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I.- INTRODUCC!Oll.-

El cáncer gástrico, de acuerdo con E. Wynder y cola. (27); 

T. Kubo (10); J, Villalobos y cols.(26) y H.M. Spiro (23) 

presenta un desafio especial por su frecuencia tan difere~ 

te en distintos países, tan diferente así mismo en distin­

tas regiones de un mismo país y por el descenso paulatino 

de la incidencia que se ha observado en algunos países de 

Europa y en los Estados Unidos de América. Pero en estas 

mismas diferencias podría encontrarse alguna clave que par 

mita descubrir factorés etiol6gicos de importancia en el -

desarrollo de este tipo de neoplasia. 

Los estudios de M. Segi (22), han demostrado que las oifrae 

de mortalidad son muy altaa para Jap6n, Chile, Islandia y 

Finlandia, lo mismo que para Israel, Australia y Nueva ~e­

landia. Así, en Jap6n, la mortalidad para el sexo masoul! 

no fue cercana a 70 por 100.000 y en los caucásicos de sexo 

masculino en los Estados Unidos de Am&rica, menor de 15 por 

100,000 entre 1950 y 1957. 

Según J. Salas (20), los datos referentes n la América La­

tina pueden obtenerse del Estudio Interamericano de causas 

de muertes, realizado en 12 ciudades por la Organizaoi6n -

Panamericana de la Salud. En los sujetos de 15 a 74 años 

de edad, el est6mago fue el sitio más importante de cáncer 
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con el 17, 5% de todas lea muertes debideo e twnorea malig­

nos. Pero las variaciones de mortalidad son notables. Por 

ejemplo, para el sexo masculino, la tasa de mortalidad en 

Bogotá fue de 45,2, en Riberno Preto de 41.a y en santiago 

de Chile de 38.3 por 100.000; en cambio, en San Francisco 

de California de 10,0 y en México fue de 8,3 por 100,000, 

J, Villeloboa y cole. (26) el año 1978, en le repóblice de 

M&xico, estudiaron 417 caeos de neoplasia del aparato di­

gestivo y observaron que ocup6 un importante lugar dentro 

las causas de mortalidad del paía, y por otra parte, de que 

la frecuencia de los diferentes carcinomas del aparnbo di­

gestivo variaba en diferentes instituciones; Instituo Na­

cional de Nutrición; Hospital General do México, S.S.A.; -

Hospital General del Centro M&dico Nacional del lnetituto 

Mexicano del Seguro Social; Centro Hospitalario "20 de No­

viembre1t del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales -

de los Trabajadores del Estado; Hospital Español y en Pue­

bla. 

De loa 417 casos, se pudieron valorar 396. Comprobaron que 

el carcinoma gdetrico ocup6 el primer lugar, aiguiéndole el 

cáncer de colon y recto; en tercer lugar, el carcinoma de 

vesícula y vine biliares; en cuarto lugar, el de páncreas, 
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despuh el de hígado, el de es6fago, el de intestino delg!! 

do y finamente _el del ano. 

En las dife.X.ent-~·9< i~St~tú·-~-~~nea·. eBtudiadBs, ·se obaerv6 que 

el oarc{noma:·._~- :d\3 :, ~;~t~¿~g~-_-:-.r~·e'j~:~á:S,_;·:~~~~-li'~~f:~"/~íi': --~·1 ::~-~;Spi tal:_ 
' .,.. ._._·_::-:.· '(.' .. . ,_.,-:;_.;'.\-<~>:·.;~_-{•;'.~,~- :~ ~-~ ';-~)t'-'·.¡:-.'<i.:-.;.;< < :5-:·._<·-·._··,-,.:.-;·> ·.·.". -.-_..:.; .-._ . '."',-,"~ : .. ·. 

General ·.·de···Méxic?;.·. en··. ~11
1 Hospi talide 'ono'ología···del I~sti tu 

to · Mexic~j·~~?S,~~~~~;~~1f,;t;Fg·.~s~·.~;t'.tf:~.ff ~~~tf~~~iina} d.:' •.. 
Nµtrici6n y: en·•1a"ciudad',de:'Pueblai1•1 En •oambio;''en·er·cen-. · 

~ -· _. · -~-:·· :.--.. c:·<.;,:_o;._;?~?-;:·;~;if~:~':(.,~~::::~~,~:,~~~ffJ~-?:\~7;~ ~z-::; ~~:,::.':{-~~:~~~~~ :;_~::??.~\t;'·:;:--/_~·: __ --_- -~:_,-~-- <-~ :,\-::~_-- : · -· 
tro HosP i talai-10'1::!120:/qé·:_ Noyi8inbré ~'}Y¡:_ él'-)_ HóSPi t-ai ;_, EsPS.riol ;-: --- -, _,-_ · :< ''.c~;::<:;_z-'i~'.':~---:~d~--':·:4,\_}~~·::;::;-,irct_~:/~:~·:!;'0T);;l'-f;:s:e:A:·:;ti"-:~::,;.):8~~1~(')~?~~', : :·':\-:.: :·t ~- _; · , . 
el carcino~ . gástrico': ocup6 ¡ __ el.~~segWl!lo~~lugar ~--L siendo:!·sup_e"'.".-- · 

••• , ' -. -'. .:~- : • :,.-.~-,--·. _-, ,~-::;::.--· i -~i-;_f i'.-'.f:-i'.\:'~,'~·~::( ~~ .. /~'--\_:-: \:;;>,- i!--f:;/,~~:¿·,:~:: _";;_-;:' . .--' ·;: .:- ;;_ - ; -
rada ·-en ·-f'reouenoiO.- por el~,carcinoma.-·de 'oolon~~Y ,·reato.· :··· 

Varias olasfri~aci¿~ea··~iJ~lli~.~~~~tf t.~~~~!if;t~~J.~;~ii°:~;an 
sido propuestas (LaÚrÓn, 1965; Kubo~>l97ll• Mulligeri,·.1972; 

Ming, 1977 y so ch.dad ~~pof e~;ªi~~S~f.~,tff~.~~f t~,H~ft.frª~(;-'. 
troendoscopía, 1978) ~· Estás clasificaciónes'iso .besaron. en 

la morfología, poder· do. i~~á'.iii6~, ;iii~i~~ é'llt~e .·~·~·.hiato-•· 
·.-· .. < éo."''.~:-·- - '.~..,,.~:, \, ---~ -i ,, 

gonesis y la variedad esp'e.cíi'ioa\cia]./epitellO .de la mucosa 

gáetricn y la conducta bf~{¿gi~~.~~i o~o~r gá~~rioo. 
'· -·-·-·_,'.~,;_:·~-:~~;-~frh~--;'f;_~:~-;;._--::',:_~:~.:'. ::.>'.-::·;_:::::·_, . 

Lauren. (12) clasifio61estas·:neoplasias ,en 2 grandes grupos. 
. . . -- " ·_. - . '' ' "'- _, :- '·;__:'' 

El primero, oorr6s~Ond~~,~~-'.-,~~-~po ·::ili.t_~_s~-~ne.1, haciendo refe-

rencia con _est~--,d~~~~~~Ci6n~--a·.-\Ul·_p~~ible origen hiatogené 
'. '· ,.,- . '. , ' . ' -

tioo y a un patr6~ Íll~rf~l6gioo.·b~~edo en la observaoi6n de 

células con .~a-ráot~~~-s, ilites~inales. Esta tipo tumoral su! 
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'le tener un patr6n glandular y crece, generalmente, en fo~ 

ma expansiva y en grandes nidos tumorales que se acompañan 

frecuentemente de metnplasia intestinal intensa. 

El segundo tipo de ~a olasificaci6n, cor'reaponde al carci­

noma difuso que presenta un patrón sólido y crece en forma 

infiltrativa constituyendo finos cordones, muchas veces un! 

celulares. Este segundo grupo fue correlacionado con un -

peor pronóstico. 

