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PROLOGO

PROLOGO Foreword

Freddie Bray

Vivimos en tiempos sin precedentes. Durante el trans-
curso de este siglo, el cancer se convertira en la princi-
pal causa de muerte prematura en todos los paises del
mundo y la barrera mas importante para aumentar, aun
mas, la esperanza de vida.

El cancer impone una carga significativa en las perso-
nas, las familias y la sociedad; sin embargo, las inver-
siones nacionales en prevencion y tratamiento del can-
cer permitiran que se gane millones de “anos de vida"
saludable y productiva en las proximas décadas.

En un ambiente en rapida evolucion, los registros de
cancer de base poblacionalinforman sobre las priorida-
desyrastrean el progreso en el control del cancer, ade-
mas de documentar los posibles réditos economicas y
de salud publica de tales acciones.

La magnitud y los perfiles del cancer han experimenta-
do un cambio importante en muchos paises en transi-
cion durante las ultimas décadas, haciendo indispen-
sable la necesidad de un monitoreo continuo de las
tasas de incidencia especificas del cancer a lo largo del
tiempo, y una reevaluacion de las prioridades, acorde
con los resultados.

Durante las Ultimas tres décadas, el Registro Nacional
de Tumores de Quito, consistentemente, ha represen-
tado un ejemplo de registro de cancer de alto nivel, tan-
to en las Américas camo en todo el mundo.

El registro cumple un papel importante como entre-
nador y coordinador de los cinco registros en el pais
y continda siendo una piedra angular de la vigilancia,
documentando las transiciones del cancer en Ecuador
y ayudando en los esfuerzos nacionales para prevenir y
tratar la enfermedad.

Desde su creacion en 1984, el Registro ha difundido in-
formacion de manera rutinaria sobre nuevos casos de
cancer diagnosticados en la ciudad de Quito a traves
de numerosos informes y articulos cientificos. La reco-
pilacion de datos en el Registro Nacional de Tumores de
Quito abarca los dos millones de habitantes de la capi-
taly se basa en estandares internacionales. De hecho,

We live in unprecedented times. During the course of
this century, cancer is set to become the leading cause
of premature death in every country of the world, and
the single most important barrier to further increases
in life expectancy. Cancer imposes a significant burden
onindividuals, families, and society; yet nationalinvest-
ments in cancer prevention and treatment will permit
millions of healthy-years of productive life to be gained
over the next decades.

In a rapidly evolving landscape, population-based
cancer registries inform on priorities and track pro-
gress in cancer control, thus documenting the po-
tential economic and public health dividends of such
actions.

The magnitude and profiles of cancer have been un-
dergaing major change in many transitioning countries
over the last decades, emphasising the need for the
continuous monitoring of cancer-specific incidence
rates over time, and a reappraisal of cancer priarities,
accordingly.

Over the last three decades, the National Cancer Regis-
try of Quito has consistently represented an example
of a highly functioning cancer registry, bath within the
Americas and worldwide.

The registry serves as both trainer and coordinator of
the five registries in the country and continues to be
a carnerstone of surveillance, documenting the cancer
transitions in Ecuador and assisting in national efforts
to prevent and treat the disease.

Since its establishment in 1984, the Registry has rou-
tinely disseminated information on new cases of can-
cer diagnosed in the city of Quito through numerous
reports and peer-reviewed articles. Data collection at
the National Cancer Registry of Quito covers the two
million inhabitants of the capital and is based on inter-
national standards. Indeed, the registry has been eva-
luated as having consistently high-quality datain terms
of comparability, validity and completeness since its
inception. It has been included in successive volumes
(VI to XI) of Cancer Incidence in Five Continents (CI5),

PROLOGO Foreword °
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el registro ha sido evaluado rigurosamente, desde su
inicio, asegurando datos de alta calidad en terminos de
comparabilidad, validez e integridad. Se ha incluido en
volumenes sucesivos (VI a XI) de Cancer Incidence in
Five Continents (CI5), texto compilado y publicado por
la Agencia Internacional para la Investigacion del Can-
cer (IARC).

Vale la pena sefialar que el registro de cancer ha floreci-
do en los ultimos afios en Ecuador, en gran parte como
resultado del trabajo diligente del Registro Nacional de
Tumores, con otros cuatro registros (Cuenca, Guayaquil,
Loja y Manabi) que ahora son considerados de alta calidad
y cumplen estandares internacionales que les ha permiti-
do publicar sus datos en el volumen mas reciente de CI5.

Como Jefe de Vigilancia del Cancer en IARC, me gustaria
rendir homenaje a la Dra. Patricia Cueva, al personal del Re-
gistro Nacional de Tumares, a los Registros regionales del
Ecuadar, asi coma a los maltiples colaboradores y partes
interesadas, desde la recoleccion hasta la difusion de da-
tos. Ellos hicieron posible este informe de vitalimportancia.

La Dra. Cueva continua compartiendo su valiosa expe-
riencia en el apoyo a la expansion sostenible de regis-
tros de cancer de alta calidad a nivel internacional v,
mas recientemente, apoyando a Ameérica Latinay el Ca-
ribe como parte de la Iniciativa Global para el Desarrollo
del Registro de Cancer (GICR).

Este informe proporciona una vision general, amplia e
informativa de la historia y los procesos de registro de
cancer en el pais, seguida de una descripcion exhausti-
va e igualmente instructiva de los patrones actuales de
cancer en Quito, incluida una evaluacion comparativa de
las tasas de incidencia entre los registros en Ecuador y
fuera del pais. La lectura de las tendencias de los dife-
rentes tipos de cancer de Quito revela caracteristicas
clave de las transiciones en curso en el pais, caracteri-
zadas en general por la disminucion de las tasas de inci-
dencia de los canceres de cuello uterino y de estomago,
compensados por un crecimiento del cancer de mamay
colorrectal. También se observa un reciente incremento
en el cancer de tiroides, al igual que una tasa creciente
de incidencia de cancer de pulman entre las mujeres.

Los registros en Ecuador contintan arrojando luz sobre el
prablema del cancer. Si bien este informe revela la com-
plejidad del problema, también ofrece la clave para tomar
acciones gue pueden reducir la carga y el sufrimiento de
esta enfermedad, cada vez mas prevenible y tratable.

Lyon, Francia. Noviembre 2019

° PROLOGO Foreword

compiled and published by the International Agency for
Research on Cancer (IARC).

It is worthy of note that cancer registration has flouri-
shed in recent years in Ecuador, in no small part as the
result of the diligent wark of the National Tumour Re-
gistry, with a further four registries in Ecuador (Cuenca,
Guayaquil, Loja and Manabi), now considered of high
guality, meeting the international quality standards of
the most recent volume of CIS.

As Head of the section of Cancer Surveillance at
IARC, I would like to pay tribute to Dr. Patricia Cueva,
her staff at the National Tumour Registry, the indivi-
dual registries of Ecuador, as well as to the multiple
collaboratars and concerned parties the collection
and the dissemination of this vital report possible.

Dr. Cueva continues to share her valued expertise in
supporting the sustainable expansion of high-qua-
lity cancer registries internationally, most recently
by supporting their development in Latin America
and the Caribbean, as part of the Global Initiative for
Cancer Registry development (GICR).

This current report provides a broad and informative
overview of the history and processes of cancer regis-
tration in the country, that is followed by a comprehen-
sive and equally instructive description of the current
patterns of cancer in Quitg, including a benchmarking
of incidence rates between the registries in Ecuador
and other countries. The perusal of the longstanding
time trends of different cancer types from Quito re-
veals key features of the ongoing transitions in the
country, broadly characterised by declines in the in-
cidence rates of cervical and stomach cancers offset
by a rising incidence of breast and colorectal cancer.
Recent marked increases in thyroid cancer is also no-
ted, asitis on theincreasing lung cancer incidence rate
among women.

The registries in Ecuador continue to shine light on the
cancer problem. While this repart reveals the comple-
xity of cancer, it also offers the key to actions that can
reduce the burden and suffering from this increasingly
preventable and treatable disease.

Lyon, France. November 2019



PRESENTACION

Dr. Jorge Cevallos Jacome

Como es de conacimiento general, el cancer es una en-
fermedad con dimension social, tanto por la forma en
que la poblacion lo percibe, como por los recursos que
demanda su tratamiento.

Las encuestas sobre las percepciones de la poblacion
nos dicen que el cancer es la enfermedad mas temida
por la colectividad, por encima de otras gue también
infunden temor generalizado como son el alzhéimer o
elsida.

Es también una enfermedad social, porque su preven-
ciony tratamiento requieren de recursos medicas, eco-
nomicos y tecnologicos que superan las capacidades
individuales o de grupo. Demanda la presencia de po-
liticas de salud, asi coma de arganizaciones médicas
y hospitalarias altamente especializadas y de gran di-
mension, que en nuestro pais es el caso de SOLCA.

En esta vision global de abordaje del cancer como fe-
nomeno social cobra relevancia el Registro Nacional de
Tumores, a cargo de SOLCA - Nucleo de Quito, ente que
recolecta y sistematiza los datas de casas de cancer
diagnosticados y tratados en los diferentes sistemas
de salud publicos y privadaos.

La informacion que se presenta en este volumen co-
rresponde a la ciudad de Quito, pero también se incor-
pora en elanalisis la informacion de los registros pobla-
cionales de Cuenca, Loja, Manabi, Guayaquil y Machala,
con quienes se mantiene una metoadologia y coordina-
cién permanente.

Los diferentes cuadros estadisticos que marcan fre-
cuencia, tendencia, mortalidad y demas elementos son
recursos gque serviran al Gobierno Nacional y, en espe-
cial, al Ministerio de Salud, autoridad sanitaria nacional,
para disenar las necesarias politicas de salud. Esta pu-
blicacion sera de gran utilidad también para los centros
de prevencion, atencion y tratamiento del cancer, a fin
de que puedan ajustar sus programas y servicios a la
situacion y demanda sociales.

La obra que ahora entregamos recoge los casos del
periodo comprendido entre 2011y 2015; sin embargo,
algunas variables hacen referencia a su comporta-

As cammaonly known, cancer is a disease with a so-
cial dimension, because of the way the population
perceives it, and because of the resources required
to treat it.

Surveys on the perceptions of the population show
that cancer is the most feared disease by the commu-
nity, more than others that also cause widespread fear,
such as Alzheimer's or AIDS.

[t is also a social disease because its prevention and
treatment requires medical, economic and technolo-
gical resources that exceed individual or group capa-
cities. It demands the presence of health policies, as
well as highly specialized and large-scale medical and
hospital organizations, that in our country is represen-
ted by SOLCA.

In this global vision of approaching cancer as a social
phenomenon, the National Cancer Registry, under the
Umbrella of SOLCA - Quito, becomes relevant. This enti-
1y collects and systematizes the data of cancer cases
diagnosed and treated in the different public health
systems, both public and private.

The data presented in this volume belongs to the city
of Quito, but the information of the population based
cancer registries in Cuenca, Loja, Manabi, Guayaquil
and Machala is also included in the analysis, with
which the same methodology and coordination is
applied.

The statistical tables that show frequency, trend, mor-
tality and more elements are resources that will serve
the National Government and, in particular, the Minis-
try of Health, national health autharity, to design the
necessary health policies. This publication will also be
very useful for cancer prevention, care and treatment
centers, so that they can adjust their programs and
services to the social situation and demand.

The work that we now deliver includes the cases diag-
nosed between 2011 and 2015. However, some varia-
bles refer to its historical trend since 1985, the year
in which the Registry was created. The International
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miento historico desde el ano 1985, afio de creacion
del Registro. La Agencia Internacional de Investigacion
en Cancer considera al Registro de Quito como de alta
calidad y un referente importante para el conocimiento
y manejo del cancer en la region.

Estamas seguros que esta nueva publicacion sera de
gran utilidad para la proteccion y cuidado de la salud
y la vida, que es, en ultimo término, el proposito de la
Sociedad de Lucha contra el Cancer del Ecuador.

0 PRESENTACION Presentation

Agency for Research on Cancer considers the Quito Re-
gistry of high quality and animportant reference for the
knowledge and management of cancer in the region.

We are sure that this new publication will be very use-
ful for the protection and care of health and life, which
is, ultimately, the purpose of the Society for the Fight
Against Cancer in Ecuador.



INTRODUCCION

Dra. Patricia Cueva

El Registro Nacional de Tumores de La Sociedad de Lu-
cha Contra el Cancer SOLCA, Nucleo de Quito, dedica
esta publicacion a la memaria del hombre visionario
que concibio, argumento y construyo este sistema de
informacion, que hoy, en un acto de reconocimiento a
su labor, lleva su nombre: “Dr. Fabian Corral Cardero”.

Laidea de un Registro de Tumores fue desarrollada con
base en la experiencia de otros Registros latinoameri-
canas, con rigurosidad cientifica y estandares de com-
parabilidad mundial. EL Dr. Corral estaba convencido de
que solo un sistema de informacion de alta calidad y
con permanencia en el tiempo podria sustentar una
adecuada politica de control del cancer.

La pasion y esfuerzo del Dr. Corral se combinaron per-
fectamente con la vision comprometida del Gral. Solon
Espinosa por construir un sistema de atencion oncolo-
gico integraly correctamente planificada.

El grupo del Registro Nacional de Tumares tiene el ho-
nor de poner a consideracion de la Comunidad Médica,
de la Academia v, especialmente, de los hacedores de
la politica en salud, la XVI edicion de Epidemiologia del
Cancer en Quito. 2011-2015.

Ellibro esta organizado en cinco secciones:

* Localizaciones Principales, en la que se profun-
diza en el analisis del cancer globaly 14 localizacio-
nes, a traves de diversos indicadores orientados a
evaluar la magnitud, tendencias temporales, rela-
ciones geograficas, estadiaje, morfologia y sobrevi-
da. Estos datos estan acompanados de un comen-
tario de distinguidos profesionales de la oncologia.

«  Cancer Infantil, que analiza el compartamien-
to del cancer en los nifos y jovenes entre 0 y 19
anos en Quito y en regiones del Ecuador: Loja,
Cuenca y Manahi utilizanda la Clasificacion Inter-
nacional de Cancer Infantil.

«  Casos por establecimientos, en (oS que se rea-
lizo el diagnastico, independientemente de la resi-
dencia del paciente. Es uninstrumento interesante
para los servicios, en relacion con la demanda por

The National Cancer Registry of the Society against
Cancer SOLCA - Quito dedicates this publication to the
memory of the visionary man who conceived, argued
and built this information system, which today, in an
act of recognition of his work, bears his name: “Dr. Fa-
bian Corral Cordera”.

The idea of a National Cancer Registry was developed
based on the experience of other Latin American Regis-
tries, with the support of international advisars, with
great scientific rigor and comparable global standards.
Dr. Carral was convinced that only a high-quality infor-
mation system, maintained aver time, could support an
adequate cancer control policy.

Dr. Corral's passion and effort perfectly fitted the com-
mitted vision of Gen. Solon Espinosa in order to build a
comprehensive oncology care system, that is correctly
planned.

The team of the National Cancer Registry has the ho-
nor to present the XVI edition of Cancer Epidemiology
in Quito. 2071-2015 for the consideration of the Medical
Community, the Academy and, especially, for those in
charge of health policy in this country.

The book is organized in five sections:

«  Major Cancer sites, which is in-depth analysis of
14 cancer sites through various indicators that aim
10 assess the magnitude, temporal trends, geogra-
phical patterns, staging, morphology and survival,
data that is accompanied by comments of distin-
guished oncological professionals in the city.

+  Childhood Cancer, that analyzes the pattern of
cancer in children and young people between O
and 19 years old, using the International Classifi-
cation of Childhood Cancer.

«  Cases by establishments, where they were diag-
nosed, regardless of the patient's residence. It is
an interesting tool for cancer services, the trends,
and the types of cancer.
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la enfermedad, la tendencia, los tipos de cancer.
Suplemento estadistico, que incluye tablas de
incidencia, mortalidad, numero de casas, indica-
dores de calidad y otros que integran a todas las
localizaciones.

Homenaje Dr. Fabian Corral Cordero: preten-
de mantener vivo el pensamiento y a obra del Dr.
Corral, a traves de diferentes documentos, su au-
tobiografia, el homenaje recibido mientras estuvo
con nosotros, su respuesta en este acto y el ho-
menaje postuma.

Durante este perioda se desarrollaron importantes activi-
dades, que las podemos resumir de la siguiente manera:

La vinculacion del Dr. Wilmer Tarupi Montenegro,
meédico epidemiologo y candidato a Doctor en Sa-
lud Publica su presencia fue determinante para la
realizacion de dos publicaciones: Tendencias en
incidencia y mortalidad por cancer durante tres
decadas en Quito - Ecuador, y Stagnation in De-
creasing Gastric Cancer Incidence and Mortality in
Quito: Time Trend Analysis, 1985-2013.

En Junio de 2017 se desarrollo en Quito el Curso
de Analisis Intermedio de la Informacion para Re-
gistros de Cancer de base pablacional de América
Latina, con el aval del Nodo Latinoamericano para
el Desarrollo de Registros de Cancer, OPS y SOL-
CA Quito. Participaran nueve paises y la Profesora
principal fue Isabelle Soerjomataram (IARC).

Se llevaron a cabo dos Encuentros nacionales de
Registros de Cancer, uno en la ciudad de Guaya-
quil, en noviembre 2015, y otro en Quito, en agosto
2018. Este ultimo tuvo a la Dra. Katy Heise como
prafesora invitada.

En enero del 2019 la MISION imPACT, de la Comi-
sion Internacional de Energia Atomica, visito Ecua-
dor con el objetivo de realizar el analisis situacio-
naldel control de cancer en el pais. Como parte de
esta visita, recibimos también a Marion Pineros, de
la IARC, quien evalug los Registros de cancer del
pais. Los resultados fueron positivos y sus suge-
rencias enriguecedoras.

Los cursas en linea se constituyeron en un me-
todo eficaz de capacitacion. Organizadas por la
IARC, desarrollaron los temas de: TNM Esencial,
Tumores Hematologicos y Tumores del Sistema
Nervigso Central, en los cuales participo tamhién
el personal del Registro.

EL Dr. Wilmer Tarupi asistio al Curso de Analisis de
laInformacion en Registros Poblaciones de Cancer
en la IARC, lo cual lo capacita como ‘experto’ para
brindar apoyo a otros Registros de la Region.

Se han mantenido reuniones de trabajo virtual con
los integrantes del Nodo Regional, en busca de
mejorar las capacidades y elimpacto de los Regis-
tros de Cancer en Ameérica Latina.
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Statistical supplement, that includes tables of
incidence, mortality, number of cases, quality indi-
cators and others that are presented for all cancer
types.

Tribute: It intends to keep alive the thought and
wark of Dr. Corral, through different documents:
his autobiography, the tribute received while he
was with us, his response in this act and the pos-
tum tribute.

During this period, important activities were developed,
which we can summarize as follow:

The association of Dr. Wilmer Tarupi Montenegro
to the Registry, an epidemiclogist and a doctora-
te candidate in Public Health who was decisive
for the realization of two publications: Trends
in incidence and mortality from cancer during
three decades in Quito - Ecuador (1), and Stag-
nation in Decreasing Gastric Cancer Inciden-
ce and Mortality in Quito: Time Trend Analysis,
1985-2013 (2).

An Intermediate Information Analysis Course for
population-based Cancer Registries in Latin Ame-
rica was developed in June 2017, with the endorse-
ment of the Latin American Node for the develop-
ment of cancer registries, PAHO and SOLCA - Quito.
Nine countries participated and the main teacher
was Isabelle Soerjomataram (IARC).

Two National Meetings of Cancer Registries
were held, one in the city of Guayaquil, in No-
vember 2015, and another in Quito in August
2018. The last one had Dr. Katy Heise as a guest
professor.

In January 2019 the imPACT MISSION of the Inter-
national Atomic Energy Commission visited Ecua-
dor with the main goal of carrying out situational
analysis of cancer controlin the country. As part of
this visit, we received Marion Pineros, from IARC,
who evaluated the country's Cancer Registries.
The results were positive and their suggestions
enriched our work.

The Online Courses were an effective training me-
thod organized by IARC on the topics of: Essential
TNM, Hematological Tumars and Central Nervous
System Tumors, in which Registry staff also par-
ticipated.

Dr. Wilmer Tarupi participated in the Course of
Analysis of Information in Cancer Population Re-
gistries, in IARC, which makes him an ‘expert' to
give support to other Registries of the Region.
Virtual work meetings have been held with the
members of the Regional Node seeking to improve
the capacities and impact of Cancer Registries in
Latin America.

Activities of updating, standardization and ex-
change between registries, with the ather national



«  Se cumplieron actividades de actualizacion, es-
tandarizacion e intercambio entre Registros, con
los demas sistemas de informacion nacionales
y, sobre todo, con el Ministerio de Salud Publica,
como rector de la politica de Salud.

Finalmente, expreso mi agradecimiento al Dr. José
Yepez por el trabajo compartido, por la rigueza en el
analisis, por las apasionadas discusiones, por mirar jun-
tos hacia el mismo objetivo.

Alas companeras Maria Belén Morejon, Manica Galarza,
Doris Chauca, Paulina Bedan vy Silvia Jacho mi eterno
recanocimiento por su compromiso y entrega al ideal
de perfeccionamiento y construccion de este sistema
de vigilancia.

A Wilmer Tarupi, guien ha llegado a contagiarnos de
nuevas suenos.

Gracias a los medicos, directivas, personal técnico de
las instituciones que desde hace 35 afios nos abren
sus espacios y comparten la informacion para benefi-
cia de la salud publica del pais.

Alas autoridades de la Institucion, gracias por el apayo
y estimulo permanentes.

information systems and, abave all, with the Minis-
try of Public Health as rector of Health policy, were
carried out.

Finally, | express my gratitude to Dr. José Yepez for the
shared wark, for the richness in the analysis, for the
passionate discussions, for looking together towards
the same goal.

To the companions Maria Belén Morejon, Manica Galar-
za, Doris Chauca, Paulina Bedon, and Silvia Jacho my
eternal recognition for their commitment to the impro-
vement and construction of this beautiful surveillance
system.

To Wilmer Tarupi, who has come with new dreams.

Thanks to the doctors, managers, technical staff of the
institutions that have hosted the registry for 35 years
and share the information for the benefit of the public
health of the country.

To the autharities of the Institution, my gratitude for
the permanent support and encouragement.
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METODOLOGIA

El registro de cancer de base poblacional es un impor-
tante instrumento de salud publica que permite disenar
las estrategias de control del cancer, desde la investi-
gacion etiologica y la prevencion primaria y secundaria
hasta la planificacion sanitaria y la atencion al paciente,
por lo que se benefician los individuos v la sociedad (1).

Larigurosidad en la metodologia garantiza la calidad de
esta herramienta.

Objetivos

«  Conocerlaincidenciay distribucion de los tumares
malignas que se presentan en la ciudad de Quito.

»  Proporcionar una herramienta confiable que cuan-
tifigue las necesidades preventivas y asistenciales
y gue mida la eficiencia de las medidas de los pro-
gramas de control.

*  Promover la utilizacion de la informacion para la
investigacion y la docencia.

«  Promover la consolidacion e integracion de regis-
tros poblacionales y hospitalarios de cancer en el
pais con el fin de abardar esta tematica en su com-
plejidad regionaly alcance nacional.

Poblaciéon

La pablacion que cubre el registro corresponde a los
residentes en la ciudad de Quito. Para el afio 2015 la po-
blacion era de 1845 135 habitantes, 894 478 hombres
y 950 657 mujeres (2).

Los limites geograficos para la ciudad son los que esta-
blece el INEC como parroquias urbanas. Quito, al ser un
centro de referencia nacional, también atiende pacien-
tesdeotrasregiones delpais. Aproximadamente el 50 %
de los casos diagnosticados en establecimientos de
salud de la ciudad viven fuera de ella.

La mayor parte de la publicacion se refiere a los casos
de residentes en Quito, pero la casuistica total, residen-
te y no residente, es analizada en un capitulo indepen-
diente con el objetivo de identificar volimenes y capa-
cidades de los servicios de salud.

@ METODOLOGIA Methodology

The Population-Based Cancer Registry is an important
public health instrument that aids the design of can-
cer control strategies, including etioclogical research,
primary and secondary prevention, health planning
and patient care, benefiting individuals and the whole
society (1).

The rigor in the methodology guarantees the quality of
this tool.

Objectives

«  Establish the incidence and distribution of malig-
nant tumars that occur in the city of Quito.

« Provide a reliable tool that quantifies preventive
and care needs and calculates the efficiency of
control programmes.

«  Promote the use of this information for research
and teaching.

«  Promote the consolidation and integration of po-
pulation and hospital cancer registries in the coun-
try that allow us to address this issue, in its regio-
nal complexity and national scope.

Population

The population covered by the Registry corresponds to
residentsin the city of Quito. By the year of 2015 the po-
pulation was 1845 135 inhabitants, 894 478 men and
950 657 women (2).

The geographical limits for the city are those establi-
shed by the INEC, as urban zanes. Quito, being a natio-
nal reference center, also serves patients from other
regions in the country. Approximately 50 % of diagno-
sed cases live outside of the city.

Total recorded cases, resident and non-resident, are
also analyzed in an independent chapter with the ob-
jective of identifying volumes and capacities of health
services.



Caso

Caso es toda neoplasia maligna invasiva o in situ, inciden-
te en el ano, can o sin verificacion histologica, diagnosti-
cado en la ciudad de Quito. Para la determinacion de tasas
de incidencia y mortalidad tomamos en cuenta Unica-
mente los casos ocurridos entre los residentes en Quito.

No seregistran los tumores de naturaleza incierta. Des-
de el 2005 se recauda vy procesa bajo la Clasificacion
CIEQ3. En el ano 2008 recolectamos el diagnostico de
neaplasia intraepitelial (LIE de alto grado), ademas del
cancer in situ, del cuello uterino y el sindrome mielo-
displasico. En el 2012 se incluyen los tumores benignos
del Sistema Nervioso Central.

La presentacion de los datos se hace bajo la Clasifica-
cion Internacional de Enfermedades CIE-10 exclusiva-
mente de los canceres invasores. Los casos in Situ se
abordan solo en analisis especificos, como en el can-
cer de cuello uterino. Los casos de piel no melanoma
se los diferencia para las tasas globales y no se toman
en cuenta para la determinacion de la ubicacion de un
tumor con respecto a los demas.

Tumor maultiple

Tumor multiple es aguel que se arigina en un tejido o
localizacion primaria y no es una extension, recidiva o
una metastasis. Debe estar localizado en diferente sitio
anatomico o, si esta en la misma localizacion, su mar-
fologia debe pertenecer a una familia histopatologica
distinta, de acuerdo con los grupos de Berg modifica-
dos (17 grupas) (3).

Desde el 2012 se aplica la nueva definicion, en la que se
considera como tumor maltiple al cancer de mama bila-
teral, aun si tiene la misma morfologia. En el cancer de
colon se considera tumor maltiple al localizado en sub-
sitio anatomico distinto (4to caracter). En el cancer de
piel no se aplico el nuevo concepto, que considera comao
multiple al tumor de igual morfologia y subsitio diferente.

Se utiliza el mismo criterio establecido por la IARC-IA-
CR. Su definicion no depende del tiempo.

Fuentes de informacion
y procedimientos

La obtencion de la informacion es un proceso activo en
el que las registradoras acuden a los laboratorios de
patolagia, hematologia y citologia de todos los estable-
cimientos y consultorios de salud publica y privada. Re-
visan los archivos para detectar casos diagnosticados
de cancery en un segundo momento revisan la historia
clinica o establecen contacto con el medico tratante
para obtener mas informacion acerca del paciente y de
la extension clinica del tumor.

Case

A case is any invasive or in situ neoplasm, with or
without histological verification, diagnosed in a spe-
ciec year in Quito. For the estimation of incidence
and mortality rates, we separate the cases that oc-
curred amaong the residents of Quito.

Tumors of an uncertain nature are not recorded.
Since 2005 it is collected and processed with the
ICD-03 Classification. In 2008 we collected the
diagnasis of intraepithelial neoplasia, in addition to
cancer in situ, cervix and myelodysplastic syndro-
me. In 2012 benign tumors of the Central Nervous
System are included.

Data is presented using the International Classifica-
tion of Diseases ICD-10 of invasive cancers. In situ
cases are addressed only in specific analyzes, such
as in cervical cancer. The cases of non-melanoma
skin cancer are differentiated for the overall rates
and are excluded in the estimation of the location of
the tumar with respect to the others.

Multiple tumors

Multiple tumors originate from a tissue or primary loca-
tion and is not an extension, recurrence or metastasis.
It must be located in a different anatomical site or, if
it is in the same location, its morphology belong to a
different histopathological group, according to the mo-
dified Berg groups (17 groups) (3).

Since 2012, the new definition was applied, in which
bilateral breast cancer is considered as a multiple
tumaor, even if it has the same morphology. In calon
cancer, multiple tumaor was considered if located
in a different anatomical sub-site (4th character).
In skin cancer, the new concept was not applied,
which considers tumor of the same morphology and
different sub-site as multiples tumaor.

The same criteria established by the IACR is used. Its
definition does not depend on time.

Sources of Information
and Procedures

Information is obtained by an active pracess, in which
the registrars go to the pathological, hematological
and cytological laboratories of all public and private
health establishments and offices. Registrars review
the files to identify diagnosed cases of cancer and, in
a second revision, they read the medical history or es-
tablish contact with the attending physician to obtain
additional information about the patient and the clini-
cal extension of the tumor.
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Los casos que no se detectaron por el examen pato-
l6gico son captados en los reportes de los egresos
hospitalarios o en las defunciones por cancer, gue obli-
gatoriamente son reportadas el Instituto Nacional de
Estadisticay Censos (INEC).

La informacion para el Registro se recolecta en un for-
mulario precodificado que incluye datos de identifica-
cion del caso: nombre, sexo, nimero de identidad, fe-
cha de nacimiento, lugar de nacimiento, edad, lugar de
residencia, ocupacion, instruccion y establecimiento
de diagnostico. Las neoplasias se describen con la lo-
calizacion anatomica, la morfologia, el comportamien-
to, el grado de diferenciacion y la base mas valida del
diagnostico vy lateralidad. En las 8 localizaciones mas
frecuentes se describe la extension de la enfermedad,
estadio TNM y otras estadios para localizaciones espe-
cificas, como linfomas o prostata.

Por medio de los reportes de la Oficina del Registro Civil
se realiza anualmente el seguimiento del estado vital
de los casos diagnasticados de cancer y se completa la
ficha con las variables: fecha de Gltimo contacto, esta-
do vital, fecha de defuncion, causa de defuncion.

En los adultos las neoplasias se codifican con la Clasi-
ficacion Internacional para Enfermedades Oncologicas
(CIED-3) y los nifios y jovenes con la Clasificacion Inter-
nacional de Cancer Infantil ICCC.

Todos los casos se someten a un proceso automatico de
confrontacion o apareamiento con la base de datos del
Registro, ya sea por busqueda exacta o por aproximacion

Cuando los casos ya existen en la base de datos se pro-
cede a la actualizacion de la informacion; de lo conta-
rio, el caso es sometido a controles de calidad cruzados
para evaluar la consistencia de la informacion y asignar
estadio clinica. Solo en ese momento ingresa al siste-
ma como caso incidente.

CALIDAD DE LOS DATOS

ElRegistro debe garantizar que todos los casos de can-
cer ocurridos en Quito estén incluidos y que la informa-
cion recaudada corresponda a la realidad. La primera
cualidad es la exhaustividad y la segunda es la validez.

Para medir estas caracteristicas se usan los siguientes
indicadores de calidad:

La razon mortalidad/incidencia

Se la obtiene dividiendo el numero de muertes atribui-
das a un cancer especifico para el numero de casos
incidentes (enfermos y muertos) en el mismo periodo.
Los casos incidentes y de mortalidad no son necesaria-
mente los mismos.

Cocientes cercanos a 100 nos hablan de tumores de
alta letalidad. Indirectamente, hace referencia a la pro-

@ METODOLOGIA Methodology

The cases that were not detected by the pathological
examination are captured in the reports of hospital
discharges or in deaths due to cancer, which are com-
pulsorily reported by the National Institute of Statistics
and Censuses (INEC).

The information for the Registry is collected in a
pre-coded form that includes case identification
data: name, sex, identity number, date of birth,
place of birth, age, place of residence, occupation,
education and diagnaostic establishment. Neoplas-
ms are described with anatomical location, mor-
phology, behavior, degree of differentiation, the
mast valid basis of the diagnosis and laterality. The
extensian of the disease and TNM stage are recor-
ded for 8 most frequent cancer types.

Through reports of the Office of the Civil Registry, the
vital status of the cases diagnosed with cancer is ve-
rified annually and the file is completed with the varia-
bles: date of last contact, vital status, date of death and
cause of death.

In adults, neoplasms are coded using the International
Classification for Oncological Diseases (ICD-0-3) and in
children, using the International Classification of Child-
hood Cancer (ICCC).

All cases undergo an automatic process of rechecking
or matching with the Registry database, either by exact
search or by approximative search.

When the cases already exist in the database, the data
is updated; else, the case is subjected ta cross-quality
contrals, to assess the consistency of the information
and assign clinical stage. Only then it can be entered into
the system as anincident case.

DATA QUALITY

The Registry must guarantee the inclusion of all cancer
cases that occur in Quito and that the collected infor-
mation is factual. The first quality is completeness and
the second is validity.

To assess these features we use the following quality
indicatars:

Mortality/Incidence ratio

It is obtained by dividing the number of cancer deaths
by the number of incident cases (cases and dead) du-
ring the same period. Incident and mortality cases are
not necessarily the same.

Ratios close to 100 show high lethality tumors. Indi-
rectly, it refers to the probability of survival; 100 -M /| =
probability of survival.



babilidad de supervivencia: 100 - M/I = probabilidad de
supervivencia.

En promedio, para todas las localizaciones en el perio-
do 2011-2015, excluyendo cancer de piel no melanoma
y los tumares in situ, tenemas indices de mortalidad/
incidencia del 57.1 % en hombres y 48.1 % en mujeres.

Porcentaje de casos conocidos Solo por
Certificados de Defuncién (SCD)

Se refiere al nUmero de casos NUevas que constan con
diagnastico de cancer en los certificados de defuncion
y que no fueron captados previamente nien los labora-
torios de patologia ni en los egresos hospitalarios.

La metodologia del Registro busca que el porcentaje de
casos que ingresa por esta fuente sea minimo, ya que
un certificado de defuncion puede tener errores en el
diagnostico y en el afno de incidencia.

Las defunciones nos permiten, tambien, registrar la fe-
cha de fallecimiento en pacientes diagnosticados pre-
viamente; y, desde el punto de vista de la exhaustividad,
garantiza que todos los casos de cancer estenincluidos.

En el periodo 2011-2015 ingresaron SCD el 5.7 % de os
casos en hombresy el 5.5 % en mujeres.

Porcentaje de casos con Verificacion His-
toldgica (VH)

Se refiere al numero de casos diagnosticados mediante
examen microscopica: biopsias, citologias y hematologias.

La verificacion histologica garantiza la calidad de la in-
formacion de un registro. Este porcentaje varia conside-
rablemente en funcion de la localizacion, la edad de los
pacientes y las caracteristicas de los servicios de salud.

Para el periodo 2011-2015 el 89.1 % de los casos en
hombres y el 89.5 % en mujeres ingresaran con diag-
nostico microscopico. Parcentajes que cada afno se
incrementan y nos hablan de un mejoramiento de la
calidad de la atencion oncologica.

Porcentaje de casos sin edad

Indica deficiencias en larecoleccion de los datos y pue-
de afectar el calculo de las tasas especificas. En el re-
gistro el porcentaje es inferiar al 0.1 %.

TERMINOS ESTADISTICOS UTILIZADOS

Tasa de Incidencia Cruda: relaciona el nimero de ca-
sos nuevos de cancer ocurridos en un intervalo espe-
cifico de tiempo, con una poblacion en riesgo, multipli-
cado por un factor de amplificacion 100 000. En nifos
0-19 afos par 1000 000.

In average, for all cancer sites diagnosed in 2011-2015,
excluding skin cancer non melanoma and in situ tu-
mors, we have a martality/incidence ratio for men of
571 % and 48.1 % for women.

Percentage of cases known Death Certifi-
cate Only (DCO)

This value refers to the number of new cases reported
as cancer in death certificate, but not previously de-
tected by pathology laboratories or hospital discharge
records.

The Registry Strives to minimize the percentage of
cases included by DCO, since death certificates can
be mistaken in diagnosis, as well as in the year of in-
cidence.

Death certificates allow us to register the date of death
of patients previously diagnosed with cancer; and, from
the completeness standpoint of the Registry, it guaran-
tees, that all cancer cases are included.

In 2011-2015, 5.7 % of cases in men and 5.5 % in wo-
men were DCO cases.

Percentage of cases with Histological Ve-
rification (HV)

It refers to the number of cases diagnosed by microsco-
pic examination: biopsies, cytologies and hematologies.

Histological Verification guarantees the quality of the
informationin a Registry, but varies considerably accor-
ding to cancer sites, patients age and health facilities
services.

For 2011-2015, 89.1 % of cases in men and 89.5 % in
women registered in the Registry with a microscopical
diagnosis. Percentages increase every year and reflect
improvement in the quality of cancer care.

Percentage of cases with unknown age

Shows deficiency in data collection and can affect spe-
cific rates estimates. In the Registry this percentage is
lower than the 0.1 %.

STATISTICAL TERMS USED

Crude Incidence Rate: the number of new cases of
cancer occurring in a specific time interval, within a po-
pulation at risk, multiplied by 100 000. It is obtained by
dividing the new cases of a specific location diagnosed
among residents of Quito during 2011 to 2015, for the
sum of the population at risk of this same period (peo-
ple - years at risk) times 100 000. | children 0-19 years
per 1000 000.
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Mapa de procesos del Registro Nacional de Tumores
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Se la obtiene dividiendo los casos nuevas de una localizacion
especifica diagnosticadas entre os residentes en Quito du-
rante 2011al 2015, para la suma de la poblacion en riesgo de
este misma periodo (personas - afios a riesgo) por 100 000,

El significado de la tasa de incidencia, por lo tanto, co-
rresponde al comportamiento del tumor en un afo. Se
puede calcular para ambos sexos 0 en forma separada.

Tasa Especifica por edad: nos permite evaluar las di-
ferencias de la incidencia en subgrupos poblacionales
segun la edad. Se calcula dividiendo los casos nuevos
de cancer ocurridos en un grupo etario en los residen-
tes en Quito durante 2011al 2015 para la suma de la po-
blacion del mismo grupo de edad y del mismo periodo.
Se expresa en tasas por 100 000 habitantes.

Tasa de Incidencia Estandarizada: la comparacion de
las tasas de incidencia crudas entre dos poblaciones
puede inducir a errores por efecto de la estructura po-
blacional Para eliminar esta distorsion se recurre a una
poblacion de referencia cuya distribucion por grupas de
edad es ‘estandar’. La tasa estandarizada constituye la
tasa de incidencia gue teoricamente tendria una pobla-
cion si su estructura poblacional fuera como la estandar.

Se calcula aplicando la tasa especifica por grupas de
edad a la pablacion estandar, obteniéndose los casos
esperados en cada grupa. La sumatoria de estos casos
constituye la tasa estandarizada (4).

@ METODOLOGIA Methodology

1
Identificar diagnosticos
de céncer en reportes
de Defunciones INEC

]

2
Buscar duplicado en sistema
informatico con periodo actual
y base de datos

caso Consignar fecha de
? NO — | fallecimientoenla
Jueve’ base de datos

NO Caso ingresa solo por
* | Certificado de Defuncion

existe’
historia
clinica?

Sl

3
Revisar Historia Clinica.
Confirmar diagnéstico
y completar informacion

[

7

Validacion de la informacion y

estadificacion en localizaciones
especiales

{

5
Codificacion e Ingreso de los
datos al sistema informatico

FIN

Therefore, incidence rate corresponds to the cancer
pattern in a year. It can be calculated for both sexes
and separately.

Age-specific Rate: it allows us to assess differen-
ces in incidence across age groups. It is computed
by dividing new cancer cases diagnosed in an age
group of Quito residents during a specific period,
divided by the population of the same age group in
the same period. It is reported as rates per 100 000
inhabitants.

Standardized Incidence Rate: the comparison be-
tween crude incidence rates in two populations can
lead to error due to the influence of the population
structure. To eliminate this bias a reference popula-
tion is used in which the distribution by age groups
is standardised. The standardized rate reflects the
incidence rate that a population would theoretically
have if its population structure were as the standard
used (4).

Truncated Rate: this is standardized rate applied
10 a selected age group. In our case, applied to the
35 - 64 years old. They are expressed in rates per
100 000 inhabitants.

Mortality Rate: this is the number of deaths due to
cancer in Quito residents during a given period within
the Quito population during the same period, multi-



Tasas Truncadas: son tasas estandarizadas que se apli-
can agrupos de edad seleccionados. En nuestro caso, 35-
65 anos. Se expresan en tasas por 100 000 habitantes.

Tasa de Mortalidad: es la relacion entre el nimero de
muertes ocurridas por cancer entre los residentes en
Quito durante el periodo especificado y la poblacion de
Quito en el mismo periodo multiplicado por el factor de
amplificacian 100 000. Las defunciones por cancer se
obtienen de los reportes del Instituto Nacional de Esta-
distica y Censos (INEC).

Las tasas de mortalidad se presentan aligual que las de in-
cidencia como tasas crudas, estandarizadas y truncadas.

El cambio porcentual anual promedio (CPAP) esuna
medida resumida de la tendencia durante unintervalo de
tiempo fijo especificado previamente. Nos permite usar
un solo numero para describir los cambios porcentuales
anuales promedio durante un periodo de tiempo (5).

Para su calculo se utilizo el modelo de Joinpoint sub-
yacente en el periodo de tiempo entre 1985 al 2015.
Si el modelo de Jointpoint indica que hubo cambios en
las tendencias durante esos afos, el AAPC se calcula
como un promedio ponderado de los cambios porcen-
tuales anuales (APC) del modelo, con los pesos iguales
a la longitud del intervalo APC. Para su estimacion se
utilizo el software Joinpaint Regression Program del Na-
tional Cancer Institute (6).

Tasas acumulativas: proporcionan una estimacion del
riesgo acumulado; es decir, la posibilidad que tendria un
individuo de desarrollar un cancer en particular entre
los 0y 74 anos si no actuaran otras causas de muerte.

Se calcula sumando las tasas especificas por edad desde el
grupo de 0-4 anos hasta el de 70-74 afos y se multiplica por
5 correspondiente a la amplitud de cada grupo de edad (1).

Sobrevida neta a 5 anos: porcentaje de personas que
permaneceran vivas 5 afnos despues del diagnastico.

Los datos que se presentan fueron tomados del estudio
CONCORD-3 (7).
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PIRAMIDE POBLACIONAL
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Fuente: INEC-SENPLADES. Proyecciones referenciales de poblacidn a nivel parroquial / Referential population projections at the parish level
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LOCALIZACIONES MAS FRECUENTES

GRAFICO /
INCIDENCIA Y MORTALIDAD EN PRINCIPALES LOCALIZACIONES DE CANCER, RESIDENTES EN QUITO 2011-2015
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TENDENCIA DE LA INCIDENCIA EN
LOCALIZACIONES MAS FRECUENTES

TASA POR 100 000 HAB | AGE-STANDARDIZED RATE PER 100 000 INHAB
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GRAFICO /
TENDENCIA DE LA INCIDENCIA EN HOMBRES. RESIDENTES EN QUITO. 1985-2015
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TENDENCIA DE LA INCIDENCIA EN LOCALIZACIONES MAS FRECUENTES Incidence Trends of Most Frequent Cancer Sites e
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GRAFICO /
TENDENCIA DE LA INCIDENCIA EN MUJERES. RESIDENTES EN QUITO. 1985-2015
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TENDENCIA DE LA INCIDENCIA EN LOCALIZACIONES MAS FRECUENTES Incidence Trends of Most Frequent Cancer Sites



1.2 LOCALIZACIONES PRINCIPALES

C00-C96

TODAS LAS LOCALIZACIONES

Fabian Corral, Médico Patdlogo (1)

Wilmer Tarupi, Méedico Epidemiologo

Patricia Cueva, Médica Epidemidloga / José Yépez, Médico Epidemidlogo

La incidencia y mortalidad por cancer estan creciendo
rapidamente en todo el mundo. Segun estimaciones de
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en el 2015 el
cancer fue la primera 0 segunda causa de muerte antes
de los 70 anos, en 91 de 172 paises. Se espera que el can-
cer se clasifique como la principal causa de muerte y la
barrera mas importante para aumentar la esperanza de
vida en todos los paises del mundo en el siglo XXI (7).

El incremento en la incidencia y mortalidad por cancer
refleja tanto el envejecimiento como el crecimiento de la
poblacian, asi como los cambias en la prevalencia y dis-
tribucion de los principales factores de riesgo de cancer,
varios de los cuales estan asociados con el desarrallo so-
cioecanomico. Los diferentes perfiles de cancer en pai-
ses individuales y entre regiones indican gue aun existe
una marcada diversidad geografica, con una persistencia
de factares de riesgo locales en poblaciones en fases
bastante diferentes de transicion social y econdmica.

Cancer incidence and mortality rates are increasing ra-
pidly worldwide. According to estimates by the World
Health Organization (WHQO), in 2015 cancer was the first
or second cause of death before age 70 in 91 of 172
countries. Cancer is expected to be classified as the
leading cause of death and the most important barrier
toincreasing life expectancy in all countries around the
world in the 21st century (1).

Theincrease in cancer incidence and mortality reflects
both aging and population growth, as well as changes
in the prevalence and distribution of the main cancer
risk factors, several of which are assaciated with so-
cioeconomic development. Different cancer profiles in
individual countries and between regions indicate that
thereis stilla marked geographical diversity, with a per-
sistence of local risk factors in populations at different
stages of sacial and economic development.
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TABLA /
TODOS LOS SITIOS MENOS PIEL. PRINCIPALES INDICADORES SEGUN SEXO
RESIDENTES EN QUITO. 2011-2015

INDICADORES / INDICATORS HOMBRES / MEN MUJERES / WOMEN

Promedio de casos por afio / Average cases per year 1609 2048
Promedio de muertes por afio / Average deaths per year 918 985

Tasa de incidencia cruda / Crude incidence rate 186,7 2234
Tasa de incidencia estandarizada / A.S.R. incidence 205,2 214,4
Tasa de mortalidad cruda /Crude mortality rate 106,6 107,5
Tasa de mortalidad estandarizada / A.S.R. martality 116,5 101,3
Tasa acumulada 0-74 (%) / Acumulated risk 0-74 (%) 22,8 22,6
Razon hombre/ mujer / men / women ratio 0,8/1

Razon mortalidad / incidencia / Mortality / incidence ratio (%) 571 48,1

Verificacion histolagica / histological verification % 89,1 89,5
Solo certificados de defuncion / death certificate only % 57 5,5

LOCALIZACIONES PRINCIPALES Major Cancer Sites e
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Como era de esperarse, el nUmero de casos ha aumen-
tado en estos 31 afios de registro: de 2 406 casos en
hombres durante el guinquenio 1986-1990 a 8 043 ca-
sos en el altimo periodo (2011-2015); y de 3411a10 238
casos enmujeres en los respectivos periodos. La pobla-
cion de Quito paso de 993 983 habitantes en 1985 a 1
845135 en el 2015, segun proyecciones censales.

La tasa deincidencia ha crecido de manera importante,
especialmente entre mujeres: de 165.5 a 214.4 casos
por 100 000 hahitantes; y en el caso de los hombres, de
143a205.2 casos por 100 000 habitantes. Esta tasaes
todavia relativamente baja comparada con la de otros
paises: estamas en el pueston’ 52 en hombres y, en el
45 en mujeres entre 69 paises que publican sus datos
en Cancer Incidence in Five Continents, Vol XI (2).

Es interesante conocer gue en los paises de altos in-
gresas la incidencia de cancer es mayor en los hom-
bres, principalmente por la gran frecuencia del cancer
de pulmon y de prostata. Mientras que en los paises
de ingresos bajos es mas frecuente el cancer en las
mujeres, por la alta incidencia de algunos canceres
ginecologicos, como el de cuello uterino. Este dato es
muy interesante porque la tendencia de la incidencia
por sexo revela gue las curvas de hombres y mujeres
en Quito van acercandase, debido principalmente a la
disminucion del cancer de cuello uterino y al aumento
notable de cancer de prostata.

Se evidencia una mejora en los indicadores de calidad de
los datos de cancer; el parcentaje de verificacion histolo-
gica de cada tumory de todas as neoplasias en conjunto
ha mejorado: de 71.1 %, en el primer periodo de registro
a89.1 % en el ultimo, en hombres; y de 72.5 % a 89.5 %
en mujeres. Este dato refleja evidentemente el desarrollo
de los sistemas de salud en nuestra ciudad y un avance
continuo en la calidad de los estandares de atencion.

GRAFICO /

In Quito, as expected, the number of cases has in-
creased in the last 31 years: from 2 406 cases in
men during the five-year period (1986-1990) to
8 043 cases in the last period (2011-2015); and from
3 4711 to 10 238 cases in women during the same pe-
riod of time. The Quito population raised from 993 983
inhabitants in 1985 to 1 845 35 in 2015, according to
census projections.

The incidence rate has grown significantly, especia-
lly among women; from 165.5 to 214.4 cases per 100
000 inhabitants; and, from 143 to 205.2 cases per 100
000 inhahitants in men. The rates are still relatively
low, compared to other countries, as we are ranked n.°
52 in men and 45 in women among 69 countries that
published their data in Cancer Incidence in Five Conti-
nents, Vol XI. (2)

[tis interesting to know that in high-income countries
the cancer incidence is larger in men, mainly due to
the high frequency of lung and prostate cancer. While
in low-income countries cancer is more frequent in wo-
men, due to the high incidence of some gynecological
cancers, such as cervical cancer. This data is very in-
teresting because incidence trend by sex reveals that
the curves of men and women in our city are becoming
similar, mainly due to the decrease in cervical cancer
and the outstanding growth in prostate cancer.

Animpravement in our guality indicators of the cancer
data is evident; the histological verification percentage
of each tumar and in all sites combined has improved
in men fram 71.1 % during the first registration period
10 89.1 % in the last, and from 72.5 % t0 89.5 % in
women. This data clearly reflects the improvement of
health systems in our city and a continuous advance in
the quality of care standards.

TODOS LOS SITIOS MENOS PIEL. TASAS DE INCIDENCIA POR EDAD Y SEXO. RESIDENTES EN QUITO. 2011-2015
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GRAFICO /
TODOS LOS SITIOS MENOS PIEL. TENDENCIA DE LA INCIDENCIA Y MORTALIDAD POR SEXO.
RESIDENTES EN QUITO. 1985-2015
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GRAFICO /
TODOS LOS SITIOS MENOS PIEL. TASAS DE INCIDENCIA ESTANDARIZADA EN REGISTROS DE CANCER DEL ECUADOR

Hombre | Men

Quito (2011-2015)
Guayaquil (2010-2014)
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Fuente: Registros poblacionales Ecuador
Source: Population base registries Ecuador

Otro parametro que se considera de gran importancia
en la evaluacion de la calidad de los datos de un regis-
tro es el porcentaje de casos captados solamente por
certificados de defuncian, el cual ha bajado de 17.4 %
en el primer quinquenio a 5.7 % en el dltimo en hom-
bres, y de 17.4 % a 5.5 % en mujeres; rangas que se
consideran de buena calidad a nivel internacional.

Anaother parameter that is considered of great impor-
tance in the evaluation of the quality of registry data
is the percentage of cases captured only from death
certificates, which has dropped in men from 17.4 % in
the first five years to 5.7 % in the last, and from 17.4 %
10 5.5 % in women. This range is internationally consi-
dered of good quality.
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GRAFICO /
TODOS MENOS PIEL. INCIDENCIAS MAS ALTAS EN EL MUNDO Y LATINOAMERICA. HOMBRES
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Fuente / Source: IARC - IACR CI5C. Vol. XI (2017)
NOTA: Si un pais tiene varios registros, solo se toma en cuenta la incidencia mas alta. (69 paises)
NOTE: If a country has many cancer registries we select only highest incidence
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TODAS MENOS PIEL. INCIDENCIAS MAS ALTAS EN EL MUNDO Y LATINOAMERICA. MUJERES
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NOTE: If a country has many cancer registries we select only highest incidence
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Llama la atencion encontrar en el canton Loja una tasa de
incidencia similar a la de Quito, hallazgo que merece un
analisis mas detallado.

