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INTRODUCCION

El carcinoma gástrico es una enfermedad cuya frecuen
tasa de mortalidad, presentan marcadas diferencias geográfic
que lo caracterizan. En Gw temala, el cáncer gástrico es d
neoplasias más frecuentemente encontradas, ocupando el te
lugar con respecto a todas las localizaciones anatómicas (6).

En 1965, Pekka laurén (15) propuso la clasificación de
carcinomas gástricos en dos tipos histológicos principales, inl
nal y difuso; los que constituyen dos tipos básicos que son est
ra/mente diferentes y que guardan correlación con otros cara,
ticas de /a enfermedad. El primero se caracteriza por una es'
tura g/andular bien definida mientras que el segundo carece e
l/a, estando formado por células dispersas o por pequeños grul
celulares aislados.

El propósito del presente estudio fue destacar lo utilidad (
ta clasificación en la determinación de la sobrevida de /05 pc
tes que padecen de cáncer gástrico; ya que se ha visto que ésl
también tiene importancia desde el punto de vista pronóstico I
9, 11, 15,22,23,27,28).

Este trabajo de investigación es un estudio retrospectivo
lizado en el Departamento de Anatomía Patológica del Hospitl
General del IGSS, en donde se revisaron los portaobjetos con
les histológicos de 184 casos de cáncer gástrico diagnosticado
rante el período comprendido de junio de 1968 a diciembre de
y los cuales fueron clasificados de acuerdo a los tipos histológ

descritos por laurén (15).



DEFINICION y ANALlSIS DEL PROBLEMA

El carcinomo gástrico es una enfermedad neoplásica cuya
frecuencia y tasa de mortalidad muestran marcadas diferencias
geográficas que lo caracterizan. Las tasas más altas ocurren en
Japón y Chile, lo cual es atribuido a factores dietéticos y am-
bientales aún no bien definidos (1,3,7). El cáncer gástrico pue
de ocurrir en cua Iquier edad, pero es poco frecuente en los t~
primeros decenios de la vida, después de los cuales aumenta
constantemente su frecuencia. Además, se presenta más frecUEn
temente en hombres que en mujeres en una relación de 2: 1 (1-;
14, 24). La frecuencia de ésta neoplasia ha ido disminuyendo
inexplicablemente en las últimas cuatro décadas y ocupa el quin
to lugar como causa de muerte en los Estados Unidas (24). -

ActualmE,nte en Guatemala, el- cáncer gástrico es una de las
neoplasicls más frecuentemente notificadas, según los datos del
Registro Nacional del Cáncer (6).

En un intento por encontrar una clasificación histológica
del carcinoma gástrico con importancia clínica, Pekka Laurén-
(15) en 1965 propuso la clasificación histológica del cáncer gás
trico en dos tipos principales, que comprenden la mayoría d;
los carcinomos gástricos: intestinal y difuso. El primero se ca-
racteriza por una estructura glandular definida, mientras que el
último carece de ella, y está formado por células dispersas o por
pequeños grupos celulares aislados.

Los tipos histológicos de Laurén (15) constitituyen dos ti-
pos básicos que son individualmente diferentes no sólo estructu-
ralmente, sino que también en su correlación con otras caracte-
rísticas de la enfermedad. Además, los tipos intestinal y difuso
difieren en sus características epidemiológicas por lo que se su-
pone que en su patogenia pueden estar actuando factores etioló
gicos tipo específicos (11, 13, 14, 15, 19,20). -



Por otro porte, se ha visto que lo clasificación histológica
de laurén (15), tiene importancia pronóstica por sí mismo, lo
cual ha sidQ confirmado en estudios ulteriores (8, 9, 22, 23, 2~.
las carcinomos tipo intestinal y tipo difuso, difieren en sus ras-
gas pronósticos. El pronóstico de los pacientes que padecen de
cáncer gástrico es característicamente más favorable en aquellos
que padecen del carcinoma tipo intestinal, mientras que los po-
cientes con el tipo difuso presentan un pronástico menos favora-
ble. Lo proporcián de sobrevida de 5 años, generalmente es ma
yor para el tipo intestinal (45.7%) que para el tipo difuso - _::
(23.1%) (23).

La presente investigación se centra en un estudio de la
sobrevida de los pacientes que padecen de cáncer gástrico, con

- relación o los tipos histológicos descritos por laurén (15) y que-
son evaluados y trotados en el Instituto Guatemalteco deSeguri-
dad Social.
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JUST IFICAClON

En los últimos años lo clasificación histológica de laurén
(15), ha adquirido importancia por su relación con el pronosti-
co y sobrevida de los pacientes que padecen de cáncer gástrico,
relación que no había sido encontrada con otras clasificaciones
anteriormente utilizadas. la relación de los tipos histológicos
intestinal y difuso, con el pronóstico de los pacientes que pad=.
cen dicha enfermedad, ha sido confirmada en investigaciones -
ulteriores (8, 9, 11, 22, 23, 27). Por lo anterior el presente
estudio troto de la sobrevida de los pacientes con carcinoma -
gástrico, en relación o ésta clasificación histológica, estudio
que se considera de importancia, ya que el cáncer del estóma-
go es una de las enfermedades neoplásicas más frecuentemente
diagnosticadas en Guatemala, ocupando según los datos del Re
gistre Nacional del Cáncer (6), el tercer lugar en frecuencia -:

(6.05%), con respecto al cáncer de todas las localizaciones a-
natómicas, después del cáncer del cérvix (43.60%) y de la piel
(8.88%), que ocupan el prirre ro y segundo lugar respectivame::.
te.

Por otra parte, en Gw tema la aún no se han hecho inves-
tigaciones tomando como base ésta clasificación del cáncer gás
trico; y que, considero, contribuirá con los estudios que sobre-
ésta enfermedad se han realizado en nuestro medio, con respec
to al pronóstico y sobrevida de los pacientes.

-
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OBJETIVOS

- Determinar la sobrevida de los pacientes con cáncer gástrico
por medio de un estudio desde el punto de vista histológico.

- Reclasificar las láminas con cortes histológicos de pacientes
con cáncer gástrico en los dos tipos h istológicos propuestos
por Laurén (15): intestinal y difuso.

- Determinar la sobrevida de los pacientes con cáncer gástrico
de acuerdo a los tipos histológicos intestinal y difuso.

Determinar el tipo histológico más frecuente en ambos sexos.

