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CARCINOMA DEL ESTÓMAGO EN EL ADULTO JOVEN

Eduardo Flores Montero·

RESUMEN
Se reportan los hallazgos clínicos

y sobrevida de 26 casos (16 hombres
y 10 mujeres) de cáncer gástrico en
pacientes adultosjóvenes menores de
35 años. estudiados en el Servicio de
Cirugía General N"2 del Hospital Mé­
xico. Caja Costarricense deSeguro Sa­
cial. en el penodo comprendido de se­
tiembre de 1969 ajulio de 1987.

De los 26 casos. 20fueron avan­
zados (76_m6] y 6 tempranos (23.1%)
con invasión limitada a mucosa o sub·
mucosa.

La mayoría de casos avanzados
sepresentaroncon síntomasgastroin­
testinales evidentes. masapalpable y
evolución clínica menor de un año.

Los casos de cáncer temprano
presentaban síntomas leves y fueron
diagnosticados por endoscopía, sien'
do el estudio radiológico de poco valor
en el diagnóstico.

Dos casos intramucosos se diag­
nos ticaronporpresentar sangrado di­
gestivo alto. como primera manifesta­
ción.

De los avanzados. 9 casos abar·
caron todo el estómago (linitis plásti­
ca). De los tempranos. sólo 2 se encon­
traron en el antro. El tratamiento en
los 20 casos avanzadosfue lagastrec­
tomía total en 5 casos y subtotal en 2
casos. Se efectuó cirugía paliativa en
6 casos y laparatomía y biopsia en 7
casos.

La gastrectomía subtotal con lin­
fadenectomía (curativa absoluta! se

3

SUMMARY
The clinicalfindings and survival

pattem of 26 cases (16 men and 10
women) with gastric cancer in adults
younger than 35 years oid are re­
ported. Of the 26 cases. 20 were
advanced (76.9%) and 6 early type
cases (23.1%1 with invasion limited lo
the mucosa or submucosa.

The majority ofadvanced cases
presented with euident gastrointesti­
nal symploms. palpable mass and
clinical evolution less than ayear.

The cases with early type cancer
had mild symptoms and were diag'
nosed by endoscopy. being the X-ray
examination of little diagnostic help.

The intramucosal cases were
diagnosed with upperdigestilJe bleed·
ing asflrst clinical manifestaoon. Of
the advanced cases. 9 invaded the
whole length of the stomach (LinitiS
Plastica). Oftheearly tupe cases. only
tuJo werefound in the gastric antrum

The treatmentfor the advanced
cases (20) was total gastrectomy in
five cases and subtotalgastrectomy in
tuJo cases. Palliative surgery was
peiformed in six cases and celiotomy
with biopsy in seven cases. Radical
subtotal gastrectomy (absolute cura­
tlve operationJ was done infive cases
ofearly typecancer. andinonecaseof
supeiflCial spread. total gastreclomy
with linfadenectomy was per:formed.

"Asistente Especia..l1sta. Servicio Cirugía General NIl2
Hospital Méx1co Caja Costarricense de Seguro Social
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efectuó en 5 casos de cáncer tempra­
no, y en un caso de diseminación su­
perficial se hizo gastrectomía total con
linfadenectomía.

La mayoría de los pacientes de
casos avanzadosfalleCieron antes del
año de operados. Cinco casos tempra­
nos están vivos (85%).

De los 26 casos. 24fueron de ti­
po difuso y 2 de tipo intestinal.

Se enfatiza la poca sintomaiolo­
g/a de los tumores en estadío tempra­
no, los cuales sepuedenpresentar con
sangrado digestivo alto como único
síntoma.

Cualquier lesión gástrica no se
debe considerar benigna sólo por la
edad del paciente; en casos de sínto­
mas ulcerosos que no ceden con trata­
miento rápidamente se debe efectuar
una evaluación cuidadosa. incluyen­
do endoscopíadigesttva altapara des­
cubrir el cáncer en estadío temprano.

INTRODUCCIÓN
El carcinoma del estómago es una enferme­

dad maligna agresiva con síntomas tempranos
inespecillcos. Hay una gran diferencia geográfica
en su incidencia, siendo muy alta en Japón, Chi­
le, Costa Rica, Islandia y baja en países anglosa­
jones, lo que se asocia a factores epidemiológicos
especialmente dietéticos. Desde la clas!flcación
histopatológica básica de Laurent en dos tipos: in­
testinal y difuso, se pregona ahora la existencia de
dos tipos de enfermedad. Asi también se reporta
una disminución en la incidencia de cáncer en la
porción distal del estómago y un aumento en la in­
cidencia de cáncer en la región proximal.

