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La complicación menos frecuente pero tal vez la más temida
a que da lugar la úlcera péptica es su transformación maligna.
Rokitansky en 1842 ya señalaba la posibilidad de degeneración
maligna de una úlcera gástrica péptica. Dieltrich en 1848 relató 6
casos de degeneración sobre cicatriz de úlceras gástricas y !OCs,e
riormente Hauser aportó pruebas histológicas de la degen"''''Cl6n
cancerosa de los bordes de la úlcera péptica en el año 1883.

A comienzos de siglo la moyorla de los autores crela que el
50%, de las úlceras degeneraban, más adelante los resultados con
tradictorios alcazad06 a este respecto y que señalaban cifras m'l
cho más bajas fueron los culpables de que se desconfiara acerca
de la malignización de esas úlceras.

En la actualidad tanto clínicos, como cirujanos y anatomopa
lóg06 están por lo general de acuerdo en la existencia de esa trans
formación. La discrepancia parece estar en relación a la frecuencia
que se considera de ella, la moyoría de los investigadores dan d
fras de I a 5% y inclusive el 10"1.. (1,2,3, 5, 9, lO, 11, 13, 14; 15;
16, 18, 22, 23, 24, 25, 26, 28, 30).

Las cifras sumamente elevadas y que fueron las culpables en
crear la confusión acerca de la veracidad de esta degeneración
han sido definitivamente rechazadas. Nosotros creernos que ia :li
ficultad en realidad estriba en la lalta de criterio adecuado para
establecer la presencia de una úlcera péptica previa en Un caso
de carcinoma gástrico ya que el tejido neoplástico también es
suceptible de la digestión péptica y puede mostrar imágenes ma
crascópicas muy semejantes a las de la úlcera benigna.

f:· Del Servicio de Cirugía General Hospital Cr-ntral Sl"guro Social.
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El presente trobajo tiene como fin primordial revisar la exis
tencia en nuestro medio de este tipo de degeneraci6n de la úlcera
péptica gástrica y la Jrecuencia que de esta complicación hemos
tenido en el Hospital Central del Seguro Social. Se estudiaron ::lIS
casos de pacientes intervenidos por padecimientos gástricos ee, los
últimos IS años en este hospital central. De estos 303 eran porta
dores de tumores gástricos de los cuales, 290 (95.7%) eran malig
nos y 13 (4,3'1. benignos.

POr úlcera duodenal se intervinieron 272 pacientes; úlcera
gástrica se encontró en 263 enfermos (se excluyen las maligniza
das), en algunos casos asociada a úlcera duodenal que nO se re·
sec6.

En 77 enfermos fue hallada una gastritis como única lesión
existente ..n el estómago resecado.

25 enlermos se encontraron portadores de transformación ma
ligna de uno úlcera góstrica Péptica. El porcentaje de transforma
ci6n maligna en relación a las ólceras gástricas pépticas resecadas
seria de 9,8 ~~.

Deseamos agrodecer al Dr. Rodo!fo Céspedes F.. Jefe del Ser
vicio de Anatomb Patológica del Hospital Central. la valiosa co
laboración de este trabajo.

CONSIDERA:::IONES GENERALES

La degeneración maligna de una úlcera péptica está reducida
exclusivamente a las úlceras gástricas. La dificil de precisar es 3i
el cáncer ha nacido o nO ha nacido a nivel de una úlcera benigna
gástrica; esto se debe en parte a que como sabemos muchos caro
cionomas pueien ulcerarse por la acci6n péptica y en consecuen
cia cabe confundirlos fácilmente, asi pues debemos distinguir entre
la degeneracic'n de una Ólcera benigna cr6nica y el cáncer primi
tivo ulcerado, (lO) sobre todo si se considera que el cóncer ulce
rado es la Jorma anat6mica más ¡recuente del mismo. (8-15-17-18).

Creemos que las estadlsticas cllnicas y radiológicas son a este
respecto de muy refativo valor y que únicamente los reportes ba
sados en estudios anotomopatológiccs debieran considerarse vale
deros. Todos hemos comprobado que a veces no sólo es dificil sino
imposible la diferenciación entre las úlceras gástricas benignas y
malignas vaJién-:lonos de técnicas radiol6gicas o dfnicas y aún
más, cirujanos eKperimentados con la pieza en la mano son inca.
paces muchas V''Ces de decidir si están frente a un úleus simple Q
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transformado. P<:>r tal motivo debe considerarse que únicamentE>
el estudio histológico de la lesi6n puede hacer el diagn6stico di
ferencial ya no s610 entre úlcera maligna y benigna sino que ~on

mucha m6s razón para poder afirmar la degeneración de "na
benigna.