Mulligan (15), clasific6 las neoplasias gástricas en } ti­

pos: El primero es el carcinoma intestinal, cuyas caraot~ 

r!sticas son semejantes al del mismo nombre de la olasifi­

onci6n de Lo.aren. El segundo tipo es el carcinoma piloro­

oardial, cuyas oaracter!sticas son: morfología celular de 

tipo mucosecretor y células prism,ticas, con núcleos basa­

les y l!mites intercelulares patentes, aimilares a las glá2 

dulas mucosas normales del p!loro y cardias. Finalmente, 

el carcinoma de tipo mucoso, cuyo aspecto más definible ea 

su caracter mucosecretor y las células en anillo de sello. 

El mejor pron6stico corresponde al enteroide, siguiendo ol 

p!lorooardial y el mucoso, respectivamente. 

Si-Chun Ming (13), clnsific6 estos tumores en dos tipos i¡} 

dependientes del patr6n celular. El prime~o de éstos, lo 
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denomin6 carcinoma expansivo, por sus caraoter!stioas en el 

modo de crecimiento. El segwido tipo es el carcinoma infi! 

trativo que, en flll1
1
oi6n de dicho patr6n de crecimiento, es 

de peor pron6stioo, Observ6 que el tipo hiotol6gico intes­

tinal de Lauren se asocia con más frecuencia al patr6n do 

crecimiento marginal expansivo con infiltrado inflamatorio 

linfoplaamooitario peritumoral, mientras que el mucoso lo -

hace con más frecuencia con el patr6n infiltrativo. 

T. Kubo (10), olasific6 los carcinomas gástricos en 3 prin­

cipales tipos: adenocaroinoma, carcinoma muooide y oarcin2 

ma difuso, Estos 3 tipos han sido divididos en 9 subtipos. 

Adenocarcinomn: De acuerdo a su diferenciaci6n en la forma 

oi6n glandular, se subdivide en: Bien di­

ferenciado, moderadamente diferenciado, poco diferenciado y .. 
s6lido, 

Carcinoma Mucoide: Se caracteriza por' la presencia de moco 

extracelular. Se subdivide en 2 subti­

pos por la diferenciaci6n en la formaoi6n de estructuras -

glandulares: Bien diferenciado y Poco diferenciado. 

Carcinoma Difuso: Debido a la presencia de c&lulas en an! 

llo de sello, células individuales espa~ 
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cidas o en cordones, acompañadas de un estroma fibroso o -

por la presencia de c6lulas altamente anaplásicas esparci­

das individualmente, aoompafiadas de tejido fibroso. Se d! 

vide en 3 subtipos: En anillo de sello, desmoplástico y 

anapláeico. 

Oochat y Gray ( 2 ), para determinar la extensi6n del oarc! 

noma glistrico, modii'icaron la clasificaci6n de DUkes ( } ) 

en alguna ex"tensi6n, pero reteniendo sin embargo, el prin­

cipio eaencial del m&todo, La modificaci6n al m&todo de 

Dukes, ha sido aplicada solamente n loe tipos A y B. Div! 

dieron al carcinoma gástrico de acuerdo a su extonsi6n on 

4 tipos. Las lesiones de Tipo A, son aquellas en las cua­

les el Carcinoma involucra solamente la mucooa y no se ob­

serva microec6picamente por debajo de la Musoularia Mucosne. 

Las lesiones de Tipo B, son aquellas en las cuales el car­

cinoma so extiende desde la Musculnris Mucosne e involucra 

parte o toda ln musculatura del est6mago. Las lesiones de 

Tipo B2 son aquellas que involucran toda la pared gástrica 

y rebasenla serosa. Las lesiones Tipo c,·incluyen aquellas 

en las cuales hay metástasis a loe ganglios linfátiCos re­

gionales. 
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Las lesiones de Tipo A y aquellas que se extienden exclus! 

vamente a la submucosa, corresponden al concepto actual cs2 

'oiedad de Gastroenterología y Gastroendoscop!a Japonesa~ -

1978) de carcinoma gástrico temprano. Hircta y cola, (e ); 

Fielding y cola, ( 4) y Murakami T, (17), 

Realizamos este trabajo, debido a que las publicaciones de 

cáncer gástrico hechas en M6xioo, no dan un enfoque re!'ereg 

te a los tipos de cáncer gástrico, la !'reouenoia de cada -

uno de éstos y el valor pron6stioo. 

En nuestro trabajo, tome.moa en cuenta &etas y otras oaract! 

r!stioae. 
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II.- MATERIAL! METODOS.-

Se analizaron 213 carcinomas gástricos correspondientes a 

otros tantos enfermos o difuntos; 146 oorreapondierori a -

biopsias gástricas, a 33 de los cuales se les realiz6 lap~ 

rotom!a exploradora; 53 casos correspondieron a piezas de 

gastrectom!a por cáncer. Todo este material se observ6 en 

el Centro Hospitalario 11 20 de N0viembre 11 del ISSSTE, duran 

te el poriodo comprendido entre el lQ de enero de 1976 y -

•el 31 de diciembre de 1981, 

Las caraoter!atioas microso6picos de lno neoplasias que 

fueron evaluadas incluyen, el tipo de o&lulas twnoralee, -

formaoi6n de estructuras glandulares, profundidad de la in 
vaai6n, metaplaeia intestinal y magnitud de la respuesta -

ini'lamatoria. Estas caraoterístioas se las relacion6 con 

la edad y sexo del paciente, manifestaciones clínicas ant2 

riores y posteriores a la comp1•obaci6n hietopntol6gica de 

la neoplasia., prevalencia en los direrentes grupos sanguí­

neos, su relaoi6n con el factor aocioecon6mico y con otras 

neoplasias. 

Se emplearon las clasificaciones histol6gicas de Lauren, -

Kubo, Mulligan, Ming y la clasifioaci6n por grado de inva-
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si6n de Dukes, modificada por George R. Doohat y Howard K. 

Gray, con la finalidad de observar ou&l de ellas oe ajusta 

más a nuestros requerimientos, cuál es más reproducible y 

además poder comparar nuestras observaciones con las de 

otros trabajos en los que se han empleado dichas claeific! 

clones. 

Se observ6 un promedio de 2 laminillas por biopsia y de 7 

por pieza de gaetreotonúa. Las t~onioas de tinoi6n utili-• 
zadas, han sido Hematoxilina y Eoeina, en algunas P.A.s. y 

ocasionalmente Azul Aloiano. 

-· 
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III.- RESULTADOS.-

Durante los últimos 6 años, desda al l•-I-1976 hasta al 31-

XII-1981, se observaron en el Centro Hoapi talario 11 20 de 

noviembre" 56.966 biopsias y piezas quirúrgicas. 

En nuestro estudio, se revisaron 55. 250 reportes histopat2 

16gicos, de los cualeB, 904 correspondieron a lesiones gá! 

trioas, representando al l.63% del total da los diagn6ati­

cos histopatol6gicoa revisados. 

Da las 904 biopsias y piezas quirúrgicas gástricas, 259 -

fueron lesionos tumornlea y:.correspondieron 224 a lesionea 

malignas y 35 a lesiones benignas. (Cuadro No. l). 

CUADRO NO l 

NEOPLASIAS GASTRICAS 

LESIONES NEOPLASICAS MALIGNAS 
Y BENIGNAS GASTRICAS 

ADENOCARCiNOMAS LINF011AS CARCINOIDES POLIPOS LEOMIOMAS 
EPITELIALES 

213 9 2 28 7 
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. . - . 
Como se muestra en el Cuadro Nª l, la lesi6n tumoral pred2 

minante en el est6mago, fue.el·adenooaroanoma, correspon­

diendo al 91%, 

De la revisión de 153 expedientes, aorl'1>spondientes a pa-­

oientes con carcinoma gdstrico, se observó que el cuadro -

clínico inicial más rrecuente correapondi6 al sindrome ne~ 

plásico, (cuadro Nª 2). De los expedientee revisados, 

127 (83%) presentaran este sindrome, siendo loe signoe y -

síntomas más frecuentes, dolor abdominal, disminuci6n de 

peso, nauseas y v6mitos, con una p6rdida media de peso de 

10 Kg. dUl"ante los primeros seis meaes, con un mínimo de 3 

Kg. y un máximo de 40 Kg. 

