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1.Introduccid. El cancer de cap i coll
(CCCQ)

1.1 Generalitats

Dintre del total de cancers d’ambdoés sexes, en el registre de cancer de
base poblacional (RCBP) de Tarragona en el periode 1998-2002, les neo-
plasies de cap i coll estan en sete lloc i sén un 5,8% del total. En aquest
periode, la laringe és el 35,2% del total dels tumors de cap i coll, la loca-
litzacié tumoral més freqiient en aquesta esfera.

El tabac i I’alcohol sén encara, en el nostre entorn, els agents etio-
logics més importants d’aquests tumors. L’etiologia virica esta agafant
cada vegada un paper més important en els daltims anys.

Es pot veure que hi ha multiples localitzacions dintre de I'esfera
de cap i coll que poden tenir una etiologia diferent, una historia natural
influenciada pel lloc on s’origina el tumor i que 1’'enfocament terapéutic
també ve marcat per aquest fet. Totes aquestes circumstancies, indica-
des previament, incrementen la complexitat en la comprensié d’aquests
tumors.

En aquest treball, es presentaran les dades epidemiologiques del
Registre de Cancer de Tarragona (RCT) de tots els tumors de cap i coll
junts, i de cadascuna de les diferents localitzacions dintre d’aquesta es-
fera. Es donara a coneixer la incidéncia, la mortalitat, les tendéncies tant
de la incidéencia com de la mortalitat, la supervivencia i la seva evolucié
en el temps, la prevalenca i les projeccions de la incidencia. Es valo-
rara quin impacte tenen els habits de la nostra poblacié en 'aparicié
d’aquests tumors, si coneixer millor I'extensié de la malaltia i I'evolucié
dels tractaments ha motivat una millora evolutiva de la supervivencia i,
també, veure com esta la nostra poblaci6 respecte a altres llocs geogra-
fics per comparaci6 de les nostres dades amb altres de 'RCBP.
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1.2 Anatomia

Es consideren tumors malignes de cap i coll els que s’originen en el trac-
te aerodigestiu superior, les cavitats, les glandules annexes i els organs
de l'audicié. Excloem d’aquesta consideraci6 les neoplasies oftalmologi-
ques primaries d’orbita, els tumors del sistema nerviés central, els lim-
fomes, els sarcomes o melanomes originats a les mucoses aerodigestives
superiors. Tampoc s’inclouen els tumors de pell, pel fet que tenen un
enfocament terapeutic propi i independent dels tumors que s’aborden
en 'estudi. També queden exclosos els tumors de les glandules tiroides
i paratiroides.

Nasopharynx

Oropharynx
Pharynx

Hypopharynx

Salivary glands
Larynx

Trachea Esophagus

Figura 1. Esfera de cap i coll (localitzacions dels tumors de cap i coll).’

Els tumors de cap i coll s’originen en una regié anatdmica comple-
xa. Encara que el tabac i 1’alcohol s6n els factors etiologics més freqiients
dintre de les neoplasies de cap i coll, no és aixi en totes les localitzacions,
com es pot veure en l'apartat d’etiologia. També, en funcié de la seva
localitzacid, cada tumor té un comportament i una via de disseminacié
diferent i, per tant, poden ser diferents els simptomes que donin, I'es-
tadiatge en el moment del diagnostic i, fins i tot, 'abordatge terapéutic.
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Els cancers de cap i coll es poden originar en diferents localitza-
cions anatomiques, que es coneixen com a esfera de cap i coll, i sén les
segiients:

Cavitat oral que inclou els llavis, el terra de la boca, la llengua
mobil (2/3 anteriors de la llengua), la mucosa jugal, les geni-
ves, el paladar dur i el trigon retromolar. A I'hora de presentar
l'estudi epidemiologic se separen els [lavis (C00) de la llengua
(C01-02). La resta quedaran agrupats a la cavitat oral (C03-06)
per la seva baixa incidéncia.

C003 1lavi superior cara interna, C004 llavi inferior cara in-
terna, C02.2 cara ventral de la llengua, C03.0 geniva superior,
C03.1 geniva inferior, C04.0 part anterior del terra de la boca,
C05.0 paladar dur, C061 vestibul de la boca, C062 trigon retro-
molar.

Oropharynx
seep. 22

Figura 2. Localitzacions anatomiques de cavitat oral
tumors malignes).?
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* Faringe que es divideix en l'orofaringe, la nasofaringe (també
coneguda com a rinofaringe o cavum) i la hipofaringe:

- Orofaringe que inclou la base de la llengua, 'amigdala, els
pilars amigdalins anteriors i posteriors, els solcs glosoamig-
dalins, les amigdales palatines, el paladar tou, i les parets
laterals i posterior de la faringe. Per la possible diferent eti-
ologia i per les diferéncies en 1’'enfocament terapeutic i de
pronostic, es presenta I’amigdala (C09) separada de la resta
de localitzacions que s’anomenen altres orofaringe (C10).

- Nasofaringe (C11), no fem subdivisions des del punt de vis-

ta oncologic, ni epidemiologic.

- Hipofaringe (C12-13) esta formada pels sins piriformes,
I’area retrocricoide i la paret posterior de la faringe.

c1o

Nasopharynx
cn

Cropharynx
cio

Hypopharynx
Ci3

C103

C131
C129

C132
C130

L et
¢ $

c15

Oesophagus 4
'

C150

Figura 3. Localitzacions anatomiques de la faringe identificades per

I’ICD-10 (localitzacions de tumors malignes).>
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Laringe (C32) és un organ independent i amb importancia
funcional que es divideix en la supraglotis, la glotis i la subglo-
tis. Es la localitzacié que presenta més tumors malignes.

Cavitat nasal i sins paranasals (C30-31) estan formats per la
cavitat nasal i els sins maxil lars, frontal, etmoidal i esfenoidal.

C32.1(1)
C32.1(i) |

4 Supraglottis
C32.1(iv)
ha
c32.1) 77 C129
C32.0 Glottis
fv Subglottis
c322|

R
320 (i Co2.1401

G320 (if
C32:1 (v)
€321 (ii)
C32.0 (i)
C32.1 ()

Figura 4. Localitzacions anatomiques de la laringe identificades per
I’ICD-10 (localitzacions de tumors malignes)."