- Determ inar los grupos etarios más afectados por cada uno de
los tipos histalógicos.

- Determinar la importancia que la Clasificación de laurén -
(15) tiene en nuestro medio, con respecto al pronóstico de
los pacientes con cáncer gástrico.

-.
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REVISION BIBLlOGRAFICA

En un intento por hollar uno clasificación histológica da
carcinoma gástrico con importancia clínico, Laurén (15) propu-
so dividir éstos tumores en dos tipos principales: intestinal y di-
fusoo Estos dos tipos difieren estructuralmente e incluyen lo
gran mayoría de los carcinomas gástricos, más de el 85%; tal co
mo ha sido mostrado en otros estudios (8, 9,15). El tipo intesti-:
nal es descrito como un tumor con estructura glandular; mientras
que el tipo difuso, como un tumor compuesto de células solitarios
o grupos pequeños de células y carece de estructura glandular.
Estos dos tipos básicos de carcinoma gástrico no corresponden di-
rectamente o ninguno de los tipos estructurales descriptivos pre-
viamente usados, pero ambos incluyen tumores sólidos y mucino-
sos (8, 9, 15).

En 1896 Schmidt puso atención o lo similitud de lo consti-
tución celular de algunos carcinomas gá.tricos con carcinomas -
intestinales; en 1951, Jarvi & Laurén (15) publicaron un estudio
sobre carcinomas gástricos y establecieron que por lo menos en
50% de los cosos aparecieron rasgos característicos de mucosa in
testinal, tales como células caliciformes, borde en cepillo de
los células columnares y secreción mucinosa ácido, por lo que
afirmaron que por lo menos en lo mitad de los cosos, los carcino
mas gástricos aparecen de metaplasia intestinal en el estómagoo-
Sobre lo base de tales observaciones el nombre "carcinoma gás -
trico tipo intestinal", ha sido usado crecientemente en lo litera-
tura .

En 1965, Laurén (15) trotó de estab lecer si e I carcinoma -
gástrico tipo intestinal constituye uno entidad estructural y pato
génicamente uniforme, lo cual podría ser claramente diferencia:
do de otros carcinomas gástricos. En sus estudios, 53% de los tu
mores correspondieron o un tipo principal consistiendo principaI

9

1



-.

10 11

.
..... -

I
- .--

mente de tumores con estructura adenomatosa. El nombre "carci-
noma gástrico tipo intestinal" mencionado anteriormente, fué USa
do para éste grupo, ya que los tumores de éste tipo estructural o~
curren también como cáncer primario del colon.

sino que también en sus otras caracterfsticas (15).

En la clasificación de éstos tumores se ha puesto atención
a las siguientes caracterfsticas diferenciales:

El carcinoma tipo intestinal, incluye por otra parte, adeno
carcinomas puros, formas que ocurren como sus variantes y que ::
pueden diferir de uno a otro en su estructura general, pero que -
nuestran similitudes de estructura celulor y modo de creciniiento.
Tales subtipos son carcinomas papilores y algunos sólidos, escirro
sos, y carcinamas coloides ó mucinosos.

1. Estructura General. Una caracterfstica de el carcinoma tipo
intestinal es su estructura glandular más definida, con luces gla~
dulares revestidas de células bien polarizadas y la tendencia de
ellas a adherirse de una a otra. Estos tumores son frecuentemen-
te acompañados por formación de pliegues papilares ó componen-
tes sólidos y San vistos formando distintas regiones epiteliales.
En carcinomas gástricos difusos, las célu las se encuentran dispe.!.
sas ó aisladas, ya sea coma células solitarias ó como pequeños -
grupos de células; luces glandulares son raras. veces vistas en e-
Ilos, pero, cuando están presentes genera 1mente son pequeñas y
de forma indeterminada, fáci les de distinguir de las luces gland~
lares bien definidas de carcinomas tipo intestinal. Los carcino -
mas difusos, de un aspecto más celular, pueden formar aparente-
mente masas sólidas, pero aún en ésos casos las células parecen
estar unidas sólo laxamente de una a otra, no formando cordones
definidos como el epitelio.

El otro tipo principal descrito por laurén (15), 33% de sus
casos, difiere de el tipo intestinal en estructura general y en mo
do de secreción. Estos tumores fueron llamados carcinomas gás::

-
tricos "tipo difuso" por su forma de crecimiento. la secreción -
de moco es más común y profusa en ellos que en los carcinomas -
tipo intestina l.

A el carcinoma difuso corresponde principalmente, el asf
llamado carcinoma indiferenciado y algunos de los carcinomas -
diagnosticados antes como sólidos, escirrosos, coloides ó mucino
sos y aquéllos compuestos de "células en anillo de sello", que ;-
parecen principalmente en les pacientes cuya edad aún no alca;-
za los 40 años y que presentan una alta frecuencia de metástasiS.
Bormann también describió el carcinoma tipo difuso como un tipo
aparte, el cual se acerca más a la especificación de laurén sdore
éste tumor. Como los carcinomas difusos carecen de estructura -
glandular, ellos son siempre clasificados en el grado de mayor -
malignidad según los tipos histológicos de Broders (8, 9, 15).
Por otra parte, él carcinoma gástrico tipo difuso es bastante raro
entre los carcinomas del colon.

Otra iml?ortante diferencia entre carcinomas gástricos tip o
intestinal y dituso es que ellos difieren no sólo estructuralmenfe,

2. Estructura Celular. las células de carcinomas gástrico tipo
intestinal son considerablemente más grandes, más claramente
definidas, y morfológicamente más variables que las células vis-
tos en carcinomas tipo difuso. En carcinomas difusos, el citopl~
ma es vagamente definido y frágil, y la falT11ade las células más
uniforme, siendo diffcil de reconocer como células epiteleales -
cuando aparecen como células solitarias ó en pequeños, grupos.
Una diferencia similar es vista en la estructura deel nucleo: en
carcinomas tipo intestinal el núcleo varfa considerablemente en
fOlT11ay tamaño siendo frecuentemente grandes, hipercromáticos,
presentando fre~uentemente figuras mitóticas; en ellos, las célu-
las san cubaidales ó columnares, mientras que en los carcinomas



difusos, las células son redondas ó poligonales, y existe poca co-
hesión entre ellas. Sus núcleos son más pequeños, despecto liso
afilado, de formo más regular y débilmente hipercromáticos, sin
embargo, frecuentemente picnóticos, siendo difícil establecer fi-
guras mitóticas.

