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INTRODUCCION

En los Gltimos afios se ha inten
respecta a los distintos aspe
POr Supuesto el carcinoma g
e | dudublemenfe un indice de al

sificado Iq investigacién en
ctos del cancer; no escq-
astrico, el cual |e correspon-
ta incidencia,

El presente estudio refrospectivo y bibliografico de Carci-
a Gésttico en pacientes

adultos jSvenes menores de 35 afios
realizado en el Hospital General San Juan de Dios, angli-

asos, que fueron tratados en yn periodo
comprendidos de 1969 o 1978,

Se estudiaron los diferentes aspectos clihi
; los métodos quirdrgicos llevados a cabo
6n bibliogréfica so
cer gastrico y especifi
nores de 35 afos.

cos y patoldgi-
» asi como ung re-
bre los aspectos mas importantes del cgn-

De los diversos tumores beni
el estémago, el carcinoma es ind
tante, correspondiéndole el 709,

gnos y malignos queocurren en
iscutiblemente el mas impor-
de todas las neoplasias.

idencia es altg seglin estadisticas de
Dres. Argueta Molina, Frech y Frech, Lejva Rodriguez, Soto

Bran, Gil Greenidge y Turfon,



OBJETIVOS

GENERALES:

i i m prendi-
Realizar un estudio retrospectivo de 10 cm;s,,l Coq ,-F;;noma
[y ] - L] e c
dos sobre los! aspectos clinicos y patolégicos o il
géstrico en pacientes adultos j6venes menores

ESPECIFICOS:

ién bibliogré aspectos
1 Realizar una investigacion bibliografica sob;e II,;:vss 'gvenes
3 més importantes del carcinoma gastrico en adulfos |
menores de 35 afios.

i Gstri cientes
2. Conocer la incidencia del carcinoma gastrico en pa
menores de 35 afios.

i i Gstri-
3. Conocer la incidencia de pacientes con r:.-curcun.or:—::‘:’g!e "
. co en el Hospital General San Juan de ~Dn:as, :|e odsIn
portancia los pacientes menores de 35 afios, fom
afios de revisién.

¢ n mds tem=
4. Anadlizar los resultados y dar parémetros para u
prano diagndstico.

-

MATERIAL Y METODOS

Para la realizacién de este trabajo se conté con los
de sala de operaciones y de las historias clinicas de los
cientes, los cuales estdn archivados en el departamento de
tadistica del Hospital General San Juan de Dios.

libros

pa=
Es-

Se revisé bibliografia nacional y extranjera las cuales fue~
ron obtenidas por la colaboracisn de las
versidad de San Carlos,

blioteca del Hospital G

Bibliotecas de la Unj-
del INCAP, INCAN, 1GSS y la Bi-
eneral San Juan de Djos.

El método empleado
tos obtenidos sobre el car
[dvenes menores de 35 afi
Dios en el periodo compr

es el andlisis retrospectivo de los dg-
cinoma géstrico en pacientes adultos
os, vistos en el Hospital San Joan de
endido de 10 afios (1969 - 1978),




EL ESTOMAGO

EMBRIOLOGIA

La sifuacidn de las diferentes visceras, sus conexiones vas
culares y nerviosas, su origen en las distintas capas  blastodér-
micas son dificiles de comprender sin un estudic embrioldgico.

Desarrollo del estémago: en el embridn de 4 a 5 mm la prime-
ra manifestacién del estémago es una dilatacién fusiforme del
intestino anterior, que aparece en la 5a. semana de vida in-
trauterina. (48, 24)

Cuando el ensanchamiento desciende, forma el eséfago dl
alargarse. Ambos rodeados por mesodermo esplacnico. En las
siguienfes semanas el aspecto y posicién del estémago se mo-
difica por la velocidad de crecimiento en su pared. (24, 11)

El estémago efectia una rotacién de 90° en el sentido de
las agujas del reloj, sobre su eje longitudinal, orientdndose el
lado izquierdo hacia adelante y el derecho hacia atrés. Ast
pues, el nervio vago izquierdo se distribuye en la pared ante-
rior y el derecho en la posterior. La porcién posterior se desa-
rrolla més répidamente que la anterior, por lo cual se forman
las curvaturas mayor y menor. (24)

