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Y.~ INTRODUGCION.-

El céncer glatrico, de aouerds con E. Wyﬁder ¥ eola. (27);
T. Kubeo (10)}; J. Villalobos y cols.{(26) v H.M. Spiro (23)

pressnta un desafio especinl por su frecuencia ten diferen
te en distintos ﬁaises, tan diferente as{ mismo en distin-
tas regiones de un mismo pais y por el descenso paulatine

de la incidencia que se ha obmervado en algunos paises de
Buropa y en los Eatados Unidos de América. Pero en estas
misgmas diferencias podria encontrarse alguna clave que per
mita descubrir factores etiolégicos de importancia en el -

degarrollo de este tipo de neoplasia.

Los eatudios de M. Segi (22), han demostrado que las cifras
de mortalidad son muy eltas para Japén, Chile, Islandia ¥
Finlandia, lo misme gue para Iarael, Australias y.Nueva Zo-
landia. Asf, eon Japén, la mortalidad para el sexo maseculi
no fue cercana a 70 por 100,000 y en los caucéaicos 65 s8eXx0
magoulino en los Estadoa Unidos de América, mencr de 15 por

100,000 entre 21950 y 1957.

Segin J., Sales (20), los datos referentes a la América La-
tina pueQen obtenerse del Estudio Interamericano de causan
de muertes, reslizado en 12 ciudades por 1la Organizacién -
Panamericana de la Salud, En los sujetos do 15 a 74 aflos

de edad, el estémago fue el sitio méAs importante de cdncer



con el 17,5% de todas las muertes debidasm tumeres malig-
nos. Pero las varimcicnes de mortalided son notables, Por
e jemplo, para el sexo masculino, la ﬁasa de mortalided en
Bogotfd fue de 45.2, en Riberno Preto de 41.8 ¥ 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. Villalobes y cols. (26) el afic 1978, en la repiiblica de
México, sstudiaron 417 ceasos de neoplasim del aparato di-~
geativo y obaservaron que ocupd un importante lugar dentro
las causns de mortamlided del pafs, y por otra parte, de que
la frecuencia de los diferentes carcinomas del sparato di-
gestive variaba en diferentes instituciones: Insatituo Na-
cionel de Nutricién; Hospital General de México, S8.8.A.; =
Hospital Gensral del CGentro Médico Nacional del Instituto
Mexicano del Seguro Socisl; Centro Hospitalario "20 de No-
viembre" del Inatituto de Segurided y Serviclos Socimles -
de los Trabajadores del Eatado; Hospital Espafiol y en Pue=
bla.

De los 417 cesos, se pudieron valorar 396, Comprobaron que
el carcinoma gédstrico ocupé el primer lugar, siguiéndole el
céncer de colon ¥y recto; en tercer lugar, el carcinoma de

vesfcula y vias biliarea; en cuarto lugar, el de péncreas,
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después el de higado, el de es6fago, el de 1nteatino delga_ 

do ¥ rinamenta el del ano.

Lauren (12) clnsifioé estas nBOplaaia fen, 2- grandeﬂ grupos.

El primero,_correspond a . ntestinal, hacliendo refe-~

rencia con esta da_omina_ién a an po;ible origen histogend

tico y a un patrén morfolégico basado en la observacién de

célulaa con caracteres 1ntest1nales. Este tipo tumorsl sus
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'ls tener un patrén glandular y crece, generalments, en for
ma expansiva y en grandes nidos tumorales que se scompafian

frecuentemente de metaplasia inteatinael intensa,

El segundo tipo de la ¢lasificaclén, corresponds al carci-
nome difuso que pregenta un patrén s8lido y crece en forma
iInfiltrativa constituyendo finos cordones, muchas vecee uni
celulares. Este segundo grupo fue correlscionado con un -

peor prondatico.

Mulligan (15), clasificé laﬁ necplagiaa gfstricas en 3 ti-
pos: El primero es el carcinoma intestinal, cuyas caracte
rfsticns son semejantes al del mismo nombre de la olasifi-
cacién de Lauren, El segundo tipo es el carcinoma piloro-
cardial, cuyas caracterf{sticas son: morfologfa celular de
tipe mucosecretor y célulaa prismiticas, con niicleos basa-
les y 1limites intercelulares patentes, similares m las glén
dulas muccars normales del pfloro y cardias., Finalmente,
el carcinoma de tipo mucoso, cuyo aspecto mAs definible ea
su caracter mucosecretor y las ecélulas en anillo de sella.
El me jor prondastico corresponde al entercide, siguiendo 01.

piiorocardial y el mucoso, respectivamente,

S8i-Chun Ming (13), closificé entos tumores en dos tipos in
dependientes del patrén celudar, EL primero de &stos, lo
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denomind carcinoma expansivo, por sus caracteristicaa en el
modo de crecimiento. El segundo tipo es el carcinoma infil
trativo que, en funpién de dicho patrén de crecimiento, es
de peor prondstico. Observé que el tipo hiptoldglco intes-
tinal de Léuren se asocia con méa r;;cuenoia al patrdén de

erecimlento marginal expansivo con.infiltrado inflamatorio

linfoplesmocitario peritumoral, mientras que el mucoso lo -

hace con mis frecuencia con el patrén infiltrativo,

T, Kubo (10), clasificé loa carcinomms glstricos en 3 prin-
cipales tipos: adenocarcinoms, carcinoma mucoide y carcine

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

Adenocarcinoma: De acuerdo s su diferenciacién en 1la forma
cién glandular, se subdivide en: Bilen di-
ferenciado, moderadamente diferenciado, poco diferenciado y

aGlfdo.

Carcinoma Mucoide: Se caracteriza por la presencia des moco
extracelular, Se subdivide en 2 subti-
pos por la diferenciacién en la formacidn de estructuras -

glandulares: Bien diferenciado y Poco diferenciado,

Carcinoma Difuso: Debido a la preaencia de células en ani

llc de sello, células individuales espapr
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cldas o en cordones, acompafiadas de un estroma fibroso o -
por la presencie de células altamente anapléisicas esparci-
das individualmente, acompafiadas de tejido fibreso. Se di
vide en 3 subtipoa: [n anillo de sello, desmoplfistico ¥

anaplésico.

