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Cancer gastrico
1) Definicion

El cancer gastrico es la neoplasia mas frecuente del tubo digestivo en todo el
mundo.

El término cancer gastrico se refiere a los adenocarcinomas del estbmago, que
representan un 95% de los tumores malignos de este érgano.

Salvo en Japdn, el carcinoma del estbmago en general se encuentra en una fase
evolutiva avanzada en el momento del diagndstico, con infiltracion mas alla de la

submucosa e invasion de la pared gastrica.
2) Etiologia

Se ha demostrado que ciertas condiciones se asocian con un mayor riesgo de
cancer.

La anemia perniciosa se asocia con un riesgo de 4 a 6 veces mayor de contraer
cancer gastrico que la poblacidon general.

La cirugia gastrica por padecimientos benignos a largo plazo (posterior a 15 anos),
se asocia con un incremento del riesgo de cancer gastrico en los bordes de los
tejidos residuales de la gastrectomia. También se evidencia un incremento de riesgo
de carcinoma gastrico después de vagotomia con piloroplastia.

Existe un mayor riesgo de carcinoma gastrico en trabajadores de las minas de
carbon, chacareros, ceramistas, trabajadores del caucho y personas relacionadas
con procesamiento de la madera. No se ha determinado si este riesgo es profesional
o refleja en realidad el estrato socioeconémico de estos

trabajadores.

Recientemente se ha sugerido que un genotipo inactivo de la enzima glutatiéon
transferasa (la cual esta involucrada en procesos de detoxificacion de compuestos
potencialmente carcinogénicos) puede estar asociado con un riesgo incrementado

de cancer gastrico en la poblacién China.



Numerosos investigadores han postulado que la dieta es el factor principal en la
etiologia del cancer gastrico: una dieta de alto riesgo es la que contiene escasa
cantidad de grasas y proteinas animales, alta cantidad de carbohidratos complejos,
cereales en granos y tubérculos, pocos vegetales de hoja y frutas frescas (sobre
todo citricos), y abundante sal, que incrementa el poder mutagénico de los nitritos.
La infeccion por Helicobacter pylori cobré un interés importante en salud publica
desde su identificacion en 1983.

H. pylori es una bacteria microaerofilica gramnegativa de distribucion mundial. Se
considera un factor de riesgo importante para carcinoma gastrico de manera
particular en mujeres y negros y en un estudio reciente Alexander G. A. refiere
mayor riesgo en Hispanos. La infeccion por Helicobacter pylori podria ser un
cofactor importante en la patogenia de esta condicién maligna. Los hechos que
apoyan la relacién son: 1) en EUA se ha demostrado una incidencia aumentada de
H. pylori en pacientes con cancer gastrico, 2) se ha demostrado un aumento en la
incidencia de H. pylori en China, donde existe una elevada tasa de cancer gastrico,
3) su alta frecuencia en areas del mundo donde la incidencia de cancer gastrico son
altas, 4) estudios de casos y controles han demostrado que existe un riesgo relativo
mayor de infeccion por H. pylori en pacientes con cancer gastrico, 5) se ha estimado
que la infeccion por H. pylori contribuye en mas del 60% del riesgo de carcinoma
gastrico en una poblacion dada. En México se encontré una incidencia de 87.2% de
infeccion por H. pylori en pacientes con cancer gastrico, contra 82.5% de controles.
Los tumores de la unidén gastroesofagica y cardias no se correlacionan con infecciéon

por Helicobacter pylori.

3) Factores de riesgo

Género
El cancer de estbmago es mas frecuente en los hombres que en las mujeres.
Edad

Las tasas del cancer de estomago en las personas de mas de 50 afios aumentan
bruscamente. La mayoria de las personas diagnosticadas con cancer de estbmago
se encuentran entre los 60 y 89 anos de edad.



Origen étnico

En los Estados Unidos, el cancer de estdbmago es mas comun entre los
estadounidenses de origen hispano, de raza negra, indios y asiaticos/islefios del
Pacifico en comparacién con las personas de raza blanca que no son de origen
hispano.