CUADRO NQ 2 

MANIFESTACIONES CLINICAS INICIALES 

SINDROME 

DISPEPTICO 

ULCEROSO 

NEOPLASICO 

P A C I E N T E S 

5 

21 

127. 

3,27 

13.73 

·83,00. 
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Ln avoluci6n da las manifeatacionas clínicas, desdo au in:!: 
cio hasta la comprobaci6n histopatol6gica, pravalaci6 en -

los seis primeros meses, correspondiendo a 122 de loe 153 

expedientes revisados. 

En 66 expedientes se encontr6 al reporta del grupo sanguí­

neo, observándose un ligero predominio del grupo A con re­

laci6n al grupo o, constituyendo al 45.4% del total da los 

casos reportados. (Cuadro N• 3). En los 153 axpadiantas 

~e pacientes con oa'rcinoma·gástrioo, se observ6 un predom,! 

nio en clase sooioeconomi.oa baja, correspondiendo al 58. 8% 

del total. El 40.6% prasant6 alcoholismo y tabaquismo mo­

derado. (Cuadros N• 4 y 5). 

81 (52.94%) de 153 casos presentaron anemia, ancontrdndose 

la rracuancia más alta, 41 (50,61%), en cifras del hsmato­

crito por debajo de 35.2 y por encima de 28.9. (Cuadro N• 

6) •. 
·o U A D R O 

GRUPOS SANGUINEOS 

GRUPO P A C I ENTES 
SANGUINEO NO % 

A 30 45.4 
o 28 42.4 
B 7 10.6 
AB l l.6 



l a 12 
veces al afio 

24 

- n -

CUADRO 4 

ALCOHOLISM.Q. 

2 a 6 
veces al mea 

32 

CUADRO 

TABAQUISMO 

5 

7 veoes y 
t al mea 

23 

l a 5 
al dia 

. 6 • 10 
al dia 

ll n 15 
al din 

16 n 20 
al dia 

20 y t 
al dia 

27 35 2 15 7 

CUADRO 6 

ANEMIA 

35,2 20.9 20.0 19.3 19.2 12.2 - 12.l· 

41 32 6 2 
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En 10 casos en loa que se determin6 la acidez gástrica, é~ 

ta se encontraba por debajo de los 2 meq/litro. En 9 casos 

se encontraron antecedentes familiares de padecimientos ne2 

plásicos. 

Do los 213 casos de adonocarcinoma gástrico, 129 (60.56%) 

correspondieron a varones y 84 (39.44%) correspondieron a 

mujeres; siendo la séptima década la de mayor frecuencia de 

preaentaoi6n del adenocarcinoma gástrico, tanto para varo­

nes como para nrujeres. La edad media para varones fue de 

65.07 y para mujerea do 60.90 affos, con una media da 63.02 

afias para ambos aexos, (Cuadro NR 7), con una edad mínima 

do 21 y una máxima de 96 affos. La rolaoi6n V/F fue de 

1.53, siendo más frecuente en los varones. 

La topografía de presentaoi6n más frecuente en 126 expedie~ 

tes (de 153), en los que se encontró el reporte endosc6pioo 

y rndiol6gico, fue: Antro, Antro/píloro y Cuerpo/antro, -

respectivamente. (Cuadro N2 8). 

De las 213 neoplasias revisadas, correspondieron 153 n bioE 

sias y 60 a piezas quirúrgicas gástricas resecadas por ad! 

nocarcinoma. 7 de las 153 biopsias, ~ueron desechadas por 

material insUfioionte para su claeifioaci6n. Do las 60 ga~ 
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treotomías por carcinoma, se revise.ron 53 casos; en las 7 

restantes, no se localizaron las laminillas o fueron des! 

ohadae por enoont~arse el tejido autolisado. 

CUADRO NO 7 

DISTRIBUCION !'.Q.!! ~ X ~ 

EDAD s E X o TOTAL 
MASO, FEM. 

21 - 30 4 l 5 2.35 

31 - 40 3 3 6 2.02 

41 - 50 15 ll 26 12.20 

51 - 60 26 21 47 22.07 

61 - 70 36 24 60 20.17 

71 - 60 32 15 47 22.07 

81 - 90 6 l 7 3.20 

91 - 100 l l 0.47 

n.r. 7 7 14 6.57 

TOTAL 129 84 213 100.00 

n.r. = Edad no r~giatrada en loa expedientes. 
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CUADRO N2 8 

TOPOGRAFIA DEL CARCINOMA GASTRICO 

TOPOCJRAFIA TOTAL % 

OARDIO/ESOFAGICO 12 9,53 

CARDIAS -.-
CARDIAS/CUERPO 6 4,76 

CUERPO 16 12.69 

CUERPO/CARDIAS -.-
CUERPO/ANTRO 21 16,66 

ANTRO 40 31.75 

ANTRO/PILORO 31 24,61 

TO TA L 126 100,00 

De loa 199 casos de carcinoma gástrico correspondientes a 

biopsias (146) y piezas quirúrgicas (53) que tuvieron ma­

terial aceptable para diagn6atico: 116 casos (58,29%) º2 

rrespondioron a adenocarcinoma difuso (Louren} o de o6lu­

laa mucosas (Mullignn); 42 casos (21,10%) a adenocnrcino­

ma de c&lulas de glándulas pilorocardialos (Mulligan); 22 

casos (11.05%) a adenoonrcinoma de tipo intestinal (Lauren 
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y Mulligan) y en 19 casos (9.54%) se encontr6 un patr6n -

mixto', formado poro oélulo.s mucosas y células pilorocardia­

les; o&lulae mucqsas e intestinales ,y p!lorooardialt'"e in­

testinal. 

CARCINOMA DIFUSO Q J2l! CELULAS MUCOSAS.- El carcinoma dif~ 

so (Lauren) o de -

cUulas mucosas (Mulligan) correspondi6 en eate trabajo a 

ll6 casos, 74 (63.79%). fueron masculinos y 42 (36.20%) fu.!! 

ron femeninoo. Siendo la relaci6n V/F de l.76 mds freoue~ 

te en el sexo masculino. Lo. d6cada de mayor frecuencia P! 

ra este tipo de tumor correspondi6 a la séptima década (25 

de 116), con un promedio de edad de 55.36 años, con un mí­

nimo de 21 y un máximo de 86 años. (Cuadro N• 9). 

El patr6n histol6gico predominante, se oaracteriz6 por la 

in!'iltro.oión de células twnorales en cordones o aislado.a, 

mostrando las células variación en el grado de dif erenoia­

ción. En algunas áreas se observaron grupos de células o 

glándulas simples pequeflaa no bien formadas. En 47 casos 

(40.86%) se snoontraron células en anillo de sello; en 18 

casos, la neoplasia se encontraba formada por más del 60% 

de células en anillo de sello. 
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CUADRO NO 9 

DISTRIBUCION ~ CARCINOMA DE 

CELULAS MUCOSAS. E.Ql! ~ X ~ 

s E X o 
EDAD TOTAL 

MASO. FEM • . 

21 - 30 2 l .. 3 

31 - 40 2 2 4 

41 - 50 12 6 18 
•.' · . 

51 .; 60 13 15 .. 28 

61 - 70. 25 . ll· 36 

71 - 80 18· .7 25 

81 - 90 2 - 2 

91 - 100 

TOTAL 74 42 116 

2.59. 

3.45 
•. 

.15.52 

24,13 

31.03'. 