Dochat y Gray (2), para determinar la extensién del carci
noma géstrico, modificaron la clesificacidn de Dukes (3 )
en alguna extensiédn, pero reteniendo sin embargo, el prin-
cipio esencial del método, La modificacién al mbtodo de
Dukesa, ha sido aplicade sclamente n los tipos A y B. Divi
dieron ni carcinoma géstrico de acuerdo & su extonaién en
4 tipos. Las lesiones de Tipo A, son aquellas en las cua-
les el carcinoma involucra solamente la miucosa y no a¢ ob-
servae microscépicamente por debajo de 1la Musoularis Mucosae,
Las lesionea de Tipe B, son aquellas en las cuales el pap-
cinoma so extiende desde le Muscularis Mucosae e involucra
parte o teda la musculatura del estdmago., Las lesiones de
Tipo B, son aquellas que involucran toda la pared ghstrica
¥ robasanla serosa, Las lesiones Tipo C, incluyen squellas
en las cunles hay metdstasis a los ganglios linféticos re-

glonales.
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Las lesiones de Tipo A y aquellas gque se extienden exclusi
.yémante a la aubmuoosa,_correaponden al connapto_gctuai’(sg
‘cledad de Gastroenterolegia y Gastroendoscopfa Japonesa, -
1978) de carcinoma géstrico temprano, Hirota y cols. (8 )3
Fielding y cols. (4 } y Murakami T. (17).

Reanlizamos este trabajo, debido & que laa publicacionas de
ofncer ghstrico hechas en México, no dan un enfoque referen
te a los tipos de céncer gdstrico, 1a frecuencis de cada -

uno de éatos y el valor pronéstico.

En nuestro trabajo, tomamos en cuenta éatas y otras caracte

riasticasn.



IY.- MATERIAL ¥ METODOS,-

Se analizaron 213 carcinomas glstricos correspondientes a
otros tantos enfermos o difuntos; 146 correspondisron a -
blopsias glstricas, a 33 de los cuales ss lea realizd lapa
rotomia exploradora; 53 casos correaspondieron a piezas de
gastrectomia por cdncer. Todo este material se observd en
el Centro Hospitalario "20 de Novismbre" del ISSSTE, duran
te ol poriodo comprendido entre el 12 de eneroc de 1976 y -
gl 31 de dlciembre de 1981,

Las caraecteristioans microscépicas de laa necplasims que -~
fueron evaluadas inecluyen, el tipo de c¢élulas tumorales, -
formacién de sstructuras glandulares, profundidad de la in
vagién, metaplasia intestinal y magnitud de la respuesata -
inflamatoria., Estas caracteristicas se las relaciond con
la edad y sexo del pmciente, manifestaciones clinicas ante
riores y posteriores a la comprobacidn histopatolégica de
la necoplasia, prevalencia en los diferentes grupos sangui-
neos, su relacidén con el factor sociocecondmico ¥ con otras

neoplasias,

Se emplearon lea clasificacionea histolSglcas de Lauren, -

Kubo, Mulligan, Ming y la clasificacidn por grado de inva-
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gidén de Dukes, modiricada por George R. Dochat y Howard K.
Gray, con la finalidad de obaervar oufl de ellas se njusta
mis a nuestros requerimientos, cufl es mis reproducible ¥y
ademés poder coﬁparar nuestiras observaciones ocon las de =
otroa trabajos en los que se han ompleado diches clasifica

olones,

Se obaefvé un promedioc de 2 laminilles por bilopsila y de 7T
por pleza de gastrectomfa, Las técnicas%de.tinoiﬁn utili-
- zades, han sido Hematoxilina y Eosina, en algunas P.A.S. ¥

ocasionalmente Azul Aleciano,
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I1il.~ RESULTADOS.-

Durante los Wltimos 6 afios, desde el 19-I-1976 hasta el 31~
X11-1981, se observaron en el Centro Hospitalario "20 de
Noviembre" 56,968 biopsias y plezas quirirgicas.

En nuestro estudio, se revisaron 55,250 reportes histopatg
1égicos, de los cuales, 904 correspondieron a lesiones gég
tricaa, representando el 1.63% del total de los diagnésti-
cos histopatolégicos revisadon,

De 1las 904 biopsias ¥ plozas quirirgicas géstricas, 259 -
fueron lesiones tumorales y:correspondleron 224 a lesiones

malignas y 35 & lesiones benignas. (Cuadro No. 1).

CUADRO No2 3

NEQOPLASIAS GASTRICAS

LESIONES NEOPLASICAS MALIGNAS
¥ BENIGNAS GASTRICAS

ADENOCARCINOMAS LINFOMAS CARCINOIDES POLIPOS LEOMIOMAS
EPITELIALES

215 9 2 28 T




w1l -

Como se muaetra en el Guadro NQ 1, 1a lesién tumoral predo
‘minante en el astémago, fue el adenocarodnum&, correspon-

diendo al 91%. .

De la revigién de 153 expedieﬁtea. correspondientes a pa--
cientes con carcinoma gdatrico, se observé que el cuadro -
clfnico inicinl mAs frecusnte correspondi$ al aindrome neo
plésico. (Cuadro N® 2)., De los expedientes revisados, -
127 (83%) presentaron este sindrome, siendo los signos y -
aintomas mds frecuentes, dolor abdominal, disminuecién de
poso, naugeas ¥ vémitos, con une pérdida media de pesc de
10 Kg. durante les primeros seis meses, con un minimo de 3

Kg. y un miximo de 40 Kg.

CUADRO Ne 2

MANIFESTACIONES CLINICAS INICIALES

PACIENTES

SINDROME ———

Ne S 5%
DISPEPTICO 5 R - I
ULCEROSO 21 13,73

. NEOPLASICO 127,  .83,00 .
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La evolucidn de las manifestdoibnes,plihicag}fdéédézaﬁ 1g;.-j

cio hesta la comprobacidn histopaﬁdlﬁgidag pfSﬁalééiéﬁgn -
loa sels primeros méaes, corréapondiendo'af122 de ‘los 153

axpadientes revisados.

En 66 expedientes se encontrd ol reporte del grupo sangufi-
nec, observdndose un ligero predominio del grupo A con re-
laoidn al grupo 0, constituyendo el 45.4% del total de los
casos reportados, {Cuadro N2 3), En los 153 expedientes
de pacientes ocon carcinoma géstrico, se observé un predomi
nio en clase socioeconomica baja, correspondiendo al 58,8%
del total. El1 40,6¥% presenté alcoholiamo y tabaguiamo mo-
~derado, (Cuadros N2 4 ¥y 5).