Geografia

A escala mundial, el cancer de estbmago es mas comun en Japén, China, Europa
oriental y del sur y América Central y del sur. Esta enfermedad es menos comun en
Africa occidental y del sur, Asia Central y del sur, y Norteamérica.

Infeccion por Helicobacter pylori

Las infecciones por la bacteria Helicobacter pylori (H pylori) parece ser la causa
principal de cancer de estbmago, especialmente canceres en la parte inferior (distal)
del estbmago. La infeccidén por mucho tiempo del estbmago con este germen puede
conducir a inflamacion (llamada gastritis atrofica cronica) y cambios precancerosos
del revestimiento interno del estomago.

Las personas con cancer de estdmago tienen una tasa mas alta de infeccién por H
pylori que las personas que no tienen este cancer. La infeccion por H pylori se asocia
también con algunos tipos de linfoma de estébmago. Aun asi, la mayoria de la gente
que es portadora de este germen en el estbmago nunca padece cancer.

Linfoma de estobmago

Las personas que han padecido cierto tipo de linfoma de estdmago conocido como
linfoma de tejido linfatico asociado con la mucosa (MALT) tienen un riesgo
aumentado de padecer adenocarcinoma del estobmago. Probablemente esto se
deba a que el linfoma MALT del estbmago es causado por una infeccion con la
bacteria H pylori.

Alimentacion

Un riesgo aumentado de cancer de estdbmago se ha visto en personas que llevan
una alimentacién que contiene grandes cantidades de alimentos ahumados,
pescado y carne salada y vegetales conservados en vinagre. Los nitritos y nitratos
son sustancias que se encuentran comunmente en las carnes curadas. Ciertas
bacterias, como la H pylori, pueden convertir a los nitritos y nitratos en compuestos
que han demostrado que causan cancer de estbmago en animales.

Por otra parte, consumir muchas frutas, verduras y vegetales frescos parece reducir
el riesgo de cancer de estomago.


https://www.cancer.org/es/cancer/cancer-de-estomago/causas-riesgos-prevencion/que-lo-causa.html
https://www.cancer.org/es/cancer/cancer-de-estomago/causas-riesgos-prevencion/que-lo-causa.html

Tabaquismo

El habito de fumar aumenta el riesgo de cancer de estbmago, particularmente para
los canceres de la seccion superior del estbmago cercana al eséfago. La tasa de
cancer de estdmago es alrededor del doble para los fumadores.

Sobrepeso u obesidad

El sobrepeso o la obesidad es una posible causa de canceres del cardias (la parte
superior del estbmago mas cercana al eséfago), aunque todavia no esta claro cuan
contundente es esta asociacion.

Cirugia estomacal previa

Los canceres de estbmago son mas propensos a originarse en las personas a las
que se les ha extraido parte del estbmago para tratar enfermedades no cancerosas
como las ulceras. Esto puede deberse a que el estbmago produce menos acido, lo
que permite que haya mas bacterias productoras de nitritos. El reflujo de la bilis
desde el intestino delgado hasta el estbmago después de la cirugia podria también
contribuir al riesgo aumentado. Por lo general, estos canceres se desarrollan
muchos afios después de la cirugia.

Anemia perniciosa

Ciertas células en el revestimiento del estbmago producen normalmente una
sustancia llamada factor intrinseco (IF) que necesitamos para la absorcion de
vitamina B12 de los alimentos. Las personas que no tienen suficiente factor
intrinseco pueden tener una deficiencia de vitamina B12, lo que afecta la capacidad
del organismo de producir nuevos glébulos rojos y puede también causar otros
problemas. A esta condicion se le llama anemia perniciosa. Ademas de la anemia
(muy pocos glébulos rojos), las personas con esta enfermedad presentan un mayor
riesgo de cancer de estomago.

4) Epidemiologia

A pesar de la disminucion de la incidencia del carcinoma gastrico en los ultimos
anos, esta enfermedad todavia es la causa de muerte mas comun por cancer en
todo el mundo. La

incidencia es muy variable en todos los paises. Por ejemplo, en EUA se presenta
una mortalidad de 11.1, en Inglaterra de 22.1 y en Japén de 100.2 por 100,000. Lo
que demuestra la gran variabilidad que existe entre distintas regiones. A nivel



mundial es la cuarta causa de casos nuevos de cancer por afio segun un reporte
del afo 2000, con 945,000 casos nuevos. El hecho de que las poblaciones que
migran de un pais con alta incidencia a otro donde es baja muestren a partir de

la segunda generacion, un descenso significativo de casos de

cancer gastrico sugiere que la causa puede ser ambiental, y que existe un factor
causal en los habitos alimenticios.

