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CARCINOMA DEL ESTOMAGO EN EL ADULTO JOVEN

Eduardo Flores Montero *

RESUMEN

Sereportan los hallazgos clinicos
y sobrevida de 26 casos (16 hombres
y 10 mujeres) de céancer gastrico en
pacientes adultos jéovenes menores de
35 arios, estudiados en el Servicio de
Cirugia General N°2 del Hospital Mé-
xico, Caja Costarricense de Seguro So-
cial, en el periodo comprendido de se-
tiembre de 1969 qa julio de 1987.

De los 26 casos, 20 fueron avan-
zados (76.9%) y 6 tempranos (23.1%)
con invasion limitada a mucosa o sub-
mucosd.

La mayoria de casos avanzados
se presentaron con sintornas gastroin-
testinales evidentes, masa palpable y
evolucibn clinica menor de un ano.

Los casos de cancer temprano
presentaban sintomas leves y fueron
diagnosticados por endoscopia, siern-
do el estudio radiolbgico de poco valor
en el diagnostico.

Dos casos intramucosos se diag-
nosticaron por presentar sangrado di-
gestivo alto, como primera manifesta-
cion.

De los avanzados, 9 casos abar-
caron todo el estomago (linitis plasti-
ca). Delos tempranos, sélo 2 se encon-
traron en el antro. El tratamierto en
los 20 casos avanzados fue la gastrec-
tomia total en 5 casos y subtotal en 2
casos. Se efectud cirugia paliativa en
6 casos y laparatomia y biopsia en 7
casos.

SUMMARY

The clinical findings and survival
pattern of 26 cases (16 men and 10
women) with gastric cancer in adults
younger than 35 years old are re-
ported. Of the 26 cases, 20 were
advanced (76.9%) and 6 early type
cases (23.1%)] with invasion limited to
the mucosa or submucosa.

The majority of advanced cases
presented with evident gastrointesti-
nal symptoms, palpable mass and
clinical evolution less than a year.

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

The inframucosal cases were
diagnosed with upper digestive bleed-
ing as first clinical manifestation. Of
the advanced cases, 9 invaded the
whole length of the stomach (Linitis
Plastica). Of the early tupe cases, only
two were found in the gastric antrum.

The treatment for the advanced
cases (20) was total gastrectomy in
_five cases and subtotal gastrectomy in
two cases. .Falliative surgery was
performed in six cases and celiotomy
with biopsy in seven cases. Radical
subtotal gastrectomy (absolute cura-
tive operatiorn) was done in five cases
of early type cancer, and in one case of
superficial spread, total gastrectomy
with linfadenectomy was performed.

La gastrectomia subtotal con lin-
Jfadenectomia (curativa absoluta) se
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efectud en 5 casos de cancer tempra-
no, y en un caso de diseminacion su-
perficial se hizo gastrectomia total con
linfadenectomia.

La mayoria de los pacientes de
casos avanzados fallecieron antes del
arnodeoperados. Cinco casos tempra-
nos estan vivos (85%).

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

Se enfatiza la poca sintomatolo-
gia de los tumores en estadio tempra-
no, los cuales se pueden presentar con
sangrado digestivo alto como tinico
sintoma.

Cualquier lesibn gastrica no se
debe considerar benigna sélo por la
edad del paciente; en casos de sinto-
mas ulcerosos que no ceden con trata-
miento r@pidamente se debe efectuar
una evaluacion cuidadosa, incluyen-
doendoscopia digestiva alta para des-
cubrir el cancer en estadio temprano.

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-
tormalogy of the early type tumors,
with upper gastrointestinal bleeding
as the only initial manifestation.

Any gastric lesion can not be
considered benign because of the
patient’s young age. Ulcer type symp-
toms that do not easily improve with
treatment, there should be a careful
assessment, including an upper gas-
trointestinal tract endoscopy in order
to detect early type lesions.