81 (52.94%) de 153 casosa presentaron anemia, encontréndocae
la frecuencia més alta, 41 (50,61%), on cifras del hemato-
erito por debajo de 35.2 y por enoima de 28.9. (Cuadro N®

6)."
QUADRO NR 3

GRUPOS  SARGUINECS

. GRUPO PACIENTES
SANGUINEO Ne %

A 30 45.4

0 28 42.4

B 7 10.6

AB 1 1.6
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CUADRO na 4

ALCOHOLISMD

1

1 a 12 2 a 6 7 veces . ¥
veces al efio veces al mes 4+ al men
24 32 23

CUADRGC Ne 5

TABAQUISMO

"6 a 10 11 a 15 16 a 20

l a 5 20y
al dia al die rl dia al dia al qdia
21 35 2 15 T

CUADRO Ne 6
A N E M I A
35.2 28.9 28,8 19.3 19.2 12.2 - 12,1

41 32 6
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En 10 casos en los que se determind la acidez géstrica, és
ta se encontraba por debajo de los 2 meq/litro. En 9 casoa
‘se encontraron antecedentes familiares de padecimientos neo

plésicos,

De los 213 casos de adenocarcinoma géstrico, 129 (60.56%)
correspondieron a varones y 84 (39.44¥) correspondieron =&
mujeres; siendo la séptima década la de mayor frecuencia de
presentacidn del mdenocarcinoma géstrico, tanto para varo-
nes como para mijeres., ILa edad media para varones fue de
65.07 ¥y para mujerea de 60,98 afios, con una media de 63.02
afios para ambos sexos, (Cuadro N2 7}, con una edad mfnima
de 21 y una mfixima de 96 afios. La relacién V/F fue de -~

1.53, siendo méds frecuente en los varones.

La topograffa de presentacién més freouente en 126 expedien
tes (de 153), en los que se encontré el reporte endeacédpico
¥y rediolégico, fue: Antro, Antro/pfloro y Cuerpo/antro, -

regpectivamente., (Cuadro N2 8).

De las 213 neoplasias revisadas, correspendieron 153 a biop
aias y 60 a piezas gquirtirgicas gdatrioms resecadas por ade
nocarcinome. 7 de las 153 biopsias, fueron desechadas por

materiel insufiociente para su clasificacidén., De las 60 gas
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trectomf{ns por carcinoms, se revisaron 53 cases; en las 7
restantea, no se localizaron las laminillas o fueron deas

chadag por encontrarses el tejido autolisado.

CUADRO Ng 7

DISTRIBUCION POR EDAD X SEXO

EDAD S E X O TOTAL %
MASC. FEM,

21 - 30 4 1 5 2,35
31 - 40 3 3 6 2.82
41 - 50 15 .11 26 12,20
51 - 60 26 21 a7 22.07
61 - 70 36 24 60 28,17
71 - 80 32 15 47 22,07
8l - g0 6 1 7 3.28
91 - 100 - 1 0.47
N.Ts 7 T 14 6.57
TOTAL 129 84 213 100, 00

n.r. = Edad no regiatrada en los expedientes.
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CUADRO N2 8

TOPOGRAFIA DEL CARCINOMA GASTRICO

TOPOGRAFIA TOTAL %

CARDIO/ESOFAGICO 12 9,53
CARDIAS - -

CARDIAS/CUERPO 6 4.76
CUERPO 16 12,69
CUERPO/CARDIAS - e

CUERPO/ANTRO 21 16,66
ANTRO 40 31.75
ANTRO/PILORO 31 24.61
TOTAL - 126 100,00

De loas 199 casos de carcinoma gdstrico correspondientes a
blopsias {146) ¥y piezas quirfirgicas (53) que tuvieron ma=-
terial aceptable para diagnéstico: 116 casos (58.29%) co
rrespondioron a adenocarcinoma difuso (Lauren) o de gélu-

las mucosas (Mulligan); 42 casos {(21,10%) a adenoccarcino=-

me de cdlulas de gléndulams pilorocardieles (Mulligan}; 22

cagos (11,05%) mn adenocarcinoma de tipo intestinal (Lauren
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¥ Mulligan) y en 19 casos (9,54%) se encontrd un patrén -
mixto) formado por células mucosas y células pilorocardia-
les; oblulas mucosas e intestinales,y pflorocardial®e in-

testinel.

CARCINOMA DIFUSO O DE CELULAS MUCOSAS.- E1 earcinoma difu

go (Lauren) o de -
c8lulas mucosas (Mulligan) correspondié en este trabajo a
116 casos, 74 (63.79%) fueron masculinos y 42 (36.20%) fuas
ron femeninoa, Siendo le relacidén V/F de 1.76 mAs frecuen
te en el sexo masculino. La década de mayor frecuenoia P&
ra este tipo de tumor correspondié a la séptima década (25
de 116), con un promedio de edad de 55,36 afios, con un mi-

nimo de 21 y un méximo de 86 afios. (Cuadro N2 9).

El patrén histoldgicc predominante, se caracterizé por 1ah_
infiltracidn de células tumorales en cordones o aialadas,
mostrando las célules variaeidn on el gredo de diferencia-
cidn. En mlgunas éreas se observaron grupos de células o
gléndulas simples poguefias no bien formadas, En 47 casos
{40.86%) se encontraron células en anillo de sello; en 18
casoa, la neoplasia se encontraba formada por mis del 60%

de células en anillo de sello,
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CUADRDO Ne 9

DISTRIBUGION DEL CARCINOMA DE

CELULAS MUCOSAS. POR EDAD Y SEXO

i e— i} ——

S'E X 0
MASC. FEM, =~ -

EDAD

21-30 2 1
41 -50 12 L6
S el-70 %5
91 =100

L ToTAL - 74 42 116 100,00

' En 19 casos, se encontrd moco extracelular, de stos, 14 -
-l.praéentaron sbundante moco, Un ecaso, presentd Areas sdli-
'd;s éxtenuas, formadaa por célulss grandes, con abundante
citoplasma eosinéfilo granular, gque recuerdsn a las células

oncociticas, con marcado pleomorfismo e hipercromatismo cg
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lular, correspondiendo a un patrén celular anaplésico. Dosa
casos moatraron hiperplasia del epitelio mucoso auperfi--

ocial, cerca de la lesidn neoplésica.

La metaplasia intestinal ge encontr§ en g casos (de 116),
slendo intensa en 3 casos ¥ en uno se encontr$ displosia -

moderada del epitelio metaplfisico,

El infiltrado linfoplaamocitario, se encontré en 22 casos
con predominio entre moderado y leve, sclo en un caso fue

intenso.