El Ministerio de Salud Publica expidio en el afo 2017 la
Estrategia Nacional para la Atencion Integral del Cancer
en el Ecuador; su objetivo principal es la disminucion en
la incidencia, morbilidad y mortalidad por cancer en el
pais, controlar riesgos asociados y mejorar la calidad
de vida de los pacientes y sus familias (3). Elincremen-
to sostenido en las tasas de incidencia y mortalidad su-
gieren que su implementacion no puede demorar.

Referencias /

It is nateworthy to find that cancer incidence rates in
Quito is similar in Loja, a finding that deserves a more
detailed analysis.

In 2017, the Ministry of Public Healthissued the National
Strategy for Comprehensive Cancer Care in Ecuador; its
main goal is to reduce cancer incidence, morbidity and
mortality in the country by controlling associated risk
factors and improving the quality of life of patients and
their families (3). The continous increase in incidence
and mortality rates suggests that its implementation
should not be delayed.

1. BrayF, Ferlay J, Soerjomataram |, Siegel R, Torre L, Jemal A. Global Cancer Statistics 2018: GLOBOCAN Estimates of In-
cidence and Mortality Worldwide for 36 Cancers in 185 Countries. Ca Canc J Clin. 2018; 68(6): 394-424. doi: 10.3322/

caac

2. BrayF, Colombet M, Mery L, Pifieros M, Znaor A, Zanetti R, Ferlay J, editors. Cancer Incidence in Five Continents, Vol. XI
(electronic version). International Agency far Research on Cancer, Lyon, France; 2017. Disponible en: http://ci5.iarc.fr.
3. Ministerio de Salud Publica. Estrategia Nacional para la Atencion Integral del Cancer en el Ecuador. Acuerdo Ministerial
N°0059-2017. Quito: Registro Oficial (Edicion Especial). 2017. Disponible en https://www.iccp-portal.org/system/files/

plans/ac_.0059_2017.pdf
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Fabidn Corral, Médico Patélogo (1)

El cancer gastrico representa un desafio para la salud
publica en todo el mundo, de manera particular en 0s
paises de bajos y medianos ingresos porque afecta prin-
cipalmente a los grupos socioeconomicos mas bajos,
con tasas claramente aumentadas entre las poblacio-
nesruralesy con menos educacion (1). Alrededor del 71%
de la carga global de los nuevos pacientes con cancer
gastricoy el 76 % de las muertes ocurren en las regiones
mas pobres (2).

Aescala mundial, el cancer gastrico sigue siendo el quinto
cancer diagnosticado con mayor frecuencia y la tercera
causa de muerte por cancer. Se presentaron mas de un
millon de casos nuevos en 2018 v se estima que fue res-
ponsable de 783 000 muertes, lo que equivale a 1de cada
12 muertes (3). Las proyecciones recientes indican que la
carga de cancer gastrico en America Centraly del Sur au-
mentara en aproximadamente un 80 % para el afio 2030
(102 000 nuevos casos y 88 000 muertes).

TABLA /

Wilmer Tarupi, Medico Epidemiologo

Patricia Cueva, Médica Epidemidloga / José Yépez, Médico Epidemidlogo

Gastric cancer represents a challenge for public heal-
th worldwide, particularly in low- and middle-income
countries because it primarily affects lower socioe-
conomic groups, with clearly increased rates among
rural populations and areas with less education (1).
Around 71 % of the global burden of new patients with
gastric cancer and 76 % of deaths occur in the poo-
rest regions (2).

Globally, gastric cancer remains the fifth most fre-
guently diagnosed cancer and the third leading cau-
se of cancer death. More than one million new cases
were estimated in 2018, and 783 000 deaths (equi-
valent to 11in 12 deaths) (3). Recent projections indi-
cate that the burden of gastric cancer in Central and
South America will increase by approximately 80 %
by 2030 (102 000 new cases and 88 000 deaths).

ESTOMAGO. PRINCIPALES INDICADORES SEGUN SEXO RESIDENTES EN QUITO. 2011-2015

INDICADORES / INDICATORS HOMBRES / MEN  MUJERES / WOMEN

Ubicacion / Rank 2 4
Promedio de casos por afo / Average cases per year 153 140
Porcentaje de casos / % cases 79 58
Promedio de muertes por afio / Average deaths per year 127 13
Tasa de incidencia cruda / Crude incidence rate 178 15,3
Tasa de incidencia estandarizada / A.S.R. incidence 19,6 13,9
Tasa de mortalidad cruda / Crude mortality rate 14,7 12,3
Tasa de mortalidad estandarizada / A.S.R. mortality 16,3 1,0
Tasa acumulada 0-74 (%) / Acumulated risk 0-74 % 2,1 1.4
Razon hombre/ mujer / Women/men ratio % 111

Razon mortalidad / incidencia / Mortality / incidence ratio % 82,9 80,2
Verificacion histolagica / histological verification % 88,5 82,8
Solo certificados de defuncion / death certificate only % 6,7 1.3
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En Quito, el cancer gastrico represento el segundo can-
cer diagnosticado con mas frecuencia entre los hombres
y el cuarto entre las mujeres, durante el periodo com-
prendido entre 2011y 2015. Para elafo 2015, fue la princi-
pal causa de muerte por cancer, tanto en hombres como
mujeres (4). EL nimero de casos por afio ha subido sos-
tenidamente: desde 487 casos registrados en el periodo
1986-1990 hasta 765 casos en el periodo 2011-2015 en
hombres; y en mujeres de 415 a 700 casos respectiva-
mente. Esto se puede explicar, fundamentalmente, por el
incremento de la poblacion de la ciudad. En los 31anos de
registro que se publican en este volumen la tasa de inci-
denciay mortalidad presentan una sostenida tendenciaa
bajar hasta el afio 2001, posterior a esto, la tendencia se
mantiene estable.

GRAFICO /

In Quito, during the period between 2011 and 2015,
gastric cancer represented the second most fre-
guently diagnosed cancer amang men, and the four-
th among women. It was the leading cause of cancer
death, both in men as women, in 2015 (4). The number
of cases per year has risen steadily from 487 cases
registered in the 1986-1990 period, to 765 cases in
2011-2015 period in men; and from 415 to 700 cases
in women, respectively, which is mainly explained by
the increase in Quito population. During the 31 years
of registration published in this volume, the incidence
and mortality rate has had a continous tendency to
decline until 2007, after this, the trend remains stable.

ESTOMAGO. TASAS DE INCIDENCIA POR EDAD Y SEXO. RESIDENTES EN QUITO. 2011-2015
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ESTOMAGO. TENDENCIA DE LA INCIDENCIA Y MORTALIDAD POR SEXO. RESIDENTES EN QUITO. 1985-2015
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La mayorfa de los casos (57 %), tanto en hombres como
en mujeres, fue diagnosticada en el estadio mas avanza-
do, cuando las alternativas de tratamiento y sobrevida
disminuyen. La sobrevida global a los 5 afios para este Ul-
timo periodo fue de 25.3 %, indicador que refleja la efecti-
vidad general del servicio de salud y que ubica a Quito en
el rango promedio mundial. Para el periodo 2010-2014, la
sobrevida mas alta fue en Kaorea y Japon (69 % y 60 %,
respectivamente), seguido de Jordania (56 %) y Costa
Rica (46 %) (5). Informacion consistente con la dificultad
del Sistema Nacional de Salud ecuatoriano para identifi-
car nuevos casos. Ecuador no dispone de una estrategia
de prevencion del cancer gastrico.

En America del Sur el subtipo intestinal fue 2-7 veces
mas comun que el tipo difuso en la Gltima década (2).
Sin embargao, un fenomenao gue se esta presentando a
nivel mundial, asi como en Quito, es que esta relacion
comienza a revertirse, siendo mas fuerte en mujeres
gue en hombres. Situacion reportada en atras latitudes
y gque constituye un reto en la atencion del cancer con-
tinuum en adultos cada vez mas jovenes (6).

Hay diferencias de incidencia de este tumor en la ciudad
de Quito, comparada con otras zonas del Ecuador; Lojay
Machala, por ejemplo, presentan tasas de incidencia su-
periores. En 2017 se publico la Estrategia Nacional para la
Atencion Integral del Cancer (7). La estrategia establece
meétodos de deteccion para pruebas serolagicas de can-
cer gastrico para la determinacion de Helicobacter pylori
y pepsindgeno combinados con endoscopia digestiva alta
para personas mayores de 50 anos, en los diferentes nive-
les de atencion del Sistema Nacional de Salud. Implemen-
tar esta estrategia, con la participacion activa de todos los
sectores involucrados, resulta urgente e impostergable.

GRAFICO /

The majority of cases (57 %), both in men and women,
were diagnosed in the most advanced stage, when
treatment and survival alternatives decrease. The
overall net survival at 5 years for this last period was
25.3 %, placing Quito in the global average range. For
the period 2010-2014, the highest survival rate was
in Korea and Japan (69 % and 60 %, respectively),
followed by Jordan (56 %) and Costa Rica (46 %)
(5). This information is consistent with the difficulty of
the Ecuadorian National Health System to early detect
new cases. Ecuador does nat have a gastric cancer pre-
vention strategy.

In South America, the intestinal subtype was 2-7 times
mare comman than the diffuse type in the last decade
(2). However, a phenomenon that is occurring worldwi-
de, as well as in Quitg, is that this relationship is begin-
ning to reverse, being stranger in women than in men.
This situation has been reported in other latitudes and
constitutes a challenge in the care of continuum can-
cer in adults, increasingly younger (6).

Compared to other areas of Ecuador, there are diffe-
rences in the incidence of gastric cancer in the city of
Quito. Loja and Machala have higher incidence rates. In
2017, the National Strategy for Comprehensive Cancer
Care was published (7). The strategy establishes de-
tection methods for serological tests of gastric cancer
for determining Helicobacter pylori and pepsinogen
combined with upper digestive endascopy for people
over 50, at different levels of care of the National Heal-
th System. Implementing this strategy, with the acti-
ve participation of all sectors involved, is urgent and
should not be postponed.

ESTOMAGO. TASAS DE INCIDENCIA ESTANDARIZADA EN REGISTROS DE CANCER DEL ECUADOR
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Quito (2011-2015)
Guayadquil (2010-2014)
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Fuente: Registros poblacionales Ecuador
Source: Population base registries Ecuador
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GRAFICO /
ESTOMAGO. INCIDENCIAS MAS ALTAS EN EL MUNDO Y LATINOAMERICA. HOMBRES
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NOTE: If a country has many cancer registries we select only highest incidence
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ESTOMAGO. INCIDENCIAS MAS ALTAS EN EL MUNDO Y LATINOAMERICA. MUJERES
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NOTE: If a country has many cancer registries we select only highest incidence
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ESTOMAGO. MORFOLOGIA. RESIDENTES EN QUITO 2011-2015
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Dra. Thalia Ortega Escarabay
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El cancer colorrectal (CCR) es el cuarto cancer diag-
nosticado con mayar frecuencia y la segunda causa de
muerte en Estados Unidos. En el 2019 se estima que se
diagnaosticaran 101420 nuevas casos de cancer de co-
lony 44180 casas de cancer rectal. Durante el mismo
afio se estima que 51 020 personas moriran de CCR (7).

Anivel mundial, Estados Unidos, Canaday Australia ocu-
pan los tres primeros lugares de incidencia, mientras
que Quito ocupa el puesto numero 63 entre 69 paises.

Al interior del pais, a incidencia en Machala, segun el
RNT, es la mas alta, seguida por la de Quito y Guayaquil.
En la ciudad de Quitg, en el quinguenio del 2011 al 2015,
la tasa de incidencia en hombres fue 13.2 y 11.5 en mu-
jeres. Sin embargo esta relacion no fue siempre de esa
manera: antes del 2000 las tasas fueron mas altas entre
las mujeres.

TABLA /

Colorectal cancer (CRC) is the fourth maost frequently
diagnosedcancerandthesecondleadingcause of death
inthe United States.In 2019, itis estimated that 101420
new cases of colon cancer and 44 180 cases of rectal
cancer will be diagnosed. During the same year it is es-
timated that 51020 people will die of CRC (1).

Warldwide, United States, Canada and Australia occupy
the first three places of incidence, while Quito occupies
the 63rd position among 69 countries.

Within the country, the incidence in Machala, according
to the NTR, is the highest, followed by Quito and Guaya-
quil. In the city of Quito, in the five-year period from 2011
to 2015, the incidence rate in men was 13.2 and 11.5 in
women. However this relationship was not always that
way: before 2000 the rates were higher among women.

COLON / RECTO. PRINCIPALES INDICADORES SEGUN SEXO. RESIDENTES EN QUITO. 2011-2015

INDICADORES / INDICATORS
Ubicacion / Rank
Promedio de casos por afio / Average cases per year
Porcentaje de casos / % cases

Tasa de incidencia cruda / crude incidence rate
Tasa de incidencia estandarizada / A.S.R. Incidence
Tasa de mortalidad cruda / crude mortality rate
Tasa de mortalidad estandarizada / A.S.R. Mortality
Tasa acumulada 0-74 (%) / Acumulated risk 0-74 %
Razon hombre/ mujer / male / female ratio

Verificacion histologica / histological verification %

Sobrevida neta a 5 afios / 5 years net survival (%)

Promedio de muertes por afio / average deaths per year

Razon mortalidad / incidencia / mortality / incidence ratio %

Solo certificados de defuncion / death certificate only %

HOMBRES / MEN MUJERES / WOMEN
4 6
105 112
54 4,7
63 63
12,2 12,3
13,2 1.5
14 6.9
81 6.3
1,2 14
0,9/1
60,4 55,9
92,0 89,3
38 5.9
56,0
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Elanalisis de tendencia (1985-2015) muestra que tanto
la incidencia, como la mortalidad se estan incremen-
tando de manera significativa en ambos sexos.

La edad de presentacién muestra gue es muy raro que
se presente antes de los 40 anos. Es por esto gue las
guias actuales recomiendan iniciar el cribado a los 45
anos de edad, mientras que la decision de evaluar entre
l0s 76 a 85 anos debe ser individualizada.

GRAFICO /
COLON - RECTO. TASAS DE INCIDENCIA POR EDAD Y SEXO. RESIDENTES EN QUITO. 2011-2015

The trend analysis (1985-2015) shows that both inci-
dence and mortality are increasing significantly in both
Sexes.

Itis very rare to be diagnosed with CRC before 40 years
of age, so current guidelines recommend starting the
screening at 45 years, while the decision to evaluate
between the ages of 76 and 85 must be individualized.
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COLON - RECTO. TENDENCIA DE LA INCIDENCIA Y MORTALIDAD POR SEXO. RESIDENTES EN QUITO. 1985-2015
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La gran mayoria de las neoplasias colorrectales se de-
sarrollan a partir de polipos adenomatosas que progre-
san de polipos pequefios (<8 mm) a grandes (=8 mm),
siguiendo la secuencia adenoma - carcinoma. Se cree
que esta secuencia toma un promedio de al menos 10
anos, esta estimacion es imprecisa y puede no aplicar-
se a todos los tipos de polipos.

Aproximadamente el 20 % de los casos de CCR estan
asociados con predisposicion familiar y los familiares
de primer grado de pacientes con adenomas colorrec-
tales o CCR.

La susceptibilidad genética incluye sindromes here-
ditarios bien definidos, como el sindrome de Lynch (2
al 4 %) (cancer colorrectal hereditario sin poliposis
[HNPCC]) y poliposis adenomatosa familiar (PAF) y sus
variantes: Sindrome de Gardner, Sindrome de Turcot y
polipasis adenomatosa familiar atenuada representan-
do menos del 1% de CCR (2,3).

La etiologia del CCR es multifactorial; ademas de su
predisposicion genetica, otros posibles factores inclu-
yen: mayor de 50 anos, raza negra, fumar, el consumo
de carnes rojas y procesadas, consumo de alcohol,
diabetes mellitus, sedentarismo, sindrome metabalico
y obesidad (4,6). La enfermedad inflamatoria intestinal
(Crohn) tienen un mayor riesgo en comparacion con la
poblacion general (7,8).

En Quito, segun el RNT, la sobrevida global a 5 anos es
del 56 %, tomando en cuenta que el 36 % de los ca-
sos se diagnostican en estadio IV y solo un 16 % fueron
diagnosticadaos en estadia I.

GRAFICO /

Mast colorectal cancers develop from adenomatous
polyps that progress from small (<8 mm) to large (=8
mm) polyps, following the adenoma-carcinoma se-
guence. It is believed that this sequence takes an ave-
rage of at least 10 years; this estimate is imprecise and
may not apply to all types of polyps.

Approximately 20 % of cases of CRC are associated
with familial predisposition and first-degree relatives of
patients with colorectal adenamas or CRC.

Genetic susceptibility includes well-defined hereditary
syndromes, such as Lynch syndrome (2 to 4 %) (here-
ditary nonpolyposis colorectal cancer [HNPCC]) and
familial adenomatous polyposis (FAP) and its variants:
Gardner syndrome, Turcat Syndrome and attenuated
familial adenomataous polyposis representing less than
1% of CRC (2,3).

The etiology of CRC is multifactorial; in addition to
genetic predisposition, other possible factors inclu-
de: age aver 50, black race, smoking, consumption
of red and processed meats, alcohol consumption,
diabetes mellitus, sedentary lifestyle, metabolic sy-
ndrome and aohesity (4,6). Inflammatory bowel disea-
se Crohn) has a higher risk compared to the general
population (7,8).

In Quito, according to NTR, the 5-year averall survival
is 56 %, taking into account that 36 % of cases are
diagnosed in stage IV and only 16 % were diagnosed
in stage .

COLON - RECTO. TASAS DE INCIDENCIA ESTANDARIZADA EN REGISTROS DE CANCER DEL ECUADOR

Hombre | Men

Quito (2011-2015)
Guayaquil (2010-2014)
Cuenca (2010-2014)
Manabi (2011-2015)
Loja (2011-2014)

Machala (2010-2014)

Mujer | Woman

Fuente: Registros poblacionales Ecuador
Source: Population base registries Ecuador
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Los sintomas del CCR no son especificos en estadios
tempranos. En estadios avanzados los sintomas de-
penderan del sitio colonico de afectacion, siendo los
mas frecuentes el cambio en el hahito evacuatario en
un 70 % y hematoquecia. Si el tumor se localiza en el
colon izquierdo es menos comun la distension abdo-
minal, nausea y vomito gque pueden ser indicadores de
oclusion intestinal; el 23 % de los casos se presentan
con anemia por deficit de hierro, especialmente en tu-
mores del colon derecho. Si el compromiso tumoral es
en recto se presenta con tenesmo, disminucion en el
calibre de las heces, sangrado y dolor rectal (9,10).

Las pruebas de cribado del CCR incluyen: deteccion
de sangre oculta en heces por el método de guayaco
(SOHg) e inmunoguimico (SOHi), la colonoscopia con-
vencional y la virtual y el analisis de ADN fecal (11). El
cribado con SOHi ha demostrado ser mas efectivo y
menos costoso que la SOHg. Ademas, con la SOHi no
se incrementa considerablemente la demanda de co-
lonoscopia (12,13).

En el mes de agosto del afio 2012 se firmd un Memo-
rando de Entendimiento entre el Ministerio de Salud
Publica (MSP) y la Universidad Médica y Dental de Tokio
(TMDU), con el fin de implementar el tamizaje de CCR a
nivel nacional. Esta estrategia se inicio en el Hospital
Pablo Arturo Suarez. En el afno 2018 el cribado se exten-
dio al Hospital Isidro Ayora de Loja.

GRAFICO /

CRC symptoms are nonspecific in early stages. In
advanced stages the symptoms will depend on the
affected colon site, the most frequent being the
change in the defecation habit in 70 % and hemato-
chezia. If the tumor is located in the left calon, abdo-
minal distension, nausea and vomiting are less com-
mon and may be indicators of intestinal occlusion;
23 % of cases presents with anemia due to iron defi-
ciency especially, in tumors located in the right colon.
And if the tumor is affeching the rectum we can find
tenesmus, decrease in the stool size, bleeding and
rectal pain (9,10).

CRC screening tests include: detection of blood hidden
in the stool by the guaiac (FOBT) and immunochemical
(FIT) method, conventional and virtual colonoscopy and
fecal DNA analysis (11). FIT screening has proven to be
mare effective and less expensive than FOBT. In addi-
tion with FIT, the demand for colonoscopy is not signifi-
cantly increased (12,13).

In August 2012, a Memarandum of Understanding was
signed between the Ministry of Public Health (MSP)
and the Tokyo Medical and Dental University (TMDU),
in order to implement CRC screening nationwide. This
strategy began at the Pablo Arturo Suarez Hospital. In
2018, the screening was extended to Isidro Ayora Hos-
pital of Loja.

COLON. INCIDENCIAS MAS ALTAS EN EL MUNDO Y LATINOAMERICA. HOMBRES

Spain, Basque Country 1
USA, Alaska: Alaska Natives 2
*Canada, Newfoundland and Labrador 3
Argentina, Entre Rios 14
Brazil, Florianopolis 24
Uruguay 25
USA, Puerto Rico 31

*France, Martinique 38 |

*French Guiana 45 |
*Chile, Antofagasta 51
*Peru, Lima 56
*Jamaica, Kingston and St Andrew 58
Colombia, Cali 59
Costa Rica 61
Ecuador, Quito 63
0,0 5,0 10,0 15,0 20,0

Fuente / Source: IARC - IACR CI5C. Vol. XI (2017)
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NOTA: Si un pais tiene varios registros, solo se toma en cuenta la incidencia mas alta. (69 paises)
NOTE: If a country has many cancer registries we select only highest incidence
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COLON. INCIDENCIAS MAS ALTAS EN EL MUNDO Y LATINOAMERICA. MUJERES
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NOTE: If a country has many cancer registries we select only highest incidence
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COLON- RECTO. ESTADIAJE TNM.
RESIDENTES EN QUITO. 2011-2015
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Fuente: R.N.T/ Source: N.T.R
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COLON. SOBREVIDA NETA A 5 ANOS EN LOCALIDADES
DEL ECUADOR 2010 - 2014
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Hasta elmomento han participado 13 139 persaonas asin-
tomaticas. De ellas, 769 presentaron resultados positi-
vos para SOHi en equipo automatizado. Se realizaron 672
procedimientos colonoscopicos. Se encontraron 207
lesiones neoplasicas y dentro de ellas: 32 canceres (25
tempranosy 7 avanzados) y 175 lesiones adenomatosas.
La tasa de deteccion de cancer entre los pacientes en
los que se realizo colonoscopia fue de 4.76 %.

En el afio 2017 se publicaron en el Registro Oficial para
su difusion el "Manual de tamizaje de cancer colorrec-
tal mediante sangre oculta en heces fecales por me-
todo inmunoquimico cuantitativo, mas colonoscopia,
biopsia y estudio histopatolagico en la poblacion ecua-
toriana entre 50 a 75 anos" y la "Estrategia Nacional
para la Atencion Integral del Cancer en el Ecuador”, en
la que se establece la investigacion con SOHi para el
CCR como neoplasia priorizada (14).

Referencias /

So far 13 139 asymptomatic people have participated.
Of these, 769 presented positive results for SOHi in au-
tomatized equipment. 672 colonoscopic procedures
were performed. 207 neoplastic lesions were found
and within them: 32 cancers (25 early and 7 advanced)
and 175 adenomatous lesions. The cancer detection
rate among patients who underwent colonoscopy was
476 %.

In 2017, the "Manual for colorectal cancer screening
through fecal hidden blood by gquantitative immunaoche-
mical methad, plus colonascopy, biopsy and histopa-
thological study in the Ecuadarian population between
50 and 75 years of age” and the “National Strategy for
Comprehensive Cancer Care in Ecuador” were publi-
shed in the Official Registry for dissemination in which
the investigation with SOHi for CRC is established as a
prioritized neoplasm (14).
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VESICULAY ViAS BILIARES

Dr. Marco Romero Pinos

Dr. Frans Serpa Larrea

Anivel mundial, el cancer de vesicula biliar es bastante
raro aunque letal y con marcadas variaciones étnicas y
geograficas. En Quito su incidencia y mortalidad es ele-
vada, lo que justifica su estudio y monitoreo.

Los sintomas de presentacion suelen ser vagas, por o
gue su diagnostico se produce comunmente en una
etapa avanzada, y su pronostico es muy limitado. La
etiologia de este cancer es desconocida, aungue se
supane que la inflamacion cronica de los conductos
biliares juega un papelimportante (1).

Los estudios deimagen son fundamentales paraeldiag-
nostico. La ecografia es el gold standard para el estudio
delhigado y via biliar; sin embargo, ante la sospecha de
enfermedad neoplasica, la resonancia magnética con
contraste hepatocelular especifico es prioritaria. La ne-
cesidad del diagnostico histopatologico ha permitido el
desarrollo de tecnologias como el spy glass, que obtie-
ne muestras histologicas superiares al tradicional cepi-
llado con una mayar sensibilidad, permitiendo plantear
estrategias terapéuticas adecuadas. Siguen siendo de
mucha utilidad la tomografia computarizada contras-
taday la ecoendoscopia con toma de biopsia.

TABLA /

Warldwide, gallbladder cancer is quite rare although
lethal and with marked ethnic and geographical va-
riations. In Quito its incidence and mortality are high,
which justifies its study and monitoring.

The symptoms at the beginning of the illness are usua-
lly vague, so their diagnosis occurs, commonly, at an
advanced stage, and their prognasis is very poor. The
etiology of this cancer is unknown, although it is assu-
med that chronic inflammation of the bile ducts plays
an important role (1).

Imaging is essential for diagnosis. For the diagnosis
of the liver and bile duct, ultrasound is the “gold stan-
dard"; however, in the case of suspected neaplastic
disease, the priority is a magnetic resonance imaging
with specific hepatocellular contrast. The need for his-
topathological diagnosis has allowed the development
of technologies such as spy glass, which obtains his-
tological samples superior to those of the traditional
brushing with greater sensitivity, allowing the design
of adequate therapeutic strategies. Proven computed
tomography and ultrasound endoscopy with biopsy re-
collection are still very useful.

VESICULA Y VIAS BILIARES. PRINCIPALES INDICADORES SEGUN SEXO RESIDENTES EN QUITO. 2011-2015

INDICADORES / INDICATORS HOMBRES / MEN MUJERES / WOMEN

Ubicacion / rank 14 N
Promedio de casos por afio/ average cases per year 33 54
Porcentaje de casos / % cases 17 2,2
Promedio de muertes por afio/ average deaths per year 27 47
Tasa de incidencia cruda / crude incidence rate 3,8 58
Tasa de incidencia estandarizada/ A.S.R. Incidence 43 55
Tasa de mortalidad cruda / crude mortality rate 3,2 51
Tasa de mortalidad estandarizada / A.S.R. Mortality 3,5 48
Tasa acumulada 0-74 (%) / Acumulated risk 0-74 % 0,5 0,6
Razon hombre/ mujer / male / female ratio 0,6/1

Razon mortalidad / incidencia / mortality / incidence ratio % 84,0 877
Verificacion histolagica / histological verification % 54,0 63,8
Sola certificados de defuncion / death certificate only % 9,8 10,4
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VESICULA Y ViAS BILIARES. TASAS DE INCIDENCIA POR EDAD Y SEXO. RESIDENTES EN QUITO. 2011-2015
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VESICULAY ViAS BILIARES. TENDENCIA DE LA INCIDENCIA Y MORTALIDAD POR SEXO.
RESIDENTES EN QUITO. 1985-2015

Mujeres | Women

100

CPAP|AAPC=Inc: -2.1* (-3.0; -1.2)
Mor: -1.2% (-2.3;-0.1)

2001
2003
2005
2007
2009
2011

e i

Incidencia | Incidence

2013

Hombres | Men

CPAP|AAPC=Inc:-0.5 (-1.5; 0.5)
Mor: 1.0 (-0.1; 2.0)

Tasa / Rate per 100 000 hab

Nn n™~NO — M NN — MmN O — N n
= 0O W 0V AN O O Y O O ©O ©O O O — — —
O O OO Oy Oy O 0 O O ©O ©O O ©O © ©O O
N —m — — — — — — — AN AN AN NN AN AN AN

Mortalidad | Mortality

CPAPJAAPC: Cambio Porcentual Anual Promedio | Average Annual Percentage Change

El diagnastico histopatologico preoperatorio de estas
neoplasias es desafiante por su dificil acceso y parque
generalmente son tumores hipocelulares con gran re-
accion fibrosa peritoneal. ELmétodo recomendado es la
biopsia guiada por ecografia endoscopica (requiere de
tecnologia avanzada y medicas entrenados); en nues-
tro medio se utiliza esporadicamente.

Los datos recogidos por el Registro Nacional de Tu-
mores (RNT), a lo largo de estos 31 afios, muestran
gue la incidencia estandarizada en la ciudad de Quito
ha disminuido significativamente en mujeres des-
de 8.5 en 1985 a 5.5 casos por 100 000 habitantes
en 2015; y de 4.9 a 4.3 casos por 100 000 habitan-

e VESICULA Y VIAS BILIARES Gallbladder and Biliary Tract

The preoperative histopathological diagnosis of these
Cancers is challenging because of their difficult access
and because they generally are hypocellular tumors
with a large peritoneal fibrous reaction. The recommen-
ded method is biopsy guided by endoscapic ultrasound
(requires advanced technology and trained doctors). In
our country it is sporadically used.

The data collected by the National Cancer Registry
(NTR), over these 31 years, shows that the standardi-
zed incidence rate in the city of Quito has significantly
decreased in women from 8.5in 1985 to 5.5 cases per
100 000 inhahitants in 2015, and from 4.9 to 4.3 cases



tes en hombres, respectivamente. A pesar de ello, la
tasa de incidencia es una de las mas altas del mun-
do, ubicandonos en séptimo lugar en mujeres y de-
cimo en hombres entre los 69 paises que publican
en Cancer Incidence in Five Continents Vol, XI (2).

Debido a las dificultades para obtener biopsias, el diag-
nostico con verificacion histologica se logra Gnicamen-
te en el 54 % de los casos en hombres y en el 63.8 %

enmujeres. Eldiagnastico histopatologico corresponde

GRAFICO /

per 100 000 inhabitants in men. Yet, the incidence rate
is one of the highest in the world, ranking seventh in
women, and tenth in men among the 69 countries
that was published in Cancer Incidence in Five Conti-
nents Vol, XI (2).

Due to the difficulties in obtaining biopsies, the diag-
nosis with histological verification is only achieved in
54 % of cases in men and 63.8 % in women. Histo-
pathological diagnosis corresponds predominantly

VESICULA Y VIAS BILIARES. TASAS DE INCIDENCIA ESTANDARIZADA EN REGISTROS DE CANCER DEL ECUADOR
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Quito (2011-2015)
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Manabi (2011-2015)
Loja (2011-2014)

Machala (2010-2014)

Mujer | Women

Fuente: Registros poblacionales Ecuador
Source: Population base registries Ecuador
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VESICULA Y VIAS BIL. EXTRAHEPATICAS (C23-24). INCIDENCIAS MAS ALTAS EN EL MUNDO
Y LATINOAMERICA. HOMBRES
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NOTA: Si un pais tiene varios registros, sélo se toma en cuenta la incidencia mas alta. (69 paises)
NOTE: If a country has many cancer registries we select only highest incidence
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VESICULA Y VIAS BIL. EXTRAHEPATICAS (C23-24). INCIDENCIAS MAS ALTAS EN EL MUNDO Y LATINOAMERICA. MUJERES
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NOTE: If a country has many cancer registries we select only highest incidence

preponderadamente a adenocarcinomas (87 %), segui-
do de otras variedades de carcinoma (cancer escamo-
so, adenoescamoso) (12 %) y otras neoplasias (tumo-
res neuroendrocrinos) (1 %).

Comparando con los datos de otras regiones del pais,
llama la atencion las incidencias muy bajas en las regio-
nes de la costa: Guayaquil y Manabi con 1.8 y 1.7 casos
por 100 000 habitantes, respectivamente. Diferencia
ligada, probablemente, a la distinta estructura étnica
de las regiones de la sierra y el litoral ecuatoriano.

Elpromedio de los casos por ano ha sido de 33 enhombres
y 54 en mujeres. La relacion hombre-mujeres de 0.6 a 1.
En cuanto a la edad, el 75 % de los casos tienen mas de
60 afos. Otro dato que merece comentarse es el hecho
de que este tipo de cancer es mas frecuente en los indi-
viduas, hombres y mujeres, con bajos niveles educativaos.
Presenta una relacion alta entre mortalidad e incidencia:
84 % enhombresy 87.7 % en mujeres, indicador que va en
linea con el pronastico sombrio de este tipo de neoplasia.
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to adenocarcinomas (87 %), followed hy other varie-
ties of carcinoma (squamous, adenoescamosal can-
cer) (12 %) and other neoplasms (neuroendrocrine
tumors) (1 %).

Compared to data from other regions of the country,
the very low incidents in the coastal regions calls for
attention: Guayaquil and Manabi with 1.8 and 1.7 cases
per 100 000 inhabitants, respectively. This difference is
probably linked to the different ethnic structure of the
highlands and the Ecuadarian coast.

The average number of cases per year has been 33 in
men and 54 in women. The male-female ratiois 0.6 to 1.
Regarding age, 75 % of the cases are over 60 years old.
Anaother fact that deserves comment is that this type
of cancer is more frequent in individuals, men and wo-
men, with low educational levels. Mortality and inciden-
ce ratios are close t0 100 %: 84 % in men and 87.7 %
in women, an indicator that is consistent to the poor
prognosis of this type of cancer.

1. Stinton LM, Shaffer EA. Epidemiology of Gallbladder Disease: Chalelithiasis and Cancer. Gut Liver. 2012; 6(2): 172-187.

doi: 10.5009/gnl.2012.6.2.172

2. BrayF, Ferlay J, Soerjomataram |, Siegel R, Torre L, Jemal A. Global Cancer Statistics 2018: GLOBOCAN Estimates of Inci-
dence and Mortality Worldwide for 36 Cancersin 185 Countries. Ca Canc J Clin. 2018; 68(6): 394-424. doi: 10.3322/caac
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PULMON Lung

Dr. Hugo Noboa Cruz

Elcancer de pulmon es una de las localizaciones en las
gue mas claramente se recanoce una asociacion cau-
sal; la exposicion al humo de tabacao. El clasico modelo
de la epidemia de tabaguismo reconaoce un incremento
en el consumo del tabaco en hombres, hasta llegar al
pico mas alto, y luego un descenso (1); fenomeno que
se repite anos mas tarde en las mujeres. Décadas des-
pues, hubo un incremento de muertes asociadas a ta-
baco, primero en hombres y luego en mujeres.

El esquema de este modelo es mas evidente si se o
asocia con las muertes en hombres y mujeres debidas
a cancer de pulman. Pero tambien es valido si se utiliza
lainformacion de incidencia. Mas del 70 % de casos de
cancer de pulmaon se pueden atribuir al tabaco (2).

El registro de cancer de Quito aporta valiosa informa-
cion para evaluar el impacto de las politicas de control
deltabaco, que en el Ecuador comenzaron organizada-
mente en la década de 1980 y se profundizaron luego
de la ratificacion del Canvenio Marco de la OMS para el
Control del tabaco, en el afio 2006.

TABLA /

Lung cancer is one cancer type in which a causal
association is most clearly recognized: exposure to
tobacco smoke. The classic smoking epidemic model
recognizes an increase in the consumption of tobac-
coin men, until reaching the highest peak and then a
decrease (1); phenomenon that repeated years later
in women. Decades later, an increase in deaths asso-
ciated with tobacco happened: first in men and then
in women.

The scheme of this model becomes more evident when
it is assaciated with deaths in men and women due to
lung cancer. But it is also valid if the incidence is used.
More than 70 % of cases of lung cancer can be attribut-
ed to tobacco (2).

The Quito cancer registry provides valuable information
1o assess the impact of tobacco control policies, which
began in Ecuador in the 80's and intensified after the
ratification of the WHO Framework Convention on To-
bacco Controlin 2016.

PULMON. INDICADORES PRINCIPALES SEGUN SEXO RESIDENTES EN QUITO. 2011-2015

INDICADORES / INDICATORS HOMBRES / MEN MUJERES / WOMEN

Ubicacion / rank 7 9
Promedio de casos por afio / average cases per year 58 62
Porcentaje de casos / % cases 3,0 2,6
Promedio de muertes por afio / average deaths per year 52 51
Tasa de incidencia cruda / crude incidence rate 6,7 6,8
Tasa de incidencia estandarizada / A.S.R. Incidence 74 6,4
Tasa de mortalidad cruda / crude mortality rate 6,0 5,6
Tasa de mortalidad estandarizada / A.S.R. Mortality 6,6 51
Tasa acumulada 0-74 (%) / Acumulated risk 0-74 % 0,8 0,7
Razon hombre/ mujer / male / female ratio 0,9/1

Razon mortalidad / incidencia / mortality / incidence ratio % 89,3 82,0
Verificacion histologica / histological verification % 75,9 79,4
Solo certificados de defuncion / death certificate only % 13,8 12,2
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La tendencia de la incidencia de cancer de pulmon en
hombres de Quito entre 1986 y 2015, luego de unincre-
mentainicial, esfinalmentealdescenso.Mientrasqueen
elmismo periodo hay una tendencia al crecimiento per-
manente entre l[as mujeres, a tal punto que para el afo
2015 la tasa estandarizada en mujeres (7.2 x 100 000)
supera por primera vez a la de los hombres (6.9).

De todas maneras, la incidencia de cancer de pulmon,
en hombres y mujeres, no ha alcanzado las exorbitan-
tes cifras de otros paises, donde la prevalencia del con-
suma de tabaco ha sido muy alta.

) GRAFICO /
PULMON. TASAS DE INCIDENCIA POR EDAD Y SEXO. RESIDENTES EN QUITO. 2011-2015

The trend of the incidence of lung cancer in men
from Quito, between 1986 and 2015, after an initial
increase, is followed by a decline, while in the same
period thereis a trend to a permanentincrease among
women, to the point that by 2015 the standardized
rate in women (7.2 x 100 000) exceeds for the first
time that of men (6.9).

In any case, the incidence of lung cancer, in men and
waomen, has not reached the exorbitant numbers of
other countries, where the prevalence of tobacco con-
sumption has been very high.
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GRAFICO /
PULMON. TENDENCIA DE LA INCIDENCIA Y MORTALIDAD POR SEXO. RESIDENTES EN QUITO. 1985-2015
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PULMON. TASAS DE INCIDENCIA ESTANDARIZADA EN REGISTROS DE CANCER DEL ECUADOR
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Machala (2010-2014)

Mujer | Women

Fuente: Registros poblacionales Ecuador
Source: Population base registries Ecuador
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PULMON. INCIDENCIAS MAS ALTAS EN EL MUNDO Y LATINOAMERICA. HOMBRES
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NOTA: Si un pais tiene varios registros, solo se toma en cuenta la incidencia mas alta. (69 paises)
NOTE: If a country has many cancer registries we select only highest incidence

Segun el ultimo volumen de Incidencia de Cancer en Cin-
co Continentes (3), la incidencia estandarizada de cancer
de pulman en hombres de Quito (8.0) ocupaba el 65° lu-
gar en el mundo para el periodo 2008-2012. Yueyanglou
(China), Nunavut (Canada) e Izmir (Turquia) ocupaban los
primeros lugares en incidencia masculina, con cifras por

According to the latest valume of Cancer Incidence in
five continents (3), the standardized incidence of lung
cancer in men in Quito (8.0) ranked 65th in the world
for the period 2008-2012. Yueyanglou (China), Nuna-
vut (Canada) and Izmir (Turkey) ranked first in male,
with figures above 80 and even 90 per 100 000. The
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sobre 80 e incluso 90 x 100 000. Las tasas mas altas en
Latinoamerica, que superan 40, corresponden a Uruguay
(nacional) y Antofagasta (Chile). En mujeres la tasa de
Quito (5.9) se ubicaba en 56° lugar. Las primeras corres-
pondian a Nunavut (Canada), con mas de 90.0, y Maori
(Nueva Zelanda). En Latinoameérica, Antofagasta (Chile) y
Florianapolis (Brasil) tuvieron las cifras mas altas.

El cancer de pulman es de edades maduras. Alcanza
Sus picos mas altos a partir de los 60 afios en ambos
sexos. La mayoria de casos (4 de cada 5) se diagnos-
tican en estadio IV (Quito, perfodo 2011 - 2015), por lo
que la expectativa de vida es pequefa; las curvas de
incidencia y mortalidad practicamente se sobreponen.

Es dificil crear una estrategia de deteccion temprana
y prevencion secundaria para el cancer de pulman.
Algunos paises concentran esfuerzos en fumadores
adultos mediante imagenologia pulmonar. La medida
mas efectiva, sin duda, es la prevencion primaria, con
rigurosas politicas de control de tabaco.

GRAFICO /

highest rates in Latin America, that exceed 40, were
found in Uruguay (national) and Antofagasta (Chile).
In women, Quito (5.9) ranket 56th, the first was in Nu-
navut (Canada), over 90.0, and Maori (New Zealand).
In Latin America, Antofagasta (Chile) and Florianapo-
lis (Brazil) had the highest rates.

Lung cancer affects older ages, it reaches its highest
peaks at 60 years of age in both sexes. The majority
of cases (4 out of 5) are diagnosed in stage IV (Quito,
period 2011-2015), so the life expectancy is low: the
incidence and mortality curves practically overlap.

Early detection and secondary prevention strategy
for lung cancer are difficult. Some countries concen-
trate efforts on adult smokers through pulmonary
imaging. The maost effective measure, without doubt,
is primary prevention, with rigorous tobacco control
policies.

PULMON. INCIDENCIAS MAS ALTAS EN EL MUNDO Y LATINOAMERICA. MUJERES
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PREVALENCIA DE CONSUMO ACTUAL (ULTIMOS 30 DIAS) DE CIGARRILLOS,
JOVENES ESTUDIANTES DE 13-15 ANOS, POR SEXO
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Fuente: Encuesta Mundial sobre Tabaco en jévenes. Ecuador 2001, 2007 y 2016
Source: Word survey on tobacco in young people. Ecuador
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PIEL Skin
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El cancer de piel tiene dos variantes fundamentales: el
melanoma y el no melanoma. EL primero es sumamente
agresivoy de alta mortalidad. Elriesgo de desarrollar me-
lanoma esta asociado a la radiacion ultravioleta, al color
de la piel, al sitio geografica. Cerca del 80 % de los casos
y el 65 % de las defunciones por melanoma en elmundo,
ocurren en Oceania, Europa 'y Ameérica del Norte (1).

Enresidentes en Quito representa el 1,7 % de todos los can-
ceres diagnosticados en el periodo 2011-2015, el 75 % se
presenta en mayores de 47 anos. Las tasas de incidencia se
incrementaron envarones y mujeres, de 2.7y 2.9 x100.000
en el quinguenio 1986-1990 a 4.4 y 3.6 en el periodo 2011
2015. Quito se ubica en el puesto 40 en hombres y 41 en
mujeres entre 69 paises que publicaron sus datos en CISXI.

La mayoria de “cancer de piel no melanoma” (CPNM),
70-80 %, corresponde a carcinomas basocelulares
(CBC), 15 % escamocelulares (CSC) y en menar porcen-
taje otros subtipos histolagicos (2). La génesis de los
CPNM esta relacionada en su mayor parte con la exposi-
cionalaradiacion ultravioleta (RUV) de la luz solar, tanto
en duracion como intensidad. La RUV dana el DNA de las

TABLA /

Skin cancer has two fundamental groups: melanoma
and non-melanoma. The first is extremely aggressive
and has a high mortality rate. The risk of developing me-
lanoma is associated with ultraviolet radiation, skin co-
lor, geographic location. Nearly 80 % of cases and 65 %
of deaths from melanoma in the world occur in Ocea-
nia, Europe and North America (1).

Among Quito residents it represents 1.7 % of all can-
cers diagnosed in the 2011-2015 period, 75 % occur in
people aver 47 years of age. Incidence rates increased
in men and women, from 2.7 and 2.9 x 100,000 in the
five-year period 1986-1990 to 4.4 and 3.6 in the 2011-
2015 period. Quito ranked 40 in men and 41in women
amang 69 countries in CISXI.

The majority of “non-melanoma skin cancer” (NMSC),
70-80 %, corresponds to basal cell carcinomas (BCC),
15 % squamous cell carcinomas (SCC) and to a les-
ser extent other histological subtype (2). The cause
of NMSC is mostly related to exposure to ultraviolet
radiation (UVR) of sunlight, both in duration and inten-
sity. UVR damages the DNA of epidermal cells. Ano-

PIEL NO MELANOMA. PRINCIPALES INDICADORES SEGUN SEXO RESIDENTES EN QUITO. 2011-2015

INDICADORES / INDICATORS HOMBRES / MEN MUJERES / WOMEN

Promedio de casos por afio / average cases per year 324 366
Promedio de muertes por afio / average deaths per year 102 97
Tasa de incidencia cruda / crude incidence rate 377 39,9
Tasa de incidencia estandarizada / A.S.R. Incidence 111 36,7
Tasa de mortalidad cruda / crude mortality rate 11,9 10,6
Tasa de mortalidad estandarizada / A.S.R. Martality 12,6 8.8
Tasa acumulada 0-74 (%) / Acumulated risk 0-74 % 4,4 3,8
Razon hombre/ mujer / male / female ratio 0,9/1

Razon mortalidad / incidencia / mortality / incidence ratio % 31,5 26,6
Verificacion histologica / histological verification % 99,5 99,0
Solo certificados de defuncion / death certificate only % 0,2 0,5
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células epidérmicas. Otro factor que contribuye es el
tipo de piel, son mas praclives los de tez blanca y 0jos
claros, individuos con menor cantidad de melanocitos.
Se mencionan ademas factores de riesgo como la radia-
cionionizante, utilizada como terapia en canceres infan-
tiles, la exposicion ambiental al arsenico, enfermedades
o tratamientos que afecten la inmunidad (1)

GRAFICO /
PIEL NO MELANOMA. TASAS DE INCIDENCIA POR EDAD Y SEXO. RESIDENTES EN QUITO. 2011-2015
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GRAFICO /
PIEL NO MELANOMA. TENDENCIA DE LA INCIDENCIA POR SEXO. RESIDENTES EN QUITO. 1985-2015
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ther contributing factor is skin type, those at higher
risk are with white complexion and clear eyes, indi-
viduals with less melanocytes. Risk factors such as
ionizing radiation used as therapy in childhood can-
cers, environmental exposure to arsenic, diseases
or treatments that affect immunity have also been
reported (1).
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El CPNM tiene tasas elevadas de incidencia pero pre-
senta baja mortalidad. En Quito, la tendencia de la in-
cidencia del cancer de piel no melanoma (CPNM) tan-
to en hombres como en mujeres, desde 1985 hasta el
2015, presento unincremento progresivo, En el periodo
1986-1990 la tasa estandarizada de incidencia (TEE) en
hombres fue de 21.4 y en mujeres 21.7; mientras que, en
el periodo 2011-2015, los valores ascendieron a 41.1y
36.7, en varones y mujeres respectivamente.

ElCambio Porcentual Anual Promedio (CPAP) de las tasas
de incidencia es significativa para los dos sexas, y a ma-
yor edad le corresponden mayores tasas de incidencia.

En nuestro pais por su localizacion ecuatorial, a radia-
cién ultravioleta es elevada y mas aun en zonas de altu-
ra. Las tasas de incidencia de cancer de piel son mayo-
res en localidades de la sierra ecuatoriana como Quito,
Cuencay Loja en relacion a Guayaquil Manabiy EL Oro.

Las tasas de incidencia, de CPNM en residentes en
Quito, nos ubican en os puestos 25y 27 en varones y
mujeres, entre los 69 paises que publicaron suinforma-
cianen CISXI. Los paises europeos o del norte de ameri-
ca tienen tasas cercanas a 150 x 100 000.

La tendencia ascendente de CPNM permite colegir: a)
mayor fuerza de los factores de riesgo como la RUV, y al-
teracion de la capa de 0zono estratosférico barrera que
regula la intensidad de la RUV (3, 4); b) mejoria de méto-
dos diagnaosticos clinicos e histopatologicos; ¢) mayar ac-
ceso a los servicios de salud; d) desconocimiento o mala
practica en la aplicacion de medidas de prevencion como
protector solar desde la nifiez, poco cambio en el estilo de
vida, autoexamen y uso de vestimenta apropiada. (5, 6).

El desarrollo de acciones educativas es fundamental
para disminuir el riesgo de desarrollar cancer de piel.

GRAFICO /

The NMSC have high incidence rate but low mortality.
In Quito, the trend of the incidence of non-melanoma
skin cancer (NMSC) in both men and women, from 1985
1o 2015, showed a progressive increase. In the period
1986-1990 the age standardized incidence rate in men
was 21.4 and women 21.7; while, in the 2011-2015 pe-
riod, the values rise to 41.1and 36.7, in men and women
respectively.

The Average Annual Percentage Change (AAPC) of the in-
cidence rates is significantly rising for both sexes and, at
higher age they have higher incidence rates.

In our country because of its location in the equataor,
ultraviolet radiation is high, and it increases even mare
in high altitude areas. The incidence rates of skin can-
cer are higher in Ecuadorian highlands such as Quito,
Cuenca and Loja as compared to Guayaquil, Manabiand
ELOro.

The incidence rates of NMSC in residents of Quito, are
in position 25 and 27 in men and women respectively,
among the 69 countries in CI5XI. European or North Ame-
rican countries have rates close to 150 per 100 000.

The upward trend of NSCLC suggests: a) higher risk
factors such as the UVR, and alteration of the stratos-
pheric barrier ozone layer that regulates the intensity
of the UVR (3, 4); b) improvement of clinical and histo-
pathological diagnostic methods; c) greater access to
health services; d) lack of knowledge or bad practice in
the application of prevention measures such as the use
of sunscreen since childhood, little change in lifestyle
that increases risk of skin cancer, self-examination and
use of appropriate clothing (5, 6).

The development of educational actions is essential to
reduce the risk of developing skin cancer.

PIEL NO MELANOMA. TASAS DE INCIDENCIA ESTANDARIZADA EN REGISTROS DE CANCER DEL ECUADOR
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GRAFICO /
PIEL NO MELANOMA. INCIDENCIAS MAS ALTAS EN EL MUNDO Y LATINOAMERICA. HOMBRES
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PIEL. MORFOLOGIA. RESIDENTES EN QUITO 2011-2015
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En el afo 2011, se desarrollo un proyecto de colabora-
cion entre Bolivia y Ecuador, con apoyo de la Organiza-
cion Panamericana de la Salud (QPS), con el objetivo
de impulsar desde el Municipio de Quito una estrategia
basada en la instalacion de solmaforos, (equipos cali-
brados para la medicion de la RUV) cambio de horarios
de desarrollo de cultura fisica en escuelas y colegios,
prateccion laboral, mensajes de advertencia, formas
de proteccion; pera lamentablemente no se llegd a im-
plementar y es una deuda pendiente con la poblacion.
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In 2011, a collaborative project between Bolivia and Ecua-
dor was developed, with the support of the Panamerican
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(equipment calibrated for the measurement of the UVR;)
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ted and is pending.
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El cancer de mama, en todo el mundo, es el tumar mas
frecuente entre las mujeres y el que mayor numero
de muertes produce. En el ano 2018, se presentaron
2 088 000 casos nuevas y fallecieron 626 000 mujeres.
Dos de cada diez casas nuevos de cancer en mujeres y
una de cada 10 defunciones por cancer son de mama. En
Ecuador, se estima que se diagnosticaron 2 787 casos
nuevos y fallecieron 821 mujeres por esta causa (1).

En la ciudad de Quito, la tasa de incidencia en el quin-
quenio 2011-2015 es de 39.4 por cada 100 000 muje-
res: se ubica en el segundo lugar, siendo superado en
este quinquenio por el cancer de tiroides gue tuvo una
tasa de 40.9 por 100.000.

Laincidencia promedio mundial esta en 46.3 por 100 000
mujeres. El valor de Quito se uhbica entre las regiones de
bajoriesgo, puesto 62 entre 69 paises, segunlalnternatio-
nal Agency for Research on Cancer (IARC) CI5C. Vol XI (2).
Las incidencias mas altas tienen las mujeres de Nueva
Zelanda en las que llega casi a 120 casos por 100 000
mujeres, seguido por Hawaii y Lille en Francia.

TABLA /

Worldwide, breast cancer is the most frequent cancer
among women and the one that causes the most deaths.
INn2018,2088 000 new caseswerereportedand 626 000
women died from breast cancer. Two out of ten new ca-
ses of cancers in women and one in every 10 deaths are
from breast cancer. In Ecuador, it is estimated that 2 787
new cases were diagnosed and 821 women died from
this cause (1).