A pesar de que las diferencias internacionales en la incidencia son muy
pronunciadas, las variaciones con respecto al sexo son escasas, siguiendo una
proporcion de dos veces mas frecuentes en los hombres que en las mujeres.2-4 La
mayor incidencia por edad se encuentra entre los 50 y 70 afios, con una incidencia
maxima alrededor de los 60 afos, siendo infrecuente antes de los 30 afos.
Petterson en 1987 en estudio retrospectivo demostré un incremento en la incidencia
de carcinomas de la region de los cardias. Por otra parte, Meyer en el mismo aino
publicé un descenso de los carcinomas de la region antral.

En Latinoamérica Chile y Costa Rica destacan por su mortalidad de mas de 40 por
100,000 habitantes.

5) Fisiopatologia

Antes de iniciar con los procesos especificos involucrados en la carcinogénesis, es
importante el concepto de Homeostasis celular: que explica los procesos
reguladores normales del crecimiento y reproduccién celular. Para lograr el
equilibrio en los tejidos, las poblaciones celulares renovables deben efectuar 4
funciones relacionadas: 1) proliferar con oportunidad y fidelidades apropiadas del
contenido de DNA, 2) diferenciarse en un patron compatible con la funciéon normal
del tejido, 3) involucionar de manera tal que las tasas de proliferacion e involucién
guarden el equilibrio, 4) reparar cualquier dafio al DNA resultante de la exposicién
a mutagenos como radiacion, toxinas y virus transformantes. Un defecto de
cualquiera de estas funciones, puede causar la formacion de un tumor.

Carcinogénesis: El término cancer se refiere a un grupo de enfermedades
caracterizadas por el crecimiento autbnomo de células “neoplasicas” anormales. El

cancer es resultado de una pérdida de la regulacion de los aspectos criticos de



la funcion celular, como proliferacién, diferenciacién y apoptosis. Sin la restriccion
apropiada de estos procesos, las células neoplasicas se producen en gran numero,
invaden estructuras adyacentes y desarrollan colonias metastasicas. La Historia
Natural de la mayor parte de los tipos de cancer sugieren

que el desarrollo de estas caracteristicas anormales ocurre de manera progresiva.
Inicio: Se define como la exposicién a agentes que introducen un cambio genético
hereditario, es decir, agentes que inducen mutaciones decisivas para la union de
metabolitos carcindgenos electrofilicos al DNA.

Promocion: Es la exposicidn de las células iniciadas a agentes que inducen su
proliferacion. A veces, esta proliferacién permite otras mutaciones espontaneas que
culminan en la expresion de fenotipo maligno (transformacién maligna).
Progresion: Describe el desarrollo progresivo de un mayor crecimiento local,
invasion y metastasis de las células transformadas.

La evolucion de un tejido hacia la malignidad altera los mecanismos homeostaticos
y se caracteriza por: 1) falta de respuesta a los reguladores del crecimiento normal,
2) fenotipo invasivo y 3) evadir la destruccion del tumor mediada por el sistema
inmunoldgico. Se cree que los tumores son de origen clonal es decir que todas las
células de un tumor se originan en una sola célula progenitora por trastornos de la
regulacion del crecimiento. Una condicién premaligna es un cambio histolégico en
una mucosa sana que aumente el riesgo de cancer. Los cambios intragastricos
asociados con el desarrollo de cancer son: 1) gastritis atrofica, 2) metaplasia

intestinal, y 3) polipos gastricos.

La metaplasia se puede clasificar segun las enzimas intestinales demostrables y el
tipo de mucina secretada. La metaplasia incompleta que secreta sulfomucina se
considera como una probable lesion premaligna. La displasia se considera el
precursor usual de la transformaciéon maligna y se observa tanto en el epitelio

foveolado normal como en la metaplasia intestinal.