La radiología es osi mismo incapaz de derterminar cuándo
una úlcera crónica se ha degenerado pues no existen signo~ Cer
teras de esta transformaci6n. Debe considerara" que en e"ludios
radiol6gicas úlceras malignas parecen curar o mejorar con el tra·
lamiento médico por breve tiempo, por lo que son consideradas
equivocadamente como benignas y cuando posteriormente reci
divan podría deducirse errón&amente que son ejemplo de tr·;Ins
formación maligna de una úlcera péplica.

La gastroscapla y la citologla exfoliativa a nuestro juicio po
drlan tener en manos expertas alguna utilidad pero de nin')una
manera categóricas.

El laboratorio por medio de la acidez g6striea con estimulo
m6ximo de histamina puede tener valor si se encuentra aclorhidria
resistente, ya que demuestra: un terreno propicio para el cáncer.

Evoluci6n Clinica. La pretensión de querer determinar en la
c1lnica loses de transición entre la úlcera péptica y el c6ncer cens
tituyen casi pura especu'ación teórica pero sin embargo es la
única arma con que contamos y es indudable que puede darnos
datos de valor. La evolución clínica y radiol6gica que experimen
ta una lesi6n ulcerosa góstrica bajo la acci6n terapéutica médicc:
no debe dejarse pasar desapercibida, ya que COn el tratamiento
las molestias deben deSQParecer o disminuir y radiológicament"
la úlcera debe también disminuir" incluso desaparecer, cosa que
no OCUrre COn las úlceras degeneradas o el cémcer ulcerado; aun
que COmo se ha dicho no es roro que al desaparecer los leneme
nos inflamatorios sobreañadidos un nicho degenerado disminuya
también de tamaño y aparente C\.\ración. Sin embargo controles
peri6dicos tempranos pueden hacer ver de nuevo la reaparición
del mismo 10 cual nos hab!arla en favor de malignidad.

También debe tenerse en cuenta, que úlceras benignas pene
tradas pueden muy bien no respond"r al tratamiento médico y
darnos la impresi6n clínica y radiológica de degeneración sin es
tarlo, en estos casos como existe también indicación quirúrgiC".l el
error no tiene importancia ya que ambos la malignizada y Ja pe
netrada SOn tributarias de cirugla.
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ANATOMIA PATOLOGICA

Para considerar que una úlcera gástrcia primitivamente be..
nigna ha degenerado. el proceso canceroso debe asentar sobre
una lesi6n que posea caracteres macro y microscópicos de úlcera
péptica. (1, 19. 28, 28).

Se exigen pues ciertos requisitos poro admitir la translorma·

ci6n maligna.

a) Aspecto macrosc6pico de úlcera en sacabocodo con pliegues
que convergen hacia ella.

b) Caracteres notorios de la existencia de un úlcera péptic::;
destrucci6n de la capo muscular. endarteritis obliterante e
hiperplasia de la Intima in/racieatricial. neuromas y fusi6n de
las copos muscular y muscularis mucosas en los borcies de
la úlcera.

e) Si la lesi6n ha sido primitivamente ulcerosa como decimos,
los bordes de la muscularis mucosae y de la muscular están
fusionados en los bordes de la lesión. mientras que si la lesi<ln
era originariamente- cancerosa, los bordes se encuentran se¡::.a..
radas por tejido neoplásico.

d) En la úlcera primitivamente benigna que se ha caneerizooc. 5&

reconocerla la destrucción de la capo muscular y la existencia
de un fondo con reacci6n conjuntiva. la base de esa úlcera
suele estar por lo general libre de carcinoma. aunque se dice
que podrla existir infiltraci6n por células neoplásicas .i e! tu
mor e$tuviera muy avanzado. El carcinoma que se implanta t:!n
la úl~ra péptiea suele hacerlo más bien estableciéndose en
uno o ambos márgenes de la lesi6n.