In the city of Quito, the incidence rate in the five-year pe-
riod 2011-2015 is 39.4 per 100 000 women: Breast can-
cer ranks second, only surpassed by thyroid cancer, that
had a rate of 40.9 per 100 000 in this five-year period.

The overall average incidence is 46.3 per 100 000 wo-
men. Quito is among the low-risk regions, ranked 62 out
of 69 countries, according to the International Agency
for Research on Cancer (IARC) CI5C. Vol. XI (2). The
highest incident is in New Zealand, where it reaches
almost 120 cases per 100 000 women, followed by
Hawaii and Lille in France.

MAMA. PRINCIPALES INDICADORES RESIDENTES EN QUITO. 2011-2015

INDICADORES / INDICATORS MUJERES / WOMEN

Ubicacion / rank 2

Promedio de casos por afio / average cases per year 364
Porcentaje de casos / % cases 15,1
Promedio de muertes por afio / average deaths per year 133
Tasa de incidencia cruda / crude incidence rate 39,7
Tasa de incidencia estandarizada / A.S.R.Incidence 39,4
Tasa de mortalidad cruda / crude mortality rate 14,5
Tasa de mortalidad estandarizada / AA.S.R.Mortality 14,0
Tasa acumulada 0-74 (%) / Acumulated risk 0-74 % 46
Razon mortalidad / incidencia (%) / mortality / incidence ratio 36,4
Verificacion histolagica / histological verification % 96,7
Solo certificados de defuncion / death certificate only % 1.8

Sobrevida neta a 5 afios / 5 years net survival (%) 84,2
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La etiologia del cancer de mama es multifactorial e
involucra factores endocrinos y reproductivos comao
la nuliparidad, primer hijo después de los 30 anos y
terapia hormonal (3). Caracteristicas que asumieron
primero las mujeres de los paises de mayor desarrollo
economico y progresivamente tambien, las mujeres de
los paises de menar desarrollo.

La dieta, el sedentarismo, la obesidad, el consumo de
alcoholy cigarrillo son también factores de riesgo que
deben ser evitados.

La medida mas importante y recomendada por la OMS para
la deteccion precoz es la mamografia, en edades superio-
resalos 50 anos. En la Estrategia Nacional para la Atencion
Integral del Cancer en el Ecuador se recomienda hacerlo en
mujeres entre 40 a 69 afios de edad cada dos afios (4); sin
embargo, hasta elmomento no se ha ejecutado ningtn pro-
grama gue garantice una cobertura aceptable.

GRAFICO /

The etiology of breast cancer is multifactarial and
involves endaocrine and reproductive factors such
as nulliparity, first child after age 30 and hormonal
therapy (3). Pattern whereby women from the most
economically developed countries are most affected
and progressively alsa by women from the less-deve-
loped countries.

Diet, sedentary lifestyle, obesity, alcohol consump-
tion and cigarettes are also risk factors that should
be avoided.

The most important measure recommended by the
W.H.O. for early detection is mammography, in ages over
50 years. In the National Strategy for Comprehensive
Cancer Care in Ecuador (4) mammography is recommen-
ded in women between 40 and 69 years of age, every
two years,; however, so far, no program has been imple-
mented that guarantees an acceptable coverage.

MAMA. TASAS DE INCIDENCIA POR EDAD. RESIDENTES EN QUITO. 2011-2015. MUJER
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MAMA. TENDENCIA DE LA INCIDENCIA Y MORTALIDAD. RESIDENTES EN QUITO. 1985-2015
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GRAFICO /

MAMA. TASAS DE INCIDENCIA ESTANDARIZADA EN REGISTROS DE CANCER DEL ECUADOR. MUJER

Quito (2011-2015)

Guayaquill (2010-2014)

Cuenca (2010-2014)

Manabi (2011-2015)

Loja (2011-2014)

Machala (2010-2014)

Fuente: Registros poblacionales Ecuador
Source: Population base registries Ecuador

GRAFICO /
MAMA. INCIDENCIAS MAS ALTAS EN EL MUNDO Y LATINOAMERICA. MUJERES
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NOTA: Si un pais tiene varios registros, solo se toma en cuenta la incidencia mas alta. (69 paises)
NOTE: If a country has many cancer registries we select only highest incidence

Segun datos del Registro Nacional de Tumores, la in-
cidencia de cancer de mama se incremento en forma
significativa en estos 31 anos de analisis, con un cam-
bio porcentual anual de 1.8 %. Lo misma sucedio con la
mortalidad que se increment6 2.9 %

Alinterior del pais, se observa que las tasas de inciden-
ciamas altas se presentan en las zonas de mayor desa-
rrollo como Quito y Guayaquil.

e MAMA Breast

According to data from the National Cancer Registry, the
incidence of breast cancer increased significantly in the
last 31 years, with an annual percentage change of 1.8 %.
The same happened with mortality that increased 2.9 %
per year.

Within the country, the highest incidence rates are
found in the maost developed areas such as Quito and



GRAFICO /
MAMA FEMENINA. ESTADIAJE TNM.
RESIDENTES EN QUITO. 2011-2015
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Las incidencias mas altas estan entre la sexta a septi-
ma década de la vida.

En la ciudad de Quito, el estadiaje (TNM) en el que se
diagnostica la enfermedad revela una realidad que pre-
ocupa, apenas el 4 % es carcinoma in situ y los esta-
dios avanzados, llly IV, el 34 %.

Los avances en los estudios histopatologicos, inmuno-
histoguimicos y genéticos a base del conocimiento del
micro ambiente tumoral, estan logrando el desarrollo
de nuevas moléculas convirtiendo al tratamiento de
cancer de mama en personalizado, logrando inclusive,
en recaidas y estadios avanzados, mejorar la sobrevida
y la calidad de la misma.

En Ecuador en el periodo 2010-2014, la sobrevida en
cancer de mama fue del 75 %, lo que nos ubica en el
grupo de paises de mas baja sobrevida. Quito con 84 %
tiene una sobrevida intermedia.

La informacion presentada constituye una base solida
sobre la que se debe construir el Programa Nacional de
prevencion de Cancer de Mama, como actividad priori-
taria del Estado.

Referencias /
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MAMA. SOBREVIDA NETA A 5 ANOS EN LOCALIDADES
DEL ECUADOR 2010 - 2014
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Guayaquil. The highest incidents is found between the
sixth and seventh decade of life.

In Quito, the staging (TNM) in which the disease is
diagnosed reveals a reality that rise concern: only 4 %
is carcinoma in situ, and the advanced stages, Ill and
IV, 34 %.

Advances in histopathological, immunohistochemical
and genetic studies based on evidence of the tumor
microenvironment reported the development of new
molecules, making breast cancer treatment personali-
zed, including, in relapses and advanced stages, impro-
ving survival and life quality.

InEcuador,in2010-2014,breastcancersurvivalwas75%,
which makes Ecuador with the lowest survival rate.
Quito with 84 %, has an intermediate survival rate.

The information presented constitutes a solid basis on
which the National Breast Cancer Prevention Program
should be built, as a governmental priarity activity.

1. Bray F, Ferlay J, Soerjomataram |, Siegel RL, Torre LA, Jemal A. Global cancer statistics 2018: GLOBOCAN estimates
of incidence and mortality worldwide for 36 cancers in 185 countries. A Cancer Journal for Clinicians. 2018; 68 (6):

394-424.D0I:10.3322/caac.21492.

2. BrayF, Colombet M, Mery L, Pifieros M, Znaor A, Zanetti R, Ferlay J, editors. Cancer Incidence in Five Continents, Vol. XI
(electronic version). International Agency for Research on Cancer, Lyon: France; 2017. Disponible en http://ci5.iarc.fr.

3. Stewart BW, Wild CP, editors. World Cancer Report 20174. Agency for Research on Cancer, Lyon: France; 2014. Disponi-
ble en: https://www.who.int/cancer/publications/WRC_2014/en/

4. Ministerio de Salud Publica. Estrategia Nacional para la Atencion Integral del Cancer en el Ecuador. Acuerdo Ministerial
N°0059-2017. Quito: Registro Oficial (Edicion Especial). 2017. Disponible en https://www.iccp-portal.org/system/files/plans/

ac.0059_2017.pdf
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CUELLO DE UTERO

Dra. Blanca Rosales Villarreal

Dr. lvan Araujo Grijalva

El cancer de cuello de utero es una de las principales
causas de muerte por cancer en el mundo, a pesar de
ser una enfermedad en gran parte prevenible. De acuer-
do con la International Agency for Research an Cancer
(1), alrededor de 300 mil muertes se produjeron en el afio
2018. La incidencia a nivel global fue alrededor de 570
mil casos nuevas en ese ano. La gran mayaria de defun-
ciones y casos nuevos se producen en paises de ingre-
sos bajos y medios, en los que los programas de preven-
ciony deteccion temprana son deficientes; 9 de cada 10
defunciones ocurren en las regiones mas pobres.

Segun los datos del Registro, si bien la incidencia ha
descendido significativamente desde los primeros da-
tos (1985) hasta la actualidad, en la Gltima década no
han sufrido variaciones; los datos de mortalidad son
mas preocupantes, porgue no han tenido variacion
significativa en el transcurso de todo el periodo (1985-
2015). La tasa de incidencia estandarizada en Quito
(17.7) supera a la tasa media mundial (13.1) y a la tasa
media sudamericana (15.2). De forma similar, nuestra
tasa de mortalidad estandarizada (9.3) supera a la me-
dia global (6.9) y a la sudamericana (7.1).

TABLA /

Cervical cancer is one of the leading causes of death by
cancer in the world, despite being a largely preventable
disease. According to the International Agency for Re-
search on Cancer (1), around 300 000 thousand deaths
were reported in 2018. Globally, there was a estimated
570 000 new cases diagnosed with cervical cancer.
The vast majority of deaths and new cases occur in low
and middle income countries, where prevention and
early detection programs are deficient; 9 out of 10 dea-
ths occur in the poorest regions.

According to the data gathered by our registry, althou-
gh the incidence has decreased significantly since the
first data (1985) to the present, in the last decades the
rates were stable; mortality data are even more worr-
ying, because they haven't had significant variation du-
ring the whole period (1985-2015). The standardized in-
cidence rate in this publication (17.7) exceeds the world
average rate (13.1) and the average South American
rate (15.2). Likewise, our standardized mortality rate
(9.3) exceeds the glohal average (6.9) and the South
American average (7.1).

CUELLO DEL UTERO. PRINCIPALES INDICADORES RESIDENTES EN QUITO. 2011-2015

INDICADORES / INDICATORS MUJERES / WOMEN

Ubicacion / rank 3
Promedio de casos por afio / Average cases per year 7
Porcentaje de casos / % Cases 71
Promedio de muertes por afio / Average deaths per year 89
Tasa de incidencia cruda / Crude incidence rate 18,5
Tasa de incidencia estandarizada / A.S.R. Incidence 177
Tasa de mortalidad cruda / Crude mortality rate 9,7
Tasa de mortalidad estandarizada / A.S.R. Mortality 9,3
Tasa acumulada 0-74 (%) / Acumulated risk 0-74 % 1,9
Razon mortalidad / incidencia / Mortality / incidence ratio % 51,8
Verificacion histologica / histological verification % 98,9
Solo certificados de defuncion / Death certificate only % 2,2
Sobrevida neta a 5 afos / 5 years net survival % 57,8
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GRAFICO /

CUELLO DE UTERO. TASAS DE INCIDENCIA POR EDAD. RESIDENTES EN QUITO. 2011-2014
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TENDENCIA DE LA INCIDENCIA'Y MORTALIDAD. RESIDENTES EN QUITO. 1985-2015
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Al analizar el estadiaje TNM, al momento del diagnosti-
o, tampoco se ven cambios significativos en los perio-
dos recientes, encontrando estadios tardios lll'y IV en
alrededor de un 40 %. Todo esta lleva a concluir que
debemos hacer cambios para mejorar los programas.

Las recomendaciones de la OMS-0OPS (2) para un pro-
grama eficiente de prevencion y control incluyen acti-
vidades de prevencion primaria, secundaria y terciaria,
que para ser efectivas deben tener una amplia cober-
tura en la poblacion en riesgo. Conocemas desde hace
mucho tiempo que la causa primaria de las lesiones
precancerosas y del cancer invasor es la infeccion per-
sistente o cronica por uno 0 mas genotipos de alto ries-

The TNM stage at the time of diagnasis shouws that we
have not made significant changes in recent periods,
finding late stages Ill and IV at around 40 %. All this
leads us to the conclusion that we must make changes
to improve the programs.

The recommendations of the WHO-PAHO (2) for an
efficient prevention and control program include pri-
mary, secondary and tertiary prevention activities,
that in order to be effective must have wide covera-
ge in the population at risk. We have known for a long
time that the primary cause of precancerous lesions
and invasive cancer is persistent or chronic infection
with one or more high-risk genatypes of the human
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go del virus del papiloma humano (hrHPV), en especial
los tipos 16 y 18, responsables de alrededor del 70 % de
los casos; ademas, es de conocimiento general gue las
lesiones precancerosas detectadas en los estudios de
citologia e histopatologia, evolucionan en varios anos,
0 incluso decadas, hasta que se desarrolle el cancer
invasar. Es importante destacar ademas, el papel pri-
mordial de a colposcopia tanto en el diagnastico comao
en el tratamiento de las lesiones precursoras.

GRAFICO /
CUELLO DE UTERO INVASOR. TASAS DE INCIDENCIA ESTANDARIZADA EN REGISTROS DE CANCER DEL ECUADOR

Quito (2011-2015)
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papillomavirus (hrHPV), especially types 16 and 18,
responsible for around 70 % of cases. It is common
knowledge that precancerous lesions detected in
cytology and histopathology studies evolve slowly
among several years, or even decades, until invasive
cancer develops. It is also important to highlight the
primary role of colposcopy both in the diagnosis and
in the treatment of precursor lesions.

Fuente: Registros poblacionales Ecuador
Source: Population base registries Ecuador
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CERVIX. INCIDENCIAS MAS ALTAS EN EL MUNDO Y LATINOAMERICA
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CUELLO DE UTERO. ESTADIAJE TNM.

RESIDENTES EN QUITO. 2011-2015.
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CUELLO DE UTERO. INVASOR. ESTADIAJE TNM.
RESIDENTES EN QUITO. 2011-2015
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CUELLO UTERINO. SOBREVIDA NETA A 5 ANOS EN LOCALIDADES DEL ECUADOR 2010 - 2014
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En la implementacion del programa no esta por demas In the implementation of the program, it is important
insistir en la educacion sanitaria y la movilizacion de la to improve the health education and community ac-
comunidad para garantizar una amplia cobertura, sin la tion to guarantee a wide coverage. Without this, suc-
cual no se asegura el exito. En las actividades de preven- cess cannot be achieved. In primary prevention acti-
cion primaria debe considerarse en primer término la va- vities, vaccination against HPV should be considered
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cunacion contra el HPV de las ninas entre 9y 13 anos, es-
cogiendo el tipo mas adecuado de vacuna; la educacion
sobre enfermedades de transmision sexual, el fomento
de la circuncision masculina y las advertencias acerca al
cansumo de tabaco son también medidas importantes.

Las actividades de prevencion secundaria incluyen el
tamizaje y tratamiento de las lesiones precancerosas.
En estas debemas considerar los avances tecnolagicos
en el diagnostico de la infeccion par hrHPV, en especial
las tecnicas de PCR, las mismas que deberan imple-
mentarse considerando la cobertura y la disponibilidad
presupuestaria. Los laboratorios de citologia y patolo-
gia deben disponer de adecuados controles de calidad.
Para las regiones mas apartadas y economicamente
deprimidas es aconsejable el uso de tecnologias de
bajo costo, como la inspeccion visual con acido acetico
(IVAA) y los programas visuales digitales. Es necesario
contar con medicos ginecologos y medicos familiares
expertos en colposcopia para el diagnostico, segui-
miento y tratamiento de las lesiones precancerosas.

La prevencion terciaria, referente al tratamiento del
carcinoma invasor, amerita de hospitales de tercer y
cuarto nivel, que dispongan del personal calificado y
equipamiento adecuado para los tratamientos quirdr-
gicos, de radioterapia y quimioterapia.

Los programas de prevencion requieren de la coordina-
cion de los principales sectores de la Salud: Ministerio
de Salud Pdblica, como el 6rgana rectar, Instituto Ecua-
toriano de Seguridad Sacial y la Sociedad de Lucha con-
tra el Cancer, cuyaos roles y responsabilidades son com-
plementarios para el abordaje integral de esta patologia.

Referencias /

first for girls between 9 and 13 years of age, choosing
the appropriate type of vaccine. Sexually transmitted
disease education, promote male circumcision and
warnings about tobacco use, are also important me-
asures.

Secondary prevention activities include screening
and treatment of precancerous lesions. Here we
must consider technological advances in the diag-
nosis of hrHPV infection, especially PCR techniques,
which should be implemented considering coverage
and budget availability. Cytology and pathology la-
boratories must have adequate guality controls. For
mare isolated and economically deprived regions it
is recommended to use low-cost technologies, such
as visualinspection with acetic acid (IVAA) and digital
visual programs. For the diagnosis, monitoring and
treatment of precancerous lesions it is necessary to
have gynecologists and family doctors who are ex-
perts in colposcopy.

As for prevention, including the treatment of invasive
carcinoma, third and fourth level hospitals, are needed
with qualified personnel and adequate equipment for
surgical, radiotherapy and chematherapy.

Prevention programs require the coordination of main
stakcholders in health: Ministry of Public Health, as the
leading institution, Ecuadorian Institute of Social Secu-
rity (IESS), and the Society for the Fight Against Cancer,
whase roles and responsibilities are complementary to
the comprehensive approach of the program.

1. International Agency for Research on Cancer, The Global Cancer Observatary, May.2019.
2. Controlintegral del cancer cervicouterino, Guia de practicas esenciales, 2.2 ed. OMS-0PS, 2016.
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Dra. Jenny Calvache

El cancer de ovario es la segunda neoplasia maligna
ginecologica presente en los paises desarrollados (1).

La mayoria de las neoplasias ovaricas (95 %) derivan
de células epiteliales; el 5 % proviene de otros tipos de
celulas ovaricas como los tumores de células germina-
les, tumores del estroma del cordon sexual (1). El tér-
mino “carcinoma epitelial de ovario” se ha usado para
referirse a un gran grupo de neoplasias malignas que
tipicamente se presentan con una masa ovarica con
extension tubarica y metastasis peritoneales (2).

En sus etapas iniciales, usualmente, no presenta sinto-
mas; en etapas avanzadas los sintomas y signos son
inespecificos, como distension abdominal, cambios en
el hahito defecatorig, lo gue hace gue no se diagnosti-
Que en etapas tempranas.

TABLA /

Ovarian cancer is the second most common gynecolo-
gical malignancy in developed countries (1).

The majarity of ovarian neoplasms (95 %) are deri-
ved from epithelial cells; 5 % comes from other types
of ovarian cells such as germ cell tumors and sex
cord-stromal tumors. (1). The term “ovarian epithelial
carcinoma” has been used to refer to a large group of
malignant neaplasms that typically have the presence
of an ovarian mass with a tubular extension and / or
peritoneal metastases (2).

Ovarian cancer, in its initial stages, is usually asympto-
matic. In advanced stages the symptoms and signs are
nonspecific, such as abdominal distension, changes in
the defecation habit, which prevents the diagnosis in
early stages.

OVARIO. PRINCIPALES INDICADORES RESIDENTES EN QUITO. 2011-2015

INDICADORES / INDICATORS MUJERES / WOMEN

Ubicacion / Rank 7
Promedio de casos por afio / Average cases per year 77
Porcentaje de casos / % Cases 3,2
Promedio de muertes por afio / Average deaths per year 44
Tasa de incidencia cruda / Crude incidence rate 8,4
Tasa de incidencia estandarizada / A.S.R. Incidence 8,1
Tasa de mortalidad cruda / Crude mortality rate 48
Tasa de mortalidad estandarizada / A.S.R. Mortality 47
Tasa acumulada 0-74 (%) / Acumulated risk 0-74 % 0,9
Razon mortalidad / incidencia / Mortality / incidence ratio % 578
Verificacion histologica / histological verification % 85,4
Solo certificados de defuncion / Death certificate only % 47
Sobrevida global a 5 afios / 5 years net survival (%) 379
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La edad mas frecuente al diagnastico de cancer de ova-
rio es la sexta decada de la vida. EL cancer de ovario en
mujeres jovenes se ha relacionado con alteraciones ge-
neticas como sindrome de cancer de ovario hereditario
0 mutaciones de genes BRCA1y BRCA 2 (3) Segun el
RNT se evidencia un pico etareo entre los 60 y 70 afios
conunincremento a los 75 afas, dato justificado por el
incremento en la expectativa de vida.

No se ha determinado los mecanismas patogénicos
que explican el vinculo entre muchos de los factores de
riesga y el desarrollo del carcinoma epitelial de ovario.

Tradicionalmente, existen dos hipotesis principales:

GRAFICO /

The most frequent age at which avarian cancer is
diagnosed is the sixth decade of life. Ovarian cancer in
young women has been related to genetic alterations
such as hereditary ovarian cancer syndrome or muta-
tions of BRCAT and BRCA2 genes (3). According to the
NTR, an age peak between 60 and 70 years is followed
with an increase in 75 years, data justified by the in-
crease in life expectancy.

The pathogenic mechanisms that link many of the risk
factors and the development of ovarian epithelial car-
cinoma have not been determined. Traditionally, there
are two main hypotheses:

OVARIO. TASAS DE INCIDENCIA POR EDAD. RESIDENTES EN QUITO. 2011-2015
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OVARIO. TENDENCIA DE LA INCIDENCIA Y MORTALIDAD. RESIDENTES EN QUITO. 1985-2015

100

Tasa / Rate per 100 000 hab

1985
1987
1989
1991

Incidencia | Incidence

1993
1995
1997

CPAP|AAPC=Inc: 1.2% (0.5; 1.9)
Mor: 2.8% (1.6; 3.9)

- T

1999
2001
2003
2005
2007
2009
2011
2013
2015

Mortalidad | Mortality

CPAP|AAPC: Cambio Porcentual Anual Promedio | Average Annual Percentage Change

e OVARIO Ovary



GRAFICO /

OVARIO. TASAS DE INCIDENCIA ESTANDARIZADA EN REGISTROS DE CANCER DEL ECUADOR

Quito (2011-2015)

Guayaquill (2010-2014)

Cuenca (2010-2014)

Manabi (2011-2015)

Loja (2011-2014)

Fuente: Registros poblacionales Ecuador
Source: Population base registries Ecuador

«  Qwulacion incesante: la ovulacion repetida produce
un traumatismo menor en el epitelio ovarico, que
puede conducir a una transformacion maligna (4).

Elrespaldo a esta hipotesis se deriva de la observa-
cion de que las mujeres caon supresion periodica de
la ovulacion como resultado del uso de anticoncep-
tivos orales, el embarazo o la lactancia tienen una
menor incidencia de carcinoma epitelial de ovario.

*  Exposicion a gonadotropinas: la exposicion ovari-
ca persistente a las gonadotropinas y las con-
centraciones elevadas de estradiol pueden ser
cancerigenas. Esta hipatesis esta respaldada por
la observacion de que los tumares de ovario indu-
cidos experimentalmente contienen receptores
de gonadotropina (5). Por el contrario, la evidencia
muestra que un histarial de gestacion mualtiple se
asocia con disminucion del riesgo. En un estudio
de casos y controles no se logro demostrar rela-
cion entre los niveles séricos de la hormona lutei-
nizante y el riesgo de cancer de ovario (6).

El tratamiento actual tiene que ser multidisciplinario,
realizado por medicas especialistas donde estén el
cirujano oncologo, el oncologo clinico, el radiologo, el
ginecologo, entre atros.

Las tasas de incidencia mas altas estan en Quito, Cuen-
cay Loja. Sicomparamos can los 69 paises que publican
sus datos en CISXI, estamos entre os de baja incidencia,
puesto 51. La razon Mortalidad / Incidencia, 57.8%, esta
asociada con el diagnastico tardio.

+ Incessant ovulation: Repeated ovulation causes a
minor trauma to the ovarian epithelium and it can
lead to a malignant transformation (4). The su-
pport for this hypothesis derives from the obser-
vation that women with periodic suppression of
ovulation as a result of the use of oral contracepti-
ves, pregnancy or lactation have a lower incidence
of ovarian epithelial carcinoma.

« (Gonadotropin exposure: Persistent exposure to
ovarian gonadotropin and elevated estradiol levels
can be carcinogenic. This hypothesis is supported
by the observation that experimentally induced
ovarian tumors contain gonadotropin receptors
(5). On the contrary, the evidence shows that a
history of multiple gestation is associated with a
decreased in the risk of developing cancer. In a ca-
se-control study, the relationship between serum
levels of luteinizing harmone and the risk of ova-
rian cancer was not demonstrated (6).

The current treatment must be multidisciplinary, done
only by medical specialists with the presence of an on-
cologist surgeon, a clinical oncologist, a radiologist, a
gynecaologist, among others.

The highest incidence rates are in Quito, Cuenca and
Loja. Compare with the 69 countries that publish their
data in CISXI, we are among those of low incidence,
ranked 51. The Mortality / Incidence ratio, 57.8%, is as-
sociated with late diagnosis.
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OVARIO. INCIDENCIAS MAS ALTAS EN EL MUNDO Y LATINOAMERICA
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UK, Wales 1 |
Lithuania 2 |
Latvia 3 |
*French Guiana 24 |
Argentina, Mendoza 31 |
Brazil, Florianopolis 35 |
Colombia, Cali 47 |
*Peru, Lima 49 |
Uruguay 50 |
Ecuador, Quito 51 |
Chile, Concepcion 54 |
Costa Rica 61 |
USA, Puerto Rico 62 |
*France, Martinique 64 |
*Jamaica, Kingston and St Andrew 66 |
0 2 4 6 8 10 12 14 16
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Fuente / Source: IARC - IACR CI5C. Vol. XI (2017)
NOTA: Si un pais tiene varios registros, solo se toma en cuenta la incidencia mas alta. (69 paises)
NOTE: If a country has many cancer registries we select only highest incidence
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OVARIO. SOBREVIDA NETA A 5 ANOS EN LOCALIDADES DEL ECUADOR 2010 - 2014
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Fuente / Source: Concord 3 (2018)

El promedio de casos par ano en el periodo 2011-2015 The average number of cases per year in 2011-2015 was
es de 77 pacientes, que representan el 3.2 % de todos 77 patients, representing 3.2 % of all new cancer cases
los nuevos casos de cancer por ano. El promedio anual per year. The annual average of deaths is 44 patients
de muertes es de 44 pacientes con una tasa de morta- with a crude mortality rate of 4.8 and standardized 4.7
lidad cruda de 4.8 y estandarizada de 4.7 por 100 000 per 100 000 women.

mujeres.
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Lasobrevidanetaalos Sanosesactualmentede 37.9 %.
Se estima que al realizar diagnosticos mas tempranos,
cirugias oncologicas, mas el avance cientifico como
conocimiento de mutaciones genéticas, el advenimien-
tos de nuevos tratamientos dirigidos -terapia biologica
e inmunaterapia-, solos o en combinaciones con qui-
mioterapia, incrementara la tasa de sobrevida globalen
los proximas anos.

Referencias /

The net survival at 5 years is currently 37.9 %. It is
estimated that by performing earlier diagnoses, on-
cological surgeries, plus scientific advancement as
knowledge of genetic mutations, the advent of new
targeted treatments - biological therapy and immu-
notherapy, alone or in combinations with chemothe-
rapy, the overall survival rate in patients will increase
in next years.
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PROSTATA Prostate

ce1 | PROSTATA

Dr. Marcelo Soto Pinto

El cancer de prostata (CaP) es, a nivel mundial, el se-
gundo cancer mas comun y afecta principalmente a
personas en edades avanzadas. Mas de la mitad de los
canceres de prostata se presentan en hombres mayo-
res de 70 anos. La incidencia mas alta se reporta en
Australia/Nueva Zelanda, Norteamérica y Europa del
Norte. La incidencia mas baja se registra en Asia Orien-
tal, Centro, Meridional y en Africa Septentrional. La gran
variacion geografica en las tasas de CaP se debe, pro-
bablemente, a las diferencias en la disponibilidad de
pruebas y diagnosticos (1).

Quito ocupa el puesto numero 36 entre 69 paises que
publican sus datos en Cancer Incidence in five conti-
nents XI (2).

En nuestro medio el riesgo de CaP se incrementa vertigi-
nosamente con la edad. Asi, en el grupo de 40 a 50 afnos
la tasa de incidencia es de 20 por 100 000; y en 75y mas,
de 800. En Ecuador, Quito es la ciudad que ocupa el pri-
mer lugar en incidencia, seguida de Cuenca.

TABLA /

Prostate cancer (PC) is the second most common cancer
waorldwide, that mainly affects people with advance ages.
More than half of prostate cancers occur in men over 70
years of age. The highest incidence is reported in Austra-
lia / New Zealand, North America and Northern Europe.
The lowest incidence is recorded in East Asia, South Cen-
tral and North Africa. The large geographical variation in
the rates of PC is probably due to differences in the avai-
lability of tests and diagnases (1).

Quito ranks in the 36 position among 69 countries that
publish their datain Cancer Incidence in five continents
X1(2).

In our environment, the risk of PC increases dramatica-
lly with age: in the group of 40 to 50 years the inciden-
ce rate is 20 per 100 000; and in those older than 75,
800. Among the towns of Ecuador, Quito is the city that
occupies the first place in incidence, followed by Gua-
yaquil and Cuenca.

PROSTATA. PRINCIPALES INDICADORES RESIDENTES EN QUITO. 2011-2015

INDICADORES / INDICATORS HOMBRES / MEN

Ubicacion / Rank 1
Promedio de casos por afio / Average cases per year 459
Porcentaje de casos / % Cases 23,8
Promedio de muertes por afio / Average deaths per year 197
Tasa de incidencia cruda / Crude incidence rate 53,3
Tasa de incidencia estandarizada / A.S.R. Incidence 61,8
Tasa de mortalidad cruda / Crude mortality rate 22,9
Tasa de mortalidad estandarizada / A.S.R. Mortality 25,0
Tasa acumulada 0-74 (%) / Acumulated risk 0-74 % 78
Razon mortalidad / incidencia / Mortality / incidence ratio % 42,9
Verificacion histolagica / histological verification % 98,3
Sola certificadas de defuncion / Death certificate only % 4.9
Sobrevida neta a 5 afios / 5 years net survival (%) 93,1
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Se consideran factores relacionados con CaP: edad avan-
zada, hombres afroamericanos, antecedentes familiares
de cancer de prostata o de mama, sobrepeso, altura por
sobre el promedio, nivel alto de la hormona factor de creci-
miento similar a lainsulina 1 (IGF-1) y exposicion al cadmio.

El diagnostico de CaP generalmente se basa en los resul-
tados delexamen clinico de la prostata, analisis de sangre
para determinar los niveles de antigeno prostatico especi-
fico (PSA) y una biopsia. Estudios adicionales ayudan a de-
terminar el estadio del cancer. Se pueden usar imagenes
por resonancia magnética (IRM), tomografia por emision
de positrones (TEP) y tomografia computarizada (TC).

GRAFICO /
PROSTATA. TASAS DE INCIDENCIA POR EDAD. RESIDENTES EN QUITO. 2011-2015

Risk factors for PC include advanced age, African Ame-
rican men, family history of prostate or breast cancer,
overweight, being tall, high level of the insulin-like grow-
th factor 1 hormone (IGF-1) and Cadmium exposure.

The diagnosis of PC is usually based on the results of
the prostate clinical examination, blood tests to deter-
mine the levels of prostate specific antigen (PSA) and
a biopsy. Additional tests help to establish the stage
of cancer. Magnetic resonance imaging (MRI), positron
emission tomagraphy (PET) and computed tomography
(CT) may be used.
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Prostate cancer is 'staged’ according to the size of the
tumor, lymph nade affectation and the spread to bones
or other parts of the body.

Elcancer de prostata se ‘estadifica’ de acuerdo con el ta-
mano del tumor, la afectacion de los ganglios linfaticos
y la diseminacion a huesas o a otras partes del cuerpo.

GRAFICO /
PROSTATA. TASAS DE INCIDENCIA ESTANDARIZADA EN REGISTROS DE CANCER DEL ECUADOR
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PROSTATA. INCIDENCIAS MAS ALTAS EN EL MUNDO Y LATINOAMERICA
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NOTA: Si un pais tiene varios registros, sélo se toma en cuenta la incidencia mas alta. (69 paises)

NOTE: If a country has many cancer registries we select only highest incidence
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~ GRAFICO/
PROSTATA. ESTADIAJE TNM. RESIDENTES
EN QUITO 2011-2015
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Fuente: R.N.T/ Source: N.T.R

Un dato importante, que el RNT evidencia, es que el 55 %
de los pacientes diagnosticados de CaP se encuentran
en estadio clinica Il, en el que pueden recibir tratamiento
optimo, mientras que el 21 % son estadio IV, cuando las
opciones terapeuticas se limitan a cuidadas paliativos.

Los indicadores de calidad se mantienen en niveles
adecuados: el parcentaje de verificacion histopatolagi-
ca es del 93.3 % para el periodo 2011-2015, v el por-
centaje de casos que ingreso solo por certificados de
defuncion es de apenas 4.9 %.

Los enfoques de tratamiento del cancer de prostata in-
cluyen vigilancia activa (en la que el cancer se vigila de
cercay se trata en cuanto progresa), cirugia, radiotera-
pia, terapia hormaonal y quimioterapia.

Referencias /

~ GRAFICO/ i
PROSTATA. SOBREVIDA NETA A 5 ANOS
EN LOCALIDADES DEL ECUADOR 2010-2014
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An important fact, that the NTR shows, is that 55 %
of patients diagnosed with PC are in clinical stage Il
(in this stage patients can receive optimal treatment),
while 21 % are stage |V, when therapeutic options are
limited to palliative care.

The quality indicators are maintained at adequate le-
vels: the histopathological verification percentage for
the 2011-2015 period was 93.3 %, and the percentage of
cases recorded only by death certificates is only 4.9 %.

Prostate cancer treatment approaches include active
surveillance (in which the cancer is closely monitored
and then treated as it progresses), surgery, radiothera-
py, harmonal therapy and chemotherapy.

1. Bray F, Ferlay J, Scerjomataram |, Siegel RL, Torre LA, Jemal A. “"Global cancer statistics 2018: GLOBOCAN estimates
of incidence and mortality worldwide for 36 cancers in 185 countries,” A Cancer Journal for Clinicians. 2018; 68 (6):

394-424.D0I:10.3322/caac.21492.

2. BrayF, Colombet M, Mery L, Pifieros M, Znaor A, Zanetti R, Ferlay J, editors. Cancer Incidence in Five Continents, Vol. XI
(electranic version). International Agency for Research on Cancer, Lyon, France; 2017. Disponible en: http://ci5.iarc.fr.
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TESTICULO Testis

cex | TESTICULO

Dr. Francisco Cornejo

Dra. Patricia Cueva A.

Los testiculos son las glandulas sexuales encargadas
de producir la hormona masculina testosterona y los
espermatozoides, y es en las celulas germinales pro-
ductoras de espermatozoides donde se generanel 95 %
de los tumares testiculares. Por eso a veces se le deno-
mina Tumar de Células Germinales.

Se conoce que los tumares de testiculo se manifiestan
clinicamente en pacientes jovenes por el aumento del
tamarfio del testiculo o la presencia de masa dura, la
mayoria de veces indolora. De ahi que el diagnostico
inicial puede darse en etapas avanzadas.

Existen factores que predisponen su aparecimiento,
como el no descenso testicular desde la cavidad abdo-
minal a la bolsa escrotal (crioptorquidea) que no haya
sido resuelto hasta la adolescencia; antecedentes fa-
miliares de cancer de testiculo; altas concentraciones
de hormonas maternas durante el embarazo; parto pre-
maturo; traumatismos testiculares; cancer previo en el
atro testiculo; desarrollo testicular anormal en sindro-
mes genéticos coma el S. de Klinefelter.

TABLA /

The testicles are the sex glands responsible for produ-
cing the male hormaone testosterone and sperm, and
it is in the sperm-producing germ cells where 95 % of
testicular tumors are generated. Therefore, it is some-
times called Germ Cell Tumor (GCT).

It is known that testicular tumors manifest clinically in
young patients manifesting as the increase in the size
of the testicle or the presence of hard mass, most of-
ten absent of pain; due to this the initial diagnosis can
occur in advanced stages.

There are predisposing factors, such as the undes-
cended testicles from the abdominal cavity to the
scrotal (cryptorchid) pouch that has not been resol-
ved until adolescence; family history of testicular
cancer; high concentrations of maternal hormones
during pregnancy; premature delivery; testicular
trauma; previous cancer in the other testicle; abnor-
mal testicular development in genetic syndromes
such as S. de Klinefelter.

TESTICULO. PRINCIPALES INDICADORES RESIDENTES EN QUITO. 2011-2015

INDICADORES / INDICATORS HOMBRES / MEN

Ubicacion / Rank 8
Promedio de casos por afio / Average cases per year 53
Porcentaje de casos / % Cases 2,7
Promedio de muertes por afio / Average deaths per year 9
Tasa de incidencia cruda / Crude incidence rate 6,2
Tasa de incidencia estandarizada / A.S.R. Incidence 5,6
Tasa de mortalidad cruda / Crude mortality rate 11
Tasa de mortalidad estandarizada / A.S.R.Martality 1.0
Tasa acumulada 0-74 (%) / Acumulated risk 0-74 % 0,4
Razon mortalidad / incidencia / Mortality / incidence ratio % 174
Verificacion histoldgica / histological verification % 95,8
Solo certificados de defuncion / Death certificate only % 0,0
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El cancer de testiculo es un tumor relativamente poco
frecuente. A nivel mundial, se estima que en el 2018 se
presentaron 71105 casos nuevos y 9 500 defunciones.
Las tasas de incidencia tienen variaciones amplias. La
tasa promedio se estima en 1.4; y para América Lati-
na 4.2 por 100 000. En los paises de mayor desarrollo
economico, las tasas son mas altas: Noruega, Austria
y Alemania ocupan los primeros lugares con tasas al-
rededor de 11 por 100 000. Llama la atencion Valdivia,
Chile, con la segunda tasa mas alta del mundo; sin em-
bargo, se debe tomar esta cifra con precaucion porgue
tiene un llamado de atencion: las tasas mas bajas es-
tan en Africa y Micronesia (1).

Quito tiene una tasa estandarizada de 5.6 por 100 000,
lo que la ubica en el grupo de alta incidencia. En un lis-
tado de 69 paises, ocupa el puesto n.” 30.

GRAFICO /

Testicular cancer is a relatively rare tumar. In 2018,
71105 new cases and 9 500 deaths occurred waorld-
wide. The incidence rates have wide variations. The
average rate is estimated at 1.4, and for Latin America
4.2 per 100 000. In countries with high economic de-
velopment the rates are higher: Norway, Austria and
Germany hold the first places, with rates around 11
per 100 000. Valdivia, Chile, draws attention with the
second highest rate in the warld; however, this figure
should be taken with caution because it has a wake-
up call: the lowest rates are in Africa and Micronesia
(Globocan, 2018).

In Quito the standardized rateis 5.6 per 100 000, which
places the city in the high incidence group. Among 69
countries, is ranked n.° 30.

TESTICULO. TASAS DE INCIDENCIA POR EDAD. RESIDENTES EN QUITO. 2011-2015
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TESTICULO. TENDENCIA DE LA INCIDENCIA Y MORTALIDAD. RESIDENTES EN QUITO. 1985-2015
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Al interior del pais, Quito tiene la tasa mas alta y le si-
guen Cuenca y Loja. Las tasas mas bajas estan en la
Costa ecuatoriana.

El cancer de testiculo constituye el 2.7 % de todos los
tumores en hombres y o ubica en el 8vo lugar en fre-
cuencia. Es el tumor solido mas comun en hombres jo-
venes (20 a 39 afios) alcanzando incidencias de hasta
14 por 100 000.

GRAFICO /

Within the country, Quito has the highest rate and is fo-
llowed by Cuenca and Loja. The lowest rates are on the
Ecuadorian Coast.

Testicular cancer constitutes 2.7 % of all tumors in
men and places it in 8th place in frequency. It is the
most common solid tumor in young men (between 20
and 39 years of age) reaching incidences of up to 14
per 100 000.

TESTICULO. TASAS DE INCIDENCIA ESTANDARIZADA EN REGISTROS DE CANCER DEL ECUADOR
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Fuente / Source: IARC - IACR CI5C. Vol. XI (2017)
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NOTA: Si un pais tiene varios registros, solo se toma en cuenta la incidencia mas alta. (69 paises)
NOTE: If a country has many cancer registries we select only highest incidence
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La tendencia de la incidencia en 31 afos de analisis
muestra un incremento significativo con un CPAP de
2.7 Tambien la mortalidad aumento 1.9 %, pero no es
significativo.

El tratamiento ha tenido grandes avances; actualmente
es multimodal: cirugia, radioterapia y quimioterapia. Este
manejo multidisciplinario ha tenido importante repercu-
sion en las altas tasas de sobrevida que superan el 90 %
en tumores localizados y regionales. Inclusive en tumo-
res metastasicos la tasa de sobrevida se acerca al 70 %.

Es recomendable mantener seguimiento de los pa-
cientes que presentan alguno de los factores de riesgo
mencionados o con alguna sintomatologia, que gene-
ralmente es un nodulo o dolor. No existe una prueba de
tamizaje efectiva para estos tumores.

Referencias /

The incidence trend in 31 years of analysis shows a
marked significant increase with an AAPC (average an-
nual percentage change) of 2.7. Mortality also increa-
sed 1.9 %, non significant.

The treatment has had great advances; nowadays is
multimodal: surgery, radiotherapy and chemotherapy.
This multidisciplinary management has had an impor-
tant impact on the high survival rates that exceed 90
% in localized and regional tumors. Even in metastatic
tumors the survival rate is around 70 %.

Itis advisable to keep track of patients who present any
of the previously mentioned risk factors or any symp-
toms, which usually is a nodule or pain. There is no
effective screening test for these tumors.

1. International Agency for Research on Cancer, The Global Cancer Observatory, May. 2019.
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Dr. Alfredo Borrero

Los tumores cerebrales primarios nacen de las estructu-
ras gue conforman el encéfalo; por lo tanto, pueden ori-
ginarse de las meninges, del tejido neuroepitelial, de los
nervios craneales, entre otros. Debemos dividirlos segun
su estirpe histologica en benignas (meningiomas) o ma-
lignos (astrocitoma grada V) gioblastoma multiforme.

En Estados Unidos de Norteamérica, segun un infor-
me de 2014 se reportaron 23 380 nuevos casos con
una mortalidad de 14 320 lo que representa el 1.4 % de
todos los nuevos casos de cancer y el 2.4 % de todas
las muertes por esa causa (1). La incidencia de nuevas
tumores cerebrales es de 6.4 por 100 mil personas por
ano, con una sobrevivencia a los 5 afos de 33.4.

El pico de incidencia esta entre los 55 y 64 anos de
edad, y en este reporte es ligeramente mayor en hom-
bres que en mujeres.

TABLA /

Primary brain tumors are born fram the structures
that make up the brain; therefore, they can origina-
te from the meninges, neuroepithelial tissue, cranial
nerves, among others. We must divide them accor-
ding to their histological type in benign (meningio-
mas) or malignant (grade IV astrocytoma) glioblasto-
ma multiforme.

In the United States of America, according to a 2014 re-
port, 23 380 new cases were reported, with a mortality
of 14 320, which represents 1.4 % of all new cases of
cancer and 2.4 % of all deaths (1). The incidence of new
brain tumors is 6.4 per 100 000 people per year, with a
S-year survival of 33.4.

The peak of incidence is between 55 and 64 years of
age, and a higher incidence in men than in women is
reported.

ENCEFALO. PRINCIPALES INDICADORES SEGUN SEXO RESIDENTES EN QUITO. 2011-2015

INDICADORES / INDICATORS HOMBRES / MEN MUJERES / WOMEN
Ubicacion / Rank 10 13
Promedio de casos por afio / Average cases per year 48 45
Porcentaje de casos / % Cases 2,5 19
Promedio de muertes por afio / Average deaths per year 33 32
Tasa de incidencia cruda / Crude incidence rate 55 50
Tasa de incidencia estandarizada / A.S.R. Incidence 5,7 50
Tasa de mortalidad cruda / Crude mortality rate 39 3.4
Tasa de martalidad estandarizada / A.S.R. Mortality 4,1 3,5
Tasa acumulada 0-74 (%) / Acumulated rate 0-74 % 0,6 0,3
Razan hombre/ mujer / Male / female ratio 1/1
Razon mortalidad / incidencia / Mortality / incidence ratio % 70,2 69,6
Verificacion histolagica / histological verification % 74,8 69,6
Solo certificados de defuncion / Death certificate only % 9,2 11,0
Sobrevida neta a 5 afios / 5 years net survival (%) 29,3
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ENCEFALO Y SISTEMA NERVIOSO CENTRAL. TASAS DE INCIDENCIA POR EDAD Y SEXO. RESIDENTES EN QUITO. 2011-2015
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ENCEFALO Y SISTEMA NERVIOSO CENTRAL. TENDENCIA DE LA INCIDENCIA
Y MORTALIDAD. RESIDENTES EN QUITO. 1985-2015
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ENCEFALO Y SISTEMA NERVIOSO CENTRAL. TASAS DE INCIDENCIA ESTANDARIZADA
EN REGISTROS DE CANCER DEL ECUADOR
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NOTA: Si un pais tiene varios registros, sélo se toma en cuenta la incidencia mas alta. (69 paises)
NOTE: If a country has many cancer registries we select only highest incidence
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ENCEFALO Y SISTEMA NERVIOSO CENTRAL. INCIDENCIAS MAS ALTAS EN EL MUNDO Y LATINOAMERICA. MUJERES
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ENCEFALO. SOBREVIDA NETA A 5 ANOS EN LOCALIDADES DEL ECUADOR 2010 - 2014

% 100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

GUAYAQUIL LOJA

Fuente / Source: Concord 3 (2018)

Entre los factores de riesgo tiene un importante rol el
tema genético (2). La presentacion clinica es variable
dependiendo de la localizacion, y de las estructuras com-
prometidas vy los signos y sintomas de alerta, que gene-
ralmente son cefalea (no cede al tratamiento); nausea;
vOmito, que nos hablan con claridad de un sindrome de
hipertension endocraneana; crisis convulsivas de apari-
cion tardia.

Luego de una cuidadosa exploracion neurologica proce-
demos a realizar examenes de diagnostico, siendo el mas
utilizado una resonancia magnética simple y contrastada
que permitira planear el tratamiento mas adecuado.

En Quito, segun el Registro Nacional de Tumores, en el
periodo 2011-2015, la tasa de incidencia es de 5.7 en
hombres y 5 por 100 000 en mujeres. Tasas compara-
tivamente bajas en relacion con otras localizaciones,
pero can tendencias sostenidas de incremento signifi-
cativo a lo largo del periodo 1985-2015, expresadas en
el CPAP (Cambio Porcentual Anual Promedio)

Las mayores tasas de incidencia se ubican sobre los 50
anos y el pico mas elevado entre 70 y 74 afios, que re-
presentan el 2.5% de todos los canceres en hombresy
el 1.9 % en mujeres. La relacion mortalidad/incidencia
es de 70 %. La sobrevida neta a 5 afios es del 29.3 %.

La tasa de incidencia ubica a Quito en lugares interme-
dios (puesto 37 en hombres y 31 en mujeres) entre 69
paises que publicaron sus datas en CISXI (3).

Referencias /

QUITO ECUADOR

Among the risk factors the genetic factor has an im-
portant role (2). The clinical presentation is variable
depending on the location, the structures involved, the
warning signs and symptoms, which are usually heada-
che (does not yield to treatment); nausea; vomit, that
clearly indicates an endocranial hypertension syndro-
me; seizures of late appearance.

After careful neurological examination, we proceed to
perform diagnostic tests, being the most common a
simple and contrasted magnetic resonance that will
allow us to plan the most appropriate treatment.

In Quito, according to the NTR (National Tumor Regis-
try), in 2011-2015, the incidence rate was 5.7 in men
and 5 per 100 000 in women. These are low rates as
compared with other locations, but with sustained
trends of significant increase over the period 1985-
2015, as shown in the AAPC (Average Annual Percen-
tage Change).

The highest incidence rates are found above 50 years
of age and the highest peak between 70 and 74, repre-
senting 2.5 % of allcancersinmen and 1.9 % in women.
The mortality / incidence ratio is 70 %. The 5-year net
survivalis 29.3 %.

The incidence rate places Quito in an intermediate po-
sition (37in men and 31in women) among the 69 coun-
tries that published their data in CISXI (3).

1. Howlader N, Noone AM, Krapcho M, Miller B, Brest A, Yu M, RuhlJ, Tatalovich Z, Mariotto A, Lewis DR, Chen HS, Feuer EJ,
Cronin KA, editors. SEER Cancer Statistics Review, 1975-2016. National Cancer Institute: Bethesda; 2016. Disponible

en https://seer.cancer.gov/csr/1975.2016/

2. Farrell CJ, Plotkin SR. Genetic causes of brain tumars: neurofibromatosis, tuberous sclerosis, von Hippel-Lindau, and
other syndromes. Neurol Clin. 2007 Nov; 25(4):925-46. DOI: 10.1016/j.ncl.2007.07.008

3. BrayF, Colombet M, Mery L, Pifieros M, Znaor A, Zanetti R, Ferlay J, editors. Cancer Incidence in Five Continents, Vol. XI
(electronic version). International Agency for Research an Cancer, Lyon: France; 2017. Disponible en http://ci5.iarc.fr.
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Fabidn Corral, Médico Patélogo (1)

Wilmer Tarupi, Medico Epidemiologo

Poco se conoce sobre la etiologia del cancer de la glan-
dula tiroides (CGT) hasta el momento. La exposicion a la
radiacion ionizante (especialmente durante la infancia)
y los antecedentes de enfermedad tiroidea benigna son
los unicos factores de riesgo bien establecidos para los
carcinomas diferenciados de tiroides, las formas mas
comunes de cancer de tiroides (1). En las Gltimas dé-
cadas, se ha evidenciado un marcado incremento en la
incidencia de cancer de tiroides en todo el mundo, espe-
cialmente en mujeres, mientras gue la mortalidad se ha
mantenido baja y estable (2).

Diferentes investigaciones sugieren gue el crecimiento
sustancial de la incidencia de cancer podria deberse a la
mejora de tecnologias en deteccion, mayor acceso a los
servicios de salud, o a unaumento de los factores de riesgo
asociados al desarrollo de esta enfermedad o quizas facto-
res aun desconocidos, pero esto sigue en debate. Con base
en esta informacion, la IARC advierte contra la deteccion
sistematica del cancer de la glandula tiroides vy el estudio
de pequenos nodulos, sugiriendo un monitoreo cuidadoso
de los pacientes afectados por tumares de bajo riesgo.

TABLA /

Patricia Cueva, Médica Epidemidloga / José Yépez, Médico Epidemidlogo

Little is known about the etiology of thyroid gland can-
cer (TGC) so far. Exposure to ionizing radiation (espe-
cially during childhood) and a history of benign thyroid
disease are the only well-established risk factors for
differentiated thyroid carcinomas, the most common
forms of TGC (1). In recent decades, there has been a
marked increase in the incidence of TGC worldwide,
especially in women; while mortality has remained low
and stable (2).

Different research suggests that the substantial grow-
th in the incidence of cancer could be due to the im-
provement in detection technologies, greater access
to health services, or an increase in the risk factors as-
sociated with the development of this disease or, per-
haps, unknown factors, but this is still in debate. Based
on this information, the IARC warns against the syste-
matic detection of TGC and the examination of small
nodules, suggesting careful monitoring of patients
affected by low-risk tumors.

