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RESUMEN

Introduccion: El cancer de esofago es el octavo cancer mas frecuente y la sexta causa de muerte
en el mundo. Esta neoplasia afecta principalmente a la poblacién adulta mayor y al sexo
masculino. Tiene una gran morbilidad y mortalidad ya que en la mayoria de los casos el

diagnostico se da en estadios avanzados de la enfermedad.

Objetivo general: Determinar las caracteristicas epidemiolégicas del cancer esofagico en Costa

Rica durante el periodo de 1990 al 2019

Metodologia: en este trabajo de investigacion se utiliza informacion obtenida de la base de
datos del global Burden of Disease (GBD) del Instituto de Métricas y Evaluacion de la salud
(IHME) se extraen las tasas de incidencia, prevalencia, mortalidad y los afios vividos por
discapacidad (AVAD) atribuibles al cancer de es6fago por sexo y grupo etario en el periodo de
1990 al 2019, estas tasas son calculadas por 100 000 habitantes. El anlisis de los datos se realiza

por medio de graficos.

Resultados y discusion: En Costa Rica las mayores tasas de incidencia, prevalencia,
mortalidad y AVAD se presentan en el afio 1990, posteriormente la tasa tiene una tendencia a
la baja, hasta llegar al afio 2015 que reporta las tasas mas bajas, del afio 2016 al 2019 todas las
tasas mencionadas anteriormente han venido aumentando. Tanto la incidencia, prevalencia,
mortalidad y AVAD predomina en el sexo masculino y las mayores tasas se observa en la
poblacién adulta mayor, siendo el grupo etario de 70 afios y mas el que posee las tasas mas altas,

seguido del grupo etario de 50 a 69 afos.
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Conclusiones: El cancer de es6fago en Costa Rica ha venido en aumento desde el afio 2016 en
adelante. EI sexo masculino es el méas afectado por esta neoplasia y el grupo etario con las

mayores tasas de incidencia, prevalencia, mortalidad y AVAD es el de 70 afios y maés.

Palabras clave: cancer de esdfago, incidencia, prevalencia, carga de la enfermedad, afios de

vida ajustados por discapacidad (AVAD), Costa Rica.
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ABSTRACT

Introduction: Esophageal cancer is the eighth most common cancer and the sixth leading cause
of death in the world. This neoplasm mainly affects the older adult population and the male sex.
It has a high morbidity and mortality since in most cases the diagnosis occurs in advanced stages

of the disease.

General objective: To determine the epidemiological characteristics of esophageal cancer in

Costa Rica during the period from 1990 to 20109.

Methodology: in this research work, information obtained from the global Burden of Disease
(GBD) database of the Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME) is used, incidence,
prevalence, mortality, and years lived are extracted. by disability (DALY) attributable to
esophageal cancer by sex and age group in the period from 1990 to 2019, these rates are

calculated per 100,000 inhabitants. The analysis of the data is carried out by means of graphs.

Results and discussion: In Costa Rica, the highest rates of incidence, prevalence, mortality and
DALYs are presented in the year 1990, later the rate has a downward trend, until reaching the
year 2015, which reports the lowest rates, of the year 2016. As of 2019, all the rates mentioned
above have been increasing. Both the incidence, prevalence, mortality and DALY's predominate
in the male sex and the highest rates are observed in the older adult population, with the age
group of 70 years and over having the highest rates, followed by the age group of 50 to 69 years

old.

13



Conclusions: Esophageal cancer in Costa Rica has been increasing from 2016 onwards. The
male sex is the most affected by this neoplasm and the age group with the highest rates of

incidence, prevalence, mortality and DALYSs is that of 70 years and over.

Keywords: esophageal cancer, incidence, prevalence, disease burden, disability-adjusted life

years (DALYSs), Costa Rica.
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CAPITULO I: EL PROBLEMA DE INVESTIGACION



1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1.1 Antecedentes del problema
Desde hace varias décadas se habla acerca del cancer de eséfago. En el afio 1886, Chevalier
Jackson diagnéstico el primer tumor de es6fago por medio de esofagoscopia. En 1888, Nailoff

detallo la técnica para la esofagectomia toracica realizada en cadaveres.®

El cancer de esdfago es el octavo cancer mas frecuente y la sexta causa de muerte en el mundo.
Para el afio 2012 se registraron 450 000 casos nuevos y 400 00 muertes por esta causa. Esto se

debe a que los sintomas se presentan en etapas ya avanzadas, haciendo un pobre prondstico. @

Las tasas de incidencia y mortalidad por cancer esofagico alrededor del mundo tienen una gran
variabilidad y los datos son mas altos para hombres respecto a mujeres. Dependiendo de la
region la razén entre hombre y mujeres varia; siendo las tasas de incidencia entre 1.2 y 9y la
tasas de mortalidad entre 2.3y 13. ©

Las tasas mas altas de cancer de esdfago se registran en Irdn, algunas areas de China 'y Zimbawe,
las areas con riesgo intermedio son Africa oriental, América del Sur y el Caribe, regiones de
China, Asia Central, norte de la India y Europa del sur. En Norteamérica, Europa del norte y

Africa Occidental se observan las tasas mas bajas. )

El carcinoma de células escamosas era el subtipo histolégico mas frecuente en Estados Unidos
antes de 1990. Desde entonces ha habido una baja de aproximadamente un 4% de la proporcion
por afio de este tipo de cancer. Esto se debe a dos razones. La primera por el aumento de la
incidencia del adenocarcinoma y segundo debido a que las tasas de abuso de alcohol y tabaco
han disminuido, siendo estos los principales factores de riesgo para el carcinoma de células

escamosas. ®
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En México, en el 2001 el Registro Histopatoldgico de Neoplasias Maligna, informé 681 casos
nuevos de cancer de esofago, de estos 484 corresponde a hombres. Ademas se registré 774
defunciones, siendo 560 fallecimiento para el sexo masculino y 214 para el sexo femenino,

dando como resultado una tasa de mortalidad de 1.38% por cancer.®

Un estudio epidemioldgico del cancer esofagico y géastrico del 2002 en Estados Unidos
demostréd un riesgo elevado de céncer de esdfago asociado a bajos niveles de ingresos
econodmicos, educacion y ocupaciones con bajo estatus. Se estimo que 39% de los hombres
blancos pertenecian a un estatus socioeconémico bajo y 69% eran hombres afroamericanos. Los
bajos ingresos y la educacion se asociaron con un mayor riesgo de adenocarcinoma de es6fago

y los efectos se evidencian menos en el carcinoma de células escamosas.”

El servicio de Cirugia de Térax del Hospital Dr. Rafael Angel Calderon Guardia realizo un
estudio entre el periodo de 1990 al 2006, donde 28 pacientes fueron intervenidos con reseccion
esofagica por cancer. Teniendo una relacion hombre a mujer, de 6 a 1, siendo 24 pacientes
hombres y 4 mujeres; la edad promedio fue de 65 afios. A 21 pacientes se les efectlio
esofagectomia total con ascenso gastrico y anastomosis cervical y a los 7 pacientes restantes se
les realizo esofagectomia parcial. A todos los pacientes del estudio se les extirpo el tumor, la
reseccion fue competa para 21 casos, en 3 pacientes quedo tumor residual macroscépico y en 4
casos no se pudo definir. En este estudio el 53.6% de los pacientes tuvieron una o varias
complicaciones, siendo la bronconeumonia con falla ventilatoria y la estenosis anastomotica las

mas frecuentes.®

El Centro Deteccion Temprana de Cancer Gastrico (CDTCG) del Hospital Maximiliano Peralta,
se efectlio un estudio retrospectivo de pacientes que padecian cancer de es6fago y cancer de la

Unién Gastro-Esofagica, a los cuales se les coloco entre el 2011 y el 2012 un Stent Metélico
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Auto-Expandible (SMAE). Este procedimiento se realizé en 19 pacientes, de los cuales 15 eran
hombres y 4 mujeres, siendo la media de edad 64 afios. Su objetivo era establecer y comparar
la mejoria de la disfagia y la destreza de comer de los pacientes antes y despues de la colocacion
del SMAE. Como resultado, se obtuvo que 16 de los 19 pacientes lograron beneficiarse con el
procedimiento, ya que previo a la colocacion del stent, 10 pacientes tenian dieta liquida, 6
pacientes dieta blanda y solo 3 pacientes eran capaces de tolerar dieta completa. Posteriormente

al procedimiento 9 pacientes toleraban dieta blanda y 10 consiguieron una dieta completa. ©

En Costa Rica segun el Registro Nacional de Tumores, la tasa de incidencia del cancer esofagico
en hombres fue de 1.16 (por cada 100 000 varones) y la tasa para mujeres des 0.25 (por cada
100 000 mujeres) en el afio 2014. Con respecto a la tasa de mortalidad en el 2015, se registro
una tasa para los hombres de 1.31 (por cada 100 000 varones) y en las mujeres de 0.46 (por cada
100 000 mujeres)®- Ademas, segln la base de datos del Instituto Nacional de Estadisticas y
Censos (INEC), en el primer trimestre del 2021 se contabilizé un total de 20 defunciones por

cancer de esofago en el pais. V)

1.1.2 Delimitacién del problema

Para la elaboracion de esta investigacion acerca de las caracteristicas epidemioldgicas del cancer
esofagico, se utiliza la base de datos del Instituto de Métricas y Evaluacion de la Salud (IHME)
divido por sexo y edad en la poblacidn costarricense durante el periodo comprendido entre 1990

al 2019.
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1.1.3 Justificacion

El cancer de esofago se considera una neoplasia poco frecuente. Sin embargo, en los Gltimos 20
afios el adenocarcinoma esofagico ha incrementado. Es una de las neoplasias mas agresivas del
tracto digestivo, teniendo una supervivencia a nivel global de menos de 10% a los 5 afios. El
mal prondstico se debe a un diagnostico tardio, la mayoria se encuentran en estadios avanzados

al momento de su deteccidn.

El cancer de esofago tiene una alta morbilidad y mortalidad. Por esto, esta investigacion tiene
unagran importancia ya que permite tener un conocimiento mas amplio acerca de la enfermedad
y su comportamiento, dado a que la incidencia de esta neoplasia viene aumentando a nivel

mundial.

En costa Rica no se realizan endoscopias masivas para deteccion de cancer de esofago, por esto
se recomienda poner mayor atencion al es6fago cada vez que se realice endoscopia por alguna
otra causa. Ademas, es importante dar seguimiento adecuado a lesiones como esofagitis por

reflujo, disfagia y a la presencia de mucosa de Barret.

El diagnostico temprano depende de estrategias y vigilancia de las poblaciones con factores de
riesgo como el tabagquismo, alcoholismo, reflujo gastroesofagico crénico y el es6fago de Barrett

ente otros.

El cancer de es6fago es un problema de salud a nivel global, por esto es necesario implementar
tacticas de prevencion y deteccién temprana ya que esta es la Unica forma de planear una
estrategia quirdrgica adecuada y potencialmente curativa. El tratamiento del cancer de eséfago

es un gran desafio y en la mayoria de los casos es paliativo.
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1.2 REDACCION DEL PROBLEMA CENTRAL:

PREGUNTA DE INVESTIGACION

A continuacion, se plantea la pregunta de investigacion del trabajo.

¢Cuales son las caracteristicas epidemiologicas del cancer esofagico en Costa Rica durante el

periodo de 1990 al 2019?

1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

131

1.

1.3.2

Objetivo general
Determinar las caracteristicas epidemiolégicas del cancer esofagico en Costa Rica

durante el periodo de 1990 al 2019

Objetivos especificos

Identificar la incidencia del cancer esofagico segln sexo y edad en Costa Rica durante
el periodo de 1990 al 2019

Identificar la prevalencia del cancer esofagico seguin sexo y edad en Costa Rica durante
el periodo de 1990 al 2019

Describir la mortalidad del cancer esofagico segun sexo y edad en Costa Rica durante
el periodo de 1990 al 2019

Estimar los Afos de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD) por cancer esofagico

segun sexo y edad en Costa Rica durante el periodo de 1990 al 2019.
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1.4 ALCANCESY LIMITACIONES

1.4.1 Alcances de la investigacion
En este trabajo de investigacion se logra identificar que el comportamiento en general del cancer

de eséfago en Costa Rica es similar al del resto de paises alrededor del mundo.

1.4.2 Limitaciones de la investigacion

No se logra hacer comparacion de los datos entre los dos principales subtipos de cancer de
esofago (adenocarcinoma y carcinoma de células escamosas) como lo menciona la literatura ya
que la GBD solo lo cataloga como cancer de es6fago. Ademas, en nuestro pais no hay
bibliografia o estudios del cancer de esofago actualizados. Por el resto, no se presenta ninguna

limitacién, los datos son obtenidos de la base de datos de la GBD.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO



2.1 CONTEXTO TEORICO-CONCEPTUAL

2.1.1 Incidencia

Es definida como la cantidad de casos nuevos de una enfermedad por la poblacion en riesgo de

la enfermedad en un lugar y periodo de tiempo especifico. 2

La tasa de incidencia se obtiene mediante la siguiente formula:

Numero de casos nuevos ocurridos en un lugar X en un periodo dado

Incidencia: x 100000

Total de personas de la poblacion enriesgo enellugar Xy en el periodo dado

2.1.2 Prevalencia

La prevalencia es definida como el nimero de casos existentes de una patologia u otra condicion

de salud dividida por la cantidad de personas de una poblacion en un periodo determinado. ¢2

La tasa de prevalencia se calcula de la siguiente manera:

Numero de casos esxistentes en el lugar X y momento en el tiempo

x100000

Prevalencia = — — - -
Numero total de personas de la poblacién en el mismo lugar y tiempo

2.1.3 Definicién de mortalidad

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la mortalidad es definida como el nimero
de defunciones en un lugar, causa e intervalo de tiempo determinado. La recoleccion de
informacién de mortalidad es una herramienta primordial para describir el estado de salud de
una poblacion. Ademas, la informacidn acerca de mortalidad es esencial para evaluar los

programas de salud y concretar estrategias o acciones. 213
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2.1.4 Definicion de carga de la enfermedad

Segun la OMS la carga de la enfermedad es definida como el impacto de un problema de salud

en un lugar determinado medido por la mortalidad y morbilidad. ¥

El primer estudio de la carga de la enfermedad se realizé en 1992 y fue publicado en 1993 por
el Banco Mundial, y con la colaboracion de la OMS, universidades y gobiernos, siendo liderado
por Chris Murray. Posteriormente se afiadio el Instituto de Métricas de Salud, que actualmente

han publicado extensos reportes de la GBD.