Bl grado de invasién y metfstasis de la lesién neopléaica,
8o oatudid on 235 (de 53) piezas quirfirgices resecadasa por

carcinoma ghstrico y 23 (de 33) laparotomims, Fncontramos:

6 ——— Grado Bl

3 === {rado B2

37 === Grado C

De las 23 piezas quirirglicas observadas, 6 se encontraron
en Grado By; 3 en Grado B2 ¥ 14 en Grade C, en 23 (de 33)
laparotomf{as, se encontraron metiastasis a diferentes érga-

nos, por lo que no se resscd el estdmago.
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Lag metfatasis mis frecuentes, fueron a: .Ganglios linfdti

cos regionales, Epiplén e Higado, respectivamente,.

De la revisién de 153 expedientes, se encontraron 126 repor
tes endoscéplcos y radiclégicos de la topografia de la neo
plasin, de loa cuales correspondieron 75 al earocinoma difu
ao o carcinoma de células mucosas de Lauren (12) y Mulligan

(15).

La topograrffa mfs frecuente de presentacidn del carcinoma
géétrico de tipo difuso o de células mucosas fue: Antro,

Antro/piloro y Cuerpo/antro, respectivaments. (Cuasdro N2 10}

CUADRGC Ne 10

TOPOGRAFIA DEL CARGINOMA DE TIPG MUCOSQ

TOPOGRAFIA A sonE %
CARDIO/ESOFAGICO 3 4,01
GARDIAS - -
CARDIAS/GUERPO 2 2,66
CUERPO 13 17.33 - .
CUERPO/CARDIAS - .
GUERPO/ANTRO ' 14 - 18,66 .
ANTRO 25 - 133,350
ANTRO/PILORO 18 24,01

TOTAL : 75 .. ~100,00
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s

CARCINOMA DE CELULAS DE GLANDULAS PILOROCARDIALES,~ De los

199 casos
ravisados, 42 (21.70%) correspondieron n este patrén histo
1légico, de 8stos, 22 cmsos {52.38%) corrsspondieron & muje
res ¥ 20 {47.61%) a hombres, siendo la relacién F/V de 1.1

més frecuente en el sexo femoninoc., (Cuadro N9 11).

CUADRO i 11 ,

DISTRIBUCION DEL CARCINOMA DE

——

TIPQ PILOROCARDIAL. FPOR EDAD ¥ SEXOQ

EDAD S EFO TOTAL 9%
MASC, FEM.

2l - 30 2 - 2 4.76
31 - 40 - 1 Y 2,39
41 -~ 50 3 3 6 14.28
51 - 60 6 4 10 23,81
61 = T0 T3 8 11 26.19
1 - 80 5 5 10 23.81
81 - 90 1 1 2 4.76
91 - 100 - - - -

TOTAL 20 22 42 100,00
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La mayor .{‘recuancia de presentacién ge observé en la aépti

ma décnda, 11 cusos (da 42) ccm u.n promadia de 59.1? afios,

con un minimo de 22 ¥y un, méximo de BS aﬁos.

"El pstrén hiatolégico predominante "'e encontr'é formadc por "
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gldndulas presentaron una estructura papiiar.

Se encontré en un caso, transicién entre el carcinoma In -

Situ y el carcinoma invasor,

La metaplasin intestinal, fue observada en B casoa (de 42),
siendo intensa en 3 casos. En 25 casos el patrdn glandular
fue bien diferenciado, 15 moderadamente diferenciado y 2 po

oo diferenciado.

En 34 casos, el infiltrado linfoplasmocitario fue leve a mo

derado y en B casos fue intenso,

E) grado de lnvasién y metdstasia, se estudio en 11 {(de 53}
piezas quirirgicas y 8 (de 33) laparotomias, encontréndose

de acuerdo a la clagificacién de D&hea (modificada):

3 ==~ Grado Bl

3 === {rado B2

13 === Grado C

De las 11 plezas quirdrgicas revisadas, 3 se encontraron -
en Grado Bys 3 en Grado 32 ¥ 5 en Grado C, on las 8 laparg

tomfas se encontraron metdAstasis a diferentes Srganoca.
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Las metAstasis méds frecuentemente encontradas fueron A: =

Ganglios regionales, Epiplén s Higado, reapectivamente.

De la revisién de 153 expedientes, as encontraron 29 repor
tes radiolégicos y endoscépicos de la topografia del carci

noma de células de gléndulas pilerocardiales.

Lo topografia mAs frocuente de presentacidn del carcinoma
fue: Cardio/esoffgico, Antro y Antro/piloro, respectiva-
mente. (Cuadro N¢ 12},

CUADRO __Ne 312

TOPOGRAFIA DEL CARCINOMA DE TIPQO PILOROCARDIAL

POPOGRAFTIA oAson” %

CARDIO/ESOFAGICO 7 24.14
CARDIAS - —.-

CARDIAS/CUERPO 4 13.80
CUERPQ 3 10,35
CUERPO/CARDIAS - —
CUERPO/ANTRO 3 10.35
ANTRO 6 ©20.68
ANTRO/PILORO 6 20,68

ToTAL 29 100.00
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CARCINOMA DE TIPC INTESTINAL.- Lauren {12) ¥y Mulligan (15)

De loa 199 casos revisados,
22 (11.05%) correspondiercn a este tipo de carcinoma. La
frecuencia. de mayor presentacidén se obaservé en la sfptima
déeada (6 casos), el promedic de edad fue de 70,45 afios, -
con un minimo de 52 y un miximo de 96 afios. Se presents -
mAs frecuentomente en masculinos con 15 casos (68.18%) que
en femeninos con 7 casos (31,8%), siendo 1a relacién V/F -

de 2.14:1. (Cuadro N2 13),.