6) Cuadro clinico



Los rasgos clinicos dependen del tiempo de enfermedad, edad del paciente y la
localizacion, la extension y el tipo de tumor. En su fase mas temprana, el carcinoma
del estdmago se asocia con escasos sintomas sistémicos. Los tumores localizados
en los tractos de entrada o salida del estdmago se relacionan con sintomas
dispépticos leves antes de provocar

los de obstruccion. Los carcinomas del cuerpo del estbmago pueden mantenerse
clinicamente silenciosos hasta una fase muy tardia o asociarse con sintomas vagos
como anorexia o molestias epigastricas.

Los sintomas mas frecuentes de cancer de estdbmago son: dolor epigastrico e
indigestion, anorexia, pérdida ponderal, vémitos o hematemesis, melena, disfagia,
lesion ocupante del abdomen, diarrea y esteatorrea. Los sintomas son
inespecificos. No existen signos o sintomas patognomonicos del carcinoma
gastrico.

Las llamadas manifestaciones clasicas corresponden a una fase avanzada de la
enfermedad. La inespecificidad de los sintomas tempranos es una de las razones
de la frecuencia del diagndstico tardio. Se reconocen 3 patrones clinicos usuales:
1) insidioso, 2) obstructivo y 3) ulcera gastrica.

Insidioso: estos tumores son los que representan mayores dificultades diagndsticas
debido a la inespecificidad de los sintomas iniciales. Este fendmeno se debe sobre
todo a tumores localizados en cuerpo del estdmago y a la minima interferencia

a la funcion gastrica en un estadio temprano de la enfermedad. En el caso de los
tumores ulcerados la hematemesis o melena pueden ser muy significativas y existe
el riesgo de perforacion aguda. Los primeros sintomas de estos tumores insidiosos
son: dolor o molestias epigastricos, anorexia, nauseas, pérdida ponderal y anemia.
Obstructivo: los sintomas de estos tumores varian segun

la localizacién en el cardias o en el piloro. En ambos casos, las manifestaciones
clinicas son consecuencia de la obstruccion.

Si el tumor se ubica en la unién gastroesofagica o cerca de ella, el paciente en
general refiere disfagia creciente, en un primer momento para los sélidos y luego

para los liquidos.



Una vez que el cancer ocupa el estrecho tracto de entrada del estbmago, se observa
una pérdida de peso muy acelerada. Se ha observado que el 50% de los casos de
pseudo-acalasia son producto de la estrechez maligna. Si el cancer afecta a la
region pildrica, los sintomas tardios corresponden a los de la estenosis pilorica. A
menudo, es imposible establecer si la obstruccion es secundaria a un cancer o una
ulcera si el diagnéstico se basa con exclusividad en las manifestaciones clinicas.
Los sintomas tempranos de este tipo de tumor con frecuencia remedan los de la
Ulcera péptica. El peritoneo pelviano puede estar tachonado con siembras
tumorales, o pueden desarrollarse masas voluminosas debido a las células que
caen por declive y pueden debutar con sintomas de obstruccion de la defecacion.
Tipo ulcera péptica: alrededor de un tercio de los pacientes con carcinoma gastrico
se presentan con antecedentes de dispepsia de varios afos de evoluciéon antes del
descubrimiento del tumor maligno. Algunos de ellos reciben sobre todo un
tratamiento médico por ulcera gastrica crénica. La obstruccion pildrica condiciona
aumento de la presion intragastrica lo cual puede condicionar a su vez a reflujo
gastroesofagico caracterizado por pirosis, regurgitacion y agruras.

Ninguno de los sintomas mencionados es patognomaonico de cancer de estbmago.
Si el médico no considera la posibilidad de un carcinoma gastrico, es posible que el
paciente sea tratado en forma empirica de una enfermedad ulcerosa o no recibe
ningun tratamiento en el caso de tumores avanzados, el hallazgo puede consistir en
una lesidon ocupante palpable, ascitis, metastasis en los ganglios linfaticos
superficiales o ictericia. En el momento en que se manifiestan signos fisicos de
cancer gastrico la enfermedad ya es incurable. La presencia de ganglios
supraclavicular izquierdo o periumbilicales u otros sitios distantes, son signos de

enfermedad avanzada y prondstico ominoso.