El andlisis de la carga de la enfermedad establece un gran aporte, este ha generado un mayor
conocimiento a nivel regional, nacional y global de la incidencia, prevalencia, causas de

mortalidad y duracion de las principales discapacidades.

El principal indicar de la medicion de la carga de la enfermedad es el AVAD (Afios de Vida
Ajustados por Discapacidad), el cual es definido como la mezcla de la mortalidad prematura 'y
la incapacidad a causa de una enfermedad o de una lesion. Este se calcula por medio de la suma

de los Afos de Vida Perdidos (AVP) mas los Afios Vividos con Discapacidad (AVD). ¥
AVAD= AVP+AVD

Los AVAD se calculan en tres grandes grupos de enfermedades, los cuales se definen en la

siguiente tabla:
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Tabla N° 1 Sistema de clasificacion de la carga de la enfermedad

Grupo I: Transmisibles, maternas, perinatales y condiciones nutricionales
e Enfermedades infecciosas y parasitarias
e Infecciones respiratorias
e Condiciones maternas
e Afecciones del periodo perinatal

e Deficiencias nutricionales

Grupo II: Enfermedades no Transmisibles
e Neoplasias malignas
e Otras neoplasias
e Diabetes mellitus
e Trastornos endocrinos
e Condiciones neuro-psiquiatricas
e Enfermedades de los drganos sensitivos
e Enfermedades cardiovasculares
e Enfermedades respiratorias
e Enfermedades digestivas
e Enfermedades genito-urinarias
e Enfermedades de la piel
e Enfermedades musculo-esqueléticas
e Malformaciones congénitas

e Condiciones orales

Grupo I11: Lesiones
e Lesiones no intensionales

e Lesiones intencionales

Fuente: elaboracion propia con informacion obtenida de %

Para fines de este trabajo el cancer de esdfago se cataloga en el grupo Il Enfermedades no

Transmisibles, dentro de Neoplasias malignas.
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2.2 Esdfago
2.2.1 Generalidades y anatomia del es6fago

El esofago es un conducto muscular que une la cavidad oral con el estbmago. Se localiza en la
region paravertebral, en su origen se encuentra detras de los cartilagos laringeos, seguido del
borde inferior del musculo constrictor inferior de la laringe a nivel de la sexta vértebra cervical,

se extiende desde esta y cruza todo el térax hasta la séptima u octava vertebras toracicas. ®

El eso6fago en el adulto mide alrededor de 25 a 30 cm, los cuales se dividen de acuerdo con la
region que se ubique, la zona cervical mide 5cm, la region toréacica de 16 a 20 cm, el area
diafragmatica mide de 1 a 2 cm y por ultimo la parte abdominal de 2 a 4 cm. Por esto el eséfago

se divide en tres porciones: cervical, esfago toracico y es6fago abdominal.*®

El es6fago tiene 4 estrechamientos: el primero se llama Esfinter Esofagico Superior (EES), este
mide de 2 a 3cm de longitud, su presién normal en reposo es de 20 a 80 mmHg. El segundo
estrechamiento se delimita por el cruce del cayado aortico y el tercero por el bronquio principal
izquierdo, estos se han descrito como un solo estrechamiento denominado aortobronquial. El
cuarto estrechamiento Ilamado Esfinter Esofagico Inferior (EEI) mide de 3 a 4 cm de longitud

y su presion normal es de 15 a 35 mmHg.(®
2.2.2 lrrigacion
En cuanto a la irrigacion del esdfago, este posee tres zonas principales:

1. Cuello: las arterias tiroideas superior e inferior se encargan de irrigar la zona cervical

del esdfago.
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2. Arco aortico: este da de 3 a 5 ramas traqueobronquiales que irrigan la region toracica
del esofago.

3. Cardias: su irrigacion procede de la arteria gastrica izquierda, dando varias ramas, las
cuales irrigan la cara anterior y derecha del eséfago, ademas, la arteria esplénica irriga

la cara posterior del es6fago y curvatura mayor del estomago.®”

2.2.3 Drenaje venoso

Los plexos capilares arteriales subepiteliales originan un plexo venoso submucoso, a lo largo
del eséfago, principalmente desarrollado en el tercio inferior. Las venas perforantes cruzan la
capa muscular y forman un plexo venoso paraesofagico. En la porcién cervical, las venas se
juntan con las venas tiroideas inferiores y a la ven braquiocefalica izquierda. A nivel toracico,
las venas en la vena hemiécigos superior, hemiacigos inferior y la vena acigos. En la region
abdominal el drenaje venoso continua por la vena frénica inferior izquierda y la vena gastrica
izquierda. La vena gastrica izquierda confluye en la vena porta hepética. El drenaje portal se
encarga de recoger la sangre, especialmente la del tercio inferior, donde se establece una

anastomosis portovaca mayor. 8

2.2.4 Drenaje linfatico

Existen dos plexos que se forman en los linfaticos de la lamina propia y de la submucosa: el
plexo mucoso muy profuso que sigue con el plexo de la faringe y un plexo muscular. Ambos
plexos terminan en la superficie del es6fago. El segmento cervical drena en los ganglios
linfaticos recurrenciales y yugulocarotideos. Con respecto al segmento toracico, este drena en
los ganglios linfaticos periesofagicos y luego, hacia los ganglios linfaticos de los hilios

pulmonares izquierdo y derecho, los ganglios de la vena cava superior, del cayado de la vena
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acigos y del cayado aortico, los cuales contintan hacia los vasos linfaticos cervicales y
subdriafragmatico. Por ultimo, el segmento abdominal drena en los ganglios linfaticos del

cardias y hacia la region celiaca, perigéstrica, esplénica y duodenal. 8

2.2.5 Inervacion

La inervacion del esdfago proviene del sistema parasimpatico por medio del nervio vago y del
sistema nervioso simpatico. Los nervios laringeos recurrentes derecho e izquierdo colaboran en

la inervacion parasimpatica de la region cervical del eséfago, y del masculo cricofaringeo.

Las fibras nerviosas originan un plexo simpatico y parasimpatico entre los planos de la capa
muscular. Las fibras simpaticas se conectan mediante la cadena simpatica laterovertebral hacia

los centros medulares ubicados entre T2y T7.

En cuanto a las fibras parasimpaticas, estas desarrollan un plexo esofagico ventral
proporcionado por el nervio vago izquierdo, que llega al nervio hepatovesicular del epiplon
menor. El plexo esofégico esta constituido por el nervio vago derecho, y este llega al plexo

solar. ®
2.2.6 Fisiologia

La funcién primordial del eséfago es mecanica, ya que este drgano se encarga del paso del bolo

alimenticio al estbmago, asimismo interviene en el ascenso retrogrado del contenido gastrico.

El es6fago actlia en reposo como un tubo de presion negativa, el cual es cerrado en sus dos
extremos por zonas de alta presion que lo separan arriba de la faringe y abajo del estémago. El
esfinter esofagico superior y el esfinter esofagico inferior se encargar de controlar que no

penetre el aire que pasa por la faringe durante la respiracion ni el contenido géastrico.
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Con respecto a los mecanismos de deglucidn, estos se dividen en: fase oral voluntaria que inicia
el proceso de la deglucion, seguida de una fase faringea involuntaria, la cual consiste en el paso
de los alimentos a través de la faringe hacia el esofago, y la finalmente, la fase esofagica

igualmente involuntaria que permite el paso de los alimentos desde la faringe hasta el estdmago.

El eséfago posee dos tipos de movimientos peristélticos: primarios y secundarios. El
peristaltismo primario es una contraccion faringea que progresa rapidamente y transfiere el bolo
a través del EES, este se contrae con el objetivo de impulsar el bolo a través del EEI relajado,
este se cierra con una contraccion extensa. Si el peristaltismo primario no es suficiente para
vaciar los alimentos del es6fago, se desarrolla otra onda peristéltica llamada, peristaltismo
secundario, esta no es inducida por la deglucion, sino por la activacion de receptores sensoriales
localizados en el cuerpo del es6fago. Estas ondas continGan hasta que se complete el

vaciamiento del eséfago. )

2.2.7 Histologia

El es6fago estd constituido por las siguientes capas: la mucosa, submucosa, capa muscular y

adventicia.

La mucosa esta compuesta por epitelio plano estratificado sin queratina. Este epitelio se
transforma en epitelio cilindrico simple en el paso del cardias al estbmago. Por debajo de la
capa epitelial se sitda la lamina propia constituida de tejido conjuntivo en donde se localizan las
glandulas esofagicas cardiacas. En la parte periférica se halla la muscular de la mucosa que

consta de una sola capa de musculo liso orientado longitudinalmente.

La submucosa esta formada por tejido conjuntivo denso no modelado, con fibras elasticas donde

se localizan las glandulas esofagicas debidamente dichas. Estas glandulas se localizan
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diseminadas a lo largo del eje longitudinal del es6fago, habiendo mayor concentracion en la

mitad superior.

Con respecto a la capa muscular externa, esta constituida a su vez por dos capas: una circular
interna y una longitudinal externa, formadas a partir de musculo liso y esquelético estriado. El
tercio superior estd compuesto por masculo estriado, el tercio medio por musculo estriado y liso

y el tercio inferior por masculo liso.

Por ultimo, el es6fago en su porcion externa esta cubierto por una capa adventicia (serosa) de
tejido conjuntivo laxo. Una vez que se introduce a la cavidad abdominal el resto del tubo se

encuentra revestido por una serosa llamada peritoneo visceral. %

2.3 Cancer definicion

El cancer seglin la OMS es la multiplicacién acelerada de células anormales que se propagan
fuera de sus limites habituales y que pueden invadir estructuras adyacentes del cuerpo o hacia
otros 6rganos. La palabra cancer es un término general que se denomina a un gran grupo de
enfermedades que puede afectar cualquier sitio del organismo. También se utiliza “tumores

malignos” o “neoplasias malignas” para hablar de cancer. 9
2.3.1 Cancer de eséfago

El cancer de esofago es catalogado como una de las neoplasias méas agresivas del tracto

digestivo, muestra una alta morbilidad y mortalidad.

Las neoplasias epiteliales de es6fago se clasifican en dos grupos histopatoldgicos principales:

el carcinoma de células escamosas (CCE) y el adenocarcinoma (AC). Ambos subtipos
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componen mas del 90% de las neoplasias epiteliales esofagicas. Rara vez lesiones como el

sarcoma, linfoma y carcinoma de células pequefias pueden surgir en ente 6rgano.

El cancer de es6fago es mas frecuente en el sexo masculino que en el sexo femenino, con una
relacion 6:1, sin embargo, la incidencia varia en las poblaciones de alto riesgo. La edad de

presentacion mas comun se da entre los 55 y 70 afios. Y

2.3.2 Anatomia patoldgica

Generalmente la mayoria de las neoplasias de es6fago son de origen epitelial. Se originan de la
mucosa poliestratificada escamosa tradicional del es6fago, como es el caso del carcinoma de
células escamosas o0 en la metaplasia intestinal incompleta monoestratificada en el tercio inferior

del es6fago como es el caso del adenocarcinoma de esofago.

Los tumores de es6fago pueden formarse desde el cuello hasta el abdomen. De estos entre el 10
al % 15 se desarrollan en el tercio superior, desde la unién faringo-esofégica hasta alrededor de
15-24 cm de las narinas. En el tercio medio se origina el 50% de las neoplasias de es6fago, entre
24y 32 cm desde la arcada dentaria, este incluye al es6fago cervical y tercio superior del eséfago
toracico. El resto de las lesiones se forman en el tercio inferior, entre el 35 al 40%, incluyendo

el tercio inferior del es6fago toracico y el eséfago abdominal.

Las lesiones ubicadas en el tercio superior y medio del es6fago casi su totalidad se atribuye a
carcinoma de células escamosas. No obstante, extraordinariamente puede atribuirse a
adenocarcinomas, cuando estos son desarrollados en glandulas esofagicas o en islotes
heterotdpicos de epitelio cilindrico simple. El adenocarcinoma impera en el tercio inferior del
esofago y en la union gastroesofagica. Siendo estos los principales tipos histoldgicos del cancer

de es6fago. ??
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2.3.3 Carcinoma de células escamosas

El carcinoma de células escamosas es un tumor maligno de células epiteliales con diferenciacion

escamosa estratificada que surge a partir de lesiones predecesoras de neoplasia intraepitelial.

Es el tipo histoldgico de cancer de eséfago mas comun en el mundo. Asimismo, es mas frecuente
en hombres que en las mujeres y su prevalencia aumenta con la edad, siendo entre los 60 a 74

afios la edad de presentacion mas habitual .