Luego hay una rotacién anteroposterior, lo cual de splaza
la porcién pilérica a la derecha y hacia arriba, y la cardiaca a
la izquierda y algo hacia abajo. En estas circunstancias, el
estdmago adquiere su posicién definitiva y su eje longitudinal
desciende de la izquierda a la derecha. Por Gltime, la curva-
tura mayor se orienta hacia abajo, y la menor hacia arriba y a

la derecha. (48, 24)

ANATOMIA

s FI estdmago tiene 3 porciones:
Pllorica o antro, Ej conducto pilsri

:fjir:afer pi I'c‘irico,' que estd constituido por fibras mysc
ares. El cardias a 2 cm, Por debajo del diafragma

cardias o fondo,

sen el estSmago: |q menor
: de 12,5 g
pﬂ?ro. La mayor de 30-40 cm. del f;:r:n—

fijada por el ligamento gastrocélico. F| ests >

medios de sostén i
s que son [os |
hepatoduodenal. (48) R

HISTOLOGIA (11, 4)

L - L] - ‘

@ pared gdstricq estg formada por 4 capas o tinicas:
Mucosa
a) Muscularis mucosae: fibrgs musculares |jsqs

b) Tﬁp?cc.r propia: tejido conjuntivo |axo
c) Eprfeho_: contiene 3 tipos de gléndulas




1) Glandulas del cardias: tienen células producto=

ras moco
2) Gléndulas findicas o oxinticas: células argen-

tafines

2.1) Cel. principales: elaboran pepsindgeno
2.2) Cel. parietales: elaboran dcido clorhidrico
2.3) Cel. cilindricas: secretoras de moco

3) Gléndulas piléricas: hormona gastrina

Il. Sub=mucosa

Se compone de tejido conjuntivo laxo. Aqui'se encuen-
tran los pequefios vasos sanguiheos y linféticos que itrigan
la mucosa y el plexo nervioso de Meissner.

Ill. Muscular

Estd compuesto por 3 capas de fibras musculares: oblicua,

circular y longitudinal.

IV. Serosa

La mds externa, tiene vasos |infaticos.

IRRIGACION (48, 11, 4)

1) A. coronaria estéméquica: rama del tronco celfaco. Tam-
bién llamada géstrica izquierda; irriga la curvatura me-
nor. En un 3% la arteria hepdtica izquierda nace de la
coronaria estomdquica, la cual puede lesionarse en gas-

trectomias sub=totales.

2) A. pilérica: rama de la hepdtica. Se anastomosa con la
coronaria estomdquica. lrriga la curvatura menor. Gés-

trica derecha.

2 Pl ‘
= Plexo d i : ‘
e Meissner: su_bmucosa,_muscuioris mu

7

3) A. gostroepiploicq derecha:

o o rama de
irriga la curvaturg mayor, "o gestroduodendl ;

4 . ST
) A gastroepiploicq 'zquierda: rama de |q espléni
ica.

ga la cury s
atura mayor y se anastomosa con |g derechq ik

a 10 vasos corfos que van g

LINFATICOS
— Y
Los ganglios siguen en parte

un i
modo rej ativamente constante-

duodengles
¢ gastro 2ni "
co. (4,48). ®splénicos Y ganglios del #ronce

U u

Cosa,

La S. a.- ‘ . 8 i ‘ .
'Mpatica se origina del V| of X nervio espingl. s do
‘ ; Sien
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bares, y por Gltimo las ramas del plexo adrtico y abdominal.

(48)
FISIOLOGIA

Funcidn secretoria:

El jugo géstrico tiene un peso especifico de 1.002-1.007.
El punto més bajo de congelacién es igual al del plasma o algo
mayor. El volumen normal/dic es de 1 a 1.5 It., pero puede au
mentar durante el estimulo de alimentos y con una actividad
corriente. Quimicamente se compone de mezcla compleja y va
riable de agua e iones inorgénicos, HCL, ién bicarbonato.
Tiene varias enzimas y precursores de las mismas, el factor in-
trinseco o de Castle. Hay cationes como sodio, calcio y pota-
sio; este Gltimo en mayor concentracién que en el plasma. (14,

41).

También contiene aniones como sul fatos, fosfatos y cloru-
ros. La mayor parte del agua del jugo géstrico se secreta por
las células parietales y por consiguiente la concentracién  del
dcido varia directamente con el volumen de la secrecién. (41,

23)

Secrecién enzimdtica:

Hay dos tipos de enzimas en el jugo gésirico: proteoliti-

cas y no proteoliticas.