21.55 

1,73 

-.-
100,QO 

En 19 casos, se enoontr6 moco extracelule.r, de ésto.e, 14 -

\ presentaron abWldante moco. Un caso, present6 áreas sóli­

das Bxtensas, formadas por células grandes, con abundante 

citoplasma eoain6filo granular, que recuerdan a las células 

onoocitioas, con marcado pleomorfiamo e hiperoromatismo e~ 
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lular, correspondiendo a un patr6n celular anaplásico. Dos 

casos mostrfron hiperplasia del epitelio mucoso superfi-­

oial, cerca de la lesi6n neoplásica. 

La metaplasia intestinal se encontr6 en 9 casos (de 116), 

aiendo intensa en 3 casos y en uno se encontr6 displnsia -

moderada del epitelio metaplásico. 

El infiltrado linf'oplasmooitario, se encontr6 en 22 casos 

con predominio. entre moderado y leve, solo on un caso fue 

intenso. 

El grado de invasi6n y metástasis de la lesi6n neoplásica, 

se estudi6 en 23 (do 53) piezas quirúrgicas resecadas por 

carcinoma gástrico y 23 (de 33) laparotomías. Encontramos: 

6 Grado Bl 

3 Grado B2 

37 Grado e 

De las 23 piezas quirúrgicas observadas, 6 se encontraron 

en Grado B1 ; 3 en Grado B2 y 14 en Grado e, en 23 (de 33) 

laparotomías, se encontraron metástasis a diferentes 6rga-

nos, por lo que no se resec6 el eat6mago. 
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Laa metástasis más frecuentes, fueron a: Ganglios lini'át! 

cae regionales, Epipl6n e Hígado, respectivamente. 

De la revisi6n de 153 expedientes, se encontraron 126 rapo~ 

tes endosc6pioos y radiol6gicos de la topograría de la ne2 

plasin, de los cuales correspondieron 75 al carcinoma dif~ 

so o carcinoma de células mucosas de Lauren (12) y Hulligan 

(15). 

La topografía más frecuente de preeentaci6n del carcinoma 

gáStrico de tipo difuso o de células mucosas fue: Antro, 

Antro/píloro y Cuerpo/antro, respectivamente. (Cuadro N2 10) 

CUADRO 112 10 

TOPOGRAFIA .!2fil, CA!lCINOMA .Q!f !.ITQ HUCOSO 

TOPOGl!APIA 
112 DE 
CASOS 

CARDIO/ESOFAGICO 3 4.01 

CARDIAS -.-
CARDIAS/CUERPO 2 2.66 

CUERPO 13 17.33 

CUERPO/CARDIAS -.-
CUERPO/ AN'rRO 14 lB.66 

ANTRO 25 33.33 
ANTRO/PI LORO 18 24.01 

T01'AL 75 100.00 



- 21. -

CARCINOMA QE! CELULAS QE! GLANDULAS PILOROCARDIALES.- De los 

l.99 casos 

revisados, 42 (21.70%) correspondieron n este patr6n hist2 

l6gico, de éstos, 22 casos (52.38%) correspondieron a muj2 

reo y 20 (47.61%) a hombree, siendo la relaci6n F/V de l,l. 

más frecuente en el sexo femenino. (Cundro N2 11). 

CUADRO HO ll 

DISTRIBUCION -ºfil! CARCINOMA DE 

~ PILOROCARDIAL. .EQJ!. ~.X ~ 

s E X o 
EDAD TOTAL 

MASC, FEM. 

21. - 30 2 2 

31 - 40 l. l. 1 

41. - 50 3 3 6 

51. - 60 6 4 l.O 

61. .., 70 3 8 l.l. 

71. - 80 5 5 l.O 

81 - 90 l. l 2 

91. - 100 

T o· T A L 20 22 42 

4.76 

2;39 

l.4.28 

23.81 

26.19 

23.81 

4.76 

-.-
l.00.00 
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La mayor frecuencia de presentación oe observó en la sépt! 

11u1 década, ll cnsos (de 42)_;con un pMmedio de 59,17 añoo, 

con un mínimo de 22 y wi máximo de 85. añoo, 

- - :-:-_\ _':_:_:{'>:\/'->~~1::;;_~-,i-:~~ _-):-.._:_' -___ ·_. ' 
El· patrón llistoló~icopre~ominante se·· en~ontr6 formado por 

81ándulas ~~,a~J~:fatt~~:~~~J~~¡,0ol1 ·~~r~~····~1~.~.~.~.1~a.~ '..,.º~.t2 
plasma·. eosin6fil0~ --_VáCuOlado~en·::un'.por_:~:cientO-- ·considerable; 

:- ·>-.!:-.:~-<"(,,_,:-/":·::'. __ :~~-ó-:-'.:(iS·i':~~l:::,'.-·"..,_._,/"· <:.~<-·::,::,: . . _ · _. :·:··:<_-·_f·;·:. '=: ~· ... _ 
límite~:;, celulares~·j:>l'ecisos;·rnácleo·,redondo · u::-ova1·¡:;.ba.sal •. 

. -~,-; -· ,; ":7'/;'4iI~-'~_)."!-;;;~,;¡;r;~_j_i.:.iJ.:~j,·;y;~· /{{,~~c~\~f.:)~1;;,~j::<Ji..~:t::;:;~:- ~:.s;:;:··:~:l;';-,'.t-::_: · .. : ;·:.-;.: ·,. __ ;. · ,-. . · ·. 
En algunos ; casos ;isa:· C>b'aervó: gláridulÓ.s :; éón '.<U:rérentes .· grn-· .. 

d.o• de .~ t~¡~[i,~~~~,~~~~~~~:;t~~~tl:·\.!~~~~j~~!:'~t~f~r6i,i,ª ( ~r~- •.. 
oio16ri entre''. e1::épi télio .. simple~y:: e1:~estratit'iaado;) En po : 

DOS · 
0ª·~· •• ~ª ~B~~frf i~.~§~t;~~~~;f~~#&~ii~·,~~r~~,·,~!~,~~r~~ · 1ª: 

células que ·tapiZruf lns glándulas;'. pero':en'ninguno: de. ;,ú.;9 
' ~ .. ',-f.0ii,.~-·.·:;;p ··~..-· ,·;; ~:i_s~·--/:;;. ~'.:"'·'.!::,: ,;i~~:i,:t;~;?:-~; -~' ;::-:;:~-.'.' :.~. ---: -·. :. . -. 

se visualizó .ribete en·aepillo. j';.En·•.6\'oasos:• se;· encontraron 

s1&ndu1as · r~-~~·~~~:~\;G~-~;_:f~~itfi~~'~t:~f~~~~:fi~~~~,~~~.~~;~;· ~ib~~·~~-~~ -... 
. · -:·>-· :.~-. ·:~·:::'.:_.\. ;~,-t¡:(;;ff,i:.1~'.:i;:~;'~-~·t;~~;:.~f~~~~;.;·j;Y:::-:t;~_í~~;!r;·:,~~~~-.. :::_,: _: ·,: \- ··:/ ": :··_,:,\. 

claro .bien diferenoiadas1c.que)semejan ·a :las •glándulas,· del· 

endometrio .• ~cretf f',Jt~')~;Jr))''.1~,~t}!t~{~jwr~','?~',;'i:•• .· .• · .. 
En 5 casos, se prese11t6'un;.patr6n sólido acompañando ª.l pa 

tr6n glandular, r~r~:~~7;,~/i~&í~~'~F;:.~~!l-~~~~~;~~~ma' ~~~ro, -
núcleo redondo, pequeflo~,y1central~ · , .. ,..,,."--

-:-~~-;::;-.:, :·.<;· .. ~~;_:,..::' _.<;~ .. :, ......... .. 

En 4 casos se visuaíl.it c&luÚÓ en ~~{¡o de sello. y moco. 

oxtracelular en ·cantid·~d :m!~irna,:'~~·- ~o .. :.~e: ~~tos::·ca~o·~. las: 
. .,! . 
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glándulas presentaron una estructura papilar. 