Las células de carcinomas tipo intestinal que revisten las
'!:!.ces glandulares son, por regla general, células cilíndricas bien -

polarizadas. la superficie epical de ésas células son Ininterrump.i
das de una célula a la otra, y poseen microvellosidodes las cuales
forman un borde en cepillo bien desarrollado; éstas microvellosi-
dades se parecen a las de las células epitelia/es intestinales y a
aquéllas de las células columnares del epitelio del estánago con
metaplasia intestinal. Las células revisten las luces glandulares
que ocasionalmente son encontradas en carcinomas difusos, son i~
polarizadas, ocasionalmente agrupados y la superficie apical de
célula, es de forma ondulada. La formación del borde en cepillo,
sin embargo, es generalmente más irregular y los microvellosida -
des están más esparcidos que en el borde en cepillo visto en los
células de carcinomas tipo intestinal, en los cuales las microve -
IIosidades están típicamente bien desarrollados (15,2'1).

los adenacarcinomas tipo intestinal contienen gránulos rel~
tivamente pequeños, redondos y homogéneos, teñidos fuertemente
con lo técnica de PASM. En los carcinomas difusos, el citoplas-
mas contiene cantidad variable de gránuJ"s mucinosos pálidos, los
cuales, en muchos casos llenan el .cHopJnsma completo, forzanch
al núcleo contra lo membrana protoj:Jlásmática. Estas células co-
rresponden a las células en anillo de sello vistos en el microsco -
pio de luz. Además, material mucoso extracecular es tambieñ

h.9liado en algunos cosos de carcinomas difusos.

3. Secreción. los carcinomas intestinal )1 difuso también difie -
ren en su modo de secreción: en los carcinamas del tipo intesti -
nol, el moco casi siempre formo una teca cJaramente definida en

12

--

i -- --

el citoplasma, mientras que en los de tipo difuso, aparece siem-
pre distribuído en todo el citoplasma; además, los carcinomas ~fusos manifiestan secreción o lo largo de áreas extensos en cas i
todas las células tumorales. El moco secretado extracelularme..'2
te, está localizodo principalmente, en las luces glandulares en
carcinomas tipo intestinal y disperso en el estroma en carcinomas
difusos siendo frecuente que esté ausente en éste último. Las -,

.propiedades h istoquím icas no difieren claramente en ambos tIpOS.

Las carcinomas mucinosos o coloides se originan de carci-
nomas tipo intestinal, así como también de tipo difuso (14, 15,
19), Y difieren en esos dos tipos. El carcinoma col6Jde:del ti-
po intestinal generalmente aparece secundariamente de adeno -
carcinomas cuando los luces glandulares han sido dilatadas y di-
vididos por una cantidad profuso de moco y es caracterizada por
abundante mucino extracelular. El carcinoma coloide del tipo
difuso se origino de un tumor difuso en el cual, masas de moco -
se han acumulado alrededor de células-aislados ó grupos de cél~
los poco compactos y se caracterizan por lo presencia de abund-
dante mucina extracelular e intracelular.

Por otro lodo, en un estudio sobre las enzimas fosfatasa o!
calina, leucina aminopeptidasa, adenosin trifosfatasa y 5 nucl':9
tidasa los cuales son característicos de el epitelio intestinal y
que n;rmalmente no se encue"-tran presentes en el epitelio gástr:!
ea, pueden presentarse en ambos tipos de tumores, intestinal y
difuso. Acorde o ésto observación, se sugiere que los células
del carcinoma gástrico tipo difuso también tienen ciertos propi~
dades los cuales han sido considerados típicas del epitelio in-,
testinal. (16).

En cuanto o los células enterocromafines; ambos, argiró~
las y argentafines, pueden ser encontradas en los dos tipos de -
carcinoma, siendo. más profusos en carcinomas difusos que en -
el tipo intestinal.

13
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re se extiende a un área clara y precisamente definida, variando
~I tejido tumoral en las diferentes partes del tumor, formando lu -
:es glandulares en el centro, pero la original estructura celular ti
)0 intestinal es claramente visible también enlas áreas periféri-=
~...,.. P ...~ ~- _1 !- - _10(''' . -~ .

--- I - ,-- -- "'~-""
,

v':> "''''''U...ICIILUUU pur uno oernar
cación bastante vaga en sus bordes, y así, la evaluación de cura-=
tividad puede ser más difícil. En los tumores difusos, el modo de
crecim iento del tejido tumoral en el margen de la extensión no di-
fiere del modo de crecimiento en las otras partes.

Generalmente, el carcinoma tipo intestinal no se extiende
más ampliamente en la mucosa que sobre la parte que el tumor ha
infiltrado. El carcinoma difuso es caracterizado por una extensión
más amplia en la mucosa. El tipo intestinal tiende a ulcerar sobre
el área entera en la cual alcanza la mucosa mientras que, en el ti
30 difuso, la mucoso infiltrada es más frecuentemente preservada -
:le ulceración.

Un componente de la reacción del huésped, la proliferación
:le tejido conectivo, varía cuantitativamente en nmhnc:; tinn<: ~.o

--o "r- -., :.-,tL.UUV pUl urlu reacClon eSTr~

mal fibroso más pronunciada que el tipo intestinal (9, 15), en el
cual, ésta es frecuentemente más leve. Por otro lado, el otro COlT
ponente de la reacción del huésped,

'a infiltración celular infla =
matoria a criterio de Laurén (15), es debida a reacción del organ;,
mo a el carcinoma, independientemente de ulceración y necrosis -
(15). Esta parte de la reacción de I huésped parece ser de una di -
ferente naturaleza en el carcinoma intestinal y difuso, siendo muy
,ronunciada en e I primero y formada principalmente de leucocitos
)olimnrfnnlirl,::.nrt:t.c:

"
.on ...1 ---

___L- 1 1

~...
""'''''''''''':>'1..111 UCI IU/llor. LO conTraSTe con la reaccion estromal,

el carcinoma tipo difuso presenta frecuentemente una reacción ce-
lular inflamatorio débil y formada usualmente por células monon~

-

~

:Ieares.

Además, de las diferencias mencionadas anteriormente, los
ipos intestinal y difuso de carcinoma gástrico, difieren en su
orrelación con otros aspectos de la enferme dad, entre ellos: -
listribución por sexo y edad, cambios en la mucosa cercana al
umory en su relación con el pronóstico de los pacientes (15).

