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1. INTRODUCCION

1.1. ASPECTOS GENERICOS DEL CANCER

En el afio 2000 hubo 10 millones de nuevos casos de cancer; 5,3 millones se dieron en
hombres y 4,7 millones en mujeres. El cancer fue responsable del 12 % de los casi 56
millones de muertes que se produjeron en el mundo por todas las causas, lo que supone en
conjunto 6,2 millones de fallecimientos. En muchos paises mas de una cuarta parte de las
muertes son atribuibles al cancer'. Segun el Informe mundial sobre el cancer (el analisis
mundial mas completo realizado hasta la fecha) la incidencia del cancer podria aumentar
en un 50 % hasta el afio 2020, en el que habria 15 millones de nuevos casos. Los modos de
vida saludables y las actuaciones de los gobiernos y de los profesionales sanitarios en el
campo de la salud publica pueden frenar esta tendencia y evitar hasta un tercio de los
canceres en todo el mundo.

1.1.1. NOMENCLATURA?

Todos los tumores tienen dos componentes basicos: células neoplasicas proliferantes que
constituyen su parénquima y un estroma de soporte constituido por tejido conectivo y vasos
sanguineos. La nomenclatura de los tumores se basa en el componente parenquimatoso.

e Tumores benignos: en general se designan anadiendo el sufijo -oma a la célula
original; los tumores de células mesenquimales suelen seguir esta regla. La
nomenclatura de los tumores epiteliales benignos es mas compleja, ya que a veces
se clasifican basandose en sus células de origen, y otras en la arquitectura o
patrones microscopicos. Adenoma es el término aplicado a una neoplasia epitelial
benigna que forma patrones glandulares o que, sin formarlos, deriva de las
glandulas. Las neoplasias epiteliales benignas que producen proyecciones visibles
con un aspecto filiforme o digitoide se denominan verrugas. Las estructuras
formadas a partir de una pared epitelial con contenido queratinoso o sebaceo se
denominan quistes. La confluencia de masas de epitelio glandular con espacios en
su interior se denominan cistoadenomas. Un cistoadenoma papilar es un tumor que
produce un patron papilar que sobresale en un espacio quistico. Una neoplasia que
produce una proyeccion macroscopicamente visible sobre una superficie mucosa y
se proyecta en una luz, se denomina pdlipo.

e Tumores malignos: su nomenclatura sigue un esquema similar al de los tumores
benignos. Los que surgen del tejido mesenquimal se denominan habitualmente
sarcomas; los que tienen origen en la célula epitelial se denominan carcinomas
(adenocarcinoma si el patron de crecimiento microscopico es glandular, carcinoma
epidermoide si produce células escamosas reconocibles originadas en cualquier
epitelio del cuerpo, especificando, si es posible, el 6rgano de origen). Cuando un
cancer esté compuesto de células primitivas que carecen de los elementos que



identifican a las células especializadas de cualquier tejido ha de designarse como
tumor maligno pobremente diferenciado o indiferenciado, no pudiendo conocerse el
organo del que procede el tumor primario.

1.1.2. BIOLOGIA DEL CRECIMIENTO TUMORAL?

La historia natural de la mayoria de los tumores malignos puede dividirse en cuatro fases:
cambio maligno en la célula diana (transformacion), crecimiento de las células
transformadas, invasion local, y metastasis a distancia. Las diferencias entre los tumores
benignos y malignos se corresponden con estas caracteristicas.

Diferenciacion y anaplasia: La diferenciacion se refiere al grado en que las células
neoplasicas se asemejan a las células normales equivalentes, tanto morfologica
como funcionalmente; la falta de diferenciacion se denomina anaplasia .En general
los tumores benignos estan bien diferenciados; las neoplasias malignas van desde
bien diferenciadas a indiferenciadas. La anaplasia estd marcada por una serie de
cambios morfoldgicos: pleomorfismo, morfologia nuclear anormal, mitosis atipicas
o aumento en el nimero de mitosis, pérdida de polaridad y otros cambios. La
displasia es un conjunto de cambios que incluyen una pérdida en la uniformidad de
las células individuales asi como pérdida de su orientacion arquitectural. Cuando los
cambios displéasicos son marcados y afectan a todo el espesor del epitelio, pero la
lesion sigue confinada al tejido normal, se considera una neoplasia preinvasiva y se
denomina carcinoma in situ, y una vez que las células se desplazan mas alla de los
limites normales, se dice que el tumor es invasor.

Ritmo de crecimiento: La velocidad de crecimiento de un tumor estd determinada
por tres factores fundamentales: el tiempo de duplicacion de las células tumorales,
la fraccion de células tumorales que integran la masa replicante y la velocidad a la
que estas células se desprenden y pierden de la lesion en crecimiento. Cuando un
tumor soélido es detectable clinicamente ya ha completado la mayor parte de su ciclo
vital. En general la velocidad de crecimiento de los tumores se correlaciona con su
nivel de diferenciacion vy, de esta manera, la mayoria de los tumores malignos
crecen mas rapidamente que las lesiones benignas.

Invasion local: Casi todos los tumores benignos crecen como masas cohesivas y
expansivas que permanecen localizadas en su sitio de origen y no tienen la
capacidad de infiltrar, invadir o metastatizar a sitios distantes, como hacen los
tumores malignos. Pueden desarrollar un cerco de tejido conjuntivo comprimido, a
veces denominado pseudocapsula fibrosa, que los separa del tejido del huésped,
pero no evita el crecimiento tumoral. El crecimiento de los canceres se acompaia de
infiltracion progresiva, invasion y destruccion del tejido circundante, del cual estan
mal delimitados. Esta invasividad hace dificil su reseccion quirargica e incluso,
cuando parece que el tumor estd bien circunscrito, es necesario extirpar un margen
considerable de tejido aparentemente normal adyacente a la neoplasia infiltrante.



Después del desarrollo de metastasis, la invasividad es la caracteristica mas fiable
que diferencia a los tumores malignos de los benignos.

Metastasis: Las metastasis son implantes tumorales discontinuos respecto al tumor
primario, y s6lo aparecen en tumores malignos. En general, cuanto més agresiva, de
crecimiento mas rapido y mayor sea la neoplasia primaria, mayor es la probabilidad
de que metastatice, aunque existen numerosas excepciones. Aproximadamente el 30
% de los pacientes diagnosticados de un tumor so6lido (excluyendo el cancer de piel
no melanoma) presentan metastasis. La diseminacion de los canceres puede ocurrir
a través de tres vias : siembra directa en las cavidades o superficies corporales ;
diseminacién linfatica y diseminacién hematogena®.

1.1.3. EPIDEMIOLOGIA

Incidencia del cancer: En cierta forma, la probabilidad individual de desarrollar un
cancer viene expresada por la incidencia nacional y las tasas de mortalidad. En
Estados unidos la probabilidad de morir por cancer es de una por cada cinco. Se
calcula que hubo, segin las estimaciones de la American Cancer Society, 1,5
millones de nuevos casos en 2003°. Estos datos no incluyen el cancer cutdneo no
melanoma ni el carcinoma in situ. Los tumores més frecuentes en los hombres son
los de prostata, pulmon y colorrectales. En las mujeres los mas frecuentes son los
de mama, pulmon, colon y recto.

Factores geograficos y ambientales: Se pueden encontrar diferencias notables en
la incidencia y en las tasas de mortalidad en formas especificas de cancer en todo el
mundo™®. Aunque no puede descartarse la predisposicion racial, por lo general se
cree que la mayoria de las diferencias geograficas son consecuencia de las
influencias ambientales. Se ha estimado que el sobrepeso y la obesidad pueden ser
responsables de aproximadamente el 14% de muertes por cancer en hombres y del
20% en mujeres’. El abuso de alcohol por si solo aumenta el riesgo de carcinomas
de orofaringe, laringe y eso6fago y, a causa de la cirrosis, del hepatocarcinoma. El
tabaquismo se ha implicado en el cancer de boca, faringe, laringe, esdéfago, pancreas
y vejiga, pero sobre todo es responsable de aproximadamente el 90% de las muertes
por cancer de pulmon. El riesgo de cancer de cuello uterino esté ligado a la edad del
primer contacto sexual y al nimero de parejas sexuales.

Edad: La mayoria de los carcinomas ocurren en los ultimos afios de la vida. El
cancer es la causa principal de muerte en las mujeres de 40 a 79 afios de edad y en
los hombres de 60 a 79. Cada grupo de edad tiene su propia predileccion respecto a
ciertas formas de cancer, y hay un aumento notable de mortalidad por este motivo
en el grupo de edad de 60 a 79 afios’.

Predisposicion genética al cancer: En un gran nimero de tipos de cancer existen
no solamente influencias ambientales sino también predisposiciones hereditarias ,
aunque menos del 10% de los pacientes con cancer ha heredado mutaciones que
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predisponen al mismo~ . Esta predisposicion genética puede dividirse en tres
categorias: sindromes cancerosos heredados de forma autosémica dominante;
sindromes de reparacion del DNA defectuoso y canceres familiares.

e Trastornos predisponentes no hereditarios: En 1863 , Virchow propuso que el
cancer se desarrolla en sitios de inflamacion cronica ; desde entonces se han
estudiado las relaciones potenciales entre cancer e inflamacion'' . No se ha
establecido el mecanismo preciso que liga la inflamacion y el desarrollo del cancer'
aunque se sabe , por ejemplo , que hay un aumento del desarrollo del mismo en
pacientes afectados por ciertas enfermedades inflamatorias cronicas del tracto
gastrointestinal. Algunos trastornos no neoplésicos tienen una asociacion tan bien
definida con el cancer que se han denominado procesos precancerosos. Ciertas
formas de neoplasias benignas constituyen también procesos precancerosos.

1.2. ASPECTOS GENERICOS DEL CANCER EN ESPANA

Aproximadamente la mitad de nuevos casos de cancer ocurren en zonas desarrolladas'”. La
mayor prevalencia se registra en Norteamérica, con un 1,5% de la poblacion afectada,
seguida de Europa occidental con el 1,2% y Australia y Nueva Zelanda, con el 1,1%. En los
paises desarrollados las cifras son similares en ambos sexos. Las diferencias geograficas
reflejan fundamentalmente variaciones en los factores de riesgo, pero el primer
determinante de la prevalencia es la magnitud de la incidencia de enfermedad'®. El cancer
mas frecuente a nivel mundial es el de pulmon, seguido del de estomago, higado,
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colorrectal y mama'”.

En la mayoria de paises de Europa occidental la mortalidad total debida al cancer descendio
moderadamente a principios de los 90; en ello influyo el descenso en las cifras de cancer de
pulmoén en varones, una disminucion constante en el cancer gastrico en ambos sexos y el
descenso de cancer de cérvix, junto con cifras aceptables de cancer de mama y
colorrectal . Existen amplias diferencias en supervivencia en las distintas poblaciones. La
estimacion es de 2,9 millones de nuevos casos (54% en varones y 46% en mujeres) y 1,7
millones de muertes cada afio (56 % en varones y 44 % en mujeres) ; es evidente que el

cancer es un importante problema de salud ptblica en Europa'®.

El cancer es una de las enfermedades mas prevalentes en Espafia'’. La incidencia anual de
nuevos casos de cancer se sitiia en torno a los 162 por 100.000 habitantes (sin incluir cancer
de piel no melanoma), de los que 26% corresponden a cancer colorrectal, que en valores
absolutos es el mas frecuente ; le siguen el de pulmén y el cancer de mama en la mujer'®.
En el afio 2000 fallecieron por cancer en Espafia 91.623 personas (57.382 varones y 34.241
mujeres) , lo que supuso el 25% de todas las defunciones'”.

Existen importantes diferencias sociales en cuanto a la incidencia del cancer e importantes
diferencias geograficas en cuanto a resultados, mortalidad, procedimientos y asistencia
dentro de los mismos grupos de enfermedades. Hay una gran variabilidad de la tasa de altas
y estancia media de los ingresos oncoldgicos entre Comunidades Autonomas, aunque la



informacién disponible puede presentar problemas de comparabilidad. La fuente de
informacion de la incidencia del cancer es, por excelencia, el registro poblacional , que
puede definirse como un sistema de informacion que se alimenta de la recogida de datos
continuada y sistematica sobre todos los casos nuevos de cancer que aparecen en un area
geografica determinada. La comparacion de datos de diferentes registros se basa en los
supuestos de que la cobertura de la recogida de casos es completa tanto a nivel del territorio
como de la clasificacion empleada. La codificacion y el procesamiento de los datos han de
seguir los mismos criterios. En Espafia hay diversos registros de cancer de base
poblacional: Albacete, Asturias, Pais Vasco, Gerona, Granada, Mallorca, Murcia, Navarra,
Tarragona y Zaragoza. Por otra parte, Andalucia, Cataluna, Valencia, Navarra, Galicia,
Castilla y Leon y Pais Vasco han elaborado Planes Oncologicos o Estrategias de atencion al
cancer.

El cancer en Galicia, al igual que ocurre en el resto de las sociedades desarrolladas del
mundo, es uno de los principales problemas sanitarios y constituye la segunda causa de
muerte por detras de las enfermedades cardiovasculares. La morbilidad también es alta, y
ambas son la causa de la gran repercusion que tiene el cancer en la salud de los
ciudadanos®?*. El cancer mas frecuente es , sin contar el de piel , el de pulmén y traquea,
seguido del de mama y del cancer de colon y recto, al igual que ocurre en la mayoria de
los estudios realizados a escala nacional y europea, y en los registros de la American
Cancer Society 200472,

1.3. SISTEMAS DE INFORMACION EN ONCOLOGIA

Los datos de incidencia del cancer, es decir, el nimero de nuevos casos de cancer
diagnosticados y los datos de mortalidad, referidos a las personas fallecidas por esta
enfermedad, son indicadores de la frecuencia de cancer en una comunidad. La mayor
disponibilidad de estadisticas de mortalidad por cancer hace que sean utilizadas a menudo
como medidas del riesgo de adquirir una enfermedad. Cuando se utilizan los datos de
mortalidad de esta manera se asume que la supervivencia es similar entre los periodos o las
poblaciones comparadas, y esto generalmente no es cierto. Los datos mas adecuados para
establecer comparaciones son los de incidencia referidos a la ocurrencia de nuevos casos™.

1.3.1. ANALISIS DE SITUACION

La fase inicial del Plan Oncologico de Galicia 2002-2005, que puso en marcha la
Conselleria de Sanidade de la Xunta de Galicia, dio prioridad al analisis exhaustivo de la
situacion oncolodgica de la Comunidad Auténoma . El no disponer en el momento actual de
registros poblacionales de tumores que permitan conocer la dimension real del problema
del cancer, tanto a nivel de su incidencia real como de su prevalencia, obliga a la utilizacion
de otros sistemas de informacién como son los indicadores de mortalidad, morbilidad y
actividad hospitalaria. Un registro de cancer es un proceso continuo sistematico y
exhaustivo de recogida de informacion clinica y demografica sobre nuevos casos de
neoplasias. Existen diferentes tipos de registros:



Registro poblacional : recoge todos los casos nuevos de una poblacion , en un area
geografica definida

Registro hospitalario: registra un conjunto normalizado de datos basicos sobre las
neoplasias nuevas para el hospital definidas segiin unos criterios preestablecidos,
independientemente de la procedencia geografica de los pacientes. Su objetivo
fundamental es servir a la gestion de la asistencia y monitorizar la calidad de la
misma. Deben ser el nucleo sobre el que se desarrollen los registros de poblacion.

Registro monografico: recoge informacion sobre un tipo o un aspecto del céancer,
como por ejemplo el Registro Nacional de melanoma.

1.3.2. METODOLOGIA Y REGISTROS EN LA COMUNIDAD GALLEGA

Registros hospitalarios de tumores : En Galicia tres hospitales tienen un registro
de tumores en funcionamiento™: el Complejo Hospitalario Juan Canalejo , la
Fundacion Centro Oncologico Regional y el Complejo Hospitalario de Ourense. En
estos registros los datos no son homogéneos y recogen informacién de diferentes
fuentes; por otra parte, no hay un registro central para el procesado y tratamiento de
los datos. El registro del Hospital Juan Canalejo recoge informacion desde 1994. La
informacion procede de los Servicios de Anatomia Patologica, Radioterapia,
Admision y consultas de Oncologia. El registro depende del Servicio de Medicina
Preventiva del centro. El registro de tumores del Centro Oncologico Regional se
inici6 en 1992. La incorporacion al registro se realiza por orden cronoldgico de
llegada al centro. Los datos se envian al registro general del Departamento Nacional
de Estadistica y Epidemiologia de la Fundacion Cientifica de la AECC en Zaragoza.
El registro de tumores del Complejo Hospitalario de Ourense se cred en el afio
1998. Obtiene la informacion del CMBD (conjunto minimo basico de datos) y de la
base de datos del Servicio de Anatomia Patoldgica.

Registros poblacionales de tumores: En Galicia no contamos con ningln registro
de tumores de base poblacional en la actualidad, exceptuando el registro
monografico de cancer de mama.

Registros especificos: Son registros que recogen datos de una tinica patologia o un
tramo de edad.

1. Registro monografico de cancer de mama : registro ubicado en la Direccion
General de Salud Publica ; recoge informacion a partir del CMBD de todos
los hospitales de la red publica desde 1997 , excluyendo concertados y
privados.

2. Sistemas de Informacién de Quimioterapia : puesto en marcha desde la
Subdireccion General de Planificacion Sanitaria y Aseguramiento , permite
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conocer la actividad de los centros en términos de facturacion y los
resultados de la terapia en términos de supervivencia.

3. SISINFO ( Sistema de Informacion de Hospitales ) : recoge desde el 1 de
enero de 2001 la actividad ambulatoria de quimioterapia y de radioterapia
en hospital de dia.

4. CMBD ( Conjunto Minimo Bésico de Datos ) : se concibié como el registro
de la informacion basica a utilizar en la gestion, planificacion y evaluacion
de la asistencia sanitaria. Los datos se recogen de la historia clinica al alta, y
la informacion que ofrece permite registrar todos aquellos diagnodsticos y
tratamientos oncoldgicos que se realizan en régimen de internamiento.

El objetivo principal de este trabajo es averiguar la incidencia de los diferentes tipos de
cancer en el area sanitaria del Salnés, y compararla posteriormente con la incidencia de
cancer en otras comunidades autdbnomas espafiolas.
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2. CANCER DE PIEL. GENERALIDADES

2.1. INTRODUCCION

La piel estd compuesta de numerosos tipos celulares y estructuras independientes con un
objetivo protector comun. Las células del epitelio escamoso o queratinocitos se diferencian
a corneocitos que forman la parte mas externa del cuerpo humano, con una funcion de
aislamiento, proteccion y flexibilidad, sin las cuales la vida no es posible. Los melanocitos
son responsables de la produccion de melanina, que actia de pantalla frente a los rayos
ultravioleta. Las células de Langerhans captan y procesan antigenos; los 6rganos terminales
neurales y las prolongaciones axonicas transmiten los distintos tipos de sensibilidad. Las
glandulas sudoriparas defienden frente a variaciones perjudiciales en la temperatura
corporal y regulan el metabolismo hidroelectrolitico. Los foliculos pilosos tienen una
funcion de fotoproteccion, sensibilidad especifica y absorcion; ademas albergan depositos
protegidos de células madre epiteliales®®. Los desequilibrios o noxas que afectan a la
homeostasis cutanea da lugar a diversas dermatosis, entre ellas el cancer. El cancer de piel
es el tipo mas comiin de tumor maligno que afecta a la poblacion caucasica®’, superando la
incidencia del conjunto de todas las demds neoplasias que aparecen en humanos. En
Estados Unidos se estima que la probabilidad de desarrollar cancer de piel durante la vida
es de uno por cada cinco habitantes®®. El principal factor de riesgo es la exposicion a la luz
solar, por lo que una de las zonas mas afectadas es el area de cabeza y cuello.
Aproximadamente un 80 % son carcinomas basocelulares, y el 20 % carcinomas

espinocelulares®’. Representan el 0.1% de las muertes debidas a cancer® .

2.2. TUMORES MALIGNOS DE LA EPIDERMIS. 3%

e Carcinoma basocelular: el carcinoma basocelular es el cancer invasivo mas comin
en humanos, con casi un millon de casos estimados por aio en Estados Unidos. Son
tumores frecuentes de crecimiento lento que rara vez producen metéstasis®®. Suelen
aparecer en lugares sometidos a exposicion cronica a la luz solar y en personas con
pigmentacion clara. La incidencia del carcinoma basocelular se eleva de modo
acusado con la inmunosupresion y en pacientes con defectos hereditarios en la
reparacion del DNAZ°. Es mas frecuente en el sexo masculino, y afecta
principalmente a individuos entre 50-80 afios. Se localiza en zonas fotoexpuestas, el
80% por encima de la linea que une el angulo de la boca con el 16bulo de la oreja™.

e Carcinoma de células escamosas : tras el carcinoma basocelular es el segundo
tumor mas frecuente™. Exceptuando las lesiones en la parte inferior de las piernas,
estos tumores tienen mayor incidencia en hombres que en mujeres®®. La edad de
presentacion es entre 60-80 afios, aunque aparece en personas jovenes en paises
proximos al ecuador’’. La exposicion a la luz solar es el principal factor
predisponente ; otros son los carcindgenos industriales, ulceras cronicas y
osteomielitis supurativa, cicatrices antiguas de quemaduras, ingestion de
arsenicales, radiaciones ionizantes, el tabaco en cavidad oral , etc®®. La causa
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exdgena aceptada mas comunmente del carcinoma escamoso es la exposicion a la
luz ultravioleta, con el posterior dafio en el DNA. Los individuos inmunodeprimidos
como consecuencia de quimioterapia o de trasplante de 6rganos, o que tienen
xeroderma pigmentoso, presentan un mayor riesgo de padecer neoplasias, y una
considerable proporciéon de estas son carcinomas escamosos>’. Los carcinomas
escamosos que no han invadido la membrana basal de la union dermoepidérmica se
denominan carcinoma in situ. Cuando estas células atraviesan la membrana basal, el
proceso se ha vuelto invasivo. Los carcinomas escamosos infiltrantes suelen
descubrirse cuando son pequefios y extirpables; menos del 5 % tienen metéstasis en
£gs ganglios regionales, y estas lesiones invaden por lo general muy profundamente

e Carcinoma de células de Merkel : se trata de una neoplasia infrecuente derivada
de la célula de Merkel de la epidermis de la que hasta 1993 sélo habia recogidos
600 casos en la literatura médica®. Las lesiones pueden manifestarse clinicamente
como nddulos ulcerados de crecimiento rapido. Estos tumores metastatizan con gran
frecuencia y suelen ser letales™. Por lo general aparece en zonas fotoexpuestas,
como cabeza y cuello (50%) y extremidades (38%)**. Es mas frecuente en la
poblacion blanca de entre 60-80 afios™.

2.3. TUMORES MALIGNOS DE LOS ANEXOS EPIDERMICOQS?%3%-3,

Son muy poco frecuentes™’.
2.3.1. Neoplasias con diferenciacion ecrina y apocrina

Siringocistoadenocarcinoma papilifero
Carcinoma tubular

Carcinoma papilar
Hidroadenocarcinoma papilifero
Hidroadenocarcinoma aporino

Tumor mixto maligno
Cilindrocarcinoma
Espiroadenocarcinoma

Carcinoma siringoide

Porocarcinoma

Carcinoma anexial microquistico
Carcinoma adenoide quistico
Carcinoma mucinoso

Carcinoma de células en anillo de sello
Enfermedad de Pager extramamaria
Carcinoma basocelular con diferenciacion ductal
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2.3.2. Neoplasias con diferenciacion folicular

e Carcinoma basocelular con diferenciacion folicular
e Pilomatrixcarcinoma

2.3.3. Neoplasias con diferenciacion sebacea

e (Carcinoma basocelular con diferenciacion sebacea
e (Carcinoma sebaceo

2.4. TUMORES MALIGNOS DEL TEJIDO FIBROSO.

Dermatofibrosarcoma protuberans
Fibroxantoma atipico
Histiocitoma fibroso maligno
Sarcoma epitelioide
Fibrosarcoma

2.5. TUMORES MALIGNOS DEL TEJIDO VASCULAR.

. . . cn T ., 37 .
Las lesiones benignas predominan en nifios e individuos jovenes’’; los tumores malignos

, : . 26,38
son mas habituales en adultos y ancianos™".

Sarcoma de Kaposi
Angiosarcoma
Linfangiosarcoma
Angiomixoma agresivo

2.6. TUMORES MALIGNOS DEL TEJIDO ADIPOSO Y
MUSCULAR*.

El liposarcoma es uno de los sarcomas mas comunes en adultos y aparece entre la 5% -7¢
décadas de la vida. El rabdomiosarcoma es el sarcoma de partes blandas mas comun de la
. . . 26
infancia y la adolescencia™.

