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RESUMEN

EPIDEMIOLOGIA DEL CANCER GASTRICO EN PACIENTES DEL
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO DURANTE 20 ANOS.

Introduccién. El cancer gastrico es la neoplasia maligna mas freccuente después del
cancer de pulmdn a nivel mundial y tiene un gran impacto debido a su elevada
mortalidad. Las tasas de incidencia han disminuido en casi todo el mundo cn forma
constante en las Gltimas décadas, sin embargo el numero absoluto de casos nucvos por
afio continba en aumento debido principalmente a que la poblacion mundial cuenta con
un mayor nimero de personas de edad avanzada. Las causas de la disminucion en la
incidencia a nivel mundial no se conocen con exactitud, sin embargo algunos factores
que han contribuido son mejoria en la dieta (conservacion de los alimentos) y
disminucion de las infecciones por #Helicobacrer pylori | entre otros

Objetivo. Describir las caracteristicas epidemiologicas de los pacientes con diagnostico
de cancer gastrico del Hospital General de México O.D. de encro de 1980 a diciembre
de 1999.

Mater: » métodos. Es un estudio restrospectivo y descriptivo en el cual se revisaron
los reportes de biopsias del archivo del servicio de Patologia sc incluyeron a aqucllos
con diagnodstico de cancer gastrico desde el 1°. De enero de 1980 al 31 de diciembre de
1999 revisando las siguientes variables: numero de casos por aiio, edad, géncero y tipo
histologico.. -

Resultados. Se revisaron un total de 282, 993 reportes de biopsias, de estos 1218
casos(0.43%) correspondicron  a  cancer gastrico en  sus  diferentes  variedades
histolagicas. Del total, 600 ( 49.26%) fucron hombres y 618 (50.73%) mujeres, con una
relacion de 0.97: 1 . El promedio de casos por aiio fue de 60.9. l.a edad minima de
presentacion fue de 17 aios la maxima de 98 afos con un promedio de 57.5 afios. El tipo
histologico en orden de frecuencia fuc | adenocarcinoma con 1098 casos (90.14%) ,
linfoma gastrico 86 (7.06%), Iciomiosarcoma 11 (0.90%), tumor neuroendocrino 10
(0.82%), lciomioblastoma 5 (0.4%), sarcoma inmunoblastico plecomorfico 1 (0.08%),
sarcoma de Kaposi 1 (0.08%5). plasmocitoma | (0.08%) y linfoma dec tejido linfoide
asociado a la mucosa gastrica (MALT) 1 (0.08%6).

Discusion. Ll comportamiento epidemiologico del cancer gastrico en pacientes del
Hospital General de México O.D. es similar a lo reportado en la literatura mundial, la
cdad de presentacion tiene picos maximos a partir de los 60 anos La relacion hombre
mujer observada en nuestra poblacion es diferente a lo reportado en la literatura,
tenicndo  en nuestros  pacientes una  relacion hombre mujer 097:1 con discreto
predominio del sexo femenino a diferencia de lo publicado donde predomina el sexo
masculino. En cuanto a los tipos histologicos la frecuencia de presentacion es similar a
lo informado en la hiteratura mundial, llamando la atencion los tumores tipo MALT
relacionados a infeccion por fl. Pdory que no tiene la frecuencia esperada,
probablemente por no buscar en forma intencionada este tipo de lesiones con los
diferentes métodos diagnosticos de tinciones especiales.




EPIDEMIOLOGIA DEL CANCER GASTRICO EN PACIENTES DEL
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO O.D. DURANTE 20 ANOS.

INTRODUCCION.

LLas estimaciones mas recientes sobre la incidencia de cancer a nivel mundial indican
que e! cancer gastrico fue el segundo mas frecuente después del cancer pulmonar con
aproximadamente 900,000 casos nuevos diagnosticados cada afio (10% de todos los
canceres) de los cuales el 60% ocurren en paises desarrollados.' Durante las Oltimas
décadas, las tasas de incidencia de esta enfermedad han disminuido en forma constante
en casi todo el mundo, sin embargo ¢l nimero absoluto de casos se ha incrementado
principalinente debido a que la poblacion cuenta con un mayor nimero de personas de
edad avanzada.

Los indices de mortalidad son elevados ( la incidencia global de mortalidad se encuentra
alrededor del 70 al 90% en la mayoria de los paises (excepto en Japén en donde es del
40%) y se sitia como segunda causa de muerte por cancer a nivel mundial.'?

Se ha visto una disminucidn constante en las tasas de incidencia global del cancer
gastrico, aun no se sabe con exactitud la razon, pero se mencionan mejoras en la dicta,
cn la conservacion de los alimentos ( p.e., por medio de refrigeracion) y una disminucidon
de las infecciones por Helicobacter pylori. (HP)'

Distribucion geogrifica.

