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1. INTRODUCCIÓN  
 
 
1.1. ASPECTOS GENÉRICOS DEL CÁNCER 
 
En el año 2000  hubo 10 millones de nuevos casos de cáncer; 5,3 millones se dieron en 
hombres y 4,7 millones en mujeres. El cáncer  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 países  más de una cuarta parte de las 
muertes son atribuibles al cáncer1. Según el Informe mundial sobre el cáncer (el análisis 
mundial más completo realizado hasta la fecha)  la incidencia del cáncer podría aumentar 
en un 50 % hasta el año 2020, en el que habría 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 pública pueden frenar esta tendencia y evitar hasta un tercio de los 
cánceres en todo el mundo. 
 
 
 1.1.1. NOMENCLATURA2 
 

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

• Tumores benignos: en general se designan añadiendo el sufijo -oma a la célula 
original; los tumores de células mesenquimales suelen seguir esta regla. La 
nomenclatura de los tumores epiteliales benignos es más compleja, ya que a veces 
se clasifican basándose en sus células de origen, y  otras en la arquitectura o 
patrones microscópicos. Adenoma es el término aplicado a una neoplasia epitelial 
benigna que forma patrones glandulares o que, sin formarlos, deriva de las 
glándulas. 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 sebáceo 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 patrón papilar que sobresale en un espacio quístico. Una neoplasia que 
produce una proyección macroscópicamente visible sobre una superficie mucosa y 
se proyecta en una luz, se denomina pólipo. 

 
• 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 patrón de crecimiento microscópico es glandular, carcinoma 
epidermoide si produce células escamosas reconocibles originadas en cualquier 
epitelio del cuerpo, especificando, si es posible, el órgano de origen). Cuando un 
cáncer esté compuesto de células primitivas que carecen de los elementos que 
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identifican a las células especializadas de cualquier tejido ha de designarse como 
tumor maligno pobremente diferenciado o indiferenciado, no pudiendo conocerse el 
órgano del que procede el tumor primario. 

 
 
1.1.2. BIOLOGÍA DEL CRECIMIENTO TUMORAL2 

 

La historia natural de la mayoría de los tumores malignos puede dividirse en cuatro fases: 
cambio maligno en la célula diana (transformación), crecimiento de las células 
transformadas, invasión local, y metástasis a distancia. Las diferencias entre los tumores 
benignos y malignos se corresponden con estas características. 
 

• Diferenciación y anaplasia: La diferenciación se refiere al grado en que las células 
neoplásicas se asemejan a las células normales equivalentes, tanto morfológica 
como funcionalmente; la falta de diferenciación se denomina anaplasia .En general 
los tumores benignos están bien diferenciados; las neoplasias malignas van desde 
bien diferenciadas a indiferenciadas. La anaplasia está marcada por una serie de 
cambios morfológicos: pleomorfismo, morfología nuclear anormal, mitosis atípicas 
o aumento en el número 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 así como pérdida de su orientación arquitectural. Cuando los 
cambios displásicos son marcados y afectan a todo el espesor del epitelio, pero la 
lesión sigue confinada al tejido normal, se considera una neoplasia preinvasiva  y se 
denomina carcinoma in situ, y una vez que las células se desplazan más allá de los 
límites normales, se dice que el tumor es invasor. 

 
• Ritmo de crecimiento: La velocidad de crecimiento de un tumor está determinada  

por tres factores fundamentales: el tiempo de duplicación de las células tumorales, 
la fracción de células tumorales que integran la masa replicante y la velocidad a la 
que estas células se desprenden y pierden de la lesión en crecimiento. Cuando un 
tumor sólido es detectable clínicamente 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 diferenciación  y, de esta manera, la mayoría de los tumores malignos 
crecen más rápidamente que las lesiones benignas. 

 
• Invasión 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 pseudocápsula fibrosa, que los separa del tejido del huésped, 
pero no evita el crecimiento tumoral. El crecimiento de los cánceres se acompaña de 
infiltración progresiva, invasión y destrucción del tejido circundante, del cual están 
mal  delimitados. Esta invasividad hace difícil su resección quirúrgica e incluso, 
cuando parece que el tumor está bien circunscrito, es necesario extirpar un margen 
considerable de tejido aparentemente normal adyacente a la neoplasia infiltrante. 
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Después del desarrollo de metástasis, la invasividad es la característica más fiable 
que diferencia a los tumores malignos de los benignos. 

 
• Metástasis: Las metástasis son implantes tumorales discontinuos respecto al tumor 

primario, y sólo aparecen en tumores malignos. En general, cuanto más agresiva, de 
crecimiento más rápido 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 sólido (excluyendo el cáncer de piel 
no melanoma) presentan metástasis. La diseminación de los cánceres  puede ocurrir 
a través de tres vías : siembra directa en las cavidades  o superficies corporales ; 
diseminación linfática y diseminación hematógena2. 

 
 
1.1.3. EPIDEMIOLOGÍA 
 

• Incidencia del cáncer: En cierta forma, la probabilidad individual de desarrollar un 
cáncer viene expresada por la incidencia nacional y las tasas de mortalidad. En 
Estados unidos la probabilidad de morir por cáncer es de una por cada cinco. Se 
calcula que hubo, según las estimaciones de la American Cancer Society, 1,5 
millones de nuevos casos en 20033. Estos datos no incluyen el cáncer cutáneo no 
melanoma ni el carcinoma in situ. Los tumores más frecuentes en los hombres son 
los de próstata, pulmón y colorrectales.  En las mujeres los más frecuentes son los 
de mama, pulmón, colon y recto.  

 
• Factores geográficos y ambientales: Se pueden encontrar diferencias notables en 

la incidencia y en las tasas de mortalidad en formas específicas de cáncer en todo el 
mundo4,5. Aunque no puede descartarse la predisposición racial, por lo general se 
cree que la mayoría de las diferencias geográficas 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 cáncer en hombres y del 
20% en mujeres6. El abuso de alcohol por sí solo aumenta el riesgo de carcinomas 
de orofaringe, laringe y esófago y, a causa de la cirrosis, del hepatocarcinoma. El 
tabaquismo se ha implicado en el cáncer de boca, faringe, laringe, esófago, páncreas 
y vejiga, pero sobre todo es responsable de aproximadamente el 90% de las muertes 
por cáncer de pulmón. El riesgo de cáncer de cuello uterino está ligado a la edad del 
primer contacto sexual y al número de parejas sexuales. 

 
• Edad: La mayoría de los carcinomas ocurren en los últimos años de la vida. El 

cáncer  es la causa principal de muerte en las mujeres de 40 a 79 años de edad y en 
los hombres de 60 a 79. Cada grupo de edad tiene su propia predilección respecto a 
ciertas formas de cáncer, y hay un aumento notable de mortalidad por este motivo 
en el grupo de edad de 60 a 79 años7. 

 
• Predisposición genética al cáncer: En un gran número de tipos de cáncer existen 

no solamente influencias ambientales sino también predisposiciones hereditarias , 
aunque menos del 10% de los pacientes  con cáncer ha heredado mutaciones que 
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predisponen al mismo8-10. Esta predisposición genética puede dividirse en tres 
categorías: síndromes cancerosos heredados de forma autosómica dominante; 
síndromes de reparación del DNA defectuoso y cánceres familiares. 

 
• Trastornos predisponentes no hereditarios: En 1863 , Virchow  propuso que el 

cáncer se desarrolla en sitios de inflamación crónica ; desde entonces  se han 
estudiado las relaciones potenciales entre cáncer e inflamación11 . No se ha 
establecido el mecanismo preciso que liga la inflamación y el desarrollo del cáncer12 
aunque se sabe , por ejemplo , que hay un aumento del desarrollo del mismo en 
pacientes afectados por ciertas enfermedades inflamatorias crónicas del tracto 
gastrointestinal. Algunos trastornos no neoplásicos tienen una asociación tan bien 
definida con el cáncer que se han denominado procesos precancerosos. Ciertas 
formas de neoplasias benignas constituyen también procesos precancerosos. 

 
 
 

1.2. ASPECTOS GENÉRICOS DEL CÁNCER EN ESPAÑA 
 
Aproximadamente la mitad de nuevos casos de cáncer ocurren en zonas desarrolladas13. La 
mayor prevalencia se registra en Norteamérica, con un 1,5% de la población afectada, 
seguida de Europa occidental con el 1,2% y Australia y Nueva Zelanda, con el 1,1%. En los 
países desarrollados las cifras son similares en ambos sexos. Las diferencias geográficas 
reflejan fundamentalmente variaciones en los factores de riesgo, pero el primer 
determinante de la prevalencia es la magnitud de la incidencia de enfermedad14. El cáncer 
más frecuente a nivel mundial es el de pulmón, seguido del de estómago, hígado, 
colorrectal y mama13. 
 
En la mayoría de países de Europa occidental la mortalidad total debida al cáncer descendió 
moderadamente a principios de los 90; en ello influyó el descenso en las cifras de cáncer de 
pulmón en varones, una disminución constante en el cáncer gástrico en ambos sexos y el 
descenso  de cáncer de cérvix, junto con cifras aceptables de cáncer de mama y 
colorrectal15. Existen amplias diferencias en supervivencia en las distintas poblaciones. La 
estimación es de 2,9 millones de nuevos casos (54% en varones y 46% en mujeres) y 1,7 
millones de muertes cada año   (56 % en varones y 44 % en mujeres) ; es evidente que el 
cáncer es un importante problema de salud pública en Europa16. 
 
El cáncer es una de las enfermedades más prevalentes en España17. La incidencia anual de 
nuevos casos de cáncer se sitúa en torno a los 162 por 100.000 habitantes (sin incluir cáncer 
de piel no melanoma), de los que 26% corresponden a cáncer colorrectal, que en valores 
absolutos es el mas frecuente ; le siguen el  de pulmón y el cáncer de mama en la mujer18. 
En el año 2000 fallecieron por cáncer en España 91.623 personas  (57.382 varones y 34.241 
mujeres) , lo que supuso el 25% de todas las defunciones19.  
Existen importantes diferencias sociales en cuanto a la incidencia del cáncer e importantes 
diferencias geográficas 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 oncológicos entre Comunidades Autónomas, aunque la 
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información disponible puede presentar problemas de comparabilidad. La fuente de 
información de la incidencia del cáncer es, por excelencia, el registro poblacional , que 
puede definirse como  un sistema de información que se alimenta de la recogida de datos 
continuada y sistemática sobre todos los casos nuevos de cáncer que aparecen en un área 
geográfica determinada. La comparación 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 clasificación empleada. La codificación y el procesamiento de los datos han de 
seguir los mismos criterios. En España hay diversos registros de cáncer de base 
poblacional: Albacete, Asturias, País Vasco, Gerona, Granada, Mallorca, Murcia, Navarra, 
Tarragona y Zaragoza. Por otra parte, Andalucía, Cataluña, Valencia, Navarra, Galicia, 
Castilla y León y País Vasco han elaborado Planes Oncológicos o Estrategias de atención al 
cáncer. 
 
El cáncer 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 detrás de las enfermedades cardiovasculares. La morbilidad también es alta, y 
ambas son la causa de la gran repercusión que tiene el cáncer en la salud de los 
ciudadanos20-22. El cáncer más frecuente es , sin contar el de piel , el de pulmón y traquea, 
seguido del de mama y del cáncer  de colon y recto, al igual que ocurre en la mayoría  de 
los estudios realizados a escala nacional y europea, y en los registros de la American 
Cancer Society 200423,24. 
 

 
1.3. SISTEMAS DE INFORMACIÓN EN ONCOLOGÍA 
 
Los datos de incidencia del cáncer, es decir, el número de nuevos casos de cáncer 
diagnosticados y los datos de mortalidad, referidos a las personas fallecidas por esta 
enfermedad, son indicadores de la frecuencia de cáncer en una comunidad. La mayor 
disponibilidad de estadísticas de mortalidad por cáncer 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 períodos o las 
poblaciones comparadas, y esto generalmente no es cierto. Los datos más adecuados para 
establecer comparaciones son los de incidencia referidos a la ocurrencia de nuevos casos25. 
 
 
1.3.1. ANÁLISIS DE SITUACIÓN  
 
La fase inicial del Plan Oncológico de Galicia 2002-2005, que puso en marcha la 
Consellería de Sanidade de la Xunta de Galicia, dio prioridad al análisis exhaustivo de la 
situación oncológica de la Comunidad Autónoma . El no disponer en el momento actual de 
registros poblacionales de tumores que permitan conocer la dimensión real del problema 
del cáncer, tanto a nivel de su incidencia real como de su prevalencia, obliga a la utilización 
de otros sistemas de información como son los indicadores de mortalidad, morbilidad y 
actividad hospitalaria. Un registro de cáncer es un proceso continuo sistemático y 
exhaustivo de recogida de información clínica y demográfica sobre nuevos casos de 
neoplasias. Existen diferentes tipos de registros: 
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• Registro poblacional : recoge todos los casos nuevos de una población , en un área 

geográfica definida  
 

• Registro hospitalario: registra un conjunto normalizado de datos básicos sobre las 
neoplasias nuevas para el hospital definidas según unos criterios preestablecidos, 
independientemente de la procedencia geográfica de los pacientes. Su objetivo 
fundamental es servir a la gestión de la asistencia y monitorizar la calidad de la 
misma. Deben ser el núcleo sobre el que se desarrollen los registros de población. 

 
• Registro monográfico: recoge información sobre un tipo o un aspecto del cáncer, 

como por ejemplo el Registro Nacional de  melanoma. 
 
 
1.3.2. METODOLOGÍA Y REGISTROS EN LA COMUNIDAD GALLEGA 
 

• Registros hospitalarios de tumores : En Galicia tres hospitales tienen un registro 
de tumores en funcionamiento20: el Complejo Hospitalario Juan Canalejo , la 
Fundación Centro Oncológico Regional y el Complejo Hospitalario de Ourense. En 
estos registros los datos no son homogéneos y recogen información  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 información desde 1994. La 
información procede de los Servicios de Anatomía Patológica, Radioterapia, 
Admisión y consultas de Oncología. El registro depende del Servicio de Medicina 
Preventiva del centro. El registro de tumores del Centro Oncológico Regional se 
inició en 1992. La incorporación al registro se realiza por orden cronológico de 
llegada al centro. Los datos se envían al registro general del Departamento Nacional 
de Estadística y Epidemiología de la Fundación Científica de la AECC en Zaragoza. 
El registro de tumores del Complejo Hospitalario de Ourense se creó en el año 
1998. Obtiene la información del CMBD (conjunto mínimo básico de datos) y de la 
base de datos del Servicio de Anatomía Patológica. 

 
• Registros poblacionales de tumores: En Galicia no contamos con ningún registro 

de tumores de base poblacional en la actualidad, exceptuando el registro 
monográfico de cáncer de mama. 

 
• Registros específicos: Son registros que recogen datos de una única patología o un 

tramo de edad. 
 

1. Registro monográfico de cáncer de mama : registro ubicado en la Dirección 
General de Salud Pública ; recoge información a partir del CMBD de todos 
los hospitales de la red pública desde 1997 , excluyendo concertados y 
privados. 

 
2. Sistemas de Información de Quimioterapia : puesto en marcha desde la 

Subdirección General de Planificación Sanitaria y Aseguramiento , permite 
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conocer la actividad de los centros en términos de facturación y  los 
resultados de la terapia en términos de supervivencia. 

 
3. SISINFO ( Sistema de Información de Hospitales ) : recoge  desde el 1 de 

enero   de 2001 la actividad ambulatoria de quimioterapia y de radioterapia  
en hospital de día. 

 
4. CMBD ( Conjunto Mínimo Básico de Datos ) : se concibió como el registro 

de la   información básica a utilizar en la gestión, planificación y evaluación 
de la asistencia sanitaria. Los datos se recogen de la historia clínica al alta, y 
la información que ofrece permite registrar todos aquellos diagnósticos y 
tratamientos oncológicos que se realizan en régimen de internamiento. 

  
 
 
 
El objetivo principal de este trabajo es averiguar la incidencia de los diferentes tipos de 
cáncer en el área sanitaria del Salnés, y compararla posteriormente con la incidencia de 
cáncer en otras comunidades autónomas españolas.  
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2. CÁNCER  DE PIEL. GENERALIDADES  
 
2.1. INTRODUCCIÓN 
 
La piel está compuesta de numerosos tipos celulares y estructuras independientes con un 
objetivo protector común. Las células del epitelio escamoso o queratinocitos se diferencian 
a corneocitos que forman la parte más externa del cuerpo humano, con una función de 
aislamiento, protección y flexibilidad, sin las cuales la vida no es posible. Los melanocitos 
son responsables de la producción de melanina, que actúa de pantalla frente a los rayos 
ultravioleta. Las células de Langerhans captan y procesan antígenos; los órganos terminales 
neurales y las prolongaciones axónicas transmiten los distintos tipos de sensibilidad. Las 
glándulas sudoríparas defienden frente a variaciones perjudiciales en la  temperatura 
corporal y  regulan el metabolismo hidroelectrolítico.  Los folículos pilosos tienen una 
función de fotoprotección, sensibilidad específica y absorción; además albergan depósitos 
protegidos de células madre epiteliales26. Los desequilibrios o noxas que afectan a la 
homeostasis cutánea da lugar a diversas dermatosis, entre ellas el cáncer. El cáncer de piel 
es el tipo más común de tumor maligno que afecta a la población caucásica27, superando la 
incidencia del conjunto de todas las demás neoplasias que aparecen en humanos. En 
Estados Unidos se estima que la probabilidad de desarrollar cáncer de piel durante la vida 
es de uno por cada cinco habitantes28. El principal factor de riesgo es la exposición a la luz 
solar, por lo que una de las zonas más afectadas es el área de cabeza y cuello. 
Aproximadamente un 80 % son carcinomas basocelulares, y el 20 % carcinomas 
espinocelulares27. Representan el 0.1% de las muertes debidas a cáncer29. 
 