2.7. TUMORES MALIGNOS DEL TEJIDO NEURAL?*

e Schwannoma maligno
e Neurofibrosarcoma
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2.8. MELANOMA MALIGNO

Es una neoplasia relativamente frecuente derivada del melanocito. Casi siempre se origina
en la piel, aunque también puede darse en mucosas o en otras localizaciones donde las
células de la cresta neural han emigrado durante la embriogénesis formando melanocitos.
La incidencia se halla en aumento en todo el mundo ( y este aumento es mayor que el de
cualquier otro tumor, con excepcion del cancer de pulmoén en la mujer ), sobre todo en la
poblacion de raza blanca®*'. El efecto de las radiaciones solares explica la mayor
prevalencia en la region cercana a la linea ecuatorial debido a la intensidad de los rayos
ultravioletas en esas areas geograficas. Queensland, estado del nordeste australiano, tiene la
incidencia de melanoma mas alta del mundo®, con 49,3 casos/100.000 habitantes/afio en
1987*%. En 2002 se diagnosticaron 53000 pacientes con melanoma en Estados Unidos, y
més de 7000 americanos murieron por esta causa’. También aumenté la incidencia de
melanoma pediétrico en Estados Unidos*. En Europa se registré un gran aumento en la
incidencia y en la mortalidad desde 1969 , mas importante en los paises del norte”. En
Espafia, la incidencia en los noventa se mantiene en 1,7-2,5/100.000 varones/afio, y 2-
3,2/100.000 mujeres/afio, multiplicandose por cuatro en relacion con la década anterior™.
En la actualidad , como consecuencia de la mayor conciencia publica sobre los signos mas
precoces del melanoma cutaneo, la mayoria son curados quirurgicamente en fase
preinvasiva; y son posiblemente el diagnostico y el tratamiento precoces los responsables
de la disminucién significativa de la mortalidad observada en diversos paises'*"*®. Los
individuos de pigmentacion clara tienen un mayor riesgo de desarrollo del tumor que los
individuos de piel oscura. Al igual que en las neoplasias epiteliales malignas de la piel, la
luz solar desempefia un papel determinante en el desarrollo del melanoma cutaneo maligno.
Esta relacion se establece por los resultados de estudios que asocian la aparicion de
melanoma con la exposicion solar intermitente y con las quemaduras solares en la
infancia®>?. Estos datos coinciden con los cambios de estilo de vida de la poblacion
(aumento de exposicion a radiacién ultravioleta solar y artificial)™ y con alteraciones en
factores ambientales como la disminucién de la capa de ozono. Otras causas también deben
ser tenidas en cuenta, como la presencia de posibles lesiones precursoras. Entre estas se
incluyen los nevos melanociticos congénitos gigantes, el nevo displasico y los nevos
melanociticos de localizacion palmoplantar’*>°. El namero total de nevos melanociticos es
uno de los factores de riesgo més importantes®’. Las personas con mas de 50 nevos tienen
un factor de riesgo 3 veces superior al de la poblacién normal, y las personas que tienen
més de 100 nevos tienen 7,6 veces mas riesgo de desarrollar melanoma®®~®. Los nevos
congénitos gigantes tienen un elevado riesgo de malignizacion®®. Otras lesiones, como el
liquen escleroso y atrofico y el vitiligo, pueden ser asiento de melanoma; la
inmunosupresion supone un riesgo de 3 a 5 veces mayor. El 5-10 % de los casos de
melanoma son de caracter familiar, con una predisposicion heredada con un patrén
autosoémico dominante con penetrancia elevada®’. Un modelo de desarrollo precoz de
melanoma en pacientes que carecen de enzimas reparadoras de las mutaciones originadas
por las radiaciones en el ADN del melanocito es el Xeroderma Pigmentoso. En estos
pacientes la posibilidad de sufrir melanoma es 1000 veces superior a la de la poblacion
normal®®*. También se ha encontrado una posible asociacién entre el melanoma y el uso
de insecticidas y de organoclorados®®, la presencia de algun tipo de virus de papiloma
humano® 'y el consumo de determinados farmacos®®. Los subtipos morfologicos de
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melanomas han sido utilizados como informacidn pronoéstica pero los criterios de Clark y
Breslow son los mas importantes factores predictivos de la conducta biologica de la lesion
primaria®®. Clark y cols describieron 5 niveles progresivos de invasion por el melanoma: I a
nivel intraepidérmico o in situ; II en la dermis papilar; III en la unién de la dermis papilo-
reticular ; IV en la dermis reticular y V en el tejido celular subcutaneo. A mayor
profundidad, prondstico mas sombrio®’. Breslow propuso el espesor tumoral medido en
milimetros, desde la parte superior del estrato granuloso de la epidermis hasta el punto mas
profundo del melanoma, como el mejor criterio para evaluar su pronostico®. El melanoma
de extension superficial corresponde al 60-70% de los melanomas; esta lesion puede
mantenerse estable durante afios, antes de que se inicie la fase de crecimiento rapido. El
segundo en frecuencia es el melanoma nodular, y representa un 15-30 %; un 5 % puede ser
amelandtico. El melanoma 1éntigo maligno supone un 5% de los melanomas y se localiza
preferentemente en la cara. El melanoma lentiginoso acral es raro y se encuentra
tipicamente en palmas, plantas y region subungueal; son mas frecuentes en la raza negra y

asiatica’®.
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3.CANCER DEL AREA ORL. GENERALIDADES

El cancer de cabeza y cuello representa el 5-10 % de todos los procesos malignos. En
Espaiia es responsable de aproximadamente el 5 % de las muertes por cancer. A pesar de

. . . . . ~ 9
todo, las publicaciones sobre estudios de incidencia en Espaia son escasas®.

3.1. CAVIDAD ORAL Y FARINGE

e Carcinoma escamoso : el 95 % de los canceres de cabeza y cuello son carcinomas
escamosos ( CECC ), originados con mas frecuencia en la cavidad oral . El CECC
constituye el sexto cancer mas comun hoy dia en todo el mundo. Aproximadamente
el 50 % se localizan en la lengua. Por lo general afecta a individuos de mediana
edad o ancianos, y la incidencia es mayor en hombres’"".

e Neoplasias de glandulas salivales: son relativamente raras, y constituyen menos
del 2 % de los tumores humanos. Alrededor del 65-80 % nacen dentro de la
parotida, el 10 % en la gldndula submandibular y las restantes en las glandulas
salivares menores.

3.2. CAVUM

El Carcinoma nasofaringeo es un tumor caracterizado por una distribucion geografica
distintiva, una relacion anatdémica intima con el tejido linfoide y una asociacion con la
infeccion por el virus de Epstein-Barr. Es particularmente comun en zonas de Africa, donde
constituye el cancer pediatrico mas frecuente; en el sur de China se da sobre todo en
adultos, y rara vez aparece en nifios. En USA son raros *. Es mas frecuente en varones’. La
incidencia en Espaiia es de 1 caso/100.000 habitantes/afio’.

3.3. LARINGE

e Carcinoma de laringe : Después de la cavidad oral, la laringe es la localizacion
mas frecuente de cancer del tracto aero-digestivo superior, y en un 95 % de los
casos corresponde a un carcinoma espinocelular’’. Aparece mas frecuentemente en
varones entre 60-70 afios, aunque hay un aumento de la incidencia entre mujeres
relacionado con el habito tabaquico’®”. En Espafia ocupa el sexto lugar en la
mortalidad por cancer en los varones®.
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4. CANCER DE TIROIDES. GENERALIDADES

El cancer de tiroides es poco frecuente; sin embargo, es la neoplasia maligna mas comin
del sistema endocrino®. Afecta a la mujer con mayor frecuencia que al hombre y suele
presentarse en personas de 25-65 afios de edad. La incidencia ha ido aumentando durante
los Gltimos 10 afios™*. Se han descrito diversos factores de riesgo, entre los que se
encuentran la radiacion®**’, los antecedentes de bocio, la historia familiar de enfermedad
tiroidea y la raza asiatica®. Las neoplasias benignas son més frecuentes que los carcinomas
tiroideos en una proporcion de aproximadamente 10:1%.

4.1. TUMORES BIEN DIFERENCIADOS (95%)

Constituyen la gran mayoria. Como factor predisponente se consideran las radiaciones y el
déficit de yodo. Son poco agresivos, de evolucién lenta y de prondstico favorable®.

e Papilar (75-85%): Es el cancer de tiroides mas frecuente. Puede presentarse a
cualquier edad, pero es mas comun entre la tercera y la quinta décadas de la vida®'.

e Folicular (10-20%): Es la segunda forma mas frecuente de neoplasia tiroidea.
Tiende a presentarse en mujeres entre los 40-50 afios. La incidencia estd aumentada
en zonas de deficiencia de yodo en la dieta®’.

e Medular (5%): Son neoplasias neuroendocrinas que se originan en las células C
parafoliculares del tiroides. Los tumores son esporadicos en el 80 % de los casos, el
resto aparecen en el contexto de un sindrome MEN 2A 6 2B o como tumores
familiares. Son lesiones de la edad adulta, con un pico de incidencia en los 40 y 50

afios®’.

e Células de Hurthle : Tumor derivado de la célula folicular ; la invasion capsular
es criterio para determinar su malignidad.

4.2. TUMORES INDIFERENCIADOS O ANAPLASICOS (4%)
La edad media de presentacion son los 65 afios. Un 50% tienen antecedentes de bocio

multinodular; 20 % historia de carcinoma diferenciado ; 20-30 % tienen un tumor tiroideo
diferenciado concurrente, frecuentemente un carcinoma papilar® .

4.3. OTROS TUMORES MALIGNOS TIROIDEOS:

1 % de los canceres del tiroides; entre ellos se encuentran el linfoma, el sarcoma y los
tumores metastasicos.
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S.

CANCER DEL APARATO DIGESTIVO.

GENERALIDADES

5.1. ESOFAGO

Carcinoma de células escamosas: es el tipo mas comin de neoplasia maligna del
esofago. La mayoria ocurren en mayores de 50 afos y es mas frecuente en varones,
con una relacién variable segin los diferentes estudios™. La incidencia varia mucho
entre diferentes paises y entre regiones del mismo pais, aunque en general ha

: iy 5 9091
permanecido estable en los ultimos afios”™".

Adenocarcinoma_: la incidencia ha ido aumentando de forma rapida en los tltimos
25 afios tanto en los Estados Unidos como en muchos paises de Europa
Occidental’’ ™’ y este aumento es muy acusado entre varones de raza blanca’***”’,
Actualmente representa la mitad de los canceres de es6fago declarados en USA.

5.2. ESTOMAGO

Adenocarcinoma : es el mas importante y frecuente (90-95 %) de los tumores
malignos del estomago. Es el segundo tumor maligno mas comin en el mundo’®;
casi dos terceras partes de los casos y muertes ocurren en las regiones menos
desarrolladas y en los grupos socioecondémicos inferiores’'*. Actualmente el pais
con mas alta incidencia es Costa Rica, con 70 varones y 30 mujeres fallecidos por
100.000 habitantes y afio. Siguen en frecuencia decreciente Rusia, Japon, Ecuador y
Chile'”'. En general se observa un descenso en la incidencia en muchas regiones en
las wltimas décadas'®'?®, pero se mantiene como una causa importante de muerte
en el mundo'®'®. La relacién hombres: mujeres es de 2:1. En su desarrollo
influyen factores dietéticos y ambientales, y posiblemente también algin factor
genético'®". El tipo intestinal de Lauren predomina en areas de alto riesgo, y se
desarrolla a partir de lesiones precursoras; se detecta a una edad media de 55 afios y
mas frecuentemente en varones (2:1). El tipo difuso de Lauren tiene una incidencia
relativamente uniforme y no hay una lesion precursora identificable. Afecta a
pacientes ligeramente mas jovenes (edad media 48 afios) con una distribucion
similar entre hombres y mujeres®. En Espaiia existen pocos datos referentes a la
epidemiologia del adenocarcinoma géastrico'®. En Galicia se detectdé como zona de
mayor riesgo de mortalidad por cancer de estomago la costa occidental''”.

Linfoma maligno : supone del 3 al 5 % de las neoplasias malignas del estomago'"’,
y el 20 % de los linfomas extraganglionares. EI 80 % se asocian con gastritis
crénica e infeccion por Helicobacter pylori®-'°'.
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e Leiomiosarcoma: representa el 1-2 % de las neoplasias malignas gastricas. Incide
en la 5* y 6* décadas de la vida'''. El 65 % de los pacientes tienen extension

, . . , . 101
extragastrica en el momento del diagndstico = .

e Tumor carcinoide: constituye el 0.3 % de todos los tumores gastricos' %,

5.3. INTESTINO DELGADO

Constituyen s6lo el 3-6 % de los tumores gastrointestinales, con un ligero predominio de
las neoplasias benignas. En Estados Unidos el cancer de intestino delgado representa el 1 %
de las muertes por neoplasia maligna gastrointestinal. Los tipos mas frecuentes de cancer
son el adenocarcinoma, el tumor carcinoide, el linfoma y el sarcoma, y la incidencia es mas
alta en varones negros' "',

e Adenocarcinoma: se localiza de forma mas comun en duodeno, habitualmente en
pacientes de 40 a 70 afnos de edad. La segunda localizacion en frecuencia es el

yeyuno. Es mas corriente en varones' .

e Tumor carcinoide: la incidencia de esta neoplasia es méxima en la sexta década de
la vida, pero puede aparecer a cualquier edad. Constituye casi la mitad de los

. . . 89

tumores malignos de intestino delgado™.

e Linfoma: entre el 25-30 % de los linfomas gastrointestinales se localizan en
intestino delgado.

5.4. COLON

El cancer colorrectal es el tercer cancer mas incidente a nivel mundial en hombres (tras
pulmén y prostata) y el segundo en mujeres (después del de mama)*; tiene una distribucion
mundial, con las tasas de mortalidad mas altas en Estados Unidos, Australia, Nueva
Zelanda y Europa Oriental®. En la Unién Europea es uno de los canceres mas frecuentes;
las tasas son uniformemente mas bajas que en USA, pero relativamente mas altas que las
de los paises de Europa Oriental''®. En Espafia se sit(la en una posicion por debajo de la
media europea; salvo Finlandia, Suecia y Grecia, el resto de paises presentan mayor
incidencia de cancer colorrectal que Espafia''*'%.

En nuestro pais es, en conjunto, el cancer mas frecuente'”' (exceptuando el cancer de piel
no melanoma) , y la segunda causa de muerte para ambos sexos por detras del cancer de
pulmén'??. Las tasas de incidencia y mortalidad varian de unas regiones a otras; las mas
elevadas se encuentran en Mallorca, Navarra, Girona y Tarragona'”’, y las més bajas en
Albacete,Cuenca y Granada'?'**, En Galicia existe, desde 1990, un aumento en la
incidencia en todos los grupos de edad y en ambos sexos, de manera mas acusada en
varones'>; en 2001 supuso el 11 % de las defunciones por cancer en varones y el 16 % en

12
mujeres' > .
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e Adenocarcinoma: supone el 98 % de todos los canceres del intestino grueso. La
incidencia maxima se encuentra entre los 60 y los 79 afios, y los diagnosticos
realizados en pacientes menores de 50 afios estd por debajo del 20 %". En el 60 %
de los casos se localiza en el recto y sigma'®, y en lo que respecta a lesiones
rectales, la relacion hombre: mujer es de 1,2: 1; en los tumores mas proximales no
hay diferencia entre sexos.

e Linfoma: Hasta el 40 % de los linfomas se originan en lugares distintos de los
ganglios linfaticos, y el intestino es la localizacion mas frecuente. El Linfoma
MALT es el mas comun en el hemisferio occidental. Suele afectar a individuos
adultos, no tiene predileccion por ninglin sexo, y aparece en el colon en un 25 % de
los casos. El Linfoma mediterraneo es un linfoma de células B intestinal inusual
que afecta a pacientes de tipo mediterraneo .El diagndstico se establece con mas
frecuencia en nifios y adultos jovenes y parece que ambos sexos se afectan por
igual. El Linfoma de células T intestinal ocurre en individuos relativamente jovenes
(30-40 afios)™.

e Tumor carcinoide: es una neoplasia de células endocrinas y se localiza, por orden
. e, C 12
de frecuencia, en apéndice, ileon, y otros segmentos del tubo digestivo'°.

5.5. HIGADO

Es uno de los 6rganos en los que con mayor frecuencia metastatizan otros tumores. Los
carcinomas primarios del higado son relativamente poco comunes en Norteamérica y la
Europa del Este (del 0.5 al 2 % de todos los canceres), pero representan del 20 al 40 % de
los canceres en muchos paises'”’. El mayor numero de casos de hepatocarcinoma se
presenta en Asia. La tasa de incidencia anual es aproximadamente de 5 casos por 100.000
habitantes en América, Europa Central y del Norte, y Australia; en los paises mediterraneos
las tasas intermedias son superiores a los 15 casos por 100.000. En China alcanza hasta el
36 %. Espana es un pais de frecuencia intermedia con una incidencia de 10-15 casos por
100.000 habitantes y afo.

e Carcinoma hepatocelular : Constituye globalmente el 5.4 % de todos los canceres,
y en algunas poblaciones es el cancer mas comun'**'?’. La raza negra tiene una
incidencia tres veces superior, y existe un claro predominio en varones. Mas del 85
% de los casos aparece en paises con una alta incidencia de infeccioén cronica por
VHB, y el cancer se produce frecuentemente entre los 20 y los 40 afios de edad. En
el mundo occidental, donde el VHB no es prevalente, raramente se diagnostica el
cancer antes de los 60 afios; en el 85-90 % de pacientes existe cirrosis, generalmente
en el marco de otra enfermedad hepatica cronica. La incidencia creciente en Estados
Unidos parece relacionada por el aumento de prevalencia de cirrosis inducida por
virus, especialmente el de la hepatitis C"*°.

e Colangiocarcinoma: es una neoplasia maligna que puede originarse en los
conductos biliares intra y extrahepaticos. La incidencia es de aproximadamente 0.6
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casos por 100.000 habitantes y afio en Norteamérica, con grados similares entre
razas y sexos. Se asocian con el mayor desarrollo de este tumor determinadas
enfermedades , como la colangitis esclerosante primaria y la Enfermedad de Caroli,
y la exposicién previa a Thorotrast'”’. Las recientes tendencias crecientes de
colangiocarcinoma intrahepatico en Estados Unidos no pueden explicarse por estos
factores , pero hay datos que apuntan a un papel potencial de la infeccion cronica
por hepatitis B 'y C"*'. En Oriente, donde la incidencia es més alta, el mayor factor

) . . 1 . 127
de riesgo es la infeccion cronica de la via biliar por un trematodo hepatico ~'.
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Hepatoblastoma : es el tumor hepatico mas comun en nifios pequefios' .

Tumores metastasicos: la afectacion metastasica del higado es mucho mas comun
que la de los tumores primarios. Los que con mayor frecuencia producen metastasis

.- . 127
hepaticas son los de mama, pulmon y colon .
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6. CANCER DE RINON, VIAS URINARIAS Y
APARATO GENITAL MASCULINO.
GENERALIDADES.

6.1. RINON

Carcinoma de células renales: constituye del 1 al 3 % de todos los canceres
viscerales y representa el 85 % de los canceres renales del adulto. Cada afio se
diagnostican 30.000 casos nuevos y se producen 12.000 muertes por este proceso ,
y la incidencia de carcinoma celular renal estd aumentando a nivel mundial'**"'*.
Aparecen con mas frecuencia en personas mayores, generalmente entre la sexta y
séptima décadas de la vida, predominando en una proporcién de 2-3 : 1 en los
hombres'*?. Los fumadores tienen doble incidencia de carcinoma renal que la
poblacion no fumadora'*®'*®. La mayoria son esporadicos, pero hay formas raras de
canceres familiares'*®. La variedad maés frecuente es el carcinoma de células claras,
que representa el 70-80 %'*®. Le siguen en frecuencia el carcinoma papilar (10-15
%) , que tiende a ser bilateral y multifocal*’; el carcinoma renal croméfobo (5 %),
que por lo general aparece en adultos y ancianos con incidencia similar en varones y
mujeres'* ; y el carcinoma de los conductos colectores (1%).

Carcinomas uroteliales de la pelvis renal: aproximadamente del 5 al 10 % de los

tumores renales se originan en el urotelio de la pelvis renal. Predominan en varones
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con una relacion 2 :1, y aparecen en edades medias de la vida y en ancianos .

6.2. PROSTATA

Adenocarcinoma : El cancer de prostata es el tumor maligno no cutaneo mas
comun, y el segundo mas letal entre varones en todo el mundo'**'*. Es tipicamente
una enfermedad de los hombres de mas de 50 afios. La incidencia ajustada por edad
del cancer de prostata en Estados Unidos es de 69 por 100.000. En Asia es un
cancer infrecuente'**. La incidencia ha aumentado en los tiltimos 20 afios'*>'*7 .

6.3. VEJIGA

El cancer de vejiga es la segunda neoplasia en frecuencia entre los tumores génitourinarios
después del cancer de prostata. La incidencia, que ha ido en aumento en las ultimas
décadas, es de 2-3 casos por 100.000 habitantes y afio. La razéon hombre: mujer es de
aproximadamente 3: 1. Un 80 % de los pacientes tienen una edad comprendida entre 50 y
80 afios. El cancer vesical, con raras excepciones, no es familiar'*.
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e Tumores uroteliales (células transicionales): Representan aproximadamente el 90
% de todos los tumores vesicales'**. Son raros en menores de 20 afios, y en este

: 148
caso predomman €n varones .

e Carcinoma de células escamosas: Corresponden aproximadamente al 3-7 % de
los canceres vesicales en Estados Unidos, pero en los paises con esquistosomiasis
. . , . . . 44
urinaria endémica se dan con una frecuencia muy superior .

. . . ~ 144
e Carcinoma mixto: Son mas frecuentes que los carcinomas escamosos puros .

6.4. PENE

6.4.1. Carcinoma in situ: Se han descrito dos formas de lesiones con histologia de
carcinoma in situ: la enfermedad de Bowen, por lo general en personas de mas de 25 afios
de edad; y la papulosis bowenoide , que se da en varones jovenes sexualmente activos.

: s . . 144
Ambeas tienen una fuerte asociacion con la infeccion por HPV ™.

6.4.2. Carcinoma invasivo

e Carcinoma escamoso: es el tumor mas comun del pene ; es infrecuente en los
paises occidentales y en Estados Unidos'**'*°, donde supone menos del 1 % de los
canceres en los hombres. Entre los factores de riesgo se encuentran la fimosis,
dermatopatias inflamatorias cronicas, tratamiento con PUVA y la infeccion por
HPV' ', La circuncisién confiere proteccion, por ello es extraordinariamente raro en
judios y musulmanes. Los carcinomas se suelen encontrar en pacientes entre los 40
y 70 afios de edad'*,

e Carcinoma verrucoso: es una variante poco frecuente y bien diferenciada del
. . . . . 144
carcinoma escamoso que tiene un bajo potencial de malignidad ™.

6.5. TESTICULO

El cancer de testiculo es poco frecuente, pero a pesar de la incidencia global baja, es el
tumor maligno mas comun entre varones jovenes (incidencia maxima de los 15 a los 34
afios de edad)'*”. La mayoria de los factores de riesgo establecidos tienen lugar en fases
tempranas de la vida (criptorquidia, disgenesia testicular, factores genéticos, desequilibrios
hormonales), y posteriormente son los estilos de vida y las exposiciones profesionales los
que pueden promover la aparicion de la enfermedad'>.

e Tumores de células germinales: El 95 % de los tumores se originan en las células
germinales. La mayoria son canceres muy agresivos capaces de una diseminacion

. 1 153 - . , , .
rapida >°. El Seminoma es el tipo mas comun de tumor germinal (50 %) . Su

L. L . . 144
maxima incidencia se da en la treintena .
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Tumores de los cordones sexuales-estroma: En el testiculo, los tumores no
germinales suponen aproximadamente el 5 %'">*. El tumor de células de Leydig se
origina a cualquier edad, aunque se describe que la mayoria de los casos se han
observado entre los 20 y los 60 afios'**. El tumor de células de Sertoli es una

entidad muy poco frecuente, supone solo el 0.4-1.5 % del cancer testicular' ™.
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7. CANCER DE MAMA. GENERALIDADES

7.1. CARCINOMAS

El cancer de mama es, en todo el mundo, el cancer mas comun en mujeres, y una de las
principales causas de muerte por cancer en estas'°. La incidencia y la mortalidad del
cancer de mama han ido incrementandose en todos los paises durante los ultimos afios,
aunque parece que desde 1990 las cifras de mortalidad han permanecido estables e incluso
disminuyeron, posiblemente debido a los programas de deteccion precoz, al uso de la
mamografia y a la mejora en el prondstico y tratamientos utilizados'>’'*°. Con respecto a la
edad, su frecuencia comienza a aumentar a partir de los 30 afios (raramente se encuentra
antes de los 25 afios de edad, salvo en ciertos casos familiares). El 77 % de los casos se
producen en mujeres mayores de 50 afios'®*'®?. La edad media del diagnostico es de 64
afios. Existen diferencias raciales en la incidencia y mortalidad'®. A diferencia del resto de
canceres mas comunes, la incidencia es superior en las mujeres de clase social més elevada,
y se relaciona, generalmente, con el estilo de vida'’®'®. Los antecedentes de cancer de
mama en un familiar de primer grado aumenta la probabilidad de padecerlo, sobre todo si
la madre y una hermana han tenido cancer de mama a una edad temprana , aunque sélo el
10-15 % de los casos son atribuibles a antecedentes familiares'®*'®. Los factores de riesgo
principales de céncer de mama esporadico estan relacionados con la exposicion
hormonal'®®: menarquia precoz, menopausia tardia, edad avanzada para el primer
embarazo a término , la nuliparidad y la exposicidn a estrogenos exogenos incrementan el
riesgo' 1 +17168, 14 goforectomia a una edad temprana parece ser un factor protector'®*. La
obesidad incrementa el riesgo en mujeres postmenopausicas. Casi todos los tumores
malignos de la mama son adenocarcinomas ; los demas tipos (carcinomas de células
escamosas , tumores filodes, sarcomas y linfomas) representan menos del 5 % del total '®'.,

El carcinoma de la mama masculina es infrecuente'®, con un indice de incidencia respecto
al cancer de mama femenino inferior a 1:100 o un riesgo de por vida del 0,11 % en
comparacion con alrededor del 13 % en mujeres'®'. Representa entre el 1 ( paises del oeste
europeo ) y el 6 % ( Tanzania ) de la totalidad de los cdnceres de mama, y supone entre el
0,2 y el 1,5 % de las neoplasias masculinas'’’. Se producen unos 1500 casos y 400 muertes
cada ano. Los factores de riesgo son similares a los de las mujeres, e incluyen familiares de
primer grado con cancer de mama, disminucion de la funcion testicular, desequilibrio entre
androgenos y estrogenos (testes no descendidos, hernias inguinales congénitas,
orquiectomias , orquitis ) exposicion a estrogenos exdgenos, mayor edad, infertilidad,
obesidad, mastopatia benigna previa, exposicion a radiaciones ionizantes y residir en paises
occidentales'*'"?. La ginecomastia no parece ser un factor de riesgo'". Un 4-14 % de los

. . . 161
casos masculinos se atrlbuyen a mutaciones 6 .
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7.1.1. Carcinoma in situ

e Carcinoma ductal in situ: el nimero de casos ha aumentado rdpidamente en las 2
ultimas décadas de menos del 5 % de todos los carcinomas, antes del cribado con
mamografia, hasta el 15-30 % de los carcinomas en poblaciones bien
estudiadas'*'”. Entre los céanceres detectados por mamografia, la mitad son
carcinoma in situ. Se subdivide en comedocarcinoma, sélido, cribiforme, papilar y
micropapilar'®'. La enfermedad de Paget del pezon es una rara manifestaciéon del

cancer de mama, con una incidencia del 1-4 por cada 100.000 mujeres'’®'”®; suele

presentarse después de los 45 0 50 afios'”.

e Carcinoma lobulillar in situ: es siempre un hallazgo casual en una biopsia
realizada por otra causa'®'; es infrecuente (1-6 % de todos los carcinomas)'®"*'*’. Es
mas comun en mujeres jovenes, y el 80-90 % se producen antes de la
menopausia'®'. En el momento actual se considera un marcador de riesgo de
padecer un carcinoma invasor de mama con el paso de los afios'®'. Se desarrolla

. . . 180
carcinoma invasivo en un 25 % de los casos .