La pepsina es formada por las células principales bajo la
forma del precursor denominado pepsinégeno, que a su vez es
convertido en pepsina activa por el HCL. La pepsina hidroliza
las proteinas en proteosas y peptonas. El estimulo de la secre-
cién de pepsina es por los nervios parasimpéticos.

Las no proteoliticas como la anhidrasa carbénica, que se

.

9
encuentrg en |gs

3 células par; ;
macién de HCL Parietales, es Mportante parg la for

La ureasa y lisozima son ofras. (29,23) —

Secrecién de moco:
—— =90 de moco:

mucoides de| q
e cuerpo y por las gl dndul s del piforo y

células
ardias.

Secrecisn de deido-
2€crecion de éeido:

Y se sintetiza en los ¢ it
sélo son permeables g

Fases de |4 Seécrecidn gdstrieq:

'l) Fqse ° © °
Interdigestivg: que es una fase intermitente

2 ° -
) Fase digestiva: ésta comprende 3 fases:

2
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la secrecién, y de este modo queda de manifiesto el papel fi-
siolégico del antro géstrico. La respuesta secretoria del estg-
mago a la ingestién de alimentos iniciada ya en fase cefdlicq,
que actba por medicién vagal y continuada en forma de quimo
gastrico distiende el antro y produce la liberacién de gastrina
y la estimulacién de un jugo Gcido. (23, 29)

Fase intestinal: la secrecién de jugo géstrico se produce o
consecuencia del estimulo originado en el intestino delgado. Se
piensa que esta etapa depende de la liberacign por la mucosa
intestinal de 16 mds hormonas que la sangre llevaria hasta es-
témago. (23)

La inhibicién de la secrecidn gastrica es influenciada por
la presencia de alimento en el intestino delgado, el cual ini-
cia un reflejo enterogéstrico que se transmite por el plexo mi=-
entérico, los nervios simpéticos y los vagos, inhibiendo la
secrecién. El intestino también tiene lq capacidad de liberar
una substancia humoral (enterogastrona) la cual inhibe las fun-
ciones secreforas y motoras del estémago. (23,41)

Accién de diversas substancias en la secrecion gastrica:

La histaming actda directamente sobre las células de las
gléndulas géstricas, aumentando la secrecién. El alcohol inhi-
be la secrecién de HCL y aumenta la produccién de moco. Los
medicamentos colinérgicos son agentes vagomiméticos. Los an-

ticolinérgicos bloquean la accién del mediador parasimpético-

mimético, ACTH y esteroides qumentan el HCL y pepsina.
(23)

Funciones motoras del estémago:

Recepcién y almacenamiento de substancias, modifica -
cidn de dichas substancias y expulsién del quimo. (4, 23)

11
Actividad motorg:
S - "0 motorai

ono: e o - -
T es lg medificacign mds lenta de |q movilidad gastricq

.5 ’ o I 1 v

r QU=




12
"CARCINOMA GASTRICO™

FRECUENCI A

El carcinoma géstrico parece ser més frecuente en los pai=

ses de Chile, Japsn, Finlandia e Islandia. (2,3, 34, 44)

Entre las causas se han mencionado hébitos alimentatorios,
diferencias genéticas, composicién del suvelo y muchos otros

factores. (2, 3)

sobre

Se ha llamado la atencién en Islandia y Costa Ricaq,
tienen

la ingestién de pescado y tortas ahumadas que se creen
sustancias cancerigenas. (2, 3, 34)

Puede aparecer el carcinomq géstrico a cualquier edad y
No obstante se encuentra rarg

en cualquiera de los 2 sexos.
35 atios. (1,12, 20, 32, 49)

vez en las personas menores de

Stock y Davis encontraron relacién entre los

de minas de zine y cobre,
co. (2,3,12,42) .

El céncer géstrico predomina en el sexo masculino en la
en los

proporcidn aproximadamente de 2 o 1, segin estudios
Estados Unidos de Norteamérica. (4,9, 33, 34)

En Guatemalq, Ig proporcion es de 1.5 a 1, segin estudios

de 1978. (12)

trabajadores
en relacién con el carcinoma gastri=-

Clasificacisn antigua: se describieron |os t

13
PATOGENIA

Entre estqs lesiones estdn |q
 atrofig 9bstricq, adenomaqs vy la

ANATOMIA PATOLOGICA
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1) Adenocarcinoma simple: aspecto de coliflor.