El pronóstico del cáncer gástrtco continúa
siendo muy pobre, debido especialmente a un
diagnóstico tardio hasta muy avanzada la enfer­
medad. A pesar de usarse ahora la endoscopia co­
mo rutina, la sospecha diagnóstica en personas
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Of the advanced cases most
patients died one year after surgery.
Five cases 85% of early type are still
alive.

It is emphatized the poor symp­
tomalogy of the early type tumors,
wilh upper gastrointestinal bleeding
as the only iniltal manifestatiDrL

Any gastri.c lesiDn can not be
considered benign because of the
patient"s young age. Ulcer type symp­
toms that do not easi/y improve with
treatment, there should be a careful
assessment, including an upper gas­
trointes tinal tract endoscopy in arder
to detect early type lesiDns,

jóvenes es baja, lo que acarrea un diagnóstico tar­
dio, con un pronóstico y sobrevida a 5 años pobre.

En general, se ha señalado que el carcinoma
de estómago en personasjóvenes es poco frecuen­
te, dificil de diagnosticar por la falta de sospecha
diagnóstica, en la mayoria de los casos de tipo di­
fuso, ocurre en mayor proporción en mujeres, con
menor operabllidad y peor pronóstico.

En el estudio clinico se revisaron todos los
casos atendidos en edades menores de 35 años.
para investigar las características autóctonas de
este tipo de patología.

MATERIALES Y MÉTODOS
Se revisaron los expedientes clinicos de 26

pacientes menores de 35 años con carcinoma del
estómago, que se trataron en los Servicios de Ci-



rugía General del Hospital Mexico entre 1969 y
1987. Ellos representan aproximadamente el
3.1% del total de pacientes tratados por esta enfer­
medad en este período. Se analizaron diversos pa­
rámetros. entre ellos sexo. edad, tipo de tumor en­
tre avanzado y temprano, localización, síntomas y
signos, duración de los síntomas, hallazgos radio­
lógicos y endoscópicos, tipo de tratamiento qui­
rúrgico, sobrevida y patología.

RESULTADOS
De los 26 casos, 16 (61.5%) fueron hombres

y 10 (38.5%) mujeres, para una relación 1.7: 1; me­
nores de 30 años se presentaron 9 hombres y 4
mujeres, para una relación de 2: 1. Mayores de 30
años se encontraron 6 mujeres y 7 hombres, pa­
ra una relación de 1: 1.1. El paciente de menor
edad tenía 21 años y el promedio de edad fue de
30.2 años [Cuadro 1). Todos los pacientes fueron
de raza blanca. Veinte casos fueron avanzados
(76.9%), 11 de los cuales eran de sexo masculino
[55%) y 9 del femenino [45%). Se presentó adeno­
carcinoma temprano en 6 casos [23.1%), 5 hom­
bres [83.4%) y una mujer (16.6%), con una rela­
ción de 5: 1 (Cuadro 2).

Ac:fA MEDICA COSTARRICENSE VOl.. 33; N "1; 1990

difuso (linítis plástica) 9 casos (45%), 3 hombres y
6 mUjeres (34.6% del total de casos).

El cáncer temprano se localizó en el cuerpo
en 3 casos [50%, todos hombres) y 2 en el antro
(33.3%) (un hombre y una mujer). Un caso fue de
diseminación superficial (16.7%).

En cuanto a los síntomas y signos de los 20
casos de tumores avanzados, todos los casos
(100%) presentaron epigastralgia, 17 casos (89.4%)
náusea y vómitos y 16 casos (84.2%) anorexia y
pérdida de peso, síntomas asociados a cualquier
tumor avanzado. Seis casos (31.5%) tuvieron ma­
sa palpable y en 6 casos hubo sangrado digestivo
(31.5%), lo que es de importancia por haberse
diagnosticado luego como carcinomas. Cinco pa­
cientes con tumores tempranos, presentaban epi­
gastralgia (83.3%) y 2 casos (33.3%) sangrado di­
gestivo alto.

De los 20 casos avanzados, 12 casos [6 hom­
bres y 6 mujeres-60%) la duración de sus sínto­
mas fue menor de un año. En 7 casos la duración
fue de 2 a 4 años y un caso más de 4 años.