7.1.2. Carcinoma invasor

e Carcinoma ductal infiltrante: es el mas comuan de todos los carcinomas mamarios
182
y representa el 74 % .

e Carcinoma lobulillar: es el segundo en frecuencia , con un 6% de los carcinomas
de mama'®. Se ha descrito un aumento en la incidencia de carcinomas lobulillares
entre mujeres posmenopausicas'™. Se ha sugerido que este aumento podria estar
relacionado con el uso de tratamiento hormonal sustitutivo posmenopéusico'*.

e Carcinoma tubular / cribiforme : representaban solo el 2 % de todos los
carcinomas de mama antes del cribado con mamografia, aunque su frecuencia ha
aumentado y representan hasta el 10 % de los carcinomas de menos de 1 cm de
diametro'®'. Su aparicion es maés frecuente en mujeres de 45-50 afios'®. Son

multifocales en una mama en el 10-56% de los casos y bilaterales en el 9-
30, 161,185,186

e Carcinoma mucinoso ( coloide ) : es infrecuente ( 1-6 % de todos los carcinomas
de mama ) y tiende a producirse en mujeres mayores'®' [161]. Su prondstico es
mejor que el de otros tipos mas frecuentes de cancer invasivo de mama'®’ [187].

. . ;. . .1 , .
e Carcinoma medular: tiene un pronéstico ligeramente mejor 87 Las metastasis

. - 161
ganglionares son infrecuentes .

e Carcinoma papilar : son raros y representan menos del 1 % de todos los canceres
invasores'®".
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Carcinoma metaplasico: incluye una amplia variedad de tipos raros de cancer de
mama ( < 1 % de todos los casos ). Dada la heterogeneidad de los tipos tumorales y
su rareza, existen pocos datos con respecto a la clinica y al pronostico'®!'®®.

7.2. TUMORES ESTROMALES

Tumor filodes: constituye menos del 1 % de los tumores de la mama y sélo el 2-3
% de los de origen fibroepitelial®. La mayoria aparecen en la sexta década, 10 a
20 afios después de la presentacién media de un fibroadenoma'’. Como suele ser
dificil diferenciarlos del fibroadenoma, algunos autores lo consideran un estadio
evolutivo mas avanzado'”'. La mayoria se comportan de forma relativamente

. 161,192
benigna'®"*2,

Sarcomas: son lesiones poco frecuentes que representan el 1 % de los tumores
malignos de la mama y menos del 5 % de los sarcomas de partes blandas. La mayor

. i . .1 19
incidencia se da en la sexta década de la vida'®>.
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8. CANCER DEL APARATO GENITAL
FEMENINO. GENERALIDADES

8.1. VULVA

Carcinoma y neoplasia intraepitelial vulvar: El carcinoma de vulva es una
neoplasia maligna infrecuente representa el 3-5 % de todos los canceres genitales
en la mujer’*; aproximadamente dos tercios se dan en mujeres mayores de 60
afos'”°. El 85 % de estos tumores malignos son carcinomas escamosos, y el resto
son carcinomas basocelulares, melanomas o adenocarcinomas®'”’. La incidencia
de cancer de vulva esta aumentando a nivel mundial, fundamentalmente en mujeres
jovenes'”™!”. En estos casos suele coexistir o ir precedido por un cambio
precanceroso denominado neoplasia intraepitelial vulvar (VIN)"??°. Entre los
factores de riesgo para el carcinoma escamoso de vulva se encuentran la edad
temprana de inicio de relaciones sexuales, la promiscuidad, la infeccion por el virus
del papiloma humano, el nivel sociocultural bajo, el consumo de tabaco y la
inmunodepresion'”>'**?"! Los que aparecen en mujeres de mayor edad no se

. , . . . . . P 202
asocian a VIN, pero si a hiperplasia epitelial o a liquen escleroatrofico™ .

Enfermedad de Paget extramamaria: es una lesion infrecuente , y similar en sus

manifestaciones cutdneas a la enfermedad de Pager de la mama. Se da generalmente

. 1
en los labios mayores'*’.

8.2. VAGINA

Neoplasia intraepitelial vaginal y carcinoma escamoso: son extraordinariamente
infrecuentes®”. La incidencia es de 0,1-0,2 casos por 100.000 mujeres y afio™*.
Representa cerca del 1 % de las neoplasias malignas del tracto genital femenino;
de estas el 95 % son carcinomas escamosos. La mayoria se asocian con HPV. El
principal factor de riesgo es un carcinoma previo del cuello uterino o de la vulva;
en el 1-2 % de las pacientes con carcinoma cervical invasivo se desarrolla en tltimo

Lo . .12
término un carcinoma escamoso vaginal 05.

Adenocarcinoma: Es un tumor infrecuente , pero ha recibido atencioén debido a la
mayor frecuencia de adenoma de células claras en mujeres jovenes cuyas madres
habian sido tratadas con dietilestilbestrol durante el embarazo. En menos del 0,14 %
de tales mujeres jovenes expuestas se desarrolla adenocarcinoma®®*”’. Suelen

descubrirse entre los 15 y 20 afos.

Rabdomiosarcoma embrionario : Es un tumor vaginal infrecuente que se observa
n 5 2
en lactantes y nifias menores de 5 afios”®.
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8.3. CERVIX

A nivel mundial el cancer de cérvix es la segunda causa de muerte por cancer entre las
mujeres. Se diagnostican unos 500.000 casos cada afio”*?'’, y la mayoria ocurren en los
paises menos desarrollados , donde no hay ningun sistema eficaz de diagnostico
precoz’'®?!!. Es precisamente la citologia cervical la responsable de la disminucién de
incidencia y mortalidad por cancer de cérvix en los paises desarrollados®'?, asi como del
aumento de diagnostico de neoplasia intraepitelial cervical ( CIN )*°. En la actualidad se
considera que el HPV es el agente mas importante en la oncogénesis cervical’'*. Se
encuentra en mas del 99 % de los canceres cervicales invasivos®’ y, al igual que otras
enfermedades transmitidas sexualmente, la incidencia de infeccion por HPV es mas
frecuente entre mujeres jovenes. Los tipos mas cominmente implicados en el desarrollo del

. - 215217
cancer cervical sonel 16 yel 18 .

e Neoplasia intraepitelial cervical (CIN): Aproximadamente el 4 % de las mujeres
padece alguna forma de lesién precancerosa cervical’'’, que puede existir en un
estadio no invasivo hasta durante 20 afios y eliminar células anormales que pueden
detectarse en los examenes citologicos. E1 CIN I es una displasia ligera y el CIN
Il el carcinoma in situ?'®. CIN III es la que se asocia con mayor frecuencia con
cancer invasivo cuando este se identifica. La progresion a carcinoma invasivo,

. Y
cuando se produce, puede desarrollarse en unos pocos meses a mas de 20 afios*'’.

e Carcinoma escamoso: Puede darse en cualquier edad, desde la segunda década de
la vida hasta la senilidad. La incidencia maxima esta ocurriendo en mujeres cada
vez mas jovenes: 40-45 afios en relacion con el cancer invasivo y aproximadamente
30 afios en los precanceres de alto grado ; este hecho se explica por el comienzo
mas temprano de la actividad sexual (adquisicion mas temprana de HPV) y la
existencia de programas de cribado que detectan canceres o lesiones precancerosas
precozmente’ . Entre el 10 y el 25 % de los carcinomas cervicales son
adenocarcinomas, carcinomas adenoescamosos, carcinomas indiferenciados u otros

. g 2
tipos histolégicos raros®”.

8.4. ENDOMETRIO

e Carcinoma de endometrio: en Estados Unidos es el cancer invasivo mas comun
del tracto genital femenino y constituye el 7 % de todos los canceres invasivos en
mujeres, excluyendo el cancer de piel’”>**°. En la actualidad hay 34.000 nuevos
canceres endometriales por afo, en comparacion con 13.000 nuevos canceres
cervicales invasivos®”. A pesar de su elevada frecuencia, los canceres
endometriales se originan principalmente en las mujeres postmenopausicas ( la
incidencia es maxima en mujeres de 55-65 afios )*>**! . Es més frecuente si existe
obesidad, diabetes, HTA, o infertilidad®****. El 85% son adenocarcinomas’®.

30



e Carcinosarcoma: se da en mujeres posmenopausicas y se manifiesta con
hemorragia posmenopausica. Muchas pacientes afectadas tienen una historia de
radioterapia previa®”. Los tumores son muy malignos y las pacientes tienen una
tasa de supervivencia a los 5 afios del 25 al 30 % ***.

e Adenosarcoma: predominan en las mujeres entre la cuarta y quinta décadas de la
vida, y generalmente se considera que tienen una malignidad de bajo grado. El
principal dilema diagndstico es distinguir estos tumores de pdlipos benignos
grandes; en los casos de adenosarcoma se efectia ooforectomia, ya que son
sensibles a estrogenos™".

8.5. MIOMETRIO.

e Leiomiosarcoma: Es una neoplasia maligna infrecuente que constituye poco mas
. . . L 2

del 1 % de los canceres uterinos. La razon con los leiomiomas es de 1:800**. Son

igualmente comunes antes y después de la menopausia, con una incidencia maxima

en los 40-60 afios>®’.

8.6. OVARIO

El cancer de ovario es el sexto tumor maligno mas frecuente y la primera causa de muerte
por cancer ginecologico entre las mujeres de Estados Unidos y de la Unién Europea®**’.
El 1-2 % de las mujeres europeas presentan cancer de ovario a lo largo de su vida®®. El 80
% son benignos y se dan mas cominmente en mujeres jovenes entre 20 y 45 afos. Los
tumores malignos son mas frecuentes entre los 40 y 65 afios™*?. El principal factor de
riesgo es la historia familiar de enfermedad®*’**°. Los anticonceptivos orales y la paridad

. 227,230,231
se consideran factores protectores 7,230231

8.6.1. Tumores malignos del epitelio superficial

e Tumores serosos: Son neoplasias quisticas. El cistoadenocarcinoma seroso
representa el 40 % de todos los canceres del ovario y es el tumor ovarico maligno

p . . 1232
més frecuente. Suele aparecer en edades tardias de la vida™?.

e Tumores mucinosos : son algo menos frecuentes®>>>°. Aparecen en la mitad de la
vida adulta y son poco habituales antes de la pubertad y después de la menopausia.
El 80 % son benignos o limitrofes. Los cistoadenocarcinomas mucinosos son
relativamente infrecuentes y representan solo el 10 % de todos los canceres

ovéricos>®.

e Tumores endometrioides : suponen el 20 % de todos los canceres de ovario. La

, . 205 . ..
mayoria son carcinomas”™ . Del 15 al 30 % de los carcinomas endometrioides se
acompanan de un carcinoma de endometrio. En el 40 % se afectan ambos ovarios.
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Tumores de células claras : constituyen el 5-10 % de los tumores de ovario, y es el
T , . k) .

tumor epitelial més frecuentemente asociado a endometriosis™; tienden a ser

agresivos, cuando hay diseminacion mas alla del ovario es excepcional una

. . ~ 205
supervivencia a los 5 aflos™ .

Tumores de células transicionales: También se llaman tumores de Brenner .

Pueden ser benignos, malignos o borderline, y constituyen el 1.5 % de los tumores
. 232234

del ovario™ ",

8.6.2. Tumores malignos de células germinales

Pueden darse a cualquier edad, pero se observan mas frecuentemente en mujeres
e 235,236 - . . . ,
jovenes™ ", El 60 % de los tumores ovaricos de la infancia y adolescencia son de células

232

germinales ; un tercio de estos son malignos™~.

Teratoma: Es el tumor germinal mas frecuente®**. La mayoria son benignos; suelen
. .y ~ . 2 _2
encontrarse en mujeres jovenes durante los afios reproductivos™ .

. .y . 2 232
Aproximadamente el 2 % sufren transformacion maligna®*>**.

Disgerminoma: es poco frecuente (2 % del cancer de ovario), y supone alrededor
de la mitad de los tumores malignos de células germinales®”. La mayoria ocurren

., 232
en adultas jovenes®>.

Tumor del seno endodérmico: es un tumor infrecuente, pero muy agresivo. La
mayoria de las pacientes son nifias o mujeres jovenes*>>*2,

Coriocarcinoma: es un ejemplo de diferenciacion extraembrionaria de células
germinales malignas. El origen en una célula germinal puede confirmarse s6lo en
una chica prepuber, porque después de esta edad no puede excluirse un embarazo
ectopico ovarico. Los coriocarcinomas puros son extraordinariamente
infrecuentes®”>*?,

8.6.3. Tumores de los cordones sexuales-estroma

Tumores de células de la granulosa: son poco frecuentes ( 2 % de los tumores

ovéricos )***. E1 95 % son unilaterales. Siempre son malignos, pero de bajo grado®”.

: . o 205
Predominan en mujeres posmenopausicas” .

Tumores del grupo tecoma-fibroma: el 4 % de todos los tumores ovaricos. Son
unilaterales en mas del 95 % de los casos™>*.

Tumores de las células de Sertoli-estroma: suponen menos del 0.5 %; pueden ser

. . . . 232 . . ;.

benignos o de bajo potencial maligno®?. La incidencia es maxima en la segunda y
. . 2052

tercera décadas. Son unilaterales®>**’,
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9. CANCER DE HUESO. GENERALIDADES

Osteosarcoma: es el tumor 6seo maligno primario mas comin®*, a excepcion del
mieloma y el linfoma, y representa el 20 % de los tumores 6seos primarios®'. Se
produce en todos los grupos de edad, pero con dos picos de incidencia; en menores
de 20 afios (75 % )**'*** y en ancianos®'. Los hombres se afectan mas que las

mujeres (1,6:1)***%*. Casi el 60 % se producen alrededor de la rodilla*'.

Condrosarcoma: Es el segundo tumor 6seo maligno en orden de frecuencia, y
0 f o243 - g

supone el 10-20 % de todos los tumores dseos™ . Predomina en adultos jovenes y

afecta dos veces mas a los hombres que a las mujeres™'. Afecta a huesos axiales

principalmente®*.

Fibrosarcoma e histiocitoma fibroso maligno: son sarcomas 6seos fibroblasticos
productores de colageno. Se producen a cualquier edad, aunque son mas frecuentes
en personas de mediana edad y ancianos®*'. El fibrosarcoma se presenta entre la
tercera y la sexta década y tiene casi la misma distribucion por sexos ; supone el 6,2
% de los tumores primarios malignos del hueso , y se afectan mas frecuentemente el
fémur, la tibia y el himero®*. El histiocitoma fibroso maligno es muy poco
frecuente, representa el 1,6 % de todos los tumores malignos primarios del hueso.
Existe un ligero predominio en varones, y la edad promedio de aparicion es a los
45-50 afios™*'**.

Sarcoma de Ewing y tumor neuroectodérmico primitivo: son tumores malignos
primarios del hueso y partes blandas. Representan del 6 al 10 % de los tumores
6seos malignos primarios y son segundos en frecuencia por detras del osteosarcoma
en nifios**'. El sarcoma de Ewing tiene mayor incidencia en la segunda década de

. . .24
la vida y predomina en el sexo masculino®*.

Metastasis 6seas: Los tumores metastaticos son la neoplasia maligna 6sea mas
comun. Deben sospecharse en cualquier lesion 6sea en mayores de 40 afios>*.
Cualquier cancer puede diseminar al hueso, pero en los adultos mas del 75 % se
deben a canceres de prostata, mama, rifidn y pulmén. En los nifios las metéstasis
Oseas se originan del neuroblastoma, tumor de Wilms, osteosarcoma, sarcoma de
Ewing y rabdomiosarcoma. Las metastasis dseas suelen ser multifocales , pero los

. e~y . . . . 241
carcinomas de rifidn y tiroides producen lesiones solitarias™ .
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10. CANCER DE LOS TEJIDOS
HEMATOPOYETICOS. GENERALIDADES

10.1. LEUCEMIAS / LINFOMAS LINFOIDES CRONICOS

La Leucemia linfoide cronica es la mas frecuente en este grupo y es la leucemia mas

. ~ 347
frecuente en el mundo occidental. Se presenta en mayores de 60 afos™ .

10.2. LINFOMAS INDOLENTES

El linfoma centrofolicular es el mas frecuente, y supone un tercio de todos los tumores
malignos linfoides. La edad media es de 55 afios®*'. Afecta por igual a hombres y mujeres.

Es raro en poblaciones asiaticas**.

10.3. LINFOMAS AGRESIVOS

En conjunto comprenden el 55 % de todos los tumores linfoides: 85 % procede de células B
maduras. El linfoma difuso de células B grandes es el mas frecuente (30 % de todos los
linfomas)**’. Existe un ligero predominio masculino, con una edad mediana alrededor de 60

afios. Constituye el 5 % de los linfomas de la nifiez**".

10.4. LEUCEMIAS/LINFOMAS LINFOIDES AGUDOS

e Leucemia linfoblastica y Linfoma linfoblastico agudos: mas frecuentes en
nifios**’. En USA aparecen 3600 casos / aio.

e Leucemia/Linfoma de Burkitt: también mas frecuentes en nifios™*’.
e Leucemia/Linfoma de células T del adulto: muy poco frecuente. Se asocia a
infeccion por HTLV-I**,
10.5. MIELOMA MULTIPLE

Es la gammapatia monoclonal mas importante. Causa el 1% de todas las muertes por cancer
el los paises occidentales. Su incidencia es mayor en varones, personas de origen africano y

: 24
anclanos 8.
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10.6. ENFERMEDAD DE HODGKIN

Representa el 0,7% de todos los nuevos cénceres en Estados Unidos, y cada afio se
declaran aproximadamente 7400 casos nuevos. Constituye una de las 4 formas mas
comunes de neoplasia maligna en adultos jovenes, con una edad media en el momento del
diagndstico de 32 afios™*.

10.7. MICOSIS FUNGOIDE / SINDROME DE SEZARY

Son linfomas T cutaneos. Ocurren principalmente en la 5* década de la vida y son mas
249 . o . . 250
frecuentes en varones” . Aunque son poco habituales, su incidencia esta aumentando™". La
S ) . . , , 251
micosis fungoide es el linfoma cutdneo més comun en USA™".
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11. MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio observacional descriptivo.
Ambito de estudio: area sanitaria del Salnés.

Sujetos: todos los individuos pertenecientes al area sanitaria que fueron diagnosticados de
cancer en el Hospital del Salnés, desde enero 2001 hasta diciembre de 2005. Los datos se
obtuvieron del archivo del Servicio de Anatomia Patoldgica del hospital, revisando
manualmente los informes de aproximadamente 20.000 biopsias.

Variables: edad en afios; sexo (varon, mujer) ; tipo de tumor y su localizacioén (cabeza y
cuello, torax, espalda, abdomen, extremidades superiores y extremidades inferiores ) ;
municipio de residencia . Para los casos en que no aparece registrada una variable en el
informe de Anatomia Patologica, se codifico como “no consta®.

Analisis: base de datos Excel, programa estadistico G-Stat 2.0.

Estadistica descriptiva: para las variables cualitativas se calcularon las frecuencias
absolutas y relativas; para la variable cuantitativa edad: media aritmética, mediana, minimo,
maximo, percentil 25 y percentil 75, representado en diagrama de cajas. Las cifras con
decimales se redondean (un decimal a la baja si < 0,5; al alza si > 0,5). Las cifras de
incidencia se expresan con un decimal.

Los datos de poblacion se obtuvieron del Instituto Galego de Estadistica (IGE); se
realizaron los calculos de incidencia con los valores correspondientes al afio 2005.

Poblacion del area | TOTAL | VARONES | MUJERES
Cambados 13581 6585 6996
Catoira 3502 1715 1787
Ribadumia 4317 2079 2238
Vilagarcia 35954 17348 18606
Vilanova 10497 5087 5410

Illa de Arousa 4884 2434 2450
TOTAL 72735 35248 37487
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Poblacion del area sanitaria del Salnés

Grupo de Edad VARONES | MUJERES
0-4 1637 1533
59 1621 1530
10-14 1900 1774
15-19 2076 2033
20-24 2754 2612
25-29 3200 3288
30-34 3224 3031
35-39 2894 2930
40-44 2537 2542
45-49 2346 2467
50-54 2134 2183
55-59 2145 2200
60-64 1759 1973
65-69 1506 1823
70-74 1521 1989
75-79 1020 1442
80-84 583 1125
850> 391 1012
TOTAL DEL AREA | 35248 37487

POBLACION MUNDIAL ESTANDAR DE DOLL
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Las siguientes figuras representan las piramides poblacionales de los municipios
pertenecientes al area de estudio; a efectos practicos consideramos que, a partir de los 25
afios, las estructuras poblacionales son similares a la de la poblacion mundial estandar:
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EDAD

EDAD

POBLACION CAMBADOS

171
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POBLACION CATOIRA
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Para cada tumor la incidencia se calcul6 dividiendo el nimero de nuevos casos de céncer
diagnosticados durante el periodo 2001-2005 entre el nimero de personas en riesgo en
ese periodo, separadas por sexos. Se excluyen las recidivas tumorales. Se excluyen del
analisis los casos en que no aparece la edad del paciente. El resultado se expresa en
numero de casos por 100.000 mujeres y afio y en numero de casos por 100.000 varones y
ano. La incidencia de cancer en cada municipio se calculdé en nimero de casos/100.000
habitantes/afio en aquellos casos en que no son exclusivos de un sexo.

La realizacion de endoscopia digestiva alta comenzé en 2002; por esto los periodos en
riesgo de los tumores de esofago y estomago son de 4 afos. El cancer renal se derivo a
otros centros a partir del 2002, por lo que Unicamente aparecen datos correspondientes al
2001 (periodo en riesgo: 1 afio). En los demas casos se consideran 5 afios, aunque algunos
tipos de tumores, con criterios de derivacion variables, fueron diagnosticados y/o tratados
en otros centros. La estadistica descriptiva para el cancer de mama se realiza excluyendo
los casos de cancer de mama masculina.

Las poblaciones se expresan separadas por sexo y en grupos de edad de 5 en 5 afios. Las
tablas de incidencia muestran el n® de casos y las tasas brutas y ajustadas para varones y
mujeres (anexo 1).

Las tasas ajustadas, necesarias para realizar comparaciones con otras poblaciones, se

calcularon estandarizando a una poblacion de referencia; en este caso, al igual que la
mayoria de autores, se ha hecho a la poblacion mundial estandar de Doll.
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12. RESULTADOS

Se diagnosticaron un total de 4380 neoplasias: 3181 fueron benignas (72%), 1078
malignas (25%), 93 CIN (2%), 24 PIN (0,5%), 3 VAIN y un VIN.

12.1. NEOPLASIAS DE PIEL

Se diagnosticaron un total de 2551 neoplasias de piel, de las cuales 2036 fueron tumores
benignos y 515 malignos.

Cancer de piel : hubo 30 melanomas (6%) y 485 casos de céancer de piel no melanoma
(94%) : 323 (63%) fueron carcinomas basocelulares , 148 (29%) carcinomas epidermoides,
y 14 (3%) otros canceres ( un carcinoma indiferenciado, 2 carcinomas de glandulas
sebaceas, un carcinoma tricoblastico, un poroma ecrino maligno, 3 dermatofibrosarcomas,
2 liposarcomas, un histiocitoma fibroso maligno y 3 sarcomas de Kaposi) .