7) Diagndstico: estudios laboratoriales y de gabinete

Diagndéstico
Es necesario insistir acerca de la importancia del diagnéstico temprano del

carcinoma gastrico. La deteccion temprana de estos tumores depende de un alto



indice de sospecha por parte de los médicos que atienden a estos pacientes por
primera vez.

Generalmente los examenes de rutina sanguineos son normales.

La serie eséfago-gastro-duodenal (SEGD) con doble contraste es el método idoneo
para estudiar el estbmago en el nivel de atencion primaria de la salud. La exactitud
global de la SEGD es mayor al 80%, con falsos negativos menor al 20%. EI doble
contraste aumenta la exactitud diagndstica a mas de 90% e incluso con esta técnica
tumores de 5 a 10 mm pueden ser detectados en 75% de los pacientes.

La endoscopia es el mejor método para el diagndstico del cancer de estbmago.
Tiene la ventaja de permitir la visualizacion directa de la lesion y la obtencién de
material para biopsia o citologia exfoliativa. El numero de biopsias tomadas por este
método incrementa la exactitud diagndstica: la confirmacién de cancer gastrico es
de 70% con una biopsia, 95% con cuatro y se eleva a 98% con siete biopsias. Si la
masa tumoral es exofitica, la endoscopia por lo general permite establecer un
diagnéstico tisular. Otros factores que limitan la probabilidad de éxito de la biopsia
endoscopica son tumores menores de 3 cm de diametro, la localizacion en el cardias
o en la curvatura menor, la recurrencia tumoral y la linitis plastica. En estos casos,
la citologia por lavado puede aumentar las probabilidades diagndsticas de la
citologia por cepillado o biopsia.

Tomografia axial computada (TAC), ésta tiene una exactitud global del 90% para
evaluar enfermedad hepatica, 60% para enfermedad ganglionar y 50% para
enfermedad peritoneal.

La predictibilidad para resecciéon de tumores por TAC se situa en 91% de valor
predictivo positivo y 90% de valor predictivo negativo.

Ultrasonido endoscopico (UE) esta siendo cada vez mas usado para evaluar en el
preoperatorio. Es mas exacto que la TAC en evaluar profundidad de invasion de
tumor primario y metastasis a ganglios regionales; pero no es util para evaluar
metastasis distantes. Su exactitud para evaluar la profundidad de invasion es del 70
al 90% con indices de certeza mayores en T1 y T2. Esta técnica es muy util para
valorar cuales pacientes con cancer gastrico temprano son candidatos para

reseccion endomucosa; un procedimiento curativo en enfermos muy seleccionados.



Laparoscopia: las limitaciones de la TAC y UE para valorar enfermedad peritoneal
han llevado al uso de laparoscopia en pacientes con enfermedad metastasica no
sospechada. La exactitud global de la laparoscopia es del 91.6% y la
morbimortalidad relacionada con el procedimiento es del 0%. Con este método se
pueden evitar laparotomias innecesarias entre el 25y 40% de los pacientes.
Recientemente se ha publicado el uso de endoscopia con

fluorescencia e imagen por espectroscopio la cual ofrece una alternativa para
observar lesiones malignas y premalignas que no se observaron en la endoscopia
con luz convencional. Heptner y cols., destacaron la importancia de los anticuerpos
monoclonales contra los neoantigenos CA19-9, CA50, CA12-5 y el espectro
existente de antigenos oncofetales. Si bien los anticuerpos monoclonales son
instrumentos de investigacion utiles, la mayoria de ellos carecen de la sensibilidad
suficiente para ser empleados in vivo para la deteccidén de un carcinoma gastrico.
Diagndstico diferencial

Las biopsias permiten distinguir entre los adenomas gastricos ulcerantes y las
Ulceras gastricas benignas. En cerca del 3% de las Ulceras gastricas se considera
inicialmente que son benignas y posteriormente se comprueba que son malignas.
Para excluir la malignidad, todas las ulceras gastricas deben vigilarse mediante
endoscopias hasta completarse la reparacién, y las que no se curan deben
resecarse. El carcinoma infiltrante con pliegues gastricos engrosados debe
diferenciarse de linfomas y otras gastropatias hipertréficas tales como la
enfermedad de Ménétrier. Puede ser dificil obtener muestras adecuadas para la
biopsia y a veces se requiere practicar una biopsia abierta de espesor completo.