2) Carcinoma papilar: originado de un pdlipo.

3) Carcinoma coloide o gelatinoso: células muciparas.
4) Carcinoma medular: células atipicas.

5) Carcinoma escirroso: simula Glcera benigna.

Tipos morfolSgicos de Borrmann (4, 36)

1) Carcinoma polipoide: atrofia de la mucosa alrededor

del tumor.
2) Carcinoma ulcerado: el reborde liso, nodular y con

erosiones. Lesién ulcerada (penetrante), rodeada por

reborde elevado.
3) Carcinoma ulcerado infiltrante: un lado de la Glcera

se funde en el otro lado infiltréndola.
4) Carcinoma infiltrante difuso: infiltracién de todo el

estémago.

Localizacién de la neoplasia:

Aproximadamente la mitad de todos los carcinomas gdstri-
cos se presentan en la regién pilérica o en el antro. (14) A me
nudo estos son los tumores mds malignos, y producen frecuente-
mente metdstasis antes de que la neoplasia haya adquirido un

tamario notable. (8)

Las neoplasias del cardias tienen un prondstico todavia
peor después de la reseccidn, y en muchos casos la invasién de
la porcisn inferior del eséfago dificulta o imposibilita la gas-

trectomia. (4)

Propagacién del carcinoma gdstrico: (4,21)

Carnett indicé la existencia de 5 mecanismos:

1) Propagacién directa o infiltracién: la propagacién

2)  Embolig linfética:

3 s e

) fenfefrzc;lon linfética: Iq lesidn de los érganos dj
an e Ll -. e 's-
fe,-en: el carcinoma gdstrico primario.se produce pre
emente por la penetracign linféticq -

4)  Embolia hematdgenq:

metds-

Al A menudo se jnyq-

s b | ambién presentan metdstasis g
+ fifiones, cerebro y meninges, bazo y piel

5) Trasplante:
: © raras veces origina metdstasis qf
a distanciqg dentro de| abdomen sis  aisladas y

Estadi
io A:
A:  Invasién de mucosa y sub-mucosq
il Y d veces mis-
E ] & 2
stadio B. Invasion de [q serosq
Estag;
adi : 5
o C: Invasién de la serosa, con envolvimiento de los
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ganglios linféticos regionales.
' Estadio D: Invasidn de la serosa y los ganglios linféticos re-
gionales, con metdstasis a distancia.
DIAGNOSTICO

El problema principal de la curacién del cédncer se centra
en el diagndstico precoz. Por desgracia, son ya incurables un

Ll o -
‘nimero muy grande de carcinomas al aparecer los primeros sih-

tomas.

Muchas veces sélo es posible un diagnéstico verdadera-
mente precoz por tres procedimientos: lo., descubrimiento for-
tuito de la lesién por el examen médico periddico; 2o., descu-
brimiento en el momento de comprobar el diagndstico de una
lesién benigna que existia anteriormente como una Glcera gés-
trica o duodenal; y 3o., descubrimiento del céncer en el mo-
mento de la intervencién quirirgica a causa de otra enferme-

dCld- (41 8! 9)

Sintomatologia:

Por lo general, los sihtomas aparecidos a consecuencia de
la neoplasia nunca se presentaron anteriormente y son de du-
racién relativamente breve. (4)

l.— Mol estia epigdstrica: sensacién vaga de molestia en
el epigastrio. A menudo se describe el dolor epigds-
trico como sensacién de plenitud, ardor o retortijén

muy Iigero. (4I 8)

2,— Trastornos del apetito y nduseas ligeras:
nduseas.

anorexia Y

H

L

~ Abdomen agudo:
9éstrico puede co
Cerado. (4, 22)
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3.~ Sin ion pilg
| i::u;r;as de obstruccign pildrica precoz: se agregan
al sindrome la regurgitacign © vémitos de pequefias

cantidades de alimentos,

» ™ S

;‘,lnd({d mjfenor del estémago, causante de alteraciones

’ clonales del tono y de |q motilidad en |q regién
Pi oroduodenal, Puede producirse el sindrome seme -
lante al de la glcerq, (33, 44)