CANCER DE PIEL EN EL AREA DEL SALNES.
Periodo 2001-2005
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CANCER DE PIEL NO MELANOMA (CPNM): de los 485 casos, 207 correspondieron a
varones (43% ) y 278 a mujeres (57%). La edad mediana fue 75 afios. En 9 casos no
constaba la edad del paciente. 307 tumores (63%) se localizaron en cabeza y cuello. La
incidencia fue 115,8 casos/100.000 varones/afio y 145,1/100.000 mujeres/afo.
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MELANOMA : se diagnosticaron 30 . Hubo 14 varones (47%) y 16 mujeres (53%). La
edad mediana fue de 65 anos. 10 melanomas se localizaron en cabeza y cuello (33%) ,7 en

espalda (23%), 2 en extremidades superiores (7%) y 4 en extremidades inferiores (13%).
En 7 casos (23%) no constaba la localizacion.
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Tipo anatomopatologico: 1éntigo maligno 19 casos (53%) ; melanoma de extension
superficial 11 casos ( 30%) y melanoma nodular 6 (17%) .

MELANOMA EN EL AREA SANITARIA DEL SALNES.
Periodo 2001-2005
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CLASIFICACION

Estadificacion : en la clasificacion de Clark hubo 11,8 ,4,2 y 1 casos en los gradosde I a
V ( desconocido en 4 pacientes ) ; en el indice de Breslow fueron 11,2 ,1,2 y 2 para
<0,75;0,76-1,5; 1,6-3 ; 3,1-4 y >4 (desconocido en 12 casos ).
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Periodo 2001-2005

ENO CONSTA

N° CASOS =30

CLASIFICACION DE CLARK

44



MELANOMA EN EL AREA SANITARIA DEL SALNES.
Periodo 2001-2005
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La incidencia en el area fue de 7.9 casos/100.000 varones/afio y 8,5 casos/100.000
mujeres/afio. La incidencia total de cada municipio fue, expresada en casos/100.000
habitantes y afio: 9,4 en Vilagarcia; 3,8 en Vilanova; 8,8 en Cambados; 8,2 en Illa de
Arousa; 5,7 en Catoira; y 4,6 en Ribadumia.

MELANOMA EN EL AREA SANITARIA DEL SALNES.
Incidencia por municipios.Periodo 2001-2005
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12.2. NEOPLASIAS DEL AREA ORL

12.2.1. Neoplasias de cavidad oral: Hubo un total de 87 tumores, 68 benignos (78%)

y 19 malignos (22%) ; de estos , 18 en varones (95 % ) y 1 en mujeres ( 5 % ). Edad
mediana 61 afos. Clasificacion anatomopatologica: 18 carcinoma epidermoide (95%) y un
carcinoma mucoepidermoide de glandula salivar. 8 tumores (42%) se localizaron en boca

(sin especificar) ; 5 fueron cancer de lengua (26%), 3 de faringe (16%) y 2 de amigdala
(11%).
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CANCER DE CAVIDAD ORAL EN EL AREA DEL SALNES.
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Incidencia por sexos y localizacion (casos/100.000 varones/ano y casos/100.000
mujeres/afio):

LOCALIZACION | Varones | Mujeres
Lengua 2,8 0,0
Gl. salivar 0,5 0,0
Amigdala 1,1 0,0
Faringe 1,7 0,0
Otros c.oral 39 0,5

12.2.2. Neoplasias de cavum : Se diagnosticaron un total de 10 tumores, 2 benignos y 8
malignos ; de estos, 6 en varones y 2 en mujeres. Edad mediana 60 afios. Incidencia: 3,4
casos / 100.000 varones / afio y 1,0 casos / 100.000 mujeres / afio.
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12.2.3. Neoplasias de fosa nasal: sumaron un total de 8, de las cuales 7 fueron tumores
benignos y una fue un carcinoma epidermoide, que se diagnosticé en un varon de 59 afios.

12.2.4. Neoplasias de laringe: se diagnosticaron un total de 15 , de las cuales 4 ( 27%)
fueron tumores benignos y 11 (73%) tumores malignos ; de estos , 10 en varones (91%) y
uno en mujeres. Edad mediana 71 afios. Clasificacion: 10 carcinomas epidermoides y un
carcinoma sarcomatoide. Incidencia: 5,6 casos / 100.000 varones / afo y 0,5 casos /
100.000 mujeres / afio. Incidencia total por municipios (casos por 100.000 habitantes y
ano): 3,3 en Vilagarcia; 3,8 en Vilanova; 4,1 en Illa de Arousa; y 9,2 en Ribadumia.
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CANCER DE LARINGE EN EL AREA DEL SALNES.
INCIDENCIA POR MUNICIPIOS.Periodo 2001-2005
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12.3. NEOPLASIAS DE TIROIDES

Se diagnosticaron un total de 6 tumores de tiroides y uno de paratiroides. Hubo 5 tumores
benignos de tiroides y uno de paratiroides. Hubo un carcinoma papilar de tiroides en una
mujer de 27 afios. Incidencia: 0,5 casos / 100.000 mujeres / afio.
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12.4. NEOPLASIAS DEL APARATO DIGESTIVO

12.4.1. Cancer de es6fago: se diagnosticaron un total de 7 casos, 5 en varones y 2 en
mujeres. Edad mediana: 58 afios. Diagndstico anatomopatolégico: 6 carcinomas
epidermoides y un adenocarcinoma. Incidencia: 3,5 casos / 100.000 varones / afio y 1,3
casos / 100.000 mujeres / afo. Incidencia total por municipio: 0,7 en Vilagarcia , 2,4 en
Vilanova, 5,1 en Illa de Arousa y 17,4 en Ribadumia.
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CANCER DE ESOFAGO EN EL AREA DEL SALNES.
INCIDENCIA POR MUNICIPIOS.Periodo 2002-2005
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12.4.2. Neoplasias de estomago: se diagnosticaron un total de 80 ; 39 ( 49%) fueron
tumores benignos y 41 (51%) malignos; de estos , 20 (49%) se dieron en varones y 21
(51%) en mujeres. Edad mediana 70 afios; en 7 casos (17%) no se registro la edad.
Clasificacion anatomopatologica: 33 (80%) adenocarcinomas ( 4 de ellos in situ ) ; 5
adenocarcinomas de células en anillo de sello ; un carcinoma adenoescamoso y 2 linfomas.
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CANCER DE ESTOMAGO EN EL AREA DEL SALNES.
Periodo 2001-2005
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Clasificacion de Lauren: 6 tipo difuso (15%), 24 tipo intestinal (62%), y 3 tipo mixto (8%).
Con respecto a las 12 muestras con estadificacion realizada (correspondientes a todos los
casos de exéresis): afectacion de ganglios linfaticos en 4 casos (10%); linfangitis
carcinomatosa en 3 casos (7%). Clasificacion PT: pt 1, un caso ; pt2, Scasos ; pt3, 6 casos.

n° casos = 39
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CANCER DE ESTOMAGO EN EL AREA DEL SALNES.
Periodo 2001-2005
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Incidencia: 12,8 casos / 100.000 varones / afio y 10,7 casos / 100.000 mujeres / afio.
Incidencia total por municipios (casos por 100.000 habitantes y afio): 11,1 en Vilagarcia,
9,5 en Vilanova, 12,8 en Cambados, 30,7 en Illa de Arousa y 5,7 en Ribadumia.
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35

B VILAGARCIA
OVILANOVA
B CAMBADOS
EILLA

O RIBADUMIA

casos/100.000 hab/ano

MUNICIPIO

53



12.4.3. Neoplasias de intestino delgado: se diagnosticaron 9 casos, de los cuales 7 fueron
tumores benignos y 2 malignos: un linfoma en un varén de 78 afos y un tumor carcinoide
en una mujer de 93 afios. Incidencia: 0,7 en casos / 100.000 varones / afio y 0,7 casos /
100.000 mujeres / afio.

12.4.4. Neoplasias de colon: Se diagnostico tumor benigno en 529 pacientes y se
obtuvieron los siguientes diagndsticos: polipo adenomatoso 457 (70%) ; adenoma tibulo-
velloso 140 (22%) ; adenoma velloso 43 (7 %) ; 5 leiomiomas ; 4 lipomas ; y un
linfangioma. En 345 de los casos (53 %) se trataba de poliposis multiple. 331 casos se
dieron en varones (63%) y 198 en mujeres (37%).

Hubo 129 canceres de colon, de los cuales 82 (64%) correspondieron a varones y 47 a
mujeres (36%). Edad mediana: 72afios; en 10 pacientes ( 8%) no se registro la edad.
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De los 129 tumores malignos, 125 (97%) fueron adenocarcinomas (entre ellos, 8 in situ
sobre polipo preexistente) ; 2 adenocarcinomas de células en anillo de sello ; y 2 tumores
carcinoides . Localizacion: 2 en apéndice ( 2%) , 66 en colon ( 51 %), 60 en recto ( 47% ),
uno en margen anal ( 1 %).
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CANCER DE COLON EN EL AREA DEL SALNES.
Periodo 2001-2005

O AdenoCA
B AdenoCA cels anillo sello
O Tor carcinoide

n° casos =129

CLASIFICACION
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Se realiz6 estadificacion en los 66 casos de exéresis de adenocarcinoma: afectacion de
ganglios linfaticos en 21 casos (32%) ; linfangitis carcinomatosa en 3 casos (5%).
Clasificacion PT: pt 1, 2 casos (3%); pt2, 14 casos (21%) ; pt3, 50 casos (76%). Estadio de
Dukes: A, 16 casos (24%) ; B, 29 casos (44%) ; C, 18 casos (27%) ; D, 3 casos (5%)
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CANCER DE COLON EN EL AREA DEL SALNES.
Periodo 2001-2005
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ESTADIO DE DUKES

Incidencia ( casos / 100.000 varones / afio y casos / 100.000 mujeres / afio ) : cancer de
colon ( excepto recto y ano ) : 21,5 en varones y 12,8 en mujeres ; cancer de recto : 19,8 en
varones y 10,1 en mujeres ; cancer de margen anal : 0,5 en mujeres. Incidencia total por
municipios (casos/100.000 habitantes/afio) : Vilagarcia 28,3 ; Vilanova 47,6 ; Cambados
33,8 ; Illa 36,8 ; Catoira 17,1 ; y Ribadumia 37.
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CANCER DE COLON EN EL AREA DEL SALNES.
Incidencia por municipios.Periodo 2001-2005
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12.4.5. Cancer de higado: se diagnosticaron 2 hepatocarcinomas , uno en un varén y otro
en una mujer, ambos mayores de 65 afios ; supone una incidencia de 0,6 en varones y 0,5
en mujeres.
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12.5. NEOPLASIAS DEL APARATO URINARIO

12.5.1. Cancer de rifion: se diagnosticaron por biopsia 3 canceres de riiién en el afio 2002.
Los tumores fueron un carcinoma papilar urotelial de la pelvis renal en una mujer de 46
anos; y 2 carcinomas de células renales, ambos en varones, de 57 y 68 afos de edad.
Incidencia: 5,6 casos / 100.000 varones / afio y 2,7 casos / 100.000 mujeres / afio.

12.5.2. Cancer de vejiga: se diagnosticaron 65 casos, 46 en varones (71%) y 19 en mujeres
(29%). Edad mediana: 70 afios; en uno de los registros no constaba la edad. Del total de
tumores malignos, 63 (97%) fueron carcinoma papilar urotelial ; los otros dos, un
adenocarcinoma enteroide y un carcinoma epidermoide bien diferenciado.
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Estadio de Jewett: se diagnosticaron 56 casos de carcinoma papilar urotelial (89 %) en
estadio A ; 6 casos ( 10 % ) en estadio B1 ; y un caso en estadio B2

Clasificacion de Brothers: se diagnosticaron 14 casos de carcinoma papilar urotelial ( 22% )

en estadio I ; 34 en estadio II ( 54 % ) ; 10 en estadio III ( 16 % ) ; y 5 casos ( 8 % ) en
estadio IV .
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N° casos = 63

N° CASOS =65

CANCER VESICAL EN EL AREA DEL SALNES.
Periodo 2001-2005

@ CA Papilar urotelial
M Otros

CLASIFICACION

CARCINOMA PAPILAR UROTELIAL
EN EL AREA DEL SALNES. Periodo 2001-2005

ESTADIO DE JEWETT
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CARCINOMA PAPILAR UROTELIAL
EN EL AREA DEL SALNES. Periodo 2001-2005
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CLASIFICACION DE BROTHERS

Incidencia: 25,5 casos / 100.000 varones / afio y 10,1 casos / 100.000 mujeres / afio.
Incidencia total por municipios ( casos/ 100.000 habitantes/afio ) : Vilagarcia 18,3, ;
Vilanova 15,2 ; Cambados 20,6 ; Illa 16,4 ; Catoira 5,7 ; Ribadumia 9,2 .

CANCER VESICAL EN EL AREA DEL SALNES.
INCIDENCIA POR MUNICIPIOS.Periodo 2001-2005
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12.5.3. Tumores de prostata: se biopsiaron 35 prostatas con resultado de adenoma. Se
diagnosticaron 103 casos de adenocarcinoma de prostata, 8 PIN Il y 16 PIN IIl. Edad
mediana (excluyendo PIN): 70 afios. No se registro la edad en 6 de los casos.

CANCER DE PROSTATA
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Grados de Gleason: 12 casos en grado II (12% ) ; 12 en grado III (12% ) ; 17 en grado IV
(16% ) ; 44 en grado V (43 % ) ; 6 en grado VI (6%) ; 5 en grado VII (5§ % ) ; y 5 en grado
VIII (5% ). En 2 casos no aparece la estadificacion. Incidencia de adenocarcinoma: 55
casos/100.000 varones/afio.

CANCER DE PROSTATA EN EL AREA DEL SALNES.
Periodo 2001-2005
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12.5.4. Tumores de pene: se diagnosticaron 5 tumores en el pene. Uno fue un papiloma de
células escamosas en un varon de 35 afios. Los otros 4 fueron carcinoma epidermoide bien
diferenciado en pacientes de 35, 70, 78 y 86 afios de edad. La incidencia fue de 2,2 casos
por 100.000 varones y afo.

12.5.5. Tumores de testiculo: se diagnosticaron 2 canceres de testiculo, ambos seminoma,
en varones de 24 y 34 afos de edad . La incidencia fue de 1,1 casos por 100.000 varones y
afo.

12.6. NEOPLASIAS DE MAMA

Se diagnosticaron 155 neoplasias de mama, de las cuales 75 fueron tumores benignos
(49%) vy 80 tumores malignos (52% ) . Cancer de mama: 78 mujeres ( 98% ) y 2 varones
(2%). Edad mediana (mujeres): 68 afios. En un caso no se registr6 la edad. Los varones
tenian 33 y 73 afios.

CANCER DE MAMA,
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Clasificacion anatomopatologica: 52 casos (67%) carcinoma ductal infiltrante; 7 carcinoma
lobulillar (9%) ; 7 carcinoma medular (9%) ; y 12 (15%) * otros tumores* (un carcinoma
ductal in situ, un carcinoma mixto , un carcinoma de mama, un carcinoma coloide, 2
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carcinoma inflamatorio, 2 carcinoma mucinoso, 2 cistosarcoma phyllodes , un carcinoma
papilar, y uno de enfermedad de Paget del pezén ).

CANCER DE MAMA EN EL AREA DEL SALNES.
Periodo 2001-2005
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CLASIFICACION

Incidencia: 1,1 casos / 100.000 varones / afio y 41,1 casos / 100.000 mujeres / afio.
Incidencia del cancer de mama por municipios (casos /100.000 mujeres/aino) : Vilagarcia
50,5 ; Vilanova 22,1 ; Cambados 25,7 ; Illa 32,6 ; Catoira 55,9 ; Ribadumia 35,7.

CANCER DE MAMA EN EL AREA DEL SALNES.
Incidencia por municipios.Periodo 2001-2005
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12.7. NEOPLASIAS GINECOLOGICAS:

12.7.1. Neoplasias de vulva: se diagnosticaron 11 casos ; 9 fueron tumores benignos ;
hubo un carcinoma epidermoide en una mujer de 86 afios y un VIN I en un mujer de 70
afios . Supone una incidencia de 0,5 casos por 100.000 mujeres y afio.

12.7.2. Neoplasias de vagina: 11 casos . Hubo 5 tumores benignos. Se diagnosticaron tres
carcinoma in situ, y 3 casos de cancer: 2 adenocarcinomas , y un sarcoma fibromixoide, en
mujeres de 58, 69 y 73 afos . Incidencia : 1,6 casos / 100.000 mujeres / afio.

CANCER DE VAGINA EN EL AREA DEL SALNES.
Periodo 2001-2005
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12.7.3. Neoplasias de cérvix: se diagnosticaron 93 CIN: 54 CIN I ( 58% ); 16 CIN II
(17%); 23 CIN III (25%) ;y 14 canceres invasivos de cérvix . Edad mediana (excluyendo
CIN): 56 anos. Clasificacion anatomopatologica : un adenocarcinoma ( 7% ) ; 3
carcinoma epidermoide microinvasor (21% )y 10 carcinomas epidermoides ( 72% ).
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Incidencia 7,5 casos / 100.000 mujeres / afio. Incidencia por municipios (casos/100.000
mujeres/afio) : Vilagarcia 5,4 ; Vilanova 22,2 ; Catoira 22,3 .

CANCER DE CERVIX EN EL AREA DEL SALNES.
Incidencia por municipios
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12.7.4. Cancer de endometrio: se diagnosticaron 30 casos. Edad mediana: 65 afos.
Clasificacion anatomopatoldgica: 23 adenocarcinoma (76%) ; 4 carcinoma adenoescamoso
(12%) ; 3 carcinoma epidermoide ( 9% ) ; y un sarcoma ( 3 % ).
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CA DE ENDOMETRIO EN EL AREA DEL SALNES.
CLASIFICACION ANATOMOPATOLOGICA
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CLASIFICACION

Incidencia: 16 casos/100.000 mujeres/ano. Incidencia por municipios (casos/100.000
mujeres/afio): Vilagarcia 11,8; Vilanova 25,9; Cambados 25,7 ; Catoira 22,4 ; Ribadumia
8.9.

CA DE ENDOMETRIO EN EL AREA DEL SALNES.
Incidencia por municipios
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12.7.5. Neoplasias de miometrio: se realizaron 222 biopsias / exéresis; en 221 de ellas se
diagnosticaron leiomiomas (multiples en 68 de las pacientes). Hubo un leiomiosarcoma en
una mujer de 74 anos. Incidencia: 0,5 casos por 100.000 mujeres y afio

12.7.6. Neoplasias de ovario: se diagnosticaron 98 tumores, de los que 94 fueron benignos
y 4 malignos: un carcinoma de células claras, un carcinoma indiferenciado, un sarcoma y
un cistoadenocarcinoma seroso papilar. Las edades de las pacientes fueron 52, 60, 79 y 84
afios respectivamente. Incidencia: 2,1 casos por 100.000 mujeres y afio.

12.8. NEOPLASIAS DEL TEJIDO MUSCULO-ESQUELETICO:

Se diagnosticaron 43 tumores benignos (91%) y 4 malignos (8 %). Los casos de cancer
fueron metastasis de adenocarcinoma pobremente diferenciado en el fémur de un varéon de
54 afios; un mieloma monoclonal kappa en un varén de 74 afios; y 2 schwanomas malignos
en una mujer de 69 afos.

12.8. NEOPLASIAS DE LOS TEJIDOS HEMATOPOYETICOS:

Se biopsiaron 33 adenopatias, con los siguientes resultados: 20 linfomas (60,6%); y 13 ( 39,4% )
metastasis de otros tumores.

Las neoplasias linfoides diagnosticadas a partir biopsias de piel y ganglios sumaron 28. Hubo 16 en
varones (57%) y 12 en mujeres (43%). Edad mediana: 65 afios. En un caso no se registr6 la edad.
La localizacion de las adenopatias fue en cabeza y cuello en 14 casos (70%); axila en un
caso (5%); e inguinales en 5 (25%). Clasificacion anatomopatoldgica: 4 linfomas de la zona
marginal (14%) ; 7 linfomas B difuso de células grandes (25%) ; 4 linfomas
centrofoliculares (14%) ; 3 micosis fungoide (11%) y 10 linfomas de Hodgkin (36%).
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LINFOMAS EN EL AREA DEL SALNES.PERIODO 2001-2005
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CLASIFICACION ANATOMOPATOLOGICA

Incidencia: Linfoma de Hodgkin: 1,7 casos / 100.000 varones / afio y 1,1 casos / 100.000
mujeres / afio; Linfoma no Hodgkin : 6,8 casos / 100.000 varones / afio y 5,3 casos /
100.000 mujeres / afio. Incidencia por municipios (casos/100.000 habitantes/afio):
Vilagarcia 8,9; Vilanova 3,8; Cambados 7,4; Illa 16,3.
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13. DISCUSION

Casos/100.000 habitantes/aio

Casos/100.000 mujeres/aino

CANCER EN EL AREA DEL SALNES
Incidencia ajustada en varones

CLASIFICACION

CANCER EN EL AREA DEL SALNES
Incidencia ajustada en mujeres

CLASIFICACION
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13.1. CANCER DE PIEL NO MELANOMA

El cancer de piel es el tumor maligno mas frecuente. La gran mayoria (cerca del 80%) son
carcinomas basocelulares; le sigue en frecuencia el carcinoma espinocelular (20%). Ambos
tipos son mas frecuentes en varones de entre 50-80 afos, y aparecen fundamentalmente en
areas de piel fotoexpuestas®®?***. Durante 2001-2005 el cancer de piel no melanoma fue,
para ambos sexos, el cancer mas frecuente en el area sanitaria del Salnés (supuso el 47%
del total de casos). Predomind el carcinoma basocelular (67%) seguido del carcinoma
epidermoide (31%) . Se dio fundamentalmente en adultos mayores y se localizd mas
frecuentemente en cabeza y cuello.

Con respecto a la incidencia, las tasas brutas fueron 115,8 casos /100.000 varones / afio y
145,1 casos / 100.000 mujeres / afio. Para poder compararlas con otros registros de cancer y
saber si en el area hay un aumento de incidencia o es la composicion etaria la causante de
las diferencias, se ajustaron las tasas a la poblacion mundial estandar®?; las tasas ajustadas
fueron 62 casos / 100.000 varones / afio y 58.8 casos / 100.000 mujeres / afio.

Incidencia del cancer de piel no melanoma en diversos registros de Espafia. Tasas

ajustadas a la poblacion mundial estandar'®.

ESPANA | VARONES | MUJERES
Girona 67,4 45,6
Granada | 68,2 42.4
Mallorca | 100,8 72
Navarra 70,4 52,5
Tarragona | 67,3 48.8
Zaragoza | 39,8 22,5
Salnés 62 58,8

En todos los casos la incidencia es mds alta en varones que en mujeres. En el area del
Salnés el cancer de piel no melanoma presentd unas tasas que podemos considerar,
comparadas con los registros existentes en el contexto espafiol, similares a la media tanto
en los varones (inicamente por delante de Zaragoza vy similares a Catalufia y Granada)
como en las mujeres (similares a Catalufia y Navarra). En varones fue el cancer mas
frecuente en todos los registros excepto en Zaragoza, en que ocupo el segundo lugar por
detras del cancer de pulmon. En mujeres es el segundo en frecuencia por detras del cancer

de mama , excepto en Mallorca y en el Salnés , donde ocupa la primera posicion'®.
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La incidencia real del cancer de piel no melanoma es dificil de obtener ya que, aunque se
trata de tumores muy frecuentes, raramente son causa de hospitalizaciéon o de muerte; esto
hace que los registros a partir de diagnodsticos de alta, de tratamientos en hospital de dia o
de certificados de defuncion tenga una variabilidad elevada. En muchos registros
nacionales e internacionales se recogen los datos de incidencia de tumores y de mortalidad
exceptuando el cancer de piel no melanoma o exceptuando el carcinoma basocelular. Todo
esto dificulta las comparaciones entre poblaciones y, posiblemente, ademas de que se
subestime la incidencia, este hecho explique las diferencias encontradas.

13.2. MELANOMA

Durante el periodo 2001-2005, en el area del Salnés, el melanoma fue el sexto cancer en
frecuencia tanto en varones como en mujeres. Predominé en adultos.

Con respecto a la incidencia, las tasas brutas fueron 7,9 casos/100.000 varones/afio y 8,5
casos/100.000 mujeres/afio; las tasas ajustadas fueron 4,8 casos/100.000 varones/afio y 4,6
casos/100.000 mujeres/afio.

Incidencia del melanoma en diversos registros de Espana. Tasas ajustadas a la poblacion

. , 123
mundial estandar .

ESPANA | VARONES | MUJERES
Albacete | 3,2 5
Asturias 2.9 43
Canarias | 2,5 3,6
Cuenca 32 3,7
Girona 4,1 6,4
Granada |4 6,1
Mallorca | 5,3 5,5
Murcia 4,1 5,4
Navarra 4,5 5,8
Tarragona | 5,3 5.4
Zaragoza | 2,7 33
Salnés 4.8 4,6

La media de incidencia en Espafa es de 3,9 en varones y de 4,9 en mujeres. La incidencia
en el Salnés es ligeramente superior a la media en varones y similar en mujeres. Las tasas
ajustadas de melanoma son mas elevadas en mujeres que en varones, excepto en el Salnés,
en que son similares en ambos sexos.
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Espaiia tiene una de las incidencias de melanoma mas bajas de Europa. Sin embargo, es una
de las patologias de rapido crecimiento en nuestro pais, con un 181,3 % de aumento en la
incidencia en los varones y un 205,3 % en las mujeres. La mortalidad por esta causa
también aumento en las Gltimas décadas™**>*.