 
2.2. TUMORES MALIGNOS DE LA EPIDERMIS. 30-32  
 

• Carcinoma basocelular: el carcinoma basocelular es el cáncer invasivo más común 
en humanos, con casi un millón de casos estimados por año en Estados Unidos. Son 
tumores frecuentes de crecimiento lento que rara vez producen metástasis26. Suelen 
aparecer en lugares  sometidos a exposición crónica a la luz solar y en personas con 
pigmentación clara. La incidencia del carcinoma basocelular se eleva de modo 
acusado con la inmunosupresión y en pacientes con defectos hereditarios en la 
reparación del DNA26. Es más frecuente en el sexo masculino, y afecta 
principalmente a individuos entre 50-80 años. Se localiza en zonas fotoexpuestas, el 
80% por encima de la línea que une el ángulo de la boca con el lóbulo de la oreja33.  

 
• Carcinoma de células escamosas : tras el carcinoma basocelular es el segundo 

tumor más frecuente28. Exceptuando las lesiones en la parte inferior de las piernas, 
estos tumores tienen mayor incidencia en hombres que en mujeres26. La edad de 
presentación es entre 60-80 años, aunque aparece en personas jóvenes en países 
próximos al ecuador27. La exposición a la luz solar es el principal factor 
predisponente ; otros son los carcinógenos industriales, úlceras crónicas y 
osteomielitis supurativa, cicatrices antiguas de quemaduras, ingestión de 
arsenicales, radiaciones ionizantes, el tabaco en cavidad oral , etc26. La causa 
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exógena aceptada más comúnmente del carcinoma escamoso es la exposición a la 
luz ultravioleta, con el posterior daño en el DNA. Los individuos inmunodeprimidos 
como consecuencia  de quimioterapia o de trasplante de órganos, o que tienen 
xeroderma pigmentoso, presentan un mayor riesgo de padecer neoplasias, y una 
considerable proporción de estas son carcinomas escamosos26. Los carcinomas 
escamosos que no han invadido la membrana basal de la unión 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 pequeños y extirpables; menos del 5 % tienen metástasis en 
los ganglios regionales, y estas lesiones invaden por lo general muy profundamente 
26. 

 
• 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 sólo había recogidos 
600 casos en la literatura médica34. Las lesiones pueden manifestarse clínicamente 
como nódulos ulcerados de crecimiento rápido. Estos tumores metastatizan con gran 
frecuencia y suelen ser letales26. Por lo general aparece en zonas fotoexpuestas, 
como cabeza y cuello (50%) y extremidades (38%)34. Es más frecuente en la 
población blanca de entre 60-80 años35. 

  

  
2.3. TUMORES MALIGNOS DE LOS ANEXOS EPIDÉRMICOS26,30-32.  
 

Son  muy poco frecuentes36. 
 
2.3.1. Neoplasias con diferenciación ecrina y apocrina  

 
• Siringocistoadenocarcinoma papilífero 
• Carcinoma tubular 
• Carcinoma papilar 
• Hidroadenocarcinoma papilífero 
• Hidroadenocarcinoma aporino 
• Tumor mixto maligno 
• Cilindrocarcinoma 
• Espiroadenocarcinoma 
• Carcinoma siringoide 
• Porocarcinoma 
• Carcinoma anexial microquístico 
• Carcinoma adenoide quístico 
• Carcinoma mucinoso 
• Carcinoma de células en anillo de sello 
• Enfermedad de Pager extramamaria 
• Carcinoma basocelular con diferenciación ductal 
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2.3.2. Neoplasias con diferenciación folicular 
 

• Carcinoma basocelular con diferenciación folicular 
• Pilomatrixcarcinoma 

 
 
2.3.3. Neoplasias con diferenciación sebácea 

 
• Carcinoma basocelular con diferenciación sebácea 
• Carcinoma sebáceo 

 

  
2.4. TUMORES MALIGNOS DEL TEJIDO FIBROSO.  
 

• Dermatofibrosarcoma protuberans  
• Fibroxantoma atípico  
• Histiocitoma fibroso maligno 
• Sarcoma epitelioide  
• Fibrosarcoma 

 
 

2.5. TUMORES MALIGNOS  DEL TEJIDO VASCULAR.  
 
Las lesiones benignas predominan en niños e individuos jóvenes37; los tumores malignos 
son  más habituales en adultos y ancianos26,38. 
 

• Sarcoma de Kaposi 
• Angiosarcoma  
• Linfangiosarcoma 
• Angiomixoma agresivo 

 

 
2.6. TUMORES MALIGNOS DEL TEJIDO ADIPOSO  Y 
MUSCULAR32.  

 
El  liposarcoma es uno de los sarcomas más comunes en adultos y aparece entre la 5ª -7ª 
décadas de la vida. El rabdomiosarcoma es el sarcoma de partes blandas más común de la 
infancia y la adolescencia26. 
 
 
2.7. TUMORES MALIGNOS DEL TEJIDO NEURAL32 

 
• Schwannoma  maligno 
• 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 excepción del cáncer de pulmón en la mujer ), sobre todo en la 
población de raza blanca39-41. El efecto de las radiaciones solares explica la mayor 
prevalencia en la región cercana a la línea ecuatorial debido a la intensidad de los rayos 
ultravioletas en esas áreas geográficas. Queensland, estado del nordeste australiano, tiene la 
incidencia de melanoma más alta del mundo42, con 49,3 casos/100.000 habitantes/año en 
198743.  En  2002 se diagnosticaron 53000 pacientes con melanoma en Estados Unidos, y 
más de 7000 americanos murieron por esta causa5. También aumentó la incidencia de 
melanoma pediátrico en Estados Unidos44. En Europa se registró un gran aumento en la 
incidencia y en la mortalidad desde 1969 , más importante en los países del norte45. En 
España, la incidencia en los noventa se mantiene en 1,7-2,5/100.000 varones/año, y 2-
3,2/100.000 mujeres/año, multiplicándose por cuatro en relación con la década anterior46. 
En la actualidad , como consecuencia de la mayor conciencia pública sobre los signos más 
precoces del melanoma cutáneo, la mayoría son curados quirúrgicamente en fase 
preinvasiva; y son posiblemente el diagnóstico y el tratamiento precoces los responsables 
de la disminución significativa de la mortalidad observada en diversos países40,47,48. Los 
individuos de pigmentación 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 desempeña un papel determinante en el desarrollo del melanoma cutáneo maligno. 
Esta relación se establece por  los resultados de estudios que asocian la aparición de  
melanoma con  la exposición solar intermitente y con las quemaduras solares en la 
infancia49-52. Estos datos coinciden con los cambios de estilo de vida de la población 
(aumento de exposición a radiación ultravioleta solar y artificial)53 y con alteraciones en 
factores ambientales como la disminución 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 melanocíticos congénitos gigantes, el nevo displásico y los nevos 
melanocíticos de localización palmoplantar54-56. El número total de nevos melanocíticos es 
uno de los factores de riesgo más importantes57. Las personas con más de 50 nevos tienen 
un factor de riesgo 3 veces superior al de la población normal, y las personas que tienen 
más de 100 nevos tienen 7,6 veces más riesgo de desarrollar melanoma28,58. Los nevos 
congénitos gigantes tienen un elevado riesgo de malignización59,60. Otras lesiones, como el 
liquen escleroso y atrófico y el vitíligo,  pueden ser asiento de melanoma;  la 
inmunosupresión supone un riesgo de 3 a 5 veces mayor. El 5-10 % de los casos de 
melanoma son de carácter familiar, con una predisposición  heredada con  un patrón  
autosómico dominante con  penetrancia  elevada51. 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 población 
normal61,62. También se ha encontrado una posible asociación entre el melanoma y el uso 
de insecticidas y de órganoclorados63,64, la presencia de algún tipo de virus de papiloma 
humano65  y el consumo de determinados fármacos66. Los subtipos morfológicos de 
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melanomas han sido utilizados como información pronóstica pero los criterios de Clark y 
Breslow son los más importantes factores predictivos de la conducta biológica de la lesión 
primaria28. Clark y cols describieron 5 niveles progresivos de invasión por el melanoma: I a 
nivel intraepidérmico o in situ; II en la dermis papilar; III en la unión de la dermis papilo-
reticular ; IV en la dermis reticular y V en el tejido celular subcutáneo. A mayor 
profundidad, pronóstico más sombrío67. Breslow propuso el espesor tumoral medido en 
milímetros, desde la parte superior del estrato granuloso de la epidermis hasta el punto más 
profundo del melanoma, como el mejor criterio para evaluar su pronóstico68. El melanoma 
de extensión superficial corresponde al 60-70% de los melanomas; esta lesión puede 
mantenerse estable durante años, antes de que se inicie la fase de crecimiento rápido. El 
segundo en frecuencia es el melanoma nodular, y representa un 15-30 %; un 5 % puede ser 
amelanótico. El melanoma léntigo maligno supone un 5% de los melanomas y se localiza 
preferentemente en la cara. El melanoma lentiginoso acral es raro y se encuentra 
típicamente en palmas, plantas y región subungueal; son más frecuentes en  la raza negra y 
asiática28. 
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3.CÁNCER DEL ÁREA ORL. GENERALIDADES  
 
 
El cáncer de cabeza y cuello representa el 5-10 % de todos los procesos malignos. En 
España es responsable de aproximadamente el 5 % de las muertes por cáncer. A pesar de 
todo, las publicaciones sobre estudios de incidencia en España son escasas69. 
 
 
3.1. CAVIDAD ORAL Y FARINGE  
 

• Carcinoma escamoso : el 95 % de los cánceres de cabeza y cuello son carcinomas 
escamosos ( CECC ), originados con más frecuencia en la cavidad oral . El CECC 
constituye el sexto cáncer más común hoy día 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 hombres70-73.  

 
• Neoplasias de glándulas salivales: son relativamente raras, y constituyen menos 

del 2 % de los tumores humanos. Alrededor del 65-80 % nacen dentro de la 
parótida, el 10 % en la glándula submandibular y las restantes en las glándulas 
salivares menores. 

 

 
3.2. CAVUM 
 
El Carcinoma nasofaríngeo es un  tumor caracterizado por una distribución geográfica 
distintiva, una relación anatómica íntima con el tejido linfoide y una asociación con la 
infección por el virus de Epstein-Barr. Es particularmente común en zonas de África, donde 
constituye el cáncer pediátrico más frecuente; en el sur de China se da sobre todo en 
adultos, y rara vez aparece en niños. En USA son raros74. Es más frecuente en varones75. La 
incidencia en España es de 1 caso/100.000 habitantes/año76. 
 
 
3.3. LARINGE 
 

• Carcinoma de laringe : Después de la cavidad oral, la laringe es la localización 
más frecuente de cáncer del tracto aero-digestivo superior, y en un 95 % de los 
casos corresponde a un carcinoma espinocelular77. Aparece más frecuentemente en 
varones entre 60-70 años, aunque hay un aumento de la incidencia entre mujeres 
relacionado con el hábito tabáquico78,79. En España ocupa el sexto lugar en la 
mortalidad por cáncer en los varones80. 
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4. CÁNCER DE TIROIDES. GENERALIDADES 
 
El cáncer de tiroides  es poco frecuente; sin embargo, es la neoplasia maligna más común 
del sistema endocrino81. Afecta a la mujer con mayor frecuencia que al hombre y suele 
presentarse en personas de 25-65 años de edad. La incidencia ha ido aumentando durante 
los últimos 10 años82,83. Se han descrito diversos factores de riesgo, entre los que se 
encuentran la radiación84,85, los antecedentes de bocio, la historia familiar de enfermedad 
tiroidea y la raza asiática86. Las neoplasias benignas son más frecuentes que los carcinomas 
tiroideos en una proporción de aproximadamente 10:187. 
 
 
4.1. TUMORES BIEN DIFERENCIADOS (95%)  
 
Constituyen la gran mayoría. Como factor predisponente se consideran  las radiaciones y el 
déficit de yodo. Son poco agresivos, de evolución lenta y de pronóstico favorable88. 
 

• Papilar (75-85%): Es el cáncer de tiroides más frecuente. Puede presentarse a 
cualquier edad, pero es más común entre la tercera y la quinta décadas de la vida87. 

 
• Folicular  (10-20%): Es la segunda forma más frecuente de neoplasia tiroidea. 

Tiende a presentarse en mujeres entre los 40-50 años. La incidencia está aumentada 
en zonas de deficiencia de yodo en la dieta87. 

 
• Medular  (5%): Son neoplasias neuroendocrinas que se originan en las células C 

parafoliculares del tiroides. Los tumores son esporádicos en el 80 % de los casos, el 
resto aparecen en el contexto de un síndrome MEN 2A ó 2B o como tumores 
familiares. Son lesiones de la edad adulta, con un pico de incidencia en los 40 y 50 
años87. 

 
• Células de Hurthle : Tumor derivado  de la célula folicular ; la invasión capsular 

es criterio para determinar su malignidad. 
 
4.2. TUMORES INDIFERENCIADOS O ANAPLÁSICOS (4%)  
 
 La edad media de presentación son los 65 años. Un 50% tienen antecedentes de bocio 
multinodular; 20 %  historia de carcinoma diferenciado ; 20-30 % tienen un tumor tiroideo 
diferenciado concurrente, frecuentemente un carcinoma papilar87. 
 
4.3. OTROS TUMORES MALIGNOS TIROIDEOS: 
 
1 % de los cánceres del tiroides; entre ellos se encuentran el linfoma, el sarcoma y los 
tumores metastásicos. 
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5. CÁNCER DEL APARATO DIGESTIVO. 
GENERALIDADES 
 
 
5.1. ESÓFAGO 
 

• Carcinoma de células escamosas: es el tipo más común de neoplasia maligna del 
esófago. La  mayoría ocurren en mayores de 50 años y es más frecuente en varones, 
con una relación variable según los diferentes estudios89. La incidencia varía mucho 
entre diferentes países y entre regiones del mismo país, aunque en general ha 
permanecido estable en los últimos años90,91.  

 
• Adenocarcinoma : la incidencia ha ido aumentando de forma rápida en los últimos 

25 años tanto en los Estados Unidos como en muchos países de Europa 
Occidental91-95, y este aumento es muy acusado entre varones de raza blanca94,96,97. 
Actualmente representa la mitad de los cánceres de esófago declarados en USA.  

 
 
5.2. ESTÓMAGO 
 

• Adenocarcinoma : es el más importante y frecuente (90-95 %) de los tumores 
malignos del estómago. Es el segundo tumor maligno más común en el mundo98; 
casi dos terceras partes  de los casos y muertes ocurren en las regiones menos 
desarrolladas y en los grupos socioeconómicos inferiores99,100. Actualmente el país 
con más alta incidencia es Costa Rica, con 70 varones y 30 mujeres fallecidos por 
100.000 habitantes y año. Siguen en frecuencia decreciente Rusia, Japón, Ecuador y 
Chile101. En general se observa un descenso en la incidencia en muchas regiones en 
las últimas décadas102-105, pero se mantiene  como una causa importante de muerte 
en el mundo106-108. La relación hombres: mujeres es de 2:1. En su desarrollo 
influyen factores dietéticos y ambientales, y posiblemente también algún factor 
genético101. El tipo intestinal de Lauren predomina en áreas de alto riesgo, y se 
desarrolla a partir de lesiones precursoras; se detecta a una edad media de 55 años y 
más frecuentemente en varones (2:1). El tipo difuso de Lauren  tiene una incidencia 
relativamente uniforme y no hay una lesión precursora identificable. Afecta a 
pacientes ligeramente más jóvenes (edad media 48 años) con una distribución 
similar entre hombres y mujeres89. En España existen pocos datos referentes a la 
epidemiología del adenocarcinoma gástrico109. En Galicia se detectó como zona de 
mayor riesgo de mortalidad por cáncer de estómago la costa occidental110. 

 
• Linfoma maligno : supone del 3 al 5 % de las neoplasias malignas del estómago111, 

y el 20 % de los linfomas extraganglionares. El 80 % se asocian con gastritis 
crónica e infección por Helicobacter pylori89,101. 
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• Leiomiosarcoma: representa el 1-2 % de las neoplasias malignas gástricas. Incide 
en la 5ª y 6ª décadas de la vida111. El 65 % de los pacientes tienen extensión 
extragástrica en el momento del diagnóstico101.  

 
• Tumor carcinoide: constituye el 0.3 % de todos los tumores gástricos112. 
 

 
5.3. INTESTINO DELGADO  
 
Constituyen sólo el 3-6 % de los tumores  gastrointestinales, con un ligero predominio de 
las neoplasias benignas. En Estados Unidos el cáncer de intestino delgado representa el 1 % 
de las muertes por neoplasia maligna gastrointestinal. Los tipos más frecuentes de cáncer 
son el adenocarcinoma, el tumor carcinoide, el linfoma y el sarcoma, y la incidencia es más 
alta en varones negros113-116. 
 

• Adenocarcinoma: se localiza de forma más común en duodeno, habitualmente en 
pacientes de 40 a 70 años de edad. La segunda localización en frecuencia es el 
yeyuno. Es más corriente en varones117. 

 
• Tumor carcinoide: la incidencia de esta neoplasia es máxima en la sexta década de 

la vida, pero puede aparecer a cualquier edad. Constituye casi la mitad de los 
tumores malignos de intestino delgado89.  

 
• Linfoma: entre el 25-30 % de los linfomas gastrointestinales se localizan en 

intestino delgado.  
 
 
5.4. COLON 
 
El cáncer colorrectal es el tercer cáncer más incidente a nivel mundial en hombres (tras 
pulmón y próstata) y el segundo en mujeres (después del de mama)25; tiene una distribución 
mundial, con las tasas de mortalidad más altas en Estados Unidos, Australia, Nueva 
Zelanda y Europa Oriental89. En la Unión Europea  es uno de los cánceres más frecuentes; 
las tasas son uniformemente más bajas que en USA, pero relativamente  más altas que las 
de los países de Europa Oriental118. En España  se sitúa en una posición por debajo de la 
media europea; salvo Finlandia, Suecia y Grecia, el resto de países presentan mayor 
incidencia de cáncer colorrectal que  España119,120. 
 