..) Por el contrario si la úlcera fuera primitivamente maligna. fal·
tará el tejido cicatricial del fondo. el cáncer está primitivamente
asentado aqui y la capo muscular por Jo menos en las prime.
ras etapos no estará destruida y sí "infiltrada" sin rotura de
las haces musculares que aporecen disgregadas por esa in.
filtraci6n. 13. 30.

Para Bokus y Col (3). la más convincente prueba de que l:x úl.
tera gástrico péptica presenta cambios carciomatosos. seria la pre
sencia de isl6tes de tejido tumora! en el margen de la úlcercr.
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El fundamento histopatológico de la transformación maligna
de la úlcera y que consiste en la infiltración cancerosa de los bor
des, ha sido denegado por algunos autores que sostienen que las
proliferaciones epiteliales atlpicas en las glándulas góstricas de los
bordes de las úlceras no constituyen signos de malignidad, .,,¡ ori
gen de estas atipias se explica según ellos porque el proceso cica
tricial involucra a su vez el desarrollo de alteraciones en particu
lar de carócler epitelial que no son precisamente malignas. Nos
otros con el fin de evitar esta confusión hemos tenido el cuidado
de eliminar de nuestra serie aquellos casas con atipias glandu
lares que no demostraron francamente figuras mitóticas que no
dejaron la menor duda acerca de su malignidad,

MATERIAL Y METOOOS

Entre los 303 pacientes portadores de tumores góstrieos revi
sados, se encontraron 25 enfermos a los que se les hizo resección
gástrioo y el reporte de anatomfa patológica fue el de úlcera gós
trica péptica ma'ignizada.

No se incluyen aqu! casos de úlceras góstricas pépticas con
atipias glandulares o comienzos de metaplasia de las mismas; ni
casos de úlcera gástrica péptica coexistiendo COn carcinomas gas
tricos que las infiltraban secundariamente y de las cuales tenemos
5 casos en nuestra serie.

21 pacientes eran del sexo masculino y 4 del femenino, edad
móxima 74 años y minima 26 CIñas.
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De los 25 enfermos únicamente fue posible localizar sus expe
dientes y evaluar los resultados de 21 =sos, en los 4 =sos restantes
no se consiguieron éstos y la información obtenida fue insuficiente
para ser considerada.

Antecedentes familiares de roncer góstrico: Existla en tres ':o
ses, en dos de úlcera góstrica, uno de ellos tenia un hermano ope
rado de úlcera góstrica péptica que según el reporte de patologia
mostraba lesiones atlpicas.
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Tiempo de evolución de la eIÚermédad previos a la intervención.:

Menos de 1 año:' tres casos:

Más de 1 año: 18 casos, de estos, 14 tenlan más de tres oños
de evoluci6n, entre los cuales habla uno con 20 años, uno con 17,
otro con 15 uno con 8 y otro con 6 y dos con 5 años.

Cuadro Clln:co:

Sindrome u'ceroso tlpico: 16 casos. Dolor epigástrico 18 casos,
anorexia 13 coscs, pérdida de peso 13 casos, cuadro dispéptico 4,
v6mito 3 casos, disfagia 3 y tumor palpable 1 caso.

Curva de acidez gástrica, s610 se hizo en tres casos, en dos
reportada como hiposecretora y en la otra como norrnosecretora.
Melena 1 caso.

Anemia normocítica hipacr6mioo en solamente 6 casos.
Grupo sangulneo: 0= 12 casos. A= 8 casos y B= l caso.
Radiologia: Dio datos positivos en los 21 casos, fue calificada

como lesi6n ulcerosa maligna en 17 casos (se incluyen aqui dos
casos de estenosis cordial y dos de piloriool, en 4 casos se consi
der6 úlcera probablemente benigna antes de la operaci6n. 12 de
los enfermos tenlan estudios radiol6gicos previos reportados uno
o más años antes como de úlceras gástricas benignas..

Lesiones anatomopatológicas: (Se consideran aquí los 25 ca
sos).

Localizaci6n= a} Curvatura menor: 21 casos. 7 casos en la re
gi6n prepil6rica, 8 en la antral y 6 en lo por
ci6n ascendente.

b) Curvatura mayor= 1 caso,

c} Regi6n cardial= I caso.

