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El cancer géstrico se encuentra en el primer
lugar de la tabla general de las neoplasias a nivel
mundial, con 10.5% de todos los canceres cuando
se incluyen tanto hombres como mujeres. Si se
separan los individuos del sexo masculino de los
del femenino, entre los primeros corresponde a la
segunda neoplasia mas frecuente (12.6%) y sola-
mente esta precedido por el cancer de pulmén,
mientras que en las mujeres se encuentra en
cuarto lugar (8.4%), después de las neoplasias de
glandula mamaria, cérvix, colon y recto.’

El cancer gastrico exhibe una distribucién geo-
gréfica caracteristicaque ha permitido establecer
areas de alto, intermedio y bajo riesgo, de acuerdo
con su incidencia en una poblacion determinaday
gue generalmente se correlaciona con la tasa de
mortalidad. Los paises que registran altas tasas de
incidencia y de mortalidad son: Jap6n en primer
lugar (90 por 100 000 defunciones), Chile, Costa
Rica y Colombia (40 por 100 mil defunciones) y
algunos paises de Europa Oriental como Poloniay
Hungria, con tasas de 30 por 100 mil defunciones.
Lastasas entre 10y 30 por 100 mil defunciones se
catalogan como de riesgo intermedio; en esta si-
tuacion se encuentran Alemania (30 por 100 mil
defunciones)e Inglaterra(20 por 100 mil defuncio-
nes).Lospaisesconsideradosdebajoriesgomues-
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trantasasinferioresa10por 100 mil defunciones,por
ejemplo Argentina, Nueva Zelanda, Israel, Canada,
Estados Unidos y Cuba;? México esta entre éstos.

Desde 1994 estetipode cancerocupaen México
el segundo lugar como causa de mortalidad por
tumores malignos, siendo el grupo de edad méas
afectado el de 65 y méas afios, y con una razén
hombre/mujer de 1.4:1. Latendenciade mortalidad
por este padecimiento siguié en ascenso, pues
presentd un incrementode cerca de 16% con rela-
cién alatasa de mortalidadregistradaentre 1995 y
1980. Ennumeros absolutos, significounincremen-
tode 57%.°

En lo que se refiere a morbilidad, se encuentra
entre las 10 primeras patologias neoplasicas tanto
en hombres como en mujeres. En el informe mos-
tradopor el RegistroHistopatolégicodeNeoplasias
Malignas en México (RHNM), dependiente de la
Direccion General de Epidemiologiade la Secreta-
ria de Salud (DGE/SSA), se notificaron183mil 912
casos nuevos de neoplasias malignas durante el
trienio 93-95; deéstas, 7 mil 156 (3.9%) fueron neo-
plasia-€le estémago, cifra que corresponde por
localizaciénal sextolugar de frecuencia, ubicando-
seenelcuartolugaren lapoblacionmasculinay en
el sexto en la femenina, con porcentajes de 3.9 y
2.6% respectivamente.*
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El cancer gastrico aparece desde la nifiez y
aumentaconforme avanzala edad. En el caso de
los hombres, el menor porcentaje se registr6 en el
grupode cincoanueve afiosy elmayoren el de 75
y maés (17.3%); en cuanto al sexo femenino, la
enfermedad es menos frecuente y los mayores
porcentajes se registran a partir de la sextadécada
delavida. Eladenocarcinomaes el tipo histolégico
mas frecuentemente reportado (88.9%), seguido
dellinfomanoHodgkin (5.1%)y carcinoma SAI (sin
otra especificacion) (3.5%).*

Aligual que todos los canceres, el de estomago
tieneunaetiologiamulticausal, perolosfactores de
riesgo méas frecuentemente involucrados en la
carcinogénesissonde tipo dietético, entrelos cua-
les encontramos, a laingesta por tiempo prolonga-
do de alimentos con altas concentraciones de
compuestosnitrososy sal, como son los alimentos
elaborados con conservadores y/o productos ahu-
m ad o ~Ura vez que los nitratos llegan al organis-
mo, desde la boca empiezan a ser reducidos a
nitritospor la florabacterianaque normalmenteesta
presente en este sitio. Los nitritos producidos de
estamanera se combinah con amidas para formar
nitrosamidas;esta reaccion se cataliza en el medio
acidoy es por estarazon que el estbmago resultael
sitioideal para que se efectue in vivola "nitrosacion”
de las amidas, situacion presente en el cancer de
estémago y lesiones precursoras del mismo.576

El fenémeno de la migracién también se conci-
be como factor de riesgo coadyuvante al dietético.
De acuerdo con algunos estudios se ha demostra-
do que cuando las personas se trasladan de una
zonade bajo a otrade alto riesgo, se adaptanalos
regimenesdietéticosy ambientales, incrementando
asi el riesgo de cancer. De igual manera, puede
suceder el fenémeno contrario,

El factorinfeccioso se relaciona con la presen-
ciade Helicobacterpylori,elcualasuvez se asocia
concéncerdebido aque al ingerirnitritos,éstosson
convertidos en nitratos carcinogénicos por la ac-
cion de bacterias como el Helicobacter, que gene-
ranalavez unamenor acidez, o bien al tener ante-
cedentes de una gastrectomiaparcial, aclorhidria,
gastritis atréficao anemia perniciosa desarrollada
a edad temprana. Tales condiciones dan como
consecuencia la atrofia de la mucosa géstrica,
facilitando la presencia de Helicobacter pyiori, lo
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gue aumentalaposibilidadde desarrollarcancerde
estémago. Otras exposicionesque se han asocia-
do de manera constante con el cancer gastrico
incluyen al tabaquismoy al etilismo, asi como cier-
tas exposiciones ocupacionales como la industria
petroquimica (solventes), el uso de pesticidas y la
exposicién a radiaciones, entre otras.