“ TNM Atlas, 1997, 4th Edition, pag. 39.
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* Glandules salivals (C07-08) estan formades per les glandules
parotides, submaxil lars, sublinguals i les glandules salivals
menors distribuides més o menys difusament per les mucoses
aerodigestives superiors de cap i coll.

Ethmoid sinus

Figura 5. Localitzacions anatomiques dels sins
paranasals identificades per I’ICD-10
(localitzacions de tumors malignes).®

Els tumors de cap i coll disseminen, en freqiiéncia variable i segons
s’origina el tumor primari, cap als ganglis limfatics cervicals, com es pot
veure a la figura 6. A la taula 1, s'indica la disseminaci6é limfatica més
comuna al cap i coll, i els nivells ganglionars on és més freqiient veure
I'extensié ganglionar del tumor primari.

Els ganglis cervicals es divideixen en nivells. Segons la localitza-
ci6 del tumor primari canvien els nivells ganglionars de risc. Els nivells
ganglionars els podem veure en la figura 7 i son els segtients:

e Nivell I: ganglis submentonians (IA), situats en el triangle que
formen els ventres del digastric i I’os hioide, i els submandi-
bulars (IB) que se situen en el triangle format entre els ventres
del digastric i la rama horitzontal de la mandibula, incloent la
glandula submaxil lar.

16



Incidencia i supervivencia del cancer de cap i coll...

NIVELL GRUPS LOCALITZACIO DEL TUMOR PRIMARI
| Submentonia. Submaxil-lar | Llavi, boca i nas
1 Jugular superior Boca, orofaringe, nasofaringe, hipofaringe i laringe
1 Jugular mitja Boca, orofaringe, nasofaringe, hipofaringe i laringe
1B Jugular inferior Orofaringe, hipofaringe i laringe
\ Triangle cervical posterior | Nasofaringe, orofaringe, parotida i oida
Vi Compartiment central Laringe i tiroides

Taula 1. Grups ganglionars de risc segons localitzacié del tumor primari.®

Posterior auricular 1
Occipital s’

y
? @ :l—' Parotid
Superficial cervical _‘ 9

Lower ear and parotid Tonsillar
\ (jugulodigastric)

Deep cervical
Other nodes of head and neck,
occipital scalp, ear, back of neck,
tongue, trachea, nasopharynx,
nasal cavities, palate, esophagus

Submental
Lower lip, floor of
mouth, apex of tongue

Submandibular
4 Cheek, side of nose, lower
lip, gums, anterior tongue

Posterior cervical

“/ /[. »
4
Supraclavicular

Thorax and abdomen

Figura 6. Ganglis cervicals.”

© <www.otorrinoweb.com/cuello/1931.html>.
7 Utilitzat amb el permis del Servei d’Oncologia de ’Hospital Universitari de Sant Joan.
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* Nivell II: grups ganglionars situats al ter¢ superior de la vena
jugular (IIA) i el triangle espinal posterosuperior (IIB). Es li-
mita per dalt amb la base del crani, per davant, amb el marge
lateral de I’esternohioidal; i, per darrere, amb el marge poste-
rior de l'esternoclidomastoidal (ECM). El limit inferior és el
bulb carotidi.

e Nivell III: ganglis jugulars mitjans. Des de I'hioide fins a la
vora inferior del cartilag cricoide. Limitat per dalt amb el bulb
carotidi; per sota, amb I'omohioidal; per darrere, amb el mar-
ge posterior de I'ECM; i, per davant, amb el marge lateral de
I'esternotiroidal.

* Nivell IV: ganglis jugulars baixos. Limitat per dalt amb el ten-
d6 de 'omohioidal (vora inferior del cartilag cricoide); per
sota, amb la clavicula; per darrere, amb el marge posterior de
I’'ECM,; i, per davant, amb el marge lateral de I’esternotiroidal.

* Nivell V: ganglis del triangle posterior. Limitat per la vora
anterior del muscul trapezi, per la vora posterior del mascul
esternoclidomastoidal; per dalt, amb la mastoide; i, per sota,
amb la clavicula.

* Nivell VI: ganglis del compartiment central. Sén els ganglis
peritiroides, recurrencials, paratraqueals, precricoides (gangli
delfia). Va des de I'os hioide fins a la forqueta esternal. Els li-
mits laterals el formen les vores internes de les baines caroti-
dies.

* Nivell VII: ganglis per sota de la forqueta esternal, ubicats en
el mediasti superior.

El fet que el tumor s’origini en una o altra sublocalitzaci6 de I'es-
fera de cap i coll, fa que el risc d’afectacié ganglionar sigui diferent i
els nivells ganglionars afectats també puguin canviar. A la taula 2, es
veuen les arees a tractar segons localitzacié del tumor primari i I'estat
ganglionar:

18
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Figura 7. Nivells ganglionars cervicals.®

LOCALITZACIO DEL NIVEELS A TRACTAR
TUMOR PRIMARI NO- (N1 sense sospita extensio
extracapsular)
Cavitat oral I-11-11l (+1B a llengua) 1-11-111-1V-V(1)
11-111-1V bilaterals retrofaringis a -
. X Ib-1I-111-IV-V + retrofaringis, al
. paret posterior faringe : 2
Orofaringe 5i base de llengua amb extensié a IclollllI jgntralateral si negatiu fer
llengua en NO tractar també Ib (2)
q q 1-1I-IV (+VI si extensio a I-11-11I-1IV-V + retrofaringis (+VI si
Hipofaringe esofag)(2) extensio6 a esofag)
Laringe (exclou T1 | lI-ll (IV+VI si extensio subglotica i | (I)-1I-11I-IV-V (+VI si transglotics o
glotis) en transglotics) (2) extensio6 subglotica
Nasofaringe 1I-111-1V-V i retrofaringis 1I-111-1V-V i retrofaringis

Taula 2. Nivells ganglionars a tractar segons la localitzaci6é del tumor primari i I’estat ganglionar.9

8 Utilitzat amb el permis del Servei d’Oncologia de ’Hospital Universitari de Sant Joan. La
font original és AJCC (1997) Cancer Staging Manual, 5th edition.
° Grégoire, V.(2000), Radiotherapy and Oncology, vol. 56, pag. 135-150.
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1.3 Epidemiologia descriptiva

El cancer de cap i coll és la cinquena neoplasia més freqiient a nivell
mundial i la més comuna a I'Asia central (Parkin 1999; Sankaranaraya-
nan 1998). Afecta amb més freqiiencia els homes que les dones amb un
rang de ratio de 2:1 a 4:1. La taxa d’incidéncia en els homes és superior
a 20 per 100.000 a Franca, Hong Kong, India, paisos d’Europa central
i de l'est, Espanya, Italia, Brasil i la poblacié afroamericana dels EUA.
El cancer de boca i de llengua és molt freqgiient a 'India, el cancer de
rinofaringe és molt freqiient a Hong Kong i el de faringe i/o laringe és
freqiient a altres poblacions (Sankaranarayanan 1998).