CUADRO 2
TIPO CÁNCER

CUADRO 1
D1STRlBUCIÓN POR EDAD

MENOR EDAD: 21 años
EDAD PROMEDIO: 30.2 años

El tumor avanzado se localizó en el cardlas en
5 casos (25%), 3 hombres y 2 mujeres; en cuerpo
y antro 6 casos (30%), 5 hombres y una mujer; y

Masc. Fem.
21-25 años 4
26-30 años 5 4
31-35 años 7 6
TOTAL: 16 10

TIPO Sexo
AVANZADO

Masculino
Femenino

TEMPRANO
Masculino
Femenino

Total
4
9

13
26

# casos
20
11
9
6
5
1

(%)
15.3
34.6
50.5

100.0

(%)
76.9
55.0
45.0
23.1
83.4
16.6
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En los pacientes de cáncer temprano, 4 casos
(hombres) presentaron sus sintomas de 3 a 6 me­
ses antes del diagnóstico (66.6%1. Uno no tenía
síntomas previos y en otro caso la duración fue de
más de 2 años.

Los valores de hemoglobina y hematocrtto
fueron normales en 17 pacientes (65.3%), 2 pa­
cientes (8%) presentaban anemia sin sangrado di­
gestivo. De los 9 pacientes con anemia (36%), uno
fue temprano y 8 avanzados. De los 8 pacientes
que presentaron sangrado digeStivo, 6 (32%) fue­
ron tumores avanzados y 2 de tipo temprano.

A 18 (90%) de los 20 casos avanzados, se les
practicó endoscopía, la cual fue positiva por tu­
mor. En 2 casos no se efectuó, uno de los cuales
presentaba sangrado digestivo alto y se operó de
emergencia antes de 1975. En 3 casos se efectuó
más de un estudio (15%). Estos casos presenta­
ban duda diagnóstica y las plimeras biopsias fue­
ron negativas. En 6 de los casos el endoscoplsta
reportó tumor en la parte alta del estómagoy de los
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9 casos de Unitls plástica, en 7 casos asi lo deter­
minó la endoscopia.

CUADRO 3
TIPO DE CIRucÍA

vivos (21%) Y a los 2 años solamente 2 (l0.5%). El
promedio de sobrevlda es de 7.4 meses. La mayo­
ria de los casos estaban en estadios avanzados, 14
de los cuales fueron estadio IV, 4 de estadio Ill. 2
de estadio 11 y 6 estadía I (temprano). (Cuadro 4).
De los 6 casos de cáncer temprano, 5 están vivos,
uno de los cuales tiene ya 7 años de operado. Un
caso falleció a los 18 meses de operado y corres­
ponde al de tipo diseminación superficial, que se
le efectuó gastrectomia total.

CUADRO 4
CLASIFICACIÓN POR ESTADIOS

Los 6 casos de cáncer temprano fueron diag­
nosticados por endoscopia (100%); 2 casos tuvie­
ron más de un estudio al ser la primera biopsia ne­
gativa, aunque ya exisUa el diagnóstico endoscó­
pico. Tres de los 6 casos teman lesiones ulcerosas
(50%).

Se encontraron hallazgos radiológicos positi­
vos por cáncer en 16 (800/0) de los casos avanzados:
en un caso (5%) fue negativo y en 3 casos (15%) no
se efectuó estudio radiológiCo. En 10 casos (52.6%)
se hizo un solo estudio y en 6 casos se hicieron dos
amas.

De los 6 casos tempranos, en 4(66.6%} se hi­
zO diagnóstico radiológico después del endoscópi­
coyen 2 casos (33.4%) no se pudo confirmar lo en­
contrado en la endoscopia.

Curativa
Paliativa

Masc.
9
7

Fem.
3
7

Total
12
14

%

46.2
S3.8

El tratamiento de los 6 casos de cáncer tem­
prano fue quirúrgico, con gastrectomia subtotal
en 5 casos, con IinfadenectollÚa tipo R2 en 5, in­
cluyendo las barreras ganglionares del grupo 11 y
R3 en uno, incluyendo las barreras ganglionares
del grupo Ill.

Estadio 1
Estadio 11
EstadIo 1II
Estadio IV

6 casos
2 casos
4 casos

14 casos
TOTAL: 26 casos

Al paciente con diseminación superficial, se
le efectuó gastrectomia total con Iinfadenectomia
R3.