En nuestro país es, en conjunto, el cáncer más frecuente121 (exceptuando el cáncer de piel 
no melanoma) , y la segunda causa de muerte para ambos sexos por detrás del cáncer de 
pulmón122. Las tasas de incidencia y mortalidad varían de unas regiones a otras; las más 
elevadas se encuentran en Mallorca, Navarra, Girona y Tarragona123, y las más bajas en 
Albacete,Cuenca y Granada123,124. En Galicia existe, desde 1990,  un aumento en la 
incidencia en todos los grupos de edad y en ambos sexos, de manera más acusada en 
varones125; en 2001 supuso el 11 % de las defunciones por cáncer en varones y el 16 % en 
mujeres125. 
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• Adenocarcinoma: supone el 98 % de todos los cánceres del intestino grueso. La 
incidencia máxima se encuentra entre los 60 y los 79 años, y  los diagnósticos   
realizados en pacientes menores de  50 años está por debajo del 20 %89. En el 60 % 
de los casos se localiza en el recto y sigma126, y en lo que respecta a lesiones 
rectales, la relación hombre: mujer es de 1,2: 1; en los tumores más proximales no 
hay diferencia entre sexos. 

 
• Linfoma: Hasta el 40 % de los linfomas se originan en lugares distintos de los 

ganglios linfáticos, y el intestino es la localización más frecuente. El Linfoma 
MALT es el más común en el hemisferio occidental. Suele afectar a individuos 
adultos, no tiene predilección por ningún sexo, y aparece en el colon en un 25 % de 
los casos. El   Linfoma mediterráneo es un linfoma de células B intestinal inusual 
que afecta a pacientes de tipo mediterráneo .El diagnóstico se establece con más 
frecuencia en niños y adultos jóvenes y parece que ambos sexos se afectan por 
igual. El Linfoma de células T intestinal  ocurre en individuos relativamente jóvenes 
(30-40 años)89.  

 
• Tumor carcinoide: es una neoplasia de células endocrinas y se localiza, por orden 

de frecuencia, en apéndice, íleon, y otros segmentos del tubo digestivo126. 
 

 
5.5. HÍGADO 
 
Es uno de los órganos en los que con mayor frecuencia metastatizan otros tumores. Los 
carcinomas primarios del hígado son relativamente poco comunes en Norteamérica y la 
Europa del Este (del 0.5 al 2 % de todos los cánceres), pero representan del 20 al 40 % de 
los cánceres en muchos países127. El mayor número 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 países mediterráneos 
las tasas intermedias son superiores a los 15 casos por 100.000. En China alcanza hasta el 
36 %. España es un país de frecuencia intermedia con una incidencia de 10-15 casos por 
100.000 habitantes y año. 
 

• Carcinoma hepatocelular : Constituye globalmente el 5.4 % de todos los cánceres, 
y en algunas poblaciones es el cáncer más común128,129. La raza negra tiene una 
incidencia tres veces superior, y existe un claro predominio en varones. Más del 85 
% de los casos aparece en países con una alta incidencia de infección crónica por 
VHB, y el cáncer se produce frecuentemente entre los 20 y los 40 años de edad. En 
el mundo occidental, donde el VHB no es prevalente, raramente se diagnostica el 
cáncer antes de los 60 años; en el 85-90 % de pacientes existe cirrosis, generalmente 
en el marco de otra enfermedad hepática crónica. La incidencia creciente en Estados 
Unidos parece relacionada por el aumento de prevalencia de cirrosis inducida por 
virus, especialmente el de la hepatitis C130. 

 
• Colangiocarcinoma: es una neoplasia maligna que puede originarse en los 

conductos biliares intra y extrahepáticos. La incidencia es de aproximadamente 0.6 
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casos por 100.000 habitantes y año 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 exposición previa a Thorotrast127. Las recientes tendencias crecientes de 
colangiocarcinoma intrahepático en Estados Unidos no pueden explicarse por estos 
factores , pero hay datos que apuntan a un papel potencial de la infección crónica 
por hepatitis B y C131. En Oriente, donde la incidencia es más alta, el mayor factor 
de riesgo es la infección crónica de la vía biliar por un tremátodo hepático127. 

 
• Hepatoblastoma :  es el tumor hepático más común en niños pequeños127. 

 
• Tumores metastásicos: la afectación metastásica del hígado es mucho más común 

que la de los tumores primarios. Los que con mayor frecuencia producen metástasis 
hepáticas son los de mama, pulmón y colon127. 
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6. CÁNCER DE RIÑÓN, VÍAS URINARIAS Y 
APARATO GENITAL MASCULINO. 
GENERALIDADES. 
 
 
6.1. RIÑÓN 
 

• Carcinoma de células renales: constituye del 1 al 3 % de todos los cánceres 
viscerales y representa el 85 % de los cánceres renales del adulto. Cada año se 
diagnostican 30.000  casos nuevos y se producen 12.000 muertes por este proceso , 
y la incidencia de carcinoma celular renal está aumentando a nivel mundial132-135. 
Aparecen con más frecuencia en personas mayores, generalmente entre la sexta y 
séptima décadas de la vida, predominando en una proporción de 2-3 : 1 en los 
hombres132. Los fumadores tienen doble incidencia de carcinoma renal que la 
población no fumadora136-138. La mayoría son esporádicos,  pero hay formas raras de 
cánceres familiares138. La variedad más frecuente es el carcinoma de células claras, 
que  representa el 70-80 %138. Le siguen en frecuencia el carcinoma papilar  (10-15 
%) , que tiende a ser bilateral y multifocal139; el carcinoma renal cromófobo (5 %), 
que por lo general aparece en adultos y ancianos con incidencia similar en varones y 
mujeres140 ; 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 
con una relación 2 :1 , y aparecen en edades medias de la vida y en ancianos141. 

 
 
6.2. PRÓSTATA 
 

• Adenocarcinoma : El cáncer de próstata es el tumor maligno no cutáneo más 
común, y el segundo más letal entre varones en todo el mundo142,143. Es típicamente  
una enfermedad de los hombres de más de 50 años. La incidencia ajustada por edad 
del cáncer de próstata en Estados Unidos es de 69 por 100.000. En Asia es un 
cáncer infrecuente144. La incidencia ha aumentado en los últimos 20 años145,147 . 

 
 
6.3. VEJIGA 
 
El cáncer de vejiga es la segunda neoplasia en frecuencia entre los tumores génitourinarios 
después del cáncer de próstata. La incidencia, que ha ido en aumento en las últimas 
décadas, es de 2-3 casos por 100.000 habitantes y año. La razón hombre: mujer es de 
aproximadamente 3: 1. Un 80 % de los pacientes tienen una edad comprendida entre 50 y 
80 años. El cáncer vesical, con raras excepciones, no es familiar144. 
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• Tumores uroteliales (células transicionales): Representan aproximadamente el 90 
% de todos los tumores vesicales144. Son raros en menores de 20 años, y en este 
caso predominan en varones148. 

 
• Carcinoma de células escamosas: Corresponden aproximadamente  al 3-7 %  de 

los cánceres vesicales en Estados Unidos, pero en los países con esquistosomiasis 
urinaria endémica se dan con una frecuencia muy superior144. 

 
• Carcinoma mixto: Son más frecuentes que los carcinomas escamosos puros144. 

 
 
6.4. PENE 
 
6.4.1. Carcinoma in situ: Se han descrito dos formas de lesiones con histología de 
carcinoma in situ: la enfermedad de Bowen, por lo general en personas de más de 25 años 
de edad; y la papulosis bowenoide , que se da en varones jóvenes sexualmente activos. 
Ambas tienen una fuerte asociación con la infección por HPV144. 
 
6.4.2. Carcinoma invasivo 
 

• Carcinoma escamoso: es el tumor más común del pene ; es infrecuente en los 
países occidentales  y en Estados Unidos149,150, donde supone menos del 1 % de los 
cánceres en los hombres. Entre los factores de riesgo se encuentran la fimosis, 
dermatopatías inflamatorias crónicas, tratamiento con PUVA y la infección por 
HPV151. La circuncisión confiere protección, por ello es extraordinariamente raro en 
judíos y musulmanes. Los carcinomas se suelen encontrar en pacientes entre los 40 
y 70 años de edad144. 

 
• Carcinoma verrucoso: es una variante poco frecuente y bien diferenciada del 

carcinoma escamoso que tiene un bajo potencial de malignidad144. 
 
 
6.5. TESTÍCULO 
 
El cáncer de testículo es poco frecuente, pero a pesar de la incidencia global baja, es el 
tumor maligno más común entre varones jóvenes (incidencia máxima de los 15 a los 34 
años de edad)152. La mayoría 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 aparición de la enfermedad152. 
 

• Tumores de células germinales: El 95 % de los tumores se originan en las células 
germinales. La mayoría son cánceres muy agresivos capaces de una diseminación 
rápida153. El Seminoma  es el tipo más común de tumor germinal (50 %) . Su 
máxima incidencia se da en la treintena144. 
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• Tumores de los cordones sexuales-estroma: En el testículo, los tumores no 
germinales suponen aproximadamente el 5 %154. El tumor de células de Leydig se 
origina a cualquier edad, aunque se describe que la mayoría de los casos se han 
observado entre los 20 y los 60 años144. El tumor de células de Sertoli es una 
entidad muy poco frecuente, supone sólo el 0.4-1.5 % del cáncer testicular155. 
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7. CÁNCER DE MAMA. GENERALIDADES 
 
 
7.1. CARCINOMAS  
 
El cáncer de mama es, en todo el mundo, el cáncer  más común en mujeres, y una de las 
principales causas de muerte por cáncer en estas156. La incidencia y la mortalidad del 
cáncer de mama han ido incrementándose en todos los países durante los últimos años, 
aunque parece que desde 1990  las cifras de mortalidad han permanecido estables e incluso 
disminuyeron, posiblemente debido a  los programas de detección precoz, al uso de la 
mamografía y a la mejora en el pronóstico y tratamientos utilizados157-159. Con respecto a la 
edad, su frecuencia comienza a aumentar a partir de los 30 años  (raramente se encuentra 
antes de los 25 años de edad, salvo en ciertos casos familiares). El 77 % de los casos se 
producen en mujeres mayores de 50 años160-162. La edad media del diagnóstico es de 64 
años. Existen diferencias raciales en la incidencia y mortalidad163. A diferencia del resto de 
cánceres más comunes, la incidencia es superior en las mujeres de clase social más elevada, 
y se relaciona, generalmente, con el estilo de vida156,164. Los antecedentes de cáncer de 
mama en un familiar de primer grado aumenta la probabilidad  de padecerlo, sobre todo si 
la madre y una hermana han tenido cáncer de mama a una edad temprana , aunque sólo  el 
10-15 % de los casos  son atribuibles a antecedentes familiares164,165. Los factores de riesgo 
principales de cáncer de mama esporádico están relacionados con la exposición 
hormonal166: menarquia precoz,  menopausia  tardía, edad avanzada para el primer 
embarazo a término , la nuliparidad y la exposición a estrógenos exógenos incrementan el 
riesgo157,164,167,168; la ooforectomía a una edad temprana parece ser un factor protector164. La 
obesidad incrementa el riesgo en mujeres postmenopáusicas. Casi todos los tumores 
malignos de la mama son adenocarcinomas ; los demás tipos (carcinomas de células 
escamosas , tumores filodes, sarcomas y linfomas) representan menos del 5 % del total 161.  
El carcinoma de la mama masculina es infrecuente169, con un índice de incidencia  respecto 
al cáncer de mama femenino inferior a 1:100 o un riesgo de por vida del 0,11 % en 
comparación con alrededor del 13 % en mujeres161. Representa entre el 1 ( países del oeste 
europeo ) y el 6 % ( Tanzania ) de la totalidad de los cánceres de mama, y supone entre el 
0,2 y el 1,5 % de las neoplasias masculinas170. Se producen unos 1500 casos y 400 muertes 
cada año. Los factores de riesgo son similares a los de las mujeres, e  incluyen familiares de 
primer grado con cáncer de mama, disminución de la función testicular, desequilibrio entre 
andrógenos y estrógenos (testes no descendidos, hernias inguinales congénitas, 
orquiectomías , orquitis ) exposición a estrógenos exógenos, mayor edad, infertilidad, 
obesidad, mastopatía benigna previa, exposición a radiaciones ionizantes y residir en países 
occidentales170-172. La ginecomastia no parece ser un factor de riesgo173. Un 4-14 % de los 
casos masculinos  se atribuyen a mutaciones161.  
 
 
 
 
 
 



 27 

7.1.1. Carcinoma in situ  
 

• Carcinoma ductal in situ: el número de casos ha aumentado rápidamente en las 2 
últimas décadas de menos del 5 % de todos los carcinomas, antes del cribado con 
mamografía,  hasta el 15-30 % de los carcinomas en poblaciones bien 
estudiadas174,175. Entre los cánceres detectados por mamografía, la mitad son  
carcinoma in situ. Se subdivide en comedocarcinoma, sólido, cribiforme, papilar y 
micropapilar161. La enfermedad de Paget del pezón es una rara manifestación del 
cáncer de mama, con una incidencia del 1-4 por cada 100.000 mujeres176-178;  suele  
presentarse después de los 45 o 50 años179.  

 
• Carcinoma lobulillar in situ: es siempre un hallazgo casual en una biopsia 

realizada por otra causa161; es infrecuente (1-6 % de todos los carcinomas)161,180. Es 
más común en mujeres jóvenes, y el 80-90 % se producen antes de la 
menopausia161. En el momento actual se considera  un marcador de riesgo de 
padecer un carcinoma invasor de mama con el paso de los años181. Se desarrolla 
carcinoma invasivo en un 25 % de los casos180. 

 
 
7.1.2. Carcinoma invasor 
 

• Carcinoma  ductal infiltrante: es el más común de todos los carcinomas mamarios 
y representa el 74 % 182. 

 
• Carcinoma lobulillar: es el segundo en frecuencia , con un 6% de los carcinomas 

de mama182. Se ha descrito un aumento en la incidencia de carcinomas lobulillares 
entre mujeres posmenopáusicas183. Se ha sugerido que este aumento podría estar 
relacionado con el uso de tratamiento hormonal sustitutivo posmenopáusico184. 

 
• Carcinoma tubular / cribiforme : representaban sólo el 2 % de todos los 

carcinomas de mama antes del cribado con mamografía, aunque su frecuencia ha 
aumentado y representan hasta el 10 % de los carcinomas de menos de 1 cm de 
diámetro161. Su aparición es más frecuente en mujeres de 45-50 años184. Son 
multifocales en una mama en el 10-56% de los casos y bilaterales en el 9-
38%161,185,186. 

 
• Carcinoma mucinoso ( coloide ) :  es infrecuente  ( 1-6 % de todos los carcinomas 

de mama ) y tiende a producirse en mujeres mayores161 [161]. Su pronóstico es 
mejor que el de otros tipos más frecuentes de cáncer invasivo de mama187 [187]. 

 
• Carcinoma medular: tiene un pronóstico ligeramente mejor187. Las metástasis  

ganglionares son infrecuentes161. 
 

• Carcinoma papilar : son raros y representan menos del 1 %  de todos los cánceres 
invasores161. 
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• Carcinoma metaplásico: incluye una amplia variedad de tipos raros de cáncer de 
mama ( < 1 % de todos los casos ). Dada la heterogeneidad de los tipos tumorales y 
su rareza,  existen pocos datos con respecto a la clínica y al pronóstico161,188. 

 
 
7.2. TUMORES ESTROMALES 

 
• Tumor filodes: constituye menos del  1 % de los tumores de la mama y sólo el 2-3              

% de los de origen fibroepitelial189. La mayoría aparecen  en la sexta década, 10 a 
20 años después de la presentación media de un fibroadenoma190. Como suele ser 
difícil diferenciarlos del fibroadenoma, algunos autores lo consideran un estadío 
evolutivo más avanzado191.  La mayoría se comportan de forma relativamente 
benigna161,192. 

 
• 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 
incidencia se da en la sexta década de la vida193. 
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8. CÁNCER 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 cánceres genitales 
en la mujer194; aproximadamente dos tercios se dan en mujeres mayores de 60 
años195. El 85 % de estos tumores malignos son carcinomas escamosos, y el resto 
son carcinomas basocelulares, melanomas o adenocarcinomas196,197. La incidencia 
de cáncer de vulva está aumentando a nivel mundial, fundamentalmente en mujeres 
jóvenes198,199. En estos casos suele coexistir o ir precedido por un cambio 
precanceroso denominado neoplasia intraepitelial vulvar (VIN)199,200. Entre los 
factores de riesgo para el carcinoma escamoso de vulva se encuentran la edad 
temprana de inicio de relaciones sexuales, la promiscuidad, la infección por el virus 
del papiloma humano, el nivel sociocultural bajo, el consumo de tabaco y la 
inmunodepresión195,199-201. Los que aparecen en mujeres de mayor edad no se 
asocian a VIN, pero sí a hiperplasia epitelial o a liquen escleroatrófico202. 

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

manifestaciones cutáneas a la enfermedad de Pager de la mama. Se da generalmente 
en los labios mayores195. 

 
 
8.2. VAGINA 
 

• Neoplasia intraepitelial vaginal y carcinoma escamoso: son extraordinariamente 
infrecuentes203. La incidencia es de 0,1-0,2 casos por 100.000 mujeres y año204. 
Representa cerca del 1 % de las neoplasias malignas del tracto genital femenino;   
de estas el 95 % son carcinomas escamosos. La mayoría 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 último 
término un carcinoma escamoso vaginal205. 

 
• Adenocarcinoma: Es un tumor infrecuente , pero ha recibido atención debido a la 

mayor frecuencia de adenoma de células claras en mujeres jóvenes cuyas madres 
habían sido tratadas con dietilestilbestrol durante el embarazo. En menos del 0,14 % 
de tales mujeres jóvenes expuestas se desarrolla adenocarcinoma206,207. Suelen 
descubrirse entre los 15 y 20 años. 