Los rangos ecstandarizados de incidencia estimada del cancer de estomago en la
poblacién mundial en la década de los noventa fué hombres de 10 por 100,000
habitantes en Nortcamérica, y en ¢l norte y occidente de Africa. El sudeste de Asia
tiecnen rangos muy altos ( 40/100, 000), cl este de Asia, la anli%ua Union de Republicas
Soviéticas Socialistas (URSS) y China (78/ 100,000 habitantes). -

Datos obtenidos de registros poblacionales indican que las cifras mas altas se encuentran
en Japon, China, la antigua URSS y ciertos paises de Latinoamérica. Las cifras mas
bajas (<15 por cada 100,000) son vistos en Norteamérica (especialmente en la gente de
raza blanca), India. Filipinas, algunos paises del este de Europa y Australia. Hay una
diferencia de 15 a 30 veces en la incidencia entre  Japon y los Estados Unidos de
América (EUA) y algunos paises de Africa. Existen variaciones sustanciales en la
incidencia del cancer gastrico dentro de los propios paises, por ¢jemplo en Ialia se
encontrd una incidencia en hombres donde los datos variaron desde 16.1/100,000 en
Ragusa a 40.2/100,000 en Florencia

En LlLatinoamdrica la mortalidad mas alta registrada en hombres de 1985-88 son
reportados en Costa Rica ( 4.6 por 100, 000) y Chile ( 34.4 por 100, 000) los mas bajos
se han reportado en México ( 9.5 por 100, 000) y Cuba ( 7.5 por 100,000). Las cifras de
cancer de estomago en mujeres son aproximadamente la mitad que en los hombres,
particularmente ¢n aquellos paises de alto riesgo.




Tendencias

Los datos obtenidos de las tasas de mortalidad provienen de la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS). La mortalidad por cancer de estémago ha disminuido en las Galtimas tres
o cuatro décadas cn todos los paises de Europa, pero en naimeros absolutos los casos
nuevos por aiio se han incrementado, principalmente debido al aumento de la poblacion
en ctapa de envejecimi »¢. Con respecto a América, algunos paises de Centroamérica
y América del Sur tuvicron un incremento de las tasas de mortalidad y posteriormente
tuvieron un descenso significativo’; por cjemplo en Chile la incidencia en los hombres
tuvo tasas mas altas que en el resto del mundo 69.4/100,000 en-1950-1959 y 34.4/ 100,
000 de 1985-1989. En Costa Rica fue de 60.3/100, 000 ¢n hombres en 1960-1964 y de
48.6/100, 000 de 1985-1989. En México no hubo variaciones sobre el mismo periodo:
9.6 en 1960-64 y 9.5 por cada 100, 000 hombres de 1985-89. Las tasas de incidencia
para las mujeres fueron mas bajas pero el patron de las diferencias geograficas fue
similar.

En algunas areas, el incremento del cancer del cardias ha sido concomitante con el
incremento de! adenocarcinoma del esdfago. Aunque las razones para este incremento
no se ha entendido completamente, parece ser que los cambios en ¢l diagnostico y la
clasificacion de estos dos tipos de cincer puede contribuir a dicho incremento.

Estudios epidemiolégicos indican que el adenocarcinoma del cardias y del tercio inferior
del esdfago tienen factores de riesgo en comun ( por cjemplo obesidad, reflujo
gastroesofagico. y subsccuentemente el esofago de Barrett) y el incremento en la
prevalencia de cstos factores de riesgo pucde ser la explicacion en el incremento en la
incidencia de estos tumores.® La incidencia del adenocarcinoma del cardias y del
adenocarcinoma del esofago se ha incrementado en 4-10% por aiio mas rapidamente
que otro tipo de cancer entre los hombres desde 1976”. Estos dos tipos de cancer se han
incrementado en indices casi iguales entre hombres de raza blanca,'? adicionalmente a
este incremento en la incidencia de estos tipos de cancer se han identificado factores de
riesgo similares. entre éstos se encuentran los factores que contribuyen al reflujo
gastroesofagico. Aunque la infeccion por HP jucga un papel imporniante en ¢l cancer de
localizacion del cuerpo y del antro gastrico, hay evidencias de que las cepas cagA+
tienen una relacién inversa con el ciancer del cardias y ¢l adenocarcinoma del eséfago''
2 Estos dos tipos de cancer se han tratado de distinguir de acuerdo a la localizaciéon a
partir de la unién esofagogastrica (UEG). Lagergen, incluye en los tumores del cardias a
aquellos que se encuentran a 2 cm proximales y 3 cm distales a la UEG.'® Existen otros
estudios los cuales establecen diferencias epidemiologicas entre ¢l adenocarcinoma de
ecsOfago y el adenocarcinoma del cardias en USA, estos estudios reportan que el
adenocarcinoma de esofago se ha incrementado, mientras que el adenocarcinoma del
cardias se ha mantenido estable en su incidencia hasta 1996, otra de las diferencias que
s¢ mencionan es que el adenocarcinoma del eséfago es mas frecuente en los hombre de
6-8 veces, mientras que el del cardias solamente es de 3-4 veces y en los Gltimos afios
solamente 1.7 veces mas frecuente en los hombres ®