TIROIDES. PRINCIPALES INDICADORES SEGUN SEXO RESIDENTES EN QUITO. 2011-2015

INDICADORES / INDICATORS HOMBRES / MEN MUJERES / WOMEN
Ubicacion / Rank 6 1
Promedio de casas por afio / Average cases per year 68 395
Porcentaje de casos / % Cases 3,5 16,4
Promedio de muertes por afo / Average deaths per year 9 26
Tasa de incidencia cruda / Crude incidence rate 78 431
Tasa de incidencia estandarizada / A.S.R. Incidence 8,2 40,9
Tasa de mortalidad cruda / Crude mortality rate 1,0 2,8
Tasa de mortalidad estandarizada / A.S.R. Mortality 11 2,7
Tasa acumulada 0-74 (%) / Acumulated rate 0-74 % 09 4,1
Razon hombre/ mujer / Male / female ratio 0,2/1
Razon mortalidad / incidencia / Mortality / incidence ratio % 13,0 6,5
Verificacion histologica / histological verification % 970 98,2
Solo certificados de defuncion / Death certificate only % 1.8 0,5
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GRAFICO /
TIROIDES. TASAS DE INCIDENCIA POR EDAD Y SEXO. RESIDENTES EN QUITO. 2011-2015
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GRAFICO /
TIROIDES. TENDENCIA DE LA INCIDENCIA Y MORTALIDAD POR SEXO. RESIDENTES EN QUITO. 1985-2015
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En Quito, entre 1985y 2015, el CGT muestra cambios im-
portantes, y de mayor magnitud en el grupo de mujeres.
En el primer quinguenio (1986 -1990), con una frecuencia
de 4.7 %, se ubict en el séptimo lugar de todos los cance-
res femeninos; y en el Gltimo quinguenio (2011-2015), con
16.4 %, se encuentra en primer lugar. No se ha determina-
do la razon por la cual las mujeres son mas propensas a
padecer cancer de tiroides; los factores reproductivos y
las hormonas femeninas parecen ser una hipotesis logica,
pero no hay evidencia concluyente sobre ello.

ElLnumero de casos nuevos en mujeres se haincremen-
tado sustancialmente, pasando de 33 casas en prome-
dio durante el primer guinguenio, con una tasa estan-
darizada de 6.9, a 395 casos y una tasa de incidencia
de 40.9 en el ultimo. EL mayar crecimiento se produjo en
edades entre 50 y 60 afnos, fenomena descrito también
en otros paises vy al cual se relaciona con una mayar vi-
gilancia del sistema de salud en estos grupo de edad (3).
En los varones, la incidencia también se ha incremen-
tado, pero en una proporcion mucho menor. La relacion
hombre/mujer es 0.2:7; es decir, un varon par cada cinco
mujeres con cancer de tiroides.

GRAFICO /

In Quito, the TGC shows important changes between
1985 and 2015, which are more marked in women.
In the first five years (1986 - 1990), with a frequency
of 4.7%, it occupied the seventh place of all female
cancers, and in the last five years (2011-2015), with
16.4%, it is in the first place. The reason why women
are more likely to suffer from TGC has not been de-
termined; female reproductive factors and hormones
appear to be a logical hypothesis, but there is no con-
clusive evidence.

The number of new cases in women has increased
substantially: from 33 cases on average during the
first five years, with a standardized rate of 6.9, t0 395
cases and an incidence rate of 40.9 in the latter. The
greatest increase occurred in ages between 50 and
60, a phenomenon also described in other countries
that has been related to increasing surveillance of
the health system in those age groups (3). In men,
the incidence has also increased, but in a much sma-
ller proportion. The male / female ratio is 0.2: 1; this
means there is one male for every five women with
TGC.

TIROIDES. INCIDENCIAS MAS ALTAS EN EL MUNDO Y LATINOAMERICA. HOMBRES

Republic of Korea, Gwangju 1

Brazil, Florianopolis

Italy, Modena

HWIN

USA, Rhode Island: Black

USA, PuertoRico 15
Ecuador, Quito 16
*Colombia, Manizales | 20

CostaRica 29

*Chile, Antofagasta | 36

*Pery, Lima | 37

*France, Martinique 40
Argentina, Cordoba | 43
Uruguay 48

*French Guiana | 60

*Jamaica, Kingston and St Andrew 6

Fuente / Source: IARC - IACR CI5C. Vol. XI (2017)

10 15 20 25 30
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GRAFICO / FIGURE 83
TIROIDES. INCIDENCIAS MAS ALTAS EN EL MUNDO Y LATINOAMERICA. MUJERES
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GRAFICO / FIGURE 84
TIROIDES.MORFOLOGIA. RESIDENTES EN QUITO 2011-2015
THYROID. MORPHOLOGY. QUITO RESIDENTS. 2011-2015
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El carcinoma papilar fue el subtipo histologico mas fre-
cuente y el crecimiento se realiza, principalmente, a ex-
pensas de este tipo histologico. Segun elreporte de la IARC
- IACR Cancer Incidence in five continents Vol IX (2007), la
incidencia de cancer de tiroides en mujeres residentes en
Quito, entre 60 paises, ocupo el 15° lugar; en el Vol X (2013)
se ubico en el octavo entre 70 paises; y en el Vol XI (2018)
se uhica en el quinto lugar entre 69 paises. Es importante
mencionar que [as tasas de incidencia son 4y 5 veces mas
altas en hombres y mujeres de paises con altos ingresos
Versus paises con ingresos bajos (4).

Se cree que gran parte de la creciente incidencia del
cancer de tiroides es causada por el sobrediagnostico,
particularmente despues de la intraduccion de nuevas
técnicas. En las mujeres se estimo que el sobrediag-
nostico representaba el 90 % de los casos recién diag-
nosticados en Corea del Sur; del 70 % al 80 % en los Es-
tados Unidos, Italia, Francia y Australia; y alrededor del
50 % en Japon, Inglaterra, Escociay los paises nordicos
(3). En el pais, informacion sobre este aspecto es mas
bien escasa y amerita investigaciones mas detalladas,
toda vez que el problema, mas alla del diagnastico, ra-
dica en el manejo subsecuente.

Bibliografia /

Papillary carcinoma was the mast frequent histo-
logical subtype. Increase rates mainly occur in this
histological type. According to the IARC - IACR report
Cancer Incidence in five continents Vol I1X (2007),
the incidence of TGC in women living in Quito, among
60 countries, ranked 15th; in Vol X (2013) it was in
the eighth place among 70 countries; and in Vol X
(2018) it ranked fifth among 69 countries. It is im-
portant to mention that the incidence rates are 4
and 5 times higher in high-income countries versus
low-income countries (4).

It is believed that much of the increasing incidence
of TGC is caused by overdiagnosis, particularly after
the introduction of new techniques. In women, it was
estimated that overdiagnosis accounted for 90 % of
newly diagnosed cases in South Korea; 70 % to 80 %
in the United States, Italy, France and Australia; and
about 50 % in Japan, the Nordic countries, England
and Scotland (3). Information on this aspect in Ecua-
doris rather scarce and needs more detailed research,
since the problem beyond diagnosis lies in subsequent
management.

1. Sierra MS, Soerjomataram |, Forman D. Etiology of thyroid cancer (C73) in Central and South America. In: Cancer in
Central and South America. Lyon: International Agency for Research on Cancer; 2016. Disponible en http://www-dep.

jiarc.fr/CSU_resources.htm.

2. Yihao L, Lei S, and Haipeng X. Review of Factors Related to the Thyroid Cancer Epidemic. International Journal of En-
docrinology, vol. 2017, Article ID 5308635, 9 pages, 2017. https://doi.org/10.1155/2017/53086 35.
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sing impact of averdiagnosis. N Engl J Med. 2016; 375: 614-617.
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Los linfomas son un conjunto de entidades malignas hete-
rogeneas que se desarrollan a partir de alteraciones de los
linfocitos B, linfocitos Ty, muy raramente, de células NK
del sistema linfatico. Este sistema agrupa organos como
las amigdalas, el timo, el bazo, la médula 0sea y ganglios
linfaticos. Estos linfocitos son parte de los glabulos blan-
Cos gue se producen en la médula osea y circulan por
todo el cuerpo cumpliendo funciones de defensa frente a
procesos inflamatorios, infecciosos y tumorales.

Hay dos subtipos importantes de linfomas: el Linfoma
de Hodgkin y los Linfomas No-Hodgkin, gue tienen dife-
rentes presentaciones y manejo clinico. Entre los Linfo-
mas No-Hodgkin se reconocen, por su célula de origen,
los Linfomas de células B, los linfomas de célula Ty los
linfomas NK.

Cuando se analizan las tasas de incidencia para los
residentes de Quito en el periodo 2011-2015 se puede
apreciar que los linfomas como grupo general, es decir
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Lymphomas are a set of heterogeneous malignant en-
tities that develop from alterations of B lymphocytes, T
lymphocytes and very rarely NK cells of the lymphatic
system. This system groups organs such as amygdala,
thymus, spleen, bone marrow and lymph nodes. These
lymphocytes are part of the white blood cells that are
produced in the bone marrow and circulate throughout
the body carrying out defense functions against inflam-
matory, infectious and tumar processes.

There are two important subtypes of lymphomas: Hod-
gkin's Lymphoma and Non-Hodgkin's Lymphomas, and
both have different presentations and clinical mana-
gement. Among the Non-Hodgkin Lymphomas, B cell
lymphomas, T cell lymphomas and NK lymphomas are
recognized by the cell of origin.

When the incidence rates for Quito residents, in the
20M-2015, period are analyzed, it can be seen that lym-
phomas, as a general group, that is, Hodgkin's disease

LINFOMA HODGKIN. PRINCIPALES INDICADORES SEGUN SEXO RESIDENTES EN QUITO. 2011-2015

INDICADORES / INDICATORS HOMBRES / MEN MUJERES / WOMEN
Ubicacion / Rank 22 28
Promedio de casos por afio / Average cases per year 13 8
Porcentaje de casos / % Cases 0,7 0,3
Promedio de muertes por afio / Average deaths per year 6 3
Tasa de incidencia cruda / Crude incidence rate 15 0,9
Tasa de incidencia estandarizada / A.S.R. Incidence 14 0,8
Tasa de mortalidad cruda / Crude mortality rate 0,7 0,3
Tasa de mortalidad estandarizada / A.S.R. Mortality 0,7 0,3
Tasa acumulada 0-74 (%) / Acumulated rate 0-74 % 0,1 0,1
Razon hombre/ mujer / Male / female ratio 1,5/1
Razon mortalidad / incidencia / Mortality / incidence ratio % 46 39,0
Verificacion histolagica / histological verification % 100 100,0
Solo certificados de defuncion / Death certificate only % 0,0 0,0
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enfermedad de Hodgkin mas Linfoma No -Hodgkin, ocu-
pan el tercer lugar en los hombres, luego de prostatay
estomago; y ocupan el quinto lugar en las mujeres lue-
go de tiroides, mama, cuello del Utero y estomago. La
incidencia de esta dupleta esta en 16.3 en hombres y
12.3 en las mujeres. Ambas son frecuencias mas altas
gue la de quinguenios anteriores.

El grafico que presenta la distribucion de los tipos de
linfoma por morfologia muestra que los linfomas de
Celulas B llegan a un 55 % y son los mas frecuentes,
seguidos por Linfomas de Hodgkin con 17 %; luego los
Linfomas de células T con 11 % y un grupo de 17 % que
contienen multiples histologias. Estos promedios en
realidad se ajustan a las frecuencias observadas en
otros paises en donde el linfoma de Hodgkin es mucho
menos frecuente gue el Linfoma No-Hodgkin.

GRAFICO /

plus Non-Hodgkin's Lymphoma, occupy third place in
men incidence after prostate and stomach; and the fif-
th place in women after thyroid, breast, cervix and sto-
mach. Theincidenceis16.3inmenand12.3 per 100 000
in women. Both are higher frequencies than the pre-
vious five-year periad.

The graph showing the distribution of lymphoma
types by morphology shows that B-cell lymphomas
reach 55 % and are the most frequent, followed by
Hodgkin lymphomas with 17 %, then T-cell lympho-
mas with 11 % and a group, representing 17 %, that
contain multiple histologies. These averages are
consistent to the frequencies observed in other
countries where Hodgkin lymphoma is much less fre-
guent than Non-Hodgkin Lymphoma.

LINFOMA HODGKIN. TASAS DE INCIDENCIA POR EDAD Y SEXO. RESIDENTES EN QUITO. 2011-2015
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LINFOMA HODGKIN. TENDENCIA DE LA INCIDENCIA'Y MORTALIDAD POR SEXO. RESIDENTES EN QUITO. 1985-2015
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Los linfomas tienen relacion con problemas de falla del
sistema inmune y presencia de virus que causan dismi-
nucion o alteracion de las funciones de los linfocitos.
Asi, por ejemplo, en el Linfoma de Hodgkin se recono-
ce la infeccion por el virus del Epstein-Bar y entre los
factores de riesgo para los linfomas No-Hodgkin se in-
cluyen enfermedades autoinmunes, virus de HIV y virus
linfotrapico T humana.

En nuestro medio un linfoma frecuente es ellinfoma gastri-
€0, que tiene como agente carcinogénico el Helicobacter
Pylori, que es una bacteria Gram negativa que habita en
el estdmago y que es una infeccion endémica en nuestro
pais. La transformacion hacia la malignidad se debe, segu-
ramente, aunaumento en la produccion de radicales libres
y aunincremento de mutaciones en las células gastricas.

También son frecuentes en personas que tiene enfer-
medades congénitas del sistema inmunitario o que re-
ciben medicacion de inmunosupresion para manejo de
rechazos de injertos o por enfermedades autoinmunes.

En nuestro pais la incidencia de los Linfomas de Hodg-
kin en hombres claramente aumenta a partir de los 65
anos con dos ligeros picos entre los 10y 14 afios y entre
los 34 a 40 afos. En las mujeres se ven picos muy bajos
entre los 10 y 14 anos y otro entre los 24 y 30 afios con
un aumento mas natorio a partir de los 65 anos.

En el Linfoma No Hodgkin se ve que la incidencia au-
menta a partir de los 55-60 anos tanto en hombres
como en mujeres, llegando a cifras mas altas luego de
los 70 anas.

GRAFICO /

Lymphomas are related to immune system failure pro-
blems and the presence of viruses that cause decrea-
sed or alterations in lymphocyte functions. That's the
case of infection with the Epstein-Bar virus in Hodgkin's
Lymphoma, while risk factars for non-Hodgkin lympho-
mas include autoimmune diseases, HIV virus and hu-
man T-lymphotropic virus.

In our environment a frequent lymphoma is gastric
lymphoma, which has Helicobacter Pylori as a carcino-
genic agent, which is a Gram-negative bacterium that
lives in the stomach and corresponds to an endemic
infection in our country. The transformation to malig-
nancy is probably due to an increase in the production
of free radicals and gastric cell mutations.

It's also common in people who have congenital di-
seases of the immune system or in those wha receive
immunosuppression medication to manage graft rejec-
tions or autoimmune diseases.

In our country the incidence of Hodgkin lymphaomas in
men clearly increases from 65 years of age, with two
slight peaks between 10 and 14 years old and between
34 and 40 years old. In women, very low peaks are seen
between 10 and 14 years old and another between 24
and 30 years old, with a mare noticeable increase from
65 years of age.

In non-Hodgkin Lymphoma, it is seen that the inci-
dence increases from 55 -60 years old in both men
and women, reaching higher figures after 70 years
old.

LINFOMA HODGKIN. TASAS DE INCIDENCIA ESTANDARIZADA EN REGISTROS DE CANCER DEL ECUADOR

Hombre | Men Mujer | Women

Quito (2011-2015)

Guayaquil (2010-2014)

Cuenca (2010-2014)

Manabi (2011-2015)

Loja (2011-2014)

Machala (2010-2014)

Fuente: Registros poblacionales Ecuador
Source: Population base registries Ecuador
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LINFOMA HODGKIN. INCIDENCIAS MAS ALTAS EN EL MUNDO Y LATINOAMERICA. HOMBRES

Italy, Lombardy, South, Pavia
Switzerland, Neuchatel
*Canada, Yukon

Brazil, Jau

USA, Puerto Rico
Argentina, Tierra del Fuego
Costa Rica

Uruguay

Colombia, Cali

*Chile, Valdivia

*France, Martinique

*Peru, Lima

*French Guiana

Ecuador, Quito

*Jamaica, Kingston and St Andrew

27

33

39

Fuente / Source: IARC - IACR CI5C. Vol. XI (2017)
NOTA: Si un pais tiene varios registros, solo se toma en cuenta la incidencia mas alta. (69 paises)
NOTE: If a country has many cancer registries we select only highest incidence
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LINFOMA HODGKIN. INCIDENCIAS MAS ALTAS EN EL MUNDO Y LATINOAMERICA. MUJERES

Italy, Lombardy, South, Pavia 1
*France, Vendee 2
Switzerland, Neuchatel 3
Argentina, Tierra del Fuego 23
Brazil, Florianopolis 26 |
USA, Puerto Rico 36 r
Chile, Concepcion 41
*Colombia, Manizales a4
Costa Rica 45
Uruguay 46
*France, Martinique 51
Ecuador, Quito 53
*French Guiana 54
*Peru, Lima 61
*Jamaica, Kingston and St Andrew 63

4 4,5 5

Tasas estand. x 100 000

Fuente / Source: IARC - IACR CI5C. Vol. XI (2017)
NOTA: Si un pais tiene varios registros, solo se toma en cuenta la incidencia mas alta. (69 paises)
NOTE: If a country has many cancer registries we select only highest incidence
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La tasa de incidencia estandarizada para Linfoma No
Hodgkin en hombres, para el quinquenio 2011-2015,
esta en 14.9 y para las mujeres en 11.5; y para el Linfo-
ma de Hodgkin es 1.4 y 0.8 para hombres y mujeres res-
pectivamente, siendo ligeramente mayor en hombres.

Cuando se hace una comparacion entre la incidencia
del Linfoma de Hodgkin en el Ecuadar y otros paises se
aprecia gue los hombres ocupan el puesto nimero 60
en elmundo y tiene laincidencia mas baja cuando se le
compara con los paises de la costa del pacifico de Lati-
noameérica, pues se encuentra por debajo de Colombia,
Peruy Chile; mientras las mujeres ocupan el puesto 53,
luego de Colombia y Chile.

La misma correlacion, pero para Linfoma No Hodgkin,
muestra que nuestra incidencia coloca a los hombres en
el puesto nimero 10, por encima de Colombia, Chile y Per(,
y alas mujeres en el puesto numera 7, sienda el pais can la
mayor incidencia de Linfoma de mujeres en Latinoamerica.

Cuando se analizan las lineas de tendencia y mortalidad
del Linfoma de Hodgkin, desde 1985 hasta el 2015, se ob-
serva una curva sin mayores desniveles tanto en hombres
como en mujeres. En cambio, los Linfomas No Hodgkin
muestran una clara tendencia a aumentar su frecuencia
asociandose a una mayor mortalidad. En 1985 la tasa de
incidencia se situaba en 8.9 para hombres y 8 para muje-
res; y para el afio 2015, se encuentra en 16.3 en hombres
y 12.3 en mujeres. El cambio porcentual anual promedio
paraincidenciay mortalidad en ambos sexos son estadis-
ticamente significativos, 2.8* y 6.1 en mujeres, y 2.9* y
5.8* en hombres respectivamente, constituyendose en
uno de los canceres que mas aumenta en Quito.

TABLA /

The standardized incidence rate for Non-Hodgkin Lym-
phoma in men, for the five-year period 2011-2015, is at
14.9; and for women, at 11.5. And for Hodgkin's Lympho-
mais at 1.4 and 0.8 for men and women, respectively,
being slightly higher in men.

When a comparison between the incidence of Hodgkin's
Lymphoma in Ecuadar and other countries is made, it
can be seen that men occupy the 60th pasition in the
world and have the lowest incidence when compared
with the countries of the Pacific coast of Latin Ameri-
ca: Ecuador finds itself below Colombia, Peru and Chile;
while women ranked 53 after Colombia and Chile.

The same correlation, but for Non-Hodgkin Lymphoma,
shows that our incidence places men in the 10th po-
sition, above Colombia, Chile and Peru, and women in
the 7th position, being the country with the highest in-
cidence of Lymphoma in women in Latin America.

When the trend lines and mortality of Hodgkin's Lym-
phoma fram 1985 to 2015 are analyzed, it can be ob-
served that the trend is quite stable in both men and
waomen. On the other hand, Non-Hodgkin Lymphomas
show a clear tendency to increase their frequency as-
sociated with higher mortality. The incidence rate in
1985 for men was 8.9 and 8 for women; and by 2015
itis 16.3 in men and 12.3 in women. The average an-
nual percentage change for incidence and mortality
in both sexes is statistically significant: 2.8 *and 6.1 *
inwomen, and 2.9 *and 5.8 * in men, respectively, be-
coming one of the cancers with the higgest increase
in Quito.

LINFOMA NO HODGKIN. INDICADORES PRINCIPALES SEGUN SEXO RESIDENTES EN QUITO. 2011-2015

INDICADORES / INDICATORS HOMBRES / MEN MUJERES / WOMEN

Ubicacion / Rank 3 6
Promedio de casos por afo / Average cases per year 121 110
Porcentaje de casos / % Cases 6,2 45
Promedio de muertes por afio / Average deaths per year 66 61
Tasa de incidencia cruda / Crude incidence rate 14,0 12,0
Tasa de incidencia estandarizada / A.S.R. Incidence 14,9 1n5
Tasa de mortalidad cruda / Crude mortality rate 76 6,6
Tasa de mortalidad estandarizada / A.S.R Mortality 8,3 6,3
Tasa acumulada 0-74 (%) / Acumulated rate 0-74 % 1,5 1,3
Razon hombre/ mujer / Male / female ratio 1,1/1

Razon mortalidad / incidencia / Mortality / incidence ratio % 54,6 55,5
Verificacion histolagica / histological verification % 96,4 971
Solo certificados de defuncion / Death certificate only % 2,3 1,5
Sobrevida neta a 5 afios / 5 years net survival (%) 454
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GRAFICO /
LINFOMA NO HODGKIN. TASAS DE INCIDENCIA POR EDAD Y SEXO. RESIDENTES EN QUITO. 2011-2015
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Fuente: R.N.T/ Source: N.T.R
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LINFOMA NO HODGKIN. TENDENCIA DE LA INCIDENCIA Y MORTALIDAD POR SEXO. RESIDENTES EN QUITO. 1985-2015
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LINFOMA NO HODGKIN. TASAS DE INCIDENCIA ESTANDARIZADA EN REGISTROS DE CANCER DEL ECUADOR

Hombre | Men Mujer | Women

Quito (2011-2015)
Guayaquil (2010-2014)
Cuenca (2010-2014)
Manabi (2011-2015)
Loja (2011-2014)

Machala (2010-2014)

Fuente: Registros poblacionales Ecuador
Source: Population base registries Ecuador
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GRAFICO 8
LINFOMA NO HODGKIN. INCIDENCIAS MAS AL'{AS EN EL MUNDO Y LATINOAMERICA. HOMBRES E
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Fuente / Source: IARC - IACR CI5C. Vol. XI (2017)
NOTA: Si un pais tiene varios registros, sélo se toma en cuenta la incidencia mas alta. (69 paises)
NOTE: If a country has many cancer registries we select only highest incidence
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LINFOMA NO HODGKIN. INCIDENCIAS MAS ALTAS EN EL MUNDO Y LATINOAMERICA. MUJERES
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NOTE: If a country has many cancer registries we select only highest incidence
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El sistema habitual de estadiaje es de Ann Arbor, que
reconace 4 estadios. En el dltimo quinguenio se ha pre-
sentado el 52 % de los casos en estadios avanzados
Iy IV, que logicamente tienen un peor pronastica. Se
recanoce que el diagnostico de estadios tempranos es
menos frecuente por la falta de suspicacia al evaluar
las presentaciones de los casos iniciales, ya gque mu-
chos se asocian a péerdida de peso, sudoracion profusa,
prurito y alza térmica de origen desconacido que son
sintomas no especificos para linfoma.

Otra informacion llamativa es conocer que incluso en
nuestro pais existe algunas variaciones de incidencia
por regiones. Los Linfomas No Hodgkin muestran ma-
yores incidencias en ciudades como Quito, Guayaquil,
Lojay Cuenca. Llama la atencion los valores de inciden-
cia menores en Manahiy Machala.

En los Gltimos afios el diagnastico se ha hecho muy com-
plejo, pues ademas de sus caracteristicas clinicas y as-
pecto histologico tiene gran importancia el sefalar las
células de origen con estudios genéticos y de inmunofe-
notipa, pues alteraciones moleculares pueden indicar dife-
rente agresividad y diferente respuesta a los tratamientos.

De acuerdo al subtipo se reconoce un grupo de linfo-
mas muy agresivos, agresivos e indalentes. Los muy
agresivos y agresivos tienen un mal pronostico si no
reciben tratamienta inmediato, pero tienen buenas po-
sibilidades de curacion con los tratamientos actuales;
y elgrupo deindolentes, que crecen lentamente, tienen
un mejor pronostico. Incluso hay subtipos que pueden
ser observados por meses y afios y no requieren trata-
miento inmediato. Sin embargo, cuando requieren tra-
tamiento, muchos de ellos no son curables a pesar de
utilizar varias modalidades de tratamiento.

GRAFICO /
LINFOMA. MORFOLOGIA. RESIDENTES
EN QUITO. 2011-2015

Linfoma
de Células T
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Fuente: R.N.T/ Source: N.T.R

@ LINFOMAS Lymphomas

The usual staging system is Ann Arbar, which recognizes
4 stages. In the last five years, 52 % of the cases pre-
sented correspond to advanced stages Il and IV, which
logically have a waorse prognosis. It is recognized that the
diagnosis of early stages is less frequent due to the lack
of suspicion when evaluating the presentations of the ini-
tial cases as many are associated with weight loss, profu-
se sweating, pruritus and thermal rise of unknown origin
that are non-specific symptoms for lymphoma.

Another striking information is to know that even in
our country there are some variations in incidence
by region. Non-Hodgkin Lymphomas show greater in-
cidences in cities such as Quito, Guayaquil, Loja and
Cuenca. The lower incidence values in Manabi and Ma-
chala draws some attention.

In recent years the diagnasis has become very complex
because, in addition to its clinical characteristics and his-
tological appearance, it is very impartant to point out the
cells of origin with genetic and immunophenatype stu-
dies, since molecular alterations can indicate different
aggressiveness and different response to treatments.

According to the subtype, we can recognize a group of
very aggressive, aggressive and indolent lymphomas.
The very aggressive and aggressive have a poor prog-
nosis if they do not receive immediate treatment, but
they have good chances of healing with current treat-
ments. The group of indolent, that grow slowly, have a
better prognosis. There are subtypes that can be aob-
served for many months and years and do not requi-
re immediate treatment. However, when they require
treatment, many of them are not curable despite using
various treatment modalities.

GRAFICO /
LINFOMAS. ESTADIAJE TNM. RESIDENTES
EN QUITO. 2011-2015
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Las leucemias son neoplasias del sistema hematopo-
yetico; se originan en la meédula Gsea y afectan a la
sangre y en algunas ocasiones a organos linfaticos,
sistema nervioso central u otros. Dependiendo del clon
originario se clasifican en linfoides y mieloides, y segun
su comportamiento clinico, seran agudas o cronicas,
siendo las primeras de mas rapido crecimiento y agre-
sividad. La clasificacion y prongstico se basa en estudio
de morfologia, inmunaofenotipos por citometria de flujo,
citogenética, FISH vy biologia molecular, entre otros, 0
cual determina varios subtipos, que requieren trata-
mientos especificos.

Los datos del Registro Nacional de Tumores para el
periodo 2011-2015 permiten apreciar que la mayor in-
cidencia y mortalidad en leucemia linfoide y mieloide
carresponde a las ciudades de Loja y Quito.

TABLA /

Dra. Maria Elena Buenario / Dr. Patricio Hidalgo / Dr. Rafael Loachamin

Leukemias are neoplasms of the hematopoietic sys-
tem, which ariginate in the bone marrow and affect
blood and sometimes lymphatic organs, central ner-
vous system or others. Depending on the original clone,
they are classified as lymphoid and myeloid and, accor-
ding to their clinical behavior, leukemias can be acute
or chronic, with the first being one with fastest growth
and aggressiveness. The classification and prognosis
are based on a cytological test using immunopheno-
types by flow cytometry, cytogenetics, FISH and mo-
lecular biology among others, which reveals several
subtypes that require specific treatments.

The data from the National Tumor Registry, for the pe-
riod 2011-2015, shows that the highest incidence and
maortality in lymphoid and myeloid leukemia were found
in Loja and Quito.

LEUCEMIA LINFOIDE. PRINCIPALES INDICADORES SEGUN SEXO RESIDENTES EN QUITO. 2011-2015

INDICADORES / INDICATORS HOMBRES / MEN MUJERES / WOMEN

Ubicacion / Rank 12 16
Promedio de casos por afio / Average cases per year 44 31
Porcentaje de casos / % Cases 2.3 1.3
Promedio de muertes por afio / Average deaths per year 25 16
Tasa de incidencia cruda / Crude incidence rate 5.1 3.4
Tasa de incidencia estandarizada / A.S.R. Incidence 5.4 3.6
Tasa de mortalidad cruda / Crude mortality rate 2.9 1.7
Tasa de mortalidad estandarizada / A.S.R. Mortality 3.0 1.8
Tasa acumulada 0-74 (%) / Acumulated rate 0-74 % 0.4 0.3
Razon hombre/ mujer / Male / female ratio 1.4/

Razon mortalidad / incidencia / Martality / incidence ratio % 57.8 51.9
Verificacion histolagica / histological verification % 99.1 100.0
Solo certificados de defuncion / Death certificate only % 0.9 0.0
Sobrevida neta a 5 afias (%) / 5 years net survival (%) 45.4
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LEUCEMIA LINFOIDE. TASAS DE INCIDENCIA POR EDAD Y SEXO. RESIDENTES EN QUITO. 2011-2015
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LEUCEMIA LINFOIDE. TENDENCIA DE LA INCIDENCIA Y MORTALIDAD POR SEXO. RESIDENTES EN QUITO. 1985-2015
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LEUCEMIA LINFOIDE. TASAS DE INCIDENCIA ESTANDARIZADA EN REGISTROS DE CANCER DEL ECUADOR
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Quito (2011-2015)
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Fuente: Registros poblacionales Ecuador
Source: Population base registries Ecuador
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LEUCEMIA LINFOIDE. INCIDENCIAS MAS ALTAS EN EL MUNDO Y LATINOAMERICA. HOMBRES
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Fuente / Source: IARC - IACR CI5C. Vol. XI (2017)
NOTA: Si un pais tiene varios registros, sélo se toma en cuenta la incidencia mas alta. (69 paises)
NOTE: If a country has many cancer registries we select only highest incidence
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LEUCEMIA LINFOIDE. INCIDENCIAS MAS ALTAS EN EL MUNDO Y LATINOAMERICA. MUJERES
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GRAFICO /

LEUCEMIA LINFOIDE. SOBREVIDA NETA A 5 ANOS EN LOCALIDADES DEL ECUADOR 2010 - 2014
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TABLA /

MANABI QUITO ECUADOR

LEUCEMIA MIELOIDE. PRINCIPALES INDICADORES SEGUN SEXO RESIDENTES EN QUITO. 2011-2015

INDICADORES / INDICATORS HOMBRES / MEN MUJERES / WOMEN

Ubicacion / Rank 13 18
Promedio de casos por afio / Average cases per year 37 27
Porcentaje de casos / % Cases 1.9 11
Promedio de muertes por afio / Average deaths per year 26 18
Tasa de incidencia cruda / Crude incidence rate 4.1 29
Tasa de incidencia estandarizada / A.S.R. Incidence 43 2.8
Tasa de mortalidad cruda / Crude mortality rate 3.0 2.0
Tasa de mortalidad estandarizada / A.S.R. Mortality 3.2 19
Tasa acumulada 0-74 (%) / Acumulated rate 0-74 % 0.4 0.3
Razon hombre/ mujer / Male / female ratio 1.4/1

Razon mortalidad / incidencia / Mortality / incidence ratio % 73.4 68.7
Verificacion histolagica / histological verification % 98.9 100.0
Solo certificados de defuncion / Death certificate only % 0.6 0.0
Sobrevida neta a 5 afios / 5 years net survival (%) 24.3

Los residentes en Quitg, en el perioda de 2011-2015, pre-
sentan una tasa de incidencia estandarizada por 100 000,
en leucemias linfoides de 5.4 hombres, 3.6 en mujeres. La
tasas de mortalidad estandarizada en hombres fue 3.0 y
en mujeres 1.8. La razon hombre /muijer es de 1.4/1.

Por edad, los grupos mas afectados son los menores de
10 afios y los mayores de 60, comportamiento similar al
observado en otros paises.

En el caso de las leucemias mieloides, la incidencia en
edades tempranas es minima. Se incrementa a partir
de los 60 anosy alcanza su pico maximo a los 75y mas.

@ LEUCEMIAS Leukaemia

Residents in Quito, in the period from 2011 to 2015,
present a standardized incidence rate per 100 000, in
lymphoid leukemia of 5.4 in men and 3.6 in women. The
standardized mortality rates in men was 3.0 and in wo-
men 1.8. The male / female ratiois 1.4 /1.

By age, the most affected groups are those under 10
years of age and those over 60; this pattern is similar
to that observed in other countries.

In the case of myeloid leukemias, the incidence at early
ages israre. It increases at the age of 60 and reaches
its peak at 75 and more.
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LEUCEMIA MIELOIDE. INCIDENCIAS MAS ALTAS EN EL MUNDO Y LATINOAMERICA. HOMBRES
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La tendencia en los 31 afos de analisis muestra, en el
caso de las leucemias linfoides, un incrementa signifi-
cativo (CPAP de 1.3 %). Llama la atencion que también
este incremento ocurra con la mortalidad (CPAP 3.3) en
ambos sexas, a pesar de los avances en el manejo de
esta patologia. Enelcaso de las leucemias mieloides, la
incidencia se mantiene estable, no asi la tasa de morta-
lidad que tiene un incremento significativo.

Si se comparan las tasas de incidencia con las publi-
cadas por la IARC en 2017 (1), nos ubicamos entre los
paises con valores intermedios; sin embargo, hacemos
notar que ligeras variaciones en las tasas modifican de
manera importante la ubicacion.

Enelperiodo2011a 2015, entre las leucemias, la linfoide
representa el 48.6 %, la mieloide el 42.3 % yenel 9.1 %
se desconaoce la especificacion.

Las leucemias, en especial las agudas, siguen siendo
neoplasias que revisten mayor gravedad, por su propia
naturaleza y las complicaciones por su tratamiento
agresivo (poliquimioterapia a intervalos cortos o altas
dosis, radioterapia, trasplante de progenitores hemato-
poyéticos), requiriendo frecuente atencion hospitalaria
con largas estancias, con necesidades transfusionales
altas, control de procesos infecciosos graves, uso de di-
ferentes tipos de antimicrobianos, manejo en unidades
de terapia intensiva, entre otras. Los avances tecnolo-
gicosy el desarrollo de tratamientos que incluyen tras-
plante de progenitores hematopoyéticos han mejorado
los diagnosticos y disminuido las tasas de mortalidad.

La estadistica de 2010 a 2014 en Ecuador indica un pro-
medio de 40 % de sobrevida en leucemia linfoide agu-
da, y 45 % en Quito Para la leucemia mieloide aguda, en
Ecuador la sobrevida alcanza el 24 %y en Quito llega al
mimo parcentaje.

GRAFICO /

The trendin the 31years of analysis shows, in the case of
lymphoid leukemia, a significantincrease, (AAPC 0f 1.3 %).
[tis noteworthy that this increase also occurs with mar-
tality (AAPC 3.3) in both sexes, despite the advances in
the management of this pathology. In the case of mye-
loid leukemias, the incidence remains stable, but not the
mortality rate that shows a significant increase.

If the incidence rates are compared with thase publi-
shed by IARC in 2017 (1), we are among the countries
with intermediate values. However, we emphasize
that a slight variations in rates significantly change
the ranking.

In the period 2011 to 2015, among the leukemias, the
lymphoid represents 48.6 %, the myeloid 42.3 % and in
9.1 % of the cases the specification is unknown.

Leukemias, especially acute ones, remain of great se-
verity due to their own nature, complications and be-
cause of the aggressive treatment (polychematherapy
at short intervals or high doses, radiotherapy, hemato-
poietic progenitor transplantation), requiring frequent
hospital care with long stays, usually high transfusion
needs, control of serious infectious processes, use of
different types of antimicrobials, management in inten-
Sive care units, among others. Technological advances
and the development of treatments that include hema-
topoietic progenitor transplants have improved diagno-
ses and decreased mortality rates.

The statistics from 2010 to 2014 in Ecuador indicate an
average of 40 % survival in acute lymphoid leukemia,
and of 45 % in Quito. For acute myeloid leukemia, survi-
valin Ecuador reaches 24 % and in Quito is also 24 %.

LEUCEMIA MIELOIDE. SOBREVIDA NETA A 5 ANOS EN LOCALIDADES DEL ECUADOR 2010 - 2014
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Un aspecto a destacar y que nos deberia comprometer One aspect that should be highlighted is that acute
a todos es que la leucemia linfoide aguda tiene buen lymphoid leukemia has a good prognosis, with 5 year
pronostico, con tasas mundiales de sobrevida a 5 anos, global survival rates, greater than 85 % in the pediatric
superiores al 85 % en poblacion pediatrica. population.
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CANCER EN NINOS

Es de mucha alegria y orgullo ver que por segunda oca-
sion en la publicacion del Registro Nacional de Tumares
existe un capitulo dirigido a oncologia pediatrica.

En la version anterior afirmabamos que el cancer in-
fantil era tratado, en su mayaria, por especialistas en
adultos que veian pacientes pediatricos por la falta de
sub-especialistas. Esta situacion ha ido cambiando y
algunos de los centros ya tienen Hemato-oncologos
pediatras; si bien todavia existen deficiencias.

El cancer pediatrico es poca frecuente en relacion con el
de los adultos; sin embargo, sigue siendo la causa de indi-
ces de alta mortalidad en ninos y adolescentes alrededar
delmundo. Be 0 a 19 afos los canceres mas frecuentes,
tanto en Quito como a nivel mundial, son las leucemias,
los linfomas y los tumores del Sistema Nervioso Central,
con predominio en el sexo masculino.

Dra. Gissela Sanchez F. / Dra. Erika Villanueva H.

[t fills us with great joy and pride to seg, for the second time,
achapter aimed to the understanding of Pediatric Oncology
in the new edition of the National Cancer Registry report.

In the previous version we stated that childhood cancer
was mastly treated by adult cancer specialists, who at-
tended pediatric patients due to the lack of sub-specia-
lists. This situation has been changing and some health
centers have now Pediatric Hemato-Oncologists, even
if there are still some deficiencies.

Pediatric cancer is rare in relation to adults; however, it
continues to cause high mortality in children and ado-
lescents around the world. In children and teenagers
from O to 19 years of age, the most frequent causes of
childhoad cancer in Quito and worldwide are leukemias,
lymphomas and tumors of the Central Nervous System,
predaminantly in the males.

GRAFICO /

PORCENTAJE DE CANCER EN NINOS DE 0-19 ANOS SEGUN DIAGNOSTICO. RESIDENTES EN QUITO. 2011-2015

| LEUCEMIAS / leukemias

Il LINFOMA / lymphoma

IIISNC/ cns

X TUM.CEL.GERMINALES / germ cell tum

IX TEJIDOS BLANDOS / soft tissue

VIl TUMOR DE HUESO / bone tumor

XI EPITELIAL Y MELAN / malig epithel & melanoma
X1l OTRAS E INESPECIFICAS / other & unspecified
VII TUMOR HEPATICO / hepatic tumor

VI TUMOR RENAL / renal tumor

V RETINOBLASTOMA / retinoblastom

IV NEUROBLASTOMA / neuroblastoma

Fuente: R.N.T/ Source: N.T.R
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Los siguientes tipos mas frecuentes, de acuerdo con
el tipo de cancer, son tumores germinales, tumores de
tejidos blandos y tumores 6seos para [os nifios; y tumo-
res epiteliales, tumores de tejidos blandos y tumores
0seos para las ninas.

Cuando diferenciamos por sexo vemos que en ninas el
tercer puesto (o tienen as neoplasias epiteliales. Esto se
debe algrupo de 15-19 anos donde ya se encuentra, a edad
muy temprana, otras patologias propias de la edad adulta.

Sianalizamos la tabla de numero de casos en Quito, ex-
cluyendo a los pacientes de 15 a 19 afos, tenemos que
en el registro anterior el Retinoblastoma ocupaba el
cuarto puesto; en la actualidad, el Osteasarcoma, junto
alostumores blandos y sarcomas extra 0seas, estan en-
tre el cuarto y quinto lugar. En estas patologias el diag-
nastico temprano mejora las posibilidades de curacion.

Alrededor del 40 % de los pacientes que son atendidos
en Quito son residentes de esta ciudad, mientras que el
60 % de los casos provienen de otras areas. La mayor
parte (37.3 %) son atendidos en el Hospital pediatrico
Baca Ortiz; el 27.8 % en SOLCA-Quito; el 16.2 % son
atendidos privadamente; el 6.9 % en el Hospital Euge-
nio Espejo; y el 5.9 % en el HCAM.,

La sobrevida neta siempre mejora, no solo por un diag-
nosticoy tratamiento oportunaos, sino porque finalmen-
te se entendid que el cancer es una patologia altamen-
te curable en la edad pediatrica cuando hay acceso en
forma temprana desde los centros de primer nivel a
centros especializados.

TABLA /

The following mast frequent types, according to the
type of cancer, are germ tumars, soft tissue tumors
and bone tumars, for boys; and epithelial tumors, soft
tissue tumors and bone tumors for girls.

When categarized by sex, the third place in females
are epithelial neoplasms. This is due to the group of
15-19 years where other pathologies typical of adul-
thood are already seen at early age.

If we analyze the table of number of cases in Quitg, ex-
cluding patients aged 15 to 19, we can see that Reti-
noblastoma was in fourth place in the previous report;
currently, Osteosarcoma, together with soft tissue
tumars and extraosseous sarcomas, are between the
fourth and fifth place. Early diagnosis improves the
chances of cure in these pathologies.

Around 40 % of the patients who are treated in Quito
are residents of this city, while in 60 % of cases come
from outside of Quito. The majority (37.3 %) are treated
at the Baca Ortiz Pediatric Hospital, 27.8 % at SOLCA
- Quito; 16.2 % are treated privately; 6.9 % at the Eu-
genio Espejo Hospital; and 5.9 % at the Carlos Andrade
Marin Hospital.

Net Survival always improves, not only by a correct
diagnosis in time and appropriate treatment, but also
because it was finally understood that cancer is a hi-
ghly curable pathology in the pediatric age, when there
is early access from first level centers to specialized
centers.

CANCER INFANTIL. PRINCIPALES INDICADORES SEGUN SEXO. RESIDENTES EN QUITO. 2011-2015

INDICADORES / INDICATORS NINOS / BOYS NINAS / GIRLS
Total de casos atendidos en Quito (residentes y no residentes) / 971 867
Total cases attended in Quito (residents and non residents)
Total de casos residentes en Quito / Total cases resident in Quito 368 342
Promedio de casos por afo / Average cases per year 74 68
Promedio de muertes por afio / Average deaths per year 34 24
Tasa de incidencia / Incidence rate /1000 000 234 223
Tasa de martalidad / Mortality rate /1000 000 108 78
Razon mortalidad / incidencia ambaos sexas / Mortality / inciden- o
. 0 40 %

ce ratio both sexes %
Verificacion histologica - ambos sexos / Histological verification -

94
both sexes %
Sobrevida neta ambos sexos / Net survival - both sexes % 53
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GRAFICO /

PORCENTAJE DE CANCER EN NINAS DE 0-19 ANOS SEGUN DIAGNOSTICO. RESIDENTES EN QUITO. 2011-2015

ILEUCEMIAS / leukemias [ 34.2
NISNC/cns  p—— 4.9

XI EPITELIAL Y MELAN / malig epithel & melanoma  EEEEG—G—  13.2

IILINFOMA / lymphoma s 10.2
XIl OTRAS E INESPECIFICAS / other & unspecified  m— 7.9

VIl TUMOR DE HUESO / bone tumor  pmmmmm 5.0

IX TEJIDOS BLANDOS / soft tissue
X TUM.CEL.GERMINALES / germ cell tum

VI TUMOR RENAL / renal tumor 1.8
V RETINOBLASTOMA / retinoblastom mm 1.5

IV NEUROBLASTOMA / neuroblastoma 1.2
VII TUMOR HEPATICO / hepatic tumor @ 0.9
0%

Fuente: R.N.T/ Source: N.T.R

GRAFICO /
CASOS ATENDIDOS EN QUITO
SEGUN ESTABLECIMIENTO 0-19 ANOS. 2011-2015

Fuente: R.N.T/ Source: N.T.R

Sin embargo, en nuestro pais la mejora en sobrevida neta
todavia es ineficiente y desigual, ya que la tasa de mor-
talidad es aun alta si se compara con paises desarrolla-
dos, donde el acceso a medicamentas nuevos, terapias
dirigidas, unidades de trasplante y centros especializados
constituyen factores importantes en esta diferenciacion.

La sobrevida global en Quito, en ambos sexos, es de al-
rededor del 53 %. Este valor seguramente sera diferen-
cial entre establecimientos por algunas razones:

*  No todos los hospitales donde se atienden nifos
con cancer tienen subespecialistas pediatricos.

»  La sospecha diagnastica inicial puede retrasarse
hasta ser valorado por el subespecialista.

@ CANCER EN NINOS Childhood Cancers
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GRAFICO /
TASAS DE INCIDENCIA ESTANDARIZADA
EN REGISTROS DEL ECUADOR
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Fuente: Registros poblacionales Ecuador
Source: Population base registries Ecuador

Yet, in our country the improvement in net survival is
still uneven and inefficient, since our mortality is still
highwhen compared to developed countries, where ac-
cess to new drugs, targeted therapies, transplant units
and specialized centers are important factors that es-
tablished great differences.

TheoverallsurvivalinQuito, inboth sexes, isaround 53 %.
This value will surely be different between Health facili-
ty for some reasons:

« Not all hospitals where children with cancer are
treated have pediatric subspecialists.

« Theinitial diagnostic suspicion may be delayed un-
tilassessed by the subspecialist.



» Los metodos diagnosticos accesibles para un
diagnastico oportuno pueden no ser [@s mismos
en todas las instituciones.

« Lanodisponibilidad del manejo antibictico o la no
disponibilidad de Unidad de Cuidados Intensivos
pediatricos en el momento que se requiera.

e Laexistencia o no de apoyo de otros subespecia-
listas en el manejo de este tipo de pacientes.

Al observar la tabla de incidencia en todas las provin-
cias, vemos al sexo masculino como predominante
en la mayoria de estadisticas. Por otra parte, llama la
atencion que en el grupo de leucemias de 0-4 afios es
mayor laincidencia en el sexo femenino, dato distinto al
reportando mundialmente.

En los datos de los residentes en Quito observamaos que las
leucemias aumentaron de 170 pacientes a 250, siendo este
un incremento de casi el 50 %, situacion que debe levar
a proponer estudios en nuestra poblacion, sabiendo que
existen publicaciones en las que se observa mayor predis-
posicion a la leucemia en los nifos hispanos. Los linfomas
aumentaron de 57a 96, y los tumaores del SNC de 59 a 94.

La salud de un pais se conace por sus estadisticas, es-
tas permiten conocer l0s recursas fisicos y humanas
que se tienen disponibles para orientar diagnosticos
tempranos y adecuados, tratamientos eficaces y opar-
tunos, y las necesidades, que todavia son amplias.

Es muy importante que el manejo multidisciplinario de
estos pacientes sea realizadg, idealmente, en hospita-
les de cuarto nivel gue tengan una mejor infraestructu-
ra. Asimismo, debe intentar valorarse la sobrevida por
establecimientos.

Nuestras felicitaciones siempre al registro, su esfuerzo
y dedicacion generan una herramienta util que permite
conocer la realidad del cancer en el pais, que deberia
ser ampliamente difundida para la mejora y crecimien-
to de los sistemas de salud.

GRAFICO /

«  The accessible diagnostic methods for the appro-
priate diagnosis may not be the same in all insti-
tutions.

«  Theunavailability of antibiotic management or the
unavailability of a Pediatric Intensive Care Unit at
the time required.

« The existence or not of support of other subspe-
cialists in the management of this type of patients

Looking at the incidence table in all provinces, we see
males as predominant patients in most statistics.

It also calls the attention that in the 0-4 years leuke-
mias group the incidence in females is higher, a statis-
tic that differs from the one reported worldwide.

In the data collected from the residents in Quito we
observe that cases of leukemia increased from 170 pa-
tients to 250, representing an increase of almost 50 %,
a situation that should lead to propose studies in our
population, knowing that there are publications in
which it is observed greater predisposition to leukemia
in Hispanic children. Lymphomas increased from 57 to
96, and CNS tumors from 59 to 94.

The health of a country is known by its statistics, be-
cause it allows to know the physical and human re-
sources that are available to guide early and adequate
diagnoses, effective and appropriate treatments, and
the needs, that are still wide.

It is very important that the multidisciplinary manage-
ment of these patients happens, ideally, in fourth-level
hospitals that have a better infrastructure and, on the
other hand, the survival rate should, whenever possi-
ble, be assessed by centres.

As always, our congratulations to the Registry, its effort
and dedication generate a useful tool that allows to
know the reality of cancer in the country, which should
be widely disseminated for the improvement and grow-
th of health systems.