Los principales sintomas de este tipo histolégico son: disfagia, odinofagia y pérdida de peso.
Lamentablemente los pacientes con sintomatologia, usualmente se encuentran en enfermedad

avanzada al momento de su diagndstico. 3

El carcinoma de células escamosas predomina en regiones desarrolladas del mundo, se da desde
el norte de Irdn hasta el centro norte de China denominado el cinturén de cancer de es6fago.
Esta neoplasia se ha asociado a poblaciones con un nivel socioeconémico mas bajo, consumo

frecuente de alcohol, tabaco, te caliente y una baja ingesta de frutas y verduras. ?*

2.3.4 Adenocarcinoma

El adenocarcinoma de es6fago es una neoplasia epitelial, que la mayoria de las veces se
desarrolla a partir de la lesién subyacente del epitelio como el Es6fago de Barret. Esta neoplasia
es el segundo tipo histolégico mas comun de cancer de eséfago. Aunque en las ultimas décadas
la incidencia del adenocarcinoma de es6fago ha ido en aumento en algunos paises occidentales,

incluyendo a Estado Unidos.(23)

El adenocarcinoma de esdfago predomina en el sexo masculino, el 85% de los casos

corresponde a hombres y se da principalmente en la séptima década de la vida. La mayoria de
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los pacientes con adenocarcinoma son asintomaticos o presentan sintomas de su enfermedad de

reflujo gastroesofagico. %3

Este cancer prevalece en regiones como America del Norte y Europa Occidental. Ademas, se
relaciona con clases socioeconémicas mas altas, enfermedad por reflujo gastroesofagico y

obesidad.®®

2.3.5 Otros tumores malignos del es6fago

El resto de los tumores malignos representan menos del 10% del total de tumores malignos del

esofago, de los cuales se dara una breve descripcion.
Tumores estromales gastrointestinales

Estos derivan del huso mesenquimal o epitelioide del tracto gastrointestinal. Representan el 3%
de los tumores malignos gastrointestinales, sin embargo, es el tumor mas comin del tracto
gastrointestinal. El 50% al 70% se desarrollan en el estdémago, el 20 al 30% en el intestino

delgado y solo el 1% en el es6fago. %324
Sarcomas

Entre los sarcomas se encuentra el Leiomiosarcoma de es6fago el cual es el sarcoma de es6fago
mas comun, la mayoria ocurre en pacientes aproximadamente de 60 a 70 afios y prevalece en el
sexo masculino. Se encuentran usualmente en el tercio medio y distal del esdfago. Se desarrollan

partir del masculo liso de la muscular de la mucosa y la muscular propia. ¢42)

Con respecto a los fibrosarcomas, estos son tumores poco frecuentes, solo se han informado
pocos casos. Los pacientes muestran una masa submucosa tipica con mucosa suprayacente

normal. 4
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Linfoma: El linfoma primario de es6fago es caracteristicamente raro. Esta representa solo el 1%
de los tumores malignos del eséfago, es mas probable que este se dé como consecuencia de la
extension directa de una adenopatia mediastinica. La disfagia es un sintoma frecuente es el

linfoma de es6fago, pero muchos pacientes no presentan sintomas. 3

Tumores neuroendocrinos: los tumores neuroendocrinos representan el 1% de cancer de
es6fago, son tumores de células pequefias que se producen a partir de células argirdfilas o
argentafinas de la mucosa esofagica. Estos tienen una naturaleza agresiva, en el momento del
diagndstico aproximadamente méas del 70% de los pacientes tienen metastasis en la linfa,

ganglios, higado, hueso y glandulas suprarrenales. ¢32°

Carcinosarcomas: son lesiones muy poco habituales constituidas por elementos carcinomatosos
y sarcomatosos. Generalmente son lesiones polipoideas, y se producen en los dos tercios

inferiores del es6fago. 2

Melanomas malignos: los melanomas malignos de desarrollan como resultado de una
transformacion maligna de los melanocitos de la mucosa superficial a la lamina propia.
Usualmente crean masas polipoideas, ulceradas y pigmentadas en los dos tercios inferiores del
esofago. Poseen un prondstico desfavorable ya que mas de la mitad de los pacientes han hecho

metastasis al hacer el diagnostico. @

2.3.6 Epidemiologia

Segun el estudio mas reciente del Global Cancer Observatory (GCO -GLOBOOCAN) en el
2020, se reportaron 604 000 casos nuevos y 544 000 defunciones a nivel mundial por cancer de
esofago, colocando a esta neoplasia en el séptimo lugar de incidencia y sexto puesto de

mortalidad. %6
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Alrededor del 70% de los casos afecta al sexo masculino. Los hombres presentaron 418 350
casos nuevos, con una tasa de incidencia estandarizada por edad de 9.3, en el sexo femenino se
documento 185 750 casos nuevos y una tasa de incidencia de 3.6. Con respecto a la mortalidad,
se registraron 374 313 defunciones para el sexo masculino, con una tasa de mortalidad de 8.3,

y en las mujeres 169 763 defunciones, con una tasa de mortalidad de 3.2. 6

Asia Oriental tiene la mayor tasa de incidencia regional tanto para hombres como para mujeres,
debido a la gran carga de China, este es seguido por el sur de Africa Oriental, Europa del norte,
Centro y Sur de Asia. Por otra parte, Cabo Verde y Malawi poseen las tasas mas altas de

incidencia de cancer de es6fago a nivel mundial.®

2.3.7 Factores de riesgo

Existen pequefas diferencias en los factores de riesgo entre los dos principales subtipos de
cancer de esofago. En este trabajo se desarrolla por aparte los factores de riesgo méas importantes

del carcinoma de células escamosas y del adenocarcinoma de esdfago. ¢7-%)
2.3.7.1 Factores de riesgo del Carcinoma de células escamosas
Sexo y raza

El carcinoma de células escamosas es el tipo mas comun es personas de raza negray en mujeres
blancas, al contrario del adenocarcinoma que predomina en hombres blancos. Ademas, el CCE

prevalece en los hombres respecto a las mujeres en la mayoria de los paises.

Tabaquismo

Este es uno de los principales factores de riesgo que contribuye a desarrollar CCE junto con el

consumo de alcohol. Las personas fumadoras de cigarro tienen 5 veces més riesgo de producir
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esta neoplasia en comparacion con las personas no fumadoras. La duracion y la intensidad del

uso del cigarrillo aumenta el riesgo, siendo la duracion el que tiene el mayor peso de riesgo.

Alcohol

El alcohol es un importante factor de riesgo para el CCE, el riesgo relativo aumenta dependiendo
de la cantidad de alcohol que se consuma, asimismo con la duracion. Se desconoce el
mecanismo del efecto del alcohol, pero existen teorias que indican que su uso provoca irritacion
de la mucosa esofégica y esto contribuye a la susceptibilidad de diferentes carcindgenos y a

deficiencias dietéticas.

Dieta y nutrientes

Las bebidas como el té, mate y café se han descrito como posibles factores de riesgo para el
carcinoma de es6fago ya que las altas temperaturas de estas bebidas provocan una lesion térmica
recurrente de la mucosa del es6fago. Por esto, se ha observado un mayor nimero de casos en
regiones que regularmente consumen estas bebidas, como lo es en regiones de América del Sur.
Anudado ha esto los alimentos que contienen compuestos nitrogenados se asocian con mayor
incidencia de CCE, principalmente en regiones de China. En paises subdesarrollados, el déficit
de minerales y vitaminas pueden desempefiar un papel importante en el riesgo de desarrollar

CCE, asi como la baja ingesta de frutas y verduras.

Genética

La tilosis, enfermedad autosémica dominante estd ampliamente relacionada con el desarrollo
de CCE. Se ha observado agregacién familiar en poblacion con alta incidencia de cancer de

esofago, en regiones como el norte de China.
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2.3.7.2 Factores de riesgo del Adenocarcinoma

Sexo, raza vy edad

El adenocarcinoma es 8 veces més frecuente en el sexo masculino que en el sexo femenino y
este es 5 veces mas usual en blancos que en raza negra en los Estados Unidos. El

adenocarcinoma de es6fago cominmente afecta a la poblacion mayor de 50 afios.

Enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) v Es6fago de Barrett

La ERGE tiene una prevalencia del 10 al 20% en la poblacién occidental y aproximadamente
de 30 a 60 millones de personas en estados Unidos. Esta enfermedad puede desarrollar el
adenocarcinoma de es6fago directamente 0 mediante una lesion paraneoplasica intermedia. La
incidencia del es6fago de Barret ha incrementado en los Gltimos 30 afios, este es una lesion
premaligna que se produce en el 6 al 14% de las personas con ERGE y aproximadamente el 0.5
al 1% de los pacientes desarrollaran AC. Por ende, el es6fago de Barrett es una lesion precursora

de esta neoplasia.
Obesidad

La obesidad tiene un riesgo significativo para el desarrollo de adenocarcinoma de es6fago.
Varios estudios concluyen que el perimetro abdominal, més que el Indice de Masa Corporal
(IMC), es un predictor de enfermedad més fuerte. Se habla acerca de dos mecanismos por los
cuales se puede desarrollar el AC de esdfago en personas obesas. En primer lugar, esta un
mecanismo fisico que involucra un aumento en la incidencia de ERGE y el segundo mecanismo
es una dependencia hormonal en el cual intervienen marcadores inflamatorios que son

secretados por los adipocitos.
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Tabaco vy alcohol

El fumar tabaco es un factor de riesgo usual para el adenocarcinoma de eso6fago respecto a las
personas no fumadoras, principalmente en pacientes con esdfago de Barret. La ingesta de
alcohol no se relaciona como factor de riesgo para la presencia de adenocarcinoma, a diferencia

del CCE.

Dieta y nutrientes

Al igual que en el CCE, las dietas basadas en futras, verduras, fibra y antioxidantes se asocian
amenor riesgo de desarrollar AC de esofago. Por el contrario, las dietas abundantes en colesterol
y proteinas se relacionan con mayor riesgo de desarrollar esta neoplasia. Alimentos ricos en

alimentos nitrosos, se asocian con la carcinogénesis.
Genética

El riesgo de Eséfago de Barret y AC de es6fago esta correlacionado con diferentes variantes
genéticas de la linea germinal y los efectos poligénicos que comparten potencian el riesgo de
estas patologias. Una disminuciéon en la expresion genética del Factor de Crecimiento
Epidérmico (EGF) produce una reduccion de la proteccion de la mucosa del eséfago,
aumentando el riesgo del desarrollo de adenocarcinoma. Lo pacientes son sindrome de
Zollinger-Ellison al tener un estado de hipersecrecion de acido gastrico pueden tener un mayor

riesgo de adenocarcinoma por la exposicion del &cido en la mucosa esofagica.
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Tabla N° 2 Factores de riesgo de carcinoma de células escamosas y Adenocarcinoma de

esofago

Factor de riesgo

Geografia

Raza
Sexo
Alcohol
Tabaco
Obesidad
ERGE
Dieta: baja en frutas y vegetales
Condicion socioeconomica

Aspectos genéticos

Carcinoma de células escamosas

Sureste de Africa, Asia, Iran, América del

Sur
Negros> Blancos
Hombres>Mujeres
++++

++++

++
++

++

Adenocarcinoma

Europa Oriental, Norteamérica
(Estados Unidos)
Blancos> Negros

Hombres>Mujeres

++
+++

++++

Fuente: elaboracion propia con informacion obtenida de @7

2.3.8 Clinica

El diagnostico temprano del cancer de esofago es dificultoso. La exploracion fisica no revela

hallazgos significativos debido a que el es6fago es un 6rgano que se encuentra localizado en el

mediastino posterior, por esto es dificil su exploracion. Alrededor del 80 al 85% de los casos se

diagnostican cuando se encuentran en etapas avanzadas.

El cancer de esofago en etapas tempranas generalmente es asintomatico. Para que se origine

sintomatologia de esta neoplasia se necesita que al menos el 50% de la luz del eso6fago se

encuentre ocupada.

El diagnostico de la mayoria de los casos se realiza por la presencia de un sindrome esofagico.

El cuadro clinico consta de disfagia, la cual es progresiva de alimentos sélidos a liquidos. El
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esofago al verse impedido de pasar el alimento, este se retiene y por lo tanto el paciente indica

la presencia de regurgitacion.

Al estar estancado el alimento en el es6fago, se descompone y produce halitosis. El paciente
puede presentar ptialismo y sialorrea tratando de vencer la resistencia. Ademas, la pérdida de
peso es evidente debido a la desnutricion. La disfonia puede ocurrir cuando el cancer se localiza

en el tercio superior, ya que puede comprimir el nervio laringeo recurrente.

Se han reportado pocos casos donde el esofago se adhiere a la via respiratoria ocasionando
fistulas esofagobronquiales o esofagotraqueales, donde consecuentemente produce tos

inmediata y graves problemas de neumonitis después del consumo de alimentos. ?®

2.3.9 Clasificacion TNM y estadiaje

El American Joint Cmmittee on Cancer Staging (AJCC) 82 edicion 2017, establecid los estadios
el cancer de eséfago y de la union esofago-gastrica mediante la clasificacion TNM (tumor,

extension ganglionar y metéstasis).

Esta guia establece que los tumores con un epicentro en el cardias gastrico a menos de 5¢cm de
la union gastroesofagica, y con diseminacién hacia el es6fago o la union gastroesofagica se
cataloga como cancer de esdfago. No obstante, los tumores localizados en el cardias gastrico a
mas de 5 cm de la union gastroesofagica o sin diseminacién en el eséfago se cataloga como

cancer de estbmago.

En este manual existe una nueva clasificacion donde contiene tres agrupaciones de estadios
tanto para el carcinoma de células escamosas, como para el adenocarcinoma de eséfago. El

primer estadio es clinico (CTNM), el cual esta fundado en la clinica, toma de biopsias y estudios
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de imagen, la segunda clasificacion es el estadio patologico (pTNM), después de la

esofagectomia y por ultimo la terapia posneoadyudanye (ypTNM), seguida de esofagectomia.