El adenocarcinoma de la UEG y del cardias también se han estudiado ampliamente en
los ultimos afios, particularmente por los reportes que mencionan que su incidencia va en
aumento, porque comparten caracteristicas similares y porque ambos se han relacionado
con la presencia de metaplasia intestinal que caracteriza al esofago de Barretr. Un
concenso en la Conferencia de la Asociacion Internacional del cancer gastrico y la
Sociedad Internacional de las Enfermedades del esdfago definieron al cancer de la UEG
como los tumores dentro de los Scm proximales y distales al cardias y se han clasificado

en tres tipos a saber:'?

Tipo 1. Adenocarcinoma del esofago distal que surge de un area de metaplasia
especializada (Esofago de Barrett) e infiltra la UEG.

Tipo IlI. Verdadero carcinoma del cardias que se origina del epitelio del cardias o de
segmentos cortos de metaplasia intestinal de la UEG, también es llamado * carcinoma de
la unién™.
Tipo III.
esofago.

Carcinoma gastrico subcardial que infiltra la UEG y la porcién distal del

La clasificacién del carcinoma de la UEG tiene gran relevancia ya que implica diversos
mecanismos patogénicos que pueden estar implicados en la presentacion de este cancer,
ademas se han rcalizado estudios  recientemente para identificar los patrones de
recurrencia de acuerdo al tipo de tumor de la UEG. Wayman, Bennett y cols realizaron
un estudio que incluyd a 610 pacicntes a quienes se les realizé tratamiento quirirgico de
acuerdo al tipo de tumor encontrado teniendo un seguimiento con métodos de imagen vy
los resultados que arrojo este estudio fueron que ¢l cancer de la union tipo 1 y 11 tiene un
patron similar de diseminacion y recurrencia, a diferencia de los reportado en el cancer
gastrico distal y del carcinoma escamoso del esofago. Sc identifico también que la
diseminacion . hematogena temprana  tiene importantes implicaciones clinicas y

terapduticas.'?

Finalmente puede notarse que aunque las tasas de cancer gastrico estan declinando en
muchas poblaciones, el numero absoluto de casos nuevos por afio se esta incrementado
debido al mayor namero de personas en etapa de envegjecimiento. Esto indica que el
cancer gastrico sera realmente un problema de Salud Pablica en el tuturo.

Distribucion en la edad y el género.

El cancer gastrico es extremadamente raro en personas menores de 30 afios, sin embargo
su presentacion sc incrementa rapidamente con la edad y alcanza sus cifras mas altas en
las personas de edad avanzada tanto en hombres como en mujeres. Algunos autores
refieren que sc inicia a partir de los 50 afos y que la frecuencia se incrementa con Ia
edad.

El cdncer gastrico de tipo intestinal aumenta rapidamente con la edad y es mas
frecuentes en hombres que en mujeres. En muchas poblaciones hay una incidencia de
dos a tres veces mayor en los hombres comparado con las mujeres. £l predominio en los
hombres tiende a ser mas evidente en poblaciones con alto riesgo que en poblaciones de
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bajo riesgo. El cancer gastrico dc tipo intestinal también se ha observado con mayor
frecuencia en los hombres en las zonas de alto ncsgo. La relacion en cuanto al género en
arcas de bajo riesgo es cercana a 1.0'® Para cl cancer del cardias la rclacién hombre:
mujer es mas alta (usualmente por arriba de 4.0) que para el cancer localizado en la

porcion distal del estomago.

Tipos histolégicos.

Adenocarcinoma.

Este es ¢l tipo histologico mas frecuente, mas del 90% de acucrdo a reportado en la
literatura. Lauren lo clasifica en tipo intestinal y en tipo difuso, dicha clasificacion se
basa en sus caracteristicas histologicas. A pesar de ser una sola entidad se¢ comporta
como dos enfecrmedades diferentes. El tipo intestinal se extiende a través de la pared
gastrica contrariamente a las caracteristicas de infiltracion del tipo difuso. Por esta razon
los canceres del tipo intestinal también son llamados “canceres infiltrativos™. El tipo
intestinal predomina en poblaciones de alto riesgo por lo cual también se le ha llamado
*“tipo epidémico™. En contraste, el cancer gastrico de tipo difuso es menos frecuentes en
todos los paises y se le ha denominado “tipo endémico™. El tipo intestinal ocurre mas
frecuentemente en hombres de edad avanzada, se asocia con una mejor sobrevida y es
precedido por arcas dc gastritis atrofica multifocal. Por otro lado, los de tipo difuso,
comunmente ocurren en mujeres e individuos menores de 50 afios, generalmente tiene
y usualmente no son precedidos por una lesion

un pronostico menos favorable,
ipos estan_declinando en frecuencia aunque el tipo

precursora identificable. Ambos
intestinal mas rapidamente que ¢l tipo difuso.