2 casos tenlan dos úlceras; en el primero una era pil6rica y la
otra duodenal, en el segundo una antral y otra pil6riro.

6 casos mostraban penetraci6n y 3 oosos per/oraci6n cubierta.

Tipos de Cáncer= Adenocarcinoma 24 casos, Carcinoma ana.
plásico 1 caso,
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Existlan metóstasis comprobadas anatomopato16gicamente en
10 casos, en tres a lúgado y ganglios perigóstricos, en las restan·
tes sólo a ganglios.

Operación electuada= (se incluyen los 25 casos). Esoiago
gastrectomia= 2 casos.

Gastrectomania total= l caso, Gastrectomonla subtotal= 22
casos.

La operaci6n se considera con posibilidades de curaci6n en n
casos por no encontrar el cirujano metástasis. paliativa en los res
Iontes.

Mortalidad: ninguna.
Sobrevida de los 21 casos estudiados.
Más de 5 años: únicamente dos casos, uno con aaños y otro

con 5 y a meses, ambos están vivos: total 2 casos.

Menos de 5 años: uno de 4 años, uno de más de dos años, uno
de 2 años dos de más de I año: total 5 casos.

Fallecieron: 9 casos= dos sobrevivieron más de 4 años. d"s
mós de 1112 años, los restantes más de 6 meses, todos tuvieror, ~e

cidiva del tumor.

Se desconoce sobrevida actual de 4 casos, dos de ellos m"
tástasis ganglionares comprobadas en el estudio histo16gico se pre
sume pudieron morir de reddiva.

COMENTARIO

Una revisi6n de los resultados obtenidos en nuestros casos
tratando de obtener argumentos que señalen la posibilidad de
transformaci6n de la úlcera péptica nos muestra lo siguienle.

La relaci6n de sexo (hombre mujer) de 5/1 está de acuerdo
ron lo relatado en la literatura (5). Desgraciadamente tanto en el
caneer como en la úlcera predomina el sexo masculino.

El promedio de edad es tal vez Un poco mós bajo que el que
estamos acostumbrados a ver en el cáncer gástrico pero no se cen
sidera definitivo. (Promedio de edad de los 25 casos fue de 50).
Ya se ha señalado que los pacientes portadores de úlceras gástri
cas pépticas representan un grupo de enlermos de edad mayor a
los que sufren de úlcera duodenal (lJ).



160

Tiempo de evoluci6n: Es muy interesante el hecho de que ]4
de los 21 casos tenlan mós de tres años respectivamente; esta larga
historia de ulceraci6n péptica está en lavar de una úlcera péptica
cr6nica que degener6 (7), sin embargo una revisi6n de nuestr""
casos de cáncer gástrico que será publicada posteriormente nos
muestra casos de 6, 7, 9 Y 14 años deevoluci6n sintomática pr&via,
aunque en definitiva en conjunto y proporcionalmente la evoluci6n
de estos casos de úlcera degenerada es más prolongada que kt de
los cánceres estudiados.

Para a::¡ueIlos casOs de menos de 1 año de evolución, 1::1 ex
plicación qu" se puede dar es que una historia corta de evolución
no está en contra de la degeneración pues es bien sabido que en
un 25 % los enfermos portadores de ulcus péplico que se perforan
O sangran lo hacsn como primer slntoma y sin tener antecedentes
previos de u'cerosos. Estos casos de ulcus transformados podrían
estar comprendidos dentro de ellos y no fUe sino hasta que su úl·
cera degeneró, que se hicieron sintomáticos. El sindrome ulceroso
tIpico obtenido en 16 de los 21 pacientes (76,2~;) es muy sugesllvo
de benignidad; algunos autores sin embargo han encontrado que
en cáncer gástrico da historia de ulcus péptico en alto porcentaje
de enfermos. (8, lZ, 29).

En nuestra serie de 300 casos de cáncer gástrico, únicamente
en un 25 % aproximadamente se present6 cuadro cllnico típico de
ú'cera péptica. Sin embargo creemos que no es posible exhibir
como categ6rico un argumento sintomatol6gico como este p.:I!el

sostener la degeneraci6n de un úlcera péptica.