La inclusién de estas clasificaciones se debe a la falta de correlacion entre la sobrevida y el
pronostico de estas con la estadificacion patoldgica, por esto se emplea una nueva clasificacion

que estudia el prondstico de los pacientes que se someten a terapia neoadyudante. G0
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Tabla N° 3 Clasificacion TNM del cancer de esofago

Tumor Primario (T)

e TX: no puede evaluarse

¢ TO: no evidencia de tumor primario

e Tis: alto grado de displasia

e T1: tumor invade la lamina propia, muscular de la mucosa o submucosa
e T1la*: tumor invade ldmina propia o muscular de la mucosa

e T1b*: tumor invade submucosa

e T2: tumor invade muscular propia

e T3: tumor invade tlnica adventicia

e T4: tumor invade estructuras adyacentes

e T4a*: tumor invade pleura, pericardio, vena &cigos, diafragma o peritoneo

e T4b*: tumor invade aorta, vértebras, trdquea

Extension ganglionar regional (N)

¢ NX: no puede evaluarse los ganglios linfaticos regionales

¢ NO: no hay ganglios// sin metastasis en los ganglios linfaticos regionales
e N1: metastasis en 1 o 2 ganglios

e N2: metéstasis en 3 a 6 ganglios

e N3: metéstasis > 7 ganglios
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Metéstasis a distancia (M)
e MO: no metastasis a distancia

e M1: metastasis a distancia

Grado de diferenciacion histoldgica (G)
e GX: no puede evaluarse

e G1: bien diferenciado

e G2: moderadamente diferenciado

e G3: pobremente diferenciado

e G4: indiferenciado

Adenocarcinoma Categoria G

e GX: no puede evaluarse

e G1: bien diferenciado, > 95% del tumor esta compuesto por glandulas bien formadas

e G2: moderadamente diferenciado, 0% a 95% de los tumores muestran formacion de
glandulas

e G37: pobremente diferenciado, Tumores compuestos por nidos y ldminas de células con

<50% de tumor que demuestra formacion glandular

Carcinoma de células escamosas Categoria G

e GX: no puede evaluarse

e G1: bien diferenciado, Queratinizacién prominente con formacion de perlas y un
componente menor de células basales no queratinizantes. Las células tumorales estan

dispuestas en laminas y los recuentos mitéticos son bajos.
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e G2: moderadamente diferenciado. Caracteristicas histoldgicas variables, que van desde
paraqueratdsicas hasta lesiones poco queratinizantes. Generalmente, la formacién de perlas
esta ausente.

e G3i: pobremente diferenciado. Consiste predominantemente en células basales que forman
nidos grandes y pequefios con necrosis central frecuente. Los nidos consisten en laminas o
arreglos en forma de pavimento de celulas tumorales, y ocasionalmente estan marcados por

pequefias cantidades de células paraqueratdsicas o queratinizantes.

Carcinoma de células escamosas Categoria L ***

e LX: localizacion desconocida

e Superior: eséfago cervical al borde inferior de la vena acigos

e Medio: borde inferior de la vena acigos al borde inferior de la vena pulmonar inferior

e Inferior: borde inferior de la vena pulmonar inferior al estomago, incluida la union

esofagogastrica

*  subcategorias; T, si las pruebas adicionales de canceres "indiferenciados" revelan un
componente glandular, categorizar como adenocarcinoma G3; }, si mas pruebas de canceres
"indiferenciados" revelan un componente de células escamosas, 0 si después de mas pruebas
permanecen indiferenciadas, categorizar como carcinoma de células escamosas G3; ***, la

ubicacion esta definida por el epicentro del tumor esofagico.

Fuente: elaboracion propia con informacién obtenida de ©%
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Tabla N° 4 Estadio clinico (cTNM) del Carcinoma de células escamosas

Estadio cT CN cM
0 Tis NO MO

I Tl NO-1 MO

I T2 NO-1 MO
T3 NO MO

1] T3 N1 MO
T1-3 N2 MO

VA T4 NO-2 MO
T1-4 N3 MO

IVB T1-4 NO-3 M1

Fuente: elaboracion propia con informacién obtenida de ©%

Tabla N° 5 Estadio clinico (cTNM) del Adenocarcinoma

Estadio cT cN cM
0 Tis NO MO

I T1 NO MO
1A T1 N1 MO
1B T2 NO MO
11 T2 N1 MO
T3-4a NO-1 MO

VA T1-4a N2 MO
T4b NO-2 MO

T1-4 N3 MO

IVB T1-4 NO-3 M1

Fuente: elaboracion propia con informacién obtenida de ©%
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Tabla N° 6 Estadio patoldgico (pTNM) del Carcinoma de células escamosas

Estadio pT pN M G
0 Tis NO MO N/A
1A Tla NO MO G1,X
Tla NO MO G1,X
1B T1b NO MO G1-X
Tl NO MO G2-3
T2 NO MO Gl
1A T2 NO MO G2-3,X
T3 NO MO Cualquiera
T3 NO MO Gl
1B T3 NO MO G2-3
T3 NO MO X
T3 NO MO Cualquiera
Tl N1 MO Cualquiera
1A Tl N2 MO Cualquiera
T2 N1 MO Cualquiera
1B T4a NO-1 MO Cualquiera
T3 N1 MO Cualquiera
T2-3 N2 MO Cualquiera
IVA T4a N2 MO Cualquiera
T4b NO-2 MO Cualquiera
T1-4 N3 MO Cualquiera
VB T1-4 NO-3 M1 Cualquiera

N/A: no aplica, X: no definido

Fuente: elaboracion propia con informacién obtenida de G%
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Tabla N° 7 Estadio patolégico (pTNM) del Adenocarcinoma

Estadio pT pN M G
0 Tis NO MO N/A
1A Tla NO MO Gl
Tla NO MO GX
1B Tla NO MO G2
T1lb NO MO G1-2
T1b NO MO GX
IC Tl NO MO G3
T2 NO MO G1-2
HA T2 NO MO G3
T2 NO MO GX
11B T1 N1 MO Cualquiera
T3 NO MO Cualquiera
1A Tl N2 MO Cualquiera
T2 N1 MO Cualquiera
1B T2 N2 MO Cualquiera
T3 N1-2 MO Cualquiera
T4a NO-1 MO Cualquiera
IVA T4a N2 MO Cualquiera
T4b NO-2 MO Cualquiera
T1-4 N3 MO Cualquiera
VB T1-4 NO-3 M1 Cualquiera
X: no definido

Fuente: elaboracion propia con informacién obtenida de G%



Tabla N° 8 Terapia posneoadyudante del Carcinoma de células escamosas

Estadio yp T yp N M
| T0-2 NO MO

1 T3 NO MO
HIA T0-2 N1 MO
1B T3 N1-2 MO
T0-3 N2 MO

T4a NO MO

IVA T4a N1-2 MO
T4a NX MO

T4b NO-2 MO

T1-4 N3 MO

1VB T1-4 NO-3 M1

X: no definido

Fuente: elaboracion propia con informacion obtenida de %
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Tabla N° 9 Terapia posneoadyudante del Adenocarcinoma

Estadio yp T yp N M
| T0 NO MO
1 T3 NO MO

1A TO-2 N1 MO
1B T3 N1 MO
TO-3 N2 MO

T4a NO MO

IVA T4a N1-2 MO
T4a NX MO

T4b NO-2 MO

Ningun T N3 MO

VB Ningun T Ningun N M1

Fuente: elaboracion propia con informacién obtenida de ©%

2.3.10 Diagnostico

Cuando se sospecha de cancer de esofago se debe efectuar unca historia clinica minuciosa,
enfocandose en los diferentes sintomas que pueden necesitar de una exploracion fisica completa

y de tratamiento de soporte.V

El esofagograma era utilizado en el pasado como el método diagnostico inicial previo al estudio
endoscopico, pero en la actualidad ya no se emplea de forma sistematica. Este estudio puede

contribuir con informacion sobre la localizacion y extension del tumor en casos concretos, como
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en neoplasias estenosantes que imposibilitan el paso del endoscopio para indicar la presencia

de una fistula traqueoesofagica. ¢

La esofagoscopia y biopsia son las principales herramientas en la evaluacion de las
caracteristicas no anatomicas del tumor. Estas se encargan de concretar la localizacion del tumor
segun la distancia desde los incisivos hasta el limite superior, y por medio del analisis de la
muestra obtenida de la biopsia se logra conocer el estirpe y grado histolégico. (32) Para lograr
fundar el diagnostico de certeza y determinar el tipo histologico del tumor se debe realizar una

endoscopia con toma de biopsia. ¢

La ecoendoscopia es el estudio de imagen mas preciso en la evaluacién de la profundidad de la
infiltracion tumoral en la pared, teniendo una sensibilidad de 81,6% y una especificidad del
99,4% para tumores T1 y para los tumores T4 una sensibilidad de 92,4% y 97,4% de
especificidad. Este estudio es fundamentalmente util en la estimacion precisa de tumores en
estadio iniciales T1-T2 ante la programacién de un tratamiento endoscopico conservador como

la reseccion endoscopica o inicialmente quirdrgico como la esofagectomia.®?

La tomografia axial computarizada (TAC) de térax, abdomen y pelvis con contraste se utiliza
para diagnosticar enfermedad metastasica.(31) EI principal papel de la Tomografia
computarizada en la estadificacion local del tumor (cT) es descartar que no exista invasion de
organos adyacentes. La precision diagnostica de la TAC en la enfermedad de estadio temprano
T1-T2es limitada, ademas en la evaluacion de la extension ganglionar regional es menos precisa
en comparacién a la endoscopia. Como ventaja, permite evaluar todas las cadenas de drenaje

linfatico del es6fago, lo cual no se puede lograr por medio de una ecoendoscopia.®?
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La ultrasonografia endoscopica se puede utilizar para pronosticar el estadio del tumor alrededor
del 80 al 90% de los pacientes, ademas, de la extension hacia los nddulos linfaticos implicados
por metastasis en el 70 al 80% de los pacientes. La puncion-aspiracion con aguja fina guiada
por ultrasonido endoscépico, ha aumentado la posibilidad de poder revelar la invasion del
nodulo linfoide regional. ®Y El ultrasonido endoscopico es la tecina mas empleada para
establecer el estadio correcto y poder identificar lesiones superficiales que demandan solo

tratamiento quirurgico.

La tomografia con emision de positrones (PET) con flurodesoxiglucosa es un método no
invasivo, que se usa para identificar enfermedades tumorales, ademas, sirve para descubrir casos
adicionales de enfermedad ganglionar o metastasica que no son perceptibles y pueden cambiar

la accion terapéutica. 133

La Resonancia Magnética (RM) no se utiliza de forma sistematica para la evaluacion de los
pacientes. No obstante, el progreso actualmente en los protocolos de RM, con secuencias mas
rapidas y con el empleo de sincronizacion cardiaca y respiratoria, ha logrado mejorar la calidad
de las imagenes y lograr obtener informacion eficaz. La RM juega un papel complementario
ya que al tener un contraste tisular superior a la TAC Y PET puede en algunos casos aclarar las

limitaciones o dudad que tienen las otras técnicas. ¢

2.3.11 Tratamiento
e Tratamiento nutricional

El soporte nutricional es esencial desde el momento del diagnéstico hasta la fase posoperatoria,
ya que la desnutricion es un factor negativo en la neoplasia de eséfago. Se debe establecer

alimentacion complementaria con un nutricionista en base al estudio nutricional y la porcion
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caldrica diaria. En fases avanzadas, existe la posibilidad de una protesis, la realizacion de una

gastrostomia o una yeyunostomia laparoscépica. ¢4
e Cirugia

En los tumores del tercio medio y el tercio inferior el tratamiento de eleccion es la esofagectomia
subtotal transtoracica con vaciamiento ganglionar de los campos mediastinico y abdominal, y
una mediastinectomia posterior monobloque. La anastomosis cervical con limpieza cervical

bilateral se utiliza en el cancer esofagico toracico superior.

Las principales complicaciones son neumopatias y sindrome de dificultad respiratoria aguda,

las cuales son las causantes del 50% de las defunciones postoperatorias.®*

e Radioterapia y radioquimioterapia como tratamiento exclusivo y asociada a la
cirugia

Se emplean en cancer no operable, no metastasico, donde debe recibir una radioquimioterapia

simultaneamente y en cancer localmente avanzado operable, es decir T3, T4 resecables y NO o

N1.

El uso de la radioquimioterapia como neoadyuvante a la cirugia esta claramente evidenciada en
el carcinoma de células escamosas y el adenocarcinoma de es6fago en diferentes estudios,
donde han demostrado una disminucién del 25% de riesgo de defuncion. Pero no resulta

ventajoso en estadios |y I1. ¢4
e Quimioterapia

El 5-FU-cisplatino es la quimioterapia que se ha utilizado desde hace un tiempo, y se ha

implementado solo o asociado a la radioterapia, como adyuvante, neoadyuvante y como
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paliativo. Esta ha demostrado ser Gtil como terapia paliativa en el cancer metastasico, el -FU-

cisplatino causa un 30 a 40% de respuestas y una supervivencia alrededor de 8 a 12 meses. ¢4
e Quimioterapia neoadyuvante o adyuvante

Existen metaandlisis que muestras mayor beneficio de la quimioterapia neoadyuvante en
comparacion con la cirugia solo, con una supervivencia a los 5 afios. Se evidencio que la QT

neoadyuvante es mas eficiente en el adenocarcinoma respecto al carcinoma epidermoide.