De los 20 casos avanzados, en 7 casos (35%),
se efectuó cirugía resectlva, 5 gastrectomias tota­
les, 1 proximal y 1 subtotal distal. Los otros 13 ca­
sos fueron operados y se les efectuó cirugia palia­
tiva. En 6 casos tempranos (23%) se efectuó clru­
gia resectiva curativa. En 7 casos avanzados
(27%) no curativa relativa y en 13 casos (50%) no
curativa absoluta.

La operabilidad fue de 100% y la resecabili­
dad de 12 casos de 26 (46.2%) (Cuadro 3).

La sobrevida a 5 afias de los casos avanzados
conocidos fue de 0%. De los 20 pacientes con cán­
cer avanzado, 18 murieron antes de 2 años y un
caso se desconoce. Otro vive después de 2 meses
de operado. Doce pacientes murleron antes de 4
meses (63%). A un año, sólo 4 pacientes estaban
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De los 26 casos, 24 (92%) fueron de tipo di­
fuso, 5 tempranos y 19 avanzados. Dos casos fue­
ron de tipo intestinal. De los 6 casos de cáncer
temprano, 4 se localizaron en la mucosa y 2 en la
submucosa. Del total 4 presentaron células en
anillo de se110 y 2 fueron de tipo muclnOso.

DISCUSIÓN
El carcinoma de estómago puede ocurrir a

cualquier edad, pero más frecuentemente entre
los 50 y 70 años. Reportes sobre la Incidencia en
pacientes jóvenes varia entre 0.7% y 3.2% (3, 4,
16,17,28).

Se ha notado que la enfermedad predomina
en hombres 3: 1 en relación a las mujeres en eda­
des adultas, y se Invierte o iguala en edades jóve­
nes (7, 17,29,30). En este estudio la relación fue
de 1.5 a 1 en general y de 1 a 1 en cáncer avanza­
do. La mayoria de los casos se presentaron en la
porción media del estómago y 9 casos abarcaban



todo el estómago. Estos hallazgos de relacionan a
la teoría sobre la etiología del cáncer gástrico. Se
aceptan dos tipos (20, 46) de adenocarcinoma: el
intestinal, que se relaciona a factores dietéticos,
ocurre más frecuentemente en hombres adultos
en la parte distal del estómago y en la mayoría de
los casos es de tipo protruido. con cambios en la
mucosa alrededor del tumor, de metaplasia intes­
tinal y gastritis crónica, con margen de infiltración
definido. Mientras el Lipa difuso no se relaciona a
dieta, ocurre tanto en hombres como en mujeres,
con alta incidencia en mujeres jóvenes, predOmi­
nando en parte alta del estómago y asociado a li­
nitis plástica en 43% de los casos y lesiones de ti­
po excavado en 25%. Un 60% se originan de úlce­
ra gástrica y los cambios precancerosos en la mu­
cosa alrededor del tumor son poco extensos, aun­
que la infiltración tumoral es extensa en la muco­
sa, En este estudio el tipo de tumor fue clasifica­
do como difuso en 24 casos (92%) y 2 casos intes­
tinal, lo que está de acuerdo a reportes del Japón
y países con alta incidencia de cáncer gástrico (12,
17,22,29).

Existe la teoria que compuestos como las ni­
trosaminas, pueden causar el cáncer gástrico (lO,
30,51).

La síntesis de compuestos nitrosos puede ser
promovida por un pH bajo (ácido) por lo que indi­
viduos vulnerables, que no desarrollan la res­
puesta hacia la intestinallzación de la mucosa
gástrica, continúan teniendo un pH ácido bajo, lo
que favorece la síntesis del carcinógeno y tienden
a tener cáncer de tipo difuso a edade:> tempranas.

Los individuos que manifiestan intestinallza­
ción seguida de un pH alto (alcalino/aclorhidria),
pueden ser expuestos a dosis bajas en un largo
tiempo, y presentan cáncer de lipa intestinal en
edades adultas.