El programa Surveillance Epidemiology and End Results (SEER)
presenta la incidencia dels EUA, separant els resultats globals de la ca-
vitat oral i faringe (ICD:C00-C14), la laringe (C32), el nas i la cavitat
nasal (C30-31) que va amb I'oida mitjana. Dintre de la cavitat oral i fa-
ringe desglossa la informaci6 en llavi (C00), llengua (C01-02), terra de la
boca, geniva i altres parts de la boca, nasofaringe (C11), amigdala (C09),
orofaringe (C10), hipofaringe (C12-13), i altres cancers de cavitat oral i
faringe (C14).

En el periode 2002-2006, la taxa ajustada (TA) d’incidéncia als EUA
(SEER) dels cancers de cavitat oral i faringe va ser de 10,4 en ambdos se-
xes, 15,4 en els homes i 6,1 en les dones. En el mateix periode, la TA d’in-
cidéencia de cancer de laringe va ser de 3,5 casos per 100.000 habitants/
any, 6,2 en els homes i 1,3 en les dones. En el moment del diagnostic, la
mitjana d’edat d’ambdés sexes dels pacients amb cancers de cavitat oral
i faringe és de 62 anys, i dels afectats de cancer de laringe de 65 anys.
La taxa d’incidéncia dels cancers de cavitat oral i faringe als EUA ha ex-
perimentat un descens durant el periode 1997-2006 amb un percentatge
anual de canvi (PAC) d'un 1,5 en ambdés sexes, 1,7 en els homesi1,4 en
les dones. En el cancer de laringe s’ha observat també un descens amb
un PAC del 3,3, 3,1 en els homes i 4,4 en les dones. Els tumors de llen-
gua iamigdala sén els tnics que han presentat un increment en ambdoés
sexes en aquest periode amb un PAC d'1,3 i 1,8, respectivament (SEER
2009).

20



Incidencia i supervivencia del cancer de cap i coll...

Els resultats a Catalunya es presenten agrupats en la cavitat oral’
i faringe? (ICD: C00-C14), i en la laringe (C32). En el periode 1998-2002,
el cancer de cavitat oral i faringe és el cinque més freqiient en els homes
amb una taxa ajustada de 16,5 per 100.000, i la laringe ocupa la vuitena
posicié amb una taxa de 10,8. En les dones, la taxa d’incidencia de la
cavitat oral i faringe és d'1,9, i la de la laringe de 0,3. Dins el territori
catala, no es veuen grans diferéncies quan es compara la incidencia del
cancer de cap i coll entre les demarcacions provincials de Tarragona i
Girona (Marcos-Gragera 2008). Per al cancer de cavitat oral i faringe, la
taxa ajustada d’incidencia en els homes és de 17,8 a Tarragona i 17,1 a
Girona, i de 2,21 2,9 en les dones. En el cancer de laringe, la taxa ajus-
tada d’incidéncia a Tarragona en els homes, 12,2, és més alta que la de
Girona, 10,3.

La TA de mortalitat als EUA (SEER) en el periode 2002-2006 dels
cancers de cavitat oral i faringe va ser de 2,6 en ambdoés sexes, 3,9 en
els homes i 1,5 en les dones. Alhora, la TA de mortalitat del cancer de
laringe va ser d'1,3 casos per 100.000 habitants/any, 2,3 en els homes i
0,5 en les dones. Als EUA, la taxa de mortalitat dels cancers de cavitat
oral i faringe ha experimentat un descens durant el periode 1997-2006
amb un PAC d’un 1,9 anual en ambdos sexes, 1,8 en els homes i 2,4 en
les dones. En el cancer de laringe, s’ha observat també un descens amb
un PAC de 2,2 en els homes i 1,9 en les dones. Totes les localitzacions
de cap i coll han experimentat un descens de la TA de mortalitat, menys
els cancers d’amigdala en homes, on el PAC és positiu, 0,6 (SEER 2009).

A Catalunya, en el periode de 1985 a 2004, s’observa una reduccié
de les taxes ajustades de mortalitat en els homes. El descens dels tumors
de cavitat oral i faringe té un PAC de 0,49 i el dels cancers de laringe de
2,52. Pel que fa a les dones, des de 1985 a 1994, els cancers de cavitat oral
i faringe tenen un increment de la TA de mortalitat amb un PAC de 0,19,
ila laringe té un descens amb un PAC de 2,04. A diferéncia dels homes,
les dones tenen un increment de la TA de mortalitat des de 1995 a 2004,
amb un PAC de 0,79 en els cancers de cavitat oral i faringe i de 9,94 en
els de laringe (Gispert 2008).

1 Cavitat oral: llengua, geniva, terra de boca, mucosa interna de la boca, paladar i dvula.

2 Faringe: orofaringe amb I'amigdala, rinofaringe i hipofaringe amb el si piriforme. També
inclou llavi.
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A Europa (EUROCARE-4), en el periode 1995-1999, la superviven-
cia relativa ajustada del cancer de cap i coll va ser del 69,1% al’any i del
39,5% als cinc anys (Sant 2009). A Espanya, la supervivencia relativa
ajustada als cinc anys era de 39,4%.

Tant a Europa com al programa SEER dels EUA, I'edat redueix la
supervivencia relativa per cancer de cap i coll.