INTRODUCCION

El carcinoma del estémago es una enferme-
dad maligna agresiva con sintomas tempranos
inespecificos. Hay una gran diferencia geografica
en su incidencia, siendo muy alta en Japén, Chi-
le, Costa Rica, Islandia y baja en paises anglosa-
jones, lo que se asocia a factores epidemiolégicos
especialmente dietéticos. Desde la clasificacion
histopatolégica basica de Laurent en dos tipos: in-
testinal y difuso, se pregona ahora la existencia de
dos tipos de enfermedad. Asi también se reporta
una disminucién en la incidencia de cancer en la
porcion distal del estémago y un aumento en la in-
cidencia de cancer en la region proximal.

El pronéstico del cancer gastrico continna
siendo muy pobre, debido especialmente a un
diagnoéstico tardio hasta muy avanzada la enfer-
medad. A pesar de usarse ahora la endoscopia co-
mo rutina, la sospecha diagnéstica en personas

jovenes es baja, lo que acarrea un diagnostico tar-
dio, con un pronéstico y sobrevida a 5 anos pobre.

En general, se ha sefialado que el carcinoma
de estdmago en personas jévenes es poco frecuen-
te, dificil de diagnosticar por la falta de sospecha
diagnéstica, en la mayoria de los casos de tipo di-
fuso, ocurre en mayor proporcién en mujeres, con
menor operabilidad y peor pronéstico.

En el estudio clinico se revisaron todos los
casos atendidos en edades menores de 35 anos,
para investigar las caracteristicas autoctonas de
este tipo de patologia.

MATERIALES Y METODOS
Se revisaron los expedientes clinicos de 26
pacientes menores de 35 anos con carcinoma del
estémago, que se trataron en los Servicios de Ci-



rugia General del Hospital México entre 1969 y
1987. Ellos representan aproximadamente el
3.1% deltotal de pacientes tratados por esta enfer-
medad en este periodo. Se analizaron diversos pa-
rametros, entre ellos sexo, edad, tipo de tumor en-
tre avanzadoy temprano, localizacién, sintomasy
signos, duracion de los sintomas, hallazgos radio-
logicos y endoscopicos, tipo de tratamiento qui-
rurgico, sobrevida y patologia.

RESULTADOS

De los 26 casos, 16 (61.5%) fueron hombres
y 10(38.5%) mujeres, paraunarelacién 1.7:1; me-
nores de 30 afios se presentaron 9 hombres y 4
mujeres, para una relacion de 2:1. Mayores de 30
anos se encontraron 6 mujeres y 7 hombres, pa-
ra una relacion de 1:1.1. El paciente de menor
edad tenia 21 anos y el promedio de edad fue de
30.2 anos (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 presento6 adeno-
carcinoma temprano en 6 casos (23.1%), 5 hom-
bres (83.4%) y una mujer (16.6%), con una rela-
cion de 5:1 (Cuadro 2).

CUADRO 1
DISTRIBUCION POR EDAD
Mase. Fem. Total (%)
21-25 anos LS - 4 15.3
26-30 anos 5 4 9 34.6
31-35 anos 7 6 13 50.5
TOTAL: 16 10 26 100.0
MENOR EDAD: 21 anos
EDAD PROMEDIO: 30.2 anos
CUADRO 2
TIPO CANCER
TIPO Sexo # casos (%)
AVANZADO 20 76.9
Masculino 11 55.0
Femenino 9 45.0
TEMPRANO 6 23.1
Masculino 5 83.4
Femenino 1 16.6

Eltumor avanzado se localizé en el cardias en
5 casos (25%), 3 hombres y 2 mujeres; en cuerpo
y antro 6 casos (30%), 5 hombres y una mujer; y
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difuso (linitis plastica) 9 casos (45%), 3 hombresy
6 mujeres (34.6% del total de casos).

El cancer temprano se localizé 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
diseminacién superficial (16.7%).