En Noruega, MuñozyAsvaIl han descrito una
disminución de la incidencia del Lipa intestinal en
relación a cambios dietéticos en la población, de­
jando un número estable de casos de tipo difuso,
sin relación a dieta, más en mujeres, con operabi­
lidad disminuida y peor pronóstico (7, 8, 10),

En Costa Rica, recientes investigaciones no
concluidas ligan su teoría a un helecho, y otras al

7

ACTA MEDICA COSTARRICENSE VOL. 33: N· 1; 1990

uso de bisulfito de sodio como decolorante en el
dulce para bebida. Estudios autóctonos estable­
cen al carcinoma de estómago como la prinCipal
causa de muerte por tumores malignos y estudios
epidemiológicos señalan una mayor incidencia en
ciertas zonas geográficas (21, 41).

McNeer, revisando la literatura mundial en­
contró 501 casos de cáncergástrico en menores de
31 años (8). El enfatizó que el diagnóstico era he­
cho tardíamente y que la edadjoven de los pacien­
tes era la causa prinCipal de este problema. Aun­
que los sintomas tempranos son inespecificos y
muchas veces indistinguibles de úlcera péptica,
hay una tendencia a desestimar la posibilidad de
un tumor maligno en una persona joven, aun
cuando los estudios diagnósticos lo sugieran, No
hay base para considerar que una lesión gástrica
es benigna por la edad joven del paciente.

Cualquier persona con síntomas digestivos
que no ceden al tratamiento, merece un estudio
radiológico y endoscópico para descartar patologi­
a gástrica orgánica. Como se demuestra en esta
revisión, en la mayoría de los pacientes no se pen­
só en el diagnóstico y la enfermedad avanzó a es­
tadios III y N.

En el carcinoma gástrico, las células cance­
rosas aparecen primero en el cuello de las glándu­
las y luego crecen en tres direcciones:
1) Hacia arriba a la superficie de la mucosa. Aquí

se mantiene como cáncer intramucoso tem­
prano.

2) Hacia abajo a las capas más profundas.

3) Horizontalmente, después de llenar todo el es­
pesor de la mucosa e invade la submucosa a
través de la lámina muscularis mucosa.

Ya en la submucosa, las células pueden infil­
trar en dos direcciones:
1) Hacia la muscular propia, capa subserosa, se­

rosa y cavidad peritoneal (infiltraciónvertical),

2) O infiltrar la pared gástrica, a través de la sub­
mucosa, muscular y subserosa, horizontal­
mente (diseminación superficial o líniUs plás­
tica).
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Amás infiltración en ambas direcciones, ma­
yor riesgo de metástasis linfáticas.

En el caso de diseminación artificial intra­
mucosa que se consideró temprano se le efectuó
una gastreetomia total con linfadenectomia inclu­
yendo los ganglios del grupo tres y tuvo una sobre­
vida de 18 meses; probablemente en alguna por­
ción la invasión era más profunda (linitisl, o habí­
a metástasis ganglionares no detectadas en la Ci­
rugía.

Acerca de la histogénesis del carcinoma gás­
trico, el carcinoma indiferenciado que no forma
glándulas, se desarrolla en la mucosa fúndica y pI­
lórica. mientras que el carcinoma diferenciado
que forma glándulas, se desarrolla en mucosa con
metaplasia intestinal.

La célula carcinomatosa de tipo indiferencia­
do, se origina en el cuello de las glándulas pilÓri­
cas y fúndicas, en la mucosa gástrica propia. La
proliferación carcinomatosa se efectúa por mito­
sis, destruyéndose el cuello glandular, porque las
células carclnomatosas no forman bien la mem­
brana basal. proliferando en la lámina propia mu­
cosa (27).

Cuando el cáncer se mantiene en la mucos",
o submucosa (temprano), el paciente no tiene sín­
tomas o si hay ulceración, presenta un síndrome
ulceroso o puede hacer un sangrado digestivo. El
gran desafio es detectarlo en un paciente jo~-en

mientras el tumor está en estadío temprano. Pa­
ra esto se debe enfatizar que en cualquier pacien­
te joven y con mucha razón de mediana edad o se­
nil, los estudios diagnósticos endoscópicos y ra­
diológiCOS. deben llevarse a cabo síempre que hay
sintomas y en forma de campaña de detección Si
no los hay.

En estudios japoneses retrospectivos endos­
Cópicos de seguimiento, el tiempo de desarrollo de
una lesión sospechosa de cáncer temprano, varió
de 14 a 84 meses (promedio; 44.0±17.2 meses) y
el paso de temprano a avanzado, de 15 a 64 meses
(promedio;33.4±12.7 meses). Se presume que el
período de cáncer temprano es largo, y de éste a
avanzado es corto (12).
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La epigastralgia es el prinCipal síntoma y
amerita este tipo de investigación (l, 5, 6, 13, 32,
36).