(" rl . ".,..,

e en los pacientes del sexo masculino, mientras que el tipo di-
uso predomina en pacientes del sexo femenino. Esa distribución
.or sexo, ha sido observada también por otros investigadores (4,
i, 8, 9, 11, 15, 18,22(28). Por otro lado ésta peculiaridad

'n distribución de sexo, sugiere que puede estar actuando una -
ausa principalmente genética, más que ambiental con respecto
, éstos tumores, ya que ambos sexos comparten el mismo ambien-
e (27).

,Edad. El carcinoma tipo intestinal y el difuso, difieren en su
re;;u;;;-cia de acuerdo con la edad de los pacientes. Para am-

,ac,entes que se encuentran por arriba de 50 años de edad, mien
ras que el tipo difuso es el tumor más frecuente entre adultos -=
óvenes y entre los que se encuentran por debajo de los 5(1 años
je edad. Conforme lo edad se incremento en diferentes grupos
,¡'arios, el carcinoma tipo intestinal se hace más frecuente, mien
ras que el tipo difuso se hace menos frecuente. Esta caracterís-
ica en la distribución etaria ha s ¡do observada por otros autores
4,5,9,10,11,13,14, 15, 19,20,23,26,27,28L

a vecindad inmediata de carcinomas tipo intestinal es más raro
¡ue sea de una estructura normal o casi normal en comparación -
:on los carcinomas tipo difuso. Signos marcadas de atrofia cróni
:0, hiperplasia atrófica ó gastritis hiperplásica en la mucosa ci;::

"
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¿'un..danf.; son 'encontrados inás.frecuentemente en el tipo intestinal.
La mucosa alrededor de carcinomas difusos exhibe frecuentemente
formación de oltos pliegues los cuales son cubiertos por epitelio-
de superficie góstrica y que difieren de aquéllos que ocurren en
gastritis crónica. Estos pliegues son encontrados sólo excepcional
mente en carcinomas del tipo intestinal. -

Por otra parte, la metaplasic intestinal en la mucosa circun
dante de los carcinomas gástricos es más frecuente y extensa en :::
carcinomas tipo intestinal que en difuso. El rasgo más llamativo

~e las célula.s columnares que intervienen en el epitelio metaplá-
SICO, es el b,en desarrollado borde en cepillo formado de microve

lIos~d~des sob~e la superfi~ie apical de las células. Este rasgo -:
es slm,rar al VIsto en las celulas tumorales del carcinoma tipo in-
te.stinal.

- Las a.bservaciones anteriores sugieren que el cambio precan-

cer.,:so es dIferente en los carcinomas tipo intestinal y difusa. la

le:'o.n precancerosa en el tipo intesHnal es asociada a gastritis -
cronlca y metaplasia intestinal más profusa en el estómqgo. los
conceptos concern ientes a el ori gen de e I tipo difuso son más divi-
di.dos, ya que éstos ocurren frecuentemente en áreas de mucoso gas
tnca en donde la metaplasia intestinal es escasa á está totalment;
ausente. La lesión precancerosa es aún desconocida para éste ti-
po de carcinoma, sin embargo, puede tombién presentar rasgos de
metaplasia intestinal, especialmente en la calidad de secreción -
~el ti~o de enzimas. La asociación más frecuente de metaplasia -
intestinal con el carcinoma tipo intestinal, ha sido observada tam-
b ién en otras investi gaciones (3 4 14 15 20), , , , .

los rasgos macroscápicos de los tumores gástricos presentan -
?'gun? correlacián con I,:s tip~ histológicos principales. El tipo
intestinal se encuentra mas frecuentemente en carcinomas descritos
como polipoides ó fungoides, y corresponden al tipo I ó 11 de la
clasificación de Bormann, incluyendo algunos tipos 111avanzados;

16
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mientras que, la mayoría de los casos del tipo difuso son depri-
dos ó ulcerados y corresponden a los tipos 111 y IV de Bormann
(5). Ambos tipos de carcinomas, se han encontrado en tumores
ulcerados, mientras que, el tipo linitis plástica se deriva más
frecuentemente de tumores difusos. En cuanto a la local izacien
del tumor en el estómago, no ha h"abido correlación con respec-
to a los tipos intestinal y difuso; pero, una concentración en el
antro ha sido más pronunciada para el tipo intestinal (4).

- Pronóstico. los tipos histológicos intestinal y difuso tienen -
importancia con respecto al pronóstico de los pacientes que pa-
decen de cáncer gástrico, lo cual ha sido demostrado en diferen
tes investigaciones sobre éste aspecto (5,8,9,11,15,22,23,
27,28). El carcinoma tipo intestinal, está asociado con un pro
nóstico favorable, mientras que en el tipo difuso éste es más p';:::
bre. los pacientes con el tipo intestinal tienen más probabili-
dad de sobrevivir 5 años, que aquéllos con el tipo difuso (8, 9,
23, 27). los hombres y mujeres con el carcinoma tipo intestinal
presentan similar experiencia de sobrevida; mientras que, en el
carcinoma tipo difuso, las mujeres presentan un período de sobre
vida más largo que los hombres con éste tipo de tumor. Esta di =-
ferencia con respecto al tipo difuso puede ser explicada al me-
nos por la menor frecuencia de metástasis en nódulos linfáticos
en muieres con éstos tumores, puesto que éstas son más frecuen~
tes en los hombres.

Una razón en el pronóstico poco favorable de la; pacien-
tes con carcinomas difusos, es su malignidad y proliferación más
rápida, así como también su forma de crecimiento. los carcino-
mas difusos, no forman un margen definido de la extensión del -
tumor, lo cual es frecuentemente típico del carcinoma tipo intes
tinal y la existencia de los cuales es importante fXIra un prono;
tico más favorable. Por otra parte, una fuerte reacción celula~
la cual es característica del tipo intestinal, tiene correlación -
con el pronóstico, ya que cuando ésta es intensificada en carci-

17



nomas difusos, en los cuáles es gen eralmente leve, el pronósti-
co mejora (9). La reacción estromal fibroso no parece guardar
correlación con el pronóstico.

Otro factor en el pronósti co poco favorab le de los carci~
mas difusos, es que los síntomas de éstos pueden estar retarda '-
dos y por lo tanto, los tumores pueden haberse desarrollado a un
estado inoperable en el momento que el paciente es admitido p~
ra tratami~nto. Por el otro lado, el carcinoma tipo intestinal,
el cual más frecuentemente c!:tusa ulceración y puede formar una
mas tumoral, causa síntomas en una fase más temprana, pudiendo
ser diagnósti cado y tratado más precozmente.