En cuanto a los sintomas y signos de los 20
casos de tumores avanzados, todos los casos
(100%) presentaron epigastralgia, 17 casos (89.4%)
nausea y vomitos y 16 casos (84.2%) anorexia y
pérdida de peso, sintomas asociados a cualquier
tumor avanzado. Seis casos (31.5%) tuvieronma-
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 duracion de sus sinto-
mas fue menor de un afio. En 7 casos la duracién
fue de 2 a 4 anos y un caso mas de 4 anos.

En los pacientes de cancer temprano, 4 casos
(hombres) presentaron sus sintomas de 3 a 6 me-
ses antes del diagnéstico (66.6%). Uno no tenia
sintomas previos y en otro caso la duracién fue de
mas de 2 anos.

Los valores de hemoglobina y hematocrito
fueron normales en 17 pacientes (65.3%), 2 pa-
cientes (8%) presentaban anemia sin sangrado di-
gestivo. Delos 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
practic6 endoscopia, la cual fue positiva por tu-
mor. En 2 casos no se efectué, uno de los cuales
presentaba sangrado digestivo alto y se oper6 de
emergencia antes de 1975. En 3 casos se efectué
mas de un estudio (15%). Estos casos presenta-
ban duda diagnéstica y las primeras biopsias fue-
ron negativas. En 6 de los casos el endoscopista
report6 tumoren la parte alta del estémagoy de los
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9 casos de linitis plastica, en 7 casos asi lo deter-
miné la endoscopia.

Los 6 casos de cancer temprano fueron diag-
nosticados por endoscopia (100%); 2 casos tuvie-
ronmas de un estudio al serla primera biopsia ne-
gativa, aunque ya existia el diagnostico endoscé-
pico. Tres de los 6 casos tenian lesiones ulcerosas
(50%).

Se encontraron hallazgos radiologicos positi-
vos por cancer en 16 {80%) de los casos avanzados;
en un caso (5%) fue negativoy en 3 casos (15%) no
se efectud estudio radiologico. En 10 casos (52.6%)

se hizo un solo estudio y en 6 casos se hicieron dos |

0 mas.

De los 6 casos tempranos, en 4(66.6%) se hi-
zo diagnéstico radiologico después del endoscopi-
coyen 2 casos (33.4%) no se pudo confirmar lo en-
contrado en la endoscopia.

El tratamiento de los 6 casos de cancer tem-
prano fue quirirgico, con gastrectomia subtotal
en 5 casos, con linfadenectomia tipo R2 en 5, in-
cluyendo las barreras ganglionares del grupo Il y
R3 en uno, incluyendo las barreras ganglionares
del grupo III.

Al paciente con diseminacion superficial, se
le efectu6 gastrectomia total con linfadenectomia
R3.

De los 20 casos avanzados, en 7 casos (35%),
se efectuo cirugia resectiva, 5 gastrectomias tota-
les, 1 proximal y 1 subtotal distal. Los otros 13 ca-
sos fueron operados y se les efectud cirugia palia-
tiva. En 6 casos tempranos (23%) se efectud ciru-
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 anos de los casos avanzados
conocidos fue de 0%. De los 20 pacientes con can-
cer avanzado, 18 murieron antes de 2 anos y un
caso se desconoce. Otro vive después de 2 meses
de operado. Doce pacientes murieron antes de 4
meses (63%). A un ano, s6lo 4 pacientes estaban

CUADRO 3
TIPO DE CIRUGIA
Masc. Fem. Total %
Curativa 9 3 12 46.2

Paliativa 7 7 14 53.8

vivos (21%) y a los 2 anos solamente 2 (10.5%). El
promedio de sobrevida 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 III, 2
de estadio Il y 6 estadio I (temprano). (Cuadro 4).
De los 6 casos de cancer temprano, 5 estian vivos,
uno de los cuales tiene ya 7 anos de operado. Un
caso falleci6 a los 18 meses de operado y corres-
ponde al de tipo diseminacién superficial, que se
le efectuo gastrectomia total.