5. — i
Hematemesis o melena: |qg ulceracién de una lesién

relati fi
i tvamente pequefia en una zona silenciosq del es-
mago puede ocasionar una hemorragia grave

i antes
que se presenten otros sintomas locales

O generales,

¢ : ne indicada
por la persistencig de sangre oculta en las heces 4
ik F

5 P— '- i .F ® -

7.~ Anemia: palidez y asteniq,
Sintoma i 3
i EIrln s producides por [as metastasis: ascitis con ictericig, o
9, a causa de las metdstasis en los ganglios del hilio h:a-

Patico o por una gran hepatomegalia, (14)

lci Primera manifestacién clinjcq del cdncer
nsistir en la perforacién de yn carcinoma yl-

"NO EXISTE UN COMIENZO CARACTERISTICO DEL
CARCINOMA GASTRICO™. ()
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Explotacién fisica:

ia
ia de un tumor palpable var
alpable: la presencia > e
” M?'nquplozclizacidn del mismo en el esi'oma.go,f con o

- fio, con el hdbito constitucional del paciente y

mafi :

espes;r de la pared abdominal. (8)

2) Signos de metdstasis: el descubrimi?PfoFfl:a unaf:is:‘lo: mjn
tastdsica confirmada en la explor::c:on ::rcqndcl o
valor incalculable para el diagnéstico di 1ere e e
tomar una decisién por lo que respecta a la

dad del caso. (4)

) Ganglio de Virchow: regién supraclavicular izquier-

a
da. i

i i 2 i lasia dura.
nglios axilares: hiperp .
b; Sl;dglo en el ombligo: sélo en casos muylavzlnzacio:
c s i ]
: tumoracidn palpa
do de saco de Douglas: rac :

- :?n:o de la préstata o en una posicion seme[cu:lf‘e en C:Z
mujer. Mucosa normal encima del tumor. Signo
Blumer. (4) L e

e) Exploracién vaginal: la composicién d.e una Idees o
maligna sospechosa en el ovario es Indl(;qf‘IIVCI i

imitivo del estém
e Krukenberg. El tumor pri -
morr li general pertenece a la forma escirrosa. (4, 34)
f) Ec;'quo: hepatomegalia, ascitis, ictericia.

io ilé-
3) Peristaltismo visible: generalmente por obstruccién pi
rica.

4) Palidez y caquexia: periodo avanzado de la enfermedad.

Examen radioldgico:

i jeti g iosa para
Continda siendo la exploracién objetiva mclzs vaJ ose d[; 4
-~ L] - ) c e
el diagnéstico del carcinoma gastrico. Varia el card

.
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rmagen producida por el carcinoma gdstrico segin la naturg-
leza morfolgica de la neoplasiq Y sU posicidn en ef estémago

Las formas mds Comunes consisten en e nicho o crgter

frica
Para el diagnéstico diferencial del cancer y de las” [8'sionss
que lo imitan, ast come Para la diferenciqcign entre una lesign
Infragdstricq Y Ofra extragdstri cq como causa de ung magen

1) Puede esperarse una ‘exactityd grande del diagngsti
cuando es posible seguir el curso de |qgs ondas
télticas hasta I regién del piloro.

2)  Es menor |q precisién del diagndstico ¢ vando no se
observe el piloro.

3) Porlo general se establece yn dia

i no obstante, sg

4)  Silq lesién es benigna,
te relajacisn durante
los exdmenes radiolégi
fusa del antro,

la zona muestra generalmen -
éxamen gastroscépico cuando
Cos muestran ung estenosis dj-
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5) En los pacientes sospechosos de lesién maligna del an
tro por el examen radiolégico, no ofrece bastante se-
guridad el examen endoscépico para la exclusién de

la misma.

Citologia exfoliativa:

Procedimiento de alta precisién diagndstica en el carcino-
ma géstrico, ya que es més preciso que el radiolégico cuando
hay duda de malignidad en una lesién géstrica. Estadfsticas
extranjeras han reportado citologia positiva en el 81% de pa-
cientes con lesiones gdstricas malignas comprobadas.  Falsos
negativos entre el 2 ol 20%. (12, 26)

Anaélisis gdstrico:

Constituye un procedimiento de rutina en pacientes estu=
diados por sospecha de cdncer géstrico. El 75% de pacientes
con aclorhidria tienen relacién con este carcinoma, aunque la
anemia perniciosa y la poliposis miltiple se acompafian de
ella.

El hemograma completo y el guayaco en heces seriados
son exémenes complementarios importantes. (4)

Diagndstico diferencial: (27)

1) Ulcera péptica.