En cuanto a la presencia de metástasis, se ha confirmado,
que el sistema de Laurén (15), es completamente reproducible -

-ya que la diferencia específica entre los carcinomas tipo intesti-
nal y difuso en el tumor primario persiste en los sitios de metás-
tasis (la, 26,27). Como regla general, la estructura del tejido
turnara I en los nódulos linfáticos, también corresponde a el tipo
principal del tumor primario. Por otro lado, cuando se presen'-
tan formas mixtas en el sitioprimario, generalmente el tipo histo
lógico predominante es más probable de ser reproducido en el
sitio metastásico.

La razón por la cual el tipo histológico de el tumor prima-
rio es reproducido en las metástasis, también depende del sitio -
de las metástasis y del tipo de tumor primario. El tipo difuso
muestra una más amplia diseminación que el tipo intestinal y se
asocia frecuentemente con peritonitis carcinomatosa; las metásta
sis al hígado y pulmones, son más frecuentemente derivadas de :-
tumores primarios del tipo intestinal, mientras que, metástasis a
tejidos de tipo adiposo y fibroso, peritoneo, páncreas y ovarios
(tumores de Krukenberg), se derivan más; frecuentemente de tu-
mores primarios del tipo difuso (5, 22, 26).l:n general, la com-
plicación de nódulos linfáticos es casi idénHca en ambos tipos de
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carcinoma, siendo los más frecuentes, los nódulos linfáticos ab-
dominales y mediastínicos.

Los carcinomas del tipo difuso, parecen ser más malignos
biológicamente, ya que sus células se adhieren una a otra mu~ -
laxamente y pueden migrar más fáci 1mente en los conductos lon-
fáticos y espacios tisulares. Las mujeres con carcinomas difusos
generalmente se encuentran en estadíos más !emprano~ y tie~e~
menos complicaciones nodo les que los hombrf"s, En la; autopsias
la proporción de tumores difusos es sustancialmente mas grande

,que aquélla de pacientes sometidas a cirugía. Esto es debido
,probablemente, a una más fuerte tendencia de los tu~ore~ d!fu-

saS a alcanzar estadíos inoperables antes de que el diagnostico
sea hecho. En pacientes que han sido operados y en los cuales
posteriormente se realiza autopsia, el mismo tipo histo'!'gico en-
contrado en el procedimiento quirúrgico es hallado en esta, y el
tejido tumoral es hallado más regularmente en la autopsia de pa-
cientes con tumores difusos (26). El tipo intestinal, la mayoría
de veces tiene un grado bajo de penetración en la pared gástrico,
pero cuando la penetración es de grado moderado ó alto, se as~
cia con metástasis a nódulos linfáticos, complicación linfática y
venoso, ó metástasis al hígado. En la penetración de la pared -
gástrico, el tipo difuso presenta'una mayor proporción de penetr::
ción a la seroso que el tipo intestinal y su alto gracb de penetra-
ción se asocia con penetración linfáti ca. Frecuentemente cuan -
do un tumor ha sido resecado y transcurre un año después de la -
primera operación, la estructura del nuevo tumor es usualmente -
del mismo tipo histológico que el del primer tumor. La recurren-
cia es frecuente debido a la diseminación peritoneal en el tipo
difuso.

Uno de los aspectos más impresionantes de las enfermed?des'
neoplásicas, ha sido la disminución de la f~ecuencia y mortalidad
por cáncer gástrico en las últimas cuatro de~ad~s (1, 24, 25)..

La clasificación histológica de carcinoma gastnco en los dos tipOS
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principales sugeridos por Laurén (15), ha agregado una nueva di""::'.
sión a la epidemiologío del cáncer gástrico, importancia que ha si-
do vista en diferentes estudios de cáncer epidemiológico (12, 13, -.
14, 19, 20). Los tipos intestinal y difuso de cáncer gástrico, difie-
ren en sus rasgos epidemia lógicos :. el tipo intli!stinol predomina en
las áreas geográficas donde el riesgo de padecer cáncer gástrico es
alto, mientras que, el tipo difuso es más frecuente en áreas de ba-
jo riesgo. El carcinoma tipo intestinal, es el tipo predominante en
Estados Unidos, mientras que en el Japón, se ha encontrado una al-
ta proporción de carcinomas difusos (14). Lo anterior puede ser ex-
plicado por la diferente distribución etaria en ésas poblaciones, ya
que los pacientes en las series americanas, son generalmente de e-
dad mucho mayor que los pacientes japoneses con cóncer gástrico,
quienes generalmente, son más jóvenes.. La reducción.en la frecuen
cia y mortalidad por cáncer gástrico en los últimos años, está rela ::

- cionada con una disminución del carcinoma tipo intestinal (19, 20).
Esta disminución en la frecuencia de cáncer del estóm~go .es más e-
vidente entre mujeres y en los grupos de edad más joven (por deba-
jo de los 50 años de edad), en quienes el tipo intestinal ha ido de-
c�inando más marcadamente (12, 19,20). Tales observaciones su-
guieren que los dos tipos histológicos pueden ser dos entidades dife-
rentes en las que actúan factores etiológicos tipo específicos, lo

cual fomenta el uso de la clasificación histológica de Laurén en
la exploración epidemiológico de factores de riesgo de cáncer gás-
trico.

HIPOTESIS

Los pacientes con carcinoma gástrico del tipo

¡ntestinal, presentan una mejor sobrevida que

los pacientes con el tipo difuso, en una rela-

ción de 2: 1.
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MATERIAL Y METO DOS

Poro lo realización de lo presente investigad ón, se utili~
zaron los siguientes materiales: o) láminas porto-objetos con
~ortes histológicos de los pacientes que presentaron cáncer gás-
trico y fueron diagnosticados en el Hospital General del IGSS,
desde junio de 1968 hasta diciembre de 1983, así como sus res -
pectivas fichas clínicos; b) informes de anatomía patológico; -
c) microscopios de- luz; y d) un instrumento para lo recolección
de datos, e laborado poro e I efecto (ver e I anexo).