1.3.1 Cancer de llavi

En el periode 1998-2002, la incidéncia del cancer de llavi varia entre els
diferents registres del moén. Per exemple, es poden trobar diferencies
que oscil len entre taxes de 9 casos per 100.000 habitants/any en els
homes 10,8 casos en les dones a Conca, i taxes de 0,1 en els homesi0 en
les dones a Daegu.

Les taxes d’incidéncia més elevades es donen a diversos registres
d’Australia (Tasmania, el sud d’Australia i Queensland), Espanya (Gra-
nada, Conca i Albacete) i Canada (Newfoundland i Labrador). En canvi,
les més baixes es troben als registres asiatics (Curado 2007).

Segons les dades del Surveillance Epidemiology and End Results
(SEER), en el periode 2002-2006, la TA d’incidencia de totes les races és
d’1,3 en els homes i de 0,4 en les dones. En ambdés sexes, la TA d’inci-
déncia de la raga blanca és de 0,9 i la de la negra de 0,1. Per edats, la TA
d’incidéncia és superior en la poblacié de 65 anys o més, 3,8, en com-
paracié amb la poblacié de menys de 65 anys, 0,3. El llavi inferior és el
que s’afecta amb més freqiiéncia i la majoria sén carcinomes escamosos.
Predomina en els homes amb un 1,3 respecte un 0,4 en les dones (SEER
2009).

Les taxes d’incidencia del cancer de llavi als EUA ha experimentat
un descens significatiu durant el periode 1997-2006 en el conjunt de la
poblacié, amb un PAC de -6,7 en ambdds sexes. La reduccié de la inci-
dencia ha estat més important en els homes (SEER 2009).

Al SEER, en el periode 2002-2006, la TA de mortalitat en els homes
i en les dones és de 0. Per edat, la TA de mortalitat és superior en la po-
blacié de 65 anys o més, 0,1, en comparacié amb la poblacié de menys
de 65 anys, 0,0.

Durant el periode 1999-2005, la supervivencia relativa al SEER del
pacient amb cancer de llavi és de 98,5% a l’any, 96% als dos anys, 94,1%
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als tres anys i 91,1% als cinc anys. Segons I'estadiatge, la supervivencia
relativa als cinc anys varia del 93,8% en localitzats, al 53,3% en regionals
ial 44,4% en disseminats.

A Europa (EUROCARE-4), en el periode 1995-1999, la superviven-
cia relativa ajustada del cancer de llavi va ser de 97,8% al'any i de 92,7%
als cinc anys. A Espanya, la supervivencia relativa ajustada als cinc anys
era del 98% (Sant 2009).

1.3.2 Cancer de llengua

En el periode 1998-2002, la incidencia del cancer de llengua varia entre
els diferents registres mundials. Les taxes d’incidéncia més elevades es
donen a Franga, India i Brasil, i les més baixes es troben als registres de
Setif (Algeria) i Quito (Equador) (Curado 2007). A Espanya, les taxes
ajustades d’incidéncia es troben en el nivell intermedi-alt i els registres
de Conca, 4,3; Illes Canaries, 3,9, i Pais Basc, 3,8, son els més alts. En la
majoria de registres, el tumor és més freqiient en el sexe masculi amb
una ratio de 2,3.

Segons dades del SEER, en el periode 2002-2006, la TA d’incidéncia
de totes les races és de 4,2 en els homes i d'1,7 en les dones. La TA d’in-
cidencia en ambdds sexes és de 3,0 en la raga blanca i de 2,3 en la negra.
Per edats, la TA d’incidencia és de 9,9 en la poblaci6 de 65 anys o més,
mentre que en la poblacié de menys de 65 anys és d'1,8.

Durant el periode 1997-2006, la taxa d’incidencia del cancer de
llengua als EUA ha experimentat un increment significatiu de 1'1,3 anu-
al en el conjunt de la poblaci6 i en ambdds sexes.

AISEER, en el periode 2002-2006, la TA de mortalitat del cancer de
llengua de totes les races és de 0,6 en ambdos sexes, 0,9 en els homes i
0,4 en les dones. Per edat, la TA de mortalitat és superior en la poblacié
de 65 anys o més, 2,9, en comparacié amb la poblacié de menys de 65
anys, 0,3.

A Europa (EUROCARE-4), en el periode 1995-1999, la superviven-
cia relativa ajustada del cancer de llengua va ser del 71,4% a I'any i del
43,6% als cinc anys. A Espanya, la supervivencia relativa ajustada als
cinc anys era de 43,7% (Sant 2009).

Durant el periode 1999-2005, al SEER, la supervivencia relativa del
pacient amb cancer de llengua és de 82,3% a I'any, 69,6% als dos anys,

23



Encarna Mur i Restoy

64,3% als tres anys i 59,5% als cinc anys. Segons 1'estadiatge, la super-
vivencia relativa als cinc anys varia del 77,2% en localitzats, al 55,1% en
regionals i al 29,1% en disseminats. La supervivencia en la raga blanca
és molt superior que en la raca negra, de 62,0% 162,2% en els homes i les
dones blancs, i de 32,4% i 34,3% en els homes i les dones negres.

1.3.3 Cancer de glandules salivals

En el perfode 1998-2002, les TA d’incidencia dels cancers de glandules
salivals a nivell mundial son baixes en ambdoés sexes. Els registres del
moén amb TA més alta son Northern Territory (Australia) amb un 1,7 en
els homes i Hawaii (EUA) amb un 1,3 en les dones (Curado 2007).

Segons dades del SEER, en el periode 2002-2006, la TA d’incidéncia
de totes les races és d'1,6 en els homes i d'1,0 en les dones. La raca no
modifica la TA d’incidéncia en ambdds sexes, d'1,2 en els blancs i d'1,0
en els negres. Per edats, la TA incidéncia és superior en la poblacié de
65 anys o més, 5,1, en comparaci6é amb la poblacié de menys de 65 anys,
0,7.

Durant el periode 1997-2006, I'evolucié de les taxes d’incidencia
del cancer de glandules salivals demostra un augment global de 0,1 en
totes les races i en ambdods sexes. Hi ha un augment de 0,2 en les dones
i una reduccié de 0,1 en els homes. L'increment és més marcat en les
dones negres, amb un augment de 3,1.