Grupo Sangulneo: .EI hecho de que 12 de los 21 casos tuvie
ran grUpo sanguíneo (O) pareciera hablar en lavar de úlcera pép
tica ya que es bien sabido que estudios recientes señalan predo
minio del grupo O para los ulcerosos pépticos. (9, 26).

En nuestra serie de cáncer gástrico únicamente se encontr6
grupo sanguíneo O en el 43 'Y. aproximadamente de los enfermos
a pesar de que te6ricamente deberla ser mucho más elevada es
te porcentaje, pues este grupo sangulneo es el que ocupa el pri
mer lugar en nuestro medio. (32).

Creernos de valor el hecho de que 12 de los 21 casos tuvieran
estudios radiol6gicos previos de ulcerosos benignos efectuados
uno o más años antes de la operaci6n, ya que este nos estarla
hablando en favor de benignidad, aunque desde luego es posible
Un error interpretativo.
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La localizaci6n de la lesión es de interés, por el hecho de .:¡ue
se conocen desde el punto de vista estadistico anat6mico, reglo
nes con preferencia ulcerosas pépticas como son la porci6n ascen
dente de la curvatura menor Y el bulbo duodenal y otras que di
versos autores califican sobre tocio como cancerosas, como serían
la región horizontal de la curvatura menor y la prepil6rica, osi
como la curvatura mayor. (20).

De nuestra serie 7 eran prepiloricas y 8 antr::des, eslo podria
hab'ar en favor de malignidad primitiva, sin embargo estudios
serios recientes (15). .consideran que la distribuci6n de la (lIcero
péptica gástrica en comparaci6n con las malignas en las regiones
prepil6rica y antral son similares, lo cual no nos permitirla argu
mentos en pro o en contra de la degeneraci6n. La porc:6n ascen
dente de la curvatura menor si pareciera ser una regi6n más de
úlcera benigna que maligna y en cambio la mayor de lesi6n pri
mitivamente maligna, aunque también se han reportado úlceras
benignas en esa zona. (15).

G casos mostraban penetraci6n y 3 perforaci6n cubierta. co
mo sabemos la ulceración péptica prolunda es frecuente en el
ulcus péptico y se presenta COn -menor frecuencia en el cáncer.
ello hablarla en favor de benignidad, ya que en nuestra ser:e de
cánceres gástricos primitivos, si excluimos estas úlceras ~r[lJ1S··

lonnadas- SOn pocos los que muestran estas caracteristicos de
penetrac~ón o perforac:ón cubierta.

Un caso clásico cíe úlcera péptica transformada, es el del pa
ciente R. Ch. A. con Historia C!inica del S. S. N' 27446. Dicho en
fermo era portador de un slndrome ulceroso tipico desde hacía
17 años. y radiol6gicamente se le habia comprobado úlcera gás
trica en curvatura menor; 7 años antes de su ingreso a este hos
pital habia tenido una perforaci6n de le úlcera, motivo por el
cual se le hizo una laparatomla con cierre de la perforaci6n, cen
siderando los cirujanos que se trataba de una úlcera péptica, el
enfermo mejor6 y no fue sino hasta 7 años después que su slnto
matologla se agrav6 y una nueva laporatomia encontr6 un "_m
eer implantado, sobre una antigua úlcera péptica localizada exac
lamente en el mismo lugar que tenia la úlcera péptica. En rela
ci6n a la sobrevida de los casos relatados, el pequeño número de
ellos nO permite evaluar ésta, sin embargo esos dos casos con
más de 5 años entre los 21 lo consideramos buen promedio.

CONCLUSIONES

Teniendo en cuenta que la cllnica. la radio'ogia. la gastros
",pia y el lebaratorio, no nos proporCionan datos que perrr.;rar.
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aBegurar con certeza. la transformación CCtnceroso de una úlcera
péptica gástrica; debemos precisar Un criterio que sil1Ta de norma
general para tratar de hacer el diagnóstico e inslituir la terapia
precoz en estos casOs.

Consideramos pues, que toda úlcera gástrica que se ap"rte
de la evoluci6n cltnioo y radiol6gica oaracteristica de una úlcera
benigna en especial si hay anaclorhidria resistente a la histaminCl,
<> aquellos que aunque teniendo evolución típica de úlcera pépti
ca, pero que sometida a tratamiento médico de prueba (3 sema
nas) no se modifique o se modifique poco, deben ser inlervenida.~

quirúrgic<nnente. ya que únicamente el estudio anatomop,:¡tol¿...
gico nos podda demostrar COn exactitud la naturaleza histo'óc¡ica
de la lesión.