Topografia.

Los carcinomas gastricos se asientan en la region prepilorica, el antro y la curvatura
menor. Como ya se ha comentado previamente durante la década pasada la incidencia
del carcinoma que involucra al cardias se ha incrementado, al mismo tiempo que la
incidencia del cancer localizado al antro ha disminuido. En algunas series ¢l carcinoma
del cardias se ha incrementado hasta un tercio del total de las neoplasias malignas del
estomago y aparentemente tiene diferencias respecto al cancer que afecta el resto del
cstomago, como por ¢jemplo que en el cancer del cardias es menos frecuente la
asociacion con gastritis atréofica. Los tumores del cardias se asocian a caracteristicas
patoldgicas y epidemiologicas especificas que incluyen edad menor de 7presentaciz’:n,
predomina en hombre blancos y se asocia frecuentemente con hernia hiatal !

Existe otra forma de clasificar a los tumores gastricos, la OMS reconoce que los tumores
pueden ser clasificados en tres subtipos de acuerdo al grado de diferenciacion en: bien,
moderadamente y poco diferenciados.. Adicionalmente al grado de diferenciacion
también se puede tomar en cuenta las caracteristicas histopatologicas tradicionales del
tipo intestinal o difuso de acuerdo a los patrones de crecimiento. También pueden
presentar cuatro patrones distintos el adenocarcinoma que son: papilar; que usualmente




es bien diferenciado con prolongaciones exofiticas digitiformes delinedas por células
cilindricas o cuboides., el subtipo tubular que muestra una gran variacién en cuanto al
grado de diferenciacion, con grados variables de desmoplasia. El tipo mucinoso se
caracteriza por presentar estructuras semejante a areas glandulares delinedas por célul

producloras de moco (puede presentar células en anillo de scllo pero no predominan) ; ¢l
carcmoma con células en anillo de sello contiene mucina. La clasificacion de la OMS es
razc lemente mas simpl por_ lo tanto mas reproducible aunque algunos problemas
que presenta es que en ocasiones el carcmoma Jcon células en anillo dec sello

erréneamente se clasifica como de tipo indiferenciado.'

Otros canceres primarios que sc presentan en el estomago en orden de frecuencia
comprenden los linfomas, los tumores de la estroma gastrica y los carcinoides entre

otros.
El linfoma gastrico puede ser primario y secundario al linfoma s
compromiso gastrico. El tubo gastrointestinal es el sitio extraganglionar mas coman de

compromiso por parte de los linfomas sistémicos, y mas del 50% de los pacientes con
linfoma No Hodking tienen compromiso gastrointestinal. El estomago es el sitio mas
cominmente afectado, seguido por el intestino delgado, la region ilcocecal y el colon.
l.os linfomas gastrico primarios son aquellos sin compromiso sistémico hasta que la
enfermedad esta en un estadio muy avanzado. El linfoma e¢s la secgunda condicion
maligna gastrica mas comun después del adenocarcinoma gastrico, es  similar a este
altimo en términos de Ia distribucion etarta, la edad piso en el momento del diagnéstico (
entre 55 y 60 afios), y asi mismo hay predominio del sexo masculino aproximadamente
de 1.7 a 1. Mas del 95% de los linfomas gastrico son linfomas No Hodking y mas del
0% se originan en linfocitos B. En los Gltimos afios se ha relacionado el linfoma de
bajo grado y algunos de alto grado que muestran infiltracion mucosa por parte de
linfocitos centrociticos pequefios y células plasmaticas, con el aspecto morfologico de
tejido linfoide asociado con la mucosa, que se han denominado linfomas de linfocitos B
tipo MALT relacionado con la infeccion créonica por HP, lo cual se comentara mas

adelante.

témico con

Los tumores de la estroma gastrica anteriormente eran conocidos como tumores de
misculo liso o leiomiomas y Iciomiosarcomas, sin embargo se ha demostrado que
algunos tumores pueden tener marcadores y aspectos de diferenciacion endotclial
vascular o nerviosa por lo que se adopto el término de tumor de estroma gastrointestinal,
que se origina en la estroma, sin una linea celular definitiva de origen y con patrones
variables de diferenciacion. Aproximadamente la mitad se hallan en el ecstomago y el
resto en intestino delgado, colon y esofago.