2)  Tumores benignos: leiomiomas, pélipos.
3) Linitis pldsica.

4) Cade pancreas, vesicula y eséfago. ‘F
5) Gastroduodenitis eosinofilica: puede dar obstruccién:

21

in=

ificarse gsi-

1) Gastrectomr
omia radical distq] syp
- fotal ; i
de la parte inferior de| estémago AP perg i
2 L L
) Gastrectomiy radical proximgl subtotql ;

lci parte superior de| estémago
minal. .

. lesiones de
Incisisn foracoabdo-

3) Gastrectomig to tal:

o]
) Con emfagoyeyunosfom:"a, POr anastomosis co
n

Una asa yeyunal, Y ung
enteroenterostom;
b) Con esoFagoduodenosfomF’c. e

4) Operaciones paliativgs:

! gastroyeyunostom ias, gastros

o tes que se han beneficiado con la
Plicacion de drogas qntin eoplésicas
f4

mejor: i
lores resultados en Pacientes que se |es omete
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a

tastasis.

PRONOSTICO

astasi interven=
Dependeréd de la presencia de metdstasis y de la mf:ee i
; . iagndsti ecoz
cién qu?r(:rgicq practicada, mas el diagndstico pr q
1

realice.

debajo de los 35 afios, pero esto no quiere decir que no se pien

se en él, como ung posibilidad dentro del diagndstico diferen=
cial de pacientes con historias sugestivas,

de 1,638, Y aln mds, EE.UU.
2,551 casos que €l estudis.,

En la nifez constituye no més de 59

de todas las Neopla-
sias pedidtricags. (37, 49)




Sexo

Intervalo

0-10
11-20
21 - 30

31 =35

- Femenino

" Masculino

CUADRO No. 1

SEXO®O
‘No. %
9 60.00
L 6 ' 40.00

CUADRO No. 2

EDAD
No. %
0 00.00
2 13.33
8 53.33
5. | 33.33

CUADRO No. 3

Stntomas

Dispepsias
Dolor Abdominal
~ Pérdida de Peso

Sensacién Masa E p-

CUADRO No. 4
LOCALIZACION ANATOMICA

Localizacign

~ Antro Pilérico
Cuerpo Géstrico

- Curvatyrg Mayor

Curvaturg Menor

%

60.00
46.66
33.33
20.00
13.33

%

40.00
20.00
13.33
13.33

- 6,66

6,66
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CUADRO No. 5

METASTASIS

Lugar Afectado e

Ganglios Perigdstricos 5
Epiplén Mayor 3
Higado .
Sin Metastasis 5

CUADRO No. 6

DIAGNOSTICO HISTOLOGICO

Tipo Histoldgico

Adeno CA pobremente diferenciado

Adeno CA ulcerado
Adeno CA bien diferenciado

Carcinoma mucinoso

No.

MO W

%

33.33
20.00

13.33
33.33

%

53.33
20.00
13.33
13.33

27
ANALISIS DE RESULTADOS

La edad Predominante fue entre los 20 - 35 anos, teniendo

cardias, F| diagndstico hisf'olégico fue de Adeno carcinomg
géstrico, estadio Cde lg clasificacién de Duke,

efc., con 60%, EJ dolor abdomingl, referido en |q mayoria de
€asos a epigastrio con un 46%. Otros sinfomas que se presen=
taron pero con menor frecuencia son sensacién masq abdomingl,
dolor refro esternal, nduse s Y Vémitos, Ver Cuadro N, 3,

En la mayoria de Pacientes, cuando fueron in fervenidos
quirﬁrgicamenfe, se habia hecho el diagnéstico de Carcinomg
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Gaéstrico, lo cual nos indica que al consultar el paciente el
proceso neopldsico se encuentra avanzado, para pasar por alto

el diagnédstico.
Las metastasis mas frecuente fue a ganglios perigdstricos,

teniendo Gnicamente 5 pacientes sin metdstasis. Ver Cuadro 5.

El tipo histolégico més frecuente [ue el Adenocarcinoma
pobremente diferenciado con un 52%. Ver Cuadro No. 6.

29

CONCLUSIONES

X0 masculino, relacign de 2 q 1

diagndstico de Carcinomg Gastrico

E P l r
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RECOMENDACIO'NES

E U 1 7 ]

néstico del Carcinoma.

ientes para
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Historias sugestivas.
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