CUADRO 4

CLASIFICACION POR ESTADIOS
Estadio 1 6 casos
Estadio 11 2 casos
Estadio III 4 casos
Estadio IV 14 casos

TOTAL: 26 casos

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 cancer
temprano, 4 se localizaron en la mucosay 2 en la
submucosa. Del total 4 presentaron células en
anillo de sello y 2 fueron de tipo mucinoso.

DISCUSION
El carcinoma de estomago puede ocurrir a
cualquier edad, pero mas frecuentemente entre
los 50 y 70 anos. Reportes sobre la incidencia en
pacientes jovenes varia entre 0.7% y 3.2% (3, 4,
16, 17, 28).

Se ha notado que la enfermedad predomina
en hombres 3:1 en relacién a las mujeres en eda-
des adultas, y se invierte o iguala en edades jove-
nes (7, 17, 29, 30). En este estudio la relacién fue
de 1.5 a 1 engeneralyde 1 a 1 en cancer avanza-
do. La mayoria de los casos se presentaron en la
porcién media del estomago y 9 casos abarcaban



todo el estémago. Estos hallazgos de relacionan a
la teoria sobre la etiologia del cancer gastrico. Se
aceptan dos tipos (20, 46) de adenocarcinoma: el
intestinal, que se relaciona a factores dietéticos,
ocurre mas frecuentemente en hombres adultos
en la parte distal del estémago y en la mayoria de
los casos es de tipo protruido, con cambios en la
mucosa alrededor del tumor, de metaplasia intes-
tinal y gastritis crénica, con margen de infiltracién
definido. Mientras el tipo difuso no se relaciona a
dieta, ocurre tanto en hombres como en mujeres,
con alta incidencia en mujeres jovenes, predomi-
nando en parte alta del estémago y asociado a li-
nitis plastica en 43% de los casos y lesiones de ti-
po excavado en 25%. Un 60% se originan de ulce-
ra gastrica y los cambios precancerosos en la mu-
cosa alrededor del tumor son poco extensos, aun-
que la infiltracién 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 esta de acuerdo a reportes del Japon
y paises con alta incidencia de cancer gastrico (12,
17, 22, 29).

Existe la teoria que compuestos como las ni-
trosaminas, pueden causar el cancer gastrico (10,
30, 51).

La sintesis de compuestos nitrosos puede ser
promovida por un pH bajo (acido) por lo que indi-
viduos vulnerables, que no desarrollan la res-
puesta hacia la intestinalizacién de la mucosa
gastrica, contintian teniendo un pH acido bajo, lo
que favorece la sintesis del carcinégeno y tienden
a tener cancer de tipo difuso a edades tempranas.

Los individuos que manifiestan intestinaliza-
cion seguida de un pH alto (alcalino/aclorhidria),
pueden ser expuestos a dosis bajas en un largo
tiempo, y presentan cancer de tipo intestinal en
edades adultas.

EnNoruega, Munozy Asvall han descrito una
disminucién de la incidencia del tipo intestinal en
relacién a cambios dietéticos en la poblacion, de-
jando un numero estable de casos de tipo difuso,
sin relacion a dieta, mas en mujeres, con operabi-
lidad disminuida y peor pronéstico (7, 8, 10).

En Costa Rica, recientes investigaciones no
concluidas ligan su teoria a un helecho, y otras al
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uso de bisulfito de sodio como decolorante en el
dulce para bebida. Estudios autéctonos estable-
cen al carcinoma de estémago como la principal
causa de muerte por tumores malignos y estudios
epidemiolégicos sefialan una mayor incidencia en
ciertas zonas geograficas (21, 41).