  
• Rabdomiosarcoma embrionario : Es un tumor vaginal infrecuente que se observa 

en lactantes y niñas menores de 5 años208. 
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8.3. CERVIX 
 
A nivel mundial el cáncer de cérvix es la segunda causa de muerte por cáncer entre las 
mujeres. Se diagnostican unos 500.000 casos cada año209,210, y la mayoría ocurren en los 
países menos desarrollados , donde no  hay ningún sistema eficaz de diagnóstico 
precoz210,211. Es precisamente la citología cervical la responsable de la disminución de 
incidencia y mortalidad por cáncer de cérvix en los países desarrollados212, así como del 
aumento de diagnóstico de neoplasia  intraepitelial cervical ( CIN )213.  En la actualidad se 
considera que el HPV es  el agente más importante en la oncogénesis cervical214. Se 
encuentra en más del 99 % de los cánceres cervicales invasivos215 y,  al  igual que otras 
enfermedades transmitidas sexualmente, la incidencia de infección por HPV es más 
frecuente entre mujeres jóvenes. Los tipos más comúnmente implicados en el desarrollo del 
cáncer cervical son el 16 y el 18215-217. 
 

• Neoplasia intraepitelial cervical (CIN): Aproximadamente el 4 % de las mujeres 
padece alguna forma de lesión precancerosa cervical215, que puede existir en un 
estadío no invasivo  hasta durante 20 años y eliminar células anormales que pueden 
detectarse  en los exámenes citológicos. El CIN I  es una displasia ligera y el CIN 
III el carcinoma in situ218. CIN III es la que se asocia con mayor frecuencia con 
cáncer invasivo cuando este se identifica. La progresión a carcinoma invasivo, 
cuando se produce, puede desarrollarse en unos pocos meses a más de 20 años219. 

 
 

• Carcinoma escamoso: Puede darse en cualquier edad,  desde la segunda década de 
la vida hasta la senilidad. La incidencia máxima está ocurriendo en mujeres cada 
vez más jóvenes: 40-45 años en relación con el cáncer invasivo y aproximadamente 
30 años en los precánceres de alto grado ; este hecho se explica por el comienzo 
más temprano de la actividad sexual  (adquisición más temprana de HPV) y la 
existencia de programas de cribado que detectan cánceres o lesiones precancerosas  
precozmente214. Entre el 10 y el 25 % de los carcinomas cervicales son 
adenocarcinomas, carcinomas adenoescamosos, carcinomas indiferenciados u otros 
tipos histológicos raros205. 

 
 
8.4. ENDOMETRIO 
 

• Carcinoma de endometrio: en Estados Unidos es el cáncer invasivo más común 
del tracto genital femenino y constituye el 7 % de todos los cánceres invasivos en 
mujeres, excluyendo el cáncer de piel205,220. En la actualidad hay 34.000 nuevos 
cánceres endometriales por año, en comparación con 13.000 nuevos cánceres 
cervicales invasivos205. A pesar de su elevada frecuencia, los cánceres 
endometriales se originan principalmente en las mujeres postmenopáusicas ( la 
incidencia es máxima en mujeres de 55-65 años )205,221 . Es más frecuente si existe 
obesidad, diabetes, HTA, o infertilidad222,223. El 85% son adenocarcinomas205. 
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• Carcinosarcoma: se da en mujeres posmenopáusicas y se manifiesta con 
hemorragia posmenopáusica. Muchas pacientes afectadas tienen una historia de 
radioterapia previa205. Los tumores son muy malignos y las pacientes tienen una 
tasa de supervivencia a los 5 años del 25 al 30 % 224. 

 
• 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 diagnóstico es distinguir estos tumores de pólipos benignos 
grandes; en los casos de adenosarcoma se efectúa ooforectomía, ya que son 
sensibles a estrógenos205. 

 
 
8.5. MIOMETRIO.  
 

• Leiomiosarcoma: Es una neoplasia maligna infrecuente que constituye poco más 
del 1 %  de los cánceres uterinos. La razón con los leiomiomas es de 1:800225. Son 
igualmente comunes antes y después de la menopausia, con una incidencia máxima 
en los 40-60 años205. 

 
 
8.6. OVARIO 
 
El cáncer de ovario es el sexto tumor maligno más frecuente y la primera causa de muerte 
por cáncer ginecológico entre las mujeres de Estados Unidos y de la Unión Europea226,227. 
El 1-2 % de las mujeres europeas presentan cáncer de ovario a lo largo de su vida228. El 80 
%  son benignos  y se dan más comúnmente en mujeres jóvenes entre 20 y 45 años. Los 
tumores malignos son más frecuentes entre los 40 y 65 años205,229. El principal factor de 
riesgo es la historia familiar de enfermedad227,230. Los anticonceptivos orales y la paridad  
se consideran factores protectores227,230,231. 
 
 
8.6.1. Tumores malignos del epitelio superficial 
 

• Tumores serosos: Son neoplasias quísticas. El cistoadenocarcinoma seroso  
representa el 40 %  de todos los cánceres del ovario y es el tumor ovárico maligno 
más frecuente. Suele aparecer en edades tardías de la vida232. 

 
• Tumores mucinosos : son algo menos frecuentes232,233. 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 limítrofes. Los cistoadenocarcinomas mucinosos son 
relativamente infrecuentes y representan sólo el 10 % de todos los cánceres 
ováricos205. 

 
• Tumores endometrioides : suponen  el 20 % de todos los cánceres de ovario. La 

mayoría son carcinomas205. Del 15 al 30 % de los carcinomas endometrioides se 
acompañan 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 
tumor epitelial más frecuentemente asociado a endometriosis232; tienden a ser 
agresivos, cuando hay diseminación más allá del ovario es excepcional una 
supervivencia a los 5 años205. 

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

Pueden ser benignos, malignos o borderline, y constituyen el 1.5 % de los tumores 
del ovario232,234. 

 
 
8.6.2. Tumores malignos de células germinales  
 
Pueden darse a cualquier edad, pero se observan más frecuentemente en mujeres 
jóvenes235,236. El  60 % de los tumores ováricos de la infancia y adolescencia son de células 
germinales ; un tercio de estos son malignos232.  
 

• Teratoma: Es el tumor germinal más frecuente323. La mayoría son benignos; suelen 
encontrarse en mujeres jóvenes durante los años reproductivos235-237. 
Aproximadamente el 2 % sufren transformación maligna205,232. 

 
• Disgerminoma: es poco frecuente (2 % del cáncer de ovario),  y supone alrededor 

de la mitad de los tumores malignos de células germinales205. La mayoría ocurren 
en adultas jóvenes232. 

 
• Tumor del seno endodérmico: es un tumor infrecuente, pero muy agresivo. La 

mayoría de las pacientes son niñas o mujeres jóvenes205,232. 
 

• Coriocarcinoma: es un ejemplo de diferenciación extraembrionaria de células 
germinales malignas. El origen en una célula germinal puede confirmarse sólo en 
una chica prepúber, porque después de esta edad no puede excluirse un embarazo 
ectópico ovárico. Los coriocarcinomas puros son extraordinariamente 
infrecuentes205,232. 

 
 
8.6.3. Tumores de los cordones sexuales-estroma 
 

• Tumores de células de la granulosa: son poco frecuentes ( 2 % de los tumores 
ováricos )238. El 95 % son unilaterales. Siempre son malignos, pero de bajo grado232. 
Predominan en mujeres posmenopáusicas205. 

 
• Tumores del grupo tecoma-fibroma: el 4 % de todos los tumores ováricos. Son 

unilaterales en más del 95 % de los casos205,232. 
 

• Tumores de las células de Sertoli-estroma: suponen menos del 0.5 %; pueden ser 
benignos o de bajo potencial maligno232. La incidencia es máxima en la segunda y 
tercera décadas. Son unilaterales205,239. 
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9. CÁNCER  DE HUESO. GENERALIDADES 

 
 

• Osteosarcoma: es el tumor óseo maligno primario más común240, a excepción del  
mieloma y el linfoma, y representa  el 20 % de los tumores óseos primarios241. Se 
produce en todos los grupos de edad, pero con dos picos de incidencia; en menores 
de 20 años (75 % )241,242  y en ancianos241. Los hombres se afectan más que las 
mujeres (1,6:1)240,242. Casi el 60 % se producen alrededor de la rodilla241. 

 
• Condrosarcoma: Es el segundo tumor óseo maligno en orden de frecuencia, y 

supone el 10-20 % de todos los tumores óseos243. Predomina en adultos jóvenes y 
afecta dos veces más a los hombres que a las mujeres241. Afecta a huesos axiales 
principalmente240. 

 
• Fibrosarcoma e histiocitoma fibroso maligno: son sarcomas óseos fibroblásticos 

productores de colágeno. Se producen a cualquier edad, aunque son más frecuentes 
en personas de mediana edad y ancianos241. El fibrosarcoma se presenta entre la 
tercera y la sexta década y  tiene casi la misma distribución por sexos ; supone el 6,2 
% de los tumores primarios malignos del hueso , y se afectan más frecuentemente el 
fémur, la tibia y el húmero244. 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 aparición es a los 
45-50 años241,245. 

 
• Sarcoma de Ewing y tumor neuroectodérmico primitivo: son tumores malignos 

primarios del hueso y partes blandas. Representan del 6 al 10 % de los tumores 
óseos malignos primarios y son segundos en frecuencia por detrás del osteosarcoma  
en niños241. El sarcoma de Ewing  tiene mayor incidencia en la segunda década de 
la vida y predomina en el sexo masculino246.  

 
• Metástasis óseas: Los tumores metastáticos son la neoplasia maligna ósea más 

común. Deben sospecharse en cualquier lesión ósea en mayores de 40 años240. 
Cualquier cáncer puede diseminar al hueso, pero en los adultos más del 75 % se 
deben a cánceres de próstata, mama, riñón y pulmón. En los niños las metástasis 
óseas se originan del neuroblastoma, tumor de Wilms, osteosarcoma, sarcoma de 
Ewing  y rabdomiosarcoma. Las metástasis óseas suelen ser multifocales , pero los 
carcinomas de riñón y tiroides producen lesiones solitarias241. 

 

 
 

 
 



 34 

10. CÁNCER DE LOS TEJIDOS 
HEMATOPOYÉTICOS. GENERALIDADES 
 
 
10.1. LEUCEMIAS / LINFOMAS LINFOIDES CRÓNICOS  
 
La Leucemia linfoide crónica  es la más frecuente en este grupo y es la leucemia más 
frecuente en el mundo occidental. Se presenta en mayores de 60 años247. 
 
 
10.2. LINFOMAS INDOLENTES  
 
El linfoma  centrofolicular  es el más frecuente, y supone  un tercio de todos los tumores 
malignos linfoides. La edad media es de 55 años247. Afecta por igual a hombres y mujeres. 
Es raro en poblaciones asiáticas248. 
 
 
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 más frecuente (30 % de todos los 
linfomas)247. Existe un ligero predominio masculino, con una edad mediana alrededor de 60 
años. Constituye el 5 % de los linfomas de la niñez248. 
 
 
10.4. LEUCEMIAS/LINFOMAS LINFOIDES AGUDOS  
 

• Leucemia linfoblástica y Linfoma linfoblástico agudos: más frecuentes en 
niños247. En USA aparecen 3600 casos / año. 

 
• Leucemia/Linfoma de Burkitt: también más frecuentes en niños247. 

 
• Leucemia/Linfoma de células T del adulto: muy poco frecuente. Se asocia a 

infección por HTLV-I247. 
 
 
10.5. MIELOMA MÚLTIPLE  
 
Es la gammapatía monoclonal más importante. Causa el 1% de todas las muertes por cáncer 
el los países occidentales. Su incidencia es mayor en varones, personas de origen africano y 
ancianos248. 
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10.6. ENFERMEDAD DE HODGKIN  
 
 Representa el 0,7%  de todos los nuevos cánceres en Estados Unidos, y cada año se 
declaran aproximadamente  7400 casos nuevos. Constituye una de las 4 formas más 
comunes de neoplasia maligna en adultos jóvenes, con una edad media en el momento del 
diagnóstico de 32 años248. 
 
 
10.7. MICOSIS FUNGOIDE / SÍNDROME DE SEZARY  
 
Son linfomas T cutáneos. Ocurren principalmente en la 5ª década de la vida y son más 
frecuentes en varones249. Aunque son poco habituales, su incidencia está aumentando250. La 
micosis fungoide es el linfoma cutáneo más común en USA251. 
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11. MATERIAL Y MÉTODOS 
 
 
Se trata de un estudio observacional descriptivo.  
 
Ámbito de estudio: área sanitaria del Salnés. 
 
Sujetos: todos los individuos pertenecientes al área sanitaria que fueron diagnosticados de  
cáncer en el Hospital del Salnés, desde enero 2001  hasta diciembre de 2005. Los datos se 
obtuvieron  del archivo del Servicio de Anatomía Patológica del hospital, revisando 
manualmente los informes de aproximadamente 20.000 biopsias.  
 
Variables: edad en años; sexo (varón, mujer) ; tipo de tumor y su localización (cabeza y 
cuello, tórax, espalda, abdomen, extremidades superiores y extremidades inferiores ) ; 
municipio de residencia . Para los casos en que no aparece registrada una variable en el 
informe de Anatomía Patológica, se codificó como “no consta“. 
 
Análisis: base de datos Excel, programa estadístico G-Stat 2.0. 
 
Estadística descriptiva: para las variables cualitativas se calcularon las frecuencias 
absolutas y relativas; para la variable cuantitativa edad: media aritmética, mediana, mínimo, 
máximo, 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 población se obtuvieron del Instituto Galego de Estadística  (IGE); se 
realizaron los cálculos de incidencia con los valores correspondientes al año  2005.   
 
 
 
 
Población  del área  TOTAL VARONES MUJERES 
Cambados 13581 6585 6996 
Catoira 3502 1715 1787 
Ribadumia 4317 2079 2238 
Vilagarcía 35954 17348 18606 
Vilanova 10497 5087 5410 
Illa de Arousa 4884 2434 2450 
TOTAL 72735 35248 37487 
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Población del área sanitaria del Salnés 
 
Grupo de Edad VARONES MUJERES 
0-4 1637 1533 
5-9 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 
85 ó > 391 1012 
TOTAL DEL ÁREA 35248 37487 
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Las siguientes figuras representan las pirámides poblacionales de los municipios 
pertenecientes al área de estudio; a efectos prácticos consideramos que, a partir de los 25 
años, las estructuras poblacionales son similares a la de la población mundial estándar: 
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POBLACIÓN CAMBADOS
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POBLACIÓN CATOIRA
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Para cada tumor la incidencia  se calculó dividiendo el número de nuevos casos de cáncer 
diagnosticados durante el período 2001-2005  entre el número  de personas en  riesgo en 
ese período, separadas por sexos. Se excluyen las recidivas tumorales. Se excluyen del 
análisis los casos en que no aparece la edad del paciente. El resultado se expresa en  
número de casos por 100.000 mujeres  y año y en  número de casos por 100.000 varones y 
año. La incidencia de cáncer en cada municipio se calculó en número de casos/100.000 
habitantes/año en aquellos casos en que no son exclusivos de un sexo. 
 
La realización de endoscopia digestiva alta comenzó  en 2002;  por esto los períodos en 
riesgo de los tumores de esófago y estómago son de 4 años. El cáncer renal se derivó a 
otros centros a partir del 2002, por lo que únicamente aparecen datos correspondientes al 
2001 (período en riesgo: 1 año). En los demás casos se consideran 5 años, aunque algunos 
tipos de tumores, con criterios de derivación variables, fueron diagnosticados y/o tratados 
en otros centros. La estadística descriptiva para el cáncer de mama se realiza excluyendo 
los casos de cáncer de mama masculina. 
 
 
Las poblaciones se expresan  separadas por sexo y en grupos de edad de 5 en 5 años. Las 
tablas de incidencia muestran  el nº 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 población de referencia;  en este caso, al igual que la 
mayoría de autores, se ha hecho  a la población mundial estándar 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. 
 
 
Cáncer de piel : hubo 30 melanomas (6%) y 485 casos de  cáncer de piel no melanoma 
(94%)  : 323 (63%) fueron carcinomas basocelulares , 148 (29%) carcinomas epidermoides,  
y 14 (3%) otros cánceres ( un carcinoma indiferenciado, 2 carcinomas de glándulas 
sebáceas, un carcinoma tricoblástico, un poroma ecrino maligno, 3 dermatofibrosarcomas, 
2 liposarcomas, un histiocitoma fibroso maligno y 3 sarcomas de Kaposi) . 
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CÁNCER DE PIEL NO MELANOMA (CPNM): de los 485 casos, 207 correspondieron a 
varones (43% ) y 278  a mujeres (57%). La edad mediana fue 75 años.  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/año y 145,1/100.000  mujeres/año.  
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MELANOMA : se diagnosticaron  30 . Hubo 14 varones (47%) y 16 mujeres (53%). La 
edad mediana fue de 65 años. 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 localización. 
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Tipo anatomopatológico: léntigo maligno  19 casos (53%) ; melanoma de extensión  
superficial  11 casos ( 30%) y melanoma nodular 6 (17%) .  
 
 
 

MELANOMA EN EL ÁREA SANITARIA DEL SALNÉS.
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Estadificación : en la clasificación de Clark  hubo 11, 8 , 4 , 2 y 1 casos  en los grados de I a 
V ( desconocido en 4 pacientes ) ; en el índice 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 ). 
 
 

MELANOMA EN EL ÁREA SANITARIA DEL SALNÉS.
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MELANOMA EN EL ÁREA SANITARIA DEL SALNÉS.
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La incidencia en el área fue de 7.9 casos/100.000 varones/año  y 8,5 casos/100.000 
mujeres/año. La incidencia total de cada municipio fue, expresada en casos/100.000 
habitantes y año: 9,4 en Vilagarcía; 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 ÁREA SANITARIA DEL SALNÉS. 
Incidencia por municipios.Período 2001-2005
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12.2. NEOPLASIAS DEL ÁREA 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 años. Clasificación anatomopatológica: 18 carcinoma epidermoide (95%) y un 
carcinoma mucoepidermoide de glándula salivar. 8 tumores (42%) se localizaron en boca 
(sin especificar) ; 5 fueron cáncer de lengua (26%), 3 de faringe (16%) y 2 de amígdala 
(11%).  
 

 
 
 
 
 

CÁNCER DE CAVIDAD ORAL EN EL ÁREA DEL SALNÉS. 
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Incidencia por sexos y localización (casos/100.000 varones/año y casos/100.000 
mujeres/año):  
 
 
LOCALIZACIÓN Varones Mujeres 
Lengua 2,8 0,0 
Gl. salivar 0,5 0,0 
Amígdala 1,1 0,0 
Faringe 1,7 0,0 
Otros c.oral 3,9 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 años. Incidencia: 3,4  
casos / 100.000 varones / año y 1,0 casos / 100.000 mujeres / año. 
 