SOBREVIDA NETA A 5 ANOS. CANCER INFANTIL EN REGISTROS DEL ECUADOR. 2010-2014
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Quito

Todos los sitios |

CANCER EN LA NINEZ SEGUN SEXO 0-19 ANOS. TODOS LOS SITIOS. RESIDENTES EN QUITO
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Periodo | Period 2004-2008 2011-2015
Sexo | Sex Ninas / Girls Ninos / Boys Ninas / Girls Ninos / Boys
Casos| Cases 217 285 342 368
Tasa de incidencia
estandarizada | Standardized 156.9 199.5 224.8 236.7

incidence rate

TENDENCIA DE LA INCIDENCIA SEGUN SEXO 0-19 ANOS. TODOS LOS SITIOS. QUITO, 2004-2015
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Leucemia |

CANCER EN LA NINEZ SEGUN SEXO 0-19 ANOS. LEUCEMIA. RESIDENTES EN QUITO

Periodo | Period
Ninas / Girls

Sexo | Sex
Casos | Cases 78

Tasa de incidencia estandari-
zada | Standardized inciden-
cerate

59.6

2004-2008

Ninos / Boys
92

65.1

2011-2015
Ninas / Girls
n7

76.2

Ninos / Boys
134

89.0

TENDENCIA DE LA INCIDENCIA SEGUN SEXO. LEUCEMIA.RESIDENTES EN QUITO, 2004-2015
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Linfoma |

Periodo | Period

Sexo | Sex

CANCER EN LA NINEZ SEGUN SEXO 0-19 ANOS. LINFOMA

2004-2008

Ninas / Girls Ninos / Boys

Casos | Cases 24
Tasa de incidencia estandari-
zada | Standardized inciden- 16.5

cerate

33

22.6

2011-2015
Ninas / Girls Ninos / Boys
35 61
22.8 37.4

Tasa / Rate per 1 000 000 hab

100.0

Tendencia de la incidencia segun sexo. Linfoma. Quito, 2004-2015
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Sistema Nervioso Central |

CANCER EN LA NINEZ SEGUN SEXO 0-19 ANOS. SISTEMA NERVIOSO CENTRAL. RESIDENTES EN QUITO

Periodo | Period 2004-2008 2011-2015
Sexo | Sex Ninas / Girls Ninos / Boys Ninas / Girls Ninos / Boys
Casos | Cases 34 25 51 43
Tasa de incidencia estandari-
zada | Standardized incidence 25.0 177 33.2 26.6
rate
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TENDENCIA DE LA INCIDENCIA SEGUN SEXO. SISTEMA NERVIOSO CENTRAL. RESIDENTES EN QUITO, 2004-2015
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Manabi

Todos los sitios |

CANCER EN LA NINEZ SEGUN SEXO 0-19 ANOS. TODOS LOS SITIOS. RESIDENTES EN MANABI
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Periodo | Period 2004-2008 2011-2015
Sexo | Sex Ninas / Girls Ninos / Boys Ninas / Girls Ninos / Boys
Casos | Cases n7 143 188 199
Tasa de incidencia estandari-
zada | Standardized inciden- 88.5 104.6 122.6 130.6
ce rate

TENDENCIA DE LA INCIDENCIA SEGUN SEXO. TODOS LOS SITIOS. RESIDENTES EN MANABI, 2004-2013
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TASA DE INCIDENCIA POR EDAD Y SEXO. TODOS LOS SITIOS. RESIDENTES EN MANABI, 2004-2013
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Leucemia |

CANCER EN LA NINEZ SEGUN SEXO 0-19. LEUCEMIA. RESIDENTES EN MANABI

Periodo | Period 2004-2008 2011-2015
Sexo | Sex Ninas / Girls Ninos / Boys Ninas / Girls Ninos / Boys
Casos | Cases 49 63 67 89
Tasa de incidencia estandari-
zada | Standardized incidence 38.5 46.7 442 59.3
rate
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TENDENCIA DE LA INCIDENCIA SEGUN SEXO. LEUCEMIA. RESIDENTES EN MANABI, 2004-2013
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Linfoma |

CANCER EN LA NINEZ SEGUN SEXO 0-19 ANOS. LINFOMA. RESIDENTES EN MANABI

Periodo | Period 2004-2008 2011-2015
Sexo | Sex Ninas / Girls Ninos / Boys Ninas / Girls Ninos / Boys
Casos | Cases 10 31 22 31
Tasa de incidencia estandari-
zada | Standardized inciden- 76 22.0 14.1 19.9
cerate

TENDENCIA DE LA INCIDENCIA SEGUN SEXO. LINFOMA. RESIDENTES EN MANABI, 2004-2013
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Sistema Nervioso Central |

CANCER EN LA NINEZ SEGUN SEXO 0-19 ANOS.
SISTEMA NERVIOSO CENTRAL. RESIDENTES EN MANABI

Periodo | Period 2004-2008 2011-2015
Sexo | Sex Ninas / Girls Ninos / Boys Ninas / Girls Ninos / Boys
Casos| Cases 14 14 13 11
Tasa de incidencia
estandarizada | Standardized 10.5 10.2 8.3 6.8
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incidence rate

TENDENCIA DE LA INCIDENCIA SEGUN SEXO. SISTEMA NERVIOSO CENTRAL. RESIDENTES EN MANABI, 2004-2013
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Cuenca

Todos los sitios |

CANCER EN LA NINEZ SEGUN SEXO 0-19 ANOS. TODOS LOS SITIOS. RESIDENTES EN CUENCA
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Periodo | Period 2004 - 2008 2010 - 2013
Sexo | Sex Ninas / Girls Nifos / Boys Ninas / Girls Ninos / Boys
Casos | Cases 44 62 78 90
Tasa de incidencia estandari-
zada | Standardized inciden- 90.2 123.6 154.2 179.1
ce rate

TENDENCIA DE LA INCIDENCIA SEGUN SEXO. TODOS LOS SITIOS. RESIDENTES EN CUENCA, 2004-2013
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TASA DE INCIDENCIA POR EDAD Y SEXO. TODOS LOS SITIOS. RESIDENTES EN CUENCA, 2004 - 2013

60.0

m Nifios | Boys

I m Nifas | Girls
0-4 5-9

10-14 15-19

50.0

40.0

30.0

20.

o

Tasa / Rate per 1 000 000 hab

10.

o

0.0

CANCER EN NINOS Childhood Cancers @



Leucemia |

CANCER EN LA NINEZ SEGUN SEXO 0-19 ANOS. LEUCEMIA. RESIDENTES EN CUENCA

Periodo | Period 2004 - 2008 2009 - 2013
Sexo | Sex Ninas / Girls Ninos / Boys Ninas / Girls Ninos / Boys
Casos | Cases 18 24 47 57
Tasa de incidencia estandari-
zada | Standardized inciden- 38.6 47.4 49.3 57.0
cerate
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TENDENCIA DE LA INCIDENCIA SEGUN SEXO. LEUCEMIA. RESIDENTES EN CUENCA, 2004-2013
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Linfoma |

CANCER EN LA NINEZ SEGUN SEXO 0-19 ANOS. LINFOMA. RESIDENTES EN CUENCA

Periodo | Period 2004 - 2008 2009 - 2013
Sexo | Sex Ninas / Girls Ninos / Boys Ninas / Girls Ninos / Boys
Casos | Cases 6 6 5 12
Tasa de incidencia estandari-
zada | Standardized inciden- 1.3 13.0 10.2 21.5
ce rate
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Sistema Nervioso Central |

CANCER EN LA NINEZ SEGUN SEXO 0-19 ANOS.
SISTEMA NERVIOSO CENTRAL. RESIDENTES EN CUENCA
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Periodo | Period 2004 - 2008 2009 - 2013
Sexo | Sex Ninas / Girls Ninos / Boys Ninas / Girls Ninos / Boys
Casos | Cases 5 7 9 13
Tasa de incidencia estandari-
zada | Standardized inciden- 10.9 13.1 19.2 26.8
ce rate

TENDENCIA DE LA INCIDENCIA SEGUN SEXO. SISTEMA NERVIOSO CENTRAL. RESIDENTES EN CUENCA, 2004-2013

100.0
Q
©
=
o
o
: /\
o
o
o
T 100
g Ce— \
|
T
[a=
~
B
s — Niflos | Boys
e Nifas | Girls
1.0

2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013

TASA DE INCIDENCIA POR EDAD Y SEXO. SISTEMA NERVIOSO CENTRAL. RESIDENTES EN CUENCA, 2004-2013

7.0

® Nifios | Boys

6.0
m Nifas | Girls
5.0
4,
3.
2. I
1. I
00 0-4 5-9 10-14

15-19

o o o

Tasa / Rate per 1 000 000 hab

o

@ CANCER EN NINOS Childhood Cancers



Loj
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Todos los sitios |

CANCER EN LA NINEZ SEGUN SEXO 0-19 ANOS. TODOS LOS SITIOS. RESIDENTES EN LOJA

Periodo | Period

Sexo | Sex

2004 - 2008 2010 - 2014

Ninas / Girls Ninos / Boys Ninas / Girls Ninos / Boys

Casos | Cases 27 39 43 38
Tasa de incidencia estandari-
zada | Standardized inciden- 128.2 187.0 2252 148.0

cerate

TENDENCIA DE LA INCIDENCIA SEGUN SEXO. TODOS LOS SITIOS. RESIDENTES EN LOJA, 2004-2013
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Leucemia |

CANCER EN LA NINEZ SEGUN SEXO 0-19 ANOS. LEUCEMIA. RESIDENTES EN LOJA

Periodo | Period 2004 - 2008 2010 - 2014
Sexo | Sex Ninas / Girls Ninos / Boys Ninas / Girls Ninos / Boys
Casos | Cases N 15 13 18
Tasa de incidencia estandari-
zada | Standardized inciden- 53.7 74.2 65.6 57.8
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CANCER EN LA NINEZ SEGUN SEXO 0-19 ANOS. LINFOMA. RESIDENTES EN LOJA

Periodo | Period 2004 - 2008 2011 - 2014
Sexo | Sex Ninas / Girls Ninos / Boys Ninas / Girls Ninos / Boys
Casos | Cases 2 9 4 4
Tasa de incidencia estandari-
zada | Standardized inciden- 8.8 411 22.3 16.9
cerate
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TENDENCIA DE LA INCIDENCIA SEGUN SEXO. LINFOMA. RESIDENTES EN LOJA, 2004-2013
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Sistema Nervioso Central |

CANCER EN LA NINEZ SEGUN SEXO 0-19 ANOS.
SISTEMA NERVIOSO CENTRAL. RESIDENTES EN LOJA
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Periodo | Period 2004 - 2008 2011 - 2014
Sexo | Sex Ninas / Girls Ninos / Boys Ninas / Girls Ninos / Boys
Casos | Cases 5 1 6 2
Tasa de incidencia estandari-
zada | Standardized inciden- 23.9 4.5 49.0 9.8
ce rate
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ATENCION ONCOLOGICA EN QUITO

La informacion recaudada por el Registro Nacional de
Tumores incluye los casos de pacientes residentes en
Quito y aquellos gue vienen de otras regiones del pais
para ser atendido en las diferentes fases del diagnasti-
coy tratamiento de su enfermedad.

Para el periodo 2011- 2015 se diagnosticaron 45 000
casos; de ellos, 21149 residian fuera de Quito.

Desde la planificacion y construccion de la politica de
control del cancer es fundamental contar con una he-
rramienta que nos permita conocer la demanday la si-
tuacion de los servicios de salud orientados al manejo
de una enfermedad costosa y de alta especialidad.

En esta seccion mostramaos informacion de los pacien-
tes atendidos en Quito segun lugar de procedencia y
hospital en el gue fueron diagnosticados.

El establecimiento de diagnostico es una limitacion
para el analisis porque muchaos de los pacientes acu-
den por primera vez al laboratorio privado de patologia,
pero reciben atencion en un hospital, que generalmen-
te es publico, de la seguridad social o sin fines de lucro.
Esa movilidad no se ve reflejada en la informacion.

GRAFICO /

The information collected by the National Cancer Re-
gistry includes cases of patients resident in Quito and
those who come from other regions of the country to
be attended in the different phases of diagnosis and
treatment of their disease.

For the period 2011-2015, 45 000 cases were diagno-
sed, in Quito, 21149 of them resided outside of Quito.

In order to plan and construct Cancer Control Palicy, it
is essential to have a tool that allows us to know the
demand and the situation of the health services orien-
ted to manage an expensive and high specialty disease.

In this section we present information about patients
treated in Quito, according to the place of origin and the
hospitalin which they were diagnosed.

The diagnostic establishment is a limitation for the
analysis because many of the patients go to the priva-
te pathology laboratory for the first time, but receive
care in a hospital, which is usually public, social secu-
rity or non-profit. This mobility is not reflected in the
information.

TODOS LOS CASOS DIAGNOSTICADOS EN LA CIUDAD DE QUITO 2011-2015

Caso nuevo de cancer de persona
(& que reside en la ciudad de Quito

Caso nuevo de cancer de persona
que no reside en la ciudad de Quito

Fuente: R.N.T/ Source: N.T.R
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GRAFICO / FIGURE 114
CASOS NUEVOS DE CANCER DIAGNOSTICADOS EN LA CIUDAD DE QUITO*
SEGUN PROVINCIA DE PROCEDENCIA. 2011-2015
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* Excluye residentes en la ciudad de Quito (23.852 casos)
* Quito residents not included

Fuente: R.N.T/ Source: N.T.R

GRAFICO /
CASOS NUEVOS DE CANCER SEGUN ESTABLECIMIENTO DE DIAGNOSTICO. 2011-2015
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GRAFICO /
CASOS NUEVOS DE CANCER IDENTIFICADOS EN QUITO, SEGUN ESTABLECIMIENTO. 2011-2015
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Localizaciones segun establecimiento de diagnédstico
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HOSPITAL ONCOLOGICO
SOLON ESPINOSA AYALA
SOLCA-QUITO

Sra. Diana Noboa

El Hospital "Solon Espinosa Ayala” de SOLCA, Quitg, es un Hospital de tercer nivel, de especialidad Oncologica, con
160 camas distribuidas entre Cirugia Oncologica, Oncologia Clinica y Pediatria Oncologica; ademas, cuenta con 10
camas en el servicio de Cuidados Intensivos. Quimioterapia Ambulataria tiene 26 sillones.

De 106 médicos tratantes, 39 son especialistas oncologos: 14 cirujanos de adultos, 1 cirujano pediatra, 8 oncologos
clinicos, 4 pediatras oncohematologos, 4 oncohematologas de adultos, 5 radioncologos y 3 especialistas en cuida-
dos paliativos. Esto ademas de 39 residentes asistenciales, 20 posgradistas recien titulados y 16 en formacion en las
ramas de Oncolagia Clinica, Cirugia Oncologicay radioterapia. Se cuenta también con los cuidados de 116 enfermeras
y el apoyo de 76 tecnologos.

La atencion en consulta externa se la hace en 34 consultorios, con una promedio de 402 consultas diarias.

Para diagnastico, ademas de los laboratorios convencionales, se cuenta con inmunghistoguimica, citometria de flujo
y laboratorio de genética.

Medicina Nuclear tiene 2 gamacamaras de Ultima generacion para diagnostico; y para el tratamiento de yodaterapia,
12 camas en un area especifica.

En Radioterapia existe 1 tomografo de simulacion, 2 aceleradores lineales y 1tomoterapia de la tecnologia mas mo-
derna, para radiocirugia. En diciembre de 2019 se contara con un nuevo aceleradar True beam para tratamientos
actuales en Radioterapia. Ademas, 1equipo de Braquiterapia de alta tasa de dosis.

Imagen esta equipada con 1resonancia magnética, 1tomagrafo, 3 Rx, 2 mamagrafos y 5 ecagrafos; en el servicio se
realiza intervencionismo radiologico.

SOLCA tiene una datacion oportuna de medicamentos que constan en el cuadro basico. Para casos puntuales se
procede al tramite del anexo para la autorizacion del uso de otros medicamentos.

El Servicio de Trasplante de Médula Osea se encuentra en etapa de planificacion. Se espera inaugurarlo en el 2020.

La mayor fortaleza de SOLCA es ser un Hospital de especialidad que ofrece al paciente un tratamiento integral. Se
trabaja con 6 comités multidisciplinarios oncolagicas par especialidad, 1de ancohematologia y 1de tumores pedia-
tricas. El principal problema gue enfrenta en la actualidad es que la mayoria de pacientes que atiende son referidos
por lared publica de saludy llegan con estadios avanzados; por otro ladg, el cuadro basico restringe el uso de algunos
medicamentos de costos elevados.

Analisis de los datos. Desde 1985 SOLCA presenta un ascenso permanente de la casuistica; sin embargo, desde el 2010
este comportamiento cambia y en los anos 2013 y 2015 la situacion de descenso aparece critica. La explicacion esta
en el cambio de las politicas de salud implementadas por el Estado desde el 2010. Por un lado, los pacientes referidos a
SOLCA ingresan con diagnastico histopatolagico hecho en la Red Publica de Salud. De acuerdo al Registro Hospitalario de
SOLCA, los pacientes atendidos en el periodo 2011 al 2015 fueron 14 155, pero los gue tuvieron diagnastico en SOLCA, y
que constan en el registro poblacional, fueron los 8 785 casos. 5 370 casos vinieron con diagnostico de otras institucio-
nes o laboratorios. Esta caracteristica cambia en forma importante el porcentaje de pacientes oncologicaos gue atiende
SOLCA. Si salo analizamas el lugar del diagnastico, SOLCA atendio al 20 % de los casos registrados en Quito; pero sia ello
aumentamos los casos que tuvieron diagnastico fuera, pero que se atendieron en lainstitucion, el porcentaje es de 32 %.

En el quinguenio analizado, las mujeres representaron el 70 % de los casas, ocupando el cancer de cuello uterino el
primer lugar, seguido por el de tiroides y el de mama. En hombres el cancer de prostata ocupo el primer lugar, le sigue
piely linfomas. Llama la atencion elincremento de tircides y el de los linfomas, tanto en hombres como en mujeres.

@ HOSPITAL ONCOLOGICO SOLON ESPINOSA AYALA SOLCA-QUITO
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HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN

El Hospital Carlos Andrade Marin (HCAM) es un Hospital de tercer nivel, que dispone de 863 camas. Inaugurado en
el afio 1970, constituye la unidad de mayor complejidad de la red de servicios de salud del Instituto Ecuatoriano de
Seguridad Social (IESS).

Para la atencion oncologica dispone de los servicios de Oncologia Clinica, Cirugia Oncologica y Radioterapia. Dispone de
22 camas para oncologia clinicay 25 sillones para quimioterapia ambulatoria.

Los recursos humanas con los que cuenta son: 12 medicos especialistas en Oncologia clinica, 29 enfermeras y 17 au-
xiliares. Disponen de 10 consultarios medicos para oncologia clinica y 4 consultorios para radioterapia. Se atienden, en
promedio, 200 consultas diarias.

ELHCAM cuenta con laboratorio de genética, Medicina nuclear: PET-CT y PEM-CT, yodoterapia. En el servicio de radiotera-
pia disponen de dos aceleradores lineales, un equipo para braquiterapia con su respectivo quiréfano y 1tomaografo para
simulacion.

Enimagen dispone de: 2 Tomografos, 1Resonancia Magnética, 9 equipos de ecografia, 5 equipas de Rayos X conven-
cianal fijos, 3 equipos de Rayos X portatil, 1angiografo, 1 mamaografo, 2 arcos en C, 1 mamagrafo.

Los medicamentos disponibles para el HCAM son los que se encuentran en el Cuadro Nacional de Medicamentos
Basicos.

Al estar la unidad de Oncologia dentro de un hospital de especialidades de muy alta demanda de atencion, existen
retrasos para cumplir los tiempos recomendadas en los protocolos de diagnastico y tratamiento. La falta de provision
continuada de medicamentas e insumas, asi coma deficiencias en el disefio de los espacias fisicos produce dificul-
tades de atencion.

Sin embargo, son fortalezas de la unidad de Oncologia la atencion con médicos especialistas debidamente acredita-
dos, el mantener comités de tumares para la discusion de casos dificiles, reuniones activas todas las semanas para
docencia y comites de: patologia, pulman, tumares, gastraintestinales, sistema nervioso central, coloproctologia,
mama y tiroides. Asi coma reuniones de equipos multidisciplinares para establecer guias conjuntas de diagnostico y
tratamiento, por ejemplo, cancer de tiroides y cancer gastrico.

De acuerdo con los datos del Registro Nacional de Tumores, el HCAM atiende al 18 % de casos de cancer de Quito,
muy similar al porcentaje que atiende SOLCA. La tendencia se mantuvo estable, hasta el 2010, pero en este ultimo
quinguenio tuvo un incremento muy importante, llegando en el 2015 a 1452 casos.

Entre las mujeres, el cancer mas frecuente fue el de mama, seguida por cuello del ttero, piely tiroides. Es interesante
notar que la mitad de los casos de cuello del Utero se los diagnostico en etapa in situ. En hombres el cancer que se
diagnostica con mayor frecuencia fue el de prostata; le siguio piel y estomago. El perfil es similar al de la ciudad.

@ HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN
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HOSPITAL EUGENIO ESPEJO

Dr. Ahmad Wali Mushtaq

El Hospital "Eugenio Espejo” (HEE) es una institucion de caracter publico, inaugurada en 1933. Desde 1992 funciona
en el actual edificio. Es el hospital de especialidades mas grande de la ciudad. Tiene 416 camas, 20 especialidades
meédicas, 15 especialidades quirlrgicas y 7 unidades especiales.

En junio del 2009, por orden ministerial, se creo el servicio de Oncologia. Antes de esta fecha la atencion oncolagica se
realizaba en s servicios de Hematalagia y Clinica.

Alprincipio de la gestion hubo mucha resistencia paraimplementar el servicio de Oncologia debido a falta de voluntad
politicay limitaciones economicas. EL servicio brindaba exclusivamente atencion clinicay se apoyaba en los Servicios
quirargicos. Los pacientes debian comprar su medicacion.

Actualmente Oncologia brinda atencion integral en consulta externa, hospitalizacion y en emergencia. Se realizan
procedimientos de alta complejidad en Oncologia Clinica y Cirugia Oncologica, como cirugias de minimo acceso.

El servicio dispone de 7 oncologos clinicos, una especialista en cuidadaos paliativas, 4 cirujanos oncalogos, 10 medi-
cos residentes asistenciales y 4 medicos residentes posgradistas de Oncalogia Clinica, 2 enfermeras para Quimiote-
rapia ambulatoria. Existen también rotaciones de posgradistas de cirugia oncologica.

El servicio dispone de una sala de hospitalizacion de 25 camas, un area de preparacion, de flujo laminar, 10 consulto-
rios medicas, un consultorio para procedimientos, un area para quimioterapia ambulatoria con 29 sillones. Se dispone
de un servicio de patologia con inmunaohistoguimica y biologia molecular, y colabora un medico genetista que realiza
consulta relacionada con el cancer hereditario.

Esta pendiente la instalacion de los equipos de radioterapia, braquiterapia y medicina nuclear.
Comentario a los datos

Desde 1985 el Hospital Eugenio Espejo presenta un promedio de 200 casos anuales, con una tendencia descendente
hasta el 2008. A partir de ese afio empieza un rapido ascenso. En el 2015 se diagnosticaron 1452 casos nuevos de
cancer.

EL66 % de los casos carresponde a mujeres, a localizacion mas frecuente fue cuello uterino: 15.4 % de este porcen-
taje, el 4 % fue diagnosticado en estadio in situ. El cancer de mama ocupo el segundo lugar y tiroides fue tercero.
Entre los hombres llama la atencion que el tumor mas frecuente sea ellinfoma, seguido de prastata, piel y estémago.
De los linfomas diagnosticadas en Quito, el 20 % fue realizado en el HEE.

EL 2078, en Oncologia, se realizaron 33 000 consultas, 1977 ingresos hospitalarios, 640 cirugias y 14 000 guimiote-
rapias.

@ HOSPITAL EUGENIO ESPEJO
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HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
FF. AA. N.2 1

La sanidad militar inicio sus actividades en 1918, en una sala del Hospital San Juan de Dios. En 1936 se traslado a un
local propio en las lomas de San Juan para constituirse en el Hospital Militar. En este espacio permanecio hasta 1977,
afo en que se inauguro el nuevo edificio con el nombre de Hospital General de Fuerzas Armadas; y desde el 2010 se
denomina Hospital de Especialidades Fuerzas Armadas N.° 1.

ElHospital proporciona atencion medica al personal militar, de acuerdo con la capacidad disponible, y esta articulado
ala Red publica Integral de Salud

Tiene servicio de Oncologia (clinico-quirdrgica), servicio de Hematologia (clinica y oncolagica), Servicio de Cirugia Oncolo-
gica Pediatrica, Unidad de Radioterapia con acelerador lineal, Laboratorio de genética y Medicina nuclear.

Oncologia dispone de 18 camas. Los profesionales que trabajan en esta area son: 11 médicos especialistas (4 de
Oncologia clinico quirdrgica), 2 especialista en Radioterapia, 3 especialistas de Hematologia y 2 médicos cirujanos
pediatras oncaologos.

Para consulta externa oncologica dispone de 9 consultorios medicos, una sala de biopsias, una sala de quimioterapia
ambulatoria con 10 sillones. Se atienden aproximadamente 80 consultas oncologicas al dia.

Los recursos fisicos para diagnostico son: laboratorio de patologia, servicio de imagen con dos equipos de tomo-
grafia, resonancia magneética, angiografo digital, mamagrafo, ultrasonido Rx convencionales y Rx telecomandado, y
gammacamara.

Los datos del registro muestran una tendencia al incremento del numero de casos entre los hombres, mientras que
en las mujeres se mantiene estable.

En hombres el cancer mas frecuente es el de prostata; le siguen piel y estomago. Entre las mujeres ocupa el primer
lugar piel, seguido por tiroides y mama.

En el Hospital de las FF. AA. se diagnostica el 3.5 % de todos los casos de cancer de la ciudad; sin embargo, el peso
que tiene el cancer de prostata es ligeramente mayor: 5.2 % de estos canceres son atendidos en el Hospital.

@ HOSPITAL DE ESPECIALIDADES FF. AA. N.2 1
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HOSPITAL BACA ORTIZ

HOSPITAL BACA ORTIZ

El Hospital Pediatrico Baca Ortiz es una Institucion publica fundado en 1948. Es un hospital de referencia nacional con 42
Especialidades Pediatricas y cuenta con 361 camas.

Tiene servicio de Oncologia, el mismo que dispone de 20 camas. En esta area trabajan 5 medicos y 16 enfermeras.
Las especialidades médicas son: 1 pediatra oncologa, 3 hematologos y 1pediatra. 9 cirujanos laboran en el hospitaly
apoyan al servicio, cuando es necesario.

Para consulta externa disponen de 5 consultorios en los que se atienden, en promedio, 75 pacientes diarias.

Los recursos fisicos para diagnostico son: laboratorio de patologia, servicio de imagen con Rx, Tomografia y ECO. Todos
los pacientes tienen acceso a medicacion gratuita.

A través de la red de servicios complementarios se realizan examenes especializados como inmunaghistoguimica,
marcadores tumorales, citogenética o tratamientos como radioterapia y medicina nuclear.

Los datos del registro muestran gue no hay cambios importantes en la tendencia. En 1985 se diagnosticaron 130 casos
y en el 2015 se observan 156 casos; sin embargo, en los 31 afios de analisis podemos ver gue hubo largos periodos de
descenso y es notorio que en los tres ultimos arios la casuistica aumenta. La estabilidad de la casuistica en el Hospital
Baca Ortiz es congruente con el comportamiento de los tumores pediatricos a nivel mundial.

La distribucion de los tumores, segun la Clasificacion Internacional de Cancer Infantil, muestra que la leucemia ocupa
el primer lugar tanto en hombres como en mujeres. En el segundo lugar, entre los ninos, esta el linfoma vy le sigue
enceéfalo. Entre las mujeres esta posicion se revierte: primero encéfalo, segundo linfoma.

Este perfil es el mismo que observamos en todos los ninos de la ciudad y corresponde con la alta proporcion de casos
(37 %) que atiende este Hospital.
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HOSPITAL QUITO N.21
DE LA POLICIA NACIONAL

ElHospital Quito N.° 1de la Policia Nacional se fundd en 1990. La entidad atiende a personal de la policia y a sus fami-
liares, y es parte de la Red Nacional de Salud, por lo que debe brindar atencion a quien lo requiera.

No tiene Servicio de Oncologia; sin embargo, se atienden pacientes con diagnostico de cancer y para ello tienen
asignadas 4 camas. Los profesionales que trabajan en esta area son: 1 médico oncologo, 1 cirujano oncologo y 2
enfermeras. Se atienden aproximadamente 20 consultas oncologicas al dia.

Los recursos fisicos para diagnostico son: laboratorio de patologia, en el que se hace inmuno-histoguimica, y servicio de
imagen con equipos de tomografia y resonancia magnética. Dispone de todos los medicamentos y, puesto que se maneja
un nimero pequeno de pacientes oncologicos, se garantiza tratamiento integral y oportunidad en la atencion.

Los datos del registro muestran una tendencia alincremento del niUmero de casos tanto en hombres como en mu-
jeres, llegando a un promedio de 120 casos nuevos al afio. La casuistica se mantiene superior entre los hombres.

En hombres el cancer mas frecuente es el de prostatay le sigue piel. Los dos tumores constituyen casi el 50 % de la
atencion oncologica; se encuentran distantes el cancer de estmago v los linfomas.

Entre las mujeres ocupa el primer lugar el cancer de piel, le siguen tiroides, cervix, colon-recto y mama. Constituye un
perfilmuy diferente cuando se compara con el acumulado para toda la ciudad. Es, sin embargo, interesante destacar
el porcentaje del cancer in situ de cuello uterino en relacion con elinvasar.
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HOSPITAL PABLO ARTURO SUAREZ

El Hospital Pablo Arturo Suarez es un hospital general perteneciente al Ministerio de Salud Pablica. Inicid sus activi-
dades en 1973, coma resultado de la Fusion del Hospital San Juan de Dios, fundado en 1565, y el Sanatorio de la Liga
Ecuatoriana Antituberculosa (LEA), creado en 1958. En la actualidad, tiene una infraestructura moderna con 260
camas y atiende las cuatro especialidades basicas y 29 subespecialidades

La atencion de Oncologia funciona con un especialista en Oncologia medica, que forma parte del Servicio de Medicina Inter-
na. No tiene camas asignadas para la especialidad.

En imagen cuentan con Rx, mamografia, ecasonografia y tomaografia. Tienen servicio de patologia y se realiza inmu-
nohistoguimica. No disponen de medicina nuclear, ni radioterapia.

Esinteresante anotar que este hospital es el tnico que desarrolla el programa de tamizaje del cancer de colon-recto.

Segun los datos del Registro, durante los 31 afos de analisis ha mantenido un numero de casos relativamente estable,
gue ha bordeado los 80 casos anuales. Sin embargo, llama la atencion que en los Gltimos tres afos se pudo apreciar un
incremento en el promedio a 160 casos

En hombres, el cancer mas frecuente fue el de prostata, que significo el 31 % de todos los casos (1 de cada 3 casos).
Un porcentaje importante ocupo el cancer de estomago, seguido por piely colon-recto, que practicamente tienen el
mismo parcentaje.

En mujeres, el cancer de cuello uterino ocupo el primer lugar con el 40 % de todos los casos; le siguen estomago,
piely tiroides.

Esinteresante anotar la presencia del cancer de colon-recto entre os primeras lugares, tanto en hombres como en mujeres,
ligado, claramente, al programa de tamizaje.
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HOSPITAL ENRIQUE GARCES

ElHospital General Enrique Garceés inicio su atencion al publico en 1982. Es el hospital de referencia del sur del Distri-
to Metropolitano y de provincias del centroy sur del pais. Cuenta con 329 camas, 4 especialidades medicas basicas
y 33 subespecialidades, dentro de las cuales esta Oncologia.

Na existe un area designada al servicio de oncologia; los pacientes se encuentran internados en los diferentes ser-
vicios donde se realiza el diagnostico diferencial, diagnostico histopatologico, estadificacion, valoracion de estado
funcionaly referencia adecuada para continuar tratamiento oncologico integral.

En la especialidad de Oncologia tenemas 1 meédico que atiende a los pacientes hospitalizados y de consulta externa.
Se atienden 8 pacientes por dia.

El Hospital cuenta con servicio de Imagenes: Ecografia, Tomografia simple/contrastada y Radiologia; y servicio de
endoscopia gastrointestinal y broncoscopia. El servicio de Patologia no cuenta con estudios de inmunohistoquimica.
La institucion no cuenta con medicamentos oncologicos para su administracion.

En 31 anos de analisis, la casuistica de pacientes oncolagicos ha ido disminuyendo. Para el afo 2015 se diagnostica-
ran 130 casos; el 67 % fueron mujeres. El cancer mas frecuente fue el de cuello utering, que constituyo el 55 % de
los casos en mujeres. El cancer de mama de mayor incidencia en la ciudad apenas constituyo el 3.5 % de los casos.
Entre los hombres, el cancer mas frecuente fue el de estomago (26 % de los casos), seguido por el cancer de pros-
tata (20 %). Es un perfil epidemioldgico del cancer muy particular; se concentraron los tumares ligados a la pobreza,
tanto por las caracteristicas del consumo alimentario coma por las limitaciones de acceso a los servicios de salud.

Para el afo 2020 se realizo el requerimiento de farmacos oncologicos y se programa la administracion de trata-
mientos con el apoyo de aquellos profesionales (médicos especialistas, residentes, licenciados en enfermeria) que
actualmente trabajan en la institucion. Se proyecta adherirse a los programas de tamizaje de cancer de colon y
cuello uterino.

La fortaleza del servicio de Oncologia es la persistencia para la atencion del paciente oncologico/sospechoso, en
todas las areas de la Institucion y fuera de ella de manera priaritaria, eficaz y con calidad.

@ HOSPITAL ENRIQUE GARCES
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HOSPITAL METROPOLITANO

El Hospital Metropolitano abre sus puertas en noviembre de 1985. Es un hospital privado creado en Alianza con la
Compania norteamericana American Medical Internacional y un grupo de médicos ecuatarianas.

Dispone de 124 camas y trabajan en la entidad cerca de 4 medicos oncologos clinicos y 2 cirujanos oncologos, pero
esta abierto para diferentes especialistas de la ciudad.

Disponen de laboratorio de patologia, se realiza inmunohistoquimica, tienen laboratorio de genética, medicina nu-
clear con gamma camara y radioterapia. En imagen cuentan con Rx, tomogafia, resonancia magnética, mamagrafos

De acuerdo con los datos del Registro, del 2011 al 2015 se diagnosticaron, aproximadamente, 400 casos nuevas de
cancer cada afio; de ellgos, el 56 % fue entre las mujeres.

En ellas, el cancer mas frecuente fue el de piel, en segunda lugar el cancer de mamay luego el de tiroides.

Entre los hombres fue predominante el cancer de piel, constituyendo el 28 % de todos los casos. Le siguen los can-
ceres de prostata, linfomas y colon.

La tendencia del numero de casos, en los 30 afigs de analisis, tanto en hombres como en mujeres, es francamente
alascenso.
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HOSPITAL VOZANDES

HOSPITAL VOZANDES

El Hospital Vozandes Quito es un hospital privado fundado por misioneros evangelicos. Inicialmente fue pensado
como un centra de atencion en salud para el personal nacional y extranjero de la radio HCJB La Voz de los Andes.
Desde 1955 es un hospital de especialidades. Dispone de 70 camas y trabajan en la entidad 4 medicos onctlogos
clinicos y 2 cirujanos oncologaos. Tiene dos consultorios asignados para Oncologia.

Disponen de labaratorio de patologia y se realiza inmunohistoguimica. En imagen cuentan con Rx, tomografia, re-
sonancia magnetica, mamagrafia, con equipos de alta tecnologia. No tienen servicio de radioterapia ni medicina
nuclear.

De acuerdo con los datos del registro, para el afo 2015 se diagnosticaron 305 casos nuevos de cancer; de ellos el
58 % fueron mujeres. En ellas, el cancer mas frecuente fue el de piel, en segundo lugar el cancer de tiroides y luego
el de cuello uterino, destacando que el 85 % de éstos Ultimos fueron diagnosticados en estadio in situ. El patron que
mantiene el hospital es similar a los demas hospitales privados de la ciudad.

Entre los hombres fue predominante el cancer de piel, seguido por el de prostata.

La tendencia del numero de casos, en los 31 afos de analisis, tanto en hombres como en mujeres, esta en franco
ascenso.
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El Hospital de los Valles asentado en Cumbaya consta entre los jovenes hospitales privados del Canton Quito. En
Oncologia dispane de un medico oncologo de planta y 4 oncologas clinicos asociados.

Los recursas diagnosticos son: laboratorio de patologia, en el que se hace inmuno-histoquimica, servicio de imagen
con equipos de tomografia, resonancia magnetica, Ecografia. No dispone de Servicio de Genética, tampoco de Radio-
terapia o Medicina Nuclear.

Los datos del registro en el hospital muestran una tendencia al incremento del nimero de casos nuevos de cancer
tanto en hombres como en mujeres. Inicio con reportes de 43 casos el afio 2009, llegando a 142 en el 2015.

En hombres el cancer mas frecuente es el de prostata, le siguen los de encéfalo y linfomas. Con valores del 6 %y
menaos constan: piel, vejigay colon.

Entre las mujeres, en el primer lugar se encuentra el cancer de tiroides; le siguen mama, enceéfalo v rifan.
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HOSPITAL SAN FRANCISCO
DE QUITO - IESS

El hospital San Francisco de Quito, pertenece a la Seguridad Social del Ecuador y empezo su funcionamiento en
diciembre del 2071. Fue el segundao hospital del IESS que se construyo en la ciudad despues de 50 afios de gue se
pusiera en funcionamiento el Hospital Carlos Andrade Marin y cuanta con 200 camas.

ElHospital San Francisco esta ubicado al norte de la ciudad y no tiene servicio de oncologia.

Los recursas para diagnosticos san: laboratorio de patologia, servicio de imagen (con equipos de tomografia) y eco-
grafia. No dispone de servicio de radioterapia ni de medicina nuclear.

Los datos del registro en el hospital muestran una tendencia al incremento del nimero de casos nuevas de cancer,
tanto en hombres como en mujeres. Inicio en el 2012 con un reporte de 68 casos, numero que se triplica para el 2015.

Entre el 2012 y 2015 la cuarta parte de los casos diagnosticados en hombres corresponde a piel, le siguen en fre-
cuencia estémago, prastata, linfomas y colon. Entre las mujeres el cancer de piel es la quinta parte de los casos
nuevos diagnosticadas y le siguen en frecuencia cuello uterino, estémago, tiroides y colon.
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3. CASOS POR TOPOGRAFIA Y SEXO

TABLA /
TUMORES MALIGNOS SEGUN LOCALIZACION TOPOGRAFICA POR SEXO.
TODOS LOS DIAGNOSTICADOS EN QUITO. RESIDENTES Y NO RESIDENTES. 2011-2015

MUJERES / WOMEN ~ HOMBRES / MEN

LOCALIZACION

SITE

i
c
[q]
=

9
<
Q
)

(%5]

S|

2
=
w
S
S

wv

o

O

=

2]

Q

=

w

2

P

(AT}

=

Ly

-~

a

)

(%}

% N° %
C00 Labio / Lip il 0.0 7 00 18 00
C01-C02 Lengua/ Tongue 61 0.3 41 0.2 102 0.2
C03-Co6 Baca / Mouth 55 02 56 0.3 m 0.3
C07-C08 Glandulas salivales / Salivary glands 60 0.3 52 0.3 12 0.3
co9 Amigdala / Tonsil 8 0.0 15 0.1 23 0.1
C10 Orofaringe / Orapharynx 1 0.0 4 0.0 S 0.0
cn Nasofaringe / Nasopharynx 5 0.0 12 0.1 17 0.0
C13 Hipofaringe / Hypopharynx 0 0.0 1 0.0 1 0.0
C14 Faringe inespecifico / Pharynx unspecified 2 0.0 5 0.0 7 0.0
C15 Esofago / Oesophagus 74 0.3 180 1.0 254 0.6
C16 Estémago / Stomach 1281 55 1560 87 2841 6.9
C17 Intestino delgado / Smallintestine 103 0.4 105 0.6 208 0.5
C18 Colon / Colon 644 2.8 570 3.2 1214 2.9
C19-C20 Recto / Rectum 319 1.4 341 19 660 1.6
C21 Ano y conducto anal / Anus and anal canal 102 0.4 33 0.2 135 0.3
022 H.igado y cond. biliares intrah. / Liver & intrahepatic 375 16 a7 91 246 18
bile ducts
C23-C24 Vesicula biliar etc. / Gallbladder etc. 438 1.9 257 1.4 695 17
€25 Pancreas / Pancreas 278 1.2 189 1.1 467 1.1
026 Si.gseigtyi/vzfa;;;;sorg. dig. / Other &ill def. 5 00 4 00 9 00
C30-C31 Nariz y senos paranasales etc. / Nose. sinuses etc. 46 02 58 0.3 99 02
C32 Laringe / Larynx 24 0.1 135 0.8 159 0.4
£33-C34 Ei?]‘éiisb;mﬁl‘f; pulmon / Trachea. 512 22 547 30 1059 26
C37-C38 Otros organos toracicos / Other thoracic organs 20 0.1 35 02 55 0.1
C40-C41 Hueso / Bone 149 06 170 0.9 319 08
C43 Melanomas piel / Melanoma of skin 337 1.5 322 18 659 1.6
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MUJERES / WOMEN ~ HOMBRES / MEN

=
. [}
LOCALIZACION %
SITE % Ne % E
3
C44 Otros de piel / Other skin 3295 14.2 2795 1515 6090 14.8 E
3
C45 Mesotelioma / Mesothelioma 13 0.1 25 0.1 38 0.1 S
(95)
C46 Sarcoma de kaposi / Kaposi sarcoma 15 0.1 74 0.4 89 02 8
=
) ) . ) %)
C47y 049 Tejido CDﬂ.eC‘EIVOVteJIdO blando / Connective 297 13 341 19 638 16 9(
and soft tissue =
2
048 Per|tongo y del retroperitoneo / Retroperitoneum 88 0.4 71 04 159 04 |Q
and peritoneum =
E
€50 Mama / Breast 3420 147 50 0.3 3470 8.4 =
>
C51 Vulva / Vulva Al 0.3 - = Al 0.2 @
C52 Vagina / Vagina 52 0.2 - - 52 0.1
C53 Cuello del Gtero / Cervix uteri 2373 10.2 - - 2373 5.8
C54 Cuerpo del Gtero / Corpus uteri 501 2.2 - - 501 12
655 Utero; parte no especif. / Uterus; part unspecified 90 0.4 - = 90 0.2
C56 QOvario / Qvary 655 2.8 - - 655 1.6
Otros arganos genitales femeninas no especificados
= / Other and unspecified female genital organs g 2 g o
C58 Placenta / Placenta 20 0.1 - - 20 0.0
C60 Pene / Penis = = 98 0.5 98 0.2
C61 Prostata / Prostate - - 401 22.3 401 97
C62 Testiculo / Testis - - 473 2.6 473 11
63 Otrqs organos genitales masculinos / Other male 4 00 4 00
genital organ
C64 Rifion / Kidney 280 12 378 2.1 658 16
C65 Pelvis Renal / Renal pelvis 1 0.0 3 0.0 4 0.0
C66 Uréter / Ureter 1 0.0 3 0.0 4 0.0
C67 Vejiga / Bladder 165 0.7 410 2.3 575 1.4
C68 Otros organos urinarios / Other urinary organs 3 0.0 5 0.0 8 0.0
C69 Ojoy anexos / Eye & adnexa 79 03 80 0.4 159 0.4
070-C72 Cerebroy sistema nervioso / Brain and nervous 464 20 503 98 967 204
system
C73 Tiroides / Thyroid 3801 16.4 677 3.8 4478 10.9
C74 Glandula suprarrenal / Adrenal gland 8 0.0 13 0.1 21 0.1
C75 Otros endocrinos / Other endocrine 7 0.0 22 0.1 29 0.1
C76yC80 Otros y no especificos / Others and unspecified 333 1.4 253 1.4 586 1.4
C81 Linfoma de Hodking / Hodgkin lymphoma 89 0.4 142 0.8 231 0.5
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=
[0) .
g LOCALIZACION MUJERES / WOMEN ~ HOMBRES / MEN
3 SITE
= % N° %
3
§ C82-C86.C96  Linfomas no Hodgkin / Non-Hodgkin lymphomas 987 43 1207 6.7 2194 5,3
g css Enf, inmunoproliferativas / mmunopraliferative 15 0 28 02 3 01
\ diseases
S
5) C90 Mieloma multiple / Multiple myeloma 187 0.8 244 1.4 431 10
Q
= Ca1 Leucemia linfoide / Lymphoid leukaemia 436 1.9 529 3.0 965 2.4
(95)
w
,Q £92-C94 Leucemia Mieloide / myeloid leukemia 332 1.4 391 2.2 723 1.8
=
(AT}
E C95 Leucemia inespecificas / Leukaemia unspecified 61 03 37 02 98 0.2
-~
Q
= . ‘ : : : :
= D45y D47 Dvesordenes mieloproliferativos / Myeloproliferative 36 02 29 02 65 02
disorders
D46 Sindromes mielodisplasicos / Mielodisplasic 60 03 3 02 103 03
ssyndromes
Total 23151 100.0 18004 100.0 41155 100.0
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5. MORFOLOGIA

TABLA /

TUMORES MALIGNOS SEGUN LOCALIZACION TOPOGRAFICA. DIAGNOSTICO HISTOLOGICO Y SEXO.

CO00 LABIO
[lip]

CO1 BASE DE LA LENGUA
[base of tongue]

C02 OTRAS PARTES
LENGUA'Y NO ESPECIFIC
[other & unspecified parts
of tongue]

CO3 ENCIA
[gum]

C04 PISO DE LA BOCA
[floor of mouth]

CO05 PALADAR
[palate]

DIAGNOSTICADOS EN QUITO. 2011-2015

LOCALIZACION TOPOGRAFICA (SITE)

DIAGNOSTICO HISTOLOGICO (HISTOLOGIC DIAGNOSIS)

805-808 NEOPLASIA DE CELULAS ESCAMOSAS / (squamous cell neaplasms)
843 NEOPLASIA MUCOEPIDERMQIDES / (mucoepidermoid neaplasms)
912-916 NEOPLASIAS DE LOS VASOS SANGUINEQS / (blood vessel tumors)
801-804 NEOPLASIAS EPITELIALES SAl/ (epithelial neaplasms nos)

800 NEGPLASIAS SAl / (neoplasms nos)

Total

814-838 ADENOMAS Y ADENOCARCINOMAS / (adenomas and adenocarcinomas)
959 LINFOMA MALIGNO SAI'0 DIFUSQS / (malignant lymphomas nos or diffuse)
805-808 NEOPLASIA DE CELULAS ESCAMOSAS / (squamous cell neaplasms)
800 NEQPLASIAS SAl / (neoplasms nos)

Total

814-838 ADENOMAS Y ADENOCARCINOMAS / (adenomas and adenocarcinomas)

972 LINFOMA LINFOLBASTICOS DE CELS PRECURSORAS / (precursor cell
lymphoblastic lymphomas)

967-969 LINFOMAS DE CELULAS B MADURAS / (mature b-cell lymphomas)
805-808 NEQOPLASIA DE CELULAS ESCAMOSAS / (squamous cell neoplasms)
843 NEOPLASIA MUCOEPIDERMQIDES / (mucoepidermoid neaplasms)
912-916 NEOPLASIAS DE LOS VASOS SANGUINEGS / (blood vessel tumors)

800 NEQPLASIAS SAI / (neoplasms nos)

880 SARCOMAS Y NEOPLASIAS DE TEJIDOS BLANDOS / (soft tissue tumors
and sarcomas nos)

Total

805-808 NEQOPLASIA DE CELULAS ESCAMOSAS / (squamous cell neoplasms)
843 NEOPLASIA MUCOEPIDERMOIDES / (mucoepidermoid neoplasms)
801-804 NEOPLASIAS EPITELIALES SAl / (epithelial neoplasms nos)

Total

814-838 ADENOMAS Y ADENOCARCINOMAS / (adenomas and adenocarcinomas)
805-808 NEOPLASIA DE CELULAS ESCAMOSAS / (squamous cell neaplasms)
843 NEOPLASIA MUCOEPIDERMQIDES / (mucoepidermoid neaplasms)

Total

814-838 ADENOMAS Y ADENOCARCINOMAS / (adenomas and adenocarcinomas)

970-971 LINFOMA DE CELULAS T MADURAS Y NK / (mature t-and nk-cell
lymphomas)

967-969 LINFOMAS DE CELULAS B MADURAS / (mature b-cell lymphomas)

58

15

81.8

9.1

0.0

9.1

0.0

100.0

0.0

100.0

34

0.0

0.0

34

0.0

100.0

5.9

5.9

100.0

9.1

81.8

9.1

100.0

136

0.0

9.1

143

0.0

143

100.0

222

100.0

0.0

0.0

79

737

26

53

79

2.6

100.0

86.7

133

0.0

100.0

0.0

100.0

0.0

100.0

37

37

96

28

77.8

5.6

5.6

5.6

5.6

100.0

14.3

7.1

14.3

100.0

21

100.0

87.5

9.4

3.1

100.0

6.3

87.5

6.3

100.0

8.2

2.0

10.2
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CO06 O.PART.Y NO ESPEC.
DE LA BOCA

[other & unspecified
parts of mouth]

C07 GLANDULA
PAROTIDA
[parotid gland]

C08 OTRAS GLANDULAS
SALIVALES MAYORES
[other. unspecif major
salivary gland]

LOCALIZACION TOPOGRAFICA (SITE)

DIAGNOSTICO HISTOLOGICO (HISTOLOGIC DIAGNOSIS)

805-808 NEQOPLASIA DE CELULAS ESCAMOSAS / (squamous cell neoplasms)
843 NEOPLASIA MUCOEPIDERMOIDES / (mucoepidermoid neaplasms)
912-916 NEOPLASIAS DE LOS VASOS SANGUINEGS / (blood vessel tumors)
856-857 NEOPLASIAS EPITELIALES COMPLEJAS / (complex epithelial neaplasms)
801-804 NEOPLASIAS EPITELIALES SAI / (epithelial neoplasms nas)

800 NEOPLASIAS SAIl/ (neoplasms nos)

Total

814-838 ADENOMAS Y ADENOCARCINOMAS / (adenomas and adenocarcinomas)
805-808 NEQOPLASIA DE CELULAS ESCAMOSAS / (squamous cell neoplasms)
843 NEOPLASIA MUCOEPIDERMOIDES / (mucoepidermoid neaplasms)

855 NEQOPLASIAS DE CELULAS ACINOSAS / (acinar cell neaplasms)

906-909 NEOPLASIAS DE CELULAS GERMINALES / (germ cell neoplasms)

856-857 NEQPLASIAS EPITELIALES COMPLEJAS / (complex epithelial neaplasms)

844-849 NEOPLASIAS QUISTICAS MUCINOSAS Y SEROSAS / (cystic mucinous
and serous neoplasms)

872-879 NEVUS Y MELANOMAS / (nevi and melanomas)
Total
814-838 ADENOMAS Y ADENOCARCINOMAS / (adenomas and adenocarcinomas)

970-971 LINFOMA DE CELULAS T MADURAS Y NK / (mature t-and nk-cell
lymphomas)

965-966 LINFOMA Hodgkin / (Hodgkin lymphoma)

959 LINFOMA MALIGNO SAI'0 DIFUSQS / (malignant lymphomas nos or diffuse)
967-969 LINFOMAS DE CELULAS B MADURAS / (mature b-cell lymphomas)
805-808 NEQPLASIA DE CELULAS ESCAMOSAS / (squamous cell neoplasms)
843 NEOPLASIA MUCOEPIDERMOIDES / (mucoepidermoid neaplasms)

893-899 NEOPLASIAS COMPLEJAS MIXTAS Y DEL ESTROMA / (complex mixed
and stromal neoplasms)

855 NEOPLASIAS DE CELULAS ACINOSAS / (acinar cell neaplasms)

801-804 NEOPLASIAS EPITELIALES SAl / (epithelial neaplasms nas)

844-849 NEOPLASIAS QUISTICAS MUCINOSAS Y SEROSAS / (cystic mucinous
and serous neoplasms)

800 NEQPLASIAS SAl / (neoplasms nos)
Total
814-838 ADENOMAS Y ADENOCARCINOMAS / (adenomas and adenocarcinomas)

972 LINFOMA LINFOLBASTICOS DE CELS PRECURSORAS / (precursor cell
lymphoblastic lymphomas)

959 LINFOMA MALIGNO SAI0 DIFUSQS / (malignant lymphomas nos or diffuse)
967-969 LINFOMAS DE CELULAS B MADURAS / (mature b-cell lymphomas)
805-808 NEOPLASIA DE CELULAS ESCAMOSAS / (squamous cell neaplasms)
843 NEOPLASIA MUCOEPIDERMOIDES / (mucoepidermoid neoplasms)

893-899 NEOPLASIAS COMPLEJAS MIXTAS Y DEL ESTROMA / (complex mixed
and stromal neoplasms)
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4.5

0.0

4.5

136

100.0

0.0

0.0

0.0

0.0

12.5

0.0

12.5

100.0

9.5

0.0

0.0

2.4

4.8

26.2

2.4

4.8

16.7

0.0

71

100.0

4.2

4.2

4.2

42

4.2

37

37

0.0

18.5

100.0

71

143

71

A

0.0

1

143

100.0

9.8

20

20

78

5.9

19.6

137

2.0

78

19.6

39

5.9

100.0

18.2

0.0

91

0.0

18.2

0.0

49.0

6.1

4.1

2.0

2.0

16.3

100.0

4.5

54.5

9.