CUADRO N2 13

DISTRIBUCION DEL CARCINOMA DE

TIP0 INTESTINAL., FPOR EDAD Y SEXQ

S B X O
EDAD TOTAL %
MASC, FEM,
21 - 30 .- - - -
31 - 40 - - - -.-
41 - 50 - 1 1 4.55
51 - 60 4 - 4 18,18
61 - 70 6 3 9 40.90
71 - 80 4 2 6 27.27
81 - 90 ] - 1 4,55
©.91 - 100 - 1 1 4,55

TOTAL 15 1 22 100,00
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_El patrén hiatoldgico.predominante fue da gléndulas bien -

: grande, con reror m 3 to: del orde libre de laa célulna -

_quo raviaten laa gléndulal algunas da ellaa preaentahan -

ribete en: capillo,ilbs.limites interoelulares son’ imprecia

808, las gléndulaa en la casi totalidad de los oasos se en

contraban revestidas por ‘un apitelio ‘monoestratificado,

En pocos caﬂoa (5) so ‘observé gléndulaa pequefias revestidas
por epitelio cubico, aoompaﬁado por Areas sdlidams de célu=-
las cohesivns con escaso eitoplasma, niclec ovoide, peque-
fio, nueleolo 3rande, correspondisndo al patrén IC-II de Mu

lligan., En 2 casos ol patrén histoldégico do la lesién neo

plﬁsica fue Bdlido, formado por célules pequefias, citoplag

;ma baaéfilo, finamante granular, nficlec ovoide y nucleolo

-'.fprominente, presentando un crecimiento infiltrativo, con

hiparplaaia del epitalio superficlal de la& mucosa, En 2 =

caaos obaarvamos células oalieiformas Junto con laa aélulas

:-._neoplésicas.

. En 13 casos (de 22) con carcinoma de tipo inteétinal, séiQ '
encontrd metaplaaia inteatinul, aiendo intenaa en 6 caaos.

En 20 caaoa, se encontré 1nfiltrado 1infop1asmucitario, --;
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slendo mis frecuente entre moderado y leve y aflo en 5 ca-
sgos el infiltrade linfoplasmocitario fue infanso. En 16 =
casos, el adenocarcinoma de tipe intestinal fue bien dife-
renciado, 4 moderadamente diferenciado y 2 casos indiférag

ciadoa,

El grado de invaasién y metdstasis del adenoecarcinoma tipo
inteatinal se estudié en 7 (de 53) piezas quirirgicas roseg
cadas por adenocarcinoma y 2 (de 33) laparotomias, encon-
trdndose de acuerdo & la clasificacidn de Dukes (modifica-
dn): -

2 ==~ Grado Bl

3 ==« Grado 82

4 === Grado C

Do las 7 plezas quirdrgices estudiadas, 2 ss sncontraren -
en grado Bli 3 sn grado B2 Y 2 en grado C. En las 2 lapa=-

rotomias se encontraron metfstasis a diferentes Srganos.

Igualmente, las metdstesis mis Irecuentes de acuerdo a la
presentacién fueron a: Ganglios regionales, Epiplén e Hi-

gado,

De los 126 reportes endoscdpicos y radioldgicos encontrados

en los expedientes, la topografiam mis frecuente de presen=-
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tacidn de este tumor es el Antro (7 de 11 cmsos), (Cuadro

ne 14).

CUADRGO N2 14

TOPOGRAFIA DEL CARCINOMA DE TIPO INTESTINAL

TOPOGRAFIA N ison %
CARDIO/ESOFAGICO 1 9.09
CARDIAS - mem
CARDIAS/CUERPO - -
CUERFPO - —.-
CUERPO/CARDIAS - ,——
CUERPO/ANTRO 1 9.09
ANTRO 7 63.64
ANTRO/PILORO 2 18.18
TOTAL 11 100.00 )

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

adenocarcinoma géstrico, 19 =
correspondieron a carcinoma de patrén mixto (9,54%), 12 fue

ron pilezas quirlirgicas de gastrectomias y 7 biopsias.
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Carcinoma de Células de Tipo Intestinal y Células de Tipo

Mucoso.- 7 (de 19 casos) correspondieron a eate tipo, 4 ca
sos fueron varonaes y 3 cegos fueron majeres; la -
edad promedio de presentacién fue de 64,8 afios, con un mini

mo de 48 y un miximo de 84 afios. (Cuadro N2 15),

CUADRO Ng 15

DISTRIBUCTION DEL CARCINOMA DE
PATRON MIXTO. FPOR EDAD ¥ SEXO

A B : C

EDAD S E X 0 8 E X O S E X O

MASC. FEM. MASC. FEM. MASC. PEM.
21 - 30 - - - - - -
31 - 40 - - 1 - - -
41 - 50 - 1 - - - -
51 - 60 - 1 3 1 - -
61 ~ 70 1 1 - 1 1 -
71 - 80 2 - 1 - -
8l - 90 1 - 1 - - -
91 - 100 - - - - - -
TOTAL 4 3 8 - 3 1 -
A = Carcinoma Mixto: Intestinal y Mucoso
B = Carcinoma Mixto; Pilorocardiasl y Mucoso
C = Carcinoma Mixto: Pilorocardial e Intestinal

R T o T
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Carcinoma de Célulag de Tipo Pilorocardial y Gélulas de Ti~

po Mucoso.- 11 casos (de 19) correspondieron a este tipo,
8 casos fueron varones y 3 casos fueron mje-
res, La edad promedio de presentacién fue de 65.15 afios,

con un minimo de 39 y un méximo de 85 aflos. (Cuadro N2 15)

Carcinoma de Células de Tipo Intestinal y Gélulss de Tipo

Pilorocardial.~ Un caso (de 19) correspondié a este tipo,

siendo un vardén de 69 afios. {Cuadro N2 15)

En el adenccarcinoma de patrén mixto formado por células de
tipo intestinal y células de tipo muceso, el patrén intes-
tinal presentd diferentes grados de maduracidén, desde glén
dulas grandes blen diferenciadas con reforzamlento del bor
de libre de las cdlulas que tapizan las gléndulas ¥y en al-
gunos casos con ribete en cepillo, tipo IC~-I de Mulligan.
Otras gléndulas fueron pequefias acompafiadas por éreas sfli
das, formadas por células pequefins con escaso citoplasma -
baséfila, nicleo ovelde y nucleolo prominente tipo IC-~-II de
Mulligan, En pequefiaa lreas observamos grupos de células
de tipo oncocitico con citoplasma eosinéfilo, granular, -
abundante, que en algunos casos semejan a las cdlulas pa-
rietales de las gléndulas del cuerpo del estdmago. En un
caso se observd una estructura glandular, papilar, bien di-

ferenciada.
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El patrén intestinal ge encontrd combinado con célules mu-
copas de citoplasma eoainéfile, granular, vacuclar, con peg
quefios grupos de océlulas en anillo de sello que infiltran
1a pared giatrica en cordones o en forma individual. Se -
observéd que en la mayorfa de estos tipos de carcinoma, el
patrén intestinal se localiza superficialmente y el muooso

e el que infiltra y se loceliza profundamente.