En un estudio la quimioterapia postoperatoria ha demostrado un aumento en la supervivencia
sin recaida a los 5 afios, no obstante, no logra prolongar la supervivencia global. Ademas

concluye que solo se benefician los N+.G%
e Tratamiento de la enfermedad temprana

La enfermedad temprana o locamente poco avanzada se refiere a lesiones T1b o menores, que
no tengan compromiso ganglionar 0 metastasico. Para esto se necesita estudios de imagen que

verifiquen la negatividad ganglionar NO y visceral a distancia M0. %

Los pacientes con estadios precoces Tis-T1a se pueden manejar con opciones terapéuticas de
preservacion esofagica como la RME (Reseccion Mucosa Endoscopica), la RSE (Reseccion

Submucosa Endoscopica) y la Ablacion endoscopica. G

El tratamiento endoscdpico en el carcinoma de células escamosas se emplea en el cancer que
no afecta a la capa muscular de la mucosa y en el adenocarcinoma, se plantea en lesiones que

afectan a la submucosa superficial. %

Para el estadio T1b, se trata con esofagectomia con diseccion ganglionar ya que al invadir la

submucosa, la positividad ganglionar aumenta de un 3% a un 20%. Por otra parte, los pacientes
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con enfermedad T2 se manejan con reseccion quirurgica del es6fago y sus ganglios, sin

tratamiento sistémico. ¢
e Tratamiento de la enfermedad localmente avanzada

En la enfermedad localmente avanzada T3-T4, N1-3, MO no se recomienda solo la cirugia, ya
que no se puede obtener una reseccion completa del tumor en el 30 al 40% de los casos y sumado
a esto, aungue se logre una reseccion completa del tumor, la supervivencia de estos pacientes a
largo plazo no supera el 20%. Se ha demostrado que el tratamiento preoperatorio ya sea con
quimioterapia o con quimioradioterapia neoadyudante incrementa la tasa de supervivencia y
reseccion del tumor de los pacientes. Por esto el tratamiento preoperatorio estd indudablemente

indicado en pacientes con cancer de es6fago localmente avanzado.®®
e Tratamiento del cancer esofagico metastasico

Respecto al cancer de esdfago metastasico se puede utilizar diferentes opciones de tratamiento
paliativo, esto dependiendo del estado funcional de cada paciente. La braquiterapia de dosis
Unica es una opcidn, incluso se prefiere después de la radioterapia externa, ya que genera un
mayor alivio a largo plazo de la disfagia y menos complicaciones que la colocacion de un stent

metalico.

La quimioterapia se indica en el tratamiento paliativo en pacientes seleccionados,
principalmente en pacientes con AC de esofago que tienen un buen estado funcional. La
quimioterapia paliativa en el CCE esta menos demostrado, existen combinaciones de cisplatino
que evidenciaron mayor respuesta, no obstante, ninguna demostré mayor supervivencia en

comparacion con la monoterapia.®®
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Figura N° 1 Manejo del cancer invasivo operable

uTl-T2 uT1-T2 N+,uT3 NO uT3 N+,uT4 qgs N
Estadios IA-1B Estadios lIA-11B Estadios Ill
|
Esofagectomia: Opciones: -RQT sola, reintervencion -QT pre o perioperatoria
Opciones: -RQT preoperatoria si persistencia tumoral o -RQT preoperatoria
-RQT sola si Cl/rechazo -QT postoperatoria RLR operable Opcién: RAT sola,
-QT postoperatoria si N+ -RQT sola si Cl/rechazo -RQT preoperatoria reintervencion si persistencia
-Cirugia sola tumoral o RLR operable

Fuente: elaboracion propia con informacion obtenida de ¢4

2.3.12 Pronostico

El pronostico del cancer de esofago depende de factores como la clasificacion TNM, el tipo
histoldgico de la enfermedad, la invasién local o propagacion a regiones y estructuras lejanas

dentro del cuerpo.

Esta neoplasia posee una naturaleza claramente agresiva, se disemina por diferentes vias como
la diseminacion directa, extension linfatica y metastasis hematogena. El eséfago al ser un
organo sin serosa en su pared facilita la extension local del cancer de es6fago. La ausencia de
la barrera anatdmica el tumor primario se puede propagarse rapidamente a estructuras
adyacentes del cuello y térax, incluyendo glandula tiroides, traquea, laringe, pulmon, pericardio,

aorta y el diafragma, sumado a esto, el drenaje linfatico del es6fago es amplio.®

La supervivencia general del cancer de esofago es de 5 afios en el 15 al 25% de los casos. Los
resultados desfavorables de esta neoplasia se deben a que el diagnostico en etapas avanzadas,
etapas metastasicas e inclusive cuando los tumores son superficiales se tiene una alta
predisposicion a la diseminacion. ¢
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CAPITULO I1I: MARCO METODOLOGICO



3.1 ENFOQUE DE LA IVESTIGACION

Esta investigacion tiene un enfoque de tipo cuantitativo, ya que se utiliza recoleccién de datos
del Instituto de Métricas y Evaluacion de la Salud. Esto con el fin de medir y analizar incidencia,
prevalencia, mortalidad y la carga de la enfermedad del cancer esofagico en Costa Rica. Los

datos se representaran de forma numérica. ¢®

3.2 TIPO DE INVESTIGACION

Esta investigacion es de tipo descriptivo, ya que tiene como fin recoger informacion para
describir y analizar los datos de las variables de la poblacion costarricense en estudio sin realizar
algun tipo de manipulacion. En este caso las variables a describir son la incidencia, prevalencia,
mortalidad y carga de la enfermedad del cancer esofagico en Costa Rica en el periodo de 1990

al 2019.69)
3.3 UNIDADES DE ANALISIS U OBJETOS DE ESTUDIO

Area de estudio

Este estudio se realiza a nivel nacional utilizando datos sobre las caracteristicas epidemioldgicas
del cancer esofagico segun sexo y edad durante el periodo comprendido entre el afio 1990 al

2019.

Fuentes de informacion
 Primaria: por las caracteristicas de esta investigacion no se requiere el uso de fuentes de
informacidn primaria.

« Secundaria: para desarrollar esta investigacion se obtendran los datos estadisticos del

Global Burden of Disease (GBD) y el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos

57



(INEC). Ademaés, se indagara en diferentes bases de datos como EBSCO, Pubmed,

Medline Plus, Scielo, e-Libro, Google schoolar, articulos de revistas cientificas, tesis.

3.3.1 Poblacion
Poblacién costarricense dividida por sexo y edad con céncer esofagico en el periodo

comprendido de 1990 al 2019.

3.3.2 Muestra

Este tipo de investigacion no requiere el uso de muestras

3.3.3 Criterios de inclusion y exclusion
En esta investigacion no se requieren criterios de inclusion y exclusion, por las caracteristicas

del estudio.

3.4 INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION

Para esta investigacion se utiliza informacién obtenida de la base de datos del Global Burden
Disease (GBD) del Instituto de Métricas y Evaluacion de la Salud y el Instituto Nacional de
Estadisticas y Censos (INEC) Ademas, se utilizara buscadores como PubMed, EBSCO, e-L.ibro,

Medline Plus, Scielo, Google schoolar, articulos de revistas cientificas, libros y tesis.
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3.5 DISENO DE LA INVESTIGACION

Esta investigacion es de tipo descriptivo, observacional, no experimental con un corte

transversal.

Es de tipo descriptivo ya que no se modifica las variables en estudio, solo se describe y analiza
los datos. Por otra parte, es de tipo observacional ya que se observa la conducta natural de un
fendmeno en la préactica clinica habitual, sin intervenir de alguna forma. Y por ultimo es de tipo
transversal ya que se emplean datos existentes en una Gnica medicion siendo en este estudio del

afio 1990 al 2019. ©®
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3.6 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Tabla N°10 Operacionalizacién de variables

Objeto especifico Variable Definicion Definicion Dimension Indicadores | Instrumento
conceptual operacional

Identificar la Incidencia NUmero de casos | Identificar el nimero | Incidencia Tasa de GBD

incidencia del nuevos por causa | de casos nuevos por incidencia

cancer esoféagico especifica. cancer esofagico en

seguin sexo y edad Costa Rica de 1990

en Costa Rica al 2019

durante el periodo

de 1990 al 2019

Identificar la Prevalencia Proporcion de una | Identificar latasa de | Prevalencia Tasa de GBD

prevalencia del poblacion que casos por cancer prevalencia
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cancer esofagico

sufre de una

esofagico en Costa

segun sexo y edad enfermedad Rica de 1990 al 2019

en Costa Rica especifica.

durante el periodo

de 1990 al 2019

Describir la Tasa de NUmero de Identificar el numero | Fallecimientos Tasa de GBD
mortalidad del mortalidad por | defunciones de defunciones por mortalidad

cancer esofagico
segun sexo y edad
en Costa Rica
durante el periodo

de 1990 al 2019

causa

especifica

atribuibles a causa

especifica.

cancer esofagico en
Costa Rica de 1990

al 2019
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Estimar los Afos de
Vida Ajustados por
Discapacidad
(AVAD)

los afios de Vida
Perdidos por muerte
prematura (AVP)

y los Afios Vividos
con Discapacidad
(AVD) por cancer
esofagico en Costa
Rica durante el
periodo de 1990 al

2019

Afios de Vida
Ajustados por
Discapacidad

(AVAD)

Numero de afios
perdidos por una

discapacidad

Corresponde a la
sumatoria de los afios
de Vida Perdidos por
muerte prematura
(AVP) y los Afios
Vividos con

Discapacidad (AVD)

Afios de vida
perdidos por
muerte

prematura (AVP)

+

Afios vividos
con discapacidad

(AVD)

Afos de vida

perdidos (AVP)

Tasa

AVAD

de

GBD

GBD
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Anos de vida

perdidos (AVP)

Afos de vida
vividos con
discapacidad

(AVD)

Afos de vida que
pudo haber vivido
una persona que

sufrié una muerte

prematura

Afios vividos con
discapacidad al
diagnosticarle la

enfermedad

Afos de vida por

muerte prematura por

cancer de esofago en

Costa Rica de 1990

al 2019

Periodo de afios

vividos con cancer de

esofago en Costa

Rica de 1990 al 2019

Anos de vida
vividos con
discapacidad

(AVD)

Tasa de

AVP

Tasa de

AVD

GBD
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Elaboracion propia,2022
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3.7 PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS

La recoleccion de datos se obtiene de la plataforma de Global Burden Disease (GBD) del

Instituto de Métricas y Evaluacion de la Salud.

Se obtendra la informacion de la siguiente manera, en la causa se selecciona el Grupo B
enfermedades no contagiosas, seguidamente eligiendo B.1 Neoplasias y dentro de esta categoria
se utiliza el codigo B.1.1 Céancer de esofago. Se categorizara por grupo etario de 15-49 afios,
50-69 afios y mayor de 70 afios, se aplicara para ambos sexos y la localizacién en Costa Rica
durante el periodo de 1990 al 2019. Los indicadores por analizar seran incidencia, prevalencia,
mortalidad, y AVAD. EI grupo etario menores de 5 afios y el de 5-14 afos se excluye de esta

investigacion ya que en la base de datos GBD la informacion se encuentra en 0.
Las variables por utilizar se detallan de la siguiente manera:

Incidencia: Numero nuevo de casos en una poblacién de riesgo en un tiempo determinado /

poblacion total en tiempo y lugar determinado X 100.000

Prevalencia: Total de casos existentes en lugar y momento determinado/ total de poblacion en

un lugar y momento determinado x 100.000
Mortalidad: Numero de defunciones por X enfermedad/ poblacién total x 100.000

AVAD (Afos de vida ajustados por discapacidad): Afios Vividos con Discapacidad (AVD) +

Afos Perdidos por muerte prematura (AVP)
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3.8 ORGANIZACION DE LOS DATOS
La informacion recolectada de la base de datos GBD se organizara en tablas de Excel segun
grupo etario, sexo y periodo de 1990 al 2019. Posteriormente los datos seran graficados para

su debido andlisis y para facilitar su comparacion entre las variables.
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3.9 ANALISIS DE DATOS

El analisis de los datos de esta investigacion se realiza describiendo y analizando las variables
como la incidencia, prevalencia, mortalidad y carga de la enfermedad del cancer esofagico en
Costa Rica. Todos estos datos se representaran mediante graficos segun edad y sexo durante el

periodo de 1990 al 2019.
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CAPITULO IV: PRESENTACION DE RESULTADOS
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Figura N° 2. Tasa de incidencia del cancer de eso6fago por sexo y edad estandarizada en
Costa Rica de 1990 al 2019

Fuente: elaboracion propia con datos obtenidos del GBD ©9

En la figura anterior se observa una tasa de incidencia fluctuante durante el periodo de estudio.
En ambos sexos la tasa mas alta de incidencia se presenta en el afio 1990, siendo la tasa para el
sexo masculino de 4,15 por cada 100 000 habitantes y para el sexo femenino de 1,44 por cada

100 000 habitantes.

Luego del afio 1990 hay una tendencia a la baja, siendo el pico més bajo de incidencia en el afio
2014 para los hombres, presentando una tasa de 2,5 casos por cada 100 000 habitantes y con
respecto a las mujeres, se presenta el pico mas bajo en el afio 2015 con una tasa de 0,79 casos

por cada 100 000 habitantes respectivamente.

Cabe destacar que, aunque se da una disminucion de la tasa de incidencia en los afios posteriores
al afio 1990, en ambos sexos existe picos donde hay un aumento leve de la tasa. En el grafico

se observa como en ambos sexos hay un pico en el afio 2006 con una tasa de 1,93 casos por
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cada 100 000 habitantes, posteriormente hay otro pico en el afio 2010 con una tasa de 1,83 casos

por cada 100 000 habitantes para ambos sexos.

La tasa de incidencia en todo el periodo de estudio es significativamente mayor para los hombres

en comparacion con las mujeres.
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Figura N° 3. Tasa de incidencia del cancer de es6fago en mujeres por grupo etario en Costa
Rica de 1990 al 2019

Fuente: elaboracion propia con datos obtenidos del GBD ©°

En la figura anterior, se observa la tasa de incidencia en mujeres por grupo etario. El grupo
etario de los 15 a 49 afios posee la tasa de incidencia mas baja de los otros grupos en estudio,
su tasa mas alta se presenta en los afios 1991,1995 y 1996 con una tasa de 0,15 por cada 100 000
habitantes, hasta llegar a su punto méas bajo en el afio 2007 con una tasa de 0,094 por cada

100 000 habitantes.