Entre los recursos humanos, se contó con I"asesoría de -
dos médicos, residentes del departamento de patología del
IGSS, y un médico revisor, patólogo y catedrático de lo Facul-
tad de Ciencias Médicos de lo Universidad de Son Carlos. En-
tre los recursos físicos, se contó con las bibliotecas de lo Facul
tad de Ciencias Médicos de lo Universidad de Son Carlos, IN-:
CAP e INCAN, poro obtener lo bibliografía básico, así como -
con-los locales del departamento de anatomía patológico y clí-
nico de tumores del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social,
pora realizar lo investigación.

la metodologío-que se utilizó en el presente estudio,
lo siguiente:

es

a) Se revisaron, los archivos de láminas porta-'óbjetos con cortes
histológicós dé', departamento de patología deF'IGSS, cbnde se
recolectaron los pertenecientes a cosos de carcinoma gástrico,'
diagnosticados histológicamente como tales, durante el período
de junio de 1968 o diciembre de 1983.

b) los láminas porta-objetos que contenían 'los preporacJones -
histológicas, fueron observadas 01 microscopio y luego clásifi~"
dos en los dos tipos principa les propuestos por láurén (15) inte;
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tinal y difuso, independientemente de, la fonna en que habían si
do clasificadas anterionnente; lo cual se llevó a cabo con la ~
soña de dos médicos residentes de patología y un médico patól~
go.

c} Posterionnente, en el archivo de la clínica de tumores, se re
visaron las fichas clínicas de los pacientes a quienes<correspon-=
dían los cortes histológicos tomados; en base a esas fichas clíni-
cas, se tomaron datos de importancia sobre los pacientes, tales
como: edad, sexo, datos clínicos, fecha en que fué hecho el
diagnóstico histológico, fecha de defunción si ése fuere el caso,
y se revisó el seguimiento de los pacientes para detenninar el
tratamiento recibido; datos que fueron recolectados en una bole-
ta elaborada previamente (ver apéndice).

- d) Se elaboró una lista de los pacientes que aún están en control,
los ya fallecidos y los perdidos de vista; a éstos últimos, se les -
trató de localizar por medio de visita domiciliaria á telegrama,
para detenninar su estado actual (vivo ó fallecido); si hubiese fa
lIecido, se detenninó por medio de los familiares más cercanos -:
la fecha de defunción y las circunstancias en que ésta ocurrió.

e) Por último, se procedió a detenninar la sobrevida* presenta -
da por los pacientes desde el momento en que se hizo el diagnós-
tico de cáncer gástrico, con relación a los tipos histológicos de9-
critos por laurén (15), tomándose para ello únicamente los casos
de los cua les se obtuvieron datos completos, así como tambiéa, a
quellos que presentaron un tipo histalógico específico: intestinal
ó difuso.

* la sobrevida, es el porcentaje de pacientes vivos al final de
un período específico de tiempo, después de la fecha del diagnós
tico, detenninada en años. . -
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. TIPO HISTOLOGICO

INTESTINAL DIFUSO
.

MASCULINO FEMENINO MASCULINO FEMENINO

72 12 89 11

.,
-- .-.-.

CUADRO No. 1

DISTRIBUCION DE CARCINOMAS GASTRICOS
POR TIPO HISTOLOGICO y SEXO

Fuente: Boletas de recolección de datos.
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ESTADO TIPO HISTOLOGICO TOTAL

ACTUAL INTESTINAl'. DIFUSO

FALLECIDOS 65 83 148
.

'

VIVOS 9 5 14

INDETERMINADOS 10 12 22

TOTAL 84 100 184

GRUPOS TIPO HISTOLOGICO

ETARIOS
INTESTINAL DIFUSO

< - 30 1 3

31 - 35 I 3

36 - 40 2 6

41 - 45 4 9

46 - 50 8 12

51 - 55 8 16

56 - 60 10 13

61 - 65 15 15

66 - 70 16 13
. .

71 - 75 16 6

76 - 80 I 3

81 - > 2 1

TOiTAL 84 100
,

CUADRO No. 2

DISTRIBUCION DE CARCINOMAS GASTRICOS POR
TIPO HISTOLOGICO y ESTADO ACTUAL DE LOS

PACIENTES
.

Fuente: Boletas de recolección de datos.
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. CUADRO No. 3

~""._","".~...~.,.." ""."" ----

DISTRIBUCION DE CARCINOMAS GASTRICOS POR TIPO HIS-
TOLOGICO y GRUPOS ETARIOS

Fuente: Boleto de recolección de dotas.
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Ai\)OS VIVOS FALLECIDOS VIVOS FALLECIDc

' 0* 74 -- 88 --.

. 1 33 41 25 63

2 18 56 14 74

3 13. 61 5 83

4 12 62 5 83
.

t'tKIVUU IJt IltMPO '/

."... ..," .._-~ ._.~ -

TIEMPO TIPO HISTOLOGICO

EN INTESTINAL DIFUSO

AÑOS No. % No. %

.
0* 74 100 88 100

-
.

1 33 45 25 28
.

2 18 24 14 16

3 13 18 5 6

4 12 16 5 6

5 IJ 15 4 5

Fuente: Cuadro ~o.4 ,
J/ Incluye pacientes fallecidos más los que aún están vivos.

* Núme~o de casos en el momento del diagnóstico.

eNTES CON CAl
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1 I ¡
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~ ~
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I
METAPLASIA TIPO H ISTOlOGICO

INTESTINAL INTESTINAL DIFUSO

PRESENTE 40 37

AUSENTE 44 63

TOTAL 84 100

lOCAlIZACION
TIPO HISTOlOGICO

INTESTINAL DIFUSO

ANTRO 47 SI

. CONDUCTO 10 7
PllORICO

CUERPO 12 IS

CARDIAS y 11 lS
FONDO

TOMADO 2 7
TOTALMENTE

SITIO 2 S
INDETERMINADO

TOTAL 84 100

CUADRO No. 5

FRECUENCiA DE METAPLASIA INTESTINAL POR TIPO HISTO-
lOGICO

Fuente: Boletas de recolección de datos.
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CUADRO No. 6

DISTRIBUCION DE CARCINOMAS GASTRICOS POR TIPO H IS-
TOlOGICO y lOCAlIZACION EN El ESTOMAGO

Fuente: Boletas de reCDlección de datos.
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ANALlSIS y DISCUSION DE RESULTADOS

En el cuadro No. 1, se presentan los resultados de la inves
tigación¡ habiéndose encontrado un total de 184 casas de carci~
ma gástrico, que han sido diagnosticados histológicamente en el
Departamento de Patología de el Hospital General del IGSS, y
tratados quirúrgicamente en ese centro, durante el período de es-
tudio que comprendió éste trabajo: de junio de 1968 a diciemb re
de 1983; habiéndose encontrado que la gran mayoría, fueron pa-
cientes de sexo masculino (161 casos, 87.5%), comparado con
los pacientes femeninos (23 casos, 12.5%). Esta notable diferen
cia observada por sexo, se debe a que el IGSS, no brinda sus ser:
vicios a la población en general, sino exclusivamente a la clase

~

trabajadora afi liada que en nuestro medio constituye en su mayo -
ría el sexo masculino, motivo por el cual, para fines prácticos,-
se tomó globalmente la población de estudio, independientemente
del sexo, por el número reducido de pacientes femeninos. En éste
estudio se encontró que el tipo predominante de carcinomas, fué -
el tipo difuso: 54% del total de la población, contra el 46% del
tipo intestinal.