Estamos acostumbrados a observar 10: raplaa evolución del
último periodo del cáncer gástrico, pero en realidad aún no se ce
nace el momento de in1cio y cuánto ha tenido de estado el mismo;
por estas razones nos vemOS precisados a no ser parcos en ded·
dir una intervención quirúrgica a la menar sospecha de maligni.
dad de una úlcera gástrica. Desde luego no queremos señalar
que creemos en la profilaxis del cóncer gástrico medi:mte la gas
trectomía temprana a todo portador de úlcera gástrica, la cirugía
pro1i\6ctíca no está iustilicada debido a la mortalidad y morbi!i·
dad que podría causar a pacientes portadores de procesos ulce
roSOS benignos, pero la alta incidencia en nuestro medio de estas
úlceras al porecer degeneradas justifican en cierto modo nueslrc
razonamiento anterior.

RESUMEN

En relación a un grupo de pacientes portadores de úlceras
gástricas péptica operados en el Hospital Central del Seguro So.
cia! en los últimos 15 años, 288 casos, se encontró que el estudio
histológico reportaba 25 casos de transformación mahgna de di·
-chas úlceras. Se revisó el tema, se analizaron los resullados obte
nidos tratondo de obtener argumentos que señalaran la posibi.
lidad de esa degenracl6n y se recomienda que todo paciente por
tador de úlcera gástrica que no mejore con el tratamiento de prue
ba debe ser intervenido quirúrgicamente ya que solumente ,,1 es
ludio histológico de la lesión nos podrá indicar la existencia o no
de degeneración maligna.



163

BIBLIOGRAFIA

L \ . S h Surgical Pathology. third ad. C. V. Mosb¡t-ACKERMA:\' . .: tornac.
Company, 10, 377, 1964.

2-ALLE~, ,\ \\. and WELCH. C. E.: Gastric L'lc~r. Significance of this
diali(nOSlS and its relationships to cancer. Ann. Surg. J14, 498 - 509. Oct.
1941.

3--BOCKCS L. H.: Diagnosis of uncornplicated chronic peptic ulcero Gastro~

I'nterology'. 2'" ("d. W. B. Saunders C. Vol J. 25. 466-526, 1964.

4--BROW:-; CH., H., FISCHE. E. R.• and HAZAR 1. B., Thr rrlati~" hel
w("en Ix-niKn u\cer and carrínoma of stomarh. Gastro t'ntcrology. 2_, 103,
1952.

5-BROW~ M. P., C,\I:\ C. ]., and DOKERTY B. M.: CJinimJJy"Benign"
Gz,stric elccration found to bemalignantatopt.ration.Yt.ar &01<. OC
Gt"nr-ral Surgt'I)' 467-468. Srril:' 1961 ~62.

6--BEAITIE A. D., and MOR()~EY M. j.: Ulct'r Cardnorna of the Sto·
marh. Brit. j. CanerT. 6:215, 1852.

7-CLARKES S. C. et al.: Xatul·..I History and r("sult of surgical teraphy
for carcinoma of stomarh. Am. j. Surg. 102, 143.152. Augu!lt. 1861.

B-COMFORT M. W. GRAY H. K.. DOCKERTY M. B., GAGE R. P., and
MC:-.JAUGTllO~, R. A.: Smalt Carcinoma of Stomach. Arch. Jnt. Mcd~
94. 513. 1954.

9-DAI~TRE H. J.: Gastric Vlc("r. Annals of SUr!l:l"ry. Vol. 1962. ~" 6. 990,
Dic. 1965.

IV-DWORKEN !l. J., ROTI/ !l. P. and DVBEZ H. e.: Thr dfirary of me
dica! critt'ria indiffcrentia.ting from rnalignant gastric ulc~n. Ann. Mcd.
47: 71l-. 1957.

lI-EGt.i1 O. F.: Patología del Cáne("r Gástrico. Prensa Médica Ar~t'ntinaJ
39. 648. 1952.