Diversas investigaciones han reportado un in-
cremento en el riesgo de cancer gastrico de 2.2
veces en pacientes con gastritis atréfica, que se
eleva aliin méas dependiendodel grado y extension
de lagastritis,con un RR de 1.6 en gastritis atréfica
leve y de 2.8 en moderada y severa; de igual
manera, la presencia de una historia familiar de
gastritis atrofica tiene un RR de 2.3. Por otro lado,
respecto al antecedente de ingesta de alimentos
con picante, se hareportadoun RR de 1.8, que se
reduce al adicionar a la dieta alimentos sin picante
conun RR de 0.4. Estosresultados sugierenque la
gastritis atréficaincrementaelriesgo de desarrollar
céancer gastrico, y que la madificacion de la dieta
previene la progresion de la gastritis atréficay, en
consecuencia, del cancer gastrico.21°

Se ha encontrado una prevalencia de infeccién
por Helicobacferpylorihasta en 58.6% de pacien-
tes con cancer gastrico, comparados con sujetos
controles pareados en 50.5 % yun OR=1.4elC a
95% de 0.8 a 2.4." Otros estudios donde se han
medido anticuerpos serolégicos contra el Hefico-
bacter, describen prevalencias de 38 a 78% en
pacientes con cancer géastrico. Algunos autoresen
estudiosde casos y controlesrefierenprevalencias
de estosanticuerposde 52 a 89%,conOR=1.6a4.2
en pacientes con cancer gastrico.'2'

En cuanto al antecedente genético, poseer el
tipo sanguineo A parece influiren la incidencia de
este padecimiento, reportdndose un predominio
ligeramente mayor en el sexo masculino. Por otra
parte, estudios recientes a nivel molecular han
identificado genes supresores involucrados en la
carcinogénesis.'

El cancer gastrico tiene una presentacion insi-
diosay generalmente es asintomatico hasta esta-
dios avanzadosde su evolucién. Enindividuos con
cancer avanzado, la frecuenciade los sintomas es
la siguiente: pérdida de peso, 80%; dolor abdomi-
nal, 72%; anorexia, 57%; vomito, 44%; cambio de
ritmodeevacuacionintestinal, 35%; disfagia, 14%;
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sintomas anémicos, 12%, y hemorragia, 10%. Se

debe mencionar que lamayorparte de estos sinto-

mas no son muy especificos, de manera que el

diagnostico de este tipo de cancer resulta muy

dificil. El dolor abdominal suele ser la primera
causa de consultamédica por este padecimiento;

se trata de un dolor vago (sensacionde plenitud),

nausea, eructos y pirosis despuésde las comidas,

con anorexiao sin ella; muchas veces hay hemo-

rragias ocultas, que en ocasiones producenvémi-

tos en "pozos" de café, pero mas frecuentemente
se manifiestacomo sangre oculta en heces; suele

ocurrir un sindrome tipo Ulcera péptica, pero es

posible que ocurracon aclorhidriatotal. Desafortu-
nadamente, el alivio sintomatico por antiacidos
tiendearetrasareldiagnéstico.Cuandolaaclorhidria
resistea la histaminao pentagastrina, cabe admitir

gue la lesién ulcerosa es de tipo canceroso. En

20% de los pacientes hay una masa abdominal

palpable, la cual no necesariamenteindica que la

lesién sea inoperable.’®

Pararealizar el diagnésticoes importantetomar
en cuentalos factores de riesgo y llevar a cabo un
bueninterrogatorioy exploraciénfisicapues, como
mencionamos, el padecimiento tiene una presen-
taciéninsidiosaque dificultasu diagnéstico.Cuan-
do se tiene la sospecha, se deben hacer estudios
de laboratorioy gabinete.

La aclorhidria {pH gastrico mayor de 6.0) des-
pués de estimulacién con pentagastrina, 6mg/kg
intramuscular o subcutanea, es practicamente
patognomonica de cancer en presencia de una
Ulceragastrica, pero sélo se encuentraen 20% de
pacientes con cancer gastrico. El examen radio-
l6gico puede demostrar 95% de las lesiones
gastricas. El radi6logodebe obtenerbuenos deta-
lles de lamucosapara evitar que se pasenpor alto
lesiones pequefias. Los datos que sugierenmalig-
nidad son: ) plieguesanormales de la mucosa, b)
masa exofitica, ¢) masa con ulceraciéncentral, d)
rigidez de la pared géstrica, €) incapacidad para
distensiéndel estémagoy f) ulceracionesrodeadas
de pliegues irregulares, desiguales y asperos.

La endoscopia con fibras épticas permite un
examen mucho méas completo del estémago y se
pueden tomar biopsias y citologias dirigidas que
proporcionan el diagnéstico correcto en casi todos
loscasos. Latomografiacomputadayel ultrasonido
revelan datos para aplicar la terapia adecuada.?
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A pesar de que nuestro pais es considerado
como regién de bajo riesgo, la mortalidadpor can-
cer gastricoocupa uno de los primeros lugares; es
porelloquedebemostenerpresenteque lasgastritis
crénicasresistentesala histaminaconpresenciade
Helicobacter pylori tienen una asociacion estrecha
con carcinoma gastrico. El éxito de los regimenes
terapéuticos depende de la precision con la que se
establece el diagnéstico temprano para un mejor
prondstico en la sobrevida; para eso, es necesario
activar los programas de prevencion, tendientes a
modificar los patronesdietéticos, y difundir masiva-
mente los mecanismospreventivos, toda vez que la
mejor formade curar es prevenir.
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