4.5

4.5

4.5

4.5

13.6

100.0

9.7

54

54

22.6

19.4

2.2

6.5

18.3

2.2

6.5

100.0

2.9

57

2.9

8.6

25.7

2.9




C09 AMIGDALA
[tonsil]

C10 OROFARINGE
[oropharynx]

CI1 NASOFARINGE
[nasopharynx]

CI13 HIPOFARINGE
[hypopharynx]

C14 OTR. Y MAL DEF.
LABIO. BOCA. FARINGE
[other. ill def. in lip.
mouth.pharynx]

C15 ESOFAGO
[esophagus]

LOCALIZACION TOPOGRAFICA (SITE)

DIAGNOSTICO HISTOLOGICO (HISTOLOGIC DIAGNOSIS)

850-854 NEOPLASIAS DUCTALES Y LOBULARES / (ductal and lobular neaplasms)
801-804 NEOPLASIAS EPITELIALES SAI / (epithelial neoplasms nas)

844-849 NEOPLASIAS QUISTICAS MUCINOSAS Y SEROSAS / (cystic mucinous
and serous neoplasms)

800 NEOPLASIAS SAIl/ (neoplasms nos)
Total

970-971 LINFOMA DE CELULAS T MADURAS Y NK / (mature t-and nk-cell lym-
phomas)

959 LINFOMA MALIGNO SAI 0 DIFUSQS / (malignant lymphomas nos or diffuse)
967-969 LINFOMAS DE CELULAS B MADURAS / (mature b-cell lymphomas)
805-808 NEOPLASIA DE CELULAS ESCAMOSAS / (squamous cell neoplasms)
912-916 NEOPLASIAS DE LOS VASOS SANGUINEQS / (blood vessel tumors)
801-804 NEQPLASIAS EPITELIALES SAl / (epithelial neoplasms nas)

800 NEQPLASIAS SAl / (neoplasms nos)

Total

970-971 LINFOMA DE CELULAS T MADURAS Y NK / (mature t-and nk-cell lym-
phamas)

959 LINFOMA MALIGNO SAI'0 DIFUSQS / (malignant lymphomas nos or diffuse)
967-969 LINFOMAS DE CELULAS B MADURAS / (mature b-cell lymphomas)
805-808 NEOPLASIA DE CELULAS ESCAMOSAS / (squamous cell neoplasms)
801-804 NEQPLASIAS EPITELIALES SAI / (epithelial neoplasms nos)

Total

814-838 ADENOMAS Y ADENOCARCINOMAS / (adenomas and adenocarcinomas)

970-971 LINFOMA DE CELULAS T MADURAS Y NK / (mature t-and nk-cell
lymphomas)

967-969 LINFOMAS DE CELULAS B MADURAS / (mature b-cell lymphomas)
805-808 NEOPLASIA DE CELULAS ESCAMOSAS / (squamous cell neaplasms)
801-804 NEOPLASIAS EPITELIALES SAI / (epithelial neoplasms nos)

Total

814-838 ADENOMAS Y ADENOCARCINOMAS / (adenomas and adenocarcinomas)
959 LINFOMA MALIGNO SAI'0 DIFUSQS / (malignant lymphomas nos or diffuse)
967-969 LINFOMAS DE CELULAS B MADURAS / (mature b-cell lymphomas)
Total

814-838 ADENOMAS Y ADENOCARCINOMAS / (adenomas and adenocarcinomas)

970-971 LINFOMA DE CELULAS T MADURAS Y NK / (mature t-and nk-cell
lymphomas)

805-808 NEQOPLASIA DE CELULAS ESCAMOSAS / (squamous cell neoplasms)
800 NEGPLASIAS SA / (neoplasms nos)

Total

814-838 ADENOMAS Y ADENOCARCINOMAS / (adenomas and adenocarcinomas)

805-808 NEOPLASIA DE CELULAS ESCAMOSAS / (squamous cell neaplasms)

35

42

8.3

100.0

0.0

6.4

14.9

00

0.0

21

100.0

0.0
100.0

mna

1

1

100.0

0.0

50.0

100.0

0.0

0.0

100.0

0.0

100.0

21.6

413

43

10

0.0

0.0

100.0

4.1

8.2

55.1

20

20

0.0

100.0

10.0

10.0

10.0
100.0

50

15.0

0.0

50.0

100.0

63

21

59

145

2.9

14

2.9

57

100.0

21

7.3

65.6

21.9

27.6

24.1

100.0

25.0

50.0

100.0

12.5

50.0

12.5

100.0

571
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C16 ESTOMAGO
[stomach]

CI17 INTESTINO DELGADO
[small intestine]

LOCALIZACION TOPOGRAFICA (SITE)

DIAGNOSTICO HISTOLOGICO (HISTOLOGIC DIAGNOSIS)

893-899 NEOPLASIAS COMPLEJAS MIXTAS Y DEL ESTROMA / (complex mixed
and stromal neoplasms)

856-857 NEOPLASIAS EPITELIALES COMPLEJAS / (complex epithelial neaplasms)
801-804 NEOPLASIAS EPITELIALES SAl / (epithelial neoplasms nos)

844-849 NEOPLASIAS QUISTICAS MUCINOSAS Y SEROSAS / (cystic mucinaus
and serous neoplasms)

800 NEGPLASIAS SAl (neoplasms nos)

880 SARCOMAS Y NEOPLASIAS DE TEJIDOS BLANDOS / (soft tissue tumors
and sarcomas nos)

Total
814-838 ADENOMAS Y ADENOCARCINOMAS / (adenomas and adenocarcinomas)

970-971 LINFOMA DE CELULAS T MADURAS Y NK / (mature t-and nk-cell
lymphomas)

965-966 LINFOMA Hodgkin / (Hodgkin lymphoma)

972 LINFOMA LINFOBLASTICOS DE CELS PRECURSORAS / (precursor cell
lymphoblastic lymphomas)

959 LINFOMA MALIGNO SAI0 DIFUSQS / (malignant lymphomas nos or diffuse)
967-969 LINFOMAS DE CELULAS B MADURAS / (mature b-cell lymphomas)

805-808 NEOPLASIA DE CELULAS ESCAMOSAS / (squamous cell neoplasms)

893-899 NEOPLASIAS COMPLEJAS MIXTAS Y DEL ESTROMA / (complex mixed
and stromal neoplasms)

856-857 NEOPLASIAS EPITELIALES COMPLEJAS / (complex epithelial neaplasms)

801-804 NEOPLASIAS EPITELIALES SAl / (epithelial neoplasms nos)

844-849 NEOPLASIAS QUISTICAS MUCINOSAS Y SEROSAS / (cystic mucinous
and serous neoplasms)

800 NEQPLASIAS SAl / (neoplasms nos)
935-937 0TROS TUMORES / (miscellaneous tumors)

880 SARCOMAS Y NEOPLASIAS DE TEJIDOS BLANDOS / (soft tissue tumors
and sarcomas nos)

954-957 TUMORES DE LAS VAINAS NERVIOSAS / (nerve sheath tumars)
Total

814-838 ADENOMAS Y ADENOCARCINOMAS / (adenomas and adenocarcinomas)

970-971 LINFOMA DE CELULAS T MADURAS Y NK / (mature t-and nk-cell
lymphomas)

965-966 LINFOMA HODGKIN / (Hodgkin lymphoma)

972 LINFOMA LINFOBLASTICOS DE CELS PRECURSORAS / (precursor cell
lymphoblastic lymphomas)

959 LINFOMA MALIGNO SAI'0 DIFUSQS / (malignant lymphomas nos or diffuse)
967-969 LINFOMAS DE CELULAS B MADURAS / (mature b-cell lymphomas)

805-808 NEOPLASIA DE CELULAS ESCAMOSAS / (squamous cell neoplasms)

893-899 NEOPLASIAS COMPLEJAS MIXTAS Y DEL ESTROMA / (complex mixed
and stromal neoplasms)

856-857 NEOPLASIAS EPITELIALES COMPLEJAS / (complex epithelial neaplasms)
801-804 NEOPLASIAS EPITELIALES SAI / (epithelial neoplasms nos)

889-892 NEOPLASIAS MIOMATOSAS / (myomatous neoplasms)
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74

777

81

21

321

155

1383

79

217

12.2

0.0

100.0

0.0

0.1

0.1

1.2

0.1

02

100.0

61.2

0.0

0.0

0.0

23

178

0.0

39

0.0

180

1101

316

116

1678

80

06

0.6
39

17

78

06

100.0

65.6

0.1

0.1

0.1

11

5.7

03

0.0

18.8

6.9

0.1

0.1

00

100.0

58.8

176

07

37

07

29

0.0

254

1878

37

176

39

637

271

3061

159

2.0

0.8
5.5

2.0

9.1

04

100.0

614

0.1

0.1

0.1

5.7

0.1

0.2

0.0

8.9

0.1

0.1

0.0

100.0

60.0

0.8

0.8

04

177

04

3.8

04

23

0.8




C18 COLON
[colon]

CI19 UNION RECTOSIG-
MOIDEA
[rectosigmoid junction]

C20 RECTO
[rectum]

LOCALIZACION TOPOGRAFICA (SITE)

DIAGNOSTICO HISTOLOGICO (HISTOLOGIC DIAGNOSIS)

844-849 NEOPLASIAS QUISTICAS MUCINOSAS Y SEROSAS / (cystic mucinous
and serous neoplasms)

800 NEGPLASIAS SAI/ (neoplasms nos)
935-937 OTROS TUMORES / (miscellaneous tumors)

880 SARCOMAS Y NEOPLASIAS DE TEJIDOS BLANDOS / (soft tissue tumors
and sarcomas nos)

Total

814-838 ADENOMAS Y ADENOCARCINOMAS / (adenomas and adenocarcinomas)
959 LINFOMA MALIGNQ SAI'0 DIFUSQS / (malignant lymphomas nos or diffuse)
967-969 LINFOMAS DE CELULAS B MADURAS / (mature b-cell lymphomas)

893-899 NEOPLASIAS COMPLEJAS MIXTAS Y DEL ESTROMA / (complex mixed
and stromal neoplasms)

"912-916 NEOPLASIAS DE LOS VASOS SANGUINEQS / (blood vessel tumors)
856-857 NEOPLASIAS EPITELIALES COMPLEJAS / (complex epithelial neaplasms)
801-804 NEOPLASIAS EPITELIALES SAl / (epithelial neoplasms nos)

900-903 NEOPLASIAS FIBROEPITELIALES / (fibroepithelial neoplasms)
885-888 NEOPLASIAS LIPOMATOSAS / (lipomatous neoplasms)

889-892 NEOPLASIAS MIOMATOSAS / (myomatous neoplasms)

844-849 NEOPLASIAS QUISTICAS MUCINOSAS Y SEROSAS / (cystic mucinous
and serous neoplasms)

800 NEGPLASIAS SAl / (neoplasms nos)
935-937 0TROS TUMORES / (miscellaneous tumors)
Total

814-838 ADENOMAS Y ADENOCARCINOMAS / (adenomas and adenocarcinomas)

844-849 NEOPLASIAS QUISTICAS MUCINOSAS Y SEROSAS / (cystic mucinous
and serous neoplasms)

800 NEQPLASIAS SAl / (neoplasms nos)

935-937 OTROS TUMORES / (miscellaneous tumors)

Total

814-838 ADENOMAS Y ADENOCARCINOMAS / (adenomas and adenocarcinomas)

972 LINFOMA LINFOLBASTICOS DE CELS PRECURSORAS / (precursor cell
lymphoblastic lymphomas)

967-969 LINFOMAS DE CELULAS B MADURAS / (mature b-cell lymphomas)

805-808 NEQPLASIA DE CELULAS ESCAMOSAS / (squamous cell neoplasms)

893-899 NEOPLASIAS COMPLEJAS MIXTAS Y DEL ESTROMA / (complex mixed
and stromal neoplasms)

801-804 NEOPLASIAS EPITELIALES SAl / (epithelial neoplasms nos)

881-883 NEOPLASIAS FIBROMATOSAS / (fibromatous neoplasms)

844-849 NEOPLASIAS QUISTICAS MUCINOSAS Y SEROSAS / (cystic mucinous
and serous neoplasms)

800 NEOPLASIAS SAl / (neoplasms nos)

872-879 NEVUS Y MELANOMAS / (nevi and melanomas)

812-813 PAPILOMA Y CARCINOMAS DE CELULAS TRANSICIONALES / (transitio-
nal cell papillomas and carcinomas)

Total

129

529

4

54

52

659

44

219

279

70

2.3

0.8

100.0

0.0

0.0
0.0
09
0.2
00
0.2

8.2

79
0.0

100.0

0.0

9.1

0.0

100.0

6.1

0.4

2.9

0.4

4.3

47

11

0.4

100.0

136

47

25

42

43

598

31

36

274

308

0.7

07

100.0

0.2

4.2

0.2

03
0.2

0.0
0.2
0.2

70

12
0.2

100.0

1

0.0

28

100.0

89.0

0.6

0.3

16

03

23

0.0

2.6

23

10

0.0

100.0

265

1000

37

96

95

1257

Ul

20

20

587

0.8

100.0
79.6
04

29

0.1

0.2
0.1

0.1
0.1
0.2

7.6

7.6
0.1

100.0

5.0

5.0

100.0

84.0

0.3

0.9

37

0.3

2.6

0.2

34

34

0.2

100.0
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C21 ANO
Y CONDUCTO ANAL
[anus and anal canal]

C22 HIGADO Y COND.
BILIARES INTRAHEP.
[liver & intrahepatic
bile ducts]

C23 VESICULA BILIAR
[gallbladder]

C24 OTRAS Y NO ESPECIF
DEL TRACTO BILIAR
[other & unspecified of
biliary tract]

LOCALIZACION TOPOGRAFICA (SITE)

DIAGNOSTICO HISTOLOGICO (HISTOLOGIC DIAGNOSIS)

814-838 ADENOMAS Y ADENOCARCINOMAS / (adenomas and adenocarcinomas)

970-971 LINFOMA DE CELULAS T MADURAS Y NK / (mature t-and nk-cell
lymphomas)

805-808 NEQOPLASIA DE CELULAS ESCAMOSAS / (squamous cell neoplasms)
856-857 NEOPLASIAS EPITELIALES COMPLEJAS / (complex epithelial neaplasms)

801-804 NEOPLASIAS EPITELIALES SAl / (epithelial neoplasms nas)

844-849 NEOPLASIAS QUISTICAS MUCINOSAS Y SEROSAS / (cystic mucinous
and serous neoplasms)

800 NEOPLASIAS SAl / (neoplasms nos)

872-879 NEVUS Y MELANOMAS / (nevi and melanomas)

812-813 PAPILOMA Y CARCINOMAS DE CELULAS TRANSICIONALES / (transitio-
nal cell papillomas and carcinomas)

Total

814-838 ADENOMAS Y ADENOCARCINOMAS / (adenomas and adenocarcinomas)
965-966 LINFOMA HODGKIN / (Hodgkin lymphoma)

959 LINFOMA MALIGNO SAI'0 DIFUSQS / (malignant lymphomas nos or diffuse)

967-969 LINFOMAS DE CELULAS B MADURAS / (mature b-cell lymphomas)

893-899 NEOPLASIAS COMPLEJAS MIXTAS Y DEL ESTROMA / (complex mixed
and stromal neoplasms)

912-916 NEOPLASIAS DE LOS VASOS SANGUINEQS / (blood vessel tumors)
856-857 NEOPLASIAS EPITELIALES COMPLEJAS / (complex epithelial neaplasms)
801-804 NEOPLASIAS EPITELIALES SAl / (epithelial neoplasms nos)

885-888 NEOPLASIAS LIPOMATOSAS / (lipomatous neoplasms)

889-892 NEOPLASIAS MIOMATOSAS / (myomatous neoplasms)

800 NEQPLASIAS SAl / (neoplasms nos)

880 SARCOMAS Y NEOPLASIAS DE TEJIDOS BLANDOS / (soft tissue tumors
and sarcomas nos)

Total

814-838 ADENOMAS Y ADENOCARCINOMAS / (adenomas and adenocarcinomas)
967-969 LINFOMAS DE CELULAS B MADURAS / (mature b-cell lymphomas)
805-808 NEOPLASIA DE CELULAS ESCAMOSAS / (squamous cell neaplasms)
856-857 NEOPLASIAS EPITELIALES COMPLEJAS / (complex epithelial neaplasms)

801-804 NEOPLASIAS EPITELIALES SAl / (epithelial neoplasms nas)

844-849 NEOPLASIAS QUISTICAS MUCINOSAS Y SEROSAS / (cystic mucinous
and serous neoplasms)

800 NEGPLASIAS SAl/ (neoplasms nos)

Total

814-838 ADENOMAS Y ADENOCARCINOMAS / (adenomas and adenocarcinomas)
805-808 NEQOPLASIA DE CELULAS ESCAMOSAS / (squamous cell neoplasms)

801-804 NEOPLASIAS EPITELIALES SAl / (epithelial neoplasms nas)

844-849 NEOPLASIAS QUISTICAS MUCINOSAS Y SEROSAS / (cystic mucinous
and serous neoplasms)

800 NEOPLASIAS SAl/ (neoplasms nos)

Total
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102

232

110

377

191

32

240

136

50

198

3.9

5.9

100.0
61.5
0.0
0.0
0.5

32

03
03
37
0.0

0.8

05

100.0

79.6

0.0

0.0

46

0.8

133

100.0

100.0

34

244

96

375

62

28

100

12

4

158

2.9

1.2

0.0

5.9

0.0

5.9

206

0.0

100.0

03
03
05

7.5

00
0.0
05
0.3
00

256

00

100.0

62.0

30

20

280

100.0

0.6

259

100.0

136
476

206

752

253

60

340

248

9

356

16.9

0.7

61.8
0.7

37

44

100.0
63.3
0.1
0.1
0.5

5.3

0.1

0.1

21

0.1

04

274

03

100.0

744

03

2.1

03

4.1

17.6

100.0




C25 PANCREAS
[pancreas]

C26 O. SIT. Y MAL DEF.
ORG. DIG.

[other &ill def. digestive
organs]

C30 CAVIDAD NASALY
0iDO MEDIO

[nasal cavity & middle
ear]

C31 SENOS ACCESORIOS
[accessory sinus]

LOCALIZACION TOPOGRAFICA (SITE)

DIAGNOSTICO HISTOLOGICO (HISTOLOGIC DIAGNOSIS)

814-838 ADENOMAS Y ADENOCARCINOMAS / (adenomas and adenocarcinomas)
967-969 LINFOMAS DE CELULAS B MADURAS / (mature b-cell lymphomas)
855 NEOPLASIAS DE CELULAS ACINOSAS / (acinar cell neoplasms)

850-854 NEOPLASIAS DUCTALES Y LOBULARES / (ductal and lobular neaplasms)
801-804 NEOPLASIAS EPITELIALES SAl / (epithelial neoplasms nas)

889-892 NEOPLASIAS MIOMATOSAS / (myomatous neoplasms)

844-849 NEOPLASIAS QUISTICAS MUCINOSAS Y SEROSAS / (cystic mucinous
and serous neoplasms)

800 NEQPLASIAS SAl / (neoplasms nos)

935-937 0TROS TUMORES / (miscellaneous tumors)

880 SARCOMAS Y NEOPLASIAS DE TEJIDOS BLANDOS / (soft tissue tumors
and sarcomas nos)

Total

814-838 ADENOMAS Y ADENOCARCINOMAS / (adenomas and adenocarcinomas)

893-899 NEOPLASIAS COMPLEJAS MIXTAS Y DEL ESTROMA / (complex mixed
and stromal neoplasms)

912-916 NEOPLASIAS DE LOS VASOS SANGUINEGS / (blood vessel tumors)
801-804 NEOPLASIAS EPITELIALES SAl / (epithelial neoplasms nos)

800 NEQPLASIAS SAl / (neoplasms nos)

Total

814-838 ADENOMAS Y ADENOCARCINOMAS / (adenomas and adenocarcinomas)

970-971 LINFOMA DE CELULAS T MADURAS Y NK / (mature t-and nk-cell
lymphomas)

972 LINFOMA LINFOBLASTICOS DE CELS PRECURSORAS / (precursor cell
lymphoblastic lymphomas)

959 LINFOMA MALIGNQ SAI 0 DIFUSQS / (malignant lymphomas nos or diffuse)
967-969 LINFOMAS DE CELULAS B MADURAS / (mature b-cell ymphomas)
805-808 NEOPLASIA DE CELULAS ESCAMOSAS / (squamous cell neoplasms)
801-804 NEOPLASIAS EPITELIALES SAl / (epithelial neoplasms nos)

889-892 NEOPLASIAS MIOMATOSAS / (myomatous neoplasms)

884 NEOPLASIAS MIXOMATOSAS / (myxomatous neoplasms)

949-952 NEOPLASIAS NEUROEPITELIOMATOSAS / (neuraepitheliomatous
neoplasms

800 NEOPLASIAS SAl / (neoplasms nos)

872-879 NEVUS Y MELANOMAS / (nevi and melanomas)
935-937 0TROS TUMORES / (miscellaneous tumors)
Total

814-838 ADENOMAS Y ADENOCARCINOMAS / (adenomas and adenocarcinomas)

970-971 LINFOMA DE CELULAS T MADURAS Y NK / (mature t-and nk-cell
lymphomas)

967-969 LINFOMAS DE CELULAS B MADURAS / (mature b-cell lymphomas)
805-808 NEQPLASIA DE CELULAS ESCAMOSAS / (squamous cell neoplasms)

912-916 NEOPLASIAS DE LOS VASOS SANGUINEOS / (blood vessel tumars)

8.9

0.4

21

457

0.0

0.4

100.0

12.0

30.0

0.0

2.0

8.0

6.0

0.0

20

6.0

8.0

8.0

4.0

100.0

176

59

0.0

471

0.0

30

0.0
8.9
0.0

46.3

0.5

0.0

100.0

0.0

100.0

52

39.0

78

14.3

14.3

6.5

0.0

100.0

15.4

38

38

61.5

38

127

7

1

24

1

0.6
8.9
0.2

46.0

0.2

0.2

1.1

1.1

11

100.0

79

354

0.8

5.5

1.8

14.2

3.1

0.8

0.8

7.1

3.9

7.1

1.6

100.0

16.3

4.7

2.3

55.8

23
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C32 LARINGE
[tarynx]

C33 TRAQUEA
[trachea]

C34 BRONQUIOS
Y PULMON
[bronchus & lung]

LOCALIZACION TOPOGRAFICA (SITE)

DIAGNOSTICO HISTOLOGICO (HISTOLOGIC DIAGNOSIS)

801-804 NEOPLASIAS EPITELIALES SAl / (epithelial neoplasms nas)

800 NEQPLASIAS SAl / (neoplasms nos)

880 SARCOMAS Y NEOPLASIAS DE TEJIDOS BLANDOS / (soft tissue tumors
and sarcomas nos)

Total

814-838 ADENOMAS Y ADENOCARCINOMAS / (adenomas and adenocarcinomas)

970-971 LINFOMA DE CELULAS T MADURAS Y NK / (mature t-and nk-cell
lymphomas)

959 LINFOMA MALIGNO SAI0 DIFUSQS / (malignant lymphomas nos or diffuse)
967-969 LINFOMAS DE CELULAS B MADURAS / (mature b-cell lymphomas)
805-808 NEOPLASIA DE CELULAS ESCAMOSAS / (squamous cell neoplasms)
856-857 NEOPLASIAS EPITELIALES COMPLEJAS / (complex epithelial neaplasms)
801-804 NEOPLASIAS EPITELIALES SAl / (epithelial neoplasms nos)

800 NEQPLASIAS SAI / (neoplasms nos)

Total

814-838 ADENOMAS Y ADENOCARCINOMAS / (adenomas and adenocarcinomas)
805-808 NEQPLASIA DE CELULAS ESCAMOSAS / (squamous cell neoplasms)
800 NEQPLASIAS SAl / (neoplasms nos)

Total

814-838 ADENOMAS Y ADENOCARCINOMAS / (adenomas and adenocarcinomas)

970-971 LINFOMA DE CELULAS T MADURAS Y NK / (mature t-and nk-cell
lymphomas)

959 LINFOMA MALIGNO SAI'0 DIFUSQS / (malignant lymphomas nos or diffuse)
967-969 LINFOMAS DE CELULAS B MADURA / (mature b-cell ymphomas)
805-808 NEOPLASIA DE CELULAS ESCAMOSAS / (squamous cell neoplasms)

893-899 NEOPLASIAS COMPLEJAS MIXTAS Y DEL ESTROM / (complex mixed
and stromal neoplasms)

855 NEOPLASIAS DE CELULAS ACINOSAS / (acinar cell neoplasms)

912-916 NEOPLASIAS DE LOS VASOS SANGUINEQS / (blood vessel tumors)
856-857 NEOPLASIAS EPITELIALES COMPLEJAS / (complex epithelial neaplasms)
801-804 NEOPLASIAS EPITELIALES SAl / (epithelial neoplasms nas)

881-883 NEOPLASIAS FIBROMATOSAS / (fibromatous neoplasms)

905 NEOPLASIAS MESOTELIALES / (mesothelial neoplasms)

889-892 NEOPLASIAS MIOMATOSAS / (myomataous neoplasms)

844-849 NEOPLASIAS QUISTICAS MUCINOSAS Y SEROSAS / (cystic mucinous
and serous neoplasms)

800 NEQPLASIAS SAl / (neoplasms nos)
904 NEOPLASIAS SEMEJANTES A LAS SINOVIALES / (synovial-like neoplasms)

935-937 OTROS TUMORES / (miscellaneous tumors)

880 SARCOMAS Y NEOPLASIAS DE TEJIDOS BLANDOS / (soft tissue tumors
and sarcomas nos)

Total
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188

Mujer
(Women)

77

515

%

176

5.9

59

100.0

0.0

0.0

4.0

0.0

0.0

0.0

16.0

100.0

50.0

0.0

02

0.2

0.4

8.7

0.4

02

2.1

14.4

0.8

02

0.2

0.6

15.0

0.2

0.4

100.0

74

546

77 5
38 2
0.0 1
100.0 43
1.4 2
1.4 2
0.0 1
28 4
87.9 144
07 1
28 4
2.8 8
100.0 166
250 2
75.0 3
0.0 1
100.0 6
480 539
00 1
0.0 1
02 3
136 19
05 5
07 L
0.0 1
1.3 18
16.1 162
0.5 7
0.4 3
0.0 1
11 9
17.2 171
0.0 1
0.2 3
02 6
100.0 1061

1.6

47

2.3

0.6

24

4.8

100.0

50.0

16.7

100.0

0.1

0.1

0.3

1.2

0.5

15.3

0.7

0.3

0.1

0.8

16.1

0.1

0.3

0.6

100.0




LOCALIZACION TOPOGRAFICA (SITE)

DIAGNOSTICO HISTOLOGICO (HISTOLOGIC DIAGNOSIS)

814-838 ADENOMAS Y ADENOCARCINGMAS / (adenomas and adenocarcinomas) 1 12.5 0 0.0 1 5.9

tical Supplement

805-808 NEQOPLASIA DE CELULAS ESCAMOSAS / (squamous cell neoplasms) 2 25.0 0 0.0 2 1.8

C37TIMO NEOPLASIAS EPITELIALES DEL TIMO 5 62.5 8 889 13 765 &
[thymus] QO
801-804 NEOPLASIAS EPITELIALES SAl / (epithelial neoplasms nas) 0 0.0 1 11 1 5.9 g
2]
Total 8 1000 9 1000 17 1000 Q
<
[
814-838 ADENOMAS Y ADENOCARCINOMAS / (adenomas and adenocarcinomas) 5 18.5 7 137 12 15.4 m
. @)
970-971 LINFOMA DE CELULAS T MADURAS Y NK / (mature t-and nk-cell : 3 : 0 ) 26 =
lymphomas) LELI
Ly
972 LINFOMA LINFOLBASTICOS DE CELS PRECURSORAS / (precursor cell ' - . - | " ~
lymphoblastic lymphomas) S
(%5]
€38 CORAZON. 959 LINFOMA MALIGNO SAI 0 DIFUSQS / (malignant lymphomas nos or diffuse) 0 0.0 3 59 3 38
MEDIASTINO Y PLEURA
[heart. mediastinum 967-969 LINFOMAS DE CELULAS B MADURAS / (mature b-cell lymphomas) 3 1.1 2 3.9 5 6.4
& pleura]

805-808 NEQOPLASIA DE CELULAS ESCAMOSAS / (squamous cell neoplasms) 0 0.0 2 3.9 2 2.6

906-909 NEQPLASIAS DE CELULAS GERMINALES / (germ cell neaplasms) 2 74 10 19.6 12 15.4
801-804 NEOPLASIAS EPITELIALES SAI / (epithelial neoplasms nos) 0 00 2 39 2 2.6
881-883 NEOPLASIAS FIBROMATOSAS / (fibromatous neoplasms) 1 37 1 20 2 2.6
905 NEOPLASIAS MESOTELIALES / (mesothelial neoplasms) 10 370 19 373 29 37.2
889-892 NEOPLASIAS MIOMATOSAS / (myomatous neoplasms) 1 37 0 0.0 1 1.3
884 NEOPLASIAS MIXOMATOSAS / (myxamatous neoplasms) 0 0.0 1 2.0 1 1.3

949-952 NEOPLASIAS NEUROEPITELIOMATOSAS / (neuroepitheliomatous

neoplasms

800 NEQPLASIAS SAl / (neoplasms nos) 2 7.4 0 0.0 2 2.6
935-937 OTROS TUMORES / (miscellaneous tumors) 0 0.0 2 39 2 2.6
954-957 TUMORES DE LAS VAINAS NERVIOSAS / (nerve sheath tumors) 1 37 0 0.0 1 1.3
Total 27 100.0 51 1000 78 100.0

970-971 LINFOMA DE CELULAS T MADURAS Y NK / (mature t-and nk-cell 0 00 1 09 1 05

lymphomas)
967-969 LINFOMAS DE CELULAS B MADURAS / (mature b-cell lymphomas) 0 0.0 2 17 2 0.9
925 NEOPLASIA DE CELULAS GIGANTES / (giant cell tumors) 3 28 3 26 6 27

975 NEOPLASIAS DE HISTIOCITOS Y CELS. LINFOIDES ACCESORIAS. / (neoplas-

ms of histiocytes and accessory lymphoid cells). 0 00 ! 09 ! 05

881-883 NEOPLASIAS FIBROMATOSAS / (fibromatous neoplasms) 5 47 3 26 8 3.6

918-924 NEOPLASIAS OSEAS Y CONDROBLASTICAS / (osseous and chondro-
matous neoplasms)

C40 HUESOS. ARTICU.Y
CARTI. DE MIEMBROS
[bones. joints. artic. cartil.

79 74.5 92 793 7 77.0

limbs] 800 NEOPLASIAS SAl / (neoplasms nos) n 10.4 4 34 15 6.8
935-937 0TROS TUMORES / (miscellaneous tumors) 1 0.9 0 0.0 1 0.5
935-937 0TROS TUMORES / (miscellaneous tumors) 0SEQS 2 1.9 9 78 1 5.0

880 SARCOMAS Y NEOPLASIAS DE TEJIDOS BLANDOS / (soft tissue tumors

1 0.9 0 0.0 1 0.5
and sarcomas nos)

973 TUMORES DE CELS PLASMATICAS / (plasma cell tumors) 4 38 1 0.9 5 2.3
Total 106 100.0 116 100.0 222 100.0
??ri?ﬂk{lﬂﬁfOMA DE CELULAS T MADURAS Y NK / (mature t-and nk-cell ] 17 0 00 1 08
C41 HUESOS. ARTICU. L
Y CARTI. DE OTROS 975 NEOPLASIAS DE HISTIOCITOS Y CELS. LINFOIDES ACCESORIAS. / (neoplas-
L . . ) . 5 8.6 4 6.3 9 74
[bones. joints. artic.cartil  ms of histiocytes and accessory lymphoid cells).

of other] B
] 918-924 NEOPLASIAS OSEAS Y CONDROBLASTICAS / (osseous and chondro-

28 48.3 20 313 48 39.3
matous neoplasms)

SUPLEMENTO ESTADISTICO Statistical Supplement @




i
c
[q]
=

9
<
Q
)

(%5]

S|

2
=
w
S
S

wv

o

O

=

2]

Q

=

w

2

P

(AT}

=

Ly

-~

a

)

(%}

LOCALIZACION TOPOGRAFICA (SITE)

DIAGNOSTICO HISTOLOGICO (HISTOLOGIC DIAGNOSIS)

800 NEQPLASIAS SAl / (neoplasms nos)

935-937 OTROS TUMORES / (miscellaneous tumors)

935-937 0TROS TUMORES / (miscellaneous tumors) OSEQS

973 TUMORES DE CELS PLASMATICAS / (plasma cell tumaors)

927-934 TUMORES ODONTOGENICOS / (odontogenic tumoars (c41.)

Total

976 ENFERMEDADES INMUNOPROLIFERATIVAS / (immunaproliferative diseases)
982-983 LEUCEMIAS LINFOIDES / (lymphaid leukemias (C42.1))

984-993 LEUCEMIAS MIELOIBES (C42.1) / (myeloid leukemias (C42.1))

980 LEUCEMIAS SAI / (leukemias nos (C42.1))

959 LINFOMA MALIGNO SAI0 DIFUSQS / (malignant lymphomas nos or diffuse)

967-969 LINFOMAS DE CELULAS B MADURAS / (mature b-cell lymphomas)

C42 SIST. 975 NEOPLASIAS DE HISTIOCITOS Y CELS. LINFOIDES ACCESQRIAS. / (neoplas-
HEMATOPOYETICO ms of histiocytes and accessory lymphoid cells).

Y RETIC.ENDOT.
[hematopoietic.retic.
endothel. system]

800 NEGPLASIAS SAl/ (neoplasms nos)
994 OTRAS LEUCEMIAS / (other leukemias (C42.1))

998 SINDROMES MIELODISPLASICOS (C42.1) / (myelodysplastic syndromes
(C42.1)

995-996 TRASTORNOS MIELOPROLIFERATIVOS CRONICGS / (chronic myelo-
proliferative disorders (C42.1))

973 TUMORES DE CELS PLASMATICAS / (plasma cell tumors)

974 TUMORES DE MASTOCITOS / (mast cell tumors)

Total

814-838 ADENOMAS Y ADENOCARCINOMAS / (adenomas and adenocarcinomas)
938-948 GLIOMAS / (gliomas)

970-971 LINFOMA DE CELULAS T MADURAS Y NK / (mature t-and nk-cell
lymphomas)

959 LINFOMA MALIGNO SAI'0 DIFUSQS / (malignant lymphomas nos or diffuse)
967-969 LINFOMAS DE CELULAS B MADURAS / (mature b-cell lymphomas)
805-808 NEQPLASIA DE CELULAS ESCAMOSAS / (squamous cell neoplasms)
843 NEOPLASIA MUCOEPIDERMOIDES / (mucoepidermoid neoplasms)
893-899 NEOPLASIAS COMPLEJAS MIXTAS Y DEL ESTROMA (complex mixed
and stromal neoplasms)

C44 PIEL .

[skin] 855 NEOPLASIAS DE CELULAS ACINOSAS / (acinar cell neoplasms)
809-811 NEOPLASIAS DE CELULAS BASALES / (basal cell neoplasms)

975 NEOPLASIAS DE HISTIOCITOS Y CELS. LINFOIDES ACCESQGRIAS. / (neoplas-
ms of histiocytes and accessory lymphoid cells).

839-842 NEOPLASIAS DE LOS ANEXOS Y APENDICES CUTANEQS (adnexal and
skin appendage neoplasms)

912-916 NEOPLASIAS DE LOS VASOS SANGUINEGS / (blood vessel tumors)
850-854 NEOPLASIAS DUCTALES Y LOBULARES / (ductal and lobular neoplasms)
856-857 NEOPLASIAS EPITELIALES COMPLEJAS / (complex epithelial neaplasms)
801-804 NEOPLASIAS EPITELIALES SAl / (epithelial neoplasms nos)

881-883 NEQPLASIAS FIBROMATOSAS / (fibromatous neoplasms)
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1
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LOCALIZACION TOPOGRAFICA (SITE)

DIAGNOSTICO HISTOLOGICO (HISTOLOGIC DIAGNOSIS)

tical Supplement

889-892 NEOPLASIAS MIOMATOSAS / (myomataous neoplasms) 2 0.1 1 0.0 3 0.0
844-849 NEOPLASIAS QUISTICAS MUCINOSAS Y SEROSAS / (cystic muginous

5 0.1 0 0.0 5 0.1
and serous neoplasms)
800 NEOPLASIAS SAl / (neoplasms nos) 29 0.8 14 0.4 43 0.6
872-879 NEVUS Y MELANOMAS / (nevi and melanomas) 333 9.0 322 100 655 94
935-937 0TROS TUMORES / (miscellaneous tumors) 1 0.0 2 0.1 3 0.0
973 TUMORES DE CELS PLASMATICAS / (plasma cell tumors) 0 0.0 1 0.0 1 0.0

958 TUMORES DE CELULAS GRANULARES Y SARCOMAS ALVEOLARES DE

PARTES BLANDAS / (granular cell tumars and alveolar soft part sarcomas) 0 00 ! 00 ! 0.0

&
o
Q
~
A2}
Q
=
W
2
=
|
=
&
~d
a
=}
7]

954-957 TUMORES DE LAS VAINAS NERVIOSAS / (nerve sheath tumors) 1 0.0 0 0.0 1 0.0
Total 3702 100.0 3231 100.0 6933 100.0
959 LINFOMA MALIGNO SAI'0 DIFUSQS / (malignant lymphomas nos or diffuse) 0 0.0 1 6.7 1 3.3
801-804 NEOPLASIAS EPITELIALES SAl / (epithelial neoplasms nas) 1 6.7 0 0.0 1 33
C47 NERVIOS )
949-952 NEOPLASIAS NEUROEPITELIOMATOSAS / (neuraepitheliomatous
PERIFERICOS Y S.N. /1 P ) 38:3 6 40.0 1 36.7
. neoplasms
AUTONOMO 5
[peripheral nerves & 868-871 PARAGANGLIOMAS Y TUMORES GLOMICOS / (paragangliomas and : 67 0 00 . 33
autonomic n.s.] glomus tumors) ‘ ' '
954-957 TUMORES DE LAS VAINAS NERVIGSAS / (nerve sheath tumors) 8 533 8 53.3 16 53.3
Total 15 100.0 15 100.0 30 100.0
814-838 ADENOMAS Y ADENOCARCINOMAS / (adenomas and adenocarcinomas) 5 54 4 46 9 5.0
970-971 LINFOMA DE CELULAS T MADURAS Y NK / (mature t-and nk-cell 0 00 1 1 1 06
lymphomas)
965-966 LINFOMA Hodgkin / (Hodgkin lymphoma) 0 0.0 1 11 1 0.6
959 LINFOMAMALIGNO SAI 0 DIFUSQS / (malignant lymphomas nos or diffuse) 1 11 3 3.4 4 2.2
967-969 LINFOMAS DE CELULAS B MADURAS / (mature b-cell lymphomas) 4 43 6 6.9 10 5.6
805-808 NEQOPLASIA DE CELULAS ESCAMOSAS / (squamous cell neoplasms) 0 0.0 1 11 1 0.6
893-899 NEOPLASIAS COMPLEJAS MIXTAS Y DEL ESTROMA / (complex mixed
0 0.0 2 2.3 2 11
and stromal neoplasms)
906-909 NEOPLASIAS DE CELULAS GERMINALES / (germ cell neoplasms) 2 22 3 34 5 2.8
975 NEOPLASIAS DE HISTIOCITOS Y CELS. LINFOIDES ACCESQRIAS (neoplas-
) ) 0 0.0 1 11 1 0.6
ms of histiocytes and accessory lymphoid cells)
912-916 NEOPLASIAS DE LOS VASOS SANGUINEQS / (blood vessel tumors) 1 11 1 11 2 11
€48 RETROPERITONEO 801-804 NEOPLASIAS EPITELIALES SAl / (epithelial neoplasms nos) 4 43 0 0.0 4 2.2
Y PERITONEO
[retroperitoneum & 881-883 NEOPLASIAS FIBROMATOSAS / (fibromatous neoplasms) 6 6.5 8 9.2 14 7.8
peritoneum] :
885-888 NEOPLASIAS LIPOMATOSAS / (lipomatous neoplasms) 20 215 17 19.5 37 20.6
905 NEOPLASIAS MESOTELIALES / (mesathelial neoplasms) 0 0.0 3 3.4 3 17
889-892 NEOPLASIAS MIOMATOSAS / (myomatous neoplasms) 7 15 7 8.0 14 7.8
884 NEOPLASIAS MIXGMATOSAS / (myxomatous neoplasms) 0 0.0 1 11 1 0.6

949-952 NEOPLASIAS NEUROEPITELIOMATOSAS / (neuraepitheliomatous
neoplasms

o
o
o

0.6

918-924 NEQPLASIAS OSEAS Y CONDROBLASTICAS / (0sseous and chondro-
matous neoplasms)

844-849 NEOPLASIAS QUISTICAS MUCINOSAS Y SEROSAS / (cystic mucinous
and serous neoplasms)

800 NEOPLASIAS SAl / (neoplasms nos) 23 247 14 16.1 37 20.6
904 NEOPLASIAS SEMEJANTES A LAS SINOVIALES / (synovial-like neoplasms) 2 2.2 1 11 3 17
935-937 OTROS TUMORES / (miscellaneous tumors) 2 22 2 23 4 2.2
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C49 TEJ.CONJ.
Y
SUBCUTANEO
Y O.TEJ.BLAN.

other soft tiss]

C50 MAMA
[breast]

[connective. subcut..

LOCALIZACION TOPOGRAFICA (SITE)

DIAGNOSTICO HISTOLOGICO (HISTOLOGIC DIAGNOSIS)

880 SARCOMAS Y NEOPLASIAS DE TEJIDOS BLANDOS / (soft tissue tumors
and sarcomas nos)

954-957 TUMORES DE LAS VAINAS NERVIOSAS / (nerve sheath tumors)

Total

814-838 ADENOMAS Y ADENOCARCINOMAS / (adenomas and adenocarcinomas)
984-993 LEUCEMIAS MIELOIBES (C42.1) / (myeloid leukemias (C42.1))

925 NEOPLASIA DE CELULAS GIGANTES / (giant cell tumors)

975 NEOPLASIAS DE HISTIOCITOS Y CELS. LINFOIDES ACCESORIAS. / (neoplas-
ms of histiocytes and accessory lymphoid cells).

"912-916 NEOPLASIAS DE LOS VASOS SANGUINEQS / (blood vessel tumors)
881-883 NEOPLASIAS FIBROMATOSAS / (fibromatous neoplasms)
885-888 NEOPLASIAS LIPOMATOSAS / (lipomatous neoplasms)

905 NEOPLASIAS MESOTELIALES / (mesothelial neaplasms)

889-892 NEOPLASIAS MIOMATOSAS / (myomatous neoplasms)

884 NEOPLASIAS MIXOMATOSAS / (myxomatous neoplasms)

918-924 NEOPLASIAS OSEAS Y CONDROBLASTICAS / (0sseous and chondro-
matous neoplasms)

800 NEGPLASIAS SAl / (neoplasms nos)
904 NEOPLASIAS SEMEJANTES A LAS SINOVIALES / (synovial-like neoplasms)
935-937 O0TROS TUMORES / (miscellaneous tumors)

935-937 0TROS TUMORES 0SEQS / (miscellaneous tumors)

868-871 PARAGANGLIOMAS Y TUMORES GLDMICUS/(paraganguomas and
glomus tumars)

880 SARCOMAS Y NEOPLASIAS DE TEJIDOS BLANDOS / (soft tissue tumors
and sarcomas nos)

958 TUMORES DE CELULAS GRANULARES Y SARCOMAS ALVEQLARES DE
PARTES BLANDAS / (granular cell tumars and alveolar soft part sarcomas)

954-957 TUMORES DE LAS VAINAS NERVIOSAS / (nerve sheath tumars)

974 TUMORES DE MASTOCITOS / (mast cell tumors)

Total

814-838 ADENOMAS Y ADENOCARCINOMAS / (adenomas and adenocarcinomas)
965-966 LINFOMA Hodgkin / (Hodgkin lymphoma)

967-969 LINFOMAS DE CELULAS B MADURAS / (mature b-cell lymphomas)

805-808 NEOPLASIA DE CELULAS ESCAMOSAS / (squamous cell neoplasms)

893-899 NEOPLASIAS COMPLEJAS MIXTAS Y DEL ESTROMA / (complex mixed
and stromal neoplasms)

975 NEOPLASIAS DE HISTIOCITOS Y CELS. LINFOIDES ACCESQRIAS / (neoplas-
ms of histiocytes and accessory lymphoid cells)

839-842 NEOPLASIAS DE LOS ANEXOS Y APENDICES CUTANEQS / (adnexal
and skin appendage neoplasms)

912-916 NEQOPLASIAS DE LOS VASOS SANGUINEOS / (blood vessel tumors)
850-854 NEOPLASIAS DUCTALES Y LOBULARES / (ductal and lobular neaplasms)
856-857 NEOPLASIAS EPITELIALES COMPLEJAS / (complex epithelial neaplasms)
801-804 NEOPLASIAS EPITELIALES SAl / (epithelial neoplasms nas)

900-903 NEOPLASIAS FIBROEPITELIALES / (fibroepithelial neoplasms)
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1
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174

174
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C51 VULVA
[vulval

C52 VAGINA
[vaginal

C53 CUELLO DE UTERO
[cervix uteri]

C54 CUERPO DEL UTERO
[corpus uteri]

Mujer

%

2.2

0.2

LOCALIZACION TOPOGRAFICA (SITE) (Women)
DIAGNOSTICO HISTOLOGICO (HISTOLOGIC DIAGNOSIS)
No.
881-883 NEOPLASIAS FIBROMATOSAS / (fibromatous neoplasms) 3
844-849 NEOPLASIAS QUISTICAS MUCINOSAS Y SEROSAS / (cystic mucinous 55
and seraus neoplasms)
800 NEQPLASIAS SAl / (neoplasms nos) 77
880 SARCOMAS Y NEOPLASIAS DE TEJIDOS BLANDOS / (soft tissue tumors 7
and sarcomas nos)
Total 3432

805-808 NEQOPLASIA DE CELULAS ESCAMOSAS / (squamous cell neoplasms) 61
850-854 NEOPLASIAS DUCTALES Y LOBULARES / (ductal and lobular neaplasms) 1

856-857 NEOPLASIAS EPITELIALES COMPLEJAS / (complex epithelial neaplasms) 1

801-804 NEOPLASIAS EPITELIALES SAl / (epithelial neoplasms nas) 4
885-888 NEOPLASIAS LIPOMATOSAS / (lipomatous neoplasms) 1
872-879 NEVUS Y MELANOMAS / (nevi and melanomas) 3
Total 71

814-838 ADENOMAS Y ADENOCARCINOMAS / (adenomas and adenocarcinomas) 8
805-808 NEQOPLASIA DE CELULAS ESCAMOSAS / (squamous cell neoplasms) 35

856-857 NEOPLASIAS EPITELIALES COMPLEJAS / (complex epithelial neaplasms) 1

801-804 NEOPLASIAS EPITELIALES SAI / (epithelial neoplasms nas) 2
889-892 NEOPLASIAS MIOMATOSAS / (myomatous neoplasms) 2
800 NEOPLASIAS SAIl/ (neoplasms nos) 3
872-879 NEVUS Y MELANOMAS / (nevi and melanomas) 1
Total 52

814-838 ADENOMAS Y ADENOCARCINOMAS / (adenomas and adenocarcinomas) 287
911 MESONEFROMAS / (mesonefromas) 1
805-808 NEOPLASIA DE CELULAS ESCAMOSAS / (squamous cell neoplasms) 1914
843 NEOPLASIA MUCOEPIDERMQIDES / (mucoepidermoid neaplasms) 2
856-857 NEQPLASIAS EPITELIALES COMPLEJAS / (complex epithelial neaplasms) 44
801-804 NEOPLASIAS EPITELIALES SAI / (epithelial neoplasms nos) 56

889-892 NEOPLASIAS MIOMATOSAS / (myomatous neoplasms) 1
844-849 NEOPLASIAS QUISTICAS MUCINOSAS Y SEROSAS / (cystic mucinous

22
and serous neoplasms)
800 NEGPLASIAS SAl / (neoplasms nos) 46
Total 2373

814-838 ADENOMAS Y ADENOCARCINOMAS / (adenomas and adenocarcinomas) 432

805-808 NEQOPLASIA DE CELULAS ESCAMOSAS / (squamous cell neoplasms) 6

893-899 NEOPLASIAS COMPLEJAS MIXTAS Y DEL ESTROMA / (complex mixed
and stromal neoplasms)

856-857 NEOPLASIAS EPITELIALES COMPLEJAS / (complex epithelial neaplasms) 3
801-804 NEOPLASIAS EPITELIALES SAI / (epithelial neoplasms nas) 8

889-892 NEOPLASIAS MIOMATOSAS / (myomatous neoplasms) 9

844-849 NEOPLASIAS QUISTICAS MUCINOSAS Y SEROSAS / (cystic mucinous
and serous neoplasms)

100.0

859

1.4

1.4

56

1.4

4.2

100.0

15.4

673

38

38

58

100.0

121

0.0

80.7

01

2.4

0.0

0.9

50

0.0

20

4.0

0.0

100.0

56

79

3482

61

1

71

35

52

287

1914

44

56

22

46

2373

432

26

2.3

0.2

100.0

85.9

4.2

100.0

15.4

67.3

3.8

3.8

5.8

100.0

12.1

0.0

24

0.0

0.9

100.0

86.2
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€55 UTERO. SAI
[uterus nos]

C56 OVARIO
[ovary]

C57 O.ORG.GENITALES
FEM.Y NO ESPEC.
[other & unspecif. fem.
genital organ]

LOCALIZACION TOPOGRAFICA (SITE)

DIAGNOSTICO HISTOLOGICO (HISTOLOGIC DIAGNOSIS)

800 NEQPLASIAS SAl / (neoplasms nos)

880 SARCOMAS Y NEOPLASIAS DE TEJIDOS BLANDOS / (soft tissue tumors
and sarcomas nos)

Total
814-838 ADENOMAS Y ADENOCARCINOMAS / (adenomas and adenocarcinomas)

805-808 NEOPLASIA DE CELULAS ESCAMOSAS / (squamous cell neoplasms)

893-899 NEOPLASIAS COMPLEJAS MIXTAS Y DEL ESTROMA / (complex mixed
and stromal neoplasms)

856-857 NEOPLASIAS EPITELIALES COMPLEJAS / (complex epithelial neaplasms)
801-804 NEOPLASIAS EPITELIALES SAl / (epithelial neoplasms nas)

881-883 NEQPLASIAS FIBROMATOSAS / (fibromatous neoplasms)

885-888 NEOPLASIAS LIPOMATOSAS / (lipomatous neoplasms)

889-892 NEOPLASIAS MIOMATOSAS / (myomatous neoplasms)

800 NEGPLASIAS SAl / (neoplasms nos)

904 NEOPLASIAS SEMEJANTES A LAS SINOVIALES / (synovial-like neoplasms)

910 NEQPLASIAS TROFOBLASTICAS / (trophoblastic neaplasms)

880 SARCOMAS Y NEOPLASIAS DE TEJIDOS BLANDOS / (soft tissue tumors
and sarcomas nos)

Total

814-838 ADENOMAS Y ADENOCARCINOMAS / (adenomas and adenocarcinomas)
959 LINFOMA MALIGNO SAI'0 DIFUSQS / (malignant lymphomas nos or diffuse)
967-969 LINFOMAS DE CELULAS B MADURAS / (mature b-cell lymphomas)

805-808 NEQOPLASIA DE CELULAS ESCAMOSAS / (squamous cell neoplasms)

893-899 NEOPLASIAS COMPLEJAS MIXTAS Y DEL ESTROMA / (complex mixed
and stromal neoplasms)

855 NEOPLASIAS DE CELULAS ACINOSAS / (acinar cell neoplasms)
906-909 NEOPLASIAS DE CELULAS GERMINALES / (germ cell neoplasms)

801-804 NEOPLASIAS EPITELIALES SAl / (epithelial neoplasms nos)

859-867 NEOPLASIAS ESPECIALIZADAS DE LAS GONADAS / (specialized
gonadal neoplasms)

900-903 NEOPLASIAS FIBROEPITELIALES / (fibroepithelial neoplasms)
881-883 NEOPLASIAS FIBROMATOSAS / (fibromatous neoplasms)

885-888 NEOPLASIAS LIPOMATOSAS / (lipomatous neoplasms)

844-849 NEOPLASIAS QUISTICAS MUCINOSAS Y SEROSAS / (cystic mucinous
and serous neoplasms)

800 NEOPLASIAS SAIl/ (neoplasms nos)
904 NEOPLASIAS SEMEJANTES A LAS SINOVIALES / (synovial-like neoplasms)

910 NEOPLASIAS TROFOBLASTICAS / (trophoblastic neoplasms)

880 SARCOMAS Y NEOPLASIAS DE TEJIDOS BLANDOS / (soft tissue tumors
and sarcomas nos)

Total

814-838 ADENOMAS Y ADENOCARCINOMAS / (adenomas and adenocarcinomas)
805-808 NEQPLASIA DE CELULAS ESCAMOSAS / (squamous cell neoplasms)
906-909 NEOPLASIAS DE CELULAS GERMINALES / (germ cell neoplasms)
800 NEQPLASIAS SAl / (neoplasms nos)

Total
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Mujer
(Women)

501

24

32

90

132

68
33

303

83

1

659
4

1

%

2.4

0.4

100.0

267

4.4

4.4

4.4

100.0

0.2

0.5

02

0.2
10.3

50

0.9
0.2
0.2

46.0

12.6

0.2

0.3

0.2

100.0

66.7

16.7

16.7

16.7

100.0

501

24

90

132

68

33

303

83

24

04

100.0

26.7

44

44

44

100.0

0.2

0.5

0.2

0.2
10.3
5.0

0.9
0.2
0.2

12.6

0.2

0.3

0.2

100.0

16.7
16.7
16.7

100.0




C58 PLACENTA
[placental

C60 PENE
[penis]

C61 GLANDULA PROS-
TATICA
[prostate gland]

C62 TESTICULO
[testis]

C63 OTROS ORG. GENIT.
MASC. Y NO ESPECIF
[other & unspecif. male
genital organ]

LOCALIZACION TOPOGRAFICA (SITE)

DIAGNOSTICO HISTOLOGICO (HISTOLOGIC DIAGNOSIS)

910 NEOPLASIAS TROFOBLASTICAS / (trophoblastic neaplasms)

Total

805-808 NEOPLASIA DE CELULAS ESCAMOSAS / (squamous cell neaplasms)
801-804 NEOPLASIAS EPITELIALES SAI / (epithelial neoplasms nas)
889-892 NEQPLASIAS MIOMATOSAS / (myomatous neoplasms)

800 NEOPLASIAS SAI/ (neoplasms nos)

872-879 NEVUS Y MELANOMAS / (nevi and melanomas)

880 SARCOMAS Y NEOPLASIAS DE TEJIDOS BLANDOS / (soft tissue tumors
and sarcomas nos)

Total
814-838 ADENOMAS Y ADENOCARCINOMAS / (adenomas and adenocarcinomas)

893-899 NEOPLASIAS COMPLEJAS MIXTAS Y DEL ESTROMA / (complex mixed
and stromal neoplasms)

855 NEQPLASIAS DE CELULAS ACINOSAS / (acinar cell neaplasms)

844-849 NEOPLASIAS QUISTICAS MUCINOSAS Y SEROSAS / (cystic mucinous
and seraus neoplasms)

800 NEOPLASIAS SAI/ (neoplasms nos)

Total

970-971 LINFOMA DE CELULAS T MADURAS Y NK / (mature t-and nk-cell
lymphomas)

959 LINFOMA MALIGNQ SAI'0 DIFUSQS / (malignant lymphomas nos or diffuse)

967-969 LINFOMAS DE CELULAS B MADURAS / (mature b-cell lymphomas)

893-899 NEOPLASIAS COMPLEJAS MIXTAS Y DEL ESTROMA / (complex mixed
and stromal neoplasms)

906-909 NEOPLASIAS DE CELULAS GERMINALES / (germ cell neoplasms)

801-804 NEOPLASIAS EPITELIALES SAI / (epithelial neoplasms nos)

859-867 NEOPLASIAS ESPECIALIZADAS DE LAS GONADAS / (specialized
gonadal neoplasms)

881-883 NEOPLASIAS FIBROMATOSAS / (fibromatous neoplasms)
885-888 NEOPLASIAS LIPOMATOSAS / (lipomatous neoplasms)
889-892 NEOPLASIAS MIOMATQSAS / (myomatous neoplasms)
800 NEOPLASIAS SA / (neaplasms nos)

910 NEOPLASIAS TROFOBLASTICAS / (trophoblastic neoplasms)

880 SARCOMAS Y NEOPLASIAS DE TEJIDOS BLANDOS / (soft tissue tumors
and sarcomas nos)

Total

967-969 LINFOMAS DE CELULAS B MADURAS / (mature b-cell lymphomas)
805-808 NEOPLASIA DE CELULAS ESCAMOSAS / (squamous cell neoplasms)
885-888 NEOPLASIAS LIPOMATOSAS / (lipomatous neoplasms)

889-892 NEOPLASIAS MIOMATQSAS / (myomatous neoplasms)

800 NEOPLASIAS SAI/ (neoplasms nos)

Total

Mujer
(Women)

No.

