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m 1. ,Cudl es la frecuencia de cancer gastrico en
Meéxico”?

En México, el cancer gdstrico ocupa el segundo
lugar como causa de muerte de cancer en general
y es la primera causa de mortalidad dentro de las
neoplasias del tubo digestivo."* A nivel mundial
existen grandes variaciones, considerdndose a
México como un area de bajo riesgo con una tasa
de mortalidad de 5.0 por cada 100 000 habitan-
tes.® Debido a la elevada mortalidad de la enfer-
medad, las cifras de incidencia tienen cierta simi-
litud. Dentro del pais, tiene una gran variabilidad
geografica. Chiapas tiene la mortalidad mads alta
con una tasa de 6.4 por 100 000 habitantes, mien-
tras que en el Distrito Federal es de 4.5 por 100 000
habitantes y en el Estado de México es de 2.5 por
100 000 habitantes.* Afecta con mayor frecuencia
al sexo masculino en relacion de 1.5:1 a 2:1 con

respecto al femenino, no es comun que se presente
antes de la cuarta década de la vida, teniendo un
pico de incidencia llegando a los 70 afios de edad.

Nivel de evidencia 1V, Grado de recomenda-
cion C.

m 2. JEsta disminuyendo su frecuencia igual que en
el resto de mundo?

Se ha podido apreciar que la incidencia mundial
ha disminuido considerablemente en las udltimas
décadas, sin embargo el nimero total de casos ha
aumentado, debido al constante incremento de
la poblacién y al aumento del envejecimiento de la
misma.’ En México, con base en los datos propor-
cionados por la Secretaria de Salud,? la incidencia
se ha mantenido estable en las ultimas tres déca-
das. La tasa de mortalidad de 2000 a 2005 ha per-
manecido de 4.9 a 5.0.!
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Nivel de evidencia 1V, grado de recomenda-
cion C.

m 3. ;/Cuales son los factores de riesgo? sCual es
la importancia de la herencia, de la dieta, de las
lesiones pre-neoplasicas y del Helicobacter pylon?

Herencia: En familias con dos o mds casos de cdn-
cer gastrico en menores de 50 afios o tres 0 mds
de cualquier edad, mdas de la mitad pueden ser
atribuidas a una mutacién somdtica del gen E-ca-
derina (CDH1), con riesgo de presentar cdncer de
tipo difuso hasta en 67% en los hombres y 83% en
mujeres.® La incidencia de este tipo de cdncer es de
2% a 3% de todos los cdnceres gdstricos.’

Nivel de evidencia III, grado de recomenda-
cion B.

Los individuos con tipo sanguineo A presen-
tan 20% mayor incidencia de cdncer de tipo difuso
que el resto de los grupos.®

Nivel de evidencia 1V, grado de recomenda-
cion B.

Dieta: Diversos estudios han mostrado que las
dietas ricas en frutas frescas y vegetales, asi como
la ingesta de vitamina C y p-carotenos ofrecen una
proteccién consistente contra el desarrollo de cdn-
cer gdstrico.’

Nivel de evidencia 1V, grado de recomenda-
cion A.

Se ha especulado que la refrigeracién de los
alimentos se asocia a un riesgo menor de cdncer
gdstrico debido a una disminucién en su contenido
en sal para su preservacion. No hay evidencia cla-
ra de que la ingesta de cereales integrales, té verde,
B-carotenos y la carne ahumada estén asociadas
con aumento de la frecuencia de cdncer géstrico.

Nivel de evidencia 1V, grado de recomenda-
cion D.

Helicobacter pylori: Es considerado por la Or-
ganizacién Mundial de la Salud (OMS) como car-
cindgeno tipo 1, debido a que es capaz de producir
gastritis crénica activa, gastritis atréfica, metapla-
sia intestinal, displasia y carcinoma de tipo intesti-
nal. A pesar de ello, aun falta evidencia suficiente
para considerar al Helicobacter pylori como ele-
mento fundamental de la carcinogénesis.!®!!

Nivel de evidencia III, grado de recomenda-
cion C.

Otros factores: Se ha sugerido que el tabaquis-
mo crénico, el consumo de alcohol, bajo nivel so-
cioeconémico, pdlipos adenomatosos, enfermedad
de Ménétrier, gastritis atrdfica y gastrectomia pre-
via resultan ser otros factores de riesgo.!>!?

Nivel de evidencia 1V, grado de recomenda-
cion C.

m 4. ;Cudl es la historia natural del cancer gastrico?

El cdncer gastrico se origina en la mucosa, posi-
blemente en el cuello de las foveolas; permanece
temporalmente en la mucosa y la submucosa. La
extension superficial es mds lenta que la invasién
profunda, la cual contintia hacia las capas muscu-
lares, la serosa y los 6rganos vecinos como el pan-
creas, colon transverso, el diafragma y el higado.
Mientras permanece en la pared se expresa como
tumor excrecente, ulcerado, infiltrante o mixto.
Las primeras metdstasis ocurren en los ganglios
perigdstricos de las cadenas de la curvatura me-
nor o de la curvatura mayor y, luego, a las areas
pancredtica, esplénica, portal, para-adrtica, retro-
peritoneal, mesentérica y supraclavicular izquier-
da. Las metdastasis hematdgenas ocurren hacia el
higado, el pulmén y el cerebro. La diseminaciéon
transceldmica es el mecanismo de las metdstasis
al peritoneo, a los ovarios, al fondo de saco de Do-
uglas y al diafragma. A partir de este estadio las
metdastasis pueden ocurrir en cualquier parte del
organismo."

Nivel de evidencia I, grado de recomendacion
A.

m D. /Cuales son las variedades histologicas del
cancer gastrico?

La variedad histolégica mds frecuente de los tu-
mores gdstricos malignos es el adenocarcinoma
con 95% de los casos, seguido del linfoma y de
otras variedades mucho menos frecuentes de car-
cinoma. Las dos clasificaciones histolégicas maés
comunmente aceptadas son las de Lauren® y la de
la OMS.

Lauren considera dos tipos histoldgicos:

Intestinal: Caracterizado por la formacién de
glandulas que se disponen en diferentes patrones
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de crecimiento. Este tipo histoldgico esta precedido
por gastritis crénica atréfica, metaplasia intestinal
y displasia. Habitualmente se presenta en perso-
nas de edad avanzada y predomina en el antro
gdstrico.

Difuso: Caracterizado por proliferaciéon de cé-
lulas neopléasicas en forma no cohesiva, sin forma-
cién de gldndulas. Tiende a presentarse en grupo
de edad mds temprana que el intestinal, su fre-
cuencia va en aumento y es de localizacién géstri-
ca mds proximal.

La clasificacion de la OMS incluye cuatro va-
riedades histoldgicas: tubular, papilar, mucinoso y
de células en anillo de sello (equivalente al tipo
difuso de Laurent)

Nivel de evidencia III, grado de recomenda-
cion A.
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