Al SEER, en el periode 1997-2006, les TA de mortalitat de totes les
races és de 0,4 en els homes i de 0,1 en les dones. La raca no modifica
la TA de mortalitat, 0,2. La TA de mortalitat és superior en la poblacié
de 65 anys o més, 1,3, en comparacié amb la poblacié de menys de 65
anys, 0,1.

A Europa (EUROCARE-4), en el periode 1995-1999, la superviven-
cia relativa ajustada del cancer de glandules salivals va ser del 80,9% a
I'any i del 59% als cinc anys. A Espanya, la supervivencia era de 68,5%
als cinc anys (Sant 2009).

Durant el periode 1999-2005, al SEER, la supervivencia relativa del
pacient amb cancer de glandules salivals és de 89,4% a I'any, 82,1% als
dos anys, 77,7% als tres anys i 73,9% als cinc anys. Segons I'estadiatge,
varia del 94,8% en localitzats, al 59,1% en regionals i al 40,7% en disse-
minats.
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1.3.4 Cancer d’amigdala

En el periode 1998-2002, el registre amb la TA d’incidéncia més elevada
de cancer d’amigdala en els homes és el de Northen Territory (Austra-
lia) amb un 5,5. Es veuen TA elevades als registres de Franga, que oscil-
len entre 1,91 5,3. Els registres amb les TA d’incidéncia mitjanes sén els
dels EUA (California, Connecticut i Colimbia), especialment entre els
blancs no hispans i negres.

La incidencia de cancer d’amigdala és superior en el sexe masculi
pel fet que la incidéncia en les dones esta per sota d’1 cas per 100.000
habitants (Curado 2007).

Les taxes d’incidéncia del cancer d’amigdala tenen un increment
significatiu en el transcurs del temps en registres com el del British Co-
lumbia o el SEER. El registre de cancer de British Columbia és un estudi
que valora 'evolucié de la incidéncia en el periode 1980 a 2006, subdi-
vidit en fase precog 1980-1993 i fase tardana 1994-2006.Veu un augment
significatiu de la taxa ajustada d’incidencia dels cancers d’amigdala i
d’orofaringe, especialment en la fase tardana d’aquest periode en amb-
dos sexes, en contrast amb els cancers de cavitat oral, que tenen una re-
ducci6 significativa (Auluck 2010). El mateix es veu en el SEER als EUA
(Chaturvedi 2008). Aixo s’explica per les infeccions per VPH motivades
pels canvis de conductes sexuals de la poblacio.

Tant el SEER com EUROCARE presenten les dades del cancer
d’amigdala, juntament amb les de cancer d’orofaringe.

Segons el SEER, en el periode 2002-2006, la TA d’incidéncia de to-
tes les races és d'1,9 en ambdds sexes, 3,1 en els homes i 0,7 en les dones.
Durant el periode 1997-2006, la taxa d’incidencia del cancer d’amigda-
la i orofaringe als EUA ha experimentat un augment significatiu en el
conjunt de la poblacié d'un 1,4 anual en ambdoés sexes. L'increment sig-
nificatiu es veu en els homes blancs, en les dones blanques es veu una
estabilitzacid i en negres d’ambdoés sexes es veu una lleugera reduccio.

Al SEER, en el periode 2002-2006, la TA de la mortalitat per cancer
d’amigdala i orofaringe és de 0,4 en ambdos sexes, 0,7 en els homes i 0,2
en les dones.

Durant el periode 1997-2006, les taxes de mortalitat del cancer
d’amigdala i orofaringe als EUA han experimentat una estabilitzacié
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en el conjunt de la poblacié i en ambdds sexes, si bé hi ha un augment
no significatiu d’un 0,2 en els homes i un descens d'un 1,1 en les dones.

A Europa (EUROCARE-4), en el periode 1995-1999, la superviven-
cia relativa ajustada del cancer d’amigdala i orofaringe és del 66,4% a
I'any i del 37% als cinc anys. A Espanya, la supervivencia relativa als
cinc anys és del 33,1% (Sant 2009).

La supervivencia relativa al SEER, durant el periode 1999-2005, del
pacient amb cancer d’amigdala i orofaringe als cinc anys en ambdés
sexes és de 62,1%. La supervivencia en la raga blanca és molt superior
que en la raga negra, del 66,9% i 59,1% en els homes i les dones blancs, i
del 36,5% 140,9% en els homes i les dones negres.

1.3.5 Cancer de rinofaringe (cavum)

El cancer de rinofaringe té una clara presentaci6 geografica i racial. En
el periode 1998-2002, la majoria de registres del mon tenien unes ta-
xes d’incidencia molt baixes. Trobem poblacions de risc amb unes altes
taxes d’incidéncia de cancer de rinofaringe a la Xina, especialment a
la part sud, on destaquen Zhonngshan, 26,9; Guangzhou, 22,2, i Hong
Kong, 17,8 (Curado 2007). També s'han vist taxes altes a la regi6 Artica,
al nord-oest de Canada (Northwest Territories, 4,3), al sud-est d’Asia
(Tailandia, 2,7; Sarawak, 15; Penang, 9,3, i Manila, 5,8); aixi com, al nord
d’ Africa (Setif, 5,4, i Centre Sousse, 4,6). La poblacié xinesa de Greater
San Francisco (California) té una TA d’incidencia de 8,1. La incidencia
en la poblaci6 hispana i negra és de 0,4, i en els filipins de 3,1. Aquest
mateix fet també s’observa en el registre de Los Angeles (California),
on la TA d’incidencia és de 6 en la poblaci6 xinesa, de 3,8 en els filipins,
baixant a 0,9 en els negres i 0,3 en els hispans blancs. Als registres espa-
nyols, la TA d’incidéncia oscil 1a entre el 0,9 de Mtrciail'1,5 d"Asttries.

Al SEER, en el periode 2002-2006, la TA d’incidencia de totes les
races és en els homes d'1,0i en les dones de 0,4. En ambdods sexes, es veu
com la raca modifica la TA d’incidéncia que és de 0,4 en els blancs, de
0,7 en els negres i de 2,5 en la resta races. La TA d’incidencia és superior
en la poblacié de 65 anys o més, 1,6, en comparacié amb la poblacié de
menys de 65 anys, 0,5.