Los carcinoides constituyen aproximadamente el 0.3% de todos los tumores gastricos.
La mayoria se encuentran en el intestino delgado y solo alrededor del 22 en el
estomago. Se originan de células simil enterocromafines. Los carcinoides gastricos
sintetizan y conticnen diversos péptidos ncuroendocrinos, como l!a serotonina, la
gastrina, la somatostatina, las cininas, las catecolaminas y las protaglandinas, La
mayoria de los carcinoides gastricos son pequefios y se¢ hallan en la submucosa y
aproximadamente el 80% son asintomaticos.

Otros tumores poco usuales que se presentan en cl estomago son el sarcoma de Kaposi,
los tumores glomicos conocidos como quemodectomas, y los schwanomas , entre otros.
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Factores de riesgo.

Dicta.
Docenas de estudios realizados en el mundo han mostrado extraordinariamente una

proteccion consistente contra el desarrollo del cancer gastrico con el cambio de tipo de
dicta.'"® Solo en algunas excepciones hubo asociaciones negativas respecto a la
protcccion contra el cancer gastrico con la ingesta de vegetales y frutas, mas
notablemente con frutas citricas y vegetales. La sal y alimentos salados han sido
también relacionados como carcinogénicos en la relacion con el cancer gastrico. Una
hipétesis que podria explicar dicha relacion es que el exceso de sal actua como irritante
en la pared del estomago, mientras los nitritos y nitratos presentes en los ahmcmos
prcscwados con sal puedc inducir la sintesis de N- nitrosaminas en el :.ﬁtomm,o
Un incremento del riesgo del cancer gastrico asociado con el alto consumo de chile
también se ha reportado en México.'
Datos epidemioldgicos de la relacion entre micronutrientes cspccifco< y el riesgo de
cancer gastrico son insuficientes, pero utiles en la explicacion del paJ) (!uc desempeian
los factores dictéticos como factores de riesgo en el cancer gastrico™ Los patrones
mas consistentes relacionados con la proteccion para el cancer gastrico han surgido en
favor del actdo ascorbico, los beta carotenos y al alfa tocoferol. Los betacarotenos y el
acido ascorbico son derivados principalmente de los vegetales y frutas. El acido
ascorbico es concentrado activamente en la mucosa gastrica desde la sangre y la
gastrica en donde puede llevarse a cabo la destoxificacion de carcindgenos
Varias investigaciones han mostrado que en la
los niveles de acido ascorbico

secrecion
presentes en la luz del estomago’.
presencia de la infeccion por  fHelicobacter pyvlori (HP),
en el jugo gastrico estan dmnunuldas y posterior a la erradicacion de dicha infeccion
Los betacarotenos podrian actuar como secuestradores de

vuelven a la normalidad.
por lo que podria inhibir la

radicales libres e incrementando la comunicacion celular,
expresion de fenotipos relacionados con el cancer gastrico que alteran las células
inhibiendo asi expresiaon de dichos fenotipos y la alteracion de las células normales.

Helicobacrer pylori.

Desde que se identifico HP en 1983 por Warren y Marshall, se¢ ha desbordado la
investigacion a nivel basico, clinico y epidemiologico y como resultado se conocen las
caracteristicas microbiologicas, los posibles mecanismos de virulencia y patogenicidad
de HP asi como los patrones de distribuciéon y la incidencia de esta infeccion en
diferentes poblaciones del mundo. Hay evidencias de que esta bacteria es la principal
causa de gastritis cronica activa y ticera péptica adcmas de que hay resolucion de estas
enfermedades después de la erradicacion de la bacteria®® La evidencia de la asociacion

de HP con el cancer de cstomabo se origina en diferentes estudios seroepidemiolégicos
que mectodologicamente tienen algunas limitaciones,?® de cualquier manera, el grupo
intcrnacional por medio de la Agencia Internacional de Investigacion en Cancer (AIIC)

1994 consideraron evidencias suficientes para clasificar al HP como carcinogénico
esta bacteria aumenta

en

en humanos y que la presencia de la infeccion por




aproximadamente 4 veces el riesgo de padecer cancer, sin embargo en ese mismo afio el
Instituto Nacional de la Salud (EUA) realizaron un concenso y consideraron que las
evidencias no eran concluyentes

Se han hecho por lo menos 12 estudios ecologistas en los que evalaa la correlacion entre
la incidencia o las tasas de montalidad del cancer gastrico y la prevalencia de anticuerpos
de HP con resultados inconstantes, algunos de ellos con una correlacion estadisticamente
significativa 2*3**® y otros que no apoyan dicha asociacion.

También se han realizado estudios retrospectivos, de los cuales la principal limitacion es
que la prevalencia de anticuerpos cs medida al tiempo que se hace el diagnostico de
cancer gastrico y por lo tanto no reflejan si la exposicidén es relevante en esc momento,
ya que la infeccion ocurre mucho tiempo antes del desarrollo del cancer.