 

 
 
 
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 diagnosticó en un varón de 59 años. 
 
 
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 años. Clasificación: 10 carcinomas epidermoides y un 
carcinoma sarcomatoide. Incidencia: 5,6 casos / 100.000 varones / año y 0,5 casos / 
100.000 mujeres / año. Incidencia total por municipios (casos por 100.000 habitantes y 
año): 3,3 en Vilagarcía; 3,8 en Vilanova; 4,1 en Illa de Arousa; y 9,2 en Ribadumia. 
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CÁNCER DE LARINGE EN EL ÁREA DEL SALNÉS. 
Período 2001-2005
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CÁNCER DE LARINGE EN EL ÁREA DEL SALNÉS. 
INCIDENCIA POR MUNICIPIOS.Período 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 años. Incidencia:  0,5 casos / 100.000 mujeres / año. 
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12.4. NEOPLASIAS DEL APARATO DIGESTIVO 
 
12.4.1. Cáncer de esófago: se diagnosticaron un total de 7 casos, 5 en varones y 2 en 
mujeres. Edad mediana: 58 años. Diagnóstico anatomopatológico: 6 carcinomas 
epidermoides y un adenocarcinoma. Incidencia: 3,5 casos / 100.000 varones / año y 1,3 
casos / 100.000 mujeres / año. Incidencia total por municipio: 0,7 en Vilagarcía , 2,4 en 
Vilanova, 5,1 en Illa de Arousa y 17,4 en Ribadumia. 
 
 
 

 
 
 

CÁNCER DE ESÓFAGO EN EL ÁREA DEL SALNÉS. 
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CÁNCER DE ESÓFAGO EN EL ÁREA DEL SALNÉS.
INCIDENCIA POR MUNICIPIOS.Período 2002-2005
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12.4.2. Neoplasias de estómago: 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 años; en 7 casos (17%) no se registró la edad. 
Clasificación anatomopatológica: 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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CÁNCER DE ESTÓMAGO EN EL ÁREA DEL SALNÉS. 
Período 2001-2005

29

5
4

1
2

0

5

10

15

20

25

30

35

CLASIFICACIÓN

N
º 
C

A
S
O

S
 =

 4
1

AdenoCA
AdenoCA cels anillo sello
AdenoCA in situ
CA adenoescamoso
LINFOMA

 
 
 
Clasificación de Lauren: 6 tipo difuso (15%), 24 tipo intestinal (62%), y 3 tipo mixto (8%). 
Con respecto a las 12 muestras con estadificación realizada (correspondientes a todos los 
casos de exéresis): afectación de ganglios linfáticos en 4 casos (10%); linfangitis 
carcinomatosa en 3 casos (7%). Clasificación PT: pt 1 , un caso ; pt2, 5casos  ; pt3, 6 casos. 
 
 
 

ADENOCA DE ESTÓMAGO EN EL ÁREA DEL SALNÉS. 
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CÁNCER DE ESTÓMAGO EN EL ÁREA DEL SALNÉS. 
Período 2001-2005
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Incidencia: 12,8 casos / 100.000 varones / año y 10,7 casos / 100.000 mujeres / año. 
Incidencia total por municipios (casos por 100.000 habitantes y año): 11,1 en Vilagarcía, 
9,5 en Vilanova, 12,8 en Cambados, 30,7 en Illa de Arousa y 5,7 en Ribadumia.  
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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 varón de 78 años y un tumor carcinoide 
en una mujer de 93 años. Incidencia: 0,7 en casos / 100.000 varones / año y 0,7 casos / 
100.000 mujeres / año. 
 
 
12.4.4. Neoplasias de colon: Se diagnosticó tumor benigno en  529 pacientes y se 
obtuvieron los siguientes diagnósticos: pólipo adenomatoso 457 (70%) ; adenoma túbulo-
velloso 140 (22%) ;  adenoma velloso 43 (7 %) ; 5 leiomiomas ; 4 lipomas ; y un 
linfangioma. En 345 de los casos (53 %) se trataba de poliposis múltiple. 331 casos se 
dieron en varones (63%) y 198 en mujeres (37%).  
 
Hubo 129 cánceres de colon, de los cuales 82 (64%) correspondieron a varones y 47 a 
mujeres (36%). Edad mediana: 72años; en 10 pacientes ( 8%) no se registró la edad. 
 
 
 

 
 
 
 
De los 129 tumores malignos, 125  (97%) fueron adenocarcinomas (entre ellos, 8 in situ 
sobre pólipo preexistente) ; 2 adenocarcinomas de células en anillo de sello ; y  2 tumores 
carcinoides . Localización: 2 en apéndice ( 2%) , 66 en colon ( 51 %), 60 en recto ( 47% ),  
uno en margen anal ( 1 %).   
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CÁNCER DE COLON EN EL ÁREA DEL SALNÉS.
 Período 2001-2005
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CÁNCER DE COLON EN EL ÁREA DEL SALNÉS.
 Período 2005
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Se realizó estadificación en  los 66 casos de exéresis de  adenocarcinoma: afectación de 
ganglios linfáticos en 21 casos (32%) ; linfangitis carcinomatosa en 3 casos (5%). 
Clasificación PT: pt 1 , 2 casos (3%); pt2, 14 casos (21%) ; pt3, 50 casos (76%). Estadío de 
Dukes: A, 16 casos (24%) ; B, 29 casos (44%) ; C, 18 casos (27%) ; D, 3 casos (5%) 
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CÁNCER DE COLON EN EL ÁREA DEL SALNÉS. 
Período 2001-2005
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CÁNCER DE COLON EN EL ÁREA DEL SALNÉS. 
Período 2001-2005
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Incidencia ( casos / 100.000 varones / año y casos / 100.000 mujeres / año ) : cáncer de 
colon ( excepto recto y ano ) : 21,5 en varones y 12,8 en mujeres ; cáncer de recto : 19,8 en 
varones y 10,1 en mujeres ; cáncer de margen anal : 0,5 en mujeres. Incidencia total por 
municipios (casos/100.000 habitantes/año) : Vilagarcía 28,3 ; Vilanova 47,6 ; Cambados 
33,8 ; Illa 36,8 ; Catoira 17,1 ; y Ribadumia 37.  
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CÁNCER DE COLON EN EL ÁREA DEL SALNÉS.
Incidencia por municipios.Período 2001-2005
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12.4.5. Cáncer de hígado: se diagnosticaron 2 hepatocarcinomas , uno en un varón y otro 
en una mujer, ambos mayores de 65 años ; 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. Cáncer de riñón: se diagnosticaron por biopsia 3 cánceres de riñón en el año 2002. 
Los tumores fueron un carcinoma papilar urotelial de la pelvis renal en una mujer de 46 
años; y 2 carcinomas de células renales, ambos en varones, de 57 y 68 años de edad. 
Incidencia: 5,6 casos / 100.000 varones / año y 2,7 casos / 100.000 mujeres / año. 
 
 
12.5.2. Cáncer de vejiga: se diagnosticaron 65 casos, 46 en varones (71%) y 19 en mujeres 
(29%). Edad mediana: 70 años; 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. 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
Estadío de Jewett: se diagnosticaron 56 casos de carcinoma papilar urotelial (89 %) en 
estadío A ; 6 casos ( 10 % ) en estadío B1 ;   y un caso en estadío B2  
 
Clasificación de Brothers: se diagnosticaron 14 casos de carcinoma papilar urotelial ( 22% ) 
en estadío I ; 34 en estadío II ( 54 % ) ; 10 en estadío III ( 16 % ) ; y 5 casos  ( 8 % ) en 
estadío IV . 
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CÁNCER VESICAL EN EL ÁREA DEL SALNÉS.
Período 2001-2005

63

2

0

10

20

30

40

50

60

70

CLASIFICACIÓN

N
º 
C

A
S
O

S
 =

 6
5

CA Papilar urotelial
Otros

 
 
 
 
 
 

CARCINOMA PAPILAR UROTELIAL 
EN EL ÁREA DEL SALNÉS. Período 2001-2005
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CARCINOMA PAPILAR UROTELIAL 
EN EL ÁREA DEL SALNÉS. Período 2001-2005

14

34

10

5

0

5

10

15

20

25

30

35

40

CLASIFICACIÓN DE BROTHERS

N
º 
ca

so
s 

=
 6

3

Estadío I
Estadío II
Estadío III
Estadío IV

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

CÁNCER VESICAL EN EL ÁREA DEL SALNÉS.
INCIDENCIA POR MUNICIPIOS.Período 2001-2005
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12.5.3. Tumores de próstata: se biopsiaron 35 próstatas con resultado de adenoma. Se 
diagnosticaron 103 casos de adenocarcinoma de próstata, 8 PIN II y 16 PIN III. Edad 
mediana (excluyendo PIN): 70 años. No se registró la edad en 6 de los casos.  
 
 

 
 
 
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 estadificación. Incidencia de adenocarcinoma: 55 
casos/100.000 varones/año. 
 
 
 

CÁNCER DE PRÓSTATA EN EL ÁREA DEL SALNÉS. 
Período 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 varón de 35 años. Los otros 4 fueron carcinoma epidermoide bien 
diferenciado en pacientes de 35, 70, 78 y 86 años de edad. La incidencia fue de 2,2 casos 
por 100.000 varones y año. 
 
 
12.5.5. Tumores de testículo: se diagnosticaron 2 cánceres de testículo, ambos seminoma, 
en varones de 24 y 34 años de edad . La incidencia fue de 1,1  casos por 100.000 varones y 
año. 
 
 
 
 
 
12.6. NEOPLASIAS DE MAMA 
 
Se diagnosticaron 155 neoplasias de mama, de las cuales 75 fueron tumores benignos 
(49%)  y 80 tumores malignos (52% ) . Cáncer de mama: 78 mujeres ( 98% ) y 2 varones 
(2%). Edad mediana (mujeres): 68 años. En un caso no se registró la edad. Los varones 
tenían 33 y 73 años. 
 
 
 

 
 
 
 
Clasificación anatomopatológica: 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 pezón ). 
 
 
 

CÁNCER DE MAMA EN EL ÁREA DEL SALNÉS.
Período 2001-2005
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Incidencia: 1,1 casos / 100.000 varones / año y 41,1 casos / 100.000 mujeres / año. 
Incidencia del cáncer de mama por municipios (casos /100.000 mujeres/año) : Vilagarcía 
50,5 ; Vilanova 22,1 ; Cambados 25,7 ; Illa 32,6 ; Catoira 55,9 ; Ribadumia 35,7. 
 
 
 

CANCER DE MAMA EN EL ÁREA DEL SALNÉS. 
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12.7. NEOPLASIAS GINECOLÓGICAS:  
 
 
12.7.1. Neoplasias de vulva: se diagnosticaron 11 casos ; 9 fueron tumores benignos ;  
hubo un carcinoma epidermoide en una mujer de 86 años y un VIN I en un mujer de 70 
años . Supone una incidencia de 0,5 casos por 100.000 mujeres y año. 
 
 
12.7.2. Neoplasias de vagina: 11 casos . Hubo 5 tumores benignos. Se diagnosticaron tres 
carcinoma in situ, y 3 casos de cáncer: 2 adenocarcinomas , y un sarcoma fibromixoide, en 
mujeres de 58, 69 y 73 años . Incidencia : 1,6 casos / 100.000 mujeres / año. 
 
 
 

CÁNCER DE VAGINA EN EL ÁREA DEL SALNÉS. 
Período 2001-2005

2

3

1

0

0,5

1

1,5

2

2,5

3

3,5

CLASIFICACIÓN

N
º 
ca

so
s 

=
 6

AdenoCA
CA in situ
Sarcoma fibromixoide

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 65 

12.7.3. Neoplasias de cérvix: se diagnosticaron 93  CIN: 54 CIN I ( 58% ) ; 16 CIN II  
(17%); 23 CIN III (25%)  ; y 14 cánceres invasivos  de cérvix . Edad mediana (excluyendo 
CIN): 56 años. Clasificación anatomopatológica : un  adenocarcinoma  ( 7% ) ;  3 
carcinoma epidermoide microinvasor  ( 21% ) y 10 carcinomas epidermoides ( 72% ). 
 
 
 

 
 
 
 
 

CÁNCER DE CÉRVIX EN EL ÁREA DEL SALNÉS.
 Período 2001-2005
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Incidencia 7,5 casos / 100.000 mujeres / año. Incidencia por municipios (casos/100.000 
mujeres/año) :  Vilagarcía 5,4 ; Vilanova 22,2 ; Catoira 22,3 . 
 
 

CÁNCER DE CÉRVIX EN EL ÁREA DEL SALNÉS. 
Incidencia por municipios
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12.7.4. Cáncer de endometrio: se diagnosticaron 30 casos. Edad mediana: 65 años. 
Clasificación anatomopatológica: 23 adenocarcinoma (76%) ; 4 carcinoma adenoescamoso 
(12%) ; 3 carcinoma epidermoide ( 9% ) ; y un sarcoma ( 3 % ). 
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CA DE ENDOMETRIO EN EL ÁREA DEL SALNÉS. 
CLASIFICACIÓN ANATOMOPATOLÓGICA
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Incidencia: 16 casos/100.000 mujeres/año. Incidencia por municipios (casos/100.000 
mujeres/año): Vilagarcía 11,8; Vilanova 25,9; Cambados 25,7 ; Catoira 22,4 ; Ribadumia 
8,9. 
 
 
 
 

CA DE ENDOMETRIO EN EL ÁREA DEL SALNÉS. 
Incidencia por municipios

11,8

25,9 25,7

22,4

8,9

0

5

10

15

20

25

30

MUNICIPIO

ca
so

s
/ 1

00
.0

00
 h

ab
it
an

te
s 

/ 
añ

o

Vilagarcía
Vilanova
Cambados
Catoira
Ribadumia

 
 



 68 

12.7.5. Neoplasias  de miometrio: se realizaron  222 biopsias / exéresis; en  221 de ellas se 
diagnosticaron leiomiomas (múltiples en 68 de las pacientes). Hubo un leiomiosarcoma en 
una mujer de 74 años. Incidencia: 0,5 casos por 100.000 mujeres y año 
 
 
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 
años respectivamente. Incidencia: 2,1 casos por 100.000 mujeres y año. 
 
 
12.8. NEOPLASIAS DEL TEJIDO MÚSCULO-ESQUELÉTICO:  
 
Se diagnosticaron 43 tumores benignos (91%) y 4 malignos (8 %). Los casos de cáncer 
fueron  metástasis de adenocarcinoma pobremente diferenciado en el fémur de un varón de 
54 años; un mieloma monoclonal kappa en un varón de 74 años; y 2 schwanomas malignos 
en una mujer de 69 años. 
 
 
12.8. NEOPLASIAS DE LOS TEJIDOS HEMATOPOYÉTICOS:  
 
Se biopsiaron 33 adenopatías, con los siguientes resultados: 20 linfomas (60,6%);  y 13 ( 39,4% ) 
metástasis 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 años. En un caso no se  registró la edad. 
La localización de las adenopatías fue en cabeza y cuello en 14 casos (70%); axila en un 
caso (5%); e inguinales en 5 (25%). Clasificación anatomopatológica: 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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Incidencia: Linfoma de Hodgkin: 1,7 casos / 100.000 varones / año y 1,1 casos / 100.000 
mujeres / año; Linfoma no Hodgkin : 6,8 casos / 100.000 varones / año y 5,3 casos / 
100.000 mujeres / año. Incidencia por municipios (casos/100.000 habitantes/año): 
Vilagarcía 8,9; Vilanova 3,8; Cambados 7,4; Illa 16,3. 
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13. DISCUSIÓN  
 
 

CÁNCER EN EL ÁREA DEL SALNÉS
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CÁNCER EN EL ÁREA DEL SALNÉS
 Incidencia ajustada en mujeres
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13.1. CÁNCER DE PIEL NO MELANOMA 
 
El cáncer de piel es el tumor maligno más frecuente. La gran mayoría (cerca del 80%) son 
carcinomas basocelulares; le sigue en frecuencia el carcinoma espinocelular (20%). Ambos 
tipos son más frecuentes en varones de entre 50-80 años, y aparecen fundamentalmente en 
áreas de piel fotoexpuestas26-28,33. Durante 2001-2005  el cáncer de piel  no melanoma fue, 
para ambos sexos, el cáncer más frecuente en  el área sanitaria del Salnés (supuso el 47%  
del total de casos). Predominó el carcinoma basocelular (67%) seguido del carcinoma 
epidermoide (31%) . Se dio fundamentalmente  en adultos mayores y se localizó más 
frecuentemente en cabeza y cuello. 
 
Con respecto a la incidencia, las tasas brutas fueron 115,8 casos /100.000 varones / año  y 
145,1 casos / 100.000 mujeres / año. Para poder compararlas con otros registros de cáncer y 
saber si en el área hay un aumento de incidencia o es la composición etaria la causante de 
las diferencias, se ajustaron las tasas a la población mundial estándar252; las tasas ajustadas 
fueron 62 casos / 100.000 varones / año y 58.8 casos / 100.000 mujeres / año. 
 
 
 
 
Incidencia del cáncer de piel no melanoma en  diversos registros de España. Tasas 
ajustadas a la población mundial estándar123. 
 