Durant el periode 1997-2006, les taxes d’incidencia de rinofaringe
als EUA han experimentat un descens d’un 1,5 anual en el conjunt de la
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poblacié i en ambdds sexes. Es més marcada en els homes, -1,6, que en
les dones, -1,3.

Al registre de Hong Kong, un dels registres amb la incidencia més
alta, les taxes d’incidéncia han anat reduint-se en els tultims vint-i-cinc
anys. En el periode 1973-1977, la taxa ajustada d’incidéncia era del 32,9
en els homes i de 14,4 en les dones; en canvi, en el periode 1993-1997 era
de 21,5 en els homes i de 8,3 en les dones (Yu 2006).

Al SEER, en el periode 2002-2006, la TA de mortalitat de totes les
races és de 0,3 en els homes i de 0,1 en les dones. La raca modifica la TA
de mortalitat i és de 0,2 en els blancs, de 0,3 en els negres i de 0,8 en la
resta de races. Per edats, la TA de mortalitat és superior en la poblacié
de 65 anys o més, 0,8, en comparacié amb la poblacié de menys de 65
anys, 0,1.

Durant el periode 1997-2006, als EUA, les taxes de mortalitat de
rinofaringe han experimentat un descens significatiu d’un 2,8 anual en
el conjunt de la poblaci6 i en ambdos sexes.

A Europa (EUROCARE-4), en el periode 1995-1999, la superviven-
cia relativa ajustada del cancer de rinofaringe va ser de 76,9% a I'any i
de 49,5% als cinc anys. A Espanya, la supervivencia relativa ajustada als
cinc anys era de 47,4% (Sant 2009).

La supervivencia relativa al SEER, durant el periode 1999-2005, del
pacient amb cancer de rinofaringe és de 83,1% a l’any, de 73,0% als dos
anys, de 66,0% als tres anys i de 57,6% als cinc anys. Aquestes dades
representen una millora davant el periode 1992-1999 en que la supervi-
vencia relativa als cinc anys en ambdds sexes era de 43,8%. La supervi-
vencia varia en funcié de la raga i el sexe, aixi la supervivencia relativa
als cinc anys en els homes blancs és de 55,0%, en les dones blanques de
49,5%, en els homes negres de 48,9% i en les dones negres de 54,4 %.

1.3.6 Cancer d’hipofaringe

En el periode 1998-2002, els registres del mén amb les taxes ajustades
d’incidencia més altes estan ubicats a Franca (Somme,10,2; Manche, 9,8,
i Calvados, 9,6). També es veuen taxes altes d’incidencia a Espanya (As-
taries, 4,7; Pais Basc, 4,4, i les Illes Canaries, 4,4). Taxes similars es veuen
a Eslovenia, Croacia i Setif (Algeria). El cancer d’hipofaringe té més in-
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cidéncia en els homes. En les dones la incidéncia és, en gairebé tots els
registres, inferior a 1 cas per 100.000 habitants (Curado 2007).

Segons el SEER, en el periode 2002-2006, la TA d’incidencia de to-
tes les races és d'1,2 en els homes i de 0,3 en les dones. La raca negra té
una incidencia superior, 1,2, respecte a la blanca, 0,7. Per edats, la TA in-
cideéncia és superior en la poblacié de 65 anys o més, 3,1, en comparacié
amb la poblacié de menys de 65 anys, 0,3.

En el periode 1997-2006, als EUA, la TA d’incidéncia del cancer
d’hipofaringe ha experimentat un descens significatiu del 5,3 en totes
les races i en ambdos sexes. El descens és més marcat en les homes que
en els dones, en especial, en la raca blanca.

Al SEER, en el periode 2002-2006, la TA de mortalitat de totes les
races és de 0,2 en els homes i de 0,0 en les dones. Per races, la TA de
mortalitat és superior en els negres, 0,2, que en els blancs, 0,1. Per edats,
la TA de mortalitat és superior en la poblacié de 65 anys o més, 0,5, en
comparaci6é amb la poblacié de menys de 65 anys, 0,1.

A Europa (EUROCARE-4), en el periode 1995-1999, la superviven-
cia relativa ajustada del cancer d’hipofaringe va ser de 60,1% a I’any i
de 24,6% als cinc anys. A Espanya, la supervivencia era de 26% als cinc
anys (Sant 2009).

La supervivencia relativa al SEER, durant el periode 1999-2005, del
pacient amb cancer d’hipofaringe és de 66,1% a l'any, de 47,6% als dos
anys, de 38,7% als tres anys i de 29,2% als cinc anys. La supervivencia
relativa als cinc anys, en el periode 1999-2005, és més alta en blancs,
especialment, en els homes.

1.3.7 Cancer de cavitat nasal i sins paranasals

En el periode 1998-2002, la incidencia dels cancers sinonasals no té a ni-
vell mundial gaire variacions. Les taxes ajustades d’incidencia oscil 1en
entre el 0,311'1,8 per 100.000 habitants en els homes,iel 0,1iel 0,8 en les
dones. En general, els paisos on la incidéncia en els homes és més gran
que 1 per 100.000, les dones d’aquell pais tenen una incidéncia superior
a 0,6. Les excepcions a aquest fet es veuen a Equador, Japé, Islandia,
Franca (Isere i Baix Rin), Eslovenia, Flandes, Oceania, la poblaci6 negra
de Nova Orleans i la xinesa de Singapur. El registre amb la incidencia
més alta en els homes és a Asttries (Espanya) amb 1,7 casos per 100.000
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habitants, i, en les dones, a Manila (Filipines) amb 0,8 casos per 100.000
habitants (Curado 2007).

Al SEER, en el periode 1973-1999, la distribucié dels tumors de ca-
vitat nasal i sins paranasals va ser de 40,9% en la cavitat nasal, de 36,3%
en el si maxil lar i de 9,2% en els sins etmoidals. La histologia més fre-
qiient sén els carcinomes escamosos, 54,1%, seguits dels adenocarcino-
mes, 11,8% (Littman 2006). En el periode 2002-2006, la TA d’incidencia
del conjunt de totes les races és de 0,7 en ambdoés sexes, 0,9 en els homes
10,5 en les dones. No hi ha diferéncies entre la raga blanca i negra.