En muchos estudios llevados a acabo en paises dcsarrollados con tasas de riesgo
intermedio y bajo para cancer gastrico, la prevalencia de HP fuc mas alta que entre los
paises controles.”’ La asociacion de cancer gastrico y HP fuc mas fuerte en pacientes
jovenes ya que a medida que la edad era menor, mayor era la asociacion con la infeccion
por HP. S6lo en uno de estos estudios se¢ tomo en consideracion los posibles factores de
confusion ( nivel socioecondmico, dieta) y la asociacion con HP fue significativa. Se han
hecho también estudios en los cuales se ha valorado el efecto de la erradicacion de la
infeccion por HP y la evolucion en el cancer gastrico temprano e¢n estudios no
aleatorizados y los resultados han sido controvertidos, ya que ¢n algunos se ha visto al
cabo de dos anos de seguimiento desaparicion de la gastritis y disminucion en la
severidad de la metaplasia intestinal asociada, sin embargo en otros pacientes al cabo de
tres afos de seguimicnto desarrollaron cancer gastrico™
A pesar de los multiples esiudios realizados con el fin de tratar de relacionar
causalmente la asociacion del cancer gastrico con la infeccion por HP aun no se ha
logrado descartar la falta de asociacion del cancer gastrico con la infeccion créonica por
HP, por lo que se siguen realizando estudios para poder determinar cual es la relacion
causal real ya que ademas de relacionarse con el desarrollo de adenocarcinoma gastrico,
la infeccion por HP se¢ ha asociado fuertemente también con el desarrollo de linfomas.,
sobre todo en aquellos de bajo urado de malignidad. El tipo de linfoma con el que se ha
asociado la infeccion por HP  es aquel denominado linfoma de tejido linfoide asociado a
la mucosa gastrica ( MALT) >

El linfoma gastrico tipo MALT y su asociaciéon a HP se ha visto en el 72-98% de los

sos de bajo grado de malignidad y se¢ ha visto regresion de este tipo de linfomas
sin embargo se ha visto también

p
posterior al tratamiento de erradicacion para HP,
recidiva del linfoma sin lograr determinar si esto es consecuencia o no de la reinfeccion
por HP

Todas estas observaciones sugieren que existen diferentes cepas de la bacteria, con
distinto grado de carcinogenicidad, que sc tiene diferente susceptibiidad probablemente
gendtica en las poblaciones estudiadas o diferencias ambientales en las prevalencias de
otros factores de riesgo asociados al cancer de estémago ( por ejemplo ingestién elevada
de nitritos y sal. o ¢l bajo consumo de frutas y verduras).

Ante todas estas evidencias de la asociacion de lesiones precancerosas y el cancer
gastrico propiamente dicho, es evidente que HP juega un papel muy imporntante y que es
necesario realizar aun mas estudios para determinar realmente la magnitud de este
problema, ademas de que es evidente de que tiene un papel muy importante en la




epidemiologia del cancer gastrico a pesar de que las tasas de mortalidad han disminuido
en las Gltimas décadas.

En México también se han hecho multiples estudios respecto a la incidencia de la
infeccion y por HP y la asociacién con el cancer de estémago. Lopez, Robles y cols
realizaron un estudio epidemiolégico en el cual se¢ mostré que la prevalencia de la
infeccién por HP en persona asintomaiticas es elevada ( 82.5%), como lo es la
prevalencia entre pacientes con cancer de estomago (87.2%). Se confirmé ademas que la
infeccion por HP es un factor de riesgo para el cancer de estomago en México. Fue
también posible estimar que de erradicarse la infeccion por HP en la poblacion general,
la incidencia de cancer de estdmago se reduciria en un 26, 6%% 3

Otros factores.

Tabaco.

Existen 42 estudios que se¢ han realizado con cl fin de asociar el consumo de tabaco
como un factor de riesgo para ¢l cancer gastrico.”® De estos estudio 12 son de cohortes y
30 de casos y controles. Diez de los estudios de cohortes encontraron una asociacion
positiva entres algunos aspectos del uso del tabaco y el carcinoma gastrico, sin embargo
dos de ellos no encontraron tal asociacion. Ocho de los estudios de cohortes examinaron
la relacion dosis- respuesta; tres de estos encontraron una dosis- respuesta positiva
mientras que otros cinco no encontraron tal asociacion.

De los 30 estudios de casos y controles, 19 encontraron una asociacion entre algunos
aspectos del uso del tabaco y el cancer de estémago pero 11 no coincidieron con dichos
resultados. Dicz y siete de los estudios examinaron la relacion entre dosis- respuesta
entre la cantidad de tabaco consumida y el riesgo de cancer gastrico. De estos seis
estudios reportaron que la tendencia de la dosis- respucsta fue positiva; en otros once
estudios, la tendencia dosis- respuesta fue negativa. En conjunto todos estos estudios
sugieren que el fumar tabaco tiene un papel importante como factor de riesgo en el
desarrollo del cancer gastrico.