ESPAÑA 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 más alta en varones que en mujeres. En el área del 
Salnés el cáncer de piel no melanoma presentó unas tasas que podemos considerar, 
comparadas con los registros existentes en el contexto español, similares a la media tanto  
en los varones (únicamente  por delante de Zaragoza  y similares a Cataluña y Granada) 
como en las mujeres  (similares a Cataluña y Navarra). En varones fue el cáncer más 
frecuente en todos los registros excepto en Zaragoza, en que  ocupó el segundo lugar por 
detrás del cáncer de pulmón. En mujeres es el segundo en frecuencia por detrás del cáncer 
de mama , excepto en Mallorca y en el Salnés , donde  ocupa la primera posición123. 
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INCIDENCIA CPNM EN VARONES
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La incidencia real del cáncer de piel no melanoma es difícil de obtener ya que, aunque se 
trata de tumores muy frecuentes, raramente  son causa de hospitalización o de muerte; esto 
hace que los registros a partir de diagnósticos de alta, de tratamientos en hospital de día o 
de certificados de defunción tenga una variabilidad elevada. En muchos registros 
nacionales e internacionales se recogen los datos de incidencia de tumores y de mortalidad 
exceptuando el cáncer de piel no melanoma o exceptuando el carcinoma basocelular. Todo 
esto dificulta las comparaciones entre poblaciones y, posiblemente, además de que se 
subestime la incidencia, este hecho explique las diferencias encontradas.  
 
 
13.2. MELANOMA 
 
Durante el período 2001-2005, en el área del Salnés, el melanoma fue el sexto cáncer en 
frecuencia tanto en varones como en mujeres. Predominó en adultos.  
 
Con respecto a la incidencia, las tasas brutas fueron 7,9 casos/100.000 varones/año y 8,5 
casos/100.000 mujeres/año; las tasas ajustadas fueron 4,8 casos/100.000 varones/año  y 4,6 
casos/100.000 mujeres/año. 
 
 
 
Incidencia del melanoma en  diversos registros de España. Tasas ajustadas a la población 
mundial estándar123. 

 
ESPAÑA VARONES MUJERES 
Albacete 3,2 5 
Asturias 2,9 4,3 
Canarias 2,5 3,6 
Cuenca 3,2 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 3,3 
Salnés 4,8 4,6 

 
 
La media de incidencia en España 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 más elevadas en mujeres que en varones, excepto en el Salnés, 
en que son similares en ambos sexos.  
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INCIDENCIA MELANOMA VARONES
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INCIDENCIA MELANOMA MUJERES
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España tiene una de las incidencias de melanoma más bajas de Europa. Sin embargo, es una 
de las patologías de rápido crecimiento en nuestro país, 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 aumentó en las últimas décadas253,254.  
 
La Academia Española de Dermatología y Venereología hace un Registro Nacional de 
Melanoma Cutáneo (RNMC), que se inició con los casos diagnosticados en 1997. Según 
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 años, 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 más frecuente en mayores de 65 años. 
Las localizaciones más frecuentes fueron tronco, extremidades inferiores y cabeza. En el 
Salnés la localización más frecuente fue cabeza y cuello (39%) seguido de tronco (19 %), 
aunque en el 22 % de los casos no consta la localización. El lentigo maligno supuso el 53% 
de los casos; aunque es el tipo menos frecuente de melanoma, es el que predomina cuando 
la localización es facial.  
 
En cuanto a las clasificaciones pronóstico, se recogieron los siguientes porcentajes: 
 
Clasificación de Clark 
 
CLARK RNMC SALNÉS 
I 13 % 39 % 
II 25 % 25 % 
III 31 % 11 % 
IV 22 % 5 % 
V 5 % 3 % 
NC 4 % 17 % 
  
Índice de Breslow  
 
BRESLOW RNMC SALNÉS 
<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 índice de Breslow en 11 casos de léntigo maligno y en un melanoma 
nodular; en los registros completos predomina el melanoma en estadíos  I  y II de Clark  y 
Breslow <0,75. En los datos del RNMC son  más frecuentes los estadíos  III y II de Clark. 
 
Según el RNMC, las cifras más altas se dieron en Cataluña y Valencia; Galicia ocuparía la 
novena posición entre las Comunidades Autónomas, con el 1.4 % de los casos (un total de 
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83 melanomas diagnosticados entre 1997 y 2004)255. El hecho de que en el período 2001-
2005 se hayan diagnosticado 30 casos sólo en el Salnés , y que las tasas ajustadas sean 
similares a las del resto de España123, hace pensar que los datos del RNMC parecen estar 
incompletos.  
 
13.3. ÁREA ORL 
 
La gran mayoría de los cánceres 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 hombres70-73. En el área del Salnés 
predominó en varones de mediana edad o mayores,  y en la mayoría de los casos se 
diagnosticó carcinoma epidermoide. 
 
Las tablas siguientes muestran la incidencia del cáncer de cavidad oral en el área del 
Salnés, para las localizaciones lengua, glándula salivar, boca,  amígdala y faringe ; se 
expresan las tasas crudas y las tasas ajustadas a la población mundial estándar123, tanto en 
varones como en mujeres (casos / 100.000 varones / año y casos / 100.000 mujeres / año).  
 
 
VARONES 
LOCALIZACIÓN Tasa bruta Tasa estandarizada 
Lengua 2,8 2,1 
Gl. Salivar 0,6 0,3 
Boca 3,9 3,0 
Amígdala 1,1 0,6 
Faringe 1,7 1,3 
 
 
MUJERES 
LOCALIZACIÓN Tasa bruta Tasa estandarizada 
Lengua 0,0 0,0 
Gl. Salivar 0,0 0,0 
Boca 0,5 0,2 
Amígdala 0,0 0,0 
Faringe 0,0 0,0 
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El  cáncer de lengua fue, en el área del Salnés, el decimotercero en frecuencia en varones; 
no se diagnosticó ningún caso en mujeres. Las tasas ajustadas son más elevadas en varones 
en todos los registros. La media de incidencia en España es de 3,2 en varones y 0,5 en 
mujeres. La incidencia en el Salnés se encuentra, para ambos sexos,  entre las más bajas de 
España.  
 
Incidencia del cáncer de lengua en  diversos registros de España. Tasas ajustadas a la 
población mundial estándar123 . 

 
ESPAÑA 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 CÁNCER LENGUA VARONES
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Cáncer de glándula salivar: vigésimo en frecuencia en varones en el Salnés. No se 
diagnosticaron casos en mujeres.  Las tasas ajustadas son más 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 más bajas (2,3 veces por 
debajo de la media).  
 
 
Incidencia del cáncer de glándula salivar en  diversos registros de España. Tasas ajustadas a 
la población mundial estándar123. 

 
ESPAÑA 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 CÁNCER GL.SALIVAR VARONES
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Cáncer de boca (sin especificar localización): en frecuencia fue décimo en varones y 
decimoséptimo en mujeres; las tasas ajustadas son más elevadas en varones en todos los 
registros. La  media de incidencia en España 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 cáncer de boca en  diversos registros de España. Tasas ajustadas a la 
población mundial estándar123. 

 
ESPAÑA 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 CÁNCER DE BOCA VARONES
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INCIDENCIA CÁNCER DE BOCA MUJERES
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Cáncer de amígdala: en el Salnés fue decimoctavo en frecuencia en varones. No se 
diagnosticó ningún caso en mujeres. Las tasas ajustadas son más elevadas en varones en 
todos los registros. La incidencia  media en España 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 más 
bajas (dos veces por debajo de la media).   
 
 
Incidencia del cáncer de amígdala en  diversos registros de España. Tasas ajustadas a la 
población mundial estándar123. 

 
ESPAÑA 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 CÁNCER AMÍGDALA VARONES
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Cáncer de faringe: en el Hospital do Salnés , en frecuencia, fue decimoquinto en varones ; 
no se diagnosticaron casos en mujeres. Las tasas ajustadas son más elevadas en varones en 
todos los registros. La media de  incidencia  en España es de 2,7 en varones y 0,1 en 
mujeres. En el Salnés se encuentra, junto con Cuenca, entre las más bajas (dos veces por 
debajo de la media). 
 
 
Incidencia del cáncer de faringe en  diversos registros de España. Tasas ajustadas a la 
población mundial estándar123. 

 
ESPAÑA 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 CÁNCER FARINGE VARONES
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Cáncer de cavum: en el Salnés fue undécimo en varones y decimoquinto en mujeres. Las 
tasas brutas fueron 3,4 casos/100.000 varones/año y 1,1 casos/100.000 mujeres/año; las 
tasas estandarizadas fueron 2,3 casos/100.000 varones/año y 0,7 casos/100.000 
mujeres/año. Las tasas ajustadas son mayores en varones en todos los registros excepto en 
Cuenca. En España la media de incidencia es de 1,1 en varones y 0,4 en mujeres. Las cifras 
de incidencia ajustada  en el Salnés fueron  prácticamente el doble de la media española 
para ambos sexos. Además, en varones,  el Salnés presenta la incidencia más alta de España 
;  y en mujeres, la segunda más alta por detrás de Cuenca. 
 
 
 
Incidencia del cáncer de cavum en  diversos registros de España. Tasas ajustadas a la 
población mundial estándar123. 

 
ESPAÑA 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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INCIDENCIA CÁNCER CAVUM VARONES
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INCIDENCIA CÁNCER CAVUM MUJERES
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El cáncer de laringe  es más frecuente en varones de 60-70 años, y en el 95% de los casos 
se trata de un carcinoma espinocelular77. En el área del Salnés  fue el noveno en frecuencia 
en varones y el decimonoveno en mujeres; fue 10 veces más frecuente en varones, la edad 
mediana fue 71 años y en el 91% de los casos se diagnosticó carcinoma espinocelular,  
Incidencia: las tasas brutas fueron 5,6 casos/100.000 varones/año y 0,5 casos/100.000 
mujeres/año; las tasas estandarizadas fueron 3,1 casos/100.000 varones/año y 0,1 
casos/100.000 mujeres/año. Las tasas ajustadas son mayores en varones en todos los 
registros. La media de incidencia en España es de 12,8 en varones y 0,4 en mujeres. En el 
Salnés la incidencia en varones es la más baja de la tabla; en mujeres es la más baja,  junto 
con Granada (en ambos sexos son cifras cuatro veces por debajo de la media).  
 
 
 
Incidencia del cáncer de laringe en  diversos registros de España. Tasas ajustadas a la 
población mundial estándar123. 

 
ESPAÑA 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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13.4. CÁNCER DE TIROIDES 
 
El cáncer de tiroides es más frecuente en mujeres adultas jóvenes82,83, y el tipo 
anatomopatológico más frecuente es el carcinoma papilar87. El único caso diagnosticado en 
el Salnés se encontró en una mujer joven y fue un carcinoma papilar (decimosexto en 
frecuencia). Incidencia: tasa bruta 0,5 casos/100.000 mujeres/año; tasa estandarizada 0,5 
casos/100.000 mujeres/año. Las tasas ajustadas son mayores en mujeres en todos los 
registros. En mujeres, la incidencia en el Salnés es la más baja de la tabla (nueve veces por 
debajo de la media), por lo que no se descarta la pérdida de casos. 
 
 
Incidencia del cáncer de tiroides en  diversos registros de España. Tasas ajustadas a la 
población mundial estándar123. 

 
ESPAÑA 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 CÁNCER TIROIDES MUJERES
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13.5. CÁNCER DEL APARATO DIGESTIVO 
 
Las tablas siguientes muestran la incidencia del cáncer del aparato digestivo en el área del 
Salnés ( en las localizaciones esófago, estómago, intestino delgado, colon, recto, margen 
anal e hígado ) ; se expresan las tasas crudas y las tasas ajustadas a la población mundial 
estándar123, en casos / 100.000 varones / año y  en casos / 100.000 mujeres / año . 
 
 
VARONES 
 
LOCALIZACIÓN Tasa bruta Tasa estandarizada 
Esófago 3,5 2,3 
Estómago 12,8 7,1 
I. Delgado 0,7 0,2 
Colon 21,5 10,9 
Recto  19,8 10,6 
Ano 0,0 0,0 
Hígado 0,6 0,2 
 
 
 
 
MUJERES 
 
LOCALIZACIÓN Tasa bruta Tasa estandarizada 
Esófago 1,3 1,1 
Estómago 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 
Hígado 0,5 0,1 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 



 89 

 
13.5.1. CÁNCER DE ESÓFAGO 
 
El carcinoma de células escamosas es el tipo más común de neoplasia maligna del esófago. 
La  mayoría ocurren en mayores de 50 años y es más frecuente en varones, con una relación 
variable según los diferentes estudios89. En el área del Salnés el cáncer de esófago 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/año y 1,3  casos/100.000 
mujeres/año; las tasas estandarizadas fueron  2,3  casos/100.000 varones /año y 1,1 
casos/100.000 mujeres/año. La incidencia media de España 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 más alta (casi en doble de la media). 
 
 
 
Incidencia del cáncer de esófago en  diversos registros de España. Tasas ajustadas a la 
población mundial estándar123. 

 
ESPAÑA 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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INCIDENCIA CÁNCER ESÓFAGO VARONES
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13.5.2. CÁNCER DE ESTÓMAGO 
 
El cáncer de estómago más frecuente es el adenocarcinoma y predomina en varones con 
una relación 2:1. Aparece en adultos y ancianos89,98.  En el área del Salnés se diagnosticó  
adenocarcinoma en el 80% de los casos; la edad mediana fue 70 años, y fue ligeramente 
más frecuente en varones. El adenocarcinoma más frecuente fue el tipo intestinal de Lauren 
(que es el que predomina en áreas de alto riesgo). Se realizó estadificación 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 /año y 10,7  casos/100.000 
mujeres /año; las tasas estandarizadas fueron  7,1 casos/100.000 varones /año y 4,6 
casos/100.000 mujeres /año. Las tasas ajustadas son mayores en varones en todos los 
registros. La incidencia media en España  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 cáncer de estómago en  diversos registros de España. Tasas ajustadas a la 
población mundial estándar123. 

 
ESPAÑA 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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INCIDENCIA CÁNCER ESTÓMAGO VARONES
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13.5.3. CÁNCER DE INTESTINO DELGADO 
 
Es un cáncer poco frecuente y predomina en varones de 40-70 años117. En el Salnés sólo se 
diagnosticaron dos casos, uno en un varón y otro en una mujer, ambos mayores de 70 años. 
Uno fue un linfoma y otro un carcinoide, ambos habituales entre el cáncer de esta 
localización89. 
 
Frecuencia: vigesimoprimero en varones y vigésimo en mujeres. Incidencia en el Salnés: 
las tasas brutas fueron 0,7 casos/100.000 varones/año y 0,7 casos/100.000 mujeres/año; las 
tasas estandarizadas fueron  0,2 casos/100.000 varones/año y 0,1 casos/100.000 
mujeres/año. Las tasas ajustadas son mayores en varones en todos los registros excepto en 
Albacete y Cuenca. La media de  incidencia en España es de 0,6 en varones y 0,3 en 
mujeres; la incidencia en el Salnés es de las más bajas  en ambos sexos (tres veces menor). 
 
 
 
Incidencia del cáncer de intestino delgado en  diversos registros de España. Tasas ajustadas 
a la población mundial estándar123. 

 
ESPAÑA 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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INCIDENCIA CÁNCER I.DELGADO VARONES
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13.5.4. CÁNCER DE COLON 
 
 
El cáncer colorrectal es un adenocarcinoma en la mayoría de  los casos, es ligeramente más 
frecuente en varones y en edades comprendidas entre 60 y 80 años89. En el Salnés también 
predominó el adenocarcinoma, pero es casi el doble de frecuente en varones que en 
mujeres. La edad de diagnóstico se encuentra fundamentalmente entre 60 y 80 años. Se 
realizó estadificación en un 100% de casos de adenocarcinoma; lo más frecuente fue el 
estadío 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 / año y 11,5 casos / 100.000 mujeres / 
año) . Las siguientes  incidencias se calculan diferenciando colon, recto y margen anal. 
 
 
Incidencia del cáncer de colon en  diversos registros de España. Tasas ajustadas a la 
población mundial estándar123. 

 
ESPAÑA 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 /año y 12,8 casos/100.000 
mujeres /año; tasas estandarizadas 10,9 casos/100.000 varones /año y 5,8 casos/100.000 
mujeres/año. Las tasas ajustadas son mayores en varones en todos los registros. La media 
de incidencia en España 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 CÁNCER COLON VARONES
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Incidencia del cáncer de recto en el Salnés: las tasas brutas fueron 19,8  casos/100.000 
varones /año y 10,1 casos/100.000 mujeres /año; las tasas estandarizadas fueron  10,6 
casos/100.000 varones /año y 4,7 casos/100.000 mujeres /año. Las tasas ajustadas son 
mayores en varones en todos los registros. La media de incidencia en España es de 12 en 
varones y  6,6 en mujeres .La incidencia en el Salnés es similar a la media española  en 
varones; es la menor de la tabla en mujeres (1,5 veces menor que la media). 
 
 
 
Incidencia del cáncer de recto en  diversos registros de España. Tasas ajustadas a la 
población mundial estándar123. 

 
ESPAÑA 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 CÁNCER RECTO VARONES
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Incidencia del cáncer de margen anal en el Salnés: no hubo ningún caso en varones;  la tasa 
bruta fue  0,5 casos/100.000 mujeres /año  y la tasa estandarizada fue  0,4 casos/100.000 
mujeres /año. 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 española. 
 
 
Incidencia del cáncer de ano en  diversos registros de España. Tasas ajustadas a la 
población mundial estándar123. 

 
ESPAÑA 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 CÁNCER ANO MUJERES
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13.5.5. CÁNCER DE HÍGADO 
 
El diagnóstico más frecuente es  hepatocarcinoma en varón mayor de 60 años130. En el 
Salnés sólo hubo 2 casos de cáncer hepático, un varón y una mujer, ambos adultos mayores 
y en ambos casos se trató 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 /año y 0,5 casos/100.000  mujeres 
/año  ; las tasas estandarizadas fueron  0,2 casos/100.000 varones /año y 0,1 casos /100.000 
mujeres /año. Las tasas ajustadas son mayores en varones en todos los registros. La media 
de incidencia española es de 6,5 en varones y 2,3 en mujeres; la  incidencia en el Salnés es 
la más 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 explicaría las diferencias 
de incidencia con el resto de regiones. 
 
 
 
 
Incidencia del cáncer de hígado en  diversos registros de España. Tasas ajustadas a la 
población mundial estándar123. 