Se ha encontrado que e I carcinoma tipo intestina 1, es. más.
frecuente en áreas geográficas donde el riesgo de padecer cáncer
gástrico es alto, mientras que el tipo difuso, se ha visto que es el
tipo predominonte en las áreas de bajo riesgo de padecer la enfer-
medad. Los resultados de éste estudio coinciden con los resultados
encontrados en México y Co,lombia, donde el tipo predominante
utilizando la clasificación de Laurén (15), ha sido el carcinoma -
difuso, en una proporción de 48% (18). Para el sexo masculino,-
el tipo predominante fué el difuso, en una proporción de 55%

.

(89/161), lo cual no concuerda con los resultados de otros estu -
dios en los que se ha observado que el tipo intestinal es el 'tipo -
predominante en 105hombres (4, 5, 8, 9, 11, 15, 18,22, 28).
Con respecto al sexo femenino, no se puede concluír cual es el
tipo predominante ya que, como se indicó anteriormente, se con-
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to con muy pocos casos.

En el cuadro No. 2, se presentan los 184 casos según su -
estado actual, no habiéndose podido determinar éste en 22 casas
(12%), por no haberse contado con una dirección exacta ó por-
que el paciente y/o fami liares cercanos, habían cambiado de di
rección en el momento de efectuarse visita domiciliaria. Se lo-=-
gró determinar que de los 184 casos, ya habían fallecido 148 po
cientes, que corresponden al 80% de la población de estudio y-
únicamente se encontraban vivos 14 pacientes (8%).

, En el cuadro No. 3 Y gráfica No. 1, se presentaban los co
sos de estudio por distribución etáreo, donde se puede notar qu;-
el tipo difuso es el tipo predominante en los pacientes más jóve-
nes, mientras que, el tipo intestinal es el más frecuente en pocial

- tes de edad más avanzada. la edad media paro pacientes con el
carcinoma tipo intestinal, fué de 61.21 :t 11.23 años y para pa-
cientes con el tipo difuso, de 55.55 :t12.32 años. Sujetos de
55 años y de menor edad incluyeron 29% (24 casos), de aquéllos
pacientes con carcinoma tipo intestinal y 49% (49 casos), de a-
quéllos con carcinoma del tipo difuso. Por otra parte, 59% (50
casos), de aquéllos con carcinoma tipo intestinal se encontraban
por arriba de los 60 años de edad, y para el tipo difuso, la pro-
porción correspondiente fué de 38% (38 casos). Estos resultados

-
,

esta n de acuerdo con los hallazgos encontrados en o'ms estudios
, , ,

donde se-ha visto que el tipo intestinal es el tipo predominante -
-en pacientes de edad avanzada, mientras que, el tipo difuso es
el tipo predominante en pacientes más jóvenes (4, 5, 9, 10, 11,
13, 14, 15i 19,20,23,26,27,28). Paro una me.

lar observación;
.

.. .,

en la graFica No. 1, se presentan los 'casos por distribución etá-
reo y porcentajes, donde se puede observar que conform'e)a e-
dad se incremento en I6s diferentes grupos etáreos, el carcinoma
tipointestin'al se hace más frecuente, mientras que, con el tipo
difuso, sucede lo contrario y viceversa.
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- En el cuadro No: 4, se presentan los casos por tipo histol~
gico y su estado (vivos o fallecidos), en los diferentes períodos -
de tiempo después de haberse hecho el diagnóstico histológico.
En éste cuadro se exCluyeron 10 casos del tipo intestinal y 12 del
tipo difuso, en los cuales no se pudo determinar su estado actual,
por lo que se tomaron en CUal ta solamente 74 y 88 casos de uno
y otro tipo en los que éste sí se determinó. Aquí podemos obser-
var que ambos tipos de tumor poseen un alto grado de malignidad,
ya que la mayor mortalidad para ambos tipos es notablemente m~
cada en los dos primeros años después de haberse efectuado el -
diagnóstico. Así, podemos observar que para el primer año ya -
habían fallecido 55 % (41 casos) de los pacientes con el carcin~
ma tipo intestinal y 72 % (63 casos), del tipo difuso.

En el cuadro No. 4.1, se presenta la sobrevida de los pa-
cientes con respecto a los tipos histológicos descritos por laurén
(15); lo sobrevido presentada, es una medida de el porcentaje de
pacientes vivos al Final de un período de tiempo después de la f=.
cha de diagnóstico. Así, podemos observar que la sobrevid" al.
año para el carcinoma tipo intestinal fué de 45 %, mientras' que
para el tipo difuso fué de 28%, y, a los cinco años después de
haberse hecho el diagnósf'ico, la sobrevida para el carcinoma ti-
po intestina I fué de 15% contra 5% de I tipo difuso. Esto demue.:.
tra que los pacientes con el carcinoma tipo intestinal, presentan
una mejor sobrevida que los que padecen del tipo difuso, lo cual
también ha sido encontrado en otros estudios (8, 9, 15,22, 23,
27). Sin embargo lo sobrevido de los pacientes en el presente -
estudio, fue menor que la encontrada en otros estudios en les que
se ha encontrado sobrevida de hasta 28% para el tipo intestinal y
13 % para el tipo difuso o más, (22, 23, 27). Esto probablemen-
te se debe a que en nuestro medio, los pacientes con ésta enfern:!'
dad consultan en el momento en que ésta se enCLentra bastante ~
vanzada, lo que imposibilita evaluar la curabilidad de ellos y
por otra parte, hasta hace pocos años se han introducido métodos
diagnósti cos con los cua les se puede detectar más precozmente - -
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la presencia de la enfermedad. En la gráfica No. 2 se presentan
para una mejor visualización, las curvas de sabrevida para los po
cientes con carcinoma tipo intestinal y difuso.