El cancer gastrico es una rara complicacion durante el embarazo, en la literatura
mundial han sido publicados 31 casos de mujeres embarazadas en las ultimas tres
décadas.

Dado que los sintomas gastrointestinales altos son frecuentes durante el embarazo
es importante tomar en cuenta esta posibilidad como diagndstico diferencial en
embarazadas con molestias gastrointestinales menores. Clasificar a las pacientes

con riesgo elevado y realizar endoscopias.

8) Tratamiento



La cirugia es la unica opcion curativa. En México solo 33% de los casos son
resecables. Son cinco las metas de la cirugia. 1) eliminar la totalidad del volumen
tumoral; 2) corregir la obstruccibn ya sea esofagica o pilérica y menos

frecuentemente

del cuerpo gastrico; 3) obtener margenes libres;

4) eliminar ganglios linfaticos con potencial metastasico y 5) colocar una
yeyunostomia para apoyo nutricio. Dado que el estbmago no es un 6rgano esencial
para la supervivencia, la cirugia puede involucrar gastrectomia total, reseccién de
epiplon, esplenectomia, reseccidn de la porcion distal del esofago, reseccion de la
porcidn proximal del duodeno y la extirpacién simultanea de un fragmento de colon
transverso.

La reseccion curativa sélo debe intentarse en tumores limitados al estdmago y los
ganglios linfaticos vecinos, aunque la presencia de lesiones en las estructuras
vecinas no contraindican la reseccion si éstas se pueden resecar en bloque

junto con el tumor primario. La reseccion radical con preservacion de bazo y
pancreas reduce la morbilidad y permite la remocion de la misma cantidad de
ganglios linfaticos que la reseccion en bloque.

Si la laparotomia revela un tumor inoperable, es factible hacer una
gastroyeyunoanastomosis 0 una reseccion con fines paliativos para aliviar la
obstruccion. En ocasiones en pacientes de edad avanzada la yeyunostomia es el
unico procedimiento factible. En pacientes con carcinoma localmente avanzado la
gastrectomia con reseccién simultanea de los 6rganos vecinos afectados puede
prolongar el indice de supervivencia en ausencia de diseminacién peritoneal o
metastasis alejadas. La decision de gastrectomia en pacientes con cancer incurable
debe considerarse después de considerar el estado general individual del paciente
y riesgo quirurgico asociado. En dichos casos la gastrectomia se puede realizar
como medida paliativa.

Recientemente se ha informado que la gastrectomia asistida con laparoscopia
reduce el tiempo de recuperacion postoperatoria, acorta la estancia intrahospitalaria

y mejora resultados estéticos. Sin embargo, el tiempo quirurgico es prolongado



y realmente no mejora la sobrevida de los pacientes. La radioterapia solo sirve para
paliar algunos tumores inoperables y con hemorragia. Tiene mejores resultados
cuando se combina con quimioterapia para lo que existen diversos esquemas, pero

ambas por si solas 0 combinadas no resultan curativas.

9) Prondstico

Las tasas de supervivencia proporcionan una idea del porcentaje de personas con
el mismo tipo y etapa de cancer que siguen vivas durante cierto tiempo
(generalmente 5 afios) después del diagnostico. Estas tasas no pueden indicar
cuanto tiempo usted vivira, pero pueden ayudarle a tener un mejor entendimiento

de cuan probable es que su tratamiento sea eficaz.

Tenga en cuenta que las tasas de supervivencia son calculos que a menudo se
basan en los resultados previos de un gran numero de personas que padecieron un
cancer especifico; sin embargo, no pueden predecir lo que sucedera en el caso
particular de una persona. Estas estadisticas pueden ser confusas y pueden
ocasionar que tenga mas preguntas. Hable con su médico para saber como puede
que estas estadisticas apliquen a usted, ya que él o ella esta familiarizado con su

situacion.
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