 
ESPAÑA VARONES MUJERES 
Albacete 5,7 2,2 
Asturias 7 1,6 
Canarias 8,1 3,3 
Cuenca 4,8 3,3 
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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INCIDENCIA CÁNCER HÍGADO VARONES
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13.6. CÁNCER DEL APARATO URINARIO Y GENITAL 
MASCULINO 
 
13.6.1. CÁNCER DE RIÑÓN 
 
La serie de cáncer renal consta de tres casos, que corresponden únicamente  a un año de 
recogida de datos, ya  que a partir del año 2002 se dejaron de hacer nefrectomías en el 
Hospital do Salnés ; el cáncer más frecuente es el carcinoma de células renales , y en el 
Salnés hubo dos , que además fueron diagnosticados en varones mayores, en los que es más 
habitual132. 
 
Con respecto a la frecuencia: octavo en varones y décimo en mujeres. Incidencia  en el 
Salnés: tasas brutas  5,6 casos/100.000 varones /año y 2,7 casos/100.000 mujeres/año ;  
tasas ajustadas   3,9 casos/100.000 varones/año y 2,4 casos/100.000 mujeres/año. 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 cáncer de riñón en  diversos registros de España. Tasas ajustadas a la 
población mundial estándar123. 

 
ESPAÑA 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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INCIDENCIA CÁNCER RIÑÓN VARONES
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13.6.2. CÁNCER DE VEJIGA 
 
El cáncer de vejiga más frecuente es el carcinoma  urotelial ( 90% de los diagnósticos 
aproximadamente) ; es tres veces más frecuente en varones y se da en adultos de entre 50-
80 años144. En el Salnés el 97% de los casos fueron carcinoma papilar urotelial; fue 2,5 
veces  más frecuente en varones  y la edad mediana fue de 70 años. En lo que respecta a 
estadificación, el 89% de casos se  diagnosticaron  en estadío A de Jewett ; el 54% de los 
casos se diagnosticaron en estadío II de la clasificación 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/año y 10,1 casos/100.000 mujeres/año. La incidencia ajustada 
fue de 14,7 casos/100.000 varones/año y 3,9 casos/100.000 mujeres/año. 
 
La media de incidencia en España es de 29 en varones y 3,9 en mujeres. El área 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 cáncer de vejiga en  diversos registros de España. Tasas ajustadas a la 
población mundial estándar123. 

 
ESPAÑA 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 3,9 
Navarra 36 3,9 
Tarragona 32,9 4,5 
Zaragoza 27,9 3,4 
Salnés 14,7 3,9 
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INCIDENCIA CÁNCER VEJIGA VARONES
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13.6.3. CÁNCER DE PRÓSTATA 
 
El adenocarcinoma de próstata es uno de los tumores malignos no cutáneos más frecuentes; 
la incidencia aumenta según aumenta la edad142,143. En el área del Salnés fue el segundo 
cáncer más frecuente en varones por detrás del cáncer de piel no melanoma. Edad mediana 
70 años. Con respecto a la estadificación: el 43% se diagnosticó 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/año, y la incidencia ajustada 31,5 
casos/100.000 varones/año. La media de incidencia en España es de 30,7;  en el Salnés se 
encuentra entre las más altas, junto con Girona, Navarra y Canarias. 
 
Incidencia del cáncer de próstata en  diversos registros de España. Tasas ajustadas a la 
población mundial estándar123. 

 
ESPAÑA 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 CÁNCER PRÓSTATA
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13.6.4. CÁNCER DE PENE 
 
El carcinoma epidermoide es el cáncer más frecuente del pene149, y suele darse en varones 
de 40-70 años de edad144. En el Salnés los cuatro casos de cáncer de pene fueron carcinoma 
epidermoide; 3 de ellos se diagnosticaron en varones mayores de 70 años. 
Ocupó el decimosexto lugar en frecuencia de cáncer en varones. Incidencia bruta: 2,2 
casos/100.000 varones/año; incidencia ajustada 1,1 casos/100.000 varones/año. La media 
de incidencia en España es de 1,1. En el Salnés las cifras de incidencia son similares a la  
media. 
 
Incidencia del cáncer de pene en  diversos registros de España. Tasas ajustadas a la 
población mundial estándar123. 

 
ESPAÑA 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 CÁNCER PENE
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13.6.5. CÁNCER DE TESTÍCULO 
 
El seminoma es el cáncer más frecuente en el testículo, y su incidencia es máxima en la 
treintena144. En el Salnés se diagnosticaron 2 casos, ambos seminoma y ambos en varones 
menores de 35 años. Fue el decimoséptimo en frecuencia de cáncer en varones. Incidencia 
bruta: 1,1 casos/100.000 varones/año; incidencia ajustada: 1 caso/100.000 varones/año. La 
media de incidencia en España es de 1,9. El Salnés tiene la incidencia más baja de la tabla 
(dos veces menor que la media). Es posible que se hayan derivado casos para diagnóstico 
y/o exéresis a otros centros. 
 
Incidencia del cáncer de testículo en  diversos registros de España. Tasas ajustadas a la 
población mundial estándar123. 

 
ESPAÑA 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 
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13.7. CÁNCER DE MAMA 
 
En España el cáncer de mama es la neoplasia más frecuente en la mujer  ( exceptuando el 
cáncer de piel no melanoma ) y la primera causa de muerte por cáncer en la población 
femenina ( se observa una incidencia anual de 45 casos por 100.000 mujeres, con gran 
variabilidad entre comunidades autónomas ; en 1994 la tasa de mortalidad fue de 29.3 por 
100.000 mujeres )160,164,256,257. Los países de la Unión Europea con tasas más altas de 
mortalidad son Holanda, Irlanda, Dinamarca y Reino Unido, con cifras superiores en un 20-
25 % a la media europea. España presenta una de las tasas más bajas, junto con Finlandia y 
Grecia164,256. La edad media del diagnóstico son los 64 años160,162. El más frecuente es el 
carcinoma ductal infiltrante (74%)182. En el Salnés  la edad mediana de diagnóstico fue de 
68 años; 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/año y 41,1 casos/100.000 mujeres/año; incidencia ajustada : 0,6 casos/100.000 
varones/ año y  22,2 casos/100.000 mujeres/año. 
 
El cáncer de mama masculina es infrecuente, con un índice de incidencia con respecto al 
cáncer de mama en la mujer de 1:100161. En el Salnés fue de 1:37 
 
 
Incidencia del cáncer de mama en  diversos registros de España. Tasas ajustadas a la 
población mundial estándar123. 

 
ESPAÑA VARONES MUJERES 
Albacete 0,6 53 
Asturias 0,7 50,6 
Canarias 0,6 58,4 
Cuenca 0,2 47,3 
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 España 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 más 
bajas , con gran diferencia con respecto a los demás 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 . 

 



 110 

 

INCIDENCIA CÁNCER MAMA MASCULINA
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13.8. CÁNCER DEL APARATO  GENITAL FEMENINO 
 
13.8.1. CÁNCER DE VULVA 

 
El cáncer de vulva es infrecuente; más de la mitad  se da en mujeres mayores de 60 años y 
un 85% son carcinomas epidermoides195-197. El caso del Salnés fue un carcinoma 
epidermoide en una anciana, y fue el menos frecuente de los cánceres de la mujer 
(vigésimosegundo). Incidencia bruta: 0,5 casos/100.000 mujeres/año ; incidencia ajustada : 
0,1 casos/100.000 mueres/año. La media en España es de 1,2 casos/ 100.000 mujeres / año 
El Salnés tiene la menor incidencia de la tabla, doce veces menor que la media. 

 
Incidencia del cáncer de vulva en  diversos registros de España. Tasas ajustadas a la 
población mundial estándar123. 

 
ESPAÑA 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 CÁNCER VULVA
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13.8.2. CÁNCER DE VAGINA 
 
El cáncer de vagina es raro; el 95% son carcinomas escamosos205. En el Salnés se 
diagnosticaron 2 adenocarcinomas, 3 carcinomas in situ y un sarcoma; la edad mediana fue 
de 63 años. Fue el decimocuarto cáncer  en frecuencia en la mujer. Incidencia bruta: 1,6 
casos/100.000 mujeres/año; incidencia ajustada: 0,9 casos/100.000 mujeres/año. 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 cáncer de vulva no se 
debe a pérdida de casos, sino que son realmente cifras bajas de cáncer. 
 
Incidencia del cáncer de vagina en  diversos registros de España. Tasas ajustadas a la 
población mundial estándar123. 

 
ESPAÑA 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 CÁNCER VAGINA
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13.8.3. CÁNCER DE CÉRVIX 
 
En España el cáncer de cérvix  supone el 4.5 % de los tumores genitales, y ocupa el tercer 
lugar por detrás del cáncer  de endometrio y de ovario258. La incidencia de carcinoma 
escamoso invasivo de cérvix es máxima en mujeres de 40-45 años214. En el Salnés la edad 
mediana de  diagnóstico fue 56 años. Ocupó el quinto lugar en frecuencia de cáncer en la 
mujer. Incidencia  bruta: 7,5 casos/100.000 mujeres/año; incidencia ajustada: 5 
casos/100.000 mujeres/año. La media de incidencia es de 6,8. En el Salnés  la incidencia es 
similar. 
 
Incidencia del cáncer de cérvix en  diversos registros de España. Tasas ajustadas a la 
población mundial estándar123. 

 
ESPAÑA 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 CÁNCER CÉRVIX
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13.8.4. CÁNCER DE ENDOMETRIO 
 
En España el cáncer de endometrio ocupa el primer lugar entre los tumores ginecológicos, 
y supone el 6.7 % de estos258. Se originan fundamentalmente en mujeres 
posmenopáusicas205,221. El 85 % son adenocarcinomas205. En el Salnés  la edad mediana de 
diagnóstico fue de 65 años; el 67% fueron adenocarcinomas. Ocupó el cuarto lugar en 
frecuencia de cáncer en la mujer. Incidencia bruta: 16 casos/100.000 mujeres/año; 
incidencia ajustada 8,7 casos/100.000 mujeres/año , similar a la media española (10,6 casos 
/ 100.000 mujeres / año). 
 
Incidencia del cáncer de endometrio en  diversos registros de España. Tasas ajustadas a la 
población mundial estándar123. 

 
ESPAÑA 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 CÁNCER ENDOMETRIO
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13.8.5. CÁNCER DE OVARIO 
 
En España el segundo cáncer ginecológico más frecuente es el de ovario y supone el 4,7 %  
de los casos258. Aparecen en mujeres de 40-65 años205,229. El más frecuente es el 
cistoadenocarcinoma  seroso232. En el salnés se diagnosticó cáncer  de ovario en cuatro  
mujeres de entre 52-84 años de edad. Los tipos anatomopatológicos fueron diferentes en 
todos los casos, y fue el decimosegundo en frecuencia de cáncer de la mujer. Incidencia 
bruta: 2,1 casos/100.000 mujeres/año ; incidencia ajustada : 1,1 casos/100.000 mujeres/año. 
Las cifras de incidencia están muy por debajo de la media española  (7,9 casos 100.000 
mujeres / año) y de los demás  registros, posiblemente por diagnóstico y/o tratamiento en 
otros centros. 
 
Incidencia del cáncer de ovario en  diversos registros de España. Tasas ajustadas a la 
población mundial estándar123.  

 
ESPAÑA 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 9,4 
Salnés 1,1 
 

INCIDENCIA CÁNCER OVARIO
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13.9. CÁNCER DEL TEJIDO LINFOIDE  
 
La enfermedad de Hodgkin constituye una de las cuatro formas más comunes de neoplasia 
maligna en adultos jóvenes; la edad media en el momento del diagnóstico es de 32 años.  El 
linfoma no Hodgkin aparece, en general, en adultos mayores; algunos tipos son más 
frecuentes en varones248.  
 
En el Salnés el linfoma fue ligeramente más frecuente en varones; la edad mediana del 
diagnóstico fue de 65 años. Incidencia del linfoma de Hodgkin: tasas brutas: 1,7 
casos/100.000 varones/año y 1,1 casos/100.000 mujeres/año; tasas ajustadas: 1,4 
casos/100.000 varones/año y 1 caso/100.000 mujeres/año. Incidencia del Linfoma no 
Hodgkin: tasas brutas 6,8 casos/100.000 varones/año y 5,3 casos/100.000 mujeres/año; 
tasas ajustadas: 4 casos/100.000 varones/año y 2,7 casos/100.000 mujeres/año. 

La incidencia media de Linfoma de Hodgkin en España 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 España. Tasas ajustadas a la 
población mundial estándar123. 
 
ESPAÑA 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 LINFOMA HODGKIN VARONES
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Incidencia del Linfoma no  Hodgkin en  diversos registros de España. Tasas ajustadas a la 
población mundial estándar123.              
 
ESPAÑA 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                 
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INCIDENCIA LINFOMA NO HODKIN MUJERES
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13.10. INCIDENCIA DE CÁNCER EN LOS DIFERENTES 
MUNICIPIOS DEL ÁREA SANITARIA 
 
La mayor incidencia de cáncer de laringe se encontró en Ribadumia (9,2 casos/100.000 
habitantes /año);  la incidencia en Vilagarcía, Vilanova e Illa es de 3,3, 3,8 y 4,1 casos / 
100.000 habitantes / año respectivamente, es decir,  2,8,  2,4 y  2,2 veces menor. La  mayor 
incidencia de cáncer de esófago  se dio en Ribadumia (17,4 casos / 100.000 habitantes / 
año); la incidencia en Vilagarcía, Vilanova e Illa fue de 0,7,  2,4 y 5,1 casos / 100.000 
habitantes / año respectivamente (25,  7 y  3,4  veces menor). Cáncer de cérvix: 
incidencias similares en Vilanova y Catoira (22,2 y 22,3 casos/ 100.000 mujeres / año; la 
incidencia en Vilagarcía 4 veces menor (5,4 casos / 100.000 mujeres / año). 
 
Al calcular la incidencia de melanoma en cada municipio se observó que la cifra más alta 
se dio en Vilagarcía (9,4 casos / 100.000 habitantes / año); la incidencia en Ribadumia es 2 
veces menor (4,6 casos / 100.000 habitantes / año). Con respecto al cáncer de estómago, la 
cifra más alta de  incidencia se dio en Illa de Arousa (30,7 casos / 100.000 habitantes / año);  
la incidencia en Ribadumia (5,7 casos /100.000 habitantes / año),  Vilanova (9,5 casos / 
100.000 habitantes / año),  Vilagarcía (11,1 casos / 100.000 habitantes / año)  y Cambados 
(12,8 casos / 100.000 habitantes / año)  fue  5,4,  3,2 2,8,  y 2,4   veces menor, 
respectivamente. Cáncer de endometrio: la  incidencia más alta se dio en Vilanova (25,9 
casos/100.000 mujeres /año); las incidencias en Ribadumia ( 8,9 casos / 100.000 mujeres / 
año)  y Vilagarcía (11,8 casos /100.000 mujeres / año) 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 / año en Illa de Arousa; las incidencias en Vilanova (3,8 casos/ 100.000 
habitantes/ año) y en Cambados (7,4 casos/ 100.000 habitantes / año) fueron 4,3 y 2,2 veces 
menor.  
 
Incidencia de cáncer de colon: la más alta se dio en Vilanova (47,6 casos / 100.000 
habitantes / año); la incidencia en Catoira fue 2,8 veces menor (17,1 casos / 100.000 
habitantes / año). Incidencia de cáncer de vejiga: 20,6 casos / 100.000 habitantes / año en 
Cambados (la más alta);  5,7 y 9,2 casos /100.000 habitantes / año en Catoira y Ribadumia 
respectivamente, es decir, 3,6 y 2,2 veces menor. La mayor incidencia de cáncer de mama 
corresponde a Catoira (55,9 casos /100.000 mujeres / año); la incidencia es  2,5 veces 
menor en Vilanova (21,5 casos / 100.000 mujeres / año)  y 2,2 veces menor en Cambados  
(25,5 casos/100.000 mujeres / año). 
 
En todos los casos se habla de tasas brutas, por lo que posiblemente haya problemas de 
comparabilidad. En lo que respecta a laringe, esófago y cérvix, hay pocos casos de cada 
tipo de tumor como para que las supuestas diferencias puedan ser consideradas relevantes. 
El número de casos de melanoma, linfoma, cáncer de estómago y cáncer de endometrio 
podría ser suficiente como para plantearse la existencia de diferencias de incidencia. Con 
respecto al cáncer de vejiga (65 casos), al cáncer de mama (78 casos) y  al cáncer de colon 
(129 casos),  pensamos que las series son lo suficientemente grandes y las diferencias  de 
incidencia lo suficientemente amplias como para plantearse la hipótesis de la diferencia y la 
posibilidad de iniciar una línea de investigación que aporte más datos en este sentido.  
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13.11. LIMITACIONES  
 
Se realizó el estudio en un hospital comarcal que comienza su funcionamiento  en 
diciembre del 2000 (en su inicio únicamente con consultas externas de dermatología y 
ginecología) ; la hospitalización y quirófanos de cirugía mayor comenzaron a funcionar a 
mediados de 2001; la incorporación de diferentes especialidades ha sido progresiva , por lo 
que hasta ese momento los pacientes acudían a otros centros. La realización de endoscopia 
digestiva alta se inicia en 2002, por lo que a efectos de cálculo de incidencia supone 4 años 
en riesgo, y no 5. Los  pacientes con sospecha de patología tumoral renal fueron remitidos 
al Complejo Hospitalario de Pontevedra a partir de 2002. Los diagnósticos de tumor 
mediante pruebas de imagen, pero que fueron derivados a otros hospitales para la 
realización de biopsia o tratamiento, no han sido registrados. En estos casos se ha perdido 
información  acerca de patología altamente prevalente, como el cáncer de pulmón. Es por 
este motivo que las cifras de incidencia calculadas posiblemente infravaloran la incidencia 
real de tumores en el área. 
 
Con respecto a la información disponible, nos encontramos con los siguientes problemas:  
 

• Hay pacientes  censados en el  área que acuden a otros centros  (por disponer de 
otras pólizas de enfermedad, por residir en otra población…). Es posible que por 
este motivo se subestime la incidencia. 

 
• Hay pacientes de otras áreas que acuden al Hospital del Salnés; teniendo en cuenta 

que no son contabilizados  entre los pacientes del área susceptibles de enfermar, 
podría ocurrir que se sobreestimase  la incidencia. Para evitar esto  han sido 
excluidos como casos de  cáncer. 