En el adenocarcinoma de patrén mixto formade por eélulas de
gléndulas pilorocardiales y océlulas mucosas, el patrén glan
dular pilorocardihl presentd diferentes grados de diferen-
cineidn, combinados en algunos casos oon Areas sélidas for
madas pof c6lulaa claras con nicleo central (pilorocardial
poco diferenciado). El patrén de oélulas mucosas, se encon
traba formado por células con citoplasma eosindédfilo, granu
lar, acompafiade en algunos oasos con cblulas en anillo &e
861lo y moco extracelular. En un caso, el patrén glandular
pllorocardial presenté una estructura glandular papilar -
bien diferenciada. Asf mismo, en un ocaso se obaservéd fAreas
sblidag de célulaa bien diferenciadas de tipo epitelial muy,

seme jantes entre af, que sugieren tumor carcinoide.

En el adenocarcinoma de patrén mixto, formado por c8lulas de

tipo intestinal y c8lulas de tipo pilorocardial, ambos pa-
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trones preaentaron estructuras glendularss blen diferencia.
das, con pequefios nidos de células epiteliales, poliddrie-

cas, que guardan seme janza entre sf y no hay variacién de

tamafio ni forma de las célulasm y los niicleos, que semejan ™

o las cédlulas del tumor carcincide.

En 7 de los 19 casos, se observd metaplasia intestinsl, 4
correspondieron al tipo pillorocardial y mucoso, 2 cases al
tipo intostinal ¥y mucoso ¥y un caso al tipe intestinal y pi -

lorocardial,

Es de hacer notar que en un cago de patrén mixto intestinal
¥y mMucoso, se observd displasia moderada en la metaplasim -
intestinal, En 12 casos, se obaervd infiltrado linfoplas-

mocitaric moderado.

El grado de invasién y metdstasis fue estudiado en 12 pié-
zas gquirirgicas, de acuerdo s la clasificacién de Dukes -

{modificada) se encontrd:;

2 w== Grado By

l === Grado B

2

9 w=w (rado C
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Do la rovisién de 153 expedientes, se engontré la topogra-

fia de 11 casos (de los 19) de carcinoma mixto; la loecali-

zacidn mis frecuente correespondid a Antro/piloro. (Cuadro

e 16).
CUADRO N2 16

TOPOORAFIA DEL CAROINOMA DE FATRON MIXTO
TOPOGRAFIA A B TOTAL
CARDIO/ESOFAGICO - 1 1
CARDIAS - - -
CARDIAS/CUERPO - - -

. CUERPO - - -
GUERPO/CARDIAS - - -
CUERPO/ARTRO 2 1 3
ANTRO - 2 2
ANTRO/PILORO 4 1 5
TOTAL 6 5 11

A = Carcinoma Mixto: Intestinal y Mucoso
B = Carcinoma Mixto: Pilorochrdial y Mucoso..

- . . e et e Ve Pk £ sl e T i e
E R TR L+ TEL A VU I T
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Podemoa obaervnr loa Guadros N9 17, lB y 19 de Mataplasia
. inteatinal, Infiltrado 11nfop1asmocitario y Grado de Inva-_ :
"8ién segﬁn Dukes (modificada) en forma integral, con la ri “

nalidad de hacer una mejor comparaoién entrn los” diferen—“

tea tipos de nsoplasia.

En las pAginas 37 y 38, se. ancuentran a_ldiferantes olaai
ficaciones empleadas y reproduoidas en nuastro trabajo -
{Lauren, Mulligan, Ming y Kubo), (Guadroa NQ 20, 21, 22 ¥
23, reapectivamenta), las clasificaoiones que Se lograron
mis facilmente .reproducir en este trabajo, correspondieron

a la de Lauren ¥y la de Mulligan,

La reproductivilided de la c¢lasificecién de Lauwren, ha si-
do confirmada también por otros autores: Correa P, y cols,

(1), Mafioz ¥ cola. {16) y Stalsberg (25).

Las clasificaciones de Ming y de Kubo, presentaron cierta
dificultad en reproducirlas, ya que an la primera no inelu |
ye el tipo pillorocardial ni mixtoafla segunda, debido a su
divisién en mmchos subtipos (9) hace que en algunos cesos

ae superpongan estos subtipos en la reproduccién de esta

clasificacidn,
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N2

17

METAPLASIA INTESTINAL EN

L0S DIFERENTES TIPOS HISTOLOGICOS

TIFOS N2 DE ,

HISTOLOGICOS CASOS LEVE MODERADA - INTENSA  TOTAL %
INTESTINAL 22 - 7 [ 13 59.09
PILOROCARDIAL 42 1 3 4 8 19.04
¥zooso 116 2 [ 3 10 8,63
MIXTO 19 - 2 5 7 36.84
TOTAL 199 3 17 18 38

Las células caliciformes de la metaplasia intestinal, fueron més
abundantea qus en el intestino delgado y menoa que en el Intesti

no grueao,

INFILTRADO LINFOPLASMOCITARIO EN LOS

CUADRZUO

Ne

18

DIFERENTES TIPOS DE CAACINOMA GASTRICO

TIPQS DE

N2 DE

CARUTHOMA casos LEVE  NODERADO  INTENSO  TOTAL
INTESTINAL 22 10 5 5 20
PILOROCARDIAL 42 15 19 8 42
MUCOSO 116 13 8 1 22
P.M, 11 2 5 - 7
MIXTO .M. 7 - 4 - 4
P I, 1 - T - 1
TOTAL 199 40 42 14 . 96
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CUADRO

Ne 19

GRADO DE INVASION SEGUN DUKES (MODIFICADA)

"EN 53 PIEZAS QUIRURGICAS GASTRICAS

1

.12

TIPOS GRADO GRADO GRADO GRADO
HISTOLOGICOS - A Bl B2 c
" INTESTINAL - 2 3 2
PILORCCARDIAL - 3 3 5
MUCOS0 - 6 3 14
P.Mc - - 1
MIXTO . I.M. - 2 -
Pa Io - - -
TOTAL -
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CUADRDO Ng 20

DISTRIBUCION DE I0OS 198 CARCINOMAS GASTRICOS

CLASIFICACION DE LAUREN

INTESTINAL DIFUSO MIXTO
22 158 19

11.05% 73.39% 9.54%

CUADRO Ne 21

CLASTFICACION DE MULLIGAN

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

ROCARDIAL NALES
116 ' 42 22

58.29% 21,10% 11.06%

19 casos {9.55%) correspondieron & carcinoma de
patrén Mixto, los cueles no ase encuentran incluf-

dos en la clasificacidén de Mulligan,
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CUADRO Ne 22

CLASTFICACION DE MING

CARCINOMA CARCINOMA
EXPANSIVO INFILPRANTE
30 169
15, Q7% B4.93%3% .