Se enoontr6 en un caso, transici6n entre el carcinoma In -

Situ y el carcinoma invasor. 

Ln metaplasia intestinal, fue observada en 8 casos (de 42), 

siendo intensa en 3 casos. En 25 casos el patr6n glandular 

fue bien diferenciado, 15 moderadamente diferenciado y 2 P2 

oo diferenciado, 

En 34 casos, el infiltrado linfoplasmocitario fue leve n m2 

derndo y en 8 casos fue intenso. 

El grado de invasión y metáatasis, so estudio en ll (de 53) 

piezas quirúrsicas y 8 (de 33) laparotomías, encontrándose 

de acuerdo a la clasificación de Dukes (modificada): 

3 Grado B1 

3 Orado B2 

13 Grado C 

De las 11 piezas quirúrgicas revisadas, 3 se encontraron -

en Grado a 1 ; 3 en Grado s 2 y 5 en Grado e, en las B lapar2 

tom!as se encontraron metástasis a diferentes 6rganos. 
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Las metástasis más frecuentemente encontradas fueron a: 

Ganglios l'egionales, Epiplón e Hígado, respectivamente. 

De la revisi6n de 153 e:xpedientee, ae encontraron 29 repo! 

tes radiológicos y endosc6picos de la topograría del caro! 

noma de células de glándulas pilorocardinles. 

La topografía más frecuente de presentación del carcinoma 

fue: Cardio/esofágico, Antro y Antro/píloro, respectiva­

mente, (Cuadro N• 12). 

CUADRO 12 

TOPOGRAFIA llill: CARCINOMA Q§ TIPO PILOROCARDIAL 

TOPOGRAFIA N• DE % CASOS 

CARDIO/ESOFAGICO 7 24.14 

CAHDIAS -.-
CARDIAS/CUERPO 4 13.ao 

CUERPO 3 10.35 

CUERPO/CARDIAS -.-
CUERPO/ANTRO 3 io.35 

ANTRO 6 20.60 

ANTRO/PILORO 6 20.60 
T O TA L 29 100.00 
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CARCINOMA .Q!!! !!!'.Q INTESTINAL.- Lauren .(12) y Mulligan (15) 

De los 199 casos revisados, 

22 (ll.05%) correspondieron a este tipo de carcinoma, La 

frecuencia.de mayor presentnci6n se observ6 en la a6ptima 

d6cndn (6 casos), el promedio de edad fue d~ 70,45 años, -

con un mínimo de 52 y un máximo de 96 años. Se present6 

m~s rrocuentemente en masculinos con 15 casos (68.18%) que 

en femeninos con 7 casos (31,8%), siendo la relaci6n V/F -

de 2.14:1, (Cuadro NO 13). 

CUADRO 

DISTRIBUCION Q§!, CARCINOMA .Q!!! 

'.!'.!!:Q. INTESTINAL. !'.Qli ~ ,l'. ~ 

s E X o 
EDAD TOTAL 

MASO, FEM. 

21 - 30 
31 - 40 
41 - so l l 
51 - 60 4 .4 
61 - 70 6 3 9 
71 - 80 4 2 6 
81 - 90 l l 

.91 - 100 l l 

TOTAL 15 7 22 

-.--.-
4,55 

18,18 
40,90 
27.27 
4,55 
4,55 

100,00 
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El patr6n hintol6gico:,predominante fue de· gllindulas bien -

rormadas coti cé1úi.B_S.i.c1i!iidlo'!Oa·~, ~-:-oi'toPlaa~ ;·ba~6r110, con 
' . - - " ' ' . - ' -· . . - •.-/ --; - ~ . - ' ' . 

~úcieo 0Valado,_ 16·~~ii~-~46-:."~~--:;~-. .-.. t-6r'ciO:- irir8-rior,· nucleolo 

gra~de, con ·-r8for~íi~i8n't0_-,_--d~·¡:·b~¡.de· libre de- las células -

que reVist.en ·1aa··giánd.U1ii'B,:;-BiSu'.naa de ellas .presentaban -
. ·-_·:''.:,· .. _:_·_: .-.- ..:·. .- . < •. ..,: _. 

ribete en cepillo,~-los límites intercelulares son· impreci-

sos, las g_l-áridul~:~_-::,·~~n;:~i'a·::· Óa.éi_ t.ot~lidad de los casos se ª!! 

centraban revestidas.pOr un epitelio monoeetratificado • 

• En pocos casos (5) .so observ6 glándulas pequeilas revestidas 

por ep¡telio. cúbico;. aaompailodo por áreas s6lidns de célu­

las cohS~iV!l.~- ·can··esoaso citoplasma, núcleo ovoide, peque­

fio,, nuoleo:lci:··g:rO.nde, correspondiendo e.l pe.tr6n IC-II de M!;! 

lligari. En :2 casos el patrón histo16gico do la lesi6n no2 

pl&~ic.e.· .rué· s6lido, .formado por células pequeñas, citopln! 

nia· _b~s-6.r1i~,:·_.rinamente granular, núcleo ovoide y nucleolo 

. ~ro~in~~~~' p'resentando un crecimiento inf'iltrativo, con 

hiporplasia del epitelio suporriciol de la mucosa. En 2 -

cas·o.s Ob·~-árVamos «?álulas caliciformes junto con le.a oélule.s 

neoplásicas. 

En 13 casos (de 22) con oarcinomn do tipo intestinal, so ;.. 

encont:r6 metaplasia intestinnl, siendo iriten·aa· en 6 -a·a·aas·. 

En 20 casos, se enoontr6 iJ?.f'ilt:rado linf'~plasmooitario, -
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siendo más frecuente entre moderado y leve y a6lo en 5 ca­

sos el in!'iltrado linroplasmocitario rue intenso, En 16 -

casos, el adenocarcinoma de tipo intestinal fue bien dife­

renciado, 4 moderadamente diferenciado y 2 casos indiforo~ 

o indos. 

El grado de invasión y metástasis del adenooarcinoma tipo 

intestinal se estudi6 en 7 (de 53) piezas quirúrgicas ros2 

cadas por ndenooarcinoma y 2 (de 33) laparotom!as, encon­

trándose de acuerdo n la olasificaci6n de Dukes (modifica-

da): 
2 Grado B1 

3 Grado B2 

4 Grado C 

De las 7 piezas quirúrgicas estudiadas, 2 se encontraron -

en grado s 1 ; 3 en grado B2 y 2 en grado c. En las 2 lapa­

rotomías se encontraron metástasis a diferentes 6rganos. 

Igualmente, las metáatnsiB más frecuentes de acuerdo a la 

presentaoi6n fueron a: Ganglios regionales, Epiplón e Hí­

gado. 

De los 126 reportea endosc6picos y radiológicos encontrados 

en loa expedientas, la topografía más frecuente de preeen-
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taci6n de este tumor ea el Antro (7 de 11 casos). (Cuadro 

NO 14). 

CUADRO NO 14 

TOl'OGRAFIA .!1fil! CARCINOMA mf TIPO INTESTINAL 

TOPOGRAFIA NO DE % CASOS 

CARDIO/ESOFAGICO l 9.09 

CARDIAS -.-
CARDIAS/CUERPO -.-
CUERPO -.-
CUERPO/CARDIAS -.-
CUERPO/ANTRO l 9.09 

ANTRO 7 63.64 

ANTRO/PILO RO 2 lB.lB 

T O T A L 11 100.00 

CARCINOMA DE PATRON MIXTO.- En el estudio de 199 casos de 

adenocarcinoma gástrico, 19 -

correspondieron n carcinoma de patr6n mixto (9.54%), 12 ru~ 

ron piezas quirúrgicas de gastrectomías y 7 biopsias. 
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Carcinoma ~ CGlulas de Tipo Intestinal -;¡_ CGlulas ~ Tipo 

Mucoso.- 7 (de 19 casos) correspondieron a este tipo, 4 º! 

eos fueron varones y 3 caeos fueron mujeres; la -

edad promedio de presentaci6n fue de 64,8 afios, con un mín! 

mo de 48 y un máximo de 84 años. (Cuadro N2 15). 