12--GERI/ARD F., DOKERTY M. B. and RIMI:-;E /l. ,'\.: Suprrfirial Caro
cinoma of Stomarh. SurKC"ry 51: 300, March. 1962.

13-HERRERA. Y .-\Hl:ALLl.: Tratamiento de 1<15 complicaciont"s d(" I.l úl.
c~ra g2stroduodl"nal. La Prt"nsa M¿:dica Argt'ntifl'd, Vol. 50, 25. 1519. 196:i,

14-HORN R. C.: Alimt'ntary Tract. PathoJORY (AndcTSon). ThC" C. V.
Ma.by C. Fifth rd, Vol. ll. 26. 842. 1966.

15-MARSHALL S. F.: Relations oí Gastric u1cer lo carcinoma oí the 5to~
macho Ann SUTK. 137:981 - Julio, 1953.

16-MARSHALL S. F.: JE;";SE:'-J' A. and DAVIDSOX M. C.: r.astrir Vkl"r.
Am. ]. Sargo 101: 27.1 _ 177. March, 1961.

I7-MARSHALL K. B.: Tratamiento quirúrgico dC" la L'!Ct'ra Gástrit:a. CI.
Q. N. Amr. 319. Abril 1966.

IB-MARSHALL R. H.• YAR:-;ISH H. and FRIEDMA;Ii A. I.: Cianl br
ni~n gasgtrie u1t'c-r. Gastrot'nt"troloKY. 2'1: 339, 19.53,

19-MALLORY T. B.: Cancrr in situ of Stornach and its beanin~s ron histo
ge-nt"sis of rnaliRnant ulc("r. Areh. Pat. 30: 348, 1940

20-NASIO J.: Ulcrora Cánct'r dd estómav,o. Tratado d(" GastrQ("ntt"rolo!Z"ía
Salvat Ed. 1, ("d. I("r. tomo. 77. 1189. 1962.



164

21-NEWCOMB W D.: Thc- f('latlonship bctw("{'n pt"plic ulcc-ration 3nd K.lS
trit' cardnoma. Brit. J. Surg. 20: 279·308. 1932.

22-PEREZ TAMAVn n..: Principios dt' PatolOl'{ía. La Prt'tlsa Mr-dica Me
xitana. 193. 19j9.

23-RUNYEON W. ~. and Hot'rr S. O.: Tht" Castric Ulc("( probh."m. Gaslro-
rnttro)o.sf)'# 32:415 ~ 421. March. 1957.

24-RATZER R. E., HAGHIGH P., and BRASK1EL R. D.: Malignan' GaJ
tric ulcer. Tbt' Ame. J. of Surg. Vol. 111. 51, 708, 1966.

25-ROBBINS L. S.: Stomach. Texbook 01 Patololtv. W. B. Saund('1"S C. &.
cond cd. }o{l, 653-663, 1962. . .

26-ROMERO LIZARDE R.., HINOJOSA E. D., MEZA C.: Grupo. San
ll:~íneos y 'su Ildl-ación oon d Carcinoma Gá!ltrico '1 Ukrta péptica
R('vísta de GastroenterolOKia d<" Mbico. Tomo XXX. ~9 175, 85, febRI'O,

1965.

27-SMITH F. H., JORDA.'I;. S. M.: Ga.lr;c I:lccr, S.udy of 600 , .....
Gastrocn,trolOllY. 11: 575 - 593. Sov. 1948.

28-SHOULDERS H. H., nad LISCHER C. E.: SUfKicaJ tr('atment of giant
silrd ocnign prnt'tratin!( ulcer of thr- stomach. Arch. SUl1{. 67: 451. 19';3.

29-STOUT A. P.: The rt'lauons ship of ~astric ulcer to gastric carcinoma.
CanuTo 3: 515-552, 1950.

30-VE~ENHEIMER C. M.: Problemas dd trataoú('nto de la úlctra gis-
"ica. CI. Quir. N. Aro. 625, 1966.

31-VlDAL E e., BADOS1, J. G. Y VILAR B. B.: Enlermedades del estóma
go y duodtno. Tratado de Patología y CUnicas Médicas Pe-dro PODS. Sal
va, Ed. Tomo 1. 11. 251, 196~.

32-VIETO P.: Comunicación Pf"r.wnat Df'l Banco de Sangre S. de R. 1..
San josé Costa Rica.