CUADRD Ng 23

CLASIFICACION DE KUBO

ADENOCARCINOMA

CARCINOMA IUCOSO

CARCINOMA DIFUSO

BIEN DIFEREN- BIEN DIFEREN- DESMOPLASTICO:
CcIADO:  ° CIADO: o

. 42 = 21,10% 9= 4.52% 7= 3.51%
MODERADAMENTI POCO DIFEREN- ANILIO DE SELLO:. . f
DIFERENCIADO: OIADO: o
POCO DIFEREN- —— ANAPLASICO: .. -~ .
CIADO: T e

4 ="2'aoi"."5._

SOLIDD:
‘8 = 4,025
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IV,~ COMENTARIO.-

10"

2,-

30""

4.~

Bom

El carcinoma gﬁstrinc fua la: 1esidn neoplﬁaica méa -

frocuente del est6mago,?correap_nd16 a=A82 23% de to-.-A-

das las leeionea neoph

El carcinoma géatrico.ae prasenté-mﬁs freouentemente
. en el 80X0 maaculino, aiendo 1a relaoién V/F de 1.53 1

'Hallazgos aimilaras ancontraron Ishii (9) ¥ Ming. (13).

La edad de mayor frecuensia de presentacién del caroci
noma gﬁatricé en ambos sexos, correspondié a la sépti
ma década, La eded media de presentacién fue de 63,02
afios.para ambos sexos, sieﬁdo menor pare el asexo feme
nino (60,98 afios) que en 8l sexo masculine (65.07" -

éﬁoa). Datos similares fueron encontrados por'Iéhii:

(9) y Malligan (15).

Las manifestaciones clinicas ;niciales‘qué con mayor

frecuencia se presenté el carcinoma gstrico, corres-

" pondid al asindrome neoplésico. Estos hallhzgos con-

firman los eatudios de Perez y cols. {19).

El grupo sanguineo que mds frecuentemente scompafié al.
carcinoma géstrico, correspondié al Grupo A con el =

45,44, Dato similar al reportado por Spiro (23},
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La clase social de bajos ingresos econémicos fue méa
Irecuentemente ;faotadn por ests necplasia, correspon
dié al 58,8%, gue confirman los hallazgos de Salas -
(20).

La topografia de mayor frecuencis de presentacién del
carcinoma géstrico, correspondié al Antro y Antro/pi-
loro, con el 56,36%, dates similares fueron encontra-

dos por Ming (13) y Mulligan (15).

EL CARCINCMA DE CELULAS DE TIPO INTESTINAL (De Lauren
¥ Mulligan):

a) Fue el menos frecuente de los tres tipos de carci-
noma géstrico de la clasificaclén de Mulligan, co-
rraspondid al 11.05%. Datos similarea fueron encon
trados por Ming (13) y Mulligan (15), contrarios a
los encontrados por Lauren (12) y Noda (1B).

b} La edad medie de presentasidén fue de 70.45 afios, -
siendo la mis alte de los diferentes tipos de car-
cinoma géstrico, Datos similares fueron encontra-

dos en otroa estudiaes: (9), (15) y (18).

c} Se encontrd més Crecusntemente en el sexo masculi-
no, siendo la relacién V/F de 2,14:X. BSimilares -

datos encontrd Stemmermann (24).
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d)-El 72.72% de este tipo de carcinoma fus bien dife-
renciado, dato que confirma los hellazgos de Ming

(13).

e) La metaplasia intestinal fue la mfs frecuente e in
tensa con relacién a loa otros tipos de carcinoma
ghstrico, correspondi$ al 59.09%; las células cali
ciformes de 1la metaplasia inteatinal fueron més -
abundantes que en el intestino delgade y menos que

R . en el intestino grueso. Esto se relacionaria con
su histogenesls, ya que 1a metaplasia intestinal -
go la considera como lesidn precancerocsa, Morson

(14) y Hernéndez y cols. (7)

f) El infiltrado linfoplasmocitario, fue més frecusnte
e intenso que en el carcinoma Mmigoso, perc menos -
fracuente que en el carcinoma de tipo pilorocardial;
corréspondié al 90.90%, Esto se encontrarfa en rg
lacién con la reaccién huédsped~tumor, ya que pare-
ce gue la existencia de una infiltracién linfoplap
mocitaria importante mejorarfs las posibilidades -

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

g) El pronfstico del carcinoma ghAstrico con relacidn

a la tendencin de dar metéstasis a ganglios reglo-

——— L O U DY
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nales, observacién epreciads por el estudio de Du-
kes (modificada) (2), se encontré en el A44.44%, -
siendo este, porcentaje el mds bajo de todos los ti
pos de carcinoma géstrico y por tanto el de mejor
pronéatico. Datoa que confirman los hallazgoa de

Ishii (9) ¥ Gimenez (5).

Diversos sautores, sentre ellos Lauren {12) conside-

ran como importante en cuanto al prondstice el tipo
histolégico del carcinoms ghstrico. Para otros au

tores, el tipo histolégico jugaria un papel reduci

do ¥ unicamente para el prondstice se sopesan en -

1a actualidad dos oriterios anatémicos: Extensién

en profundided del carcinoma y propagacién a los -

linfAticos perigfistricos y metéstasis a diatancia;

Lambert (11},

La topografia mds frecuente de presentacién correa
pondid al Antro con el 73.74%, difiere con los da-
tos encontrados por Mulligan (15) ¥ se ssemeja a -

los encontrados por Ishiil (9).

EL CARCINOMA DE CELULAS DE GLANDULAS PILOROCARDIALES
{de Mulligan);
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Es mis frecuente que el carcinoma de tipo intesti-
nal y menos frecuente que el carcinoma de tipo mu-

coso, correspondid al 21.3%0%

La edad modia de presentacidén fue de 59,17 afios, -
siendo mis baja que en el carcinoma de tipo intss-

tinal ¥ mfs alta que en el carcinoma de %Hipo mucoso..