C U A D R o N2 15 

DISTRIBUCION ~CARCINOMA .m:¿ 
P A T RON !:.l!lITQ., POR !fill!ill. ! SEXO 

A B c 

EDAD s E X o s E X o s E X o 

MASC, FEM, MASC, FEM, MASO. FEM, 

21 - 30 

31 - 40 l 

41 - 50 l 

51 - 60 l 3 l 

61 - 70 l l l l 

71 - 80 2 3 l 

81 - 90 l l. 

91 - 100 

T O 'T A L 4 3 8 3 l 

A = Carcinoma Mixto Intestinal y Mucoso 
B = Carcinoma Mixto Pilorocardial y Mucoso 
e = Carcinoma Mixto Pilorocardial e Intestinal 
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Carcinoma de Células de Tipo Pilorocardial ~ Células de Ti­

~ Mucoso.- 11 casos (de 19) correspondieron a este tipo, 

8 casos fueron varones y 3 casos fueron muje­

res. La edad promedio de presentaci6n fue de 65.15 años, 

con un mínimo de 39 y un máximo de 85 años, (Cuadro NO 15) 

Carcinoma de Células de Tipo Intestinal ~ Células .!!!! Tipo 

Pilorocardial.- Un caso (de 19) correspondi6 a este tipo, 

siendo un var6n de 69 años, (Cuadro NO 15) 

En el adenooarcinoma de patr6n mixto formado por células de 

tipo intestinal y células de tipo mucoso, el patr6n intes­

tinal presentó dif erontea grados de maduraci6n, desde glág 

dulas grandes bien diferenciadas con reforzamiento dol bo~ 

de libre de las células que tapizan las glándulas y en al­

gunos casos con ribete en cepillo, tipo IC-I de Mulligan. 

Otras glándulas fueron pequeñas acompañadas por áreas s61! 

das, formadas por células pequeñas con escaso citoplasma -

bas6filo, núcleo ovoide y nucloolo prominente tipo IC-II de 

Mulligan. En pequeñas áreas observamos grupos de células 

de tipo oncocítico con citoplasma eosin6filo, granular, 

abundante, que en algunos casos semejan a las células pa­

rietales de las glándulas del cuerpo del eat6mago, En un 

caso se obsorv6 una estructura glandular, papilar, bien di­

ferenciada. 
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El patr6n intestinal Se encontr6 combinado con células mu­

cosas de citoplasma eoain6filo, granular, vaouolar, con p~ 

quefioa grupos de células en anillo de sello que infiltran 

la pared gástrica en cordones o en forma individual. Se -

observ6 que en la mayoría de estos tipos de carcinoma, el 

patr6n intestinal se localiza superficialmente y el mucoso 

es el que infiltra y se localiza profundamente. 

En el adenocarcinoma de patr6n mixto formado por células de 

glándulas pilorocardiales y células mucosas, el patr6n glan 

dular pilorooardiS.l presentó diferentes grados de diferen­

oiaci6n, combinados en algunos casos con áreas e6lidas fo~ 

rondas por células claras con núcleo central (pilorocardial 

poco diferenciado). El patr6n de células mucosas, se enco~ 

traba formado por células con citoplasma eosi:i6filo, gran~ 

lar, acompafiado en algWlos casos con células en anillo de 

sello y moco extracelular. En un caso, el patrón glandular 

pilorocnrdial present6 una estructura glandular papilar 

bien diferenciada. Así mismo, en un caso se observ6 áreas 

s6lidaa de células bien diferenciadas de tipo epitelial muy, 

semejantes éntre sí, que sugieren tumor carcinoide. 

En el adenocarcinoma de patrón mixto, rormado por células de 

tipo intestinal y células de tipo pilorocardial, ambos pa-
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V 

' 
\ '. 

" tronas presentaron estructuras glandulares bien diferenoi!· 

das, con pequeños nidos de células epiteliales, poli6dri-­

ene, que guardan semejanza entre sí y no hay variaci6n c.le 
\• 

tamaño ni forma de las células y los núcleos, tjue semejan ':, 

a las células del tumor oaroinoide. 

En 7 de loa 19 casos, se obaerv6 metaplnsia intestinal, 4 

correspondieron al tipo pilorocardial y mucoso, 2 casos al 

tipo intestinal y 111Ucoao y un caso al tipo intestinal y P! 

lorocardial. 

Es de hacer notar quo en un cnao do pntr6n mixto intestinal 

y mucoso, se observ6 displasia moderada en la metaplnsia -

intestinal, En 12 casos, se observ6 infiltrado linfoplas-

mocitario moderado. 

El grado de invaai6n y metástasis fue estudiado en 12 pie­

zas quirúrgicas, de acuerdo a la clasificación de Dukes 

(modificada) se oncontr6: 

2 ---. Grado B1 

1 Grado B2 

9 Grado C 
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• 
De la revisi6n de 153 expedientes, se enoontr6 la topogra-

fía de 11 casos (de los 19) de carcinoma mixto; la looali­

zao16n mi.e frecuente correepondi6 a Antro/píloro. (Cuadro 

N• 16). 

CUADRO NR 16 

TOPOGRAFIA .!?!!!! CARCINOMA Jlli !'.filQJ! filE!Q 

TOPOGRAFIA A B TOTAL 

CARDIO/ESOFAGICO 1 1 

CARDIAS 

CARDIAS/CUERPO 

CUERPO 

CUERPO/CARDIAS 

CUERPO/ANTRO 2 1 3 

ANTRO 2 2 

ANTRO/PII.ORO 4 1 5 

TOTAL 6 5 11 

A • Carcinoma Mixto: Intestinal 7 Mucoso 
B • carcinoma Mixto: Pilorocardial '1 Mucoso •. 

·-·- -- -· ....-; ... ~,;.',,_;;,;,,;.~; .. .:,~ .... >--~····>-'··~·---·-·· 
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. - ! 
Podemos observar los Cuadros N2 17, 18 y 19 de Metaplaaia 

intestinal, Infiltrado lini'oplaamocitario .. y Grade· de Inva­

ai6n aogWi Dukea (modificad~) en forma i;,t~gral 1 con la :!'! · 
nalidad de hacer una mejor comparación Bri'tr~ · los -~diferen­

tes tipos do neoplasia. 

En laa páginas 37 y 38, ae ·encuentran laa di!'erentea olas! 

ficaciones empleadas y reproducidas ~n-riueatro trabajo 

(Lauran, Mulligan, Ming y Kubo), (Cuadros N2 20, 21, 22 y 

23, respectivamente),,. las clasificaciones que se lograron 

m&a facilmente.reproducir en este trabajo, correspondieron 

a la de Lauran y la de Mullignn. 

La reproductibilidad de la clasi!'icaci6n de Lauren, ha si­

do confirmada también por otros autores: Correa P. y cola. 

( l ) , Mufloz y cola. (16) y stalsberg ( 25). 

Las clasificaciones de Mlng y de Kubo, presentaron cierta 

dificultad en reproducirlas, ya que en la primera no incl~ 

ye el tipo pilorocardial ni mixtolf la segunda, debido a au 

diviai6n en muchos aubtipoa (9) hace que en algunos caeos 

se superpongan estos subtipos en la reproducción de esta 

olaaificaci6n, 
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CUADRO N• 17 

METAPLASIA I!ITESTINAL !fil 

!&!,! DIFERENTES !.!l2ª HISTOLOGICOS 

TIPOS NO DE LEVE MODERADA INTENSA TOTAL % HISTOLOGICOS CASOS 

INTESTINAL 22 7 6 13 59.09 
PILOROCARDIAL 42 l 3 4 B 19.04 
MUCOSO 116 2 5 3 10 B.63 
MIXTO 19 2 5 7 36.04 

T O T A L 199 3 17 lB 3B 

Las células oalioiformos de la metaplaeia intestinal, fueron más 
abundantes que en el intestino, dolgndo y menos que en ol Inteet! 
no grueoo. 