La Academia Espafiola de Dermatologia y Venereologia hace un Registro Nacional de
Melanoma Cutaneo (RNMC), que se inicid con los casos diagnosticados en 1997. Segin
estos datos, se han incluido un total de 5852 casos desde entonces; el 59 % se dio en
mujeres y el 41% en hombres, ambos entre 50 y 60 afos, pero con una edad
significativamente mayor en los varones. En el Salnés las tasas ajustadas son similares en
ambos sexos, y también para ambos es mas frecuente en mayores de 65 afios.

Las localizaciones mas frecuentes fueron tronco, extremidades inferiores y cabeza. En el
Salnés la localizacion mas frecuente fue cabeza y cuello (39%) seguido de tronco (19 %),
aunque en el 22 % de los casos no consta la localizacion. El lentigo maligno supuso el 53%
de los casos; aunque es el tipo menos frecuente de melanoma, es el que predomina cuando
la localizacion es facial.

En cuanto a las clasificaciones pronoéstico, se recogieron los siguientes porcentajes:

Clasificacion de Clark

CLARK | RNMC | SALNES
I 13 % 39 %

II 25% |25%

III 31 % 11 %

1\ 22 % 5%

\Y 5% 3%

NC 4 % 17 %

Indice de Breslow

BRESLOW | RNMC | SALNES
<0,75 45% | 39%
0,76-1,5 23% | 5,5%
1,6-3 16% | 3%

3,1-4 6% 6%

>4 10% | 6%

NC 42%

En el Salnés falta el indice de Breslow en 11 casos de 1éntigo maligno y en un melanoma
nodular; en los registros completos predomina el melanoma en estadios 1 y II de Clark y
Breslow <0,75. En los datos del RNMC son mas frecuentes los estadios III y II de Clark.

Segiin el RNMC, las cifras mas altas se dieron en Catalufia y Valencia; Galicia ocuparia la
novena posicion entre las Comunidades Auténomas, con el 1.4 % de los casos (un total de

75



83 melanomas diagnosticados entre 1997 y 2004)*>. El hecho de que en el periodo 2001-
2005 se hayan diagnosticado 30 casos so6lo en el Salnés , y que las tasas ajustadas sean
similares a las del resto de Espafia'>, hace pensar que los datos del RNMC parecen estar
incompletos.

13.3. AREA ORL

La gran mayoria de los canceres de la cavidad oral son carcinomas epidermoides, y se
localizan en la lengua en casi la mitad de los casos. Por lo general afecta a individuos de
mediana edad o ancianos, y la incidencia es mayor en hombres™*”*. En el 4rea del Salnés
predomind en varones de mediana edad o mayores, y en la mayoria de los casos se
diagnostico carcinoma epidermoide.

Las tablas siguientes muestran la incidencia del cancer de cavidad oral en el area del
Salnés, para las localizaciones lengua, glandula salivar, boca, amigdala y faringe ; se
expresan las tasas crudas y las tasas ajustadas a la poblacion mundial estandar'>, tanto en
varones como en mujeres (casos / 100.000 varones / afio y casos / 100.000 mujeres / afio).

VARONES

LOCALIZACION | Tasa bruta | Tasa estandarizada
Lengua 2,8 2,1

Gl. Salivar 0,6 0,3

Boca 3.9 3,0

Amigdala 1,1 0,6

Faringe 1,7 1,3

MUJERES

LOCALIZACION | Tasa bruta | Tasa estandarizada
Lengua 0,0 0,0

Gl. Salivar 0,0 0,0

Boca 0,5 0,2

Amigdala 0,0 0,0

Faringe 0,0 0,0
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El cancer de lengua fue, en el area del Salnés, el decimotercero en frecuencia en varones;
no se diagnostico ningiin caso en mujeres. Las tasas ajustadas son mas elevadas en varones
en todos los registros. La media de incidencia en Espafia es de 3,2 en varones y 0,5 en
mujeres. La incidencia en el Salnés se encuentra, para ambos sexos, entre las mas bajas de

Espana.

Incidencia del céncer de lengua en diversos registros de Espafia. Tasas ajustadas a la

123

poblacion mundial estandar = .

ESPANA | VARONES | MUJERES
Albacete | 2,9 0,3
Asturias 4,2 0,6
Canarias | 5,3 0,6
Cuenca 1,8 0,3
Girona 3,2 0,5
Granada | 2,5 0,7
Mallorca | 3,3 0,8
Murcia 3,3 0,7
Navarra 2,7 0,7
Tarragona | 3,5 0,8
Zaragoza | 3,7 0,4
Salnés 2,1 0,0

INCIDENCIA CANCER LENGUA VARONES

casos/100.000 varones/afio
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Cancer de glandula salivar: vigésimo en frecuencia en varones en el Salnés. No se
diagnosticaron casos en mujeres. Las tasas ajustadas son mas elevadas en varones en todos
los registros. La media de incidencia fue de 0,7 en varones y 0,3 en mujeres. La incidencia
en varones en el Salnés se encuentra, junto con Mallorca, entre las mas bajas (2,3 veces por
debajo de la media).

Incidencia del cancer de glandula salivar en diversos registros de Espafia. Tasas ajustadas a

la poblacion mundial estandar'”.

ESPANA | VARONES | MUJERES
Albacete | 0,5 0,2
Asturias 0,7 0,5
Canarias | 1,1 0,6
Cuenca 0,9 0,2
Girona 0,7 0,4
Granada | 0,5 0,2
Mallorca | 0,2 0,1
Murcia 0,7 0,3
Navarra 0,7 0,3
Tarragona | 0,7 0,3
Zaragoza | 0,8 0,2
Salnés 0,3 0,0

INCIDENCIA CANCER GL.SALIVAR VARONES
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Céncer de boca (sin especificar localizacion): en frecuencia fue décimo en varones y
decimoséptimo en mujeres; las tasas ajustadas son mas elevadas en varones en todos los
registros. La media de incidencia en Espafia es de 3,3 en varones y 0,5 en mujeres. En el
Salnés se dan cifras similares a la media en varones. En mujeres, la incidencia en el Salnés
es la menor de la tabla (2,5 veces por debajo de la media).

Incidencia del cancer de boca en diversos registros de Espafia. Tasas ajustadas a la

. . . 12
poblacion mundial estandar'®.

ESPANA | VARONES | MUJERES
Albacete | 2,9 0,3
Asturias 2,8 0,7
Canarias | 5,5 0,5
Cuenca 1,3 0,0
Girona 3,7 0,6
Granada | 3,5 0,5
Mallorca | 3,3 1,1
Murcia 3,7 0,9
Navarra 3,8 0,6
Tarragona | 2,6 0,3
Zaragoza | 3,3 0,7
Salnés 3,0 0,2
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INCIDENCIA CANCER DE BOCA VARONES

REGISTROS EN ESPANA

INCIDENCIA CANCER DE BOCA MUJERES
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Céancer de amigdala: en el Salnés fue decimoctavo en frecuencia en varones. No se
diagnostico ningin caso en mujeres. Las tasas ajustadas son mas elevadas en varones en
todos los registros. La incidencia media en Espana es de 1,2 en varones y de 0,1 en
mujeres. En el Salnés se encuentra, junto con Albacete, Navarra y Zaragoza, entre las mas
bajas (dos veces por debajo de la media).

Incidencia del cancer de amigdala en diversos registros de Espafia. Tasas ajustadas a la

g . ; 123
poblacién mundial estandar .

ESPANA | VARONES | MUJERES
Albacete | 0,4 0,1
Asturias 2,0 0,0
Canarias | 1,9 0,0
Cuenca 0,9 0,2
Girona 1,3 0,1
Granada | 0,8 0,1
Mallorca | 2,2 0,1
Murcia 1,5 0,1
Navarra 0,6 0,1
Tarragona | 1,3 0,1
Zaragoza | 0,7 0,1
Salnés 0,6 0,0

INCIDENCIA CANCER AMIGDALA VARONES
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Cancer de faringe: en el Hospital do Salnés , en frecuencia, fue decimoquinto en varones ;
no se diagnosticaron casos en mujeres. Las tasas ajustadas son mas elevadas en varones en
todos los registros. La media de incidencia en Espafia es de 2,7 en varones y 0,1 en
mujeres. En el Salnés se encuentra, junto con Cuenca, entre las mas bajas (dos veces por
debajo de la media).

Incidencia del cancer de faringe en diversos registros de Espafia. Tasas ajustadas a la

poblaciéon mundial estandar'*.

ESPANA | VARONES | MUJERES
Albacete | 1,6 0,0
Asturias 4,9 0,2
Canarias | 4,5 0,1
Cuenca 0,5 0,1
Girona 3,0 0,1
Granada | 2,8 0,0
Mallorca | 3,8 0,1
Murcia 2,2 0,1
Navarra 2,3 0,0
Tarragona | 3,3 0,1
Zaragoza | 1,8 0,0
Salnés 1,3 0,0

INCIDENCIA CANCER FARINGE VARONES

OCuenca
O Salnés
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Cancer de cavum: en el Salnés fue undécimo en varones y decimoquinto en mujeres. Las
tasas brutas fueron 3,4 casos/100.000 varones/afio y 1,1 casos/100.000 mujeres/afio; las
tasas estandarizadas fueron 2,3 casos/100.000 varones/afio y 0,7 casos/100.000
mujeres/afio. Las tasas ajustadas son mayores en varones en todos los registros excepto en
Cuenca. En Espana la media de incidencia es de 1,1 en varones y 0,4 en mujeres. Las cifras
de incidencia ajustada en el Salnés fueron practicamente el doble de la media espafiola
para ambos sexos. Ademas, en varones, el Salnés presenta la incidencia mas alta de Espafia
; y en mujeres, la segunda mas alta por detras de Cuenca.

Incidencia del céncer de cavum en diversos registros de Espafia. Tasas ajustadas a la

. . . 12
poblacion mundial estandar'®.

ESPANA | VARONES | MUJERES
Albacete | 1,4 0,2
Asturias 1,5 0,3
Canarias | 0,7 0,3
Cuenca 0,6 0,8
Girona 0,9 0,1
Granada | 0,8 0,2
Mallorca | 0,9 0,4
Murcia 0,8 0,2
Navarra 0,8 0,5
Tarragona | 1,2 0,3
Zaragoza | 0,8 0,2
Salnés 2.3 0,7
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El cancer de laringe es mas frecuente en varones de 60-70 afos, y en el 95% de los casos
se trata de un carcinoma espinocelular’’. En el area del Salnés fue el noveno en frecuencia
en varones y el decimonoveno en mujeres; fue 10 veces mas frecuente en varones, la edad
mediana fue 71 afos y en el 91% de los casos se diagnosticd carcinoma espinocelular,
Incidencia: las tasas brutas fueron 5,6 casos/100.000 varones/afio y 0,5 casos/100.000
mujeres/afio; las tasas estandarizadas fueron 3,1 casos/100.000 varones/afio y 0,1
casos/100.000 mujeres/afio. Las tasas ajustadas son mayores en varones en todos los
registros. La media de incidencia en Espafia es de 12,8 en varones y 0,4 en mujeres. En el
Salnés la incidencia en varones es la mas baja de la tabla; en mujeres es la mas baja, junto
con Granada (en ambos sexos son cifras cuatro veces por debajo de la media).

Incidencia del cancer de laringe en diversos registros de Espafia. Tasas ajustadas a la

- . . 12
poblacion mundial estandar'>.

ESPANA | VARONES | MUJERES
Albacete | 11,1 0,3
Asturias 15,3 0,2
Canarias | 15,1 0,5
Cuenca 14,3 0,4
Girona 9,7 0,3
Granada 12,8 0,1
Mallorca | 13,9 0,5
Murcia 14,9 0,4
Navarra 14,1 0,5
Tarragona | 11,9 0,5
Zaragoza | 18 0,4
Salnés 3,1 0,1
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casos/100.000 varones/afno

casos/100.000 mujeres/aino
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13.4. CANCER DE TIROIDES

, o , . . 82,83 .
El céancer de tiroides es mas frecuente en mujeres adultas jovenes , y el tipo

anatomopatoldgico mas frecuente es el carcinoma papilar®’. El Gnico caso diagnosticado en
el Salnés se encontr6 en una mujer joven y fue un carcinoma papilar (decimosexto en
frecuencia). Incidencia: tasa bruta 0,5 casos/100.000 mujeres/afo; tasa estandarizada 0,5
casos/100.000 mujeres/afio. Las tasas ajustadas son mayores en mujeres en todos los
registros. En mujeres, la incidencia en el Salnés es la mas baja de la tabla (nueve veces por
debajo de la media), por lo que no se descarta la pérdida de casos.

Incidencia del cancer de tiroides en diversos registros de Espafia. Tasas ajustadas a la

. . , 12
poblacion mundial estandar'®.

ESPANA | VARONES | MUJERES
Albacete | 1,2 4,2
Asturias 1,8 4,7
Canarias | 1,5 5,7
Cuenca 1,4 4,1
Girona 1,9 4,5
Granada | 0,8 6,2
Mallorca | 1,1 3,8
Murcia 1,5 5,2
Navarra 2,6 7,9
Tarragona | 1,1 4,8
Zaragoza | 0,9 3,3
Salnés 0,0 0,5

INCIDENCIA CANCER TIROIDES MUJERES
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13.5. CANCER DEL APARATO DIGESTIVO

Las tablas siguientes muestran la incidencia del cancer del aparato digestivo en el area del
Salnés ( en las localizaciones eso6fago, estomago, intestino delgado, colon, recto, margen

anal e higado ) ; se expresan las tasas crudas y las tasas ajustadas a la poblacion mundial
123

estandar =, en casos / 100.000 varones / afio y en casos / 100.000 mujeres / afio .
VARONES

LOCALIZACION | Tasa bruta | Tasa estandarizada
Esofago 35 2.3

Estomago 12,8 7,1

1. Delgado 0,7 0,2

Colon 21,5 10,9

Recto 19,8 10,6

Ano 0,0 0,0

Higado 0,6 0,2

MUJERES

LOCALIZACION | Tasa bruta | Tasa estandarizada
Esofago 1,3 1,1

Estomago 10,7 4.6

I. Delgado 0,7 0,1

Colon 12,8 5,8

Recto 10,1 4.7

Ano 0,5 0,4

Higado 0,5 0,1

88



13.5.1. CANCER DE ESOFAGO

El carcinoma de células escamosas es el tipo mas comun de neoplasia maligna del esofago.
La mayoria ocurren en mayores de 50 afios y es mas frecuente en varones, con una relacion
variable segin los diferentes estudios®. En el area del Salnés el cancer de esofago fue un
carcinoma de células escamosas en el 86 % de los casos, y se dio fundamentalmente en
varones de mediana edad.

En el Salnés fue el decimosegundo en frecuencia en varones y el undécimo en mujeres.
Incidencia: las tasas brutas fueron 2,8 casos/100.000 varones/afio y 1,3 casos/100.000
mujeres/afio; las tasas estandarizadas fueron 2,3 casos/100.000 varones /ato y 1,1
casos/100.000 mujeres/afio. La incidencia media de Espaiia es de 5,2 en varones y 0,6 en
mujeres. La incidencia en el Salnés es la menor de la tabla en varones (tres veces menor
que la media) ; en mujeres es la mas alta (casi en doble de la media).

Incidencia del cancer de es6fago en diversos registros de Espafia. Tasas ajustadas a la

. . , 12
poblacion mundial estandar'®.

ESPANA | VARONES | MUJERES
Albacete | 4,1 0,4
Asturias 7,5 0,5
Canarias | 8 0,9
Cuenca 3 0,5
Girona 5,9 0,7
Granada | 3,8 0,6
Mallorca | 6,4 0,8
Murcia 4,5 0,4
Navarra 6,5 0,6
Tarragona | 5,6 0,5
Zaragoza | 5,2 0,4
Salnés 2,3 1,1
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casos/100.000 mujeres/afo
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13.5.2. CANCER DE ESTOMAGO

El cancer de estdbmago mas frecuente es el adenocarcinoma y predomina en varones con
una relacién 2:1. Aparece en adultos y ancianos™®. En el 4rea del Salnés se diagnostico
adenocarcinoma en el 80% de los casos; la edad mediana fue 70 afios, y fue ligeramente
mas frecuente en varones. El adenocarcinoma mas frecuente fue el tipo intestinal de Lauren
(que es el que predomina en areas de alto riesgo). Se realizo estadificacion en todos los
casos de exéresis.

En orden de frecuencia fue el quinto en varones y el séptimo en mujeres. Incidencia en el
Salnés: las tasas brutas fueron 12,8 casos/100.000 varones /afio y 10,7 casos/100.000
mujeres /afo; las tasas estandarizadas fueron 7,1 casos/100.000 varones /afio y 4,6
casos/100.000 mujeres /afio. Las tasas ajustadas son mayores en varones en todos los
registros. La incidencia media en Espafia es de 14,8 en varones y 6,4 en mujeres. La
incidencia en el Salnés es la menor de la tabla en ambos sexos (dos veces menor en
varones y 1,4 veces menor en mujeres).

Incidencia del cancer de estdbmago en diversos registros de Espafia. Tasas ajustadas a la

., . . 12
poblacion mundial estandar'®.

ESPANA | VARONES | MUJERES
Albacete | 14,8 6,7
Asturias 18 8
Canarias | 12,2 4.8
Cuenca 20,3 9,1
Girona 14,2 5,9
Granada 12,7 5,2
Mallorca | 13 5
Murcia 12,7 6,4
Navarra 21,6 8,5
Tarragona | 14,1 5,3
Zaragoza | 16,7 7,4
Salnés 7,1 4,6
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13.5.3. CANCER DE INTESTINO DELGADO

Es un cancer poco frecuente y predomina en varones de 40-70 afios''”. En el Salnés solo se
diagnosticaron dos casos, uno en un varon y otro en una mujer, ambos mayores de 70 afos.
Uno fue un linfoma y otro un carcinoide, ambos habituales entre el céncer de esta
localizacion®”.

Frecuencia: vigesimoprimero en varones y vigésimo en mujeres. Incidencia en el Salnés:
las tasas brutas fueron 0,7 casos/100.000 varones/afio y 0,7 casos/100.000 mujeres/aiio; las
tasas estandarizadas fueron 0,2 casos/100.000 varones/afio y 0,1 casos/100.000
mujeres/afio. Las tasas ajustadas son mayores en varones en todos los registros excepto en
Albacete y Cuenca. La media de incidencia en Espafia es de 0,6 en varones y 0,3 en
mujeres; la incidencia en el Salnés es de las mas bajas en ambos sexos (tres veces menor).

Incidencia del cancer de intestino delgado en diversos registros de Espafia. Tasas ajustadas

., . . 123
a la poblacion mundial estandar .

ESPANA | VARONES | MUJERES
Albacete | 0,1 0,2
Asturias 0,8 0,5
Canarias | 0,6 0,2
Cuenca 0,2 0,4
Girona 0,7 0,3
Granada | 0,8 0,3
Mallorca | 0,5 0,3
Murcia 0,4 0,2
Navarra 1,1 0,4
Tarragona | 0,9 0,2
Zaragoza | 0,6 0,4
Salnés 0,2 0,1
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13.5.4. CANCER DE COLON

El cancer colorrectal es un adenocarcinoma en la mayoria de los casos, es ligeramente mas
frecuente en varones y en edades comprendidas entre 60 y 80 afios®. En el Salnés también
predominé el adenocarcinoma, pero es casi el doble de frecuente en varones que en
mujeres. La edad de diagnostico se encuentra fundamentalmente entre 60 y 80 afios. Se
realizo estadificacion en un 100% de casos de adenocarcinoma; lo mas frecuente fue el
estadio B de Dukes y el pt 3.

En frecuencia, considerando colon en conjunto: tercero en varones y tercero en mujeres
(incidencia ajustada: 22,3 casos/ 100.000 varones / afio y 11,5 casos / 100.000 mujeres /
afio) . Las siguientes incidencias se calculan diferenciando colon, recto y margen anal.

Incidencia del cancer de colon en diversos registros de Espafia. Tasas ajustadas a la

. . . 12
poblacion mundial estandar'®.

ESPANA | VARONES | MUJERES
Albacete | 14,4 11,2
Asturias 20,4 12,3
Canarias | 15,9 13
Cuenca 12,6 12,1
Girona 27,2 17,9
Granada 15,6 10,7
Mallorca | 23,5 14,4
Murcia 19,1 15,6
Navarra 21,5 12,4
Tarragona | 21,8 17,9
Zaragoza | 17,2 12,7
Salnés 10,9 5,8

Incidencia en el Salnés: tasas brutas 21,5 casos/100.000 varones /aiio y 12,8 casos/100.000
mujeres /afio; tasas estandarizadas 10,9 casos/100.000 varones /afio y 5,8 casos/100.000
mujeres/afio. Las tasas ajustadas son mayores en varones en todos los registros. La media
de incidencia en Espafia es de 18,3 en varones y de 13 en mujeres. La incidencia en el
Salnés es la menor de la tabla en ambos sexos (1,5 veces menor que la media en varones y
dos veces menor en mujeres) .
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INCIDENCIA CANCER COLON MUJERES

REGISTROS EN ESPANA

O Salnés

O Cuenca
@ Albacete
B Granada
@ Canarias
@ Zaragoza
@ Murcia

@ Asturias
@ Navarra
ETarragona
B Mallorca
B Girona

O Salnés

@ Granada
@ Albacete
@ Cuenca
@ Asturias
@ Navarra
@ Zaragoza
@ Canarias
@ Mallorca
@ Murcia

B Tarragona
W Girona

96



Incidencia del cancer de recto en el Salnés: las tasas brutas fueron 19,8 casos/100.000
varones /afio y 10,1 casos/100.000 mujeres /afio; las tasas estandarizadas fueron 10,6
casos/100.000 varones /afio y 4,7 casos/100.000 mujeres /afio. Las tasas ajustadas son
mayores en varones en todos los registros. La media de incidencia en Espafia es de 12 en
varones y 6,6 en mujeres .La incidencia en el Salnés es similar a la media espafiola en
varones; es la menor de la tabla en mujeres (1,5 veces menor que la media).

Incidencia del cancer de recto en diversos registros de Espafia. Tasas ajustadas a la

. . . 12
poblacion mundial estandar'®.

ESPANA | VARONES | MUJERES
Albacete | 9,3 6,4
Asturias 11,8 6,3
Canarias | 12,3 6,8
Cuenca 8,1 5,6
Girona 14,7 6,7
Granada 10,2 6,1
Mallorca | 14,7 8,2
Murcia 13,8 8,4
Navarra 15,2 7,2
Tarragona | 12,2 6,3
Zaragoza | 12 6,2
Salnés 10,6 4,7
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Incidencia del cancer de margen anal en el Salnés: no hubo ningin caso en varones; la tasa
bruta fue 0,5 casos/100.000 mujeres /afio y la tasa estandarizada fue 0,4 casos/100.000
mujeres /afio. Las tasas ajustadas son mayores en varones en Asturias, Canarias, Cuenca,
Granada, Mallorca y Tarragona; son similares en ambos sexos en Albacete, Girona, Murcia,
Navarra, y Zaragoza; en el Salnés son mayores en mujeres. La incidencia en mujeres en el
Salnés es similar a la media espaiola.

Incidencia del cancer de ano en diversos registros de Espafia. Tasas ajustadas a la

poblaciéon mundial estandar'*.

ESPANA | VARONES | MUJERES
Albacete | 0,1 0,1
Asturias 1,2 0,7
Canarias | 0,4 0,2
Cuenca 1,1 0,4
Girona 0,4 0,4
Granada | 0,5 0,3
Mallorca | 1,3 0,7
Murcia 0,2 0,2
Navarra 0,3 0,3
Tarragona | 0,5 0,3
Zaragoza | 0,2 0,2
Salnés 0 0,4

INCIDENCIA CANCER ANO MUJERES
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13.5.5. CANCER DE HIGADO

s . . . 5 130
El diagnostico mas frecuente es hepatocarcinoma en varéon mayor de 60 afios . En el
Salnés solo hubo 2 casos de cancer hepatico, un varén y una mujer, ambos adultos mayores
y en ambos casos se tratd de un hepatocarcinoma.

Frecuencia: vigesimosegundo en varones y vigesimoprimero en mujeres. Incidencia en el
Salnés: las tasas brutas fueron 0,6 casos/100.000 varones /afio y 0,5 casos/100.000 mujeres
/afno ; las tasas estandarizadas fueron 0,2 casos/100.000 varones /afio y 0,1 casos /100.000
mujeres /ano. Las tasas ajustadas son mayores en varones en todos los registros. La media
de incidencia espafola es de 6,5 en varones y 2,3 en mujeres; la incidencia en el Salnés es
la més baja en ambos sexos ( 32 veces menor en varones y 23 veces menor en mujeres ) .
Es posible que se hayan perdido los casos diagnosticados por técnicas de imagen en el
Hospital do Salnés y biopsiados o tratados en otros centros, lo que explicaria las diferencias
de incidencia con el resto de regiones.

Incidencia del cancer de higado en diversos registros de Espafia. Tasas ajustadas a la

. . , 12
poblacion mundial estandar'>.