McNeer, revisando la literatura mundial en-
contré 501 casos de cancer gastrico enmenores de
31 anos (8). El enfatiz6 que el diagndstico era he-
cho tardiamente y que la edad joven de los pacien-
tes era la causa principal de este problema. Aun-
que los sintomas tempranos son inespecificos y
muchas veces indistinguibles de tlcera péptica,
hay una tendencia a desestimar la posibilidad de
un tumor maligno en una persona joven, aun
cuando los estudios diagnosticos lo sugieran. No
hay base para considerar que una lesién gastrica
es benigna por la edad joven del paciente.

Cualquier persona con sintomas digestivos
que no ceden al tratamiento, merece un estudio
radiolégicoy endoscopico para descartar patologi-
a gastrica organica. Como se demuestra en esta
revision, en la mayoria de los pacientes no se pen-
so en el diagnéstico y la enfermedad avanzo a es-
tadios Il y IV.

En el carcinoma gastrico, las células cance-
rosas aparecen primero en el cuello de las glandu-
las y luego crecen en tres direcciones:

1) Hacia arriba a la superficie de lamucosa. Aqui
se mantiene como cancer intramucoso tem-
prano.

2) Hacia abajo a las capas mas profundas.

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

Ya en la submucosa, las células pueden infil-

trar en dos direcciones:
1) Haciala muscular propia, capa subserosa, se-
rosay cavidad peritoneal (infiltracién vertical).

2) Oinfiltrar la pared gastrica, a través dela sub-
mucosa, muscular y subserosa, horizontal-
mente (diseminacion superficial o linitis plas-
tica).
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Amas infiliracion en ambas direcciones, ma-
yor riesgo de metastasis linfaticas.

En el caso de diseminacion artificial intra-
mucosa que se considerdé temprano se le efectud
una gastrectomia total con linfadenectomia inclu-
yendo los ganglios del grupo tresy tuvo una sobre-
vida de 18 meses; probablemente en alguna por-
cion la invasion era mas profunda (linitis), o habi-
a metdstasis ganglionares no detectadas en la ci-
rugia.

Acerca de la histogénesis del carcinoma gas-
trico, el carcinoma indiferenciado que no forma
glandulas, se desarrolla en lamucosa fandicay pi-
lérica, mientras que el carcinoma diferenciado
que forma glandulas, se desarrolla en mucosa con
metaplasia intestinal.

La célula carcinomatosa de tipo indiferencia-
do, se origina en el cuello de las glandulas piléri-
cas y fundicas, en la mucosa gastrica propia. La
proliferacion carcinomatosa se efectia por mito-
sis, destruyéndose el cuello glandular, porque las
células carcinomatosas no forman bien la mem-
brana basal, proliferando en la lamina propia mu-
cosa (27).

Cuando el cancer se mantiene en la mucosa
o submucosa (temprano), el paciente no tiene sin-
tomas o si hay ulceracion, presenta un sindrome
ulceroso o puede hacer un sangrado digestivo. El
gran desafio es detectarlo en un paciente joven
mientras el tumor esta en estadio temprano. Pa-
ra esto se debe enfatizar que en cualquier pacien-
te joven y con mucha razén de mediana edad o se-
nil, los estudios diagnoésticos endoscopicos y ra-
diolégicos, deben llevarse a cabo siempre que hay
sintomas y en forma de campana de deteccién si
no los hay.

En estudios japoneses retrospectivos endos-
copicos de seguimiento, el tiempo de desarrollo de
una lesion sospechosa de cancer temprano, vario
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 €l
periodo de cancer temprano es largo, y de éste a
avanzado es corto (12).

La epigastralgia es el principal sintoma y
amerita este tipo de investigacién (1, 5, 6, 13, 32,
36).

Esdenotar que 8 casos tuvieron sangrado di-
gestivo; seis de éstos fueron tumores avanzadosy
2 detipo temprano, en uno de los cuales la eviden-
cia inicial de patologia gastrica fue el episodio de
sangrado.

Es importante enfatizar este dato, ya que
cualquier paciente con sangrado digestivo alto
puede tener cancer, aun si es joven.