Con respecto al grupo etario de 50 a 69 afios se aprecia un aumento significativo en
comparacion al grupo etario anterior. La tasa de incidencia mas alta corresponde al afio 1990
siendo esta de 3,41 por cada 100 000 habitantes y la tasa mas baja se presenta en el afio 2015

siendo de 1,52 por cada 100 000 habitantes.

Por altimo, el grupo etario de 70 afios y mas, es el grupo que presenta la mayor tasa de incidencia

en mujeres por cancer de eso6fago en el pais. El pico mas alto se observa en el afio 1990 siendo
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de 13,35 por cada 100 000 habitantes y el pico méas bajo se observa en el afio 2015 siendo de

8,44 casos por cada 100 000 habitantes.
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Figura N°4. Tasa de incidencia del cancer de es6fago en hombres por grupo etario en Costa
Rica de 1990 al 2019

Fuente: elaboracién propia con datos obtenidos del GBD ©9

En la figura anterior, se observa la tasa de incidencia en hombres por grupo etario. El grupo
etario de los 15 a 49 afios, es el que posee la menor tasa de incidencia, respecto a los otros
grupos. El pico més alto de incidencia de este grupo etario se muestra en los afios 1992, 1994 y
1995 siendo la tasa de 0,44 casos por cada 100 000 habitantes, luego muestra una tendencia a
la disminucidn hasta llegar a su punto mas bajo en el afio 2015 con una tasa de 0,32 por cada

100 000 habitantes.

En el grupo etario de 50 a 69 afios se aprecia un aumento importante respecto al grupo etario de
15-49 afios, en este grupo el pico mas alto de incidencia se muestra en el afio 1990 siendo la
tasa de 11,03 por cada 100 000 habitantes y la tasa mas baja se presenta en el afio 2014 siendo

esta de 5,94 por cada 100 000 habitantes.
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En cuanto al grupo etario de 70 afios y mas, este es el grupo con la mayor tasa de incidencia de
cancer de esofago en hombres. La tasa mas alta se observa en el afio 1990 siendo esta de 34,61
casos por cada 100 000 habitantes y el pico mas bajo se visualiza en el afio 2015 siendo de 22,54

casos por cada 100 000 habitantes.
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Figura N° 5.Tasa de prevalencia del cancer de eséfago por sexo y edad estandarizada en
Costa Rica de 1990 al 2019

Fuente: elaboracion propia con datos obtenidos del GBD ©°

En la figura anterior, se visualiza la tasa de prevalencia por sexo y edad estandarizada. El pico
mas alto de prevalencia en ambos sexos se presenta en el afio 1990, los hombres presentaron
una tasa de 5,67 por cada 100 000 habitantes y las mujeres una tasa de 2,1 por cada 100 000
habitantes respectivamente. La tendencia se mantiene a la baja en los afios posteriores, sin
embargo, se denota como en ambos sexos existe un aumento de la prevalencia en el afio 2006
con una tasa de 2,74 por cada 100 000 habitantes y en el afio 2010 con una tasa de 2,63 por cada
100 000 habitantes. Ademas, es importante destacar que en los hombres existe un aumento de
la prevalencia en el afio 1999 con una tasa de 4,65 por cada 100 000 habitantes, en este afio las

mujeres no presentan un aumento de la tasa.

El pico mas bajo de prevalencia para ambos sexos se evidencia en los afios 2014 y 2015 siendo

la tasa de 2,3 por cada 100 000 habitantes. En los hombres se da en el afio 2014 con una tasa de
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3,53 por cada 100 000 habitantes y en las mujeres en el afio 2015 con una tasa de 1,22 por cada

100 000 habitantes.

La tasa de prevalencia durante el periodo en estudio es mayor en el sexo masculino respecto al

sexo femenino.
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Figura N° 6. Tasa de prevalencia del cancer de es6fago en mujeres por grupo etario en
Costa Rica de 1990 al 2019

Fuente: elaboracion propia con datos obtenidos del GBD ©9

En la figura anterior, se observa la tasa de prevalencia en mujeres por grupo etario. El grupo
etario de los 15 a 49 afios es el que posee la tasa mas baja de prevalencia, en el afio 1995 se da
la tasa mas alta para dicho grupo siendo de 0,34 por cada 100 000 habitantes, se mantiene estable
durante el tiempo, con una minima disminucion hasta llegar al pico mas bajo en el afio 2007

con una tasa de 0,23 por cada 100 000 habitantes.

En el grupo etario de 50 a 69 afios se aprecia el pico mas alto de prevalencia en el afio 1990
siendo este de 6,02 por cada 100 000 habitantes, posteriormente se observa una disminucion de
la tasa de prevalencia en los siguientes afios, llegando al pico mas bajo en el afio 2015 con una

tasa de 2,94 por cada 100 000 habitantes.

Con respecto al grupo etario de 70 afios y mas, este es el grupo que posee la tasa de prevalencia

mas alta respecto a los otros grupos en estudio. La tasa de prevalencia mas alta de este grupo se
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observa en el afio 1990 siendo de 15,34 por cada 100 000 habitantes y el pico mas bajo se

presenta en el afio 2007 siendo de 10,06 por cada 100 000 habitantes.
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Figura N° 7. Tasa de prevalencia del cancer de es6fago en hombres por grupo etario en
Costa de 1990 al 2019

Fuente: elaboracién propia con datos obtenidos del GBD ©9

En la figura anterior, se observa la tasa de prevalencia en hombres por grupo etario. El grupo
etario de los 15 a 49 afios posee la menor tasa de prevalencia en comparacion a los otros grupos,
en el afio 1992 y 1995 se da la tasa mas alta para dicho grupo siendo de 0,86 por cada 100 000
habitantes, se mantiene estable durante el tiempo, con una minima disminucién hasta llegar al

punto mas bajo en el afio 2014 con una tasa de 0,65 por cada 100 000 habitantes.

En el grupo etario de 50 a 69 afios se aprecia el pico mas alto de prevalencia en el afio 1990
con una tasa de 17,94 por cada 100 000 habitantes, teniendo una tendencia a la baja en los

siguientes afos y la tasa mas baja corresponde al afio 2015 siendo de 10,3 por cada 100 000

habitantes.

Por altimo, el grupo etario de 70 afios y mas, es el que posee la mayor tasa de prevalencia de

cancer de esdfago en hombres, el pico mas alto de este grupo se observa en el afio 1990 con una
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tasa de 37,42 por cada 100 000 habitantes y el pico méas bajo en el afio 2015 siendo de 25,29

por cada 100 000 habitantes.
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Figura N° 8. Tasa de mortalidad del cancer de es6fago por sexo y edad estandarizada en
Costa Rica de 1990 al 2019

Fuente: elaboracion propia con datos obtenidos del GBD ©9

En la figura anterior se visualiza la tasa de mortalidad por sexo y edad estandarizada. La tasa
mas alta en ambos sexos se presenta en el afio 1990, con una tasa de 2,91 por cada 100 000
habitantes, los hombres presentaron una tasa de 4,42 por cada 100 000 habitantes y las mujeres
unatasa de 1,5 por cada 100 000 habitantes respectivamente. La tendencia se mantiene a la baja
en los afos posteriores, sin embargo, en el afio 2006 y 2010 se da un aumento de la tasa de
mortalidad siendo de 2,03 y 1,92 respectivamente para ambos sexos. En el afio 2015 se presenta
el pico mas bajo de mortalidad para ambos sexos con una tasa de 1,65 por cada 100 000
habitantes. En los hombres se muestra en los afios 2014-2015 con una tasa de 2,64 por cada
100 000 habitantes y en las mujeres en el afio 2015 con una tasa de 0,81 por cada 100 000

habitantes.
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La tasa de mortalidad durante el periodo en estudio es mayor en el sexo masculino respecto al

sexo femenino.
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Figura N° 9. Tasa de mortalidad del cancer de es6fago en mujeres por grupo etario en Costa
Rica de 1990 al 2019

Fuente: elaboracion propia con datos obtenidos del GBD ©°

En la figura anterior, se observa la tasa de mortalidad en mujeres por grupo etario. EI grupo
etario de los 15 a 49 afios es el que presenta la tasa mas baja de mortalidad de los tres grupos en
estudio. En el afio 1990 se da la tasa mas alta siendo de 0,12 por cada 100 000 habitantes, se
mantiene estable durante el tiempo, con una minima disminucidn hasta llegar al pico mas bajo

en el afio 2007 con una tasa de 0,072 por cada 100 000 habitantes.

En el grupo etario de 50 a 69 afios se aprecia la tasa mas alta de mortalidad en el afio 1990
siendo esta de 3,13 por cada 100 000 habitantes, posteriormente se observa una disminucién de
la tasa en los siguientes afos, hasta el afio 2015 que muestra la tasa mas baja, siendo de 1,34

por cada 100 000 habitantes.

En cuanto al grupo etario de 70 afios y mas, es el que presenta la mayor tasa de mortalidad para

el sexo femenino en comparacion con los otros grupos mencionados anteriormente. El pico mas
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alto se observa en el afio 1990 siendo de 15,27 por cada 100 000 habitantes y el pico més bajo

se presenta en el afio 2015 siendo de 9,66 por cada 100 000 habitantes.
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Figura N° 10. Tasa de mortalidad del cancer de eséfago en hombres por grupo etario en
Costa Rica de 1990 al 2019

Fuente: elaboracion propia con datos obtenidos del GBD ©9

En la figura anterior, se muestra la tasa de mortalidad en hombres por grupo etario. El grupo
etario de los 15 a 49 afios es el que presenta la tasa mas baja de mortalidad en comparacion a
los otros grupos. En el afio 1992,1994 y 1995 se da la tasa mas alta siendo de 0,39 por cada
100 000 habitantes, posteriormente la tasa tiene una tendencia a la baja, hasta llegar al pico méas

bajo en el afio 2014 y 2015 con una tasa de 0,27 por cada 100 000 habitantes.

En el grupo etario de 50 a 69 afios se observa en el afio 1990 la tasa més alta de mortalidad
siendo esta de 10,59 por cada 100 000 habitantes, posteriormente se observa una disminucion
de la tasa en los siguientes afios, hasta llegar al pico mas bajo en el afio 2014 siendo de 5,57 por

cada 100 000 habitantes.

Con respecto al grupo etario de 70 afios y mas, es el que presenta la mayor tasa de mortalidad

para el sexo masculino en comparacion con los otros grupos en estudio. El pico méas alto se
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observa en el afio 1992 siendo de 40,86 por cada 100 000 habitantes y el pico mas bajo se

presenta en el afio 2015 siendo de 26,32 por cada 100 000 habitantes.
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Figura N° 11. Tasa de Afios de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD) del cancer de
esofago por sexo y edad estandarizada en Costa Rica de 1990 al 2019

Fuente: elaboracion propia con datos obtenidos del GBD ©°

En la figura anterior se visualiza los AVAD por sexo y edad estandarizada. La tasa mas alta en
ambos sexos se presenta en el afio 1990, con una tasa de 62,68 por cada 100 000 habitantes, los
hombres presentaron una tasa de 96,07 por cada 100 000 habitantes y las mujeres una tasa de
31,01 por cada 100 000 habitantes respectivamente. En los afios posteriores disminuye la Tasa
de Afos de Vida Ajustados por Discapacidad. No obstante, en el afio 2006 y en el 2010 se da

un aumento de los AVAD siendo la tasa de 42,1 y 39,43 respectivamente para ambos Sexos.

La tasa mas baja de AVAD en los hombres se presenta en el 2014 siendo de 54,62 por cada
100 000 habitantes y en las mujeres en el afio 2015 con una tasa de 15,37 por cada 100 000

habitantes.

La Tasa de Afios de Vida Ajustados por Discapacidad durante el periodo en estudio es mayor

en el sexo masculino respecto al sexo femenino.
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Figura N° 12. Tasa de Afios de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD) del cancer de
esofago en mujeres por grupo etario en Costa Rica de 1990 al 2019

Fuente: elaboracion propia con datos obtenidos del GBD ©9

En la figura anterior, se muestra los AVAD en mujeres por grupo etario. El grupo etario de los
15 a 49 afos es el que presenta la tasa méas baja de AVAD de los tres grupos en estudio. En el
afio 1995 se da la tasa més alta siendo de 5,73 por cada 100 000 habitantes, luego la tasa tiene
una tendencia a la baja, hasta llegar al pico méas bajo en el afio 2007 con una tasa de 3,41 por

cada 100 000 habitantes.

En el grupo etario de 50 a 69 afios se aprecia la tasa mas alta de mortalidad en el afio 1990
siendo esta de 91,3 por cada 100 000 habitantes, posteriormente se observa una disminucion de
la tasa en los siguientes afios, hasta el afio 2015 que se presenta la tasa mas baja, siendo de 39,01

por cada 100 000 habitantes.

El grupo etario de 70 afios y mas es el que presenta la mayor tasa de AVAD para el sexo

femenino en comparacion con los otros grupos mencionados anteriormente. EI pico mas alto se
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observa en el afio 1990 siendo de 214,43 por cada 100 000 habitantes y el pico méas bajo se

presenta en el afio 2015 siendo de 122,17 por cada 100 000 habitantes.
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Figura N° 13. Tasa de Afios de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD) del cancer de
esofago en hombres por grupo etario en Costa Rica de 1990 al 2019

Fuente: elaboracion propia con datos obtenidos del GBD ©9

En la figura anterior, se muestra la tasa de AVAD en hombres por grupo etario. El grupo etario
de los 15 a 49 afios es el que presenta la tasa mas baja de mortalidad en comparacion a los otros
grupos. En el afio 1992 se da la tasa més alta siendo de 18,54 por cada 100 000 habitantes,
posteriormente la tasa tiene una tendencia a la disminucion, hasta llegar al pico mas bajo en el

afio 2014 con una tasa de 12,47 por cada 100 000 habitantes.