ESPANA | VARONES | MUJERES
Albacete | 5,7 2,2
Asturias 7 1,6
Canarias | 8,1 3,3
Cuenca 4.8 33
Girona 9,8 2.5
Granada | 7,8 2,4
Mallorca | 7,7 2,9
Murcia 6,5 2,1
Navarra 8,4 2,5
Tarragona | 6,6 2,7
Zaragoza | 6,1 2,3
Salnés 0,2 0,1
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casos/100.000 varones/aio

casos/100.000 mujeres/aio

-
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INCIDENCIA CANCER HiGADO VARONES

REGISTROS EN ESPANA

INCIDENCIA CANCER HiGADO MUJERES

REGISTROS EN ESPANA

O Salnés

@ Cuenca
@ Albacete
@ Zaragoza
@ Murcia
ETarragona
@ Asturias
@ Mallorca
B Granada
@ Canarias
@ Navarra
B Girona

O Salnés

@ Asturias
@ Murcia

@ Albacete
@ Zaragoza
@ Granada
@ Navarra
B Girona
ETarragona
@ Mallorca
B Cuenca
B Canarias
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13.6. CANCER DEL APARATO URINARIO Y GENITAL
MASCULINO

13.6.1. CANCER DE RINON

La serie de cancer renal consta de tres casos, que corresponden Unicamente a un afio de
recogida de datos, ya que a partir del afio 2002 se dejaron de hacer nefrectomias en el
Hospital do Salnés ; el cancer mas frecuente es el carcinoma de células renales , y en el

Salnés hubo dos , que ademas fueron diagnosticados en varones mayores, en los que es mas
1132
habitual ~~.

Con respecto a la frecuencia: octavo en varones y décimo en mujeres. Incidencia en el
Salnés: tasas brutas 5,6 casos/100.000 varones /afio y 2,7 casos/100.000 mujeres/afio ;
tasas ajustadas 3,9 casos/100.000 varones/afio y 2,4 casos/100.000 mujeres/afo. La media
de incidencia es de 5,9 en varones y 2,7 en mujeres. En el Salnés la incidencia en varones
es 1,5 veces menor que la media; la incidencia en mujeres es similar a la media.

Incidencia del cancer de rifidon en diversos registros de Espafia. Tasas ajustadas a la

. . . 12
poblacion mundial estandar'®.

ESPANA | VARONES | MUJERES
Albacete | 6 2,6
Asturias 8,3 3,3
Canarias | 3,6 1,9
Cuenca 4.8 2,5
Girona 7,5 2,6
Granada | 6 3,2
Mallorca | 6,2 1,8
Murcia 4.2 1,9
Navarra 7,4 4
Tarragona | 6 2,6
Zaragoza | 6,5 3,8
Salnés 3,9 2,4
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casos/100.000 varones/afno

caso0s/100.000 mujeres/aino

INCIDENCIA CANCER RINON VARONES
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3.6

45
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25

REGISTROS EN ESPANA

INCIDENCIA CANCER RINON MUJERES

1.8

REGISTROS EN ESPANA

O Canarias
O Salnés

O Murcia
OCuenca
@ Albacete
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ETarragona
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W Girona
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W Asturias
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W Navarra
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13.6.2. CANCER DE VEJIGA

El cancer de vejiga mas frecuente es el carcinoma urotelial ( 90% de los diagnosticos
aproximadamente) ; es tres veces mas frecuente en varones y se da en adultos de entre 50-
80 afios'*. En el Salnés el 97% de los casos fueron carcinoma papilar urotelial; fue 2,5
veces mas frecuente en varones y la edad mediana fue de 70 afios. En lo que respecta a
estadificacion, el 89% de casos se diagnosticaron en estadio A de Jewett ; el 54% de los
casos se diagnosticaron en estadio II de la clasificacion de Brothers

En frecuencia fue el cuarto en varones y el octavo en mujeres. La incidencia bruta fue de
25,5 casos/100.000 varones/ano y 10,1 casos/100.000 mujeres/afio. La incidencia ajustada
fue de 14,7 casos/100.000 varones/afio y 3,9 casos/100.000 mujeres/afio.

La media de incidencia en Espafia es de 29 en varones y 3,9 en mujeres. El area del Salnés
tiene la menor incidencia de la tabla en varones (dos veces por debajo de la media); en
mujeres tiene cifras similares a la media.

Incidencia del cancer de vejiga en diversos registros de Espafia. Tasas ajustadas a la

. . , 12
poblacion mundial estandar'>.

ESPANA | VARONES | MUJERES
Albacete | 24,2 3,8
Asturias 29,2 3,9
Canarias | 22,2 2,9
Cuenca 18,7 2,8
Girona 37,5 5,6
Granada | 31,1 3,5
Mallorca | 39,5 4,6
Murcia 34,2 39
Navarra 36 39
Tarragona | 32,9 4,5
Zaragoza | 27,9 34
Salnés 14,7 3,9
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casos/100.000 varones/afno

caso0s/100.000 mujeres/aino

INCIDENCIA CANCER VEJIGA VARONES

45

REGISTROS EN ESPANA

INCIDENCIA CANCER VEJIGA MUJERES

REGISTROS EN ESPANA

O Salnés
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@ Canarias
@ Albacete
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ETarragona
E Murcia
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13.6.3. CANCER DE PROSTATA

El adenocarcinoma de prostata es uno de los tumores malignos no cutdneos mas frecuentes;
la incidencia aumenta segin aumenta la edad'**'**. En el 4rea del Salnés fue el segundo
cancer mas frecuente en varones por detras del cancer de piel no melanoma. Edad mediana
70 afios. Con respecto a la estadificacion: el 43% se diagnosticod en grado V de Gleason,
seguido en frecuencia del grado IV (16% de los casos).

La incidencia bruta fue de 55 casos/100.000 varones/afio, y la incidencia ajustada 31,5
casos/100.000 varones/afio. La media de incidencia en Espaia es de 30,7; en el Salnés se
encuentra entre las mas altas, junto con Girona, Navarra y Canarias.

Incidencia del cancer de prostata en diversos registros de Espafia. Tasas ajustadas a la

poblaciéon mundial estandar'*.

ESPANA | VARONES

Albacete | 27,8

Asturias 24

Canarias | 33,6
Cuenca 26,8
Girona 39,5

Granada | 22,3

Mallorca | 31,5

Murcia 26,5

Navarra 40,6

Tarragona | 28,1

Zaragoza | 30,7

Salnés 37,2

INCIDENCIA CANCER PROSTATA

45

OGranada
O Asturias
@ Murcia
ECuenca
@ Albacete
@ Tarragona
[ Zaragoza
@ Mallorca
O Salnés

@ Canarias
B Girona

B Navarra

casos/100.000 varones/afio

REGISTROS EN ESPANA
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13.6.4. CANCER DE PENE

El carcinoma epidermoide es el cancer més frecuente del pene'®, y suele darse en varones
de 40-70 afios de edad'**. En el Salnés los cuatro casos de cancer de pene fueron carcinoma
epidermoide; 3 de ellos se diagnosticaron en varones mayores de 70 afios.

Ocupd el decimosexto lugar en frecuencia de cancer en varones. Incidencia bruta: 2,2
casos/100.000 varones/afio; incidencia ajustada 1,1 casos/100.000 varones/afio. La media
de incidencia en Espafia es de 1,1. En el Salnés las cifras de incidencia son similares a la
media.

Incidencia del cancer de pene en diversos registros de Espaia. Tasas ajustadas a la

poblaciéon mundial estandar'*.

ESPANA | VARONES

Albacete | 1,8

Asturias 0,9

Canarias | 0,9

Cuenca 1,3

Girona 0,4

Granada 1,1

Mallorca | 1,2

Murcia 1,2

Navarra 1,1

Tarragona | 1,1

Zaragoza | 0,9

Salnés 1,1

INCIDENCIA CANCER PENE

OGirona

@ Asturias
@ Canarias
[ Zaragoza
@ Granada
@ Navarra
B Tarragona
OSalnés

@ Mallorca
@ Murcia
ECuenca
B Albacete

casos/100.000 habitantes/afio

REGISTROS EN ESPANA
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13.6.5. CANCER DE TESTICULO

El seminoma es el cancer mas frecuente en el testiculo, y su incidencia es maxima en la
treintena'**. En el Salnés se diagnosticaron 2 casos, ambos seminoma y ambos en varones
menores de 35 afios. Fue el decimoséptimo en frecuencia de cancer en varones. Incidencia
bruta: 1,1 casos/100.000 varones/aio; incidencia ajustada: 1 caso/100.000 varones/afio. La
media de incidencia en Espana es de 1,9. El Salnés tiene la incidencia mas baja de la tabla
(dos veces menor que la media). Es posible que se hayan derivado casos para diagnostico
y/o exéresis a otros centros.

Incidencia del cancer de testiculo en diversos registros de Espafia. Tasas ajustadas a la

poblaciéon mundial estandar'*.

ESPANA | VARONES

Albacete | 3

Asturias 2,1

Canarias | 1,2

Cuenca 1,7
Girona 2,3
Granada 1,8
Mallorca | 3,5
Murcia 2,2

Navarra 1,6

Tarragona | 2

Zaragoza | 2,2

Salnés 1

INCIDENCIA CANCER TESTICULO

O Salnés

O Canarias
@ Navarra
ECuenca
@ Granada
@ Tarragona
@ Asturias
@ Murcia

[ Zaragoza
@ Girona

B Albacete
B Mallorca

casos/100.000 varones/afio

REGISTROS EN ESPANA
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13.7. CANCER DE MAMA

En Espana el cancer de mama es la neoplasia mas frecuente en la mujer ( exceptuando el
cancer de piel no melanoma ) y la primera causa de muerte por cancer en la poblacion
femenina ( se observa una incidencia anual de 45 casos por 100.000 mujeres, con gran
variabilidad entre comunidades autonomas ; en 1994 la tasa de mortalidad fue de 29.3 por
100.000 mujeres )'**'*23637 o5 paises de la Union Europea con tasas mas altas de
mortalidad son Holanda, Irlanda, Dinamarca y Reino Unido, con cifras superiores en un 20-
25 % a la media europea. Espafia presenta una de las tasas mas bajas, junto con Finlandia y
Grecia'®**. La edad media del diagnéstico son los 64 afios'®*'®?. El mas frecuente es el
carcinoma ductal infiltrante (74%)'®. En el Salnés la edad mediana de diagnostico fue de
68 afios; el 67% de los casos fueron carcinoma ductal infiltrante. Fue el decimonoveno en
varones y el segundo en frecuencia en mujeres. Incidencia bruta: 1,1 casos/100.000
varones/ano y 41,1 casos/100.000 mujeres/afio; incidencia ajustada : 0,6 casos/100.000
varones/ afo y 22,2 casos/100.000 mujeres/aio.

El cancer de mama masculina es infrecuente, con un indice de incidencia con respecto al
cancer de mama en la mujer de 1:100'®'. En el Salnés fue de 1:37

Incidencia del cancer de mama en diversos registros de Espafia. Tasas ajustadas a la

. . . 12
poblacion mundial estandar'>.

ESPANA | VARONES | MUJERES
Albacete | 0,6 53
Asturias 0,7 50,6
Canarias | 0,6 58,4
Cuenca 0,2 4773
Girona 0,6 62,5
Granada | 0,2 45,8
Mallorca | 0,5 55,8
Murcia 0,5 51,9
Navarra 0,5 61,2
Tarragona | 0,5 59,3
Zaragoza | 0,8 51,8
Salnés 0,6 22,2

La media de incidencia e Espafia es de 0,5 en varones y 51,6 en mujeres. La incidencia en
el Salnés en varones presenta cifras similares a la media; en mujeres tiene las cifras mas
bajas , con gran diferencia con respecto a los demas registros y 2,3 veces menor que la
media. El que haya una Unidad de mama en funcionamiento y el que la incidencia en
varones no difiera de la media sugiere que la incidencia en mujeres es realmente baja , y no
como consecuencia de la pérdida de casos .
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casos/100.000 varones/aio

casos/100.000 mujeres/aio

INCIDENCIA CANCER MAMA MASCULINA

REGISTROS EN ESPANA

INCIDENCIA CANCER MAMA
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O Cuenca
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@ Mallorca
@ Murcia

@ Navarra
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13.8. CANCER DEL APARATO GENITAL FEMENINO

13.8.1. CANCER DE VULVA

El cancer de vulva es infrecuente; mas de la mitad se da en mujeres mayores de 60 afios y
un 85% son carcinomas epidermoides'®>"”’. El caso del Salnés fue un carcinoma
epidermoide en una anciana, y fue el menos frecuente de los canceres de la mujer
(vigésimosegundo). Incidencia bruta: 0,5 casos/100.000 mujeres/afio ; incidencia ajustada :
0,1 casos/100.000 mueres/afio. La media en Espafia es de 1,2 casos/ 100.000 mujeres / afio
El Salnés tiene la menor incidencia de la tabla, doce veces menor que la media.

Incidencia del cancer de vulva en diversos registros de Espafia. Tasas ajustadas a la

poblacion mundial estandar'*.

ESPANA | MUJERES

Albacete | 1,1

Asturias 1,3
Canarias | 1,1
Cuenca 1,0
Girona 1,2
Granada 1,0
Mallorca | 1,6
Murcia 1,2

Navarra 1,5

Tarragona | 1,2

Zaragoza | 1,7

Salnés 0,1

INCIDENCIA CANCER VULVA

O Salnés
ECuenca
@ Granada
@ Albacete
@ Canarias
@ Girona

@ Murcia

@ Tarragona
@ Asturias
B Navarra
B Mallorca
B Zaragoza

casos/100.000 mujeres/aiio

REGISTROS EN ESPANA
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13.8.2. CANCER DE VAGINA

El céncer de vagina es raro; el 95% son carcinomas escamosos’”. En el Salnés se
diagnosticaron 2 adenocarcinomas, 3 carcinomas in situ y un sarcoma; la edad mediana fue
de 63 afios. Fue el decimocuarto cancer en frecuencia en la mujer. Incidencia bruta: 1,6
casos/100.000 mujeres/ano; incidencia ajustada: 0,9 casos/100.000 mujeres/afio. La media
de incidencia es de 0,3. La incidencia en el Salnés es la mayor de todos los registros, tres
veces superior a la media. Esto hace pensar que la baja incidencia de cancer de vulva no se
debe a pérdida de casos, sino que son realmente cifras bajas de cancer.

Incidencia del céncer de vagina en diversos registros de Espafia. Tasas ajustadas a la

poblaciéon mundial estandar'®.

ESPANA | MUJERES

Albacete | 0,4

Asturias 0,3

Canarias | 0,2

Cuenca 0,3

Girona 0,4
Granada | 0,1
Mallorca | 0,4
Murcia 0,2

Navarra 0,2

Tarragona | 0,3

Zaragoza | 0,3

Salnés 0,9

INCIDENCIA CANCER VAGINA
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OGranada
08 —— |E Canarias
@ Murcia
ENavarra
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O Salnés

0,7 I

0,5 4

casos/100.000 mujeres/aiio

REGISTROS EN ESPANA

112




13.8.3. CANCER DE CERVIX

En Espana el cancer de cérvix supone el 4.5 % de los tumores genitales, y ocupa el tercer
lugar por detras del cancer de endometrio y de ovario™®. La incidencia de carcinoma
escamoso invasivo de cérvix es maxima en mujeres de 40-45 afios*'*. En el Salnés la edad
mediana de diagnostico fue 56 afios. Ocup6 el quinto lugar en frecuencia de cancer en la
mujer. Incidencia  bruta: 7,5 casos/100.000 mujeres/afio; incidencia ajustada: 5
casos/100.000 mujeres/afio. La media de incidencia es de 6,8. En el Salnés la incidencia es
similar.

Incidencia del cancer de cérvix en diversos registros de Espafia. Tasas ajustadas a la

poblaciéon mundial estandar'*.

ESPANA | MUJERES

Albacete | 5,4

Asturias 8,1

Canarias | 7,9

Cuenca 3,4

Girona 7,4

Granada | 6,1

Mallorca | 12,0

Murcia 7,4

Navarra 3,7

Tarragona | 9,0

Zaragoza | 5,6

Salnés 5,0

INCIDENCIA CANCER CERVIX

OCuenca
ONavarra
O Salnés

@ Albacete
[ Zaragoza
@ Granada
@ Girona

@ Murcia

@ Canarias
@ Asturias
B Tarragona
B Mallorca
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casos/100.000 mujeres/afio

REGISTROS EN ESPANA
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13.8.4. CANCER DE ENDOMETRIO

En Espaia el cancer de endometrio ocupa el primer lugar entre los tumores ginecoldgicos,
y supone el 6.7 % de estos”™ . Se originan fundamentalmente en mujeres
posmenopausicas®”**'. El 85 % son adenocarcinomas®”’. En el Salnés la edad mediana de
diagnostico fue de 65 afios; el 67% fueron adenocarcinomas. Ocupd el cuarto lugar en
frecuencia de cancer en la mujer. Incidencia bruta: 16 casos/100.000 mujeres/afio;
incidencia ajustada 8,7 casos/100.000 mujeres/afio , similar a la media espafola (10,6 casos
/100.000 mujeres / aio).

Incidencia del cancer de endometrio en diversos registros de Espafia. Tasas ajustadas a la

poblaciéon mundial estandar'*.

ESPANA | MUJERES

Albacete | 7,6

Asturias 10,8

Canarias | 10,8

Cuenca 10,4
Girona 11,9
Granada 10,2
Mallorca |9
Murcia 12
Navarra 12,2

Tarragona | 12,4

Zaragoza | 10,9

Salnés 8,7

INCIDENCIA CANCER ENDOMETRIO

OAlbacete
O Salnés

O Mallorca
@ Granada
ECuenca
@ Asturias
B Canarias
@ Zaragoza
B Girona

B Murcia

B Navarra
W Tarragona
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casos/100.000 mujeres/aiio
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13.8.5. CANCER DE OVARIO

En Espafia el segundo cancer ginecoldgico mas frecuente es el de ovario y supone el 4,7 %
de los casos™®. Aparecen en mujeres de 40-65 afios’”>**’. El mas frecuente es el
cistoadenocarcinoma seroso™>. En el salnés se diagnostic cancer de ovario en cuatro
mujeres de entre 52-84 afios de edad. Los tipos anatomopatoldgicos fueron diferentes en
todos los casos, y fue el decimosegundo en frecuencia de cancer de la mujer. Incidencia
bruta: 2,1 casos/100.000 mujeres/aio ; incidencia ajustada : 1,1 casos/100.000 mujeres/afio.
Las cifras de incidencia estan muy por debajo de la media espafola (7,9 casos 100.000
mujeres / afio) y de los demds registros, posiblemente por diagndstico y/o tratamiento en
otros centros.

Incidencia del cancer de ovario en diversos registros de Espafa. Tasas ajustadas a la

poblacion mundial estandar'*.

ESPANA | MUJERES

Albacete | 9,8

Asturias 9,3

Canarias | 8,1

Cuenca 9,9

Girona 7,6
Granada | 8,1
Mallorca | 8,8
Murcia 7,2

Navarra 8,3

Tarragona | 8,2

Zaragoza | 94

Salnés 1,1

INCIDENCIA CANCER OVARIO

O Salnés

@ Murcia

@ Girona

@ Canarias
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@ Tarragona
@ Navarra
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W Asturias
B Zaragoza
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casos/100.000 mujeres/aiio

REGISTROS EN ESPANA
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13.9. CANCER DEL TEJIDO LINFOIDE

La enfermedad de Hodgkin constituye una de las cuatro formas mas comunes de neoplasia
maligna en adultos jovenes; la edad media en el momento del diagnéstico es de 32 afios. El
linfoma no Hodgkin aparece, en general, en adultos mayores; algunos tipos son mas

248
frecuentes en varones” .

En el Salnés el linfoma fue ligeramente mas frecuente en varones; la edad mediana del
diagndstico fue de 65 afios. Incidencia del linfoma de Hodgkin: tasas brutas: 1,7
casos/100.000 varones/ano y 1,1 casos/100.000 mujeres/afio; tasas ajustadas: 1,4
cas0s/100.000 varones/ano y 1 caso/100.000 mujeres/afio. Incidencia del Linfoma no
Hodgkin: tasas brutas 6,8 casos/100.000 varones/afio y 5,3 casos/100.000 mujeres/aio;
tasas ajustadas: 4 casos/100.000 varones/afio y 2,7 casos/100.000 mujeres/afio.

La incidencia media de Linfoma de Hodgkin en Espana es de 2,6 en varones y de 1,7 en
mujeres; las cifras del Salnés son casi dos veces menores en ambos sexos. La incidencia
media de Linfoma no Hodgkin es de 9,1 en varones y de 6 en mujeres. En el Salnés es dos
veces menor en ambos sexos.

Incidencia del Linfoma de Hodgkin en diversos registros de Espafia. Tasas ajustadas a la

. . . 12
poblacion mundial estandar'>.

ESPANA | VARONES | MUJERES
Albacete | 2,5 0,9
Asturias 3,4 2.2
Canarias | 2,7 2,1
Cuenca 2,5 1,4
Girona 3.4 1,6
Granada 1,7 1,4
Mallorca | 2,7 1,6
Murcia 2,3 1,3
Navarra 3 2.3
Tarragona | 3,1 2,1
Zaragoza | 3,2 2,2
Salnés 1,4 1
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Incidencia del Linfoma no Hodgkin en diversos registros de Espafia. Tasas ajustadas a la

123

poblacién mundial estandar .

ESPANA | VARONES | MUJERES
Albacete | 8,1 5,4
Asturias | 9,2 6,4
Canarias | 12,1 9,7
Cuenca 8,3 2,6
Girona 13 5,7
Granada | 7,6 6
Mallorca | 10 6
Murcia 9,3 5,8
Navarra 9,3 7,3
Tarragona | 9,3 7,7
Zaragoza | 8,9 6,3
Salnés 4,1 2,7

INCIDENCIA LINFOMA NO HODGKIN VARONES

casos/100.000 varones/aiio
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13.10. INCIDENCIA DE CANCER EN LOS DIFERENTES
MUNICIPIOS DEL AREA SANITARIA

La mayor incidencia de cancer de laringe se encontr6 en Ribadumia (9,2 casos/100.000
habitantes /afio); la incidencia en Vilagarcia, Vilanova e Illa es de 3,3, 3,8 y 4,1 casos /
100.000 habitantes / afio respectivamente, es decir, 2,8, 2,4y 2,2 veces menor. La mayor
incidencia de cancer de esé6fago se dio en Ribadumia (17,4 casos / 100.000 habitantes /
afio); la incidencia en Vilagarcia, Vilanova e Illa fue de 0,7, 2,4 y 5,1 casos / 100.000
habitantes / afo respectivamente (25, 7 y 3,4 veces menor). Cancer de cérvix:
incidencias similares en Vilanova y Catoira (22,2 y 22,3 casos/ 100.000 mujeres / afio; la
incidencia en Vilagarcia 4 veces menor (5,4 casos / 100.000 mujeres / afio).

Al calcular la incidencia de melanoma en cada municipio se observo que la cifra mas alta
se dio en Vilagarcia (9,4 casos / 100.000 habitantes / afio); la incidencia en Ribadumia es 2
veces menor (4,6 casos / 100.000 habitantes / afio). Con respecto al cancer de estomago, la
cifra mas alta de incidencia se dio en Illa de Arousa (30,7 casos / 100.000 habitantes / afio);
la incidencia en Ribadumia (5,7 casos /100.000 habitantes / afo), Vilanova (9,5 casos /
100.000 habitantes / afo), Vilagarcia (11,1 casos / 100.000 habitantes / afio) y Cambados
(12,8 casos / 100.000 habitantes / afio) fue 54, 3,2 28, y 2,4 veces menor,
respectivamente. Cancer de endometrio: la incidencia mas alta se dio en Vilanova (25,9
casos/100.000 mujeres /aino); las incidencias en Ribadumia ( 8,9 casos / 100.000 mujeres /
afio) y Vilagarcia (11,8 casos /100.000 mujeres / afio) fueron 2,9 y 2,2 veces menor
respectivamente. La incidencia de linfoma, considerado en su conjunto, fue de 16,3 casos /
100.000 habitantes / afio en Illa de Arousa; las incidencias en Vilanova (3,8 casos/ 100.000
habitantes/ afio) y en Cambados (7,4 casos/ 100.000 habitantes / afio) fueron 4,3 y 2,2 veces
menor.

Incidencia de cancer de colon: la mas alta se dio en Vilanova (47,6 casos / 100.000
habitantes / afio); la incidencia en Catoira fue 2,8 veces menor (17,1 casos / 100.000
habitantes / afio). Incidencia de cancer de vejiga: 20,6 casos / 100.000 habitantes / afio en
Cambados (la més alta); 5,7 y 9,2 casos /100.000 habitantes / afio en Catoira y Ribadumia
respectivamente, es decir, 3,6 y 2,2 veces menor. La mayor incidencia de cancer de mama
corresponde a Catoira (55,9 casos /100.000 mujeres / afo); la incidencia es 2,5 veces
menor en Vilanova (21,5 casos / 100.000 mujeres / afio) y 2,2 veces menor en Cambados
(25,5 casos/100.000 mujeres / afo).