 
• 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 clínica y diagnóstica con otros centros… 
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14. CONCLUSIONES 
 
 
1. El cáncer más frecuente en el área sanitaria del Hospital do Salnés fue, durante el período 
2001-2005:  
 

• En varones: el cáncer de piel no melanoma (62 casos / 100.000 varones / año), 
seguido del cáncer de próstata (1,5 casos / 100.000 varones / año), y del cáncer de 
colon ( 22,3 casos / 100.000 varones / año ).  

 
• En mujeres :  el cáncer de piel no melanoma ( 58,8 casos / 100.000 mujeres / año ), 

seguido del cáncer de mama ( 22,2 casos / 100.000 mujeres / año ) y del cáncer de 
colon  ( 11,5 casos / 100.000 mujeres / año ) .  

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

• En ambos sexos: el cáncer de piel no melanoma  y  el melanoma. 
 

• En varones: el cáncer de cavidad oral; el cáncer de recto; el cáncer de próstata;  el 
cáncer de pene; el cáncer de mama masculina. 

 
• En mujeres: el cáncer de margen anal; el cáncer renal; el cáncer de vejiga urinaria ;  

el cáncer de cérvix; y el cáncer de endometrio. 
 
 
3. Destacan  por su alta incidencia:  
 

• En ambos sexos : el cáncer de cavum (2,3 casos/100.000 varones/año y 0,7 casos/ 
100.000 mujeres/año)  

 
• En la mujer: el cáncer de esófago  (1,1 casos / 100.000 mujeres / año) y el cáncer de 

vagina ( 0,9 casos / 100.000 mujeres / año) . 
 
 
4. Los demás tipos de cáncer presentan cifras  de incidencia por debajo de  la media 
española. 
 
5. En general, en el área del Salnés, no ha habido diferencias epidemiológicas relevantes  
con respecto a otras series de cáncer en lo concerniente a  edad de diagnóstico, distribución 
por sexo y tipo anatomopatológico. 
 
6. Se encontraron diferencias importantes de incidencia entre los distintos municipios del  
área sanitaria para algunos tipos de cáncer (colon, vejiga y mama), pero se  necesitan más 
estudios para contrastar estos hallazgos. 
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ANEXO :  TABLAS DE INCIDENCIA 
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CÁNCER DE PIEL NO MELANOMA. VARONES 
Grupo de 
edad 

Nº 
casos 

Persona-años en 
riesgo 

Tasa 
cruda 

Población 
estándar 

Tasa 
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 
85ó > 33 1955 1687,9 500 8,43 
TOTAL 204 176240 115,8 100.000 62 
 
CÁNCER DE PIEL NO MELANOMA. MUJERES 
Grupo de 
edad 

Nº 
casos 

Persona-años en 
riesgo 

Tasa 
cruda 

Población 
estándar 

Tasa 
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 423,3 2000 8,64 
75-79 62 7210 859,9 1000 8,59 
80-84 48 5625 853,3 500 4,26 
85ó > 35 5060 691,6 500 3,45 
TOTAL 272 187435 145,1 100.000 58,8 
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MELANOMA. VARONES  
Grupo de 
edad 

Nº 
casos 

Persona-años en 
riesgo 

Tasa 
cruda 

Población 
estándar 

Tasa 
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 
85ó > 0 1955 0 500 0 
TOTAL 14 176240 7,9 100.000 4,8 
 
MELANOMA. MUJERES 
Grupo de 
edad 

Nº 
casos 

Persona-años en 
riesgo 

Tasa 
cruda 

Población 
estándar 

Tasa 
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 6,1 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 
85ó > 1 5060 19,7 500 0,09 
TOTAL 20 187435 8,5 100.000 4,6 
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CÁNCER DE  LENGUA. VARONES  
Grupo de 
edad 

Nº 
casos 

Persona-años en 
riesgo 

Tasa 
cruda 

Población 
estándar 

Tasa 
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 
85ó > 0 1955 0 500 0 
TOTAL 5 176240 2,8 100.000 2,1 
 
 
CÁNCER DE GLÁNDULA SALIVAR. VARONES  
Grupo de 
edad 

Nº 
casos 

Persona-años en 
riesgo 

Tasa 
cruda 

Población 
estándar 

Tasa 
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 
85ó > 0 1955 0 500 0 
TOTAL 1 176240 0,6 100.000 0,3 
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CÁNCER DE MUCOSA ORAL. VARONES  
Grupo de 
edad 

Nº 
casos 

Persona-años en 
riesgo 

Tasa 
cruda 

Población 
estándar 

Tasa 
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 
85ó > 0 1955 0 500 0 
TOTAL 7 176240 3,9 100.000 3 
 
CÁNCER DE MUCOSA ORAL. MUJERES 
Grupo de 
edad 

Nº 
casos 

Persona-años en 
riesgo 

Tasa 
cruda 

Población 
estándar 

Tasa 
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 
85ó > 0 5060 0 500 0 
TOTAL 1 187435 0,5 100.000 0,2 
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CÁNCER DE AMÍGDALA. VARONES  
Grupo de 
edad 

Nº 
casos 

Persona-años en 
riesgo 

Tasa 
cruda 

Población 
estándar 

Tasa 
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 
85ó > 0 1955 0 500 0 
TOTAL 2 176240 1,1 100.000 0,6 
 
CÁNCER DE FARINGE. VARONES  
Grupo de 
edad 

Nº 
casos 

Persona-años en 
riesgo 

Tasa 
cruda 

Población 
estándar 

Tasa 
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 
85ó > 0 1955 0 500 0 
TOTAL 3 176240 1,7 100.000 1,3 
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CÁNCER DE CAVUM. VARONES  
Grupo de 
edad 

Nº 
casos 

Persona-años en 
riesgo 

Tasa 
cruda 

Población 
estándar 

Tasa 
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 
85ó > 0 1955 0 500 0 
TOTAL 6 176240 3,4 100.000 2,3 
 
CÁNCER DE CAVUM. MUJERES 
Grupo de 
edad 

Nº 
casos 

Persona-años en 
riesgo 

Tasa 
cruda 

Población 
estándar 

Tasa 
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 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 
85ó > 0 5060 0 500 0 
TOTAL 2 187435 1,1 100.000 0,7 
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CÁNCER DE LARINGE. VARONES  
Grupo de 
edad 

Nº 
casos 

Persona-años en 
riesgo 

Tasa 
cruda 

Población 
estándar 

Tasa 
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 
85ó > 0 1955 0 500 0 
TOTAL 10 176240 5,6 100.000 3,1 
 
CÁNCER DE LARINGE. MUJERES 
Grupo de 
edad 

Nº 
casos 

Persona-años en 
riesgo 

Tasa 
cruda 

Población 
estándar 

Tasa 
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 1 7210 13,8 1000 0,13 
80-84 0 5625 0 500 0 
85ó > 0 5060 0 500 0 
TOTAL 1 187435 0,5 100.000 0,1 
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CÁNCER DE  TIROIDES. MUJERES 
Grupo de 
edad 

Nº 
casos 

Persona-años en 
riesgo 

Tasa 
cruda 

Población 
estándar 

Tasa 
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 6,1 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 
85ó > 0 5060 0 500 0 
TOTAL 1 187435 0,5 100.000 0,5 
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CÁNCER DE ESÓFAGO. VARONES  
Grupo de 
edad 

Nº 
casos 

Persona-años en 
riesgo 

Tasa 
cruda 

Población 
estándar 

Tasa 
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 
85ó > 0 1564 0 500 0 
TOTAL 5 140992 3,5 100.000 2,3 
 
CÁNCER DE ESÓFAGO. MUJERES 
Grupo de 
edad 

Nº 
casos 

Persona-años en 
riesgo 

Tasa 
cruda 

Población 
estándar 

Tasa 
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 
85ó > 0 4048 0 500 0 
TOTAL 2 149948 1,3 100.000 1,1 
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CÁNCER DE ESTÓMAGO. VARONES  
Grupo de 
edad 

Nº 
casos 

Persona-años en 
riesgo 

Tasa 
cruda 

Población 
estándar 

Tasa 
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 214,4 500 1,07 
85ó > 1 1564 63,9 500 0,31 
TOTAL 18 140992 12,8 100.000 7,1 
 
CÁNCER DE ESTÓMAGO. MUJERES 
Grupo de 
edad 

Nº 
casos 

Persona-años en 
riesgo 

Tasa 
cruda 

Población 
estándar 

Tasa 
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 
85ó > 3 4048 74,1 500 0,37 
TOTAL 16 149948 10,7 100.000 4,6 
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CÁNCER DE INTESTINO DELGADO. VARONES  
Grupo de 
edad 

Nº 
casos 

Persona-años en 
riesgo 

Tasa 
cruda 

Población 
estándar 

Tasa 
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 
85ó > 0 1564 0 500 0 
TOTAL 1 140992 0,7 100.000 0,2 
 
CÁNCER DE INTESTINO DELGADO. MUJERES 
Grupo de 
edad 

Nº 
casos 

Persona-años en 
riesgo 

Tasa 
cruda 

Población 
estándar 

Tasa 
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 
85ó > 1 4048 24,7 500 0,12 
TOTAL 1 149948 0,7 100.000 0,1 
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CÁNCER DE COLON . VARONES  
Grupo de 
edad 

Nº 
casos 

Persona-años en 
riesgo 

Tasa 
cruda 

Población 
estándar 

Tasa 
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 333,3 1000 3,33 
80-84 9 2915 308,7 500 1,54 
85ó > 6 1955 306,9 500 1,53 
TOTAL 74 176240 41,9 100.000 22,3 
 
CÁNCER DE COLON. MUJERES 
Grupo de 
edad 

Nº 
casos 

Persona-años en 
riesgo 

Tasa 
cruda 

Población 
estándar 

Tasa 
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 
85ó > 4 5060 79,05 500 0,39 
TOTAL 45 187435 24 100.000 11,5 
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CÁNCER DE COLON ( excepto apéndice, recto y ano ) . VARONES  
Grupo de 
edad 

Nº 
casos 

Persona-años en 
riesgo 

Tasa 
cruda 

Población 
estándar 

Tasa 
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 
85ó > 1 1955 51,1 500 0,25 
TOTAL 38 176240 21,5 100.000 10,9 
 
CÁNCER DE COLON ( excepto apéndice, recto y ano ). MUJERES 
Grupo de 
edad 

Nº 
casos 

Persona-años en 
riesgo 

Tasa 
cruda 

Población 
estándar 

Tasa 
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 124,8 1000 1,24 
80-84 0 5625 0 500 0 
85ó > 1 5060 19,7 500 0,09 
TOTAL 24 187435 12,8 100.000 5,8 
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CÁNCER DE RECTO . VARONES  
Grupo de 
edad 

Nº 
casos 

Persona-años en 
riesgo 

Tasa 
cruda 

Población 
estándar 

Tasa 
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 
85ó > 5 1955 255,7 500 1,27 
TOTAL 35 176240 19,8 100.000 10,6 
 
CÁNCER DE RECTO. MUJERES 
Grupo de 
edad 

Nº 
casos 

Persona-años en 
riesgo 

Tasa 
cruda 

Población 
estándar 

Tasa 
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 
85ó > 3 5060 59,2 500 0,29 
TOTAL 19 187435 10,1 100.000 4,7 
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CÁNCER DE MARGEN ANAL . MUJERES 
Grupo de 
edad 

Nº 
casos 

Persona-años en 
riesgo 

Tasa 
cruda 

Población 
estándar 

Tasa 
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 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 
85ó > 0 5060 0 500 0 
TOTAL 1 187435 0,5 100.000 0,4 
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CÁNCER DE HÍGADO. VARONES  
Grupo de 
edad 

Nº 
casos 

Persona-años en 
riesgo 

Tasa 
cruda 

Población 
estándar 

Tasa 
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 
85ó > 0 1955 0 500 0 
TOTAL 1 176240 0,6 100.000 0,2 
 
 
CÁNCER DE HÍGADO. MUJERES  
Grupo de 
edad 

Nº 
casos 

Persona-años en 
riesgo 

Tasa 
cruda 

Población 
estándar 

Tasa 
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 
85ó > 0 5060 0 500 0 
TOTAL 1 187435 0,5 100.000 0,1 
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CÁNCER DE RIÑÓN. VARONES  
Grupo de 
edad 

Nº 
casos 

Persona-años en 
riesgo 

Tasa 
cruda 

Población 
estándar 

Tasa 
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 66,4 3000 1,99 
70-74 0 1521 0 2000 0 
75-79 0 1020 0 1000 0 
80-84 0 583 0 500 0 
85ó > 0 391 0 500 0 
TOTAL 2 35248 5,6 100.000 3,9 
 
CÁNCER DE RIÑÓN. MUJERES 
Grupo de 
edad 

Nº 
casos 

Persona-años en 
riesgo 

Tasa 
cruda 

Población 
estándar 

Tasa 
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 
85ó > 0 1012 0 500 0 
TOTAL 1 37487 2,7 100.000 2,4 
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CÁNCER DE VEJIGA . VARONES  
Grupo de 
edad 

Nº 
casos 

Persona-años en 
riesgo 

Tasa 
cruda 

Población 
estándar 

Tasa 
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 
85ó > 2 1955 102,3 500 0,51 
TOTAL 45 176240 25,5 100.000 14,7 
 
CÁNCER DE VEJIGA. MUJERES 
Grupo de 
edad 

Nº 
casos 

Persona-años en 
riesgo 

Tasa 
cruda 

Población 
estándar 

Tasa 
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 
85ó > 2 5060 39,5 500 0,19 
TOTAL 19 187435 10,1 100.000 3,9 
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CÁNCER DE PRÓSTATA  
Grupo de 
edad 

Nº 
casos 

Persona-años en 
riesgo 

Tasa 
cruda 

Población 
estándar 

Tasa 
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 
85ó > 0 1955 0 500 0 
TOTAL 97 176240 55 100.000 31,5 
 
CÁNCER DE PENE  
Grupo de 
edad 

Nº 
casos 

Persona-años en 
riesgo 

Tasa 
cruda 

Población 
estándar 

Tasa 
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 
85ó > 1 1955 51,1 500 0,25 
TOTAL 4 176240 2,2 100.000 1,1 
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CÁNCER DE TESTÍCULO  
Grupo de 
edad 

Nº 
casos 

Persona-años en 
riesgo 

Tasa 
cruda 

Población 
estándar 

Tasa 
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 
85ó > 0 1955 0 500 0 
TOTAL 2 176240 1,1 100.000 1 
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CÁNCER DE MAMA . VARONES  
Grupo de 
edad 

Nº 
casos 

Persona-años en 
riesgo 

Tasa 
cruda 

Población 
estándar 

Tasa 
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 
85ó > 0 1955 0 500 0 
TOTAL 2 176240 1,1 100.000 0,6 
 
CÁNCER DE MAMA. MUJERES 
Grupo de 
edad 

Nº 
casos 

Persona-años en 
riesgo 

Tasa 
cruda 

Población 
estándar 

Tasa 
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 
85ó > 4 5060 79,05 500 0,39 
TOTAL 77 187435 41,1 100.000 22,2 
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CÁNCER DE VULVA 
Grupo de 
edad 

Nº 
casos 

Persona-años en 
riesgo 

Tasa 
cruda 

Población 
estándar 

Tasa 
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 
85ó > 1 5060 19,7 500 0,09 
TOTAL 1 187435 0,5 100.000 0,1 
 
 
CÁNCER DE VAGINA 
Grupo de 
edad 

Nº 
casos 

Persona-años en 
riesgo 

Tasa 
cruda 

Población 
estándar 

Tasa 
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 
85ó > 0 5060 0 500 0 
TOTAL 3 187435 1,6 100.000 0,9 
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CÁNCER INVASIVO DE CÉRVIX   
Grupo de 
edad 

Nº 
casos 

Persona-años en 
riesgo 

Tasa 
cruda 

Población 
estándar 

Tasa 
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 24,3 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 
85ó > 0 5060 0 500 0 
TOTAL 14 187435 7,5 100.000 5 
 
 
CÁNCER  DE ENDOMETRIO 
Grupo de 
edad 

Nº 
casos 

Persona-años en 
riesgo 

Tasa 
cruda 

Población 
estándar 

Tasa 
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 
85ó > 3 5060 59,2 500 0,29 
TOTAL 30 187435 16 100.000 8,7 
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CÁNCER DE MIOMETRIO 
Grupo de 
edad 

Nº 
casos 

Persona-años en 
riesgo 

Tasa 
cruda 

Población 
estándar 

Tasa 
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 
85ó > 0 5060 0 500 0 
TOTAL 1 187435 0,5 100.000 0,2 
 
CÁNCER DE OVARIO 
Grupo de 
edad 

Nº 
casos 

Persona-años en 
riesgo 

Tasa 
cruda 

Población 
estándar 

Tasa 
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 
85ó > 0 5060 0 500 0 
TOTAL 4 187435 2,1 100.000 1,1 
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LINFOMA DE HODGKIN. VARONES  
Grupo de 
edad 

Nº 
casos 

Persona-años en 
riesgo 

Tasa 
cruda 

Población 
estándar 

Tasa 
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 
85ó > 0 1955 0 500 0 
TOTAL 3 176240 1,7 100.000 1,4 
 
 
LINFOMA DE HODGKIN. MUJERES 
Grupo de 
edad 

Nº 
casos 

Persona-años en 
riesgo 

Tasa 
cruda 

Población 
estándar 

Tasa 
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 6,1 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 
85ó > 0 5060 0 500 0 
TOTAL 2 187435 1,1 100.000 1 
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LINFOMA NO HODGKIN. VARONES  
Grupo de 
edad 

Nº 
casos 

Persona-años en 
riesgo 

Tasa 
cruda 

Población 
estándar 

Tasa 
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 
85ó > 1 1955 51,1 500 0,25 
TOTAL 12 176240 6,8 100.000 4,1 
 
 
LINFOMA NO HODGKIN. MUJERES 
Grupo de 
edad 

Nº 
casos 

Persona-años en 
riesgo 

Tasa 
cruda 

Población 
estándar 

Tasa 
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 6,1 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 
85ó > 0 5060 0 500 0 
TOTAL 10 187435 5,3 100.000 2,7 
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