Als EUA, en el periode 1997-2006, les taxes d’'incidencia del cancer
de cavitat nasal i sins paranasals han experimentat un descens del 2,0
en totes les races i en ambdds sexes. El descens en els homes és de 2,6
ien les dones d'1,5. També, les taxes de mortalitat mostren un descens
significatiu del 2,6 en totes les races i en ambdds sexes. El descens és
significatiu en els homes, de 3,4, i en les dones és de 1'1,6.

A Europa (EUROCARE-4), en el periode 1995-1999, la superviven-
cia relativa del cancer de cavitat nasal i sins paranasals va ser del 76,8%
a l'any i del 46,3% als cinc anys. A Espanya, la supervivencia era de
45,2% als cinc anys (Sant 2009).

La supervivencia relativa al SEER, durant el periode 1999-2005,
dels pacients amb cancer de nas, cavitat nasal i oida mitjana és de 55,5%
als cinc anys en ambdds sexes, 53,2% en els homes i 58,4% en les dones.
Durant el periode 1973-1998, la supervivencia relativa als cinc anys de
tots els cancers de nas, cavitat nasal i oida mitjana va ser de 52,1% en
ambdos sexes.

1.3.8 Cancer de laringe

L’any 2000, hi va haver 142.168 casos nous de cancer de laringe i 78.573
defuncions per aquesta causa en tot el mén (Parkin 2001; Ferlay 2001).
En el periode 1998-2002, el cancer de laringe masculi va tenir les
taxes ajustades d’incidéncia més elevades a Brasil, 12,8, Pakistan (South
Karachi, 10,7), a l'est d’Europa (Croacia, 12,5; Serbia, 12,3, i Polonia,
13,2), Espanya (Asturies, 14,6; Granada, 11,2; Murcia, 14,3, i Saragossa,
15,4) i al registre d’homes negres dels EUA. Les taxes d'incidéncia més
baixes, per sota de 5 per 100.000, es van trobar en molts registres d’ Afri-
ca, Xina, Japo, el nord d’Europa, Regne Unit i Canada. En gairebé tots
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els registres, la taxa d’incidencia ajustada en les dones és inferior a 1 per
100.000 (Parkin 2002; Curado 2007). Al SEER, en el periode 2002-2006, la
TA d’incidéncia és de 3,5, 6,2 en els homes i d’1,3 en les dones.

A Catalunya, en el periode 1998-2002, el cancer de laringe és el
vuite més freqiient en els homes. La seva casuistica és del 3% del total
de casos de cancers invasius diagnosticats en els homes. La TA en els
homes en els dos RCBP que hi ha a Catalunya és del 12,2 a Tarragona i
del 10,3 a Girona. En les dones, és un tumor poc freqiient amb una TA
de 0,3 a Tarragona i de 0,2 a Girona (Marcos-Gragera 2008).

Al SEER, I'evolucié de la incidéncia mostra una reduccié que passa
del 5,25 I'any 1980, al 5,10 I'any 1990 i al 4,05 I’any 2000. En el periode
1997-2006, el PCA de les taxes ajustades és de -2,6, la reduccié de la
TA d’incidencia és significativa. La reduccié més marcada es veu en els
homes blancs.

A Catalunya, en el periode 1985-2002, s’observa una reduccié de
les taxes d’incidéncia d’un 0,77 anual en els homes i d'un 2,70 en les
dones. En els homes, aquesta reduccié de la incidéncia es fa més visible
en el periode compres entre el 1995 i el 2002 (Borras 2008).

A nivell mundial, 'any 2000 les taxes ajustades de mortalitat en els
homes més elevades es trobaven a l'est d'Europa, 7,9; al sud d’Europa,
5,1; al'oest d’Asia, 4,9; a les regions del centre i sud d’Asia, 4,5, 1 Ameri-
ca del Sud, 4. Les taxes ajustades de mortalitat més baixes soén per a I’est
i centre d’Africa, 2,111,2,ia l'est d’Asia, 1,1 (Ferlay 2001). Al SEER, en
el periode 2002-2006, la TA de mortalitat és d'1,3, 2,3 en els homes i de
0,5 en les dones.

Una analisi de mortalitat del cancer a Europa des de 1955 a 1994
demostra una reduccié de la mortalitat del cancer de laringe masculi a
Franca, Italia i Finlandia. En canvi, es veu un increment significatiu a
Alemanya i als pobles d’Europa central i de I'est. Les taxes més altes de
mortalitat del cancer de laringe a Europa des de 1990 a 1994 es troben
a Hongria, 9,4 per 100.000; i, les més baixes, a Islandia, 0,5 per 100.000
(Levi 1999).

Al SEER, 1’evolucio de les taxes de mortalitat mostren una reduc-
cié que passa d'1,61 I'any 1980 a 1,55 I'any 1990 i a 1,39 I'any 2000. En el
periode 1997-2006, les taxes de mortalitat del cancer de laringe en totes
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les races i en ambdos sexes han presentat un descens significatiu d’un
2,1 anual.

A Catalunya, en el periode compres entre 1995 a 2002, hi ha una
reduccio de les taxes de mortalitat en els homes d’un 2,52 anual. En les
dones, la taxa ajustada de mortalitat s’incrementa en un 2,43 anual i
passa de 0,17 el 1985 a 0,21 el 2002. (Gispert 2008).