En cuanto al mecanismo por el cual el tabaco juega un papel en ¢l cancer gastrico se ha
propuesto un efecto carcinogénico directo que puede incluir el desarrollo de lesiones
gastricas precursoras como gastritis, ulcera péptica, y meraplasia intestinal. El efecto
indirecto del tabaco inhalado en la carcinogénesis gastrica pucde envolver tanto a
nitrosaminas encontradas en el cigarro y nitrosaminas formadas en forma endégena por

los fumadores.

Alcohol

La ingesta de aicohol se ha relacionado fuertemente con el cancer del tubo digestivo alto
y el riesgo relativo estimado para el cancer de la cavidad oral, faringe, y eséfago es 10
veces mayor entre las personas alcohdlicas que en las personas no alcohélicas. El patron
de riesgo en alcoholicos es claramente diferente para el cancer gastrico. EI alcohol pucdc
contribuir causando irritacion crénica de la mucosa gastrica, adcmas la gastritis crénica

es muy frecuente entre los alcohdlicos.




Ocupacicn y cl
Se ha observado una relacion inversa respecto al nivel socioeconémico en muchas
poblaciones, la relacion de cancer gastrico en grupos con mvcl socioecondmico bajo es
de dos a tres veces mas alto que en las clases sociales altas.' Un riesgo elevado se ha
relacionado con cicrtas industrias como minas de carbon, pesca y agricultura. Se ha
descrito que el nivel socioecondmico como factor de riesgo para el ciancer gastrico
puede deberse al estilo de vida y a los habitos dictéticos.

Factores gendticos.

Aunque las evidencias epidemioldgicas indican que los factores ambientales juegan un
papel mayor en la carcinogénesis gastrica, hay sugerencias de que factores genéticos
relacionados con los grupos sanguineos y determinado tipos de gastritis también tienen
un papel en tal carcinogénesis. Se sabe desde hace décadas que las personas con grupo
sanguineo A padecen hasta en un 20% mas cancer gastrico que las personas de grupo
sanguineo O, B o AB. Los pacientes con grupo sanguinco A también ticnen una mayor
incidencia de anemia perniciosa. Algunos datos sugicren que el grupo sanguinco A
puede estar asociado parm:ulamu:mc al cancer gastrico de tipo difuso. Se ha rcponado
que existe unha causa gen a para la gastritis atrofica como precursor de carcinoma
gastrico™®. Finalmenie sc ha vista una tendencia familiar en ¢l cancer de estéomago la cual
se ha confirmado mediante la demostracion de mutaciones en la lineca germinativa en los
genes que codifican las células de adhesion llamadas proteinas E- cadherinas (CDH1) v
que conducen a una predisposicion autosdmica dominante para el cancer gastrico de tipo
difuso.**

Las anormalidades genéticas de las E- cadherinas se han reportado también en el ciancer
gastrico esporadico, especialmente en aquel de tipo difuso.”

Material y métodos.

Es un estudio restrospectivo , descriptivo en los cuales se incluyeron los casos de
pacientes con cancer gastrico diagnosticados desde el 1°. De enero de 1980 al 31 de
diciembre de 1999 cn el Hospital General de México tomando en cuenta las siguientes
variables: Numero de casos por afio, edad , género y tipo tolégico.

Se incluyeron todos los pacientes con diagnéstico histoldgico de cancer gastrico de todos
los servicios obteniendo los datos de los libros de biopsias del servicio de Patologia dcl

Hospital General de México.




Resultados

Se revisaron un total de 282, 993 repornies de biopsias de estos, 1218 (0.43%).casos
correspondieron a cancer gastrico en sus diferentes variedades’ histolégicas. (Tabla- 1)
En los primeros 10 afios hubo un total de 473 casos y en los siguientes 10 afios hubo 745
casos incrementandose los casos en la segunda década en un 63.48%. Grifica 1,2y 3.
Del total 600 ( 49.26%) correspondicron a hombres y G618 (SO 73%) a mujeres, con una

relacion de 0.97 a1l (Fig 1).

Tabla 1. Namero de casos por aiio.

1980 54
1981 48
1982 54
1983 S5
1984 36
1985 21
1986 35
1987 46
1988 71
1989 53 :
1930 B8O
1991 ©119
1992 80
1993 67
1994 61
1995 81
1996 70
1997 69
1998 €0
1999 ss8

Total 1218

Grafica 1

Grifica 2.
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El promedio de casos por aiio fue de 60.9. La edad minima de presentacién fue de 17
afos y la edad maxima de 98 afios con un promedio de 57.5 aiios.

Grafica 3

La presentaciéon en cuanto a grupos de edad fue la siguiente.