Elpaciente con sangrado amerita endoscopi-
a en el periodo agudo, para localizar el origen del
sangrado y luego repetirla ya sin el inconveniente
del mismo, para examinar bien el estémago.

El estudio mas til es la endoscopia, que de-
be ser usada para evaluar cualquier caso con sin-
tomas digestivos, aun con estudio radiologico, ya
que en nuestro medio estos estudios, en casos de
cancer temprano, son poco especificos. Se debe
insistir en que en caso de una biopsia negativa,
con una lesién endoscépica sugestiva de cancer,
se debe repetir la toma de muestras de diferentes
sitios hasta obtener un diagnéstico certero.

Apesardel atraso en el diagnostico de cancer
gastrico en pacientes jovenesy el prondstico pobre
en casos de estadios avanzados, la escision qui-
rargica todavia ofrece 1a mejor oportunidad de cu-
ra o paliacion efectiva (7, 14, 25, 31, 38, 39, 48, 49,
50). Elconsenso general es que la exploracién qui-
rurgica siempre esta indicada, paravalorarbien el
estadio del tumor y hacer una reseccién curativa
o paliativa, segun los hallazgos.

La gastrectomia subtotal radical es la opera-
cién de eleccion para tumores distales. Para lesio-
nes proximales o extensas, se indica la gastrecto-
mia total (2) que tiene una mayor incidencia de
metastasis, mas alta mortalidad operatoria y mor-
bilidad, con indices de sobrevida mas bajos que
para lesiones distales.

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



lidad fue de s6lo 48%, lo que es comprensible por-
que la mayoria de los casos eran avanzados en es-
tadios Il y IV (18, 26, 42, 44, 45).

Segun la clasificacién por estadios, el III no
tiene metastasis peritoneales ni hepaticas, hay in-
vasion evidente de la serosa y a ganglios linfaticos
del grupo 2 (44). En este estadio es que se operan
la gran mayoria de casos de cancer gastrico.

En esta revision 18 casos estaban en estadi-
o lll y IV, lo que limita la cirugia curativa definiti-
va. En casos de cdancer temprano, las metastasis
son raras y aparecen cuando el tumor invade la
submucosa (hematégenas menos del 1%y linfoge-
nas entre 10% y 20%) (19, 24, 31, 39).

Las metastasis linfégenas hacen la diseccion
ganglionar absolutamente necesaria para una
operacion curativay mejorar la sobrevidaa 5y 10
anos (31, 39).

En esta serie la mayoria de los pacientes de
casos avanzados murieron antes de 4 meses, diag-
nosticados en estadios Il y IV, lo que hace pensar
que la dificultad del cirujano con la linfadenecto-
mia puede ser adecuadamente compensada, sélo
cuando la invasién serosa esté ausente o es negli-
gible.

Se determina que el cancer gastrico en edad
juvenil tiene caracteristicas comunes: a) se pre-
senta en la parte alta del estémago con mas fre-
cuencia; b) manifiestan sintomas y es confundido
conlcera péptica gastrica; ¢) laincidencia en mu-
jeres es igual que en hombres o mayor; d) la lini-
tis plastica es comun; e) el tipo endoscépico es
coéncavo (II-C) y el histolégico difuso indiferencia-
do y ) la diseminacién peritoneal es frecuente.

Como se demuestra en esta revision, estas
caracteristicas con relevantes, ya que se confir-
man en los resultados aqui expuestos.

Sin tomar en cuenta la famosa predetermi-
nacién biol6gica como el factor limitante en la cu-
raciéon del cancer gastrico propuesta por McDo-
nald, siel cancer de estémago esta confinado al es-
pecimen quirurgico, el paciente esta libre de enfer-
medad, curado, y para aumentar los indices de cu-

ACTA MEDICA COSTARRICENSE VOL. 33; N* 1; 1990

racion, lo iinico importante y definitivo es el diag-
néstico temprano.
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