Fue mds frecuente en el sexo femenino, la relacién

F/V fue de 1,1:1
El 59.52% de los cascs, fue bien diferenciado.

La metaplasia inteatinal so presenté con méa fre-
cuencia e intensldad que en ol carcinoma de tipo -
micose ¥ menos que on ol carcinoma de tipe intesti

nal.

El infiltrado linfoplasmocitario fue el més frecuen
te de loa tres tipos de carcinoma glstrico, corres

pondid al 100%,

El pronéstico con relacidén a la tendencia de dar me
tédstasls a ganglios regionales, obgervacidn realiza
da por el estudio de Dukes (modifiecado) (2), correg
pondid al 68,42%, Bste porcentaje fue més alto que
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en el carcinoma de tipo intestinal y més bajo que
en el da'tipo mucoso, por lo tanto, el pronéstico
ge encontraria intermedio entre el carcinoma ds -

tipo inteatinal y mucoso.

La topografis mAs frecuente correspondié a la unién
Cardio/epofdgica, con el 24.14%. Creemos que el -
compromiso esoffigico se dabid al diagnbstico tar-

dfo de este carcinoma.

los hallazgos anteriormente mencionados, confirman

las concluslones de Mulligan, sxcepto el punto ec.

10.~- CARGINOMA DE CELULAS MUCOSAS O DIFUSO (De Mulligan ¥

Lauren):

a)

b}

Fue el mis frecuente de los tres tipos de carcino-
ma ghatrico de acuerdo a la claaificacidn de Mulll
gan, correspondif al 63.79%, datos que confirman -
los hallazgos de Ming (13) y Mulligan (15), contra

rios a o encontrado por Lauren (12).

La edad media de presentacidén fue de 55.36 aflos, -
siendo la més baja de los tres tipos de cercinoms
ghotrico, datos que confirman los hallazgos de Ming

(13), Ishii (9), Kubo (10) y Mulligan (15)
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50 presentd mds frecuentemente en el sexo masculi-

no, la relacidn V/F fue de 1.76:1

La metaplasia intestinal fue la menoa frecuente e
intensa de los tres tipos de carcinoma gféstrico, -
correspondié al 7.75%. Datos similares a lo encon

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

El infiltrado linfoplasmocitarioc se presenté menos
frecuente e intenso que en el carcinoma de tipoe pi
lorocardisl y micese, datos que confirman los ha=-

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

¥l pronéstice, con relacidén 8 la tendencim de dar
metfstasis a ganglios regionalea, observacidn rea-
lizada por el mitodo de Dukes (modificado), ase en-
contrs en el B0,43%, fue el porcentaje mis alto de
los tres tipos de carcinoma géstrico y por consi-
guiente el de peor pronéstico. Datos simileres en

contrd Ishii (9i.

La topografia més frecuente de presentacién corres
pondié al Antre con el 33.33%. Bstos dates confip
man los hallazgos de Mulligan (15).
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11.~ CARCINOMA DE TIPC MIXTO (De-Lauren):

De-acuerdo a la clagificacién 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 MIXTO: PILOROCARDIAL Y MUCO30:
A.l, Pue ol més frecuente de las tres variedades -

de carcinoma mixtc, correspondié al 57.89%.

A.2. La eded media de presentacién fue de 65,15 -
afios, siende ligeramente més alta que en la -
variedad Intestinal y Mucosd, pero mfs baja =
con relacién a la varledad Pllorocardial e In

testinal.

A.3, El patrén histolégico fue variado, laa gléndu
las pilorocardiales presentaron diferentes gra
dos de maduracién, en el patrén mucoso se ob-
gervé células de citoplasma eoainéfilo, granu
lar, células en anillo de sello y moco extra-
celular, En un caso, se combiné con nidoa de

cflulag de tumor carcinoide,

B. CARCINCMA DE TIPO MIXTO: INTESTINAL ¥ MUCOS0:

B.l., Fue mls frecuente que la veriedad Pilorocar-
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dial e Intestinal y menos frecuente que la -
variedad Pilorocardial y Mucoso, correspondid
al 36.84%

la edad media de presentacidn fue de 64,8 afios

¥ por tanto, la mAs baja de las tres varieda-

des de cfncer gfstrico mixto,

El patrén histolégico fue variado, con diferen
tes grados de maduracidén, En un caso se com-

biné con grupos de chAlulas de tipe oncocitice.

CARCINOMA DE TIPO MIXTO: PILOROCARDIAL E INTESTINAL

C.1l.

c.3.

Fue el menos frecuente de las trss variedades,

correspondid al 5,27%.

El ¥inico caso que se presentd en oata variedad
fue un vardn de 69 afios; correspondié esta =
edad o 1la mAs altan de los tres tipos de céincer

mixto.

El patrén histoldgico presenté diferentes gra
dos de maduracidén con pequefios nides de célu-

las, gque semejsn tumor carcinoide,



D. Se observé metaplasia intestinal en 7 casos (de 19%:

E.

F,
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correspondieron 4 al piloroccardial y mucoso; 2 al
inteatinalry mucoso, ¥ 1 al pilorocardial e intes=
tinal., En general, la metaplasia intestinal correg
pondié al 36,.84%, sate porcentaje fue mis alto que

en el carcinoma de tipo piiorocardial ¥ MICOs0.

El infiltrado linfoplasmocitaric se encontré en 12
cagos (do 19): correspondieron 7 al pilorocardial
¥y mucoso; 4 al intestinel y mucoso, ¥y 1 al pilero-~
eardial e intestinael., E1 infiltrado linfoplasmoci
tario, en general, correapondidé al 68,42%, siende

menos frecuente que en ol carcinoma de tipo piloreo

cardial o intestinal,

El pronéstico del carcinoma géstrico de tipo mixto
en general, con referencia a la tendencia de dar

metastasis a ganglios regionales, valorado por

el métode de Duktes (modificado) (2) correspon-
dié al 63,15%, aiendo eate porcentaje menor que
en el carcinoma de tipo mucoasoc y mayor que en el
carcinome de tipo intestinal y pilorocardial, aien

do por 1o tanto, de mejor prondstico que el carci-
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noma de tipo mucoso y peor que el carcinoma de ti-

Po pllorocardial e intestinal.

14.- De los 199 casos observados de carcinoma gfistrico, -
ninguno de éstos correspondid a carcinoma géstrico -

tomprano (minimo o pequefio).
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