En todos los casos se habla de tasas brutas, por lo que posiblemente haya problemas de
comparabilidad. En lo que respecta a laringe, es6fago y cérvix, hay pocos casos de cada
tipo de tumor como para que las supuestas diferencias puedan ser consideradas relevantes.
El nimero de casos de melanoma, linfoma, cancer de estomago y cancer de endometrio
podria ser suficiente como para plantearse la existencia de diferencias de incidencia. Con
respecto al cancer de vejiga (65 casos), al cancer de mama (78 casos) y al cancer de colon
(129 casos), pensamos que las series son lo suficientemente grandes y las diferencias de
incidencia lo suficientemente amplias como para plantearse la hipdtesis de la diferencia y la
posibilidad de iniciar una linea de investigacion que aporte mas datos en este sentido.
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13.11. LIMITACIONES

Se realizd el estudio en un hospital comarcal que comienza su funcionamiento en
diciembre del 2000 (en su inicio Unicamente con consultas externas de dermatologia y
ginecologia) ; la hospitalizacion y quiréfanos de cirugia mayor comenzaron a funcionar a
mediados de 2001; la incorporacion de diferentes especialidades ha sido progresiva , por lo
que hasta ese momento los pacientes acudian a otros centros. La realizacion de endoscopia
digestiva alta se inicia en 2002, por lo que a efectos de calculo de incidencia supone 4 afios
en riesgo, y no 5. Los pacientes con sospecha de patologia tumoral renal fueron remitidos
al Complejo Hospitalario de Pontevedra a partir de 2002. Los diagnodsticos de tumor
mediante pruebas de imagen, pero que fueron derivados a otros hospitales para la
realizacion de biopsia o tratamiento, no han sido registrados. En estos casos se ha perdido
informacion acerca de patologia altamente prevalente, como el cancer de pulmén. Es por
este motivo que las cifras de incidencia calculadas posiblemente infravaloran la incidencia
real de tumores en el area.

Con respecto a la informacion disponible, nos encontramos con los siguientes problemas:

e Hay pacientes censados en el area que acuden a otros centros (por disponer de
otras polizas de enfermedad, por residir en otra poblacion...). Es posible que por
este motivo se subestime la incidencia.

e Hay pacientes de otras areas que acuden al Hospital del Salnés; teniendo en cuenta
que no son contabilizados entre los pacientes del area susceptibles de enfermar,
podria ocurrir que se sobreestimase la incidencia. Para evitar esto han sido
excluidos como casos de cancer.

e Los datos hospitalarios pueden estar sesgados por diversos motivos: algunos

registros estaban incompletos o eran ilegibles; pueden haberse perdido datos;
puede haber diferencias de calidad clinica y diagndstica con otros centros...
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14. CONCLUSIONES

1. El cancer mas frecuente en el area sanitaria del Hospital do Salnés fue, durante el periodo
2001-2005:

e En varones: el cancer de piel no melanoma (62 casos / 100.000 varones / afio),
seguido del cancer de prostata (1,5 casos / 100.000 varones / aio), y del cancer de
colon ( 22,3 casos / 100.000 varones / afio ).

e En mujeres : el cancer de piel no melanoma ( 58,8 casos / 100.000 mujeres / afio ),
seguido del cancer de mama ( 22,2 casos / 100.000 mujeres / afio ) y del cancer de
colon (11,5 casos / 100.000 mujeres / afio ) .

2. Presentan cifras de incidencia similares a la media espafiola:

e En ambos sexos: el cancer de piel no melanoma y el melanoma.

e En varones: el cancer de cavidad oral; el cancer de recto; el cancer de prostata; el
cancer de pene; el cancer de mama masculina.

e En mujeres: el cancer de margen anal; el cancer renal; el cancer de vejiga urinaria ;
el cancer de cérvix; y el cancer de endometrio.
3. Destacan por su alta incidencia:

e En ambos sexos : el cancer de cavum (2,3 casos/100.000 varones/afio y 0,7 casos/
100.000 mujeres/afo)

e En la myjer: el cancer de esofago (1,1 casos/ 100.000 mujeres / afio) y el cancer de
vagina ( 0,9 casos / 100.000 mujeres / afio) .

4. Los demas tipos de cancer presentan cifras de incidencia por debajo de la media
espafiola.

5. En general, en el area del Salnés, no ha habido diferencias epidemiologicas relevantes
con respecto a otras series de cancer en lo concerniente a edad de diagnostico, distribucion
por sexo y tipo anatomopatoldgico.

6. Se encontraron diferencias importantes de incidencia entre los distintos municipios del

area sanitaria para algunos tipos de cancer (colon, vejiga y mama), pero se necesitan mas
estudios para contrastar estos hallazgos.
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ANEXO : TABLAS DE INCIDENCIA
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CANCER DE PIEL NO MELANOMA. VARONES

Grupo de N° Persona-afios en | Tasa Poblacion Tasa
edad casos | riesgo cruda estandar estandarizada
0-4 0 8185 0 12000 0

5-9 0 8105 0 10000 0
10-14 0 9500 0 9000 0
15-19 3 10380 28,9 9000 2,6
20-24 0 13770 0 8000 0
25-29 0 16000 0 8000 0
30-34 2 16120 12,4 6000 0,74
35-39 1 14470 6,9 6000 0,41
40-44 1 12685 7,8 6000 0,47
45-49 9 11730 76,7 6000 4.6
50-54 11 10670 103 5000 5,15
55-59 5 10725 46,6 4000 1,86
60-64 18 8795 204,6 4000 8,18
65-69 22 7530 292,1 3000 8,76
70-74 32 7605 420,7 2000 8,41
75-79 35 5100 686,2 1000 6,86
80-84 32 2915 1097,7 500 5,48
856 > 33 1955 1687,9 500 8,43
TOTAL 204 176240 115,8 100.000 62
CANCER DE PIEL NO MELANOMA. MUJERES

Grupo de N° Persona-afios en | Tasa Poblacion Tasa
edad casos | riesgo cruda estandar estandarizada
0-4 0 7665 0 12000 0
5-9 0 7650 0 10000 0
10-14 1 8870 11,2 9000 1,05
15-19 0 10165 0 9000 0
20-24 1 13060 7,6 8000 0,61
25-29 1 16440 6 8000 0,48
30-34 0 15155 0 6000 0
35-39 2 14650 13,6 6000 0,81
40-44 8 12710 62,9 6000 3,77
45-49 7 12335 56,7 6000 3.4
50-54 11 10915 100,7 5000 5,03
55-59 13 11000 118,1 4000 4,72
60-64 11 9865 111,5 4000 4,46
65-69 29 9115 318,1 3000 9,54
70-74 43 9945 4233 2000 8,64
75-79 62 7210 859,9 1000 8,59
80-84 48 5625 853,3 500 4,26
856 > 35 5060 691,6 500 3,45
TOTAL 272 187435 145,1 100.000 58,8
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MELANOMA. VARONES

Grupo de N° Persona-afios en | Tasa Poblacion Tasa
edad casos | riesgo cruda estandar estandarizada
0-4 0 8185 0 12000 0
5-9 0 8105 0 10000 0
10-14 0 9500 0 9000 0
15-19 0 10380 0 9000 0
20-24 0 13770 0 8000 0
25-29 0 16000 0 8000 0
30-34 1 16120 6,2 6000 0,37
35-39 0 14470 0 6000 0
40-44 1 12685 7,8 6000 0,47
45-49 1 11730 8,5 6000 0,51
50-54 1 10670 9,3 5000 0,46
55-59 3 10725 27,9 4000 1,11
60-64 1 8795 11,3 4000 0,45
65-69 1 7530 13,2 3000 0,39
70-74 2 7605 26,3 2000 0,52
75-79 1 5100 19,6 1000 0,19
80-84 2 2915 68,6 500 0,34
856 > 0 1955 0 500 0
TOTAL 14 176240 7,9 100.000 4.8
MELANOMA. MUJERES

Grupo de N° Persona-afios en | Tasa Poblacion Tasa
edad casos | riesgo cruda estandar estandarizada
0-4 0 7665 0 12000 0
59 0 7650 0 10000 0
10-14 0 8870 0 9000 0
15-19 0 10165 0 9000 0
20-24 0 13060 0 8000 0
25-29 1 16440 6,1 8000 0,48
30-34 0 15155 0 6000 0
35-39 1 14650 6,8 6000 0,4
40-44 1 12710 7,8 6000 0,47
45-49 0 12335 0 6000 0
50-54 2 10915 18,3 5000 0,91
55-59 1 11000 9,1 4000 0,36
60-64 1 9865 10,1 4000 0,4
65-69 2 9115 21,9 3000 0,65
70-74 2 9945 20,1 2000 0,4
75-79 2 7210 27,7 1000 0,27
80-84 2 5625 35,5 500 0,17
856 > 1 5060 19,7 500 0,09
TOTAL 20 187435 8,5 100.000 4,6
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CANCER DE LENGUA. VARONES

Grupo de N° Persona-afios en | Tasa Poblacion Tasa
edad casos | riesgo cruda estandar estandarizada
0-4 0 8185 0 12000 0
5-9 0 8105 0 10000 0
10-14 0 9500 0 9000 0
15-19 0 10380 0 9000 0
20-24 0 13770 0 8000 0
25-29 0 16000 0 8000 0
30-34 0 16120 0 6000 0
35-39 0 14470 0 6000 0
40-44 0 12685 0 6000 0
45-49 1 11730 8,5 6000 0,51
50-54 1 10670 9,3 5000 0,46
55-59 0 10725 0 4000 0
60-64 2 8795 22,7 4000 0,9
65-69 0 7530 0 3000 0
70-74 1 7605 13,1 2000 0,26
75-79 0 5100 0 1000 0
80-84 0 2915 0 500 0
856 > 0 1955 0 500 0
TOTAL 5 176240 2.8 100.000 2,1
CANCER DE GLANDULA SALIVAR. VARONES

Grupo de N° Persona-afios en | Tasa Poblacion Tasa
edad casos | riesgo cruda estandar estandarizada
0-4 0 8185 0 12000 0
5-9 0 8105 0 10000 0
10-14 0 9500 0 9000 0
15-19 0 10380 0 9000 0
20-24 0 13770 0 8000 0
25-29 0 16000 0 8000 0
30-34 0 16120 0 6000 0
35-39 0 14470 0 6000 0
40-44 0 12685 0 6000 0
45-49 0 11730 0 6000 0
50-54 0 10670 0 5000 0
55-59 0 10725 0 4000 0
60-64 0 8795 0 4000 0
65-69 0 7530 0 3000 0
70-74 1 7605 13,1 2000 0,26
75-79 0 5100 0 1000 0
80-84 0 2915 0 500 0
856 > 0 1955 0 500 0
TOTAL 1 176240 0,6 100.000 0,3
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CANCER DE MUCOSA ORAL. VARONES

Grupo de N° Persona-afios en | Tasa Poblacion Tasa
edad casos | riesgo cruda estandar estandarizada
0-4 0 8185 0 12000 0

5-9 0 8105 0 10000 0
10-14 0 9500 0 9000 0
15-19 0 10380 0 9000 0
20-24 0 13770 0 8000 0
25-29 0 16000 0 8000 0
30-34 0 16120 0 6000 0
35-39 0 14470 0 6000 0
40-44 0 12685 0 6000 0
45-49 1 11730 8,5 6000 0,51
50-54 0 10670 0 5000 0
55-59 1 10725 9,3 4000 0,37
60-64 3 8795 34,1 4000 1,3
65-69 2 7530 26,5 3000 0,79
70-74 0 7605 0 2000 0
75-79 0 5100 0 1000 0
80-84 0 2915 0 500 0
856 > 0 1955 0 500 0
TOTAL 7 176240 3.9 100.000 3
CANCER DE MUCOSA ORAL. MUJERES

Grupo de N° Persona-afios en Tasa Poblaciéon Tasa
edad casos riesgo cruda estandar estandarizada
0-4 0 7665 0 12000 0
59 0 7650 0 10000 0
10-14 0 8870 0 9000 0
15-19 0 10165 0 9000 0
20-24 0 13060 0 8000 0
25-29 0 16440 0 8000 0
30-34 0 15155 0 6000 0
35-39 0 14650 0 6000 0
40-44 0 12710 0 6000 0
45-49 0 12335 0 6000 0
50-54 0 10915 0 5000 0
55-59 0 11000 0 4000 0
60-64 0 9865 0 4000 0
65-69 0 9115 0 3000 0
70-74 1 9945 10,1 2000 0,2
75-79 0 7210 0 1000 0
80-84 0 5625 0 500 0
856 > 0 5060 0 500 0
TOTAL 1 187435 0,5 100.000 0,2
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CANCER DE AMIGDALA. VARONES

Grupo de N° Persona-afios en | Tasa Poblacion Tasa
edad casos | riesgo cruda estandar estandarizada
0-4 0 8185 0 12000 0
5-9 0 8105 0 10000 0
10-14 0 9500 0 9000 0
15-19 0 10380 0 9000 0
20-24 0 13770 0 8000 0
25-29 0 16000 0 8000 0
30-34 0 16120 0 6000 0
35-39 0 14470 0 6000 0
40-44 0 12685 0 6000 0
45-49 0 11730 0 6000 0
50-54 0 10670 0 5000 0
55-59 1 10725 9,3 4000 0,37
60-64 0 8795 0 4000 0
65-69 0 7530 0 3000 0
70-74 1 7605 13,1 2000 0,26
75-79 0 5100 0 1000 0
80-84 0 2915 0 500 0
856 > 0 1955 0 500 0
TOTAL 2 176240 1,1 100.000 0,6
CANCER DE FARINGE. VARONES

Grupo de N° Persona-afios en | Tasa Poblacion Tasa
edad casos | riesgo cruda estandar estandarizada
0-4 0 8185 0 12000 0
5-9 0 8105 0 10000 0
10-14 0 9500 0 9000 0
15-19 0 10380 0 9000 0
20-24 0 13770 0 8000 0
25-29 0 16000 0 8000 0
30-34 0 16120 0 6000 0
35-39 0 14470 0 6000 0
40-44 0 12685 0 6000 0
45-49 1 11730 8,5 6000 0,51
50-54 1 10670 9,4 5000 0,46
55-59 1 10725 9,3 4000 0,37
60-64 0 8795 0 4000 0
65-69 0 7530 0 3000 0
70-74 0 7605 0 2000 0
75-79 0 5100 0 1000 0
80-84 0 2915 0 500 0
856 > 0 1955 0 500 0
TOTAL 3 176240 1,7 100.000 1,3
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CANCER DE CAVUM. VARONES

Grupo de N° Persona-afios en | Tasa Poblacion Tasa
edad casos | riesgo cruda estandar estandarizada
0-4 0 8185 0 12000 0

5-9 0 8105 0 10000 0
10-14 0 9500 0 9000 0
15-19 0 10380 0 9000 0
20-24 0 13770 0 8000 0
25-29 0 16000 0 8000 0
30-34 0 16120 0 6000 0
35-39 0 14470 0 6000 0
40-44 0 12685 0 6000 0
45-49 0 11730 0 6000 0
50-54 0 10670 0 5000 0
55-59 2 10725 18,6 4000 0,74
60-64 2 8795 22,7 4000 0,9
65-69 1 7530 13,2 3000 0,39
70-74 1 7605 13,1 2000 0,26
75-79 0 5100 0 1000 0
80-84 0 2915 0 500 0
856 > 0 1955 0 500 0
TOTAL 6 176240 3.4 100.000 2,3
CANCER DE CAVUM. MUJERES

Grupo de N° Persona-afios en Tasa Poblaciéon Tasa
edad casos riesgo cruda estandar estandarizada
0-4 0 7665 0 12000 0
59 0 7650 0 10000 0
10-14 0 8870 0 9000 0
15-19 0 10165 0 9000 0
20-24 0 13060 0 8000 0
25-29 0 16440 0 8000 0
30-34 0 15155 0 6000 0
35-39 0 14650 0 6000 0
40-44 0 12710 0 6000 0
45-49 1 12335 8,1 6000 0,48
50-54 0 10915 0 5000 0
55-59 0 11000 0 4000 0
60-64 0 9865 0 4000 0
65-69 0 9115 0 3000 0
70-74 1 9945 10,1 2000 0,2
75-79 0 7210 0 1000 0
80-84 0 5625 0 500 0
856 > 0 5060 0 500 0
TOTAL 2 187435 1,1 100.000 0,7
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CANCER DE LARINGE. VARONES

Grupo de N° Persona-afios en | Tasa Poblacion Tasa
edad casos | riesgo cruda estandar estandarizada
0-4 0 8185 0 12000 0
5-9 0 8105 0 10000 0
10-14 0 9500 0 9000 0
15-19 0 10380 0 9000 0
20-24 0 13770 0 8000 0
25-29 0 16000 0 8000 0
30-34 0 16120 0 6000 0
35-39 0 14470 0 6000 0
40-44 0 12685 0 6000 0
45-49 0 11730 0 6000 0
50-54 1 10670 9,3 5000 0,46
55-59 2 10725 18,6 4000 0,74
60-64 1 8795 11,3 4000 0,45
65-69 1 7530 13,2 3000 0,39
70-74 2 7605 26,2 2000 0,52
75-79 2 5100 39,2 1000 0,39
80-84 1 2915 34,3 500 0,17
856 > 0 1955 0 500 0
TOTAL 10 176240 5,6 100.000 3.1
CANCER DE LARINGE. MUJERES

Grupo de N° Persona-afios en Tasa Poblaciéon Tasa
edad casos riesgo cruda estandar estandarizada
0-4 0 7665 0 12000 0
59 0 7650 0 10000 0
10-14 0 8870 0 9000 0
15-19 0 10165 0 9000 0
20-24 0 13060 0 8000 0
25-29 0 16440 0 8000 0
30-34 0 15155 0 6000 0
35-39 0 14650 0 6000 0
40-44 0 12710 0 6000 0
45-49 0 12335 0 6000 0
50-54 0 10915 0 5000 0
55-59 0 11000 0 4000 0
60-64 0 9865 0 4000 0
65-69 0 9115 0 3000 0
70-74 0 9945 0 2000 0
75-79 1 7210 13,8 1000 0,13
80-84 0 5625 0 500 0
856 > 0 5060 0 500 0
TOTAL 1 187435 0,5 100.000 0,1
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CANCER DE TIROIDES. MUJERES

Grupo de N° Persona-afios en Tasa Poblacion Tasa
edad casos riesgo cruda estandar estandarizada
0-4 0 7665 0 12000 0
59 0 7650 0 10000 0
10-14 0 8870 0 9000 0
15-19 0 10165 0 9000 0
20-24 0 13060 0 8000 0
25-29 1 16440 6,1 8000 0,48
30-34 0 15155 0 6000 0
35-39 0 14650 0 6000 0
40-44 0 12710 0 6000 0
45-49 0 12335 0 6000 0
50-54 0 10915 0 5000 0
55-59 0 11000 0 4000 0
60-64 0 9865 0 4000 0
65-69 0 9115 0 3000 0
70-74 0 9945 0 2000 0
75-79 0 7210 0 1000 0
80-84 0 5625 0 500 0
856 > 0 5060 0 500 0
TOTAL 1 187435 0,5 100.000 0,5
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CANCER DE ESOFAGO. VARONES

Grupo de N° Persona-afios en | Tasa Poblacion Tasa
edad casos | riesgo cruda estandar estandarizada
0-4 0 6548 0 12000 0

5-9 0 6484 0 10000 0
10-14 0 7600 0 9000 0
15-19 0 8304 0 9000 0
20-24 0 11016 0 8000 0
25-29 0 12800 0 8000 0
30-34 0 12896 0 6000 0
35-39 0 11576 0 6000 0
40-44 0 10148 0 6000 0
45-49 0 9384 0 6000 0
50-54 1 8536 11,7 5000 0,58
55-59 2 8580 23,3 4000 0,93
60-64 1 7036 14,2 4000 0,56
65-69 0 6024 0 3000 0
70-74 0 6084 0 2000 0
75-79 0 4080 0 1000 0
80-84 1 2332 42,8 500 0,21
856 > 0 1564 0 500 0
TOTAL 5 140992 3,5 100.000 2,3
CANCER DE ESOFAGO. MUJERES

Grupo de N° Persona-afios en Tasa Poblaciéon Tasa
edad casos riesgo cruda estandar estandarizada
0-4 0 6132 0 12000 0
5-9 0 6120 0 10000 0
10-14 0 7096 0 9000 0
15-19 0 8132 0 9000 0
20-24 0 10448 0 8000 0
25-29 0 13152 0 8000 0
30-34 0 12124 0 6000 0
35-39 0 11720 0 6000 0
40-44 0 10168 0 6000 0
45-49 0 9868 0 6000 0
50-54 1 8732 11,4 5000 0,57
55-59 0 8800 0 4000 0
60-64 1 7892 12,6 4000 0,5
65-69 0 7292 0 3000 0
70-74 0 7956 0 2000 0
75-79 0 5768 0 1000 0
80-84 0 4500 0 500 0
856 > 0 4048 0 500 0
TOTAL 2 149948 1,3 100.000 1,1
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CANCER DE ESTOMAGO. VARONES

Grupo de N° Persona-afios en | Tasa Poblacion Tasa
edad casos | riesgo cruda estandar estandarizada
0-4 0 6548 0 12000 0

5-9 0 6484 0 10000 0
10-14 0 7600 0 9000 0
15-19 0 8304 0 9000 0
20-24 0 11016 0 8000 0
25-29 0 12800 0 8000 0
30-34 0 12896 0 6000 0
35-39 0 11576 0 6000 0
40-44 1 10148 9,8 6000 0,59
45-49 0 9384 0 6000 0
50-54 2 8536 23,4 5000 1,17
55-59 1 8580 11,6 4000 0,46
60-64 2 7036 28,4 4000 1,13
65-69 3 6024 49,8 3000 1,49
70-74 2 6084 32,8 2000 0,65
75-79 1 4080 24.5 1000 0,24
80-84 5 2332 2144 500 1,07
856 > 1 1564 63,9 500 0,31
TOTAL 18 140992 12,8 100.000 7,1
CANCER DE ESTOMAGO. MUJERES

Grupo de N° Persona-afios en Tasa Poblaciéon Tasa
edad casos riesgo cruda estandar estandarizada
0-4 0 6132 0 12000 0
5-9 0 6120 0 10000 0
10-14 0 7096 0 9000 0
15-19 0 8132 0 9000 0
20-24 0 10448 0 8000 0
25-29 0 13152 0 8000 0
30-34 0 12124 0 6000 0
35-39 0 11720 0 6000 0
40-44 1 10168 9,8 6000 0,59
45-49 1 9868 10,1 6000 0,6
50-54 0 8732 0 5000 0
55-59 1 8800 11,3 4000 0,45
60-64 1 7892 12,6 4000 0,5
65-69 3 7292 41,1 3000 1,23
70-74 1 7956 12,5 2000 0,25
75-79 1 5768 17,3 1000 0,17
80-84 4 4500 88,8 500 0,44
856 > 3 4048 74,1 500 0,37
TOTAL 16 149948 10,7 100.000 4,6
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CANCER DE INTESTINO DELGADO. VARONES

Grupo de N° Persona-afios en | Tasa Poblacion Tasa
edad casos | riesgo cruda estandar estandarizada
0-4 0 6548 0 12000 0
5-9 0 6484 0 10000 0
10-14 0 7600 0 9000 0
15-19 0 8304 0 9000 0
20-24 0 11016 0 8000 0
25-29 0 12800 0 8000 0
30-34 0 12896 0 6000 0
35-39 0 11576 0 6000 0
40-44 0 10148 0 6000 0,59
45-49 0 9384 0 6000 0
50-54 0 8536 0 5000 0
55-59 0 8580 0 4000 0
60-64 0 7036 0 4000 0
65-69 0 6024 0 3000 0
70-74 0 6084 0 2000 0
75-79 1 4080 24.5 1000 0,24
80-84 0 2332 0 500 0
856 > 0 1564 0 500 0
TOTAL 1 140992 0,7 100.000 0,2
CANCER DE INTESTINO DELGADO. MUJERES

Grupo de N° Persona-afios en Tasa Poblaciéon Tasa
edad casos riesgo cruda estandar estandarizada
0-4 0 6132 0 12000 0
5-9 0 6120 0 10000 0
10-14 0 7096 0 9000 0
15-19 0 8132 0 9000 0
20-24 0 10448 0 8000 0
25-29 0 13152 0 8000 0
30-34 0 12124 0 6000 0
35-39 0 11720 0 6000 0
40-44 0 10168 0 6000 0
45-49 0 9868 0 6000 0
50-54 0 8732 0 5000 0
55-59 0 8800 0 4000 0
60-64 0 7892 0 4000 0
65-69 0 7292 0 3000 0
70-74 0 7956 0 2000 0
75-79 0 5768 0 1000 0
80-84 0 4500 0 500 0
856 > 1 4048 24,7 500 0,12
TOTAL 1 149948 0,7 100.000 0,1
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CANCER DE COLON . VARONES

Grupo de N° Persona-afios en | Tasa Poblacion Tasa
edad casos | riesgo cruda estandar estandarizada
0-4 0 8185 0 12000 0
5-9 0 8105 0 10000 0
10-14 0 9500 0 9000 0
15-19 1 10380 9,6 9000 0,86
20-24 0 13770 0 8000 0
25-29 0 16000 0 8000 0
30-34 0 16120 0 6000 0
35-39 0 14470 0 6000 0
40-44 1 12685 7,8 6000 0,47
45-49 4 11730 34,1 6000 2,04
50-54 1 10670 9,3 5000 0,46
55-59 4 10725 37,2 4000 1,49
60-64 7 8795 79,5 4000 3,18
65-69 9 7530 119,5 3000 3,5
70-74 15 7605 197,2 2000 3,94
75-79 17 5100 3333 1000 3,33
80-84 9 2915 308,7 500 1,54
856 > 6 1955 306,9 500 1,53
TOTAL 74 176240 41,9 100.000 223
CANCER DE COLON. MUJERES