20

20

%

100.0

100.0

98

3767

34

207

401

0.8

0.0

52

100.0

0.2

0.4

12

0.2

06

0.2

0.2

0.4

37

0.2

0.4

200

100.0

20

20

87

98

3767

34

207

401

100.0

100.0

100.0

93.9

0.0

0.8

0.0

5.2

100.0

0.2

04

0.6

0.2

0.2

04

37

0.2

04

100.0

20.0

20.0

20.0

20.0

20.0

100.0
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C64 RINON
[kidney]

C65 PELVIS RENAL
[renal pelvis]

C66 URETER
[ureter]

C67 VEJIGA
[bladder]

C68 OTROS ORG. URINA-
RIOS Y NO ESPECIFIC.
[other & unspecified
urinary organs]

C69 0JO Y ANEXOS
[eye & adnexa]

LOCALIZACION TOPOGRAFICA (SITE)

DIAGNOSTICO HISTOLOGICO (HISTOLOGIC DIAGNOSIS)

814-838 ADENOMAS Y ADENOCARCINGMAS / (adenomas and adenocarcinomas)

805-808 NEOPLASIA DE CELULAS ESCAMOSAS / (squamous cell neoplasms)

893-899 NEOPLASIAS COMPLEJAS MIXTAS Y DEL ESTROMA / (complex mixed
and stromal neoplasms)

801-804 NEOPLASIAS EPITELIALES SAl / (epithelial neoplasms nos)
889-892 NEOPLASIAS MIOMATOSAS / (myomatous neoplasms)

949-952 NEOPLASIAS NEUROEPITELIOMATOSAS / (neuroepitheliomatous
neoplasms

800 NEQPLASIAS SAl / (neoplasms nos)
935-937 OTROS TUMORES / (miscellaneous tumors)

812-813 PAPILOMA Y CARCINOMAS DE CELULAS TRANSICIONALES / (transitio-
nal cell papillomas and carcinomas)

880 SARCOMAS Y NEOPLASIAS DE TEJIDOS BLANDOS / (soft tissue tumors
and sarcomas nos)

Total

800 NEGPLASIAS SAl / (neoplasms nos)

812-813 PAPILOMA Y CARCINOMAS DE CELULAS TRANSICIONALES (transitio-
nal cell papillomas and carcinomas)

Total

800 NEGPLASIAS SAl / (neoplasms nos)

812-813 PAPILOMA Y CARCINOMAS DE CELULAS TRANSICIONALES / (transitio-
nal cell papillomas and carcinomas)

Total

814-838 ADENOMAS Y ADENOCARCINOMAS / (adenomas and adenocarcinomas)
805-808 NEOPLASIA DE CELULAS ESCAMOSAS / (squamous cell neaplasms)
801-804 NEOPLASIAS EPITELIALES SAl / (epithelial neoplasms nos)

881-883 NEOPLASIAS FIBROMATOSAS / (fibromatous neoplasms)

889-892 NEOPLASIAS MIOMATQSAS / (myomatous neoplasms)

800 NEQPLASIAS SAl / (neoplasms nos)

812-813 PAPILOMA Y CARCINOMAS DE CELULAS TRANSICIONALES / (transitio-
nal cell papillomas and carcinomas)

973 TUMORES DE CELS PLASMATICAS / (plasma cell tumors)

Total

805-808 NEOPLASIA DE CELULAS ESCAMOSAS / (squamous cell neoplasms)
801-804 NEOPLASIAS EPITELIALES SAl / (epithelial neoplasms nas)

800 NEOPLASIAS SAI/ (neoplasms nos)

812-813 PAPILOMA Y CARCINOMAS DE CELULAS TRANSICIONALES (transitio-
nal cell papillomas and carcinomas)

Total

814-838 ADENOMAS Y ADENOCARCINOMAS / (adenomas and adenocarcinomas)

970-971 LINFOMA DE CELULAS T MADURAS Y NK / (mature t-and nk-cell
lymphomas)

959 LINFOMA MALIGNO SAI'0 DIFUSQS / (malignant lymphomas nos or diffuse)
967-969 LINFOMAS DE CELULAS B MADURAS / (mature b-cell lymphomas)
805-808 NEQOPLASIA DE CELULAS ESCAMOSAS / (squamous cell neoplasms)

801-804 NEOPLASIAS EPITELIALES SAl / (epithelial neoplasms nas)

@ SUPLEMENTO ESTADISTICO Statistical Supplement

194

0

1.4

36

0.4

0.0

107

0.0

36

100.0

0.0

100.0

100.0

0.0

100.0

100.0

30

36

42

00

06

121

0.0

100.0

66.7

0.0

0.0

100.0

2.4

0.0

0.0

37

48.8

0.0

302

25

24

340
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C70 MENINGES
[meninges]

C71 ENCEFALO
[brain]

C72 MEDULA ESPINAL Y
OTRAS DEL S.N.C.
[spinal cord. other parts
of c.n.s]

C73 GLANDULA TIROIDES
[thyroid gland]

LOCALIZACION TOPOGRAFICA (SITE)

DIAGNOSTICO HISTOLOGICO (HISTOLOGIC DIAGNOSIS)

889-892 NEOPLASIAS MIOMATOSAS / (myomataous neoplasms) 0
949-952 NEOPLASIAS NEUROEPITELIOMATOSAS / (neuroepitheliomatous 27
neoplasms

800 NEOPLASIAS SAl / (neoplasms nos) 5
872-879 NEVUS Y MELANOMAS / (nevi and melanomas) 4
954-957 TUMORES DE LAS VAINAS NERVIOSAS / (nerve sheath tumaors) 1
Total 82
953 MENINGIOMAS / (meningiomas (C70.)) 12
912-916 NEOPLASIAS DE LOS VASOS SANGUINEOS / (blood vessel tumors) 1
800 NEGPLASIAS SAl / (neoplasms nos) 3
Total 16
938-948 GLIOMAS / (gliomas) 341

959 LINFOMA MALIGNO SAI'0 DIFUSQS / (malignant lymphomas nos or diffuse) 4

967-969 LINFOMAS DE CELULAS B MADURAS / (mature b-cell lymphomas) 9
953 MENINGIOMAS / (meningiomas (C70.)) 5
906-909 NEOPLASIAS DE CELULAS GERMINALES / (germ cell neaplasms) 3
975 NEOPLASIAS DE HISTIOCITOS Y CELS. LINFOIDES ACCESQRIAS / (neoplas- 2
ms of histiocytes and accessory lymphoid cells)

912-916 NEOPLASIAS DE LOS VASOS SANGUINEQS / (blood vessel tumors) 3
949-952 NEOPLASIAS NEUROEPITELIOMATOSAS / (neuroepitheliomatous 2
neoplasms

800 NEOPLASIAS SAl/ (neoplasms nos) 86
935-937 OTROS TUMORES / (miscellaneous tumors) 1
973 TUMORES DE CELS PLASMATICAS / (plasma cell tumors) 0
954-957 TUMORES DE LAS VAINAS NERVIOSAS / (nerve sheath tumors) 4
Total 460
938-948 GLIOMAS / (gliomas) 1
949-952 NEOPLASIAS NEUROEPITELIOMATOSAS / (neuroepitheliomatous ]
neoplasms

800 NEQPLASIAS SAI/ (neoplasms nos) 1
998 SINDROMES MIELODISPLASICOS (C42.1) / (myelodysplastic syndromes 1
(€42.1)

Total 4

814-838 ADENOMAS Y ADENOCARCINOMAS / (adenomas and adenocarcinomas) 3679

959 LINFOMA MALIGNQ SAI'0 DIFUSQS / (malignant lymphomas nos or diffuse) 1

967-969 LINFOMAS DE CELULAS B MADURAS / (mature b-cell lymphomas) 6

805-808 NEOPLASIA DE CELULAS ESCAMOSAS / (squamous cell neoplasms) 2

850-854 NEQPLASIAS DUCTALES Y LOBULARES / (ductal and lobular neoplasms) 7

801-804 NEOPLASIAS EPITELIALES SAI / (epithelial neoplasms nos) 43

800 NEQPLASIAS SAl / (neoplasms nos)

Total
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C74 GLANDULA SUPRA-
RRENAL
[adrenal gland]

C75 OTRAS GLANDULAS
ENDOCRINAS
[other endocrine glands]

C76 LOCALIZACIONES
MAL DEFINIDAS
[other & ill defined sites]

C77 GANGLIOS
LINFATICOS
[tymph nodes]

C80 SITIO PRIMARIO
DESCONOCIDO
[unknown primary site]
TOTAL

LOCALIZACION TOPOGRAFICA (SITE)

DIAGNOSTICO HISTOLOGICO (HISTOLOGIC DIAGNOSIS)

814-838 ADENOMAS Y ADENOCARCINOMAS / (adenomas and adenocarcinomas)

801-804 NEOPLASIAS EPITELIALES SAl / (epithelial neoplasms nas)

949-952 NEOPLASIAS NEUROEPITELIOMATOSAS / (neuroepitheliomatous
neoplasms

800 NEQPLASIAS SAl / (neoplasms nos)

868-871 PARAGANGLIOMAS Y TUMORES GLOMICOS / (paragangliomas and
glomus tumors)

Total

814-838 ADENOMAS Y ADENOCARCINOMAS / (adenomas and adenocarcinomas)
906-909 NEOPLASIAS DE CELULAS GERMINALES / (germ cell neoplasms)
800 NEQPLASIAS SAI / (neoplasms nos)

935-937 0TROS TUMORES / (miscellaneous tumors)

Total

814-838 ADENOMAS Y ADENOCARCINOMAS / (adenomas and adenocarcinomas)
805-808 NEQOPLASIA DE CELULAS ESCAMOSAS / (squamous cell neoplasms)
801-804 NEOPLASIAS EPITELIALES SAl / (epithelial neoplasms nas)

889-892 NEOPLASIAS MIOMATOSAS / (myomatous neoplasms)

949-952 NEOPLASIAS NEUROEPITELIOMATOSAS / (neuroepitheliomatous
neoplasms

844-849 NEOPLASIAS QUISTICAS MUCINOSAS Y SEROSAS / (cystic mucinous
and serous neoplasms)

800 NEQPLASIAS SAl / (neoplasms nos)

880 SARCOMAS Y NEOPLASIAS DE TEJIDOS BLANDOS / (soft tissue tumors
and sarcomas nos)

Total

984-993 LEUCEMIAS MIELOIDES (C42.1) / (myeloid leukemias (c42.1))

970-971 LINFOMA DE CELULAS T MADURAS Y NK / (mature t-and nk-cell
lymphomas)

965-966 LINFOMA HODGKIN / (Hodgkin lymphoma)

972 LINFOMA LINFOLBASTICOS DE CELS PRECURSORAS / (precursor cell
lymphoblastic lymphomas)

959 LINFOMA MALIGNO SAI0 DIFUSQS / (malignant lymphomas nos or diffuse)

967-969 LINFOMAS DE CELULAS B MADURAS / (mature b-cell ymphomas)

975 NEOPLASIAS DE HISTIOCITOS Y CELS. LINFOIDES ACCESGRIAS. / (neoplas-
ms of histiocytes and accessory lymphoid cells).

912-916 NEOPLASIAS DE LOS VASOS SANGUINEGS / (blood vessel tumors)
801-804 NEOPLASIAS EPITELIALES SAl / (epithelial neoplasms nos)

885-888 NEQPLASIAS LIPOMATOSAS / (lipomatous neoplasms)

800 NEOPLASIAS SAl / (neoplasms nos)

973 TUMORES DE CELS PLASMATICAS / (plasma cell tumors)

Total

814-838 ADENOMAS Y ADENOCARCINOMAS / (adenomas and adenocarcinomas)
959 LINFOMA MALIGNO SAI0 DIFUSQS / (malignant lymphomas nos or diffuse)
967-969 LINFOMAS DE CELULAS B MADURAS / (mature b-cell lymphomas)
805-808 NEOPLASIA DE CELULAS ESCAMOSAS / (squamous cell neoplasms)
855 NEOPLASIAS DE CELULAS ACINOSAS / (acinar cell neaplasms)

906-909 NEOPLASIAS DE CELULAS GERMINALES / (germ cell neaplasms)

839-842 NEQOPLASIAS DE LOS ANEXOS Y APENDICES CUTANEQS (adnexal and
skin appendage neoplasms)

801-804 NEOPLASIAS EPITELIALES SAl / (epithelial neoplasms nas)
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LOCALIZACION TOPOGRAFICA (SITE)

DIAGNOSTICO HISTOLOGICO (HISTOLOGIC DIAGNOSIS)

844-849 NEOPLASIAS QUISTICAS MUCINOSAS Y SEROSAS / (cystic mucinous
and serous neoplasms)

800 NEOPLASIAS SAI / (neoplasms nos) 64 204 39 171 103 19.0

12 38 7 31 19 35

872-879 NEVUS Y MELANOMAS / (nevi and melanomas) 4 1.3 0 0.0 4 0.7

812-813 PAPILOMA Y CARCINOMAS DE CELULAS TRANSICIONALES / (transitio-
nal cell papillomas and carcinomas)

Total 314 100.0 228 1000 542 100.0

0.3 0 0.0 1 0.2

23151 100% 18004 100% 41155 100 %
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La vida de Fabian Corral estuvo impregnada de amor a
su familia, amor a su profesion, amor a la ensefianza.

Lo repetimas en diferentes foros y desde hace tiempo,
el sistema de informacion en cancer en el Ecuador tie-
ne un nombre: Fabian Corral Cordero

Consideramos indispensable el intentar plasmar en
este texto parte de lo que recibimos de &, de lo que ge-
nerosamente nos brindd y entrego a o largo del tiempo
compartido; y lo hacemos, justamente, en una de las
publicaciones en la que siempre puso empeno y carifo.

Para ello hemos considerado adecuado rescatar cuatro
textos e incluirlos en este volumen:

1. Elhomenaje que se le rindiera en Solca Quito hace
algunas anos.

2. Susentir, alexpresar su agradecimiento a ese gesto.

3. Suvida contada en version propia, por solicitud del
Dr. Edwin Cevallos para divulgarla en la Sociedad
de Oncolagia.

4. Eltexto escrito por la actual Directora del Regis-
tro Nacional de Tumores, en el homenaje pastumao
que se le rindio en el auditorio del hospital Salon
Espinosa Ayala.

Fue en este Gltimo acto en el que se concreto la peti-
cion gue hiciera el Dr. Marco Romerg, Presidente de la
Asaciacion de Empleadaos, al Consejo Directiva de Solca
Quito: que el Registro Nacional de Tumares llevara el
nombre de su fundadar.

@ HOMENAJE Tribute

As we walk through life it usually happens that we don't
take in account everything that has happened; althou-
gh in special situations we rescue moments according
to some stimulus, connections, needs or interests.

Fabian Carral's life was impregnated with love for his
family, love for his profession and love for teaching.

We have repeated it in different forums and for some
time, the cancer information system in Ecuador has a
name: Fabian Corral Cordero

We consider it is essential to try to portray in printed
waords part of what we received from him, what he ge-
nerously offered to us and delivered throughout the ti-
meshare; and we do it, justly, in one of the publications
in which he always put his effort and affection.

For this we have considered it appropriate to highlight
four texts and include them in this volume: 1) the tri-
bute that was paid to him in Solca - Quito some years
ago; 2) his acknowledgment when receiving that tribu-
te, where his feeling of gratitude were expressed; 3) his
life story, told on his own words, by Dr. Edwin Cevallos
request, to circulate it in the Oncology Society; 4) the
posthumaus tribute paid to himin the auditorium of the
Solon Espinosa Ayala Hospital, written by the current
Director of the National Tumor Registry.

It was in this last act in which the request of Dr. Marco
Romero, President of the Employees Assaciation, to the
Board of Directors of Solca - Quito was accepted: that
the National Tumar Registry should bear the name of
its founder.
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Dr. José Yepez Maldonado

Sefores de la Mesa Directiva, Invitados Es-
peciales, Companeros y amigos:

Esun privilegio dirigirme a ustedes en este
acto especial en el que se conjugan dos
vertientes: por un lado, el logos concreta-
do en esta publicacion y por otro la vida
expresada en el merecido reconocimiento
a dos personalidades de la oncologia: al
General Solon Espinosa, militante de la
salud en alto grado, y al Dr. Fabian Corral,
medico gestor y pionero de la epidemiologia del can-
cer del Ecuador.

Y es que pareceria que la cienciay el sentimiento nunca
se encuentran. Este acto es una demostracion de que
siesfactible.

Cuando empeceé a pensar en lo que deberia destacar
de la trayectaria del Dr. Fabian Corral se acumularon
logros profesionales, meéritas académicos, reconoci-
mientos nacionales e internacionales, nominaciones
organizativas. De ellos, la mayaria de los presentes fue
testigo en diferentes momentos.

Fabian Corral es parte de una familia en la que se ges-
taron inquietudes sociales. Con sus hermanos se de-
sarrollaron las primeras conversaciones y discusiones
en ese sentido. Cumplio algunas inquietudes, en una
mezcla de curigsidad, compromiso y definicion cuando
asistio al Congreso Mundial de Juventudes.

Siendo interno del Hospital “San Juan de Dios", de la
Asistencia Social, fue captado por la naciente SOLCA,
que para la época funcionaba en una sala pequena y
tenia unas pocas camas en ese misma haspital.

Oriento su formacion hacia la patologia vy, con el apo-
yo de SOLCA, se entrenc en el Instituto del Cancer de
Bogota para, a su retarno, junto con el Dr. Galo Hidal-

Board Members, Special Guests, Partners and Friends

It is a privilege to address to you in this special act in
which two aspects converge: on the one hand, the (o-
gos portraited in this publication and on the ather the
life expressed in the deserved recognition of two perso-
nalities of oncology: General Solon Espinosa, High-level
health activist and Dr. Fabian Corral, promaoter physi-
cian and pioneer of cancer epidemiology in Ecuador.

Andis because it seems that science and feeling would
never meet but this act is a demonstration that it is a
feasible aption.

When | began to think about what should stand out
from Dr. Fabian Corral's career, professional achieve-
ments, academic merits, national and international
recognition and organizational nominations start get-
ting accumulated. Of these, most of us here witnessed
them at different times.

Fabian Corralis part of a family in which social concer-
ns were gestated. With his brothers, the first conver-
sations and discussions towards this direction took
place. He fulfilled some concerns, in a mixture of curio-
sity, commitment and definition when he attended the
Warld Youth Congress.

Being an intern at the “San Juan de Dios" Hospital, of
the Social Assistance, was picked up by the recently
born SOLCA, which at the time functioned in a small
room and had a few beds in that same hospital.

He oriented his training towards pathology and, with
the support of Solca, trained at the Cancer Institute of
Bogota, at his return, with Dr. Galo Hidalgo, strengthen
that service, of which he was later its Directar.

Director of the First Postgraduate and President of the
Ecuadarian and Latin American Society of Pathology.
Technically well trained, solvent, restless, a reference
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go, fortalecer ese servicio, del cual fue posteriormen-
te su Director.

Fue también Director del Primer Posgrado y Presidente de
la Sociedad Ecuatorianay Latinoamericana de Patologia.

Técnicamente bien formada, solvente, inquieto, refe-
rente para los medicos y el resto de trabajadores, fue
varias veces Presidente de la Asociacion de Medicos de
SOLCA Quito. Para esa época ya tenia inquietud por co-
nocer o que pasaba con el cancer en el Ecuadar.

Planifico el desarrollo del Registro y, afortunadamente,
los Directivos de SOLCA (Solon Espinosa, Presidente;
Fernando Teran, Director Médico; v el resto de autori-
dades) brindaron todo el apoyo para que se forme, se
consolide y sostenga.

El equipo del registro ha contado en su caminar con
algunas personas que considero indispensable men-
cionar: Hugo Noboa, Alfredo Davila, Sofia Paredes, Ro-
sana Sabando, Maria Belén Morejon, Galo Camacho,
Monica Galarza, Diana Noboa, Patricia Cueva, José
Yepez, Gioconda Costales, Doris Chauca, Paola Go-
mez, Paulina Bedon y ha tenido colaboradores impor-
tantes como Elizabeth Montes, Sheila Noboa, Edgar
Noboa e Ivan Almeida.

Su querida familia...

Seintereso en generar en todos ellos el amor al trabajo,
en propiciar un ambiente de armonia v, sobre todg, de-
sarrollg la conviccion de laimpartancia de su labor para
la comprension de la realidad oncolagica.

Siempre puso empefio en divulgar la informacion como
un deber fundamental del Registro. Una de las maneras
mas efectivas constituyo la elaboracion de su publica-
cion periodica.

Las caracteristicas del Registro permitieron que seare-
conaocido por la Asociacion Internacional de Registros
de Cancer y, ademas, que el Dr. Corral sea nombrado
representante por America Latina a esa Asociacion.

@ HOMENAJE AL DR. FABIAN CORRAL CORDERO

for doctors and other workers, he was several times
President of the Medical Association of Solca Quito.

By that time | was already anxious to know what was
happening with cancer in Ecuador.

Gral. Soldn Espinosa y Dr. Fabian Corral, pilares en la generacion,
desarrollo y sostenimiento del RNT

He planned the development of the Registry and for-
tunately the Directors of Solca: Solon Espinosa - Pre-
sident, Fernando Teran-Medical Director and the rest
of the authorities, provided all the support so that it is
created, consolidated and sustained.

The registry team has counted in its walk with some
people that | consider essential to mention: Hugo No-
boa, Alfredo Davila, Sofia Paredes, Rosana Sabando,
Maria Belén Morejon, Galo Camacho, Monica Galarza,
Diana Noboa, Patricia Cueva, José Yepez, Gioconda
Costales Doris Chauca, Paola Gomez, Paulina Bedan
and has had important collaborators such as Elizabeth
Montes, Sheila Noboa, Edgar Noboa and Ivan Almeida.

He was interested in generating in all of them the love for
waork, in providing an atmosphere of harmaony and above
allhe developed the conviction of the importance of their
waork for the understanding of the oncological reality

XXIV Congreso Latinoamericano de Patologia curso pre-congreso
de citologia, 2003

He always worked towards disseminating information
as a fundamental duty of the Registry. One of the maost
effective ways was the elabaration of the periodic pu-
blication on a regular basis.



Cuando dejo SOLCA vy la Direccion del Registro, fue
nombrado Miembro Honorario de la Asaciacion Interna-
cional, designacion que se hizo efectiva en los Estados
Unidos de Norteameérica en Junio de 20009.

Ahora, y habiendo destacado lo relevante de la primera
vertiente que mencione, quiero contarles algunas de
sus caracteristicas, desde nuestras vivencias.

Es un nino grande, transparente e ingenug, sin calculos
malintencionados. Tolerante, respetuaso, convocante,
aglutinador de intereses, suscitadar de ideas.

Critico bien informado, incisivo, analitico. Trabajador
tenaz, perseverante. Capaz de escuchar y discutir con
argumentos.

Siempre abierto a aprender nuevas cosas. Hace tres
anos empezo un diplomado en Gastroenterologia vy
tuvo como comparfiera en esas inquietudes a atra so-
nadara que lo admira mucho, Elizabeth Montes

Los patdlogos, sus apreciados colegas con los que permanente-
mente desarrollé eventos de actualizacion

De conversacion amena, sencillo, sin poses, capaz de
decir "No sé" cuando asi lo sentia.

Tiene una capacidad inmensa para volver simple o
complicadg, cuando asume su papel docente. Abierto a
escuchar diferentes criterios, rebatirlas, fortalecerlos,
pero sabre todo impulsarlos.

Frontal, a veces duro. Sin aspiraciones de poder por va-
nidad. La forma como le llaman sus amigos y colegas:
“Profesor Fabian”, "Maestro” o simplemente "Profesor”,
expresa el reconocimiento y el respeto ganados. Di-
chas por él, las entre comillas “malas palabras”, suenan
graciosas, sin perder su fuerza exclamativa.

De alegria contagiosa, de tenacidad ejemplar. Asi lo he-
Mos visto en estos anos en que hemos podido disfrutar de
su presencia, de su liderazgo, de su vocacion de servicio

Critico de una sociedad injusta, por su cabeza no pasan
la codicia ni el afan de acumulacion.

Y de ese caminar, de esos logros, de esa manera de ser,
son fuente y se nutren a la vez, los integrantes de su
familia. Es alli donde, en parte, nacen las inquietudes,
se decantan, se maodifican, se escapan, se desarrollan.

The characteristics of the Registry allowed it to be
recognized by the International Association of Cancer
Registries and, in addition, that Dr. Corral be appointed
representative by Latin America to that Assaciation.

When he left Solca and the Registry direction, he was
named an Honorary Member of the International Asso-
ciation, a designation that became effective in the Uni-
ted States in June 2009.

But, having highlighted the relevant in the first aspect
that I mentioned, | want to tell you some of its charac-
teristics from our experiences.

He is a big bay, transparent and naive, without mali-
cious calculations. Tolerant, respectful, convener, inte-
rests agglutinator, generator of ideas.

Critical well informed, incisive, analytical. Tenacious
and perseverant worker. Able to listen and debate with
arguments.

Always open to learn new things. Three years ago, he
began a diplomate in Gastroenterology and had as a
partner in these concerns anather dreamer who admi-
res him very much, Elizabeth Montes.

Of pleasant conversation, simple, without poses, able
to say "I don't know" when feel like it

He has an immense ahility to make simple the com-
plicated when he assumes his teaching role. With
openness to listen to different criteria, refute them,
strengthen them, but above all boost them. Frontal, so-
metimes harsh. Without aspirations of power by vanity.
The way his friends and colleagues call him: “Professor
Fabian”, "Professor” or simply “Teacher”, expresses the
recognition and respect earned. Said by him, the quo-
tes "bad words", sound funny, without losing its excla-
matary force.

Alegre, optimista, contagiante sonador

Of contagious joy, of exemplary tenacity. This is what we
have seenin these years when we have been able to enjoy
his presence, his leadership, his vocation for service.

Critic of an unjust society. Greed and desire to accumu-
late are not thoughts that occupied his mind.

And of that walk, of those achievements, of that way of
being, itis born the source of which his family members
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Por eso, a usted Eulalia, su esposa, su compariera, gra-
cias también por ser soparte de la familia, por cubrir
ausencias obligadas por la profesion, con infinita pa-
ciencia y carino.

Gracias a ustedes Veranica, Andrés, Pauling, y a la fami-
lia ampliada: Gonzalg, Oswaldo, Mateo, Manuela, Bernar-
doy Antonia, porgue tienen su parte en este homenaje.

Or. Corral, reciba a nombre del equipo actual del Regis-
tro, Patricia Cueva, Maria Belén Marejon, Monica Galar-
za, Doris Chauca, Paulina Bedon, Pepe Yépez, y de las
integrantes de su hermano, el Registro Hospitalario,
Diana Noboa, Silvia Jacho, Gisella Moreno, Patricia To-
rres, el agradecimiento carifioso por permitirnos disfru-
tar en calidad de discipulos y amigos.

Gracias

are nourished. Itis there where, in part, concerns arise,
decant, modify, escape, develop.

Therefore, to you Eulalia, your wife, your partner, thank you
for being a support of the family, for covering absences for-
ced by the prafession, with infinite patience and affection.

Thanks to you Veranica, Andres, Pauling, and to the exten-
ded family: Gonzalo, Oswaldo, Mateo, Manuela, Bernardo
and Antonia, because you have your share in this tribute.

Dr. Corral receive on behalf of the current registry team:
Patricia Cueva, Maria Belén Morejon, Manica Galarza, Doris
Chauca, Paulina Bedon, Pepe Yepez and, from the mem-
bers of her sibling, the Hospital Registry: Biana Noboa, Sil-
via Jachg, Gisella Moreno Patricia Torres, the affectionate
gratitude for allowing us to enjoy as disciples and friends.

Thank you

Lanzamiento de Publicacion “Cancer en Quito 2003-2005". Quito, 27 de Noviembre de 2009

De izq a der: Or. Jose Yeépez (Epidemiologo Registro Nacional de Tumores RNT), Dra. Patricia Cueva (Directora RNT),
Dr. Milton Paz y Mifio (Academia Ecuatariana de Medicina), Gral. Solén Espinosa (Presidente Solca Quito), Dr. Asdrabal
de la Torre (Ex Ministro de Salud Pablica del Ecuador), Dr. Fernando Sempértegui (Ex-Decano Facultad de Ciencias
Medicas Universidad Central del Ecuador) y Or. Fabian Corral (Director Fundador del Registro Nacional de Tumores).
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AGRADECIMIENTO

Dr. Fabian Corral C.

Como se pueden ima-
ginar, este es un gran
hanor para mi.

Estamos asistiendo a
la entrega del décimo
cuarto volumen publi-
cado por el Registro
Nacional de Tumores.
Es un hermoso libro
gue contiene, como
dijo Patricia, muchas
% novedades, una lUci-
da e inteligente presentacion escrita por el Dr. Fernando
Sempértegui (como solo él suele hacerlo); una valiosa y
meticulosa introduccion redactada por Patricia Cueva,
Directora del Registro; y un homenaje muy merecido al
General Solon Espinosa, por su extraordinaria dedicacion
a SOLCA y por su apoyo incondicional para el comienzo
y para el desarrollo del Registro. Contiene ademas los
datos epidemiclagicos sobre cancer, basados en una in-
vestigacion continua de 20 anos.

Encontramaos tambien en el libro un homenaje que mis
comparfieros han pensado que merezco.

En esta seccion encuentro con profundo agradeci-
miento las expresiones carinosas de Patricia, Pepe,
Maria Belen, Monica, Doris, Paulina y Diana, las cuales
se pueden comprender porque vienen de personas
muy generosas y de gran calidad humana; solo asi se
explica que se haya constituido un valioso equipo de
trabajo, con un alto nivel técnica y cientifico capaz de
llevar adelante esta extraordinaria investigacion epi-
demiologica que se ha convertido en un referente para
Latinoamérica.

Encuentro también una fotografia de mi familia, por
la que agradezco tambien a los editores que han bien
comprendido, que la familia es una carinosa base desde
la que se puede trabajar y pensar. Ha sido especialmen-
te importante el apoyo sustancial de Eulalia gue, como
se dice siempre y desde luego es verdad, ha tenido que
disimular y aguantar mis ausencias, mis exigencias y
salir airosa de los compromisos.

As you may think, this is a great honor for me.

We are attending to the delivery of the fourteenth volu-
me published by the National Tumor Registry. Itis abeau-
tifulbook that contains, as Patricia mentioned, many no-
velties, a lucid and intelligent presentation written by Dr.
Fernando Sempertegui, a valuable and meticulous intro-
duction written by Patricia Cueva, Director of the Regis-
try, as only she can accomplish, amuch deserved tribute
to General Solon Espinosa, for his extraordinary dedica-
tion to SOLCA and for his unconditional support to the
beginning and to the development of the Registry. And
mostimportant, it also contains epidemiological data on
Cancer, based on a continuous investigation of 20 years.

We also find in the book a tribute that my colleagues
have thought | deserve.

EPIDEMIOLOGIA DEL CANCER EN QUITO
2003 - 2005

CANCER EPIDEMIOLOGY IN QUITO 2003 - 2005

REGISTRO NACIONAL DE TUMORES / NATIONAL CANGER REGISTRY
SOLCA QUITO
comeNo

SOLCA/ MSP  NEC/ AGREENENT SOLCA NP/ HEC ‘:"u ,QI‘
Juio / 2009 &1
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In this section | find with deep gratitude the affectionate
expressions of Patricia, and Pepe, Maria Beléen, Manica,
Doris, Paulina and Diana, wards that can be understood
because they come from very generous people and of
great human quality. That is the only way to explain that
such a valuable work team could be established, with a
high technical and scientific level, capable of carrying
out this extraordinary epidemiological investigation that
has become a reference for Latin America.
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Va tambien mi profundo agradecimiento y gratitud para
Joseé Yepez que ha dicho tantas cosas buenas sobre
mi gue yo mismo me he admirado y, conociendo como
conozco que Pepe es un hombre culto, inteligente con
una honestidad a toda prueba, verdaderamente me
siento orgulloso de como él ha visto mi actitud frente a
los demas y mi trabajo.

Era hora de retirarme de SOLCA, esta querida Institu-
cion en la que trabajé durante 43 afos y pienso que
contribui, en la medida de mis capacidades, a desarro-
llar su prestigio.

Los ultimos 24 anos los he pasado cumpliendo un pro-
yecto que me tracé desde joven, que eray es conocer
la realidad de nuestro pas.

Creo gue logramas, con la ayuda de muchas personas
(de los compafieras de trabajo, de las autoridades de
SOLCA, en especial del Gral. Solon Espinosa, de los Pa-
tologos, de los Médicos que trabajan en cancer, entre
otros) ir conociendo como afecta el cancer a nuestra
pablacion.

Desde el comienzo nas sentimos asombrados de lo que
ibamos descubriendo; por ejemplo, de como, de afo en
ano, un numera similar de personas sufrian del mismo
tipo de cancer, como si un grupo de seres humanos tu-
viera ese destino.

En fin, de asombro en asombro, solamente a veces con
una explicacion cientifica, el trabajo del Registro, siem-
pre estimulante, siempre vivo, siempre sugerente de
hipotesis, fue para miuna hermosa experiencia de vida.

Tuve la suerte de trabajar, como ya he dicho, con un
formidable grupo de persanas; Patricia Cueva como Di-
rectora esta cumpliendo una extraordinaria labor, con
la ayuda de José Yepez y del grupo de registradoras,
como se demuestra con la edicion de este libro.

Una vez mas les manifiesto a los organizadores mi
profundo agradecimiento por este homenaje y tam-
bién a los asistentes a esta importante reunion, entre
los que estan mis hermanos y muchaos de mis calegas
Patologos.

{GRACIAS!
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l'also find a picture of my family, for which I have to thank
the editors who have understood well that the family is
the affectionate basis from which a person can work and
think. Eulalia’s substantial support has been especially
important because, as it is always said and is true, she
has had to cover up and bear my absences, my demands
and had gracefully assist to every commitment.

You may also find my profound thanks and gratitude to
Jose Yépez who has said so many good things about
me that got me astonished; and knowing how | know
that Pepe is a cultured, intelligent man with foolproof
haonesty, I truly feel proud of how he has seen my attitu-
de towards my work and others.

It was time to retire from SOLCA, this dear institution in
which I worked for 43 years. | think that | contributed to
the best of my ahilities to develop its prestige.

The last 24 years | spent fulfilling a project that | deli-
neate since | was young, that was, and is, to know the
reality of our country.

| think we achieved the beginning of getting to know how
Cancer affects our population with the help of many peo-
ple: of the cowarkers, of the authorities of SOLCA, espe-
cially of General Solon Espinosa, of the Pathologists, of
the Doctors who work in Cancer, among others.

From the beginning we were amazed at what we were
discovering; for example, how, from year to year, a si-
milar number of people suffered from the same type of
Cancer, as if a group of human beings had that destiny.

Somehow, from astonishment to astonishment, only
sometimes with a scientific explanation, the work of the
Registry, always stimulating, always alive, always sug-
gestive of hypotheses, was a beautiful life experience.

| was fortunate to wark, as | said, with a formidable
group of people; Patricia Cueva, as Director, is accom-
plishing an extraordinary labor, with the help of Jose
Yepez and the group of Registrars, as it is evidenced by
the edition, as I've already said, of these beautiful book.

Once again, | want to express to the organizers of this
event my deep gratitude for this tribute and also to tho-
se attending to thisimportant meeting, among which are
my brothers and many of my Pathologists colleagues.

i{GRATITUDE!



AUTOBIOGRAFIA DR. CORRAL

Dr. Fabian Corral C.

Por gentil solicitud del Dr. Edwin Cevallos B., quien me ha
pedido gue redacte una corta autobiografia para publi-
carla en una pagina de la Sociedad Ecuatariana de Onco-
logia, me dispongo por primera vez a organizar y redactar
algunos de los recuerdos de mi vida en forma cronologi-
ca, que podrian guardar interes para algun lector.

Naci en la ciudad de Cuenca en diciembre de 1936 en
la Casa de los "Cordero”, una amplia casa de los abue-
los situada en el centro de la ciudad en donde vivian
muchos parientes (tios, tias, primos, abuelos y demas).
Mi madre fue Eufemia Cordero Vega y mi padre Paulino
Corral Jaramillo.

Trascurrio mi primera infancia rodeado de todos estos
personajes, algunos de los cuales llegué a conocer des-
pues, cuando tenia uso de razan, y me proporcionaron
siempre gran carifo.

Por razones de trabajo mi padre fue trasladado a Quito
y vine a vivir en esta entranable ciudad cuando todavia
era nino. Me matricularon en tercer grado de la Escuela
Espejo, gue en aquella época funcionaba en una vieja
casa del centro de la ciudad en la calle Olmedo, cerca
de la Plaza Marin.

At the gentle request of Dr. Edwin Cevallos B, who has
asked me to write a short autabiography, to publish on
a page of the Ecuadorian Oncology Society, | am pre-
paring, for the first time, to organize and write some of
the memaries of my life ina chronological order, which
may be of interest for some readers.

I ' was born in the city of Cuenca in December 1936,
in the House of the "Cordero”, a large house that be-
long to my grandparents, located in the center of the
city, where many relatives lived; among them, uncles,
aunts, cousins, grandparents etc. My mother’s name
was Eufemia Cordero Vega and my father's name was
Paulino Corral Jaramillo.

As the first years of my childhood went by, | grow
surrounded by all these characters, some of whom |
later got to know, when | had use of reason, always
provided me with great love.

For work reasons, my father was transferred to Qui-
to and | came to live in this endearing city when |
was still a child. | was enrolled in third grade of the
“"Espejo” School, which at that time worked in an old
house in the city old town, on Olmedo Street, near
Plaza Marin.

| finished my primary in this beloved school, but | had
the privilege of moving to the new one, built at that
timein the far north area of the city, huge and elegant,
full of light and playgrounds far recess, where it works
until today and in which it acquired great prestige.

Then | enrolled in Colegio "Mejia", a large institution in
Quito where | stayed for seven years, maybe the best
years of my life. There | made great friends; as you will
understand, from what | will say, | lost one class year,
the fourth, because of math's class. | do not want to
name the teacher who “failed me’, but the blame is on
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Terminé mi primaria en esta querida escuela, pero tuve
el privilegio de trasladarme a la nueva, construida en
esa época muy al norte de la ciudad, enorme y elegan-
te, llena de luz y de patios para el recreo, local en don-
de funciona hasta la actualidad y en el que adquirio un
gran prestigio.

Entré luego al Colegio Mejia, institucion grande de Quito
en donde permaneci durante siete afios, quiza los me-
jores de mi vida. Ahi hice mis grandes amigos. Como
ustedes comprenderan por lo que digo, perdi un afig, el
cuarto, por matematicas. No quiero mencionar el nom-
bre del profesor que ‘me hizo perder’ este curso, pero la
realidad es que en esa epoca estaba dedicado con alma
y cuerpo a la Gimnasia. Con un grupo de companeros
ejercitahamos por 4 o 6 horas diarias en la piscina del
colegioy enlos gimnasios. Constituimos unimportante
grupo de gimnastas que ganamos algunas premios, in-
terviniendo en concursos v, especialmente, en los cor-
S0s que se hacian en esa epoca, premiados par la mu-
nicipalidad. Eramos los ‘fuertes del colegio’ y en esta
condicion teniamos que enfrentarnos con los alumnos
de otros colegios, especialmente del Colegio Militar o
del Montufar. Estos enfrentamientos surgian cuando
se realizaban campeaonatos de Basquet o de Atletismo.
Ya ustedes se imaginaran como eran, y crea que lo son
todavia. estos encuentras.

Luego, la Universidad. Nunca tuve duda sobre lo que
queria estudiar: queria ser Medico vy en ello puse todo
mi entusiasmo. Habia muchos aspirantes en la Univer-
sidad Central y como tenia ciertas dudas respecto a mi
dedicacion como alumno decidi, con la ayuda de mis
padres, estudiar en Cuenca.

Con el necesario recelo, 0 mejor dicho miedo, enfrente
elexamen de ingreso para la facultad de Medicina de la
Universidad de Cuencay pase; estaba feliz.

Comenzamos el primer afo 120 estudiantes, bajo el
dominio del Dr. Orlando Regalado, Jefe de Catedra de
Anatomia. Viviamos acoquinados, estudiabamos dia y
noche; aungue, claro, algunas noches las dedicabamos
a conversar, a discutir, alumbrados alguna vez por un
trago de Zhumir. Habia sido yo durante el colegio un
lector empedernido: Victor Hugo, Emilio Zola, Sartre,
Bocaccio, entre otros, y me encontré en Cuenca con
algunos amigas, no necesariamente companeros de
Medicina, que eran también lectores asiduos. Eran esas
deliciosas veladas de discusion y conversacion sobre la
vida, la muerte, el destino del hombre, la religion, la ne-
cesidad de gue sucedan cambios sociales verdaderos
en nuestro pais; es decir, pensabamos en coma cam-
biar el mundo.

Pasamas seis alumnaos el primer afo. Fue un milagro
gue yo estuviera entre ellos y ahora pienso que real-
mente habia estudiado con tenacidad, pues logré su-
perar la enorme valla que era el “Tocho” Regalado, el
gran profesar.

@ AUTOBIOGRAFIA DR. CORRAL Autobiography

the fact that, at the time, | was dedicated with body
and soul to Gymnastics. We exercised with a group of
colleagues 4 to 6 hours a day, in the Pool of the school
and in the gyms; we constituted an impartant group of
gymnasts that won some prizes, intervening in compe-
titions and especially in the "Corsos’, that were a thing
at that time, awarded by the municipality. We were the
“strongest” of the school and, in that condition, we had
to compete against the students from other schools,
especially the Military College or the Montufar. These
confrontations arase when they were held Baskethall or
Athletics competitions, and you will imagine how they
were, and | think they still are, these confrontations.

T

Fabian Corral, integrante del grupo de gimnastas del Colegio Mejia

Then the University. | never had a doubt about what |
wanted to study: | wanted to be a Doctor and there |
put allmy enthusiasm. There were many applicants at
the Central University and since | had certain doubts
about my dedication as a student, | decided, with the
help of my parents, to study in Cuenca.

With the certain nervousness, or rather fear, | faced the
tests that had to be taken in the Faculty of Medicine of
the University of Cuenca and passed. | was happy.

120 students started the first year, under the total domi-
nance of Dr. Orlando Regalada, Head lecturer of Anatomy.
We lived intimidated, we studied day and night; but of
course, some nights were dedicated it to talk, to discuss,
sometimes “illuminated" by a drink of Zhumir. | had been,
during school, an inveterate reader, Victor Hugo, Emilio
Zola, Sartre, Bocaccio, etc., etc. And | met some friends
in Cuenca, nat necessarily colleagues from the Medicine
School, who had alsa read those authors and there were
delicious evenings of discussion and conversation about
life, death, the destiny of man, religion, the need for true
social changes to happen in our country, etc. In simpler
waords, we thought about how to change the world.



En segundo curso éramos solamente 14, con quienes
habian repetido el curso. Pasamas tambien ese afig,
pero para el tercer afo de medicina se produjo una gran
desbandada: la mayar parte de los comparfieros fueron
a Guayaquil y yo vine a Quito, a la Universidad Central.
En la Facultad de medicina de Cuenca solo quedaron dos
comparneros que siguieron juntos hasta su graduacion.

Habia en Quito excelentes y queridos profesores, aun-
gue no quiero nombrarlos par temor a olvidarme de al-
guno de ellos y cometer una injusticia.

Egresé en 1963y me incorporé en 1966, después de ter-
minar la famosa tesis que teniamos que realizar en esa
época -jque dificil y qué larga!-. Habia escogido hacer un
analisis de las pacientes con Cancer de Glandula Mama-
ria que habian consultado en SOLCA, en donde trabajaba.

£l

Matrimonio de Eulalia Alvear y Fabian Corral

Cuando regrese de Cuenca, conseguiingresar coma in-
terno en el viejo y querido Hospital "San Juan de Dios”,
en el que habia trabajado el ilustre Eugenio Espejo, lo
que constituia un orgullo y un ejemplo para nosotros.
Alli trabaje de 1959 a 1964, afno en el que comence a
trabajar en SOLCA, gracias a un querido colega y amigo,
el Dr. Luis Davila, ya fallecidg, con un sueldo mucho ma-
yor, el doble de lo que ganaba en el Hospital, lo que me
permitio contraer matrimonio.

Mi esposa, una hermosa muchacha que pasaba todos
los dias por la puerta del Hospital y que me sedujo. Para
mi fue amor a primera vista; ella dice hasta ahora que
le costo tiempo enamorarse de mi. Se llama Ana Eula-
lia Alvear Perez; yo le digo solamente Eulalia y vivimos
juntos ya muchos anos. Tenemos tres hijos: Veranica,
Paulina y Andrés. Ahora tenemas cuatro hermosos nie-
tos que son nuestra alegria y riqueza.

The first year only six of us approved. it was a miracle
that I was among them. Now | think about it | had rea-
lly studied with tenacity, | managed to overcome the
huge fence that was the "Tocho” Regalado, the great
teacher.

In the second course we were only 14, with those who
were repeating; we also approve that year, but for the
third year of Medicine there was a great disruption:
mast of the companions went to Guayaquiland | came
to Quito, to the “Central”. In the Faculty of Medicine of
Cuenca only two companions stayed, whao remained
together until graduation.

There were excellent and dear teachers in Quito, thou-
gh I don't want to name them on fear of forgetting any
of them and committing an injustice.

I graduated in 1963 and joined the professional life in
1966, after finishing the famous thesis that we had to
do at that time. How difficult and how longj | had cho-
sen to make an analysis of the patients with Breast
Gland Cancer who had been diagnosed at SOLCA, whe-
re | was working.

When | returned from Cuenca, | got a job as an intern
in the old and beloved Hospital "San Juan de Digs", in
which the illustrious Eugenio Espejo had worked; it
constituted pride and an example for us. | warked there
from 1959 to 1964, year in which | started working at
SOLCA, thanks to a dear colleague and friend, Dr. Luis
Davila, already deceased, with a much higher salary,
around the double of what | earned in the Hospital, cir-
cumstance that allowed me to get married.

My wife, a beautiful girl who use to pass everyday
through the door of the Hospital and seduced me.
For me it was love at first sight, even though until
today she says that it took time for her to fallin love
with me. Her name is Ana Eulalia Alvear Pérez, but
I simply call her Eulalia and we have lived together
for many years. We have three children: Veronica,
Paulina and Andres, and now we have four beautiful
grandchildren, two men and two women who are our
joy and wealth.

In 1968 | spent about two years in Bogota, at the Na-
tional Cancer Institute, doing my specialty. It was hard
work: we were two daoctors, Dr. Francisca Martin, an
extraordinary Spanish Pathologist, Head of the Ser-
vice and I, who had to do everything in quality of re-
sident. The Chief reviewed my wark, corrected it and
taught me. It was an extraordinary experience that |
still use.

When | returned from Bogota, they were waiting for
me at SOLCA, to take charge of the Pathology Service,
because Dr. Galo Hidalgo, who had directed the labo-
ratory since the beginning had resigned to work at the
Eugenio Espejo Hospital.
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En 1968 estuve cerca de dos afnos en Bogota, en el
Instituto Nacional de Cancerologia, ejerciendo mi espe-
cialidad. Fue un trabajo duro; éramas dos medicos: el
Dr. Francisco Martin, un extraordinario Patologo espa-
fol, Jefe del Servicio, y yo, que tenia que hacer de todo
como residente. El Jefe revisaba mi trabajo, lo corregia
y me ensefiaba. Fue un periodo extraordinario cuya ex-
periencia me sirve hasta ahora.

Cuando regresé de Bogota me esperaban en SOLCA
para que me hiciera cargo de la Jefatura del Servicio de
Patologia, pues el Dr. Galo Hidalgo, que habia dirigido el
laboratorio desde elinicio, habia renunciado para traba-
jar en el Hospital Eugenio Espejo.

Asi fue como comence como Patologo; una gran suerte
y una enorme responsabilidad. Trabajé en esa funcion
durante 28 0 29 anos, hasta el afio 2000.

En 1983, después de 23 anos de ver los 6rganos y es-
tudiar los tejidos en el microscopio y en la mesa de
diseccion, se me ocurrig levantar la vista y reflexionar
sobre cual seria el comportamiento de los tumores que
diagnosticaba todos los dias entre las personas de la
ciudad; a cuantas mujeres afectaria el cancer de cue-
llo del utero o el cancer de la glandula mamaria o el de
estomago en los hombres. Comence a pensar en la ne-
cesidad de registrar los casos de cancer.

Inicié como docente de Patologia en 1972 y en 1975,
con motivo de la inauguracion del primer curso de
Postgrado de Patologia en la Facultad de Medicina, del
gue fui nombrado "Coordinador”, publiqué un pequefio
articulo que disenaba, de manera embrionaria, o que
deberia ser un Registro de Cancer.

Siempre le encanto la docencia

@ AUTOBIOGRAFIA DR. CORRAL Autobiography

Fabidn Corral en el Instituto de Cancerologia de Bogota

That's how | started as a Pathologist; a great luck and
ahuge responsibility, | worked in that position for 28 or
29 years until the year 2000.

In 1983, after 23 years of looking at organs and stud-
ying tissues under a microscope and the dissection ta-
ble, it occurred to me to look up from my warking place
and think about the behavior of the tumors | diagnosed
every day: among the people from the city, how many
women would be affected by cervical cancer or mam-
mary gland cancer or stomach cancer in men. | started
thinking about the need to register cancer cases.

| started as a pathology professor in 1972 and in 1975,
on the occasion of the inauguration of the first Post-
graduate Pathology course at the Faculty of Medicine,
of which Iwas named “Coordinator”, | published a sma-
(Larticle that | designed as if giving birth to the idea of
what should be a Cancer Registry.