En el grupo etario de 50 a 69 afios se observa en el afio 1990 la tasa mas alta de AVAD siendo
esta de 96,07 por cada 100 000 habitantes, posteriormente se observa una baja de la tasa en los
siguientes afos, hasta llegar al pico mas bajo en el afio 2014 siendo de 54,62 por cada 100 000

habitantes.

El dltimo grupo etario corresponde al de 70 afios y mas, este es el que presenta la mayor tasa de

AVAD para el sexo masculino en comparacién con los otros grupos en estudio. El pico mas alto
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se observa en el afio 1992 siendo de 590,98 por cada 100 000 habitantes y el pico mas bajo se

presenta en el afio 2015 siendo de 357,16 por cada 100 000 habitantes.
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CAPITULO V: DISCUSION E INTERPRETACION DE
RESULTADOS
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Este trabajo tiene como objetivo analizar las caracteristicas epidemiologicas del cancer de
esofago en Costa Rica durante el periodo de 1990 al 2019. Esta investigacion se lleva a cabo
mediante datos obtenidos de Global Burden of Disease (GBD) con el fin de determinar la

incidencia, prevalencia, mortalidad y Afios de Vida Ajustados por discapacidad en nuestro pais.

En Costa Rica se puede visualizar como la tasa de incidencia por cancer de es6fago ha tenido
una tendencia a la baja, después del afio 1990 el cual posee el pico mas alto de incidencia siendo
de 2,75 por cada 100 000 habitantes, en los afios posteriores hay una tendencia a la baja de la
tasa de incidencia hasta el afio 2015 que se presenta la menor tasa de incidencia siendo de 1,58
por cada 100 000 habitantes. Sin embargo, es importante recalcar que desde el 2016 al 2019 la
tasa de incidencia viene en incremento. Ademas, se observa como la tasa de incidencia es mayor
en el sexo masculino respecto al sexo femenino para el cancer de esdfago en nuestro pais. Esto
se confirma en la literatura del capitulo 11, donde se indica que esta neoplasia predomina en
hombres e incluso se considera al sexo masculino un factor de riesgo. ¢*%"2)Con respecto a los
grupos etarios, en Costa Rica se reporta la mayor cantidad de casos por cancer de eso6fago en el

grupo etario de 70 afios y mas para ambos Sexos.

En Cuba se diagnostican alrededor de 440 casos nuevos por afio, la tasa de incidencia es de 3,9
por cada 100 000 habitantes. En este pais se realiza un estudio observacional para caracterizar
a los pacientes operados por cancer de es6fago en el periodo de 1988 al 2020, la cantidad total
de enfermos fue de 595, de los cuales 393 (66,1%) eran hombres y 202 (33,9%) correspondia a
mujeres, en este estudio se pudo concluir como hubo predominio del cancer de esofago en el
sexo masculino, ademas, se definio como el cancer de esdfago es mas frecuente en el grupo

etario de 65 afios y mas para ambos sexos (260-43,7%).4%
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En Meéxico la incidencia del cancer de es6fago es de 2,5 por cada 100 000 hombres y de 1,5
por cada 100 000 mujeres, esta neoplasia es mas comun en el sexo masculino, con una relacion
de 3 a 10 hombres por cada mujer. En el Hospital Juarez de México se ejecuta un estudio entre
enero del 2010 y mayo del 2015 en el cual se obtiene que el 76,6% de los pacientes eran hombres
y el 23,4% eran mujeres. Por otra parte, el grupo etario con el mayor nimero de casos fue el de
50 a 59 afios, se evidencia como el comportamiento es muy similar al de nuestro pais, en donde

la incidencia aumenta conforme aumenta la edad. “Y

En Uruguay el cancer de esdfago se encuentra entre las 10 neoplasias mas frecuentes en los
hombres. En el quinquenio del 2009-2013 el promedio de casos anual fue de 248 casos, de estos
168 correspondia a hombres y 80 a mujeres, representando el 1,9% del total de casos de cancer
en el periodo en estudio, larazon H: M es de 2:1. La tasa de incidencia estandarizada por edad
es 6.9 por cada 100 000 habitantes en hombres y 2,1 por cada 100 000 habitantes en mujeres.

En Uruguay alrededor del 80% de los casos son diagnosticados en personas de 80 0 mas afos.

®

En China el cancer de es6fago es muy comin y uno de los principales tipos de cancer que
afectan a este pais. En el afio 2017 se dan 73.000 casos nuevos de cancer de esofago, de los
cuales el 49,68% se produjeron en China. Este se cataloga como el sexto cancer mas comun por
incidencia, representa el 6,69% de todos los casos de cancer, de los cuales 44, 067 (8,64%)
corresponde a hombres y 17,667 a mujeres (4,28%) en el afio 2015. En este pais se realiza un
estudio de los casos de cancer de esofago y las muertes durante el periodo de 2005 al 2015 con
datos obtenidos de informe anual del registro de cancer de China donde se concluye que la

incidencia aumenta del 2005 al 2011 y luego disminuye del 2011 al 2015, la tasa mortalidad
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disminuye gradualmente y que tanto la incidencia como la mortalidad del cancer de eséfago es

mas frecuente en el sexo masculino.“24%)

En cuanto a la prevalencia del cancer de es6fago en Costa Rica, esta tiene un comportamiento
similar a la incidencia, presentando la tasa més alta de prevalencia en el afio 1990, siendo de
3,83 por cada 100 000 habitantes para ambos sexos, la tasa disminuye en los afios posteriores
hasta llegar a su pico mas bajo en los afios 2014-2015, con una tasa de 2,3 por cada 100 000
habitantes. Luego se presenta un incremento de la tasa del 2016 al 2019. La prevalencia es
significativamente mayor en el sexo masculino respecto al femenino y el grupo etario de 70

afios y mas es el que predomina respecto a los otros grupos en ambos sexos. ©9

En cuanto a la tasa de prevalencia por cancer de es6fago en Cuba, el pico mas bajo se presenta
en el aflo 1996 siendo de 5,15 por cada 100 000 habitantes para ambos sexos, posteriormente la
tasa aumenta hasta llegar a su pico mas alto en el afio 2018 con una tasa de 8,65 por cada 100 000
habitantes. Con respecto al sexo, en Cuba predomina el sexo masculino respecto al femenino,
siendo de 14,54 casos para los hombres y 2,85 casos para las mujeres por cada 100 000
habitantes en el afio 2019. En este pais el grupo etario de 70 afios y mas es el que posee la mayor
tasa de prevalencia, el 2019 se reporta una tasa de 34,87 casos por cada 100 000 habitantes para

ambos sexos.(9

La prevalencia por cancer de es6fago en México estimada a cinco afios del cancer de eséfago
es de 2,238 casos al afio, 0,4% de los casos de cancer y el vigésimo-cuarto en orden de
frecuencia.“?- Al igual que en nuestro pais la tasa de prevalencia mas alta en México se presenta
en el afio 1990 siendo de 2,52 por cada 100 000 habitantes para ambos sexos, luego se presenta
una tendencia a la baja hasta el 2012 que se presenta el pico mas bajo siendo de 1,94 casos por

cada 100 000 habitantes, posteriormente la tasa de prevalencia aumenta en los siguientes afios.
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La prevalencia predomina en el sexo masculino con una tasa de 3,21 casos por cada 100 000
habitantes en el 2019, en comparacion con las mujeres que presentaron una tasa de 1,06 casos
por cada 100 000 habitantes en ese mismo afio. En México el grupo etario que prevalece es el
de 70 afios y mas, siendo la tasa de 12,54 casos por cada 100 000 habitantes en ambos sexos en

el 2019.¢9

En Uruguay la tasa mas alta de prevalencia se reporta en el afio 1990 siendo de 12,99 por cada
100 000 habitantes para ambos sexos, luego la tasa disminuye con ciertos picos, hasta llegar al
pico més bajo en el afio 2014 con una tasa de 8,62 por cada 100 000 habitantes para ambos
sexos, posteriormente la tasa presenta una tendencia a aumentar. La tasa de prevalencia es
mayor en el sexo masculino, los hombres en el 2019 presentaron 14,79 casos por cada 100 000
habitantes y las mujeres 4,86 casos por cada 100 000 habitantes. En Uruguay predomina el
grupo etario de 70 afios y mas, en el 2019 se reportd 55,72 casos por cada 100 000 habitantes

para ambos sexos.?)

China presenta la tasa mas alta de prevalencia en el 2004, siendo de 35,58 casos por cada
100 000 habitantes para ambos sexos, luego disminuye hasta llegar a su punto mas bajo en el
2016 con una tasa de 23,02 casos por cada 100 000 habitantes para ambos sexos y posterior a
este afo la tasa tiene un comportamiento hacia el aumento. Con respecto al sexo, en China los
hombres presentan una tasa de prevalencia mas del doble que las mujeres, en el 2019 los
hombres reportaron una tasa de 34,55 casos por cada 100 000 habitantes y las mujeres una tasa
de 14,44 casos por cada 100 000 habitantes. Ademas, el grupo etario que presenta la mayor tasa
de prevalencia es el de 70 afios y mas, en el 2019 la tasa fue de 170,12 casos por cada 100 000

habitantes para ambos sexos.?
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Al analizar el comportamiento de la mortalidad por cancer de es6fago en nuestro pais, se
evidencia como al igual que en la tasa de incidencia y prevalencia, la tasa mas alta de
defunciones se presenta en el afio 1990 siendo de 2,91 por cada 100 000 habitantes,
subsiguientemente se da una disminucion de la tasa hasta llegar al 2015 con el pico mas bajo de
mortalidad, con una tasa de 1,65 por cada 100 000 habitantes y a partir del afio 2016 al 2019 se
da una tendencia a la alza de las defunciones por cancer de es6fago. La tasa de mortalidad es
mayor en los hombres en comparacion con las mujeres y el grupo etario que posee la mayor

tasa es el de 70 afios y mas para ambos sexos.

En Cuba segun los datos del anuario nacional de estadisticas, el cancer de es6fago ocupa el
décimo lugar entre la causa de muerte por tumores malignos. La tasa de mortalidad ha tenido
una tendencia al alza, en el afio 2000 se registra 393 decesos por cancer de esdfago con una tasa
de 3,5 por cada 100 000 habitantes, en el 2011 incrementa a 658 fallecidos con una tasa de 5,9
y en el 2012 llega a 739 muertes con una tasa de 6,6, en 12 afios se duplico la mortalidad por

cancer de esofago, especialmente en el sexo masculino. 4

En México la mortalidad es de 1,728 casos al afio, este pertenece a 1,7% de las muertes por

cancer y ocupa el décimo-cuarto lugar en orden de frecuencia. ¢V

En Uruguay el promedio de muertes anual fue de 231, 154 eran hombres y 77 mujeres,
representando casi el 3% del total de decesos por cancer en Uruguay. La tasa de mortalidad
estandarizada por edad fue de 6.4 por cada 100 000 habitantes en el sexo masculino y 1,9 por

cada 100 000 habitantes para el sexo femenino.

En China se realiza un estudio de los casos de cancer de es6fago y las muertes durante el periodo

de 2005 al 2015 con datos obtenidos de informe anual del registro de cancer de China. La tasa
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bruta de mortalidad por cancer de eso6fago en el estudio fue de 14,76 la cual representa el 8,39%
del total de muertes por cancer. Las muertes por esta neoplasia fueron de 47 373 de las cuales

34 262 eran hombres y 13,111 mujeres.*®

En cuanto a los Afios de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD) en Costa Rica, la tasa méas
alta se presenta en el afio 1990, siendo de 62,68 por cada 100 000 habitantes para ambos sexos,
con una tendencia hacia la baja en los siguientes afios hasta llegar al pico mas bajo en el afio
2015 siendo de 33,84 por cada 100 000 habitantes, y posteriormente del 2016 al 2019 los AVAD
vienen en aumento. La Tasa de AVAD es mayor en el sexo masculino respecto al sexo femenino

y el grupo etario de 70 afios y mas es que posee la tasa mas alta en ambos sexos en nuestro pais.

(39)

En Cuba en el afio 1995 se presenta el pico mas bajo de AVAD, con una tasa de 85,22 por cada
100 000 habitantes, posteriormente la tasa aumenta hasta llegar a su pico mas alto en el afio
2017 con una tasa de 132,19 por cada 100 000 habitantes. En este pais el comportamiento es
diferente al de Costa Rica ya que posee las tasas méas bajas de AVAD en los afios de 1990 a
1995 y contindia aumentando en los siguientes afios, al contrario de nuestro pais que la tasa era
mucho mal alta en los afios mas antiguos y fue disminuyendo en los afios posteriores. La tasa
de AVAD en Cuba es significativamente mayor en el sexo masculino, en el 2019 la tasa de
AVAD para los hombres fue de 228,93 por cada 100 000 habitantes y la tasa en las mujeres fue
de 34,87 por cada 100 000 habitantes. Al igual que en nuestro pais, en Cuba el grupo etario que
posee la tasa méas alta de AVAD es el de 70 afios y maés, siendo de 466,83 por cada 100 000

habitantes para ambos sexos en el 2019. 9

En México al igual que en nuestro pais la tasa mas alta de AVAD se reporto en el afio 1990,

siendo de 44,8 por cada 100 000 habitantes en ambos sexos, posteriormente la tasa presenta una
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tendencia a la disminucion, hasta llegar a su pico mas bajo en el afio 2012 con una tasa de 32,28
por cada 100 000 habitantes y luego de este afio la tasa comienza a aumentar en los siguientes
afios. La tasa de AVAD es mayor en los hombres en comparacién con las mujeres, para el afio
2019 la tasas de AVAD fueron de 54,38 y 15,68 por cada 100 000 habitantes respectivamente.
En cuanto al grupo etario, en México el grupo etario de 70 afios y mas es que presento la mayor
tasa de AVAD, en el 2019 se report6 una tasa de AVAD 186,82 por cada 100 000 habitantes en

ambos sexos. ¢9

Uruguay presenta un comportamiento muy similar al de Costa Rica en los AVAD, este pais
presenta la tasa més alta de AVAD en el afio 1991 siendo de 269,75 por cada 100 000 habitantes
en ambos sexos, tiene una tendencia a la baja en los afios posteriores hasta el 2014 que se reporta
la tasa de AVAD mas baja, siendo de 182,29 por cada 100 000 habitantes para ambos sexos,
posteriormente al igual que en nuestro pais la tasa ha venido en aumento en los ultimos afos.
Asimismo, la tasa de AVAD es mayor en el sexo masculino, respecto al sexo femenino, en el
2019 los hombres presentaron una tasa de 309,79 por cada 100 000 habitantes y las mujeres una
tasa de 99,01 por cada 100 000 habitantes. En este pais el grupo etario de 70 afios y mas es el
que reporta la mayor tasa de AVAD, el afio 2019 la tasa fue de 754,64 por cada 1000 000

habitantes para ambos sexos.?