COUNTRY Coverage Number of cases Age-standardized five-year relative survival (%)
% Men Women Persons 0 20 40 60 80 100

Denmark 100 989 216 1,205 Denmark T

Finland 100 472 61 533 Einland gl

Iceland 100 33 6 ag \celand 4 [ S

Norway 100 473 83 556 Norway :

Sweden 100 691 14 805 Sweden :

Ireland 100 446 87 533 Ireland H

UK England 100 6,418 1,391 7,809 UKEngland :

UK Northern Ireland 100 257 60 317 UK Northern Ireland |

UK Scotland 100 1,096 287 1,383 UK Scotland ‘

UK Wales 100 457 112 569 UKWales :

Austria 100 1.291 140 1,431 Austria % - H

Belgium 58 923 90 1013 Belgium : e ;

France 1 1,021 76 1,007 France | - |

Germany b 237 3 271 Germany | B

Netherlands 34 996 193 1.189 Netheriands | e

Switzerland 27 296 60 356 Switzerland

Italy 25 5,678 540 6218 taly

Malta 100 73 8 81 Malta

Portugal 43 460 26 486 Portugal

Slovenia 100 410 37 447 Slovenia

Spain 14 2,496 99 2,595 Spain

Czech Republic 8 189 16 205 Czech Republic

Poland 6 726 124 850 Poland

TOTAL 26,128 3,860 29,988 EUROPE

Taula 3. Supervivéncia relativa a 5 anys del cancer de laringe a Europa (EUROCARE-4) 12

Europe, area-weighted observed and relative survival (%), by age at diagnosis (years)

15-44 45-54 55-64 65-74 75-99 All adults
obs rel obs rel obs rel obs rel obs rel obs rel
(1,135) (5,014) (8.723) 9.717) (5.399) (29,988)

Persons One year 882 884 867 871 869 879 835 861 720 787 835 859
Three years 723 729 696 707 684 712 643 709 484 644 644 702
Five years 682 69.0 625 644 598 642 527 626 359 596 547 63.4

Men One year 876 87.8 863 868 865 87.6 835 862 737 810 83.6 86.0
Three years 719 724 689 701 679 708 639 708 488 657 64.1 701
Five years 67.7 686 614 633 593 639 524 629 359 60.8 543 633

Women One year 921 922 893 896 903 908 846 86.0 633 678 835 852
Three years 765 768 752 759 734 748 691 728 474 590 672 717
Five years 724 729 714 725 651 67.5 564 622 373 555 585 654

Taula 4. Supervivéncia observada i relativa a 1, 3 i 5 anys del cancer de laringe en funci6 de I’edat i
el sexe a Europa (EUROCARE-4)."

2 Sant, M. (2009). Eur. J. Of Cancer, vol. 45, pag. 956.
3 Sant, M. (2009). Eur. J. Of Cancer, vol. 45, pag. 956.
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A Europa (EUROCARE-4), en el periode 1995-1999, la superviven-
cia relativa ajustada del cancer de laringe va ser del 84,7% a I’any i del
62,8% als cinc anys. A Espanya, la supervivencia relativa era de 63,8%
als cinc anys (Sant 2009).

A Catalunya, en el periode 1995-1999, la supervivencia relativa als
cinc anys en els homes és del 62,4%. L’evoluci6 de la supervivencia rela-
tiva als cinc anys a Tarragona és de 62,7% en el periode 1985-1989, 60,2 %
en el periode 1990-1994 1 66,9% en el periode 1995-1999 (Galceran 2008).

Al SEER, durant el periode 1999-2005, la supervivencia relativa als
cinc anys del cancer de laringe és del 63,2% en ambdods sexes, 63,9% en
els homes i 60,6% en les dones. Es més alta en els blancs, 65,5%, que
en els negres, 50,1%. Per estadis, la supervivencia relativa als cinc anys
va ser 77,9% en localitzats, 42,15% en regionals, 32,4% en disseminats i
45,6% en no estadiats. La supervivencia també varia en funcié de la sub-
localitzacié dins la laringe on apareix el tumor, la localitzacié glotica és
la de millor pronostic. L’edat també afecta la supervivencia relativa i és
del 63,0% en menors de 65 anys i del 59,7% en pacients de 65 anys o més.

1.4 Etiologia del cancer de cap i coll

Molts estudis epidemioldgics han establert que el tabac i I’alcohol sén
els principals carcinogenics ambientals relacionats amb I’aparicié de les
neoplasies malignes de cap i coll. En paisos com els EUA, on les campa-
nyes per a la deshabituaci6 del tabac van iniciar-se molt abans que en
el nostre medi, ja veuen com afecta en la incidencia d’alguns tumors de
cap i coll.

L’etiologia virica cada vegada és més important com a factor casu-
al. En els dltims anys, s’esta establint la relaci6 del virus del papil loma
huma (VPH) amb els cancers de cap i coll i, en especial, amb els cancer
d’amigdala.

L’exposici6 professional esta relacionada amb alguns tumors. Per
exemple, en els adenocarcinomes de tipus intestinal de cavitat nasal i
sins paranasals esta reconeguda en alguns paisos com a malaltia profes-
sional per als treballadors de la fusta.
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LOCALITZACIO CAUSES PRINCIPALS ALTRES CAUSES
Tabac CD)lf:eutp;acmnal (asbest)

L2 C:f: hot Reflux gastroesofagic

Factors genétics

Tabac (marihuana) Dieta

Cavitat oral i faringe Alcohol -
VPH Mala higiene

. Tabac

bl Radiacio solar

Glandules salivals Radiacions gg?&%ﬂgp al
Virus d’Epstein-Barr (VEB)

Rinofaringe Conserves de menjar

2 Tabac i alcohol

Ocupacional (formaldehid)

Cavitat nasal i sins Ocupacional (fusteria) VEB-VPH

paranasals Tabac

Taula 5. Etiologia del cancer de cap i coll.

1.4.1 Factors exogens: tabac, alcohol, virus, exposicié professio-
nal, radiacions i dieta

Els principals factors exdgens que es tractaran sén el tabac, I'alcohol, els
virus, 'exposicié professional i la dieta. D’aquests, cal destacar el tabac,
I'alcohol i els virus, ja que generen una major incidéncia de cancers de
cap i coll.

Tabac

El 1859 es descriu per primer cop la relacié entre el tabac i I'aparicié
del cancer de cavitat oral (Mandel 1994). Hi ha un estudi prospectiu
on es veu com amb el consum de tabac s'incrementa la mortalitat del
cancer de laringe (Kahn 1966). Aixi, la mortalitat per cancer de laringe
entre no fumadors o fumadors ocasionals era de 0,6/100.000 persones/
any; entre els que fumaven d’'1 a 9 cigarretes diaries la mortalitat era de
3/100.000 persones/any; entre els que fumaven de 10 a 20 cigarretes di-
aries era de 5,4/100.000 persones/any; entre els que fumaven de 21 a 39
cigarretes diaries era de 10/100.000 persones/any, i entre els que fuma-
ven 2 40