Grupo de N° Persona-afios en | Tasa Poblacion Tasa
edad casos | riesgo cruda estandar estandarizada
0-4 0 7665 0 12000 0
5-9 0 7650 0 10000 0
10-14 0 8870 0 9000 0
15-19 0 10165 0 9000 0
20-24 0 13060 0 8000 0
25-29 1 16440 6,08 8000 0,48
30-34 0 15155 0 6000 0
35-39 1 14650 6,82 6000 0,4
40-44 1 12710 7,86 6000 0,47
45-49 2 12335 16,2 6000 0,97
50-54 1 10915 9,16 5000 0,45
55-59 5 11000 45,4 4000 1,81
60-64 2 9865 20,2 4000 0,81
65-69 6 9115 65,8 3000 1,97
70-74 11 9945 110,6 2000 2,21
75-79 11 7210 152,5 1000 1,52
80-84 0 5625 0 500 0
856 > 4 5060 79,05 500 0,39
TOTAL 45 187435 24 100.000 11,5
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CANCER DE COLON ( excepto apéndice, recto y ano ) . VARONES

Grupo de N° Persona-afios en | Tasa Poblacion Tasa
edad casos | riesgo cruda estandar estandarizada
0-4 0 8185 0 12000 0
5-9 0 8105 0 10000 0
10-14 0 9500 0 9000 0
15-19 0 10380 0 9000 0
20-24 0 13770 0 8000 0
25-29 0 16000 0 8000 0
30-34 0 16120 0 6000 0
35-39 0 14470 0 6000 0
40-44 0 12685 0 6000 0
45-49 2 11730 17,1 6000 1,02
50-54 0 10670 0 5000 0
55-59 2 10725 18,6 4000 0,74
60-64 6 8795 68,2 4000 2,72
65-69 3 7530 39,8 3000 1,19
70-74 7 7605 92 2000 1,84
75-79 10 5100 196,1 1000 1,96
80-84 7 2915 240,1 500 1,2
856 > 1 1955 51,1 500 0,25
TOTAL 38 176240 21,5 100.000 10,9
CANCER DE COLON ( excepto apéndice, recto y ano ). MUJERES

Grupo de N° Persona-afios en | Tasa Poblacion Tasa
edad casos | riesgo cruda estandar estandarizada
0-4 0 7665 0 12000 0
5-9 0 7650 0 10000 0
10-14 0 8870 0 9000 0
15-19 0 10165 0 9000 0
20-24 0 13060 0 8000 0
25-29 0 16440 0 8000 0
30-34 0 15155 0 6000 0
35-39 1 14650 6,8 6000 0,4
40-44 1 12710 7,8 6000 0,47
45-49 1 12335 8,1 6000 0,48
50-54 0 10915 0 5000 0
55-59 2 11000 18,1 4000 0,72
60-64 0 9865 0 4000 0
65-69 5 9115 54,8 3000 1,64
70-74 4 9945 40,2 2000 0,80
75-79 9 7210 1248 1000 1,24
80-84 0 5625 0 500 0
856 > 1 5060 19,7 500 0,09
TOTAL 24 187435 12,8 100.000 5,8
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CANCER DE RECTO . VARONES

Grupo de N° Persona-afios en | Tasa Poblacion Tasa
edad casos | riesgo cruda estandar estandarizada
0-4 0 8185 0 12000 0
5-9 0 8105 0 10000 0
10-14 0 9500 0 9000 0
15-19 0 10380 0 9000 0
20-24 0 13770 0 8000 0
25-29 0 16000 0 8000 0
30-34 0 16120 0 6000 0
35-39 0 14470 0 6000 0
40-44 1 12685 7,8 6000 0,47
45-49 2 11730 17,1 6000 1,02
50-54 1 10670 9,3 5000 0,46
55-59 2 10725 18,6 4000 0,74
60-64 1 8795 11,3 4000 0,45
65-69 6 7530 79,6 3000 2,39
70-74 8 7605 105,2 2000 2,1
75-79 7 5100 137,2 1000 1,37
80-84 2 2915 68,6 500 0,34
856 > 5 1955 255,7 500 1,27
TOTAL 35 176240 19,8 100.000 10,6
CANCER DE RECTO. MUJERES

Grupo de N° Persona-afios en | Tasa Poblacion Tasa
edad casos | riesgo cruda estandar estandarizada
0-4 0 7665 0 12000 0
5-9 0 7650 0 10000 0
10-14 0 8870 0 9000 0
15-19 0 10165 0 9000 0
20-24 0 13060 0 8000 0
25-29 0 16440 0 8000 0
30-34 0 15155 0 6000 0
35-39 0 14650 0 6000 0
40-44 0 12710 0 6000 0
45-49 1 12335 8,1 6000 0,48
50-54 1 10915 9,1 5000 0,45
55-59 3 11000 27,2 4000 1,09
60-64 1 9865 10,1 4000 0,4
65-69 1 9115 10,9 3000 0,32
70-74 7 9945 70,3 2000 1,4
75-79 2 7210 27,7 1000 0,27
80-84 0 5625 0 500 0
856 > 3 5060 59,2 500 0,29
TOTAL 19 187435 10,1 100.000 4,7
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CANCER DE MARGEN ANAL . MUJERES

Grupo de N° Persona-afios en | Tasa Poblacion Tasa
edad casos | riesgo cruda estandar estandarizada
0-4 0 7665 0 12000 0
59 0 7650 0 10000 0
10-14 0 8870 0 9000 0
15-19 0 10165 0 9000 0
20-24 0 13060 0 8000 0
25-29 0 16440 0 8000 0
30-34 0 15155 0 6000 0
35-39 0 14650 0 6000 0
40-44 0 12710 0 6000 0
45-49 0 12335 0 6000 0
50-54 0 10915 0 5000 0
55-59 0 11000 0 4000 0
60-64 1 9865 10,1 4000 0,4
65-69 0 9115 0 3000 0
70-74 0 9945 0 2000 0
75-79 0 7210 0 1000 0
80-84 0 5625 0 500 0
856 > 0 5060 0 500 0
TOTAL 1 187435 0,5 100.000 0,4
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CANCER DE HIGADO. VARONES

Grupo de N° Persona-afios en | Tasa Poblacion Tasa
edad casos | riesgo cruda estandar estandarizada
0-4 0 8185 0 12000 0
5-9 0 8105 0 10000 0
10-14 0 9500 0 9000 0
15-19 0 10380 0 9000 0
20-24 0 13770 0 8000 0
25-29 0 16000 0 8000 0
30-34 0 16120 0 6000 0
35-39 0 14470 0 6000 0
40-44 0 12685 0 6000 0
45-49 0 11730 0 6000 0
50-54 0 10670 0 5000 0
55-59 0 10725 0 4000 0
60-64 0 8795 0 4000 0
65-69 0 7530 0 3000 0
70-74 0 7605 0 2000 0
75-79 1 5100 19,6 1000 0,19
80-84 0 2915 0 500 0
856 > 0 1955 0 500 0
TOTAL 1 176240 0,6 100.000 0,2
CANCER DE HIGADO. MUJERES

Grupo de N° Persona-afios en | Tasa Poblacion Tasa
edad casos | riesgo cruda estandar estandarizada
0-4 0 7665 0 12000 0
5-9 0 7650 0 10000 0
10-14 0 8870 0 9000 0
15-19 0 10165 0 9000 0
20-24 0 13060 0 8000 0
25-29 0 16440 0 8000 0
30-34 0 15155 0 6000 0
35-39 0 14650 0 6000 0
40-44 0 12710 0 6000 0
45-49 0 12335 0 6000 0
50-54 0 10915 0 5000 0
55-59 0 11000 0 4000 0
60-64 0 9865 0 4000 0
65-69 0 9115 0 3000 0
70-74 0 9945 0 2000 0
75-79 0 7210 0 1000 0
80-84 1 5625 17,7 500 0,08
856 > 0 5060 0 500 0
TOTAL 1 187435 0,5 100.000 0,1
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CANCER DE RINON. VARONES

Grupo de N° Persona-afios en | Tasa Poblacion Tasa
edad casos | riesgo cruda estandar estandarizada
0-4 0 1637 0 12000 0
5-9 0 1621 0 10000 0
10-14 0 1900 0 9000 0
15-19 0 2076 0 9000 0
20-24 0 2754 0 8000 0
25-29 0 3200 0 8000 0
30-34 0 3224 0 6000 0
35-39 0 2894 0 6000 0
40-44 0 2537 0 6000 0
45-49 0 2346 0 6000 0
50-54 0 2134 0 5000 0
55-59 1 2145 46,6 4000 1,86
60-64 0 1759 0 4000 0
65-69 1 1506 06,4 3000 1,99
70-74 0 1521 0 2000 0
75-79 0 1020 0 1000 0
80-84 0 583 0 500 0
856 > 0 391 0 500 0
TOTAL 2 35248 5,6 100.000 3.9
CANCER DE RINON. MUJERES

Grupo de N° Persona-afios en | Tasa Poblacion Tasa
edad casos | riesgo cruda estandar estandarizada
0-4 0 1533 0 12000 0
5-9 0 1530 0 10000 0
10-14 0 1774 0 9000 0
15-19 0 2033 0 9000 0
20-24 0 2612 0 8000 0
25-29 0 3288 0 8000 0
30-34 0 3031 0 6000 0
35-39 0 2930 0 6000 0
40-44 0 2542 0 6000 0
45-49 1 2467 40,5 6000 2,43
50-54 0 2183 0 5000 0
55-59 0 2200 0 4000 0
60-64 0 1973 0 4000 0
65-69 0 1823 0 3000 0
70-74 0 1989 0 2000 0
75-79 0 1442 0 1000 0
80-84 0 1125 0 500 0
856 > 0 1012 0 500 0
TOTAL 1 37487 2,7 100.000 2.4

140




CANCER DE VEJIGA . VARONES

Grupo de N° Persona-afios en | Tasa Poblacion Tasa
edad casos | riesgo cruda estandar estandarizada
0-4 0 8185 0 12000 0
5-9 0 8105 0 10000 0
10-14 0 9500 0 9000 0
15-19 0 10380 0 9000 0
20-24 0 13770 0 8000 0
25-29 0 16000 0 8000 0
30-34 1 16120 6,2 6000 0,37
35-39 0 14470 0 6000 0
40-44 2 12685 15,7 6000 0,94
45-49 0 11730 0 6000 0
50-54 6 10670 56,2 5000 2,81
55-59 5 10725 46,6 4000 1,86
60-64 2 8795 22,7 4000 0,9
65-69 9 7530 119,5 3000 3,58
70-74 4 7605 52,5 2000 1,05
75-79 11 5100 215,6 1000 2,15
80-84 3 2915 12,9 500 0,51
856 > 2 1955 102,3 500 0,51
TOTAL 45 176240 25,5 100.000 14,7
CANCER DE VEJIGA. MUJERES

Grupo de N° Persona-afios en | Tasa Poblacion Tasa
edad casos | riesgo cruda estandar estandarizada
0-4 0 7665 0 12000 0
5-9 0 7650 0 10000 0
10-14 0 8870 0 9000 0
15-19 0 10165 0 9000 0
20-24 0 13060 0 8000 0
25-29 0 16440 0 8000 0
30-34 0 15155 0 6000 0
35-39 0 14650 0 6000 0
40-44 0 12710 0 6000 0
45-49 0 12335 0 6000 0
50-54 0 10915 0 5000 0
55-59 1 11000 9,09 4000 0,36
60-64 0 9865 0 4000 0
65-69 5 9115 54,8 3000 1,64
70-74 5 9945 50,2 2000 1
75-79 4 7210 55,4 1000 0,55
80-84 2 5625 35,5 500 0,17
856 > 2 5060 39,5 500 0,19
TOTAL 19 187435 10,1 100.000 3,9
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CANCER DE PROSTATA

Grupo de N° Persona-afios en | Tasa Poblacion Tasa
edad casos | riesgo cruda estandar estandarizada
0-4 0 8185 0 12000 0
5-9 0 8105 0 10000 0
10-14 0 9500 0 9000 0
15-19 0 10380 0 9000 0
20-24 0 13770 0 8000 0
25-29 0 16000 0 8000 0
30-34 0 16120 0 6000 0
35-39 0 14470 0 6000 0
40-44 0 12685 0 6000 0
45-49 1 11730 8,5 6000 0,51
50-54 1 10670 9,3 5000 0,46
55-59 10 10725 93,2 4000 3,72
60-64 8 8795 90,9 4000 3,63
65-69 23 7530 305,4 3000 9,16
70-74 52 7605 683,7 2000 13,67
75-79 2 5100 39,2 1000 0,39
80-84 0 2915 0 500 0
856 > 0 1955 0 500 0
TOTAL 97 176240 55 100.000 31,5
CANCER DE PENE

Grupo de N° Persona-afios en | Tasa Poblacion Tasa
edad casos | riesgo cruda estandar estandarizada
0-4 0 8185 0 12000 0
5-9 0 8105 0 10000 0
10-14 0 9500 0 9000 0
15-19 0 10380 0 9000 0
20-24 0 13770 0 8000 0
25-29 0 16000 0 8000 0
30-34 0 16120 0 6000 0
35-39 1 14470 6,9 6000 0,41
40-44 0 12685 0 6000 0
45-49 0 11730 0 6000 0
50-54 0 10670 0 5000 0
55-59 0 10725 0 4000 0
60-64 0 8795 0 4000 0
65-69 0 7530 0 3000 0
70-74 1 7605 13,1 2000 0,26
75-79 1 5100 19,6 1000 0,19
80-84 0 2915 0 500 0
856 > 1 1955 51,1 500 0,25
TOTAL 4 176240 2,2 100.000 1,1
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CANCER DE TESTICULO

Grupo de N° Persona-afios en | Tasa Poblacion Tasa
edad casos | riesgo cruda estandar estandarizada
0-4 0 8185 0 12000 0
5-9 0 8105 0 10000 0
10-14 0 9500 0 9000 0
15-19 0 10380 0 9000 0
20-24 1 13770 7,2 8000 0,58
25-29 0 16000 0 8000 0
30-34 1 16120 6,2 6000 0,37
35-39 0 14470 0 6000 0
40-44 0 12685 0 6000 0
45-49 0 11730 0 6000 0
50-54 0 10670 0 5000 0
55-59 0 10725 0 4000 0
60-64 0 8795 0 4000 0
65-69 0 7530 0 3000 0
70-74 0 7605 0 2000 0
75-79 0 5100 0 1000 0
80-84 0 2915 0 500 0
856 > 0 1955 0 500 0
TOTAL 2 176240 1,1 100.000 1
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CANCER DE MAMA . VARONES

Grupo de N° Persona-afios en | Tasa Poblacion Tasa
edad casos | riesgo cruda estandar estandarizada
0-4 0 8185 0 12000 0
5-9 0 8105 0 10000 0
10-14 0 9500 0 9000 0
15-19 0 10380 0 9000 0
20-24 0 13770 0 8000 0
25-29 0 16000 0 8000 0
30-34 1 16120 6,2 6000 0,37
35-39 0 14470 0 6000 0
40-44 0 12685 0 6000 0
45-49 0 11730 0 6000 0
50-54 0 10670 0 5000 0
55-59 0 10725 0 4000 0
60-64 0 8795 0 4000 0
65-69 0 7530 0 3000 0
70-74 1 7605 13,1 2000 0,26
75-79 0 5100 0 1000 0
80-84 0 2915 0 500 0
856 > 0 1955 0 500 0
TOTAL 2 176240 1,1 100.000 0,6
CANCER DE MAMA. MUJERES

Grupo de N° Persona-afios en | Tasa Poblacion Tasa
edad casos | riesgo cruda estandar estandarizada
0-4 0 7665 0 12000 0
5-9 0 7650 0 10000 0
10-14 0 8870 0 9000 0
15-19 0 10165 0 9000 0
20-24 1 13060 7,6 8000 0,61
25-29 1 16440 6,08 8000 0,48
30-34 2 15155 13,1 6000 0,79
35-39 4 14650 27,3 6000 1,63
40-44 2 12710 15,7 6000 0,94
45-49 8 12335 64,8 6000 3,89
50-54 4 10915 36,6 5000 1,83
55-59 7 11000 63,6 4000 2,54
60-64 5 9865 50,6 4000 2,02
65-69 8 9115 87,7 3000 2,63
70-74 10 9945 100,5 2000 2,01
75-79 11 7210 52,5 1000 1,52
80-84 10 5625 177,7 500 0,88
856 > 4 5060 79,05 500 0,39
TOTAL 77 187435 41,1 100.000 22,2
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CANCER DE VULVA

Grupo de N° Persona-afios en | Tasa Poblacion Tasa
edad casos | riesgo cruda estandar estandarizada
0-4 0 7665 0 12000 0
5-9 0 7650 0 10000 0
10-14 0 8870 0 9000 0
15-19 0 10165 0 9000 0
20-24 0 13060 0 8000 0
25-29 0 16440 0 8000 0
30-34 0 15155 0 6000 0
35-39 0 14650 0 6000 0
40-44 0 12710 0 6000 0
45-49 0 12335 0 6000 0
50-54 0 10915 0 5000 0
55-59 0 11000 0 4000 0
60-64 0 9865 0 4000 0
65-69 0 9115 0 3000 0
70-74 0 9945 0 2000 0
75-79 0 7210 0 1000 0
80-84 0 5625 0 500 0
856 > 1 5060 19,7 500 0,09
TOTAL 1 187435 0,5 100.000 0,1
CANCER DE VAGINA

Grupo de N° Persona-afios en | Tasa Poblacion Tasa
edad casos | riesgo cruda estandar estandarizada
0-4 0 7665 0 12000 0
5-9 0 7650 0 10000 0
10-14 0 8870 0 9000 0
15-19 0 10165 0 9000 0
20-24 0 13060 0 8000 0
25-29 0 16440 0 8000 0
30-34 0 15155 0 6000 0
35-39 0 14650 0 6000 0
40-44 0 12710 0 6000 0
45-49 0 12335 0 6000 0
50-54 0 10915 0 5000 0
55-59 1 11000 9.09 4000 0.36
60-64 0 9865 0 4000 0
65-69 1 9115 10,9 3000 0,32
70-74 1 9945 10,1 2000 0,2
75-79 0 7210 0 1000 0
80-84 0 5625 0 500 0
856 > 0 5060 0 500 0
TOTAL 3 187435 1,6 100.000 0,9
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CANCER INVASIVO DE CERVIX

Grupo de N° Persona-afios en | Tasa Poblacion Tasa
edad casos | riesgo cruda estandar estandarizada
0-4 0 7665 0 12000 0
5-9 0 7650 0 10000 0
10-14 0 8870 0 9000 0
15-19 0 10165 0 9000 0
20-24 0 13060 0 8000 0
25-29 0 16440 0 8000 0
30-34 1 15155 6,5 6000 0,39
35-39 0 14650 0 6000 0
40-44 2 12710 15,7 6000 0,94
45-49 3 12335 243 6000 1,45
50-54 0 10915 0 5000 0
55-59 3 11000 27,2 4000 1,09
60-64 1 9865 10,1 4000 0,4
65-69 1 9115 10,9 3000 0,32
70-74 1 9945 10,1 2000 0,2
75-79 1 7210 13,8 1000 0,13
80-84 1 5625 17,7 500 0,08
856 > 0 5060 0 500 0
TOTAL 14 187435 7,5 100.000 5
CANCER DE ENDOMETRIO

Grupo de N° Persona-afios en | Tasa Poblacion Tasa
edad casos | riesgo cruda estandar estandarizada
0-4 0 7665 0 12000 0
5-9 0 7650 0 10000 0
10-14 0 8870 0 9000 0
15-19 0 10165 0 9000 0
20-24 0 13060 0 8000 0
25-29 0 16440 0 8000 0
30-34 0 15155 0 6000 0
35-39 0 14650 0 6000 0
40-44 0 12710 0 6000 0
45-49 0 12335 0 6000 0
50-54 5 10915 45,8 5000 2,29
55-59 3 11000 27,2 4000 1,09
60-64 6 9865 60,8 4000 2,43
65-69 4 9115 43,8 3000 1,31
70-74 3 9945 30,1 2000 0,6
75-79 4 7210 55,4 1000 0,55
80-84 2 5625 35,5 500 0,17
856 > 3 5060 59,2 500 0,29
TOTAL 30 187435 16 100.000 8,7
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CANCER DE MIOMETRIO

Grupo de N° Persona-afios en | Tasa Poblacion Tasa
edad casos | riesgo cruda estandar estandarizada
0-4 0 7665 0 12000 0
5-9 0 7650 0 10000 0
10-14 0 8870 0 9000 0
15-19 0 10165 0 9000 0
20-24 0 13060 0 8000 0
25-29 0 16440 0 8000 0
30-34 0 15155 0 6000 0
35-39 0 14650 0 6000 0
40-44 0 12710 0 6000 0
45-49 0 12335 0 6000 0
50-54 0 10915 0 5000 0
55-59 0 11000 0 4000 0
60-64 0 9865 0 4000 0
65-69 0 9115 0 3000 0
70-74 1 9945 10,1 2000 0,2
75-79 0 7210 0 1000 0
80-84 0 5625 0 500 0
856 > 0 5060 0 500 0
TOTAL 1 187435 0,5 100.000 0,2
CANCER DE OVARIO

Grupo de N° Persona-afios en | Tasa Poblacion Tasa
edad casos | riesgo cruda estandar estandarizada
0-4 0 7665 0 12000 0
5-9 0 7650 0 10000 0
10-14 0 8870 0 9000 0
15-19 0 10165 0 9000 0
20-24 0 13060 0 8000 0
25-29 0 16440 0 8000 0
30-34 0 15155 0 6000 0
35-39 0 14650 0 6000 0
40-44 0 12710 0 6000 0
45-49 0 12335 0 6000 0
50-54 1 10915 9,1 5000 0,45
55-59 0 11000 0 4000 0
60-64 1 9865 10,1 4000 0,4
65-69 0 9115 0 3000 0
70-74 0 9945 0 2000 0
75-79 1 7210 13,8 1000 0,13
80-84 1 5625 17,7 500 0,08
856 > 0 5060 0 500 0
TOTAL 4 187435 2,1 100.000 1,1
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LINFOMA DE HODGKIN. VARONES

Grupo de N° Persona-afios en | Tasa Poblacion Tasa
edad casos | riesgo cruda estandar estandarizada
0-4 0 8185 0 12000 0
5-9 0 8105 0 10000 0
10-14 0 9500 0 9000 0
15-19 0 10380 0 9000 0
20-24 1 13770 7,2 8000 0,58
25-29 0 16000 0 8000 0
30-34 0 16120 0 6000 0
35-39 0 14470 0 6000 0
40-44 0 12685 0 6000 0
45-49 0 11730 0 6000 0
50-54 1 10670 9,3 5000 0,46
55-59 0 10725 0 4000 0
60-64 0 8795 0 4000 0
65-69 1 7530 13,2 3000 0,39
70-74 0 7605 0 2000 0
75-79 0 5100 0 1000 0
80-84 0 2915 0 500 0
856 > 0 1955 0 500 0
TOTAL 3 176240 1,7 100.000 1,4
LINFOMA DE HODGKIN. MUJERES

Grupo de N° Persona-afios en | Tasa Poblacion Tasa
edad casos | riesgo cruda estandar estandarizada
0-4 0 7665 0 12000 0
5-9 0 7650 0 10000 0
10-14 0 8870 0 9000 0
15-19 0 10165 0 9000 0
20-24 0 13060 0 8000 0
25-29 1 16440 0,1 8000 0,48
30-34 0 15155 0 6000 0
35-39 0 14650 0 6000 0
40-44 0 12710 0 6000 0
45-49 1 12335 8,1 6000 0,48
50-54 0 10915 0 5000 0
55-59 0 11000 0 4000 0
60-64 0 9865 0 4000 0
65-69 0 9115 0 3000 0
70-74 0 9945 0 2000 0
75-79 0 7210 0 1000 0
80-84 0 5625 0 500 0
856 > 0 5060 0 500 0
TOTAL 2 187435 1,1 100.000 1
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LINFOMA NO HODGKIN. VARONES

Grupo de N° Persona-afios en | Tasa Poblacion Tasa
edad casos | riesgo cruda estandar estandarizada
0-4 0 8185 0 12000 0
5-9 0 8105 0 10000 0
10-14 0 9500 0 9000 0
15-19 0 10380 0 9000 0
20-24 0 13770 0 8000 0
25-29 0 16000 0 8000 0
30-34 0 16120 0 6000 0
35-39 0 14470 0 6000 0
40-44 0 12685 0 6000 0
45-49 1 11730 8,5 6000 0,51
50-54 1 10670 9,3 5000 0,46
55-59 1 10725 9,3 4000 0,37
60-64 1 8795 11,3 4000 0,45
65-69 3 7530 39,8 3000 1,19
70-74 1 7605 13,1 2000 0,26
75-79 2 5100 39,2 1000 0,39
80-84 1 2915 34,3 500 0,17
856 > 1 1955 51,1 500 0,25
TOTAL 12 176240 6,8 100.000 4,1
LINFOMA NO HODGKIN. MUJERES

Grupo de N° Persona-afios en | Tasa Poblacion Tasa
edad casos | riesgo cruda estandar estandarizada
0-4 0 7665 0 12000 0
5-9 0 7650 0 10000 0
10-14 0 8870 0 9000 0
15-19 0 10165 0 9000 0
20-24 0 13060 0 8000 0
25-29 1 16440 0,1 8000 0,48
30-34 0 15155 0 6000 0
35-39 1 14650 6,8 6000 0,4
40-44 0 12710 0 6000 0
45-49 0 12335 0 6000 0
50-54 1 10915 9,2 5000 0,45
55-59 1 11000 9,1 4000 0,36
60-64 0 9865 0 4000 0
65-69 1 9115 10,9 3000 0,32
70-74 1 9945 10,1 2000 0,2
75-79 2 7210 27,7 1000 0,27
80-84 2 5625 35,5 500 0,17
856 > 0 5060 0 500 0
TOTAL 10 187435 5,3 100.000 2,7
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