Es de notar que 8 casos tuvieron sangrado di­
gestivo; seiS de éstos fueron tumores avanzados y
2 de tipo temprano, en uno de los cuales la eviden­
cia inicial de patología gástrtca fue el epiSodio de
sangrado.

Es importante enfatizar este dato, ya que
cualquier pacíente con sangrado digestivo alto
puede tener cáncer, aún sí es joven.

El paciente con sangrado amerita endoscopí­
a en el período agudo, para localizar el origen del
sangrado y luego repetirla ya sin el inconveniente
del mismo, para examinar bien el estómago.

El estudio más útil es la endoscopía, que de­
be ser usada para evaluar cualquier caso con sín­
tomas digestivos, aún con estudio radiológico, ya
que en nuestro medio estos estudios, en casos de
cáncer temprano, son poco especiflcos. Se debe
Insistir en que en caso de una biopsia negativa.
con una lesión endoscópica sugestiva de cáncer,
se debe repetir la toma de muestras de diferentes
sitios hasta obtener un diagnóstico certero.

A pesar del atraso en el diagnóstico de cáncer
gástrico en pacientesjóvenes y el pronóstico pobre
en casos de estadios avanzados, la escisión qui­
rúrgica todavía ofrece la mejor oportunidad de cu­
ra o paliación efectiva (7,14,25,31.38,39,48,49,
50). El consenso general es que la exploración qui­
rúrgica siempre está indicada. para valorar bien el
estadía del tumor y hacer una resección curativa
o paliativa, según los hallazgos.

La gastrectomía subtotal radical es la opera­
ción de elección para tumores distales. Para lesio­
nes proximales o extensas, se indica la gastrecto­
mia total (2) que tiene una mayor incidencia de
metástasis, más alta mortalidad operatorta y mor­
bilidad, con índices de sobrevida más bajos que
para lesiones distales.

En 6 de los casos avanzados se efectuó ciru­
gia curativa (así como en los 6 casos tempranos) y
aunque la operabilidad fue de 100%, la resecabl-



lidad fue de sólo 48%, lo que es comprensible por­
que la mayoría de los casos eran avanzados en es­
tadíos III y IV (18,26,42,44,45).

Según la clasificación por estadíos, el III no
tiene metástasis pentoneales ni hepáticas, hay in­
vasión evidente de la serosa y a ganglios linfáticos
del grupo 2 (44). En este estadío es que se operan
la gran mayoría de casos de cáncer gástnco.

En esta revisión 18 casos estaban en estadí­
o III y IV, lo que llrnita la cirugía curativa deflnlti­
va. En casos de cáncer temprano, las metástasis
son raras y aparecen cuando el tumor invade la
submucosa (hematógenas menos del I %y linfóge­
nas entre 10% y 20%) (19, 24, 31, 39).

Las metástasis linfógenas hacen la disección
ganglionar absolutamente necesana para una
operación curativa y mejorarla sobrevida a 5 y 10
años (31, 39).

En esta sene la mayoría de los pacientes de
casos avanzados murieron antes de 4 meses, diag­
nosticados en estadíos III y IV, lo que hace pensar
que la dificultad del cirujano con la linfadenecto­
mía puede ser adecuadamente compensada, sólo
cuando la invasión serosa esté ausente o es negli­
gible.

Se determina que el cáncer gástnco en edad
juvenil tiene características comunes: a) se pre­
senta en la parte alta del estómago con más fre­
cuencia: b) manifiestan síntomas y es confundido
con úlcera pépticagástnca; el la incidencia enmu­
j eres es igual que en hombres o mayor: d) la lini­
tis plástica es común: el el tipo endoscópico es
cóncavo (ll-e) y el histológico difuso indiferencia­
do y O la disemínación peritoneal es frecuente.

Como se demuestra en esta revisión, estas
características con relevantes, ya que se confir­
man en los resultados aquí expuestos.

Sin tomar en cuenta la famosa predetermi­
nación biológica como el factor limítante en la cu­
ración del cáncer gástnco propuesta por McDo­
nald, Si el cáncer de estómago está confinado al es­
pecimen quirúrgico, el paciente está libre de enfer­
medad, curado, y para aumentar los índices de cu-
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ración, lo único importante y definltlvo es el diag­
nóstico temprano.
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