CUADRO N• lB 

INFILTRADO LINFOPLASMOCITARIO !fil !&!,! 

DIFERENTES ~ Q!:! CARCINOMA GASTHICO 

TIPOS DE 
CARCINOMA 

INTESTINAL 

PILOROCARDIAL 

MUCOSO 

P.M. 
MIX'rO I.M. 

P.I. 

TO TA L 

N• DE 
CASOS 

22 
42 

116 
11 

7 
l 

199 

LEVE MODERADO 

10 5 
15 19 
13 B 

2 5 
4 
l" 

40 42 

INTENSO TOTAL 

5 20 
B 42 
l 22 

7 
4 
1 

14 96. 
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CUADRO N2 19 

GRADO l1Ji1 INVASION ~ ~ (MODIFICADA) 

·EN 22. PIEZAS QUIRURGICAS GASTRICAS 

TIPOS GRADO GRADO GRADO GRADO 
HISTOLOGICOS A ª1 ª2 c 

INTESTINAL 2 3 2 

PILOROCARDIAL 3 3 5 

MUCOSO 6 3 14 

P.M. l 4 

MIXTO I.M. 2 4 

P.I. l 

'l'O'l'AL 11 12 . 30 
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CUADRO NO 20 

DISTRIBUCION m:; ~ ill CARCINm!As GASTRICOS 

CLASIFICACION DE LAUREN 

INTESTINAL DIFUSO MIXTO 

22 158 19 

11.05% 

CUADRO NO 21 

CLASIFICACION DE MULLIGAN 

CARCINOMA DE CARCINOMA DE 
CELS, MUCOSAS CELS. G, PILO­

ROCARDIAL 

116 42 

se. 29% 21.10% 

CARCINOMA DE 
CELS, INTESTI­

NALES 

22 

11,06% 

19 casos (9.55%) correspondieron a carcinoma de 
patr6n Mixto, los cuales no se encuentran inclui­
dos en la olasifioaci6n de Mullignn, 
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CUADHO N• 22 

CLASIFICACION DE !:!!J!!! 

CARCI!lOMA 
EXPANSIVO 

CARCINOMA 
INFILTRANTE 

30 169 

CUADRO N• 23 

CLASIFICACION !2!!l li!!!!Q 

ADENOCARCINOMA CARCINOMA HUCOSO 

BIE!I DIFEREN­
CIADO: 

. 42 = 21.10% 

MODERADAHENTI!! 
DIFEREllCIADO: 

17 = s.545¡ 

POCO DIFEREN­
CIADO: 

50 = 25.12~! 

SOLIDO: 

·a = 4.025~ 

BIEN DIFEREN­
CIADO: 

9 = 4.52% 

POCO DIFEREN­
CIADO: 

17 = a.54)! 

CARCINOM¡\ DIFUSO 

DESMOPLASTICO: 

AllILLO DE SELLO: 

45 = 22.61% 

ANAPLASICO: 

4 = 2;01% 
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IV,- COMENTARIO.-

l.- El carcinoma gástrico rue la .lesión neoplásica más 

!'recuente del éstómago, co~r~s~ó~cÚó al ,82,23~ de to-

das le.e les~ones neoplásicas, ,;,.- ... ----"- . _ _ _ _ __ _ 
... ::-:';:-~:-',':e::->~\~-:'>-~--~-~>>- >:-:· :.:_--- .·· -_. : 

2.- El onrcinoma gáat~ico ··&e-~-r~:s:~ht6'·-·má~ ·r;:~ou-~nt~ment·e 

en el sexo masculino, s¡~ndo .la relación VJF de "l. 53':l 

Hallazgos·similares encontraron Ishii (9) y Ming (13). 

3.- La edad de mayor frecuencia de presentaoi6n del caro! 

noma gástrico en ambos sexos, oorrespondi6 a la eépt! 

ma d~cada, La edad media de presentación i'ue de 63,02 

años.para ambos sexos, siendo menor para el sexo fem! 

nino (60,98 años) que en el sexo masculino (65,07-· -

años). Datos similares fueron encontrados por· Iehii 

(9) y Mulligan (15). 

4. - Las manifestaciones cl!nicas ~nicle.les que coJJ. mayo_r 

frecuencia se present6 el carcinoma gástrico, oorree­

pondi6 al sind.rome neoplásico, Estos hallazgos oon­

i'irman los estudios de Perez y cola, (19). 

5,- El grupo sanguíneo que máa i':r·ecuentemente acompafi6 al. 

carcinoma gástrico, correapondi6 al Grllpo A con el 

45,4~. Dato similar al reportado por Spiro (23), 
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6.- La clase social de bajos ingresos econ6miooe fue más 

frecuentemente afectada por esta neoplasia, corrospon 

dió al 58,8%, que coni'irman los hallazgos de Salas 

(20). 

7.- La topografía de mayor frecuencia de presontaci6n del 

oaroinoma gástrico, correapondi6 al Antro y Antro/pí­

loro, con el 56.36%, datos similares fueron encontra­

dos por Ming (l}) y Mulligan (15), 

·0.- EL CARCINOMA DE CELULAS DE TIPO INTESTINAL (De Lauren 

y Mulligan) : 

a) Fue el menos frecuente de los tres tipos de carci­

noma gástrico de la olasificaci6n de Mulligan, co­

rrespondi6 al 11.05%. Datos similares fueron oncon 

trndos por Ming (l}) y Mulligan (15), contrarios n 

los oncontrndoa por Lauren (12) y Noda (18). 

b) La edad media de presentación fue de 70,45 años, -

siendo la más alta de los diferentes tipos de car­

cinoma gástrico. Datos similares fueron encontra­

dos en otros estudios: (9), (15) y (18), 

e) Se encontr6 más frecuentemente en el sexo masculi­

no, siendo la relación V/F de 2,14:1. Simila~ea -

datos encontró Stemmermann (24), 
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d) El 72,72% de este tipo de carcinoma fue bien dife­

renciado, dato que confirma loa hallazgos de Ming 

(13). 

e)·La metaplasia intestinal fue ln más frecuente e i~ 

tensa con relaci6n a los otros tipos de carcinoma 

gdstrioo, corroepondi6 al 59.09%1 las c6lulns cal! 

oiformes de la metaplnsia intestinal fueron más -

abtmdantes que en el intestino delgado y menos que 

en el intestino grueso. Esto se relacionaría con 

su histogenesie, ya que ln metaplaaia intestinal -

se la considera como lesi6n precancerosa, Morson 

(14) y Hornández y cola, (7) 

f) El infiltrado linfoplnsmocitario, fue más frecuente 

e intenso que en el carcinoma mucoso, pero menos -

~recuente que en el carcinoma de tipo pilorocnrdial; 

correspondi6 al 90.90%. Esto so encontraría en r! 

lnci6n con la reacci6n huésped-tumor, ya que pare­

ce que la existencia de una infiltraci6n linfopla~ 

mocitaria importante mejoraría las posibilidades -

de supervivencia, Hawley (6) y Ming (13). 

g) El pron6stico del carcinoma gástrico con relaoi6n 

a la tendencia de dar met~ataaia a ganglios regio-
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naleS, obs.ervaoi6n apreciada por el estudio de Du­

kes (modificada) (2), se encontró en el 44.44%, 

siendo este, porcentaje el más bajo de todos los t! 

pos de carcinoma gástrico y por tanto el de mojar 

pron6stioo. Datos que confirman los hallazgos de 

Ishii (9) y Gimenez (5). 

Diversos autores, entre ellos Lauren (12) conside­

ran como importante en cuanto al pron6stico el tipo 

histol6gico del carcinoma s'strico. Para otros n~ 

torea, el tipo histológico jugaría un papel reduc! 

do y unicamente para el pron6stico se sopesan en -

la actualidad dos criterios anatómicos: Extensión 

en profundidad del carcinoma y propagaci6n a los -

linráticos perigástricos y metástasis a distancia. 