En China la tasa de AVAD mas alta se reporta en el afio 2004 siendo de 537,02 por cada 100 000
habitantes en ambos sexos, posteriormente a este afio la tasa de AVAD tiene una tendencia a la
baja hasta llegar al afio 2018 que se reporta la tasa més baja, siendo de 276,74 por cada 100 000
habitantes. Esta neoplasia es mucho mas frecuente en el sexo masculino, la tasa de AVAD en
los hombres en el 2019 es de 458,55 por cada 100 000 habitantes y en las mujeres la tasa es de

108,46 por cada 100 000 habitantes. Con respecto a los grupos etarios, el que posee la mayor
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tasa de AVAD es el de 70 afios y mas, la tasa en el 2019 fue del,817,89 por cada 100 000

habitantes en ambos sexos. ¢

Las tasas de incidencia, prevalencia, mortalidad y AVAD por céncer de esdfago varian
alrededor del mundo, como se habia mencionado en el capitulo 11 existen paises con tasas mucho
mas altas comparadas con Costa rica, como por ejemplo el caso de China. Sin embargo, el
comportamiento de nuestro pais es muy similar al resto del mundo, donde se demuestra que el
cancer de esofago es significativamente méas frecuente en el sexo masculino y que predomina

en los adultos mayores.
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES



6.1 CONCLUSIONES

La incidencia por cancer de es6fago en Costa rica presenta una tendencia a disminuir
luego del afio 1990 el cual presenta la tasa més alta de incidencia hasta llegar al 2015,
posteriormente la tasa ha venido en aumento entre los afios del 2016 al 2019.

La incidencia por cancer de esofago en Costa Rica tiene predominancia por el sexo
masculino.

Las mayores tasas de incidencia del cancer de esdfago en Costa Rica se presentan en la
poblacién adulta mayor, principalmente en el grupo etario de 70 afios y mas, seguido
del grupo etario de 50 a 69 afios.

La prevalencia por cancer de es6fago en Costa Rica presenta un comportamiento a la
baja después del afio 1990 el cual presenta la tasa de prevalencia méas alta de todo el
periodo en estudio, hasta el 2015, en el periodo del afio 2016-2019 la tasa tiene una
tendencia al aumento.

La prevalencia por cancer de es6fago en Costa Rica predomina en la poblacion
masculina.

La prevalencia por cancer de esofago en Costa Rica prevalece en poblacién de edad
avanzada, la mayor tasa se presenta en el grupo etario de 70 afios y mas, el segundo
grupo con mayor prevalencia corresponde al de 50 a 69 afios.

La mortalidad por cancer de eséfago en Costa Rica después del afio 1990 que presenta
su tasa mas alta tiene una tendencia a disminuir hasta llegar al afio 2015, en los afios

comprendidos del 2016 al 2019 la tasa de mortalidad ha venido en aumento.
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La tasa de mortalidad por cancer de es6fago en Costa Rica es mayor en adultos mayores,
la mayor tasa se reporta en el grupo etario de 70 afios y més, seguido del grupo etario
con poblacién entre los 50 a 69 afios.

Los AVAD por cancer de es6fago en Costa Rica al igual, que la incidencia, prevalencia
y mortalidad, después de presentar la tasa mas alta en 1990, tiene un comportamiento
hacia la baja hasta el afio 2015, luego entre el afio 2016 al 2019 la tasa de AVAD tiene
una tendencia a aumentar.

Segun sexo la tasa de AVAD por cancer de es6fago en Costa Rica predomina en el sexo
masculino.

La tasa de AVAD por cancer de es6fago en Costa Rica es significativamente mayor en
la poblacion adulta mayor, el grupo etario de 70 afios y méas presenta la mayor tasa,

seguido de la poblacion entre los 50 y 69 afios.
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6.2 RECOMENDACIONES

Educar a la poblacion general sobre la enfermedad para aumentar la concientizacion de
la gran morbilidad y mortalidad que conlleva el cancer de eséfago (mediante campanias,
charlas, carteles informativos ya que el mayor conocimiento de los signos y sintomas
del cancer de es6fago favorece la deteccion de la enfermedad en los estadios menos
avanzados)

Crear programas educativos y de capacitacion a los profesionales de asistencia sanitaria
con informacién actualizada sobre el cancer de es6fago para un diagnostico precoz y
tratamiento oportuno.

Desarrollar estrategias de promocién y prevencion de salud en los grupos vulnerables.
(La enfermedad esta influenciada por factores externos como el modo y estilo de vida
de cada paciente, promover estilos de vida saludable)

Dar seguimiento o someter a control periédico enfermedades como la displasia,
esofagitis de reflujo y el eséfago de Barret ya que estas patologias anteceden al cancer
de eséfago.

Realizar protocolos de prevencion y diagndstico precoz como la endoscopia alta en
mayores de 50 afios con factores de riesgo.

Manejar la enfermedad de una forma multidisciplinaria, con apoyo psicoldgico, dando
énfasis en el soporte nutricional de los pacientes una vez confirmado el diagnéstico de
cancer de es6fago y como seguimiento después de su tratamiento para evitar los posibles

problemas nutricionales.
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e Dar seguimiento con historia clinica y examen fisico completo cada 3-6 meses en los
primeros dos afios, luego cada 6-12 meses en los siguientes 3-5 afios y luego anualmente.

Si existe indicacion clinica realizar analitica sanguinea y endoscopia alta con biopsia.
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ABREVIATURAS

e CDTCG: Centro Deteccion Temprana de Cancer Gastrico
e SMAE: Stent Metalico Auto-Expandible

e INEC: Instituto Nacional de Estadisticas y Censos

e IHME: Instituto de Métricas y Evaluacion de la Salud
e AVAD: Afos de Vida Ajustados por Discapacidad

e OMS: Organizacion Mundial de la Salud

e GBD: Global Burden of Disease

e AVP: Afios de vida perdidos

e AVD: Afos Vividos con Discapacidad

e EES: Esfinter Esofagico Superior

e EEI: Esfinter Esofagico Inferior

e CCE: Carcinoma de Células Escamosas

e AC: Adenocarcinoma

e GCO -GLOBOOCAN: Global Cancer Observatory

e ERGE: Enfermedad por reflujo gastroesofagico

e IMC: indice de Masa Corporal

e EGF: Factor de Crecimiento Epidérmico

e AJCC: American Joint Cmmittee on Cancer Staging
e TNM: tumor, extension ganglionar y metastasis

e CcTNM: estadio clinico

e pTNM: estadio patoldgico
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ypTNM: terapia posneoadyudanye

TAC: Tomografia Axial Computarizada
PET: Tomografia con Emision de Positrones
RM: Resonancia Magnética

RME: Reseccién Mucosa Endoscopica

RSE: Reseccion Submucosa Endoscopica
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ANEXOS

DECLARACION JURADA

Yo Nicole Jiménez Downs, mayor de edad, portador de la cédula de identidad
nimero 116490565 egresado de la carrera de Medicina y Cirugia de la
Universidad Hispanoamericana, hago constar por medio de éste acto y
debidamente apercibido y entendido de las penas y consecuencias con las que
se castiga en el Codigo Penal el delito de perjurio, ante quienes se constituyen
en el Tribunal Examinador de mi trabajo de tesis para optar por el titulo de
Licenciatura, juro solemnemente que mi trabajo de investigacion titulado
“Caracteristicas epidemiolégicas del cancer de esofagico en Costa Rica en el
periodo de 1990 al 2019°, es una obra original que ha respetado todo lo
preceptuado por las Leyes Penales, asi como la Ley de Derecho de Autor y
Derecho Conexos numero 6683 del 14 de octubre de 1982 y sus reformas,
publicada en la Gaceta nimero 226 del 25 de noviembre de 1982; incluyendo el
numeral 70 de dicha ley que advierte; articulo 70. Es permitido citar a un autor,
transcribiendo los pasajes pertinentes siempre que éstos no sean tantos y
seguidos, que puedan considerarse como una produccién simulada y sustancial,
que redunde en perjuicio del autor de la obra original. Asimismo, quedo advertido
que la Universidad se reserva el derecho de protocolizar este documento ante
MNotario Pdblico. En fe de lo anterior, firmo en la ciudad de San José, el 09 de
abril del 2022.

D'awns

!
Cédula:h@tlQDSES
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Carta de Tutora

San José, 11 abril del 2022

Direccion de Registro
Universidad Hispanoamericana
Presente

La estudiante Nicole Jiménez Downs, cédula de identidad nimero 1 1649 0565, me ha
presentado, para efectos de revision y aprobacion, el trabajo de investigacion denominado
“CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DEL CANCER ESOFAGICO EN COSTA
RICA 1990-2019", ¢l cual ha elaborado para optar por ¢l grado académico de Licenciatura
en Medicina y Cirugia. He verificado que se han incluido las observaciones y hecho las
correcciones indicadas, durante el proceso de tutoria v he evaluado los aspectos relativos a
la elaboracion del problema, objetivos, justificacion; antecedentes, marco tedrico, marco

metodologico, tabulacion, andlisis de datos; conclusiones y recomendaciones.

Los resultados obtenidos por ¢l postulante implican la siguiente calificacion:

A) | ORIGINAL DEL TEMA 10% 10%
B) | CUMPLIMIENTO DE ENTREGA DE AVANCES 20% 20%
COHERENCIA ENTRE LOS OBIETIVOS, LOS
C) | INSTRUMENTOS APLICADOS Y LOS RESULTADOS DE 30% 30%
LA INVESTIGACION
RELEVANCIA DE LAS CONCLUSIONES Y o o
D) RECOMENDACIONES 20% 16%
E) | CALIDAD, DETALLE DEL MARCO TEORICO 20% 18%
TOTAL 100% 94%

Por consiguiente, se avala el traslado de la tesis al proceso de lectura. Atentamente,

Valeria Firmado digitalmente

por Valeria Delgado

Delgado  semicer

Fechas 20020411

Bermudez sz -sso

Dra. Valeria Delgado Bermudez
Cédula: 1-1336-0934
CMC: 15625
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CARTA DEL LECTOR

San Jose, 31 de mayo de 2021

Departamento de Registro
Universidad Hispanoamericana
Presente

Estimados sefiores:

El estudiante Nicole Jimenez Downs, cédula de identidad nimero 116490565, me
ha presentado, para efectos de revisibn y aprobacidn, el trabajo de
investigacion denominado: “CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DEL
CANCER ESOFAGICO EN COSTA RICA 1990-2019". El cual ha elaborado para
optar por el grado de Licenciatura en Medicina y Cirugia.

He revisado y he hecho las observaciones relativas al contenido analizado,
particularmente, lo relativo a la coherencia entre el marco tedrico y el analisis de
datos; la consistencia de los datos recopilados y, la coherencia entre estos y las
conclusiones; asimismo, la aplicabilidad y originalidad de las recomendaciones, en
términos de aporte de la investigacion. He verificado que se han hecho las
modificaciones esenciales correspondientes a las observaciones indicadas.

Por consiguiente, este trabajo cuenta con los requisitos para ser presentado en la

defensa publica.

Firmado digitalmente

JOSHUA por JOSHUA SANTANA
Atentamente, SANTANA SEGURA (FIRMA)
Fecha: 2022.05.31
SEGURA (FIRMA) 11:59:57 -06'00'

Dr. Joshua Santana Segura
Céd. 115870832

Caéd. 16080
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CARTA DE AUTQRIZACI()N DE LOS AUTORES PARA LA CONSULTA, LA
REPRODUCCION PARCIAL O TOTAL Y PUBLICACION ELECTRONICA
DE LOS TRABAJOS FINALES DE GRADUACION

San José,26 de julio 2022

Senores:
Universidad Hispanoamericana
Centro de Informaciéon Tecnologico (CENIT)

Estimados Sefores:

El suscrito (a) Nicole Jiménez Downs con numero de identificacion116490565
autora del trabajo de graduacién titulado CARACTERISTICAS
EPIDEMIOLOGICAS DEL CANCER ESOFAGICO EN COSTA RICA 1990-2019,
como requisito para optar por el grado de Licenciatura en Medicina y Cirugia, Sl
autorizo a la Biblioteca de la Universidad Hispanoamericana para que con fines
académicos, muestre a la comunidad universitaria la produccion intelectual
contenida en este documento.

De conformidad con lo establecido en la Ley sobre Derechos de Autor y Derechos
Conexos N° 6683, Asamblea Legislativa de la Republica de Costa Rica.

Cordialmente,

i

146490565
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