Aprovechando el material de estudia, se controló la prese!!.
cia de metaplasia intestinal en las preparaciones para estudio hi~
tológico, observándose una mayor frecuencia de ésta en el tipo -
intestinal: 48% (40 casos), en comparación con 37% (37 casos),
del tipo difuso. Estos resultados se presentan en el cuadro No. 5
yestárf de acuerdo con los resultados encontrados en otros estu -
dios, donde se ha visto que lo metaplasia intestinal se encuentro
más frecuentemente en el carcinoma tipo intestinal, consideránd~
sele como uno lesión precanceroso de éste (3, 4, 14, 15, 20).

En el cuadro No. 6, se presento lo distribución de los carci-
nomas gástricos por su localización en el estómago, en lo cual no

-se encontrótorrelación con respecto o los tipos intestinal y difuso
habiéndose encontrado que una gran proporción de ambos tipos se
encuentrocence.!antro pilórico (56 % del tipo intestinal y 5f'k del
tipo difuso), lo cual coincide con otros estudios (4, 15). .

40

,
CONCLUSIONES

1. Utilizando la clasificación de laurén (15), el tipo histoló-
gico predominante es el carcinoma difuso en los c~sos que
son diagnósticados en el Departamento de Patologla de el
Hospital General del IGSS, en una proporción de 54%
del total de casos.

2. El carcinoma tipo difuso predominó igualmente en el sexo
masculino (55%),no habiéndose podido determinar el tipo
predominante en el sexo femenino por haberse contado con
uno muestro muy reduci do.

3. El mayor porcentaje de pacientes con el carcinoma tipo.in-
testinal, se encuentran por ardba de los 60 años, y el tipO
difuso es más frecuente en pacientes que se encuentran por
debajo de los 50 años de edad.

4. lo sobrevida de los pacientes con el carcinoma tipo in test.!.
nal fué más alto que poro los pacientes con el tipo difuso -
en uno proporción de 45% poro el tipo intestinal y 28% p~
1'0 el tipo difuso en el primer año; y de 15% y 5% o los 5
años después de haberse efectuado el diagnóstico.

Controlando lo presencio de metap lasia intestinal, ésta es-
tuvo presente con mayor frecuencia en los carcinomas de -
tipo intestinal que en los de tipo difuso.

5.

6. No se encontró diferencia en lo distribución de ambos ti-
pos de carcinoma, en relación con los diferentes regiones
anatómicos del estómago.
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RECOMENDACIONES

1. Dar el informe de anatomía patológica para los carcino-
mas gástricos, de acuerdo a la clasificación de laurén
(15).

2. Relacionar los diferentes hallazgos clínicos con los ti-
pos histológicos intestinol y difuso, para fines pronósti
cos y terapéuti cos.

-

3. Estudiar separadamente, los carcinomas tipo intestinal
y tipo difuso, cuando se traten de evaluor los factores
pronósticos para pacientes con carcinoma gástrico.

4. Someter a un estudio sistemático de métodos diagnósfi
cos, especialmente gastroscopia, a pacientes con sin-
tomatología gástrico, con el fin de poder detectar pre
cozmente la enfermedad y mejorar así la sobrevida d;
éstos.
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RESUME N

El carcinoma gástrico es una enfermedad neoplásica que
difiere en su frecuencia y tasa de mortalidad en las diferentes
áreas geográficas, encontrándose las losas más altos en Japón y
Chile (1, 3, 7). En Guatemala el cáncer del estómago ocupo
el tercer lugar en frecuencia (6.05%) con relación al cáncer -
de todas las localizaciones anatómicas (6).

En 1965, Pekka laurén (15) describió dos tipos principa-
les de carcinoma gástrico: intestinal y difuso. En el presente
estudio, se revisaron las láminas portaobjetos con los cortes his
tológi cos de 184 pacientes con carcinoma gástrico, diagnostic-;
dos en el Departamento de Anatomía Patolágica del Ha;pital -:

General del IGSS, durante el período comprendido de junio de
1968 a diciembre de 1983, los cuales fueron clasHicados de a-
cuerdo a dichos tipos. Se determinó que el tipo predominante
fué el carcinoma difuso, en una proporción de 54%, mientras -
que el tipo intestinal se presentó en una proporción de 46%.

La gran mayorra de pacientes fueron de el sexo masculino
(87%) encontrándose que en ellos predominó el tipo difuso en
una proporción de 55% y para el sexo femenino no se pudo de -
terminar el tipo más frecuente por haberse contado con una mues
tra muy reducido de casos. Por otra parte, se determinó que ;¡
carcinoma tipo intestinal se encuentra con más frecuencia en -
los pacientes que se hallan por arriba de los 60 años de edad y
el tipo difuso en los pacientes más jóvenes.

Los pacientes con el carcinoma tipo intestinal presentaron
una mejor sobrevida que aquéllos con el tipo difuso en una pro-
porción de 45% y 28% respectivamente po ra el primer año; y.
de 15% y 5% para los 5 años después de haberse efectado el
diagnóstico.
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Se controló la presencia de metoplosio intestinal, la cual ha
ido con-;derodo como una lesión preconceroso para el carcinoma ti

'o intestinal, y se encontró con mayor frecuencia en';-.etipo. -

,
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

No. de Historia Clínica:

Nombre:

Dirección:

Edad: Sexo:

Fecha del informe de Anatomía Patológica en que fué hecho el
diagnóstico de cáncer gástrico:

.

Biopsia por:
a) Gastroscopia: b) Gastrectomía:

Característi cas de I carcinoma:

- Patrón macroscópico:

- Sitio de localización en el estómago:

- Bordes en los I ím ites de I tumor:

Bien definidos: Poco definidos:

- Metaplasia intestinal en la mucosa circundante:

Presente: Ausente:

- Tipo de carcinoma según la Clasificación histológica de Laurén:

Intestina 1: Difuso:
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- Secr~ción de moco:

Intracelular: Extracelular:

- Estado'actual del paciente:

a) Vivo:

b) Fallecido:

c) En control:

d) Perdido de vista:

Si el paciente ya falleció:

Fecha de defunción:

- Tratamiento (s) recibido (s):

- Otros datos de importancia:
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