Lambert ( 11), 

h) La topografía más frecuente de presentaoi6n corre! 

pendió al Antro con el 73.74%, difiere con los da­

tos encontrados por Hulligan (15) y se asemeja a -

los encontrados por Ishii (9). 

9.- EL CARCINOl-!A DE CELULAS DE GLANDULAS PILOROCARDIALES 

(de Mulligan): 
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a) Es más frecuente que el carcinoma de tipo intesti­

nal y menos frecuente que el carcinoma de tipo mu­

coso, correspondi6 al 21,JO% 

b) La edad modia de preeentaci6n fue de 59,17 afies; -

siendo más baja que en el carcinoma de tipo intes­

tinal y más alta que en el carcinoma de tipo mucoso •. 

o) Fue más frecuente en el sexo femenino, la relaci6n 

F/V fue de 1.1:1 

d) El 59,52% de los casos, fue bien diferenciado. 

e) La metaplasia intestinal se present6 con más fre­

cuencia e intensidad que en el carcinoma de tipo -

mucoso y menos que en el carcinoma. de tipo intest! 

nal. 

f) El infiltrado linfoplasmocitario fue el más freoUeB; 

te de los tres tipos de carcinoma gástrico, corre~ 

pondi6 al 100%. 

g) El pron6etico con relaoi6n a la tendencia de dar m~ 

tástasia a ganglios regionales, obaervaoi6n realiz! 

da por el estudio de Dukes (modificado) (2), oorre~ 

pondi6 al 66,42%. Este porcentaje fue más alto que 
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en el carcinoma de tipo intestinal y nula bajo que 

en el de tipo mucoso, por lo tanto, el pron6stioo 

se encontra~!a intermedio entre el carcinoma de -

tipo intestinal y mucoso. 

h) La topografía m&s frecuente correspondi6 a la uni6n 

Cardio/eaof&gioa, con el 24.14%. Creemos qua el -

compromiso asof&gico se dabi6 al diagnóstico tar­

dío de aste carcinoma. 

Loe hallazgos anteriormente mencionados,. conf'irman 

las conclusiones de Mullignn, excepto el pLmto c. 

10. - CARCINOMA DE CELULAS MUCOSAS o DIFUSO (Da Mulligan y 

Lnuran): 

a) Fue el más frecuente de los tres tipos do carcino­

ma g&strico de acuerdo a la clasificación de Mull! 

gan, correspondió al 63.79%, datos que confirman -

loa hallazgos de Hing (13) y Mulligan (15), contr~ 

rios a lo encontrado por Lnuran (12). 

b) La edad media da presentación fue da 55,36 años, -

siendo la más baja de los tres tipos de carcinoma 

g'strico, datos que confirman los hallazgos de Ming 

(13), Ishii (9), Kubo (10) y Mulligan (15) 
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e) Se presentó más frecuentemente en el sexo masculi­

no, la relación V/F fue de 1.76:1 

d) La metaplaaia intestinal fue la menos frecuente e 

intensa de los tres tipos de carcinoma gástrico, -

correspondió al 7,75%, Datos similares a lo aneo~ 

trado por Lauren (12) y Mulligan (15). 

e) El infiltrado lini'oplasmocitario se presentó menos 

frecuente e intenso que en el carcinoma de tipo P! 

lorocardial y mucoso, datos que confirman los ha­

llazgos de Ming (13) y Mulligan (15). 

f) h"l pron6stioo, con relación a la tendencia de dar 

metástasis a ganglios regionales, observaci6n rea­

lizada por el m6todo de Dukes (modificado), se en­

contró· en el 80,43%, fue el porcentaje más alto de 

los tres tipos de carcinoma gástrico y por consi­

guiente el de peor pron6stico. Datos similares en 
contró lohii (9), 

g) La topografía más frecuente de presentaci6n corre! 

pondió al Antro con el 33.33%. Estos datos coníi~ 

man los hallazgos de Mulligan (15). 
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11.- CARCINOMA DE TIPO MIXTO (De Lauren): 

De acuerdo a la claaifioaci6n de Lauren, fue el menos 

frecuente de los tres tipos de carcinoma, con el 9.54~ 

Dato que confirma los hallazgos de Lauren (12). 

A. CARCINOMA DE TIPO 11IXTO: PILOROCARDIAL Y 11UCOSO: 

A.l. Fue el m~s frecuente de las tres variedades -

de carcinoma mixto, correspondi6 al 57.89%. 

A.2. La edad media de preeentaci6n fue de 65.15 

afias, siendo ligeramente más alta que en la -

variedad Intestinal y Mucoso, pero m&s baja -

con relaci6n a la variedad Pilorocardial e I~ 

teetinal. 

A.}. El patr6n hietol6gico fue variado, las glllnd~ 

las pilorocardiales presentaron diferentea gr! 

dos de madureci6n, en el patr6n mucoso se ob­

serv6 células de citoplasma eosin6filo, gran~ 

lar, células en anillo de sello y moco extra­

oelular. En un caso, se combin6 con nidos de 

c6lulas de tumor carcinoide. 

B. CARCINOMA DE TIPO 11IXTO: INTESTINAL Y HU COSO: 

B.l. Fue más rreouente que la variedad Pilorocar-
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dial e Intestinal y menos rrecuente que la -

variedad Pilorocardial y Mucoso, correspondi6 

al 36.84% 

B.2. La edad media de presentación fue de 64.e afias 

y por tanto, la más baja de las tres varioda­

dee de cáncer gástrico mixto. 

a.;. El patr6n histol6gico fue variado, con difere~ 

tes gradoo do maduraci6n, En un cnso se com­

bin6 con grupos de células de tipo oncoc!tico. 

C. CARCIHOMA DE TIPO 11IXTO: P!LOHOCARDIAL E INTESTINAL 

C.1. Fue el menos frecuente de las tres, variedades; 

aorrespondi6 al 5.27%. 

c.2. El único caso que se present6 on esta variedad 

fue un vnr6n de 69 años; correspondió esta 

edad n la más alta de los tres tipos de cáncer 

mixto. 

C.3. El patr6n hietol6gico presentó diferentes gra . -
dos de mnduraci6n con pequeños nidos de célu­

las, que semejan tumor carcinoide. · 
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D. Se obeerv6 metaplasia intestinal en 7 casos (de 191: 

correspondieron 4 al pilorooardial y mucoso; 2 al 

inteatinal y mucoso, y 1 al pilorocardial e intea­

tinal. En general, la metaplasia intestinal corre! 

pondi6 al 36.84%, este porcentaje rue más alto que 

en el carcinoma de tipo pilorocardial y mucoso. 

E. El inriltrado linroplasmocitario se encontr6 en 12 

casos (de 19): correspondieron 7 al pilorocardial 

y mucoso; 4 al intestinal y mucoso, y l al piloro­

cardial e intestinal. El inriltrado linroplasmoc! 

tario, en general, oorrespondi6 al 68.42%, siendo 

menos frecuente que en el carcinoma de tipo pi!or2 

cardial e intestinal. 

F. El pron6stico del carcinoma gástrico de tipo mixto 

en general, con referencia a la tendencia de dar 

metastaais a ganglios regionales, valorado por 

el método de Dukes (modiricado) (2) correspon­

di6 al 63.15%, siendo este porcentaje menor que 

en el carcinoma de tipo mucoso y mayor que en el 

carcinoma de tipo intestinal y pilorooardial, sie~ 

do por lo tanto, de mejor pron6stico que el carci-
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noma de tipo mucoso y peor que el carcinoma de ti­

po pilorooardial. e intestinal.. 

14.- De los 199 casos observados de carcinoma gástrico, -

ninguno de éstos correspondi6 a carcinoma gástrico -

temprano (mínimo o pequeño). 

' 
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