Edad ( aiios No. de casos Porcentaje
10-19 4 0.32
20-29 41 3.36
30-39 109 8.94
$0-49 171 14.03
50-59 316 25.94
60-69 314 25.77
70-79 208 16.83 ]
80-89 52 4.26
90-99 6 0.49

Grafica 4

Del total de casos 1098 (90.14%) correspondicron a adcnocarcinoma. La segunda

condicion maligna mas frecuente fue el linfomas gastrico en 86 casos (7.06 %) le
siguieron en orden de frecuencia: Leiomiosarcoma 11 (0.90%), tumor neuroendocrino
10 (0.82%) Leiomioblastoma 5 ((0.41%), Sarcoma inmunoblastico 1 (0.08%), Sarcoma
de Kaposi 1 (0.08%), Plasmocitoma 1 (0.08%), Linfoma tipo MALT 1 ( 0.08%) ( Fig. 2)




DISCUSION

El cancer de cstomago es cl cdncer mas frecuente del tubo digestivo y de gran
importancia dada la alta mortalidad sobre todo en paises de alto riesgo. En este estudio y
de acuerdo a la poblacion estudiada los resultados muestran que en el Hospital General
de México O.D. se ha incrementado la frecuencia del cancer gastrico en los ultimos 20
afos, teniendo un incremento mayor en la Gltima década con un aumento del 63.48 % lo
que concuerda con lo reportado en la literatura en cuanto a su incremento en nimeros
absolutos, probablemente por el aumento de la poblaciéon en gencral y sobre todo de
personas en edad de envejecimiento.

También se encontré que a pesar de que la edad minima de presentacion cada es menor (
17 afos), los picos mas altos se presentan a partir de los 60 afios teniendo como edad
promedio 57.5 afos. estos datos también concuerdan con lo reportado en la literatura.
Otro de los resultados que arroja este estudio es que la relacion hombre: mujer es de 0.97
1 contrariamente a lo que se reporta en la literatura que es de 1.7 : 2 y en algunos paises
de alto riesgo de hasta 4:1. No sabemos con exactitud a que se deba la inversion en la
relacion hombre mujer en nuestra poblacion estudiada. probablemente se tendran que
realizar mas estudios clinico-epidemiologicos que incluyan factores de riesgo que
pucdan influir en la presentacion del cancer gastrico en la poblacion que acude al
Hospital General de México ( factores socioeconémicos, genéticos, dietéticos, tabaco,

infeccion por HP, etc)

tipos  histologicos encontrados el tipo mas  frecuente fue el

adenocarcinoma  con mas del 90%, cl segundo mas frecuente tue el linfoma hasta en
7%, el tipo neuroendocrino(carcinoide), el Leiomioblastoma. los menos frecuentes
fueron: sarcoma inmunoblastico pleomorfico., sarcoma de Kaposi. Plasmocitoma y un
caso de linfoma tipo MALT Estos datos coinciden con lo reportado en la literatura en
cuanto tipo de tumores malignos que sc presentan en el estémago. Llama la atencion que
solamente se encontréd un caso de linfoma tipo MALT a pesar de que este estudio abarca
los ultimos 20 ados y de que se tiene conocimiento desde hace ya 10 aios
aproximadamente de su relacion con la infeccion por #. f2ylori y de su incremento en los
altimos anos. Es impornante realizar en nuestro medio estudios clinico-patologicos v
buscar en forma intencionada con los diferentes métodos de diagnostico para investigar
Ia incidencia real de este tipo de linfomas ya que tiene una gran importancia puesto que
se ha reportado de la regresion de este tipo de lesiones con el tratamiento de erradicacion
de Ia infeccion por HP, ademas  se ticnen reportes recientes de que tienen una mejor
respuesta con la quimioterapia y mejor pronostico™

Respecto a  los




CONCLUSIONES.

De acuerdo a los resultados obtenidos en nuestra podemos concluir que:

1. El cancer de estomago cn el Hospital General de México O.D. ha tenido un
incremento en su frecuencia en los Gltimos 20 afios.
2, El cancer dec estdmago en los pacientes del Hospital General de México O.D. es

discretamente mas frecuente en pacientes del sexo femenino, contrariamente a lo
reportado en la literatura mundial.

3. Las neoplasias malignas del estomago mas frecuentes en orden de frecuencia son:
adenocarcinoma, Linfoma No Hodking, tumores neuroendocrinos ( carcinoide), tumores
malignos del estroma, Sarcoma lmmunoblastico, Sarcoma de Kaposi, Plasmocitoma y
Linfoma tipo MALT.

E El adenocarcinoma de estomago que es el mas frecuente tiene una edad media de
presentacion alrededor de los 60 ailos y su frecuencia no se incrementa con la edad, sino
que va en descenso a mayor edad a partir de los 70 aiios.

5. Es necesario realizar mas estudios clinico-epidemiolégicos para evaluar que tanto
influyen los factores de riesgo hasta ahora conocidos en la presentacion del cancer
gastrico en nuestro medio.
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Tumores malignos de estomago
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Figura 2. Tumores malignos de estomago.
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