In 1983, stimulated by some colleagues from SOLCA,
including Fernando Teran, and with the suppaort, vision
and understanding of General Solon Espinosa, Presi-
dent of Solca - Quito, I began to seriously plan a Tumor
Registry. It was very difficult, we didn't know where
to start; | asked several people for help as well as the
WHO-PAHO. Dr. Gersenovich, from Argentina, start
warking with us; she guided us a little further in the
development of this project.



En 1983, estimulado por algunos colegas de SOLCA, en-
tre ellos Fernando Teran, y con el apayo, vision y com-
prension del General Solon Espinosa, Presidente de Sol-
ca - Quito, comence a planificar en serio un Registro de
Tumores. Fue muy dificil; no sabiamos como comenzar.
Solicite ayuda a varias personas y a la OMS-0PS y vino
a trabajar con nosotros la Dra. Gersenovich, profesional
argentina que nos oriento un poco mas en el desarrollo
de este proyecta.

Despueés de innumerables reuniones y discusiones dia-
rias de planificacion entre los miembros de este peque-
o equipo de tres personas que trabajabamos en SOLCA,
logramas concebir un proyecto coherente y asi fue como
en 1984 lo pusimas en ejecucion con una prueba piloto,
que resulto satisfactoria y en la que aprendimos mucho.
Desde ese afio seguimos adelante hasta la actualidad.

Este registro de Cancer, al que se conoce como Regis-
tro Nacional de Tumores en nuestro pais, alcanzo un
gran éxito, nacional e internacional. Logramos publi-
car 13 valumenes con los datos epidemiologicos sobre
cancer obtenidos en Quito hasta el ano 2004. También
conseguimos que se desarrollen 6 registros mas en el
pais, en relacion con los nucleos de SOLCA en Guaya-
quil, Cuenca, Portoviejo, Loja, Machala y Ambato.

Este trabajo, que lo he dirigido con gran satisfaccion y
tenacidad, ha permitido que por fin se conozcan datos
reales sobre la frecuencia e incidencia de cancer en
nuestra poblacion.

Logramos trascender fronteras y nuestros datos han
sido publicados en importantes medios internacionales.

En 19917 fuimos honrados con el encargo de organizar
por primera vez en Ameérica Latina un encuentro inter-
nacional de Registros de Cancer, que fue un gran exito:
asistieron cerca de 350 delegados de todos los paises
del mundo.

Esta actividad ha sido la que ha ocupado mi mayor aten-
cion y me ha llenado de satisfacciones durante los ulti-
mos 22 afnos, que fueron los que dediqué a este trabajo.

A raiz del encuentro que organizamos fui nombrado
Representante Regional de Latinoamérica al Comité
Ejecutivo de la Asociacion Internacional de Registros
de Cancer (IACR), funcion en la que permaneci durante
6 anosy que me permitio asistir ainnumerables reunio-
nes internacionales y hacer numerosos amigos y con-
tactos, muy tiles para el trabajo que haciamos aqui.

Logré también, con mucha suerte, constituir un ex-
traordinario equipo de trabajo en el Registro, gracias al
apoyo de SOLCA - Quito y, en especial, de su presidente
Gral. Solon Espinosa, la Dra. Patricia Cueva, epidemio-
loga, que esta ahora al frente del Registro, el Dr. José
Yépez, epidemiologo como Coordinador, y cuatro regis-
tradoras: Maria Belen Morejon, Manica Galarza, Doris
Chauca y Paulina Bedon.

Con los dos primeros hijos: Verénica y Andrés

After countless meetings and daily planning discus-
sions among the members of this small team of three
people who worked at SOLCA, we managed to conceive
a coherent project and that is how in 1984 we imple-
mented it with a pilot test, which was satisfactory and
in which we learned a lot. Since that year we have con-
tinued our work.

This Cancer registry, which is known as the National Tu-
mor Registry in our country, achieved great success, both
national and international wise. We managed to publish
13 volumes with epidemiological data on cancer obtained
in Quito until 2004; we also push towards the develop-
ment and succeed in the creation of 6 more registries in
the country in relation to the SOLCA nuclei, in Guayagquil,
Cuenca, Portoviejo, Loja, Machala and Ambato.

This work, which | have conducted with great satisfac-
tion and tenacity, has finally allowed us to know real
data about the frequency and incidence of cancer in
our population.

We managed to transcend borders and our data has
been published inimportant international media.

In 1991 we were honared with the responsihility of or-
ganizing for the first time in Latin America an interna-
tional meeting of Cancer Registries, which was a great
success, attended by 350 delegates from all countries.

This activity has been the one that has occupied my
greatest attention and has filled me with satisfaction
during the last 22 years that I've dedicated to this work.

Following the meeting we organized, | was appointed
Regional Representative of Latin America to the Exe-
cutive Committee of the International Association of
Cancer Registries (IACR), a function in which | stayed
for 6 years and that allowed me to attend countless in-
ternational meetings and make numerous friends and
contacts, very useful for the work we were doing here.

| also achieved and was very lucky to form an extraor-
dinary work team in the Registry, thanks to the support
of SOLCA - Quito and, especially, its president Gral. So-
lon Espinosa, Dr. Patricia Cueva, epidemiologist, who
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Con los pupilos y amigos

En el 2005 renuncie a la Catedra de Patologia de la Uni-
versidad Central, en la cual habia trabajado 32 anos, y
en el 2006 renuncieé a la Direccion del Registro Nacio-
nal de Tumores, con lo cual me retiré de SOLCA - Quita,
querida Institucion a la gue le dediqué mas de 40 anos.

Estoy seguro de gue en la medida de mis capacidades
he ayudado a consolidar, mantener y creo que a incre-
mentar el prestigio de esta gran institucion ecuatoriana.

En relacion con mi especialidad, he trabajado permanen-
temente con la idea de mejorar cada dia el desempeno
y la amistad de mis colegas Patologos, propiciando el
mantenimiento de una Sociedad Cientifica solida y fuer-
te, de la que he sida su presidente por dos ocasiones.

En el 2007, en la ciudad de Lima, a la que asisti con un
amplio grupo de colegas ecuatarianos, bajo la presiden-
cia del Dr. Ivan Araujo, fui honrado con el nombramiento
de Presidente Alterno de la Sociedad Latinoamericana
de Patologia. Alli asumimos el compromiso de organi-
zar el XXIll Congreso Latinoamericano, el mismo que
se desarrollo en Quito y gque conto con la asistencia de
cerca de 500 especialistas de Latinoamerica, Espanay
Estados Unidos.

No estoy retirado de mis actividades, estoy trabajando
como siempre en el Servicio de Patologia del Hospital
Metropolitano. Actualmente he dejado la Jefatura del
Servicio y dedico unas cuantas horas a mi laboratorio
privado.

Como creo gue una persona nunca deja de aprender,
meinscribicomo alumno en un Diplomado de Gastroen-
terologia que se abrio en la Facultad de Medicina de la
Universidad Central, curso que terming con éxito en el
mes de noviembre delano 2007, y en el que me gradue.

Sobre este cursg, y debido a mi profundo interés en la
epidemiologia del cancer, estoy trabajando en tres pro-
yectos de investigacion que aspiro a terminar este afo
y publicarlos en revistas medicas.

@ AUTOBIOGRAFIA DR. CORRAL Autobiography

is now leading as head of the Registry, Dr. Jose Yepez,
epidemiologist and Coordinator, and four registrars:
Maria Belen Morejon, Monica Galarza, Doris Chauca and
Paulina Bedaon.

In 2005 | resigned to the Department of Pathology of
Central University, in which | had worked 32 years; and
in 2006 | also resigned to the Directorate of the National
Tumor Registry, with which I retired from SOLCA Quito, my
dear Institution to which | dedicated more than 40 years.

Iam sure that in good usage of my skills I have helped to
consolidate, maintain and probably increase the presti-
ge of this great Ecuadorian Institution.

In relation to my specialty | have worked permanently
with the idea of improving the performance and friends-
hip of my Pathological Colleagues every day, promoting
the maintenance of a solid and strong Scientific Socie-
1y, of which ' have been its president in two occasions.

Quito 1994: Marco Herdoiza, Luz Llanos, Ramiro Hidalgo,
Fausto Tafur, Fabian Corral, Galo Hidalgo, Martha de Hidalgo

In 2001, in the city of Lima, which | visited with a large
group of Ecuadorian Colleagues, under the presidency
of Dr. Ivan Araujo, | was honored with the appointment
of Alternate President of the Latin American Society of
Pathalogy. There we assumed the commitment to or-
ganize the XXIII Latin American Congress. It was deve-
loped and held in Quito and about 500 specialists from
Latin America, Spain and the United States attended.

| am not retired from my activities: | am waorking as
always in the Pathology Service of the Metropalitan
Haospital but have currently left the Service leadership
and | dedicate a few hours to my private laboratory.

As is my believe that a person never stops learning, I en-
rolled as a student in a Gastroenterology Diploma that
was held at the Faculty of Medicine of the Central Uni-
versity, a course that ended successfully in the month
of November of the year 2007, and in which | graduated.

In relation to this course and my deep interest in the
epidemiology of cancer, | am currently working on three
research projects that | hope to finish this year and to
publish in medical journals.



Obviamente, esta pequefia autobiografia no recoge
todos mis recuerdos ni todos los caminos que he re-
corrido en la vida; solo resefian a 'vuelo de pajaro’ los
gue considero mas interesantes para quien se anime a
leerla. Quedan por fuera todas las emociones, [0S sen-
timientos y los recuerdos mas profundos del alma, que
quiza algun dia me anime a poner sobre el papel

Quito, 2007

This small autobiography does not collect all my me-
maries or all the paths that | have traveled in life. It's
only a “bird flight" review which | consider most inte-
resting for those who are encouraged to read it. All the
emations, feelings and deepest memories of the soul
are left out, which may one day encourage me to put
them on paper.

Quito, 2007
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HOMENAJE POSTUMO AL DR. CORRAL

Dra. Patricia Cueva

Norman Borlaug, agrono-
mo estadounidense, reci-
bio el Premio Nobel de la
Pazen1970. Con seguridad
este fue uno de los mayo-
res actos de justicia, pues
se calcula que sus aportes
en agronomia evitaron la
muerte de aproximada-
mente mil millones de se-
res humanos al desarrollar
técnicas de mejoramiento
de las semillas. Cuando le
preguntaron a este extraordinario personaje acerca de
su legado, con profunda humildad dijo: la herencia mas
importante que dejo son mis alumnos.

EL Dr. Fabian Corral fue, ante todo, un maestro. Educo
generaciones; muchas de los que hoy estamos aqui re-
unidos fuimos sus alumnos y la catedra fue mas alla de
la patologia: fue fundamentalmente en valores y com-
promiso ético.

Ya desde las aulas universitarias, a finales de los afios
setenta, nos hablo de su gran suefio: construir un siste-
ma de informacion que nos permita conacer la realidad
del cancer en el Ecuador. Solo asi podriamos entender
las verdaderas causas de la enfermedad y tendriamos
instrumentos para enfrentarlas. Vivio cotidianamente
la tarea del diagnostico histopatologico en cada pa-
ciente, pero su meta se convirtio en entender el com-
portamiento de la enfermedad en grandes grupos po-
blacionales; no para curar alindividuo, sino para buscar
soluciones integrales para la poblacion partiendo de los
determinantes de la enfermedad.

Como Espejo, precursor de la comprension epidemiolo-
gica de la enfermedad, Fabian Corral fue el gran precur-
sor de la Epidemiologia del cancer en el Ecuador.

@ HOMENAJE POSTUMO AL DR. CORRAL Postum Tribute To Dr Corral

Norman Borlaug, an American Agronomist, received the
Nobel Peace Prize in 1970; surely it was an act of justice
because his contributions to Agronomy might have pre-
vented the death of an approximate of one billion hu-
man beings by the developing seed improvement tech-
nigues. This extraordinary character, when asked about
his legacy, with deep humility said: the most important
inheritance that | leave are my students.

Dr. Fabian Corral was first, and for the most part, a tea-
cher. He educated generations, and many of us, who
are gathered here today, were his students. And we all
can tell that the lecture went beyond Pathology: it was
fundamentally of values and ethical commitment.

When we met in the University classrooms, at the end
of the seventies, he talk to us about his great dream:
1o build an information system that allows us to know
the reality of Cancer in Ecuadar; only then we could un-
derstand the true causes of the disease, and potentia-
lly develop instruments to face it. He daily lived the task
of histopathological diagnosis in each patient, but his
goal became to understand the behavior of the disease
in large populational groups, not to cure the individual,
but to seek comprehensive solutions for the popula-
tion, based on the determinants of the disease.

Creacion del Registro Nacional de Tumores. Quito, junio 1984



La historia de los registros de Cancer empieza en los
anos cuarenta en Europa y Estados Unidos y solo hasta
los anos sesenta la Organizacion Mundial de la Salud
impulsa el desarrollo de este instrumento para elabo-
rar programas de control de cancer que se ajustenala
problematica de cada pais. En América Latina solo te-
niamas la experiencia de Cali y Puerto Rico. ELDr. Corral
se nutrio de estas experiencias, conocio de los alcan-
ces y limitaciones, y desarrollo el proyecto. Lo demas
es una larga historia de perseverancia y esfuerzo en el
Ministerio de Salud, en el Congreso Nacional, en SOLCA,
en la Academia; con cada patologo de la ciudad, con
cada tecnologo, con cada autoridad de salud. Hasta
gue un 20 de junio de 1984, en una reunion historica
entre el Ministro Luis Sarracin, el Gral. Solon Espinosa,
el Or. Fernando Teran, el Dr. Victor Hugo Andrade, por
la Facultad de Medicina de la Universidad Central, y el
forjador del suefig, Dr. Fabian Corral Corderg, firman el
Acuerdo Ministerial 6345, que crea el Registro Nacional
de Tumores. Por primera vez el Dr. Corral logra sentar a
los diferentes sectores de la salud para la construccion
de un proyecto nacional. Y este es su segundo gran le-
gado: el bienestar comun es la prioridad.

Con rigurosidad metodologica, con infinito amor y con
su enorme capacidad de maestro, formo un equipo de
trabajo comprometido con los objetivas del Registro y
Se proyecto a los demas nucleos del pais: Cuenca, Loja.
Manabi, Guayaquil'y EL Oro. EL 46 % del pais esta cubierto
por los Registros de Cancer y en un hecho trascendental.
En el altimo volumen de Cancer Incidence in Five Conti-
nents, publicacion restringida para registros de buena
calidad, cinco registros del Ecuador publicaron sus datos.

International Agency for Research on Cancer C IACR

(28 Word Health
Organization

Cancer Incidence in
Five Continents Vol. XI

Edited by F. Bray, M. Colombet, L. Mery, M. Pifieros,
AA. Znaor, R. Zanetti, and J. Ferlay

IARC Scientific Publications

Cancer incidence in five continents CI5Vol XI. Lyon, Francia 2017

Quito tuvo esa distincion desde el primer dato gue pro-
dujo en 1985 hasta el afo pasado, en que se publico el
altimo volumen.

ELDr. Corral fue un ciudadano del mundo y no temia los
grandes retos. En 1997, por primera vez en Latinoame-
rica, se realizo el Meeting Anual de la Asociacion Inter-

As Espejo, precursor of the epidemiological understan-
ding of the disease, Dr. Fabian Corral, was the great pre-
cursor of the Epidemiology of Cancer in Ecuadar.

The history of Cancer registries begins in the forties in
Europe and in the United States, but its only until the
sixties that the World Health Organization promoted
the development of this instrument, to create and im-
prove Cancer control programs that fits the specific
problematic of each country. We only had the experien-
ces of Cali, and Puerto Rico in Latin America. Dr. Corral
was nourished by these experiences; he learned about
the reach and limitations and developed the project.
The rest is a long history of perseverance and effort
in the Ministry of Health, in the National Congress, in
SOLCA, in the Academy, with each Pathologist in the
city, with each Technologist, with each Health autho-
rity. Until a day like today, June 20, 1984, in a historic
meeting between Minister Luis Sarracin, General Solan
Espinosa, Dr. Fernandao Teran, Dr. Victor Hugo Andrade,
delegate of the Faculty of Medicine of the Universidad
Central, and the dream maker, Dr. Fabian Corral Corde-
ra, the Ministerial Agreement 6345 was signed, and so
was created the National Tumor Registry. For the first
time, Dr. Corral managed to sit with the different sec-
tors of Health for the construction of a national project.
And thisis his second greatest legacy; common wellbe-
ing is the priority.

With methodolagical rigor, with infinite love and with his
enormous capacity as a teacher, he formed a work team
committed to the objectives of the Registry and projec-
ted it to the ather core registries of the country: Cuenca,
Loja. Manabi, Guayaquil and El Oro. 46 % of the country
is covered by Cancer Registries and in a transcenden-
tal event, in the latest issue of Cancer Incidence in Five
Continents, a publication restricted to good quality re-
gistries, five Ecuadorian registries published their data.

Quito have had that distinction since the first data was
produced, in 1985, until the publication of the latest vo-
lume last year.

Dr. Corral was a citizen of the world and did not fear the
great challenges. In 1991 the annual Meeting of the In-
ternational Association of Cancer Registries was held for
the first time in Latin America. A wonderful experience
rated by the participants as the best meeting they have
memory of, for the beauty of our nature, for the diversity
of culture and, especially, the charisma of its promoter.

Then came the elections for the Latin American repre-
sentative at the IACR. Fabian Corral, cherished, admired
in the world, won those elections and represented our
country for 6 years.

David Foreman, IARC Executive Secretary, said about
the Registry of Quito:

“People involved in global cancer surveillance should
aim to the Quito Registry as an example of good prac-
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nacional de Registros de Cancer. Una experiencia ma-
ravillosa, calificada por los participantes coma el mejor
Encuentro del gue se tenga memaria, por la belleza de
nuestra naturaleza, por la diversidad de la culturay, so-
bre todo, el carisma de su promotaor.

Luego vinieron las elecciones para representante de
Latinoameérica en la IACR. Fabian Corral, querido, admi-
rado en el mundo, gano esas elecciones y nos repre-
sento por 6 anos.

David Foreman, Secretario Ejecutivo de la IARC, dijo so-
bre el Registro de Quito:

Las personas involucradas en la vigilancia mundial
delcancer pueden sefalar al Registro de Quito como
un ejemplo de buena practica y esperamos que su
experiencia historica apoye a otros de Latino ameri-
ca, que apenas cubren el 8 % de la poblacion...

Sinembargo, el aporte del Registro adquiere sus verda-
dera dimension cuando miramas el para gue.

La respuesta es clara: cuando conocemos la realidad
oncologica del pais es posible establecer prioridades,
es posible hacer prevencion, es posible conquistar el
derecho que todos los ciudadanos ecuatorianos tene-
mos para acceder en forma gratuita y con la mejor cali-
dad a los servicios de salud.

Con esta conviccion, y el empuje de una gran colega, la
Dra. Elizabeth Montes, se atreven a sofiar en una pro-
puesta que buscaba evitar la muerte de mas de 600
mujeres en el Ecuador por cancer de cuello uterino. El
Plan vida se nutrio de un registro que demostro que
la incidencia era diferencial segun la clase social a la
gue se pertenece: las mujeres mas ricas tienen el mis-
MO riesgo que una mujer europea; mientras una mujer
analfabeta tiene un riesgo 10 veces mayor, similar a
una muijer de la poblacion mas pobre de Africa.

ElRegistro mostro que la causa de la alta incidencia en
Quito no es el numero de companeros sexuales, como
aprendimas en los libros. En el Ecuador la causa es la
falta de acceso a los servicios de salud. El Registro
mostro también que la incidencia se incrementa cuan-
do lafuncion reproductiva de la mujer terminay se aleja
de los servicios de salud.

Elregistro marco la linea de base, propuso las interven-
ciones y evalug elimpacto con una disminucion del 30
% de la mortalidad.

Este modelo fue tomado por la Organizacion Panameri-
cana de la Salud como referencia para otras regiones.

El cancer de estomago también fue preocupacion del
Dr. Corral, pues constituye la primera causa de muerte
por cancer, y Tungurahua era la provincia con la tasa
mas alta del pais. "Hagan su tesis sobre este tema’,
dijo el Dr Corral, "yo seré su director”. Ayer recodaba
sus palabras cotidianas: "Patricia, Pepe, ¢qué fue de
la tesis? ¢ Cuando acaban?”. No hubo otro remedio que

@ HOMENAJE POSTUMO AL DR. CORRAL Postum Tribute To Dr Corral

tice and we hope that their historical experience su-
pport othersin Latin America, which barely cover 8 %
of the population”,

However, the contribution of the Registry acquires its
true dimension when we look at the ¢why?

When we know the oncological reality of our country, it
is possible to establish priorities, it is passible to make
prevention, it is possible to conguer the right that all
Ecuadarian citizens have to access free and guality
health services.

With this conviction, and the impulse of a great co-
lleague, Dr. Elizabeth Montes, they dare to dream of
a proposal that sought to prevent the death of maore
than 600 women in Ecuador from Cervical Cancer. The
Life Plan (Plan Vida) was nourished by a registry that
showed that the incidence was differential according to
the social class to which the patient belongs. A wealthy
women have the same risk than an European woman,
while an illiterate woman has 10 times more risk, similar
to a woman from the poorest population in Africa.

ff
(L~
J f ' 4

Dra. Elizabeth Montes

The registry marked the baseline, proposed the inter-
ventions and assessed the impact with a 30 % decrea-
sein mortality.

This model was taken by the Pan American Health Or-
ganization, as a reference for other regions.

Stomach Cancer was also a hig concern for Dr. Co-
rral, as it canstitutes the first cause of death from
Cancer, and Tungurahua was the province with the hi-
ghest rate in the country. “Make your thesis over this
subject”, said Dr. Corral, "l will be your director”. Yes-
terday | remembered his everyday words: “Patricia,
Pepe, what happened with the thesis? When is will be
done?" There was no other choice but to finish it and
there we discovered that the best screening program
was to set up a Cancer Registry. All medical diagno-
ses were followed and reviewed by the registrar. The



terminarlay ahi descubrimos gue el mejar programa de
tamizaje era montar un registro de cancer. Todos los
diagnosticas medicaos fueron seguidos y revisados por
el registrador. Al afo siguiente Tungurahua dejo de ser
la provincia con la tasa mas alta.

Fabian Corral. VIIl Ecuentro de Registros de Cancer del Ecuador

Su Gltima preocupacion fue el Cancer de tiroides, dos
dias antes de partir, le comentamas que el cancer de ti-
roides en mujeres paso al primer lugar de incidencia, su-
perando al cancer de mama. El articulo que estabamos
construyendo con Wilmer Tarupi, un nuevo compariero
de suefios, quedo inconcluso. Pero el Dr. Corral ya advir-
1i0 que este fenomeno no responde a un incremento del
riesgo, la evidencia cientifica esta mostrando efectos de
periodo gue responden a un incremento en el sobrediag-
nastico de lesiones que pueden permanecer latentes,
sin provocar sintomatologia. Llamo la atencion a patolo-
gos y tratantes a replantear diagnasticos y terapia.

La historia no termina: quedo en deuda con el Dr. Corral
porque sus aportes al pais y a la medicina son mucho
mas que lo mencionado. Ese sera nuestro compromiso
para el futuro.

Gracias Dr. Corral. Cada uno de nosotros, desde su his-
toria personal, tiene sensaciones, recuerdos, solida-
ridades y un ejemplo que usted ha inspirado y que ha
marcado nuestras vidas.

Hemas compartido en este hogar ampliado, matrimo-
nios, nacimientos, la culminacion de escuelas, colegios
y profesiones. Hemas disfrutado de cursos, viajes, re-
conacimientos, libros, y también hemos estado juntos
en el dolor. Su actitud en el dia a dia y en los grandes
retos ha sido siempre un mensaje y una ensefanza.
Todaos coincidimos en destacar su capacidad enorme
de sofiar y de luchar por estos suefos, con constancia,
estudio y espiritu pionera.

following year, Tungurahua ceased to be the province
with the highest rate.

His last concern was Thyroid Cancer. Two days before
leaving us, we commented him that Thyroid Cancer
in women scaled to the first place of incidence, bea-
ting Breast Cancer. The article that we were writing
with Wilmer Tarupi, a new partner of the dream, was
left unfinished. But Dr. Corral already warned that this
phenomenaon does not respond to an increase in risk:
scientific evidence is showing period effects that res-
pond to anincrease in the overdiagnosis of lesions that
may remain latent, without causing symptoms. He em-
phasized to Pathologists and Physicians in the need to
rethink diagnoses and therapies.

The story does not end: | am in debt to Dr. Carral becau-
se his contributions to the country and to medicine are
much mare than what I've mentioned. That will be our
commitment to the future.

Thanks Dr. Corral. Each one of us, from his personal ex-
periences whit you, has feelings, memories, solidarity
and an example that you have inspired and that has
marked our lives.

Lic. Paulina Bedon, Lic. Silvia Jacho, Doris Chauca, Ménica Galarza
y Maria Belén Morejon, Registradoras del RNT

In this extended home we have shared marriages, bir-
ths, the culmination of schoaols, colleges and profes-
sions. We have enjoyed courses, trips, recagnitions,
books; and we have also grieved together. His attitude
in everyday life and in front of great challenges has
always been a message and a teaching. We all agree
in the highlight of his enormous capacity to dream and
fight for these dreams, with perseverance, study and
pioneering spirit.

HOMENAJE POSTUMO AL DR. CORRAL Postum Tribute To Dr Corral @
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REGISTROS DE CANCER DE BASE POBLACIONAL (RCBP) DEL ECUADOR

CARACTERISTICA QUITO GUAYAQUIL  MANABI CUENCA LOJA EL ORO
Celerire Ciudad Ciudad Provincia Canton Canton Provincia
(coverage)

Poblacion 2015 1845135 2589229 1496366 525130  299.045 671817
(population 2015)
IDCDINIETY 1985 1990 1995 1996 1997 1999
(Year started)
Anos de funcionamiento 35 30 25 24 23 21
Médicos (MD) 2 2 1 1 1 1
Registradores (registrar) 5 4 2 2 1 1
Ing. Estadistica 3
Casos residentes 2015 5122 4522 1939 1315 581 827
(residents number cases)
Casos resid y no resid
2015 (resid and no resid 9711 6661 2335 2749 937 858
number cases)
Casos desde ano de inicio

162274 92575 32749 34064 13865 12373
a 2015 (total cases)
N° Patologos-hematolo-
gos (Pathologyst and hema- 134 42 16 16 7 7
tologyst)
Hospitales publicos 2015
(Public hospitals) 12 13 1 5 3 1
Hospitales privados 2015
(Private hospitals) . i 8 ? 2 .
Clinicas 70 37 10 17 14 38
% Verificacion histoldgica,
2011-2015 (% MV) 89,2 79,7 84,6 84,0 86,5 89,3
% Casos solo certificado
defuncion 2011-2015. (DCO 55 3,4 7 41 3,5 6,4
2011-2015)

ANEXOS Annexes @



GLOSARIO Glossary

GLOSARIO

APC Cambio porcentual anual

APE - PSA Antigeno Prostatico Especifico

ASRW Tasa estandarizada por edad

CBC Carcinomas basocelulares

CCR / CRC Cancer colorrectal

CGT Cancer de la glandula tiroides

CI5 Cancer Incidence in Five Continents

CIClI Clasificacion Internacional de Cancer Infantil

CIE Clasificacion Internacional de Enfermedades

CIEOQ Clasificacion Internacional de Enfermedades Oncologicas
CPAP Cambio porcentual anual promedio

CPNM Cancer de piel no melanoma

Cr T Tasa Cruda

CSC Carcinomas escamocelulares

DCO Casos ingresados solamente por Certificados de Defuncion
FISH Hibridacion fluorescente in situ

GICR Iniciativa Global para el Desarrollo de los Registros de Cancer

GLOBOCAN Proyecto de la IARC que estima incidencia, mortalidad
y prevalencia de cancer.

H Metro Hospital Metropolitano

H Pol Hospital de la Policia

HBO Hospital Baca Ortiz

HCAM Hospital Carlos Andrade Marin
HEE Hospital Eugenio Espejo

HEG Hospital Enrique Garces

HFA Hospital de las Fuerzas Armadas
HPAS Hospital Pablo Arturo Suarez

@ GLOSARIO Glossary

HVA Hospital Vozandes

IACR Asaociacion Internacional de Registros de Cancer

IARC Agencia Internacional de Investigacion en Cancer

ICCC-3 International Classification of Childhood Cancer, third revision

ImPACT Mision integrada del Programa de Accion para la Terapia
Contra el Cancer

INEC Instituto de Estadistica y Censos

IVAA Inspeccion visual con acido acético

MSP Ministerio de Salud Publica

OIEA Organismo Internacional de Energia Atomica
OMS Organizacion Mundial de la Salud

OPS Organizacion Panamericana de la Salud
Razdén M/I Razon mortalidad / incidencia

RCBP Registros de cancer de base poblacional
Redepican Red Iberoamericana de Epidemiologia en Cancer
RINC Red de Institutos Nacionales de Cancer
RNT Registro Nacional de Tumores

RUV Radiacion ultravioleta

SOLCA Sociedad de Lucha Contra el Cancer

T CrTasa Cruda

TAC Tasa Acumulativa

TEE Tasa Estandarizada por edad

TNM Tumor, Nodulo; Metastasis. Forma de estadificacion de carcino-
mas

TTR Tasa Truncada
UICC Union Internacional Contra el Cancer
VH Verificacion Histolagica



COLABORADORES

PATOLOGOS

Dr. Acosta Jaime

Dra. Alban Maria Augusta
Dra. Alvarez Monica
Dra. Alvarez Salomé
Dra. Alvarez Yolanda
Dra. Aparicio Rosa

Dr. Araujo Ivan

Dra. Arguello Cecilia
Dra. Arribas Eleana
Dra. Aparicio Rosa
Dra. Aspiazu Taisinha
Dr. Ayabaca Julio

Dr. Bedoya Patricio
Dra. Karina Benitez
Dr. Boadas Asisclo

Dr. Borja Julio

Dra. Borja Tatiana
Dra. Bravomalo Maria
Dra. Brito Maribel

Dr. Campoverde Wilmer
Dra. Canchingre Isabel
Dra. Carrion Cecilia
Dr. Corral Fahian +

Dr. Chiriboga Marcelo
Dr. Davila Gonzalo +
Dra. Diaz Miriam

Dr. Dugue Oswaldo
Dr. Endara Radl

Dr. Escalante Luis
Dra. Escaleras Karen
Dra. Escarabay Mery
Dr. Estrella Francisco
Dra. Fernandez Ligia
Dra. Franco Dolores
Dra. Garces Paulina
Dra. Granja Magdalena
Dra. Guerrero Rosa
Dr. Herdoiza Marco
Dr. Herdoiza H. Marco
Dr. Hermida Enrique
Dra. Lara Ximena

Dra. Latta Johanna
Dr. Leon Pedro

Dra. Llanos Luz +

Dr. Lopez Aquiles +
Dr. Lopez Guillermo
Dr. Lopez A. Guillermo
Dra. Lopez Susana
Dr. Mancero Olmedo

Dra. Martinez Carmen
Dr. Melendez Fernando
Dr. Montalvo Alexandra
Dr. Montalvo Nelson
Dra. Montenegro Lorena
Dr. Montenegro Mauro
Dra. Najera Eloisa

Dr. Naranjo Manuel
Dra. Naranjo Mariana
Dr. Narvaez Luis

Dr. Narvaez Romeo
Dr. Nicolalde Angelo
Dr. Noboa Hernan
Dra. Noboa Paulina
Dra. Ochoa Grecia

Dr. Ochoa Marcelo
Dra. Ortiz Malena

Dra. Pacheco Rosa
Dr. Paredes Mario

Dr. Paredes Rogelio
Dr. Parra Rubén

Dra. Paucar Jeaneth
Dra. Paz Zelma

Dra. Peraza Francys
Dra. Pérez Monica
Dra. Polanco Carolina
Dra. Ponce Maribel
Dra. Ponton Monica
Dra. Portilla William
Dra. Posso Veranica
Dr. Quiroz Hugo

Dra. Quishpe Maritza
Dra. Ramaos Rosario
Dr. Recalde Ramiro
Dra. Redroban Ligia
Dra. Remache Veronica
Dr. Rey Severino

Dra. Reyes Soledad
Dr. Rigail Francisco
Dra. Rizzo Veronica
Dra. Rodriguez Clara
Dr. Rojas José Augusto
Dra. Rosales Blanca
Dr. Rosales Felipe
Dra. Salazar Elba

Dra. Salazar Jeaneth
Dr. Salazar Marcelo
Dra. Santana Paulina
Dr. Saenz Kleber

Dr. Sigcho Byron

Dra. Sotomayor Sonia

Dra. Tafur Sandra

Dr. Tapia Milton

Dra. Tapia Veronica
Dra. Tello Sonia

Dr. Tenorio Jaime

Dra. Teran Rosa

Dr. Toro A. Marcelo
Dra. Vaca Catalina
Dra. Valencia Nancy
Dra. Velastegui Genoveva
Dra. Vergara Paulina
Dr. Vivar Nicolas

Dr. Yepez Rodrigo +
Dra. Zapata Norma
Dra. Zumarraga Sonia

HEMATOLOGOS

Dra. Barba Maria

Dra. Bonilla Rosario
Dra. Bosch Libet

Dr. Bueno Carlos

Dr. Cafiizares Claudio
Dr. Carrera Carlos

Dr. Cevallos Francisco
Dra. Jacome Diana

Dra. Freire Lorena

Dr. Hidalgo Patricio

Dra. Leiva Maria Mercedes
Dr. Loachamin Rafael
Dra. Maldonado Ximena
Dra. Ochoa Claudia

Dr. Paez Jose

Dr. Ramirez Hernan

Dr. Sghirla Juan

Dra. Teran Rosa

Dr. Villalba Alberto

Dr. Weilbauer Frank

INEC

Ing. Castillo Roberto
Ing. Nabernegg Markus
Ing. Molina Diana

Ing. Sosa Margarita

REGISTRO CIVIL

Lic. Taiano Vicente
Ing. Larenas M. Gloria
Ing. Chimborazo Diana
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SOLCA NUCLEO DE QUITO

Medicos tratantes
Dra. Abad Lenny

Dra. Acebo Joanna
Dra. Aguilar Patricia
Dra. Alvarez Jimena
Dr. Andrade Fausto

Dr. Andrade William
Dr. Aragon Juan Carlos
Dr. Argatti Marco

Dr. Baltodano Franklin
Dra. Basantes Emerita
Dra. Buenano Maria Elena
Dr. Caballero Henry
Dra. Calvache Jenny
Dr. Camino Armando
Dra. Cardenas Olga
Dr. Carrasco Edgar
Dra. Carrion Cecilia
Dr. Castelo Luis

Dra. Castillo Andrea
Dra. Cervantes Ma. Cristina
Dra. Cevallos Andrea
Dra. Chalaco Leticia
Dra. Chamorro Jenny
Dra. Charvet Maria A.
Dr. Criollo Felipe

Dra. Cueva Evelyn

Dr. De la Torre Jaime
Dr. De Los Reyes Luis
Dr. Di Stefano Marcos
Dra. Diaz Mercedes
Dra. Duefas Edith

Dr. Duran Freddy

Dra. Duran Catalina
Dr. Endara Fernando
Dra. Espejo Maria Teresa
Dr. Figueroa Victor Manuel
Dr. Flores Carlos

Dr. Flores Roque

Dra. Gonzalez Olga

Dr. Granda David

Dra. Granda Paulina
Dr. Guallasamin Edwin
Dr. Guerrero Daniel

Dr. Hidalgo R. Ramiro
Dr. Hidalgo Patricio
Dra. Hinojosa Graciela
Dra. Hinojosa Lilia

Dr. Jara Fernando

Dra. Jaramillo Carolina
Dra. Jimbo Greys

Dra. Jiron Priscila

Dra. Marin Karina

Dra. Martinez Jenny
Dr. Masaquiza Rene
Dr. Medina Alejandro
Dra. Montalvo Erika
Dr. Mareno Luis

Dra. Mufioz Daniela
Dra. Naranjo Karla
Dra. Navarrete Grimaneza
Dra. Nunez Cristina
Dra. Nunez Evelyn
Dra. Gcampo Ligia
Dra. Ojeda Giomara
Dra. Ortega Thalia

Dr. Pefa Robinson

@ COLABORADORES Contributors

Dr. Peralta Patricio
Dra. Peralta Alexandra
Dra. Pérez Veranica
Dra. Pineda Virginia
Dra. Ponce Glenda
Dra. Pozo Chela

Dr. Quintero German
Dr. Quiroz Walter

Dra. Ramas Paulina
Dra. Rivas Maria

Dr. Romero Milton

Dr. Romero Marco
Dra. Rosales Blanca
Dra. Rosales Maria
Dra. Rosero Daniela
Dra. Salgado Johanna
Dra. Sanchez Gissela
Dra. Sanchez Ivon

Dr. Silva Pablo

Dra. Soria Tannia

Dr. Soto Marcelo

Dr. Tinoco Leopoldo
Dr. Torres Carlos

Dra. Tricallotis Jennifer
Dr. Unigarro Luis

Dr. Valladares Christian
Dra. Varela Sara

Dra. Vega Mireya

Dr. Velasco Hugo

Dr. Villalta Christian
Dra. Villanueva Erika
Dra. Yagual Glenda
Dr. Yanez Patricio

Dr. Zapata Mario

Dra. Zahiga Maria Eugenia

REGISTRO HOSPITALARIO

Sra. Noboa Diana

Sra. Coral Estefany
Sra. Moreno Gissela
Sra. Torres Patricia
Sra. Valladares Ana

ESTADISTICA

Lic. Haro Diego

Lic. Carrera Polo

Lic. Enriquez Monica
Lic. Vega Oscar

Lic. Zurita Fabian

Sr. Nelson Collaguazo

TIC

Ing. Gonzalez Santiago

HOSPITAL CARLOS
ANDRADE MARIN

Médicos tratantes

Dr. Alvarez Marcelo
Dr. Cachimuel Monica
Dr. Cajas Milton

Dra. Chusino Melba
Dr. Eugenio Carlos
Dra. Guerrero Carola
Dra. Larrea Oderay
Dra. Nufiez Karina

Dr. Sarasti Dario

Dr. Segovia Nelson
Dra. Valladares Cecilia
Dra. Vinueza Tatiana

Funcionarios
administrativos

Dr. Paez Juan

Ing. Castro Rodney
Sra. Salgado Silvia

Ing. Sanchez Marcela
Ing. Valenzuela Katy
Sra. Velastegui Paulina

CENTRO DE MEDICINA FAMILIAR
INTEGRAL Y ESPECIALIDADES
“LA MARISCAL" IESS

Dra. Andrade Fernanda (Directora)
Ing. Rosero Kevin
Dra. Villavicencio Patricia

HOSPITAL GENERAL DEL IESS
QUITO SUR

Dra. Samaniego Luz Maria
Dr. Sevilla Victor Hugo
Dra. Benitez Karina

Lic. Rivera Ma. Fernanda

HOSPITAL DEL DiA CENTRAL
QUITO IESS

Dr. Truijillo Byron (Director)
Lic. Albuja Maria Grabriela
Lic. Alvarez Maria Augusta
Mg. Teran Daniela

HOSPITAL SAN FRANCISCO
DE QUITO IESS

Tlgo. Cortez Darian

HOSPITAL DOCENTE
CALDERON

Mg. Barragan Hector
Dra. Costales Denisse
Dr. Penaherrera Jorge Luis

HOSPITAL EUGENIO ESPEJO
Médicos tratantes

Dr. Andrade Jorge

Dr. Arroba Carlos
Dra. Bautista Andrea
Dr. Carrasco Ricardo (+)
Dr. Castro Eduardo
Dr. Checa Vinicio

Dr. Divas Luis

Dr. Iniguez Pablo

Dr. Maldonado René
Dr. Mejia Carlos

Dr. Montalvo Mario
Dr. Montano Danilo
Dra. Moreno Andrea
Dr. Mushtag Wali

Dr. Navas Vinicio



Dr. Piedra Jorge

Dr. Procel Cesar

Dr. Rivera Galo

Dr. Rosero Carlos

Dr. Serrano Esteban
Dr. Vargas Paul

Dr. Veintimilla Carlos
Dr. Villacis Raul

Dr. Vinueza Miguel

Funcionarios
administrativos

Lic. Alban Fausto

Sr. Camacho David
Lic. Cisneros Soraya
Sr. Duran Javier

Ing. Gonzalez Janeth
Sr. Morales Wilson
Lcda, Ortega Gladys
Sra. Osario Michelle
Lic. Padilla Veronica
Sr. Paredes Patricio
Srta. Salazar Wendy
Sr. Sanchez Daniel
Sra. Yanez Mercedes

HOSPITAL ENRIQUE GARCES
Medicos tratantes

Dra. Paredes Biviana

Funcionarios
administrativos

Lic. Bucheli Carmen

Ing. Freire Israel

Ing. Martinez Julio

Dra. Obando Luz Alexandra
Lic. Pazmifio Manica

Lic. Proafio Amparo

Lic. Pulles Angélica

Ing. Salvador Eduardo

Sr. Santacruz Leonardo

HOSPITAL
DEL ADULTO MAYOR

Dr. Cueva Jorge
Lic. Teran Pilar
Lic. Raza Monica

HOSPITAL PABLO ARTURO SUAREZ
Medicos tratantes

Dr. Abad Carlos

Dra. Altamirano Sonia
Dr. Andrade Diego

Dr. Barriga Juan

Dr. Bolafios Patricio
Dr. Calderaon Julio

Dr. Davalos Hernan
Dr. Delgado Francisco
Dr. Guarderas Carlos
Dr. Herrera Mauricio
Dr. Lasso Edgar

Dr. Lasso Juan Francisco
Dr. Loayza Efren

Dr. Molina Galo

Dr. Najera Carlos

Dr. Renteria Edgar
Dr. Renteria Gerardo
Dr. Salazar Ramiro
Dr. Salgado Ramiro
Dr. Sanchez Jorge
Dr. Tapia Radl

Dr. Vasquez Carlos

Funcionarios
administrativos

Ing. Ruiz Chavez Luis
Sra. Aispur Elizabeth
Lic. Herrera Mauricio
Sra. Lopez Rosita
Tlga. Peia Gabriela
Tlga. Robles Catalina
Tlga. Silva Tatiana

HOSPITAL BACA ORTIZ
Medicos tratantes

Dr. Gonzalez Ivar (Gerente)
Dra. Garzon Elizabeth

Dra. Herrera Yarennis

Dra. Maldonado Ximena

Funcionarios administrativos

Sra. Andrade Wendy
Sra. Calderon Jeaneth
Sra. Castillo Esperanza
Lic. Chacon Marco

Tlga. Galindo Gina

Lic. Garcia Norma

Lic. Martinez Hernan
Lic. Quisaguano Edgar
Lic. Sacancela Leonardo
Tlgo. Saltos Fredy

Ing. Sanchez Freddy
Lic. Soto Geovanny

Lic. Tacuri Ana

Tlgo. Velastegui Amparo

CENTRO OBSTETRICO

GINECOLOGICO ISIDRO AYORA

Dr. Navas Humberto

Lic. Cardenas Liliana
Srta. Cordova Sandra
Lic. Garcia Bolivar

HOSPITAL DERMATOLOGICO
GONZALO GONZALEZ

Medicos tratantes

Dra. Alvear Mery
Dra. Legfa Marlene
Dr. Ochoa Marco
Dr. Rodriguez Pablo
Dr. Salazar Rosa

Funcionarios administrativos

Sra. Cuello Beatriz
Ing. Panchez Diego
Lic. Villarroel Amelia

HOSPITAL MILITAR
Medicos tratantes

Dra. Bayacela Bertha
Dr. Cadena Eduardo
Dra. Calderon Gladys
Dr. Cazares Jimmy
Dr. Cevallos Edwin
Dr. Endara Francisco
Dra. Moncayo Maria
Dr. Ordonez Jorge

Dr. Paris Christian
Dr. Paula Carlos

Dr. Pazmifo Galo

Dr. Proafo Alberto
Dr. Ruiz Luis

Dr. Vargas Rene

Funcionarios administrativos

Dr. Beltran Jose

Lic. Bolafos Paul

Ing. Dillon Juan Carlos
Sra. Flores Margoth
Lic. Llumiquinga Jose
Tlga. Monteros Miriam
Sr. Paez Jorge

Sra. Proafio Alexandra
Tlga. Zabala Alexandra

CRUZ ROJA

Lic. Mardones Marcela
Lic. Molina Danny

Lic. Proafio Alicia

Lic. Toapanta Nelly

Lic. Villagomez Eugenia

HOSPITAL VOZANDES

Medicos tratantes

Dr. Rodriguez Edgar
Dr. Roldan Juan

Funcionarios administrativos

Sra. Perez Elena
Lic. Salas Grace
Sr. Teran Galo

HOSPITAL METROPOLITANO
Medicos tratantes

Dr. Aguirre Jose

Dr. Andrade Fredy

Dr. Ayala Gustavo

Dra. Basantes Amparo
Dr. Burbano Luis

Dr. Bustamante Fernando
Dr. Castillo Carlos

Dr. Cornejo Francisco
Dr. Corral Mauricio

Dr. Costa Alexis

Dr. Eguiguren Jose

Dr. Fierro Francisco
Dr. Jervis Raul

Dr. Jijon Alfredo (+)

Dr. Lupera Hernan

Dr. Molina Juan

COLABORADORES Contributors @
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Dr. Moscoso Fernando
Dr. Moscoso Juan

Dr. Moyano A. Jaime
Dr. Noboa Enrique

Dr. Recalde Marcelo (+)
Dr. Rodriguez Javier

Dr. Sandoval Augusto
Dr. Sandoval Bernardo
Dr. Sandoval Wellington
Dr. Teran Fernando

Dr. Vinueza Luis

Dr. Zambrano Marco

Funcionarios administrativos

Sra. Albornoz Nora
Lic. Baez Juan

Lic. Cadena Ximena
Lic. Carrillo Viadimir
Sr. Idrobo Oscar

Sr. Jaramillo Victor
Sr. Lopez Edison

Sra. Mogro Patricia
Lic. Ortiz Fernando
Sr. Pacheco Santiago
Tlga. Reyes Eliana
Srta. Rocha Fanny
Sra. Sanchez Fernanda

HOSPITAL
DE LA POLICIiA NACIONAL

Medicos tratantes

Dr. Arias Willian
Dr. Tixi Ricardo

Funcionarios administrativos

Sr. Aguilar Herbart

Sra. Almeida Elena
Ing. Burbano Irene

Sr. Caiza Eddy

Ing. Caza Silvana

Sra. Chacon Dolores
Sra. Hernandez Shirley
Lic. Mamarandi Luis
Sra. Orbe Fanny

Sr. Paez German

Lic. Perez Elena

Sra. Pilaquinga Jaqueline
Srgto. Roldan Oscar
Sra. Saltos Alexie

Sra. Tobar Ximena

Sr. Valencia Santiago
Tlgo. Yanez Adrian

@ COLABORADORES Contributors

HOSPITAL DE LOS VALLES
Medicos tratantes

Dr. Ruales Santiago
Dr. Checa Fernando
Dra. Sanchez Carmen

Funcionarios administrativos

Lic. Coello Catalina
Lic. Gutiérrez Johana
Lic. Hidalgo Virginia
Sra. Mufoz Patricia
Sra. Robles Esperanza
Sra. Vilafia Diana

CLINICAS

ABEI

AXXIS

Adventista Americana
Alemania

Asuncion

Bolivar

CEMEDSSO

Cemoplaf

Central

C. Med. Quirargico Pichincha
C. Médico Lenin Mosquera
Club de Leones

Corazon de JesUs

Cruz Blanca

Cubano Ecuatoriano
Dame

De emergencias

De la Mujer

De Unidades Médicas
Doce de Octubre

ElBatan

Eloy Alfaro

Emedicenter

Espimedisur

Fundacion Padre Higinio
Fundacion Ponte en mi Piel
Fundacion por una Vida
Fundacion de Psoriasis
Galenus

Hermano Miguel

INFES

Jerusalén

Inst.de Ginecy Mastologia
Internacional

La Carolina

La Merced

Mero

Meéxico

Moderna

North Hospital

Nova Clinica Santa Cecilia
Nova Clinica San Antonio
Nuestra Sra. de Guadalupe
Oftalmica

Olimpus

Pasteur

Pazmifio Narvaez
Patronato San Jose Norte
Profamilia

Salud Familiar

San Bartolo

San Cayetano

San Francisco

San Gabriel

San Luis

Santa Maria

Sinai Center

Sucre

Tierra Nueva

Urologia

Unidad de Salud Familiar
Victoria

Villaflora

Zymasalud

LABORATORIOS PRIVADOS
DE PATOLOGIA

Personal administrativo de laboratorios
privados, hospitales y clinicas

Agradecemos profundamente a todos los
Medicos e Instituciones, que no constan en
este listado, pero que de manera desintere-
sada y entendiendo los objetivos del Regis-
tro, nos proporcionan la informacion que se
ve reflejada en esta publicacion.
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- REGISTRO NACIONAL DE TUMORES bl o

LAB: D EH:D DF:

| IDENTIFICACION DEL PACIENTE

- =
1. APELLIDOS: 8. LUGAR DE RESIDENCIA:
Provincia:
/
Apellido 1 . Apellido 2 Cantén:
Parroquia o localidad:
2. NOMBRES:
Pais:
’ 9. OCUPACION:
Nombre 1 Nombre 2
3. SEXO:  Hombre [ | Mujer [ ] 10. INSTRUCCION:
0 Infante
1 Ninguna
4. CEDULA DE IDENTIDAD: -
2 Primaria
T T T T | 3 Secundaria
N°LI | ‘ } J J ' | J 4  Superior
9 Desconocida
5. LUGAR DE NACIMIENTO: 11. ESTABLECIMIENTO: (1)
Provincia:
12. N°H Gl
Cantén:
Parroquia o localidad: 13. ESTABLECIMIENTO: (2)
Pais:
14. N°H.CL.
6. FECHA DE NACIMIENTO:
15. EN CASO DE FALLECIMIENTO:
i I | J Fecha:
ANO MES DIA = 7
ANO MES DIA
7. EDAD: (en afios cumplidos) _
Y (Nombre del médico que firma el certificado de defuncion) )
Il DATOS DE DIAGNOSTICO - PATOLOGIA
-
16. FECHA DE DIAGNOSTICO: 19. DIAGNOSTICO:
I g :
| 5 |
ANO MES DiA ‘ ' | ] [ 11
20. LOCALIZACION:
17. BASE DEL DIAGNOSTICO:
B[j e L[ [ []
1 Clinica
s = lmagny wigla 21. NOMBRE DEL MEDICO SOLICITANTE
D 4 Marcadores Tumorales
|:] 5 Citologfa
Establecimiento:
i:] 6 Histologia de metastasis
\:] 7 Histologia de tumor primario |ua e
[:] 9 Desconocido Direccion:
22. NOMBRE DEL PATOLOGO O HEMATOLOGO
18. N° DE INFORME:







El cancer impone una carga significativa en las personas, las familias y la
sociedad, sin embargo, las inversiones nacionales en prevencién y trata-
miento del cancer permitiran obtener millones de anos de vida saludable
y productiva en las préoximas décadas.

En un ambiente en rapida evolucién, los registros de cancer de base
poblacional informan sobre las prioridades y rastrean el progreso en el
control del cancer, ademas de documentar los posibles réditos econémi-
cos y de salud publica de tales acciones.

La magnitud y los perfiles de esta enfermedad han experimentado un
cambio importante en muchos paises en transicion durante las ultimas
décadas, haciendo indispensable la necesidad de un monitoreo continuo
de las tasas de incidencia especificas del cancer a lo largo del tiempo, y
una reevaluacion de las prioridades, de acuerdo con los resultados.

Durante las ultimas tres décadas el Registro Nacional de Tumores de Quito
ha representado un ejemplo de registro de cancer de alto nivel, tanto en
las Américas como en el mundo entero.

Cancer imposes a significant burden on individuals, families, and society,
yet national investments in cancer prevention and treatment will permit
millions of healthy years of productive life to be gained over the next
decades.

In a rapidly evolving landscape, population-based cancer registries inform
on priorities and track progress in cancer control, thus documenting the
potential economic and public health dividends of such actions.

The magnitude and profiles of cancer have been undergoing major
change in many transitioning countries over the last decades, emphasising
the need for the continuous monitoring of cancer-specific incidence rates
over time, and a reappraisal of cancer priorities accordingly.

Over the last three decades, the National Cancer Registry of Quito has
consistently represented an exemplar of a highly functioning cancer
registry, both within the Americas and worldwide.

Dr Freddie Bray,
Head Section of Cancer Surveillance
International Agency for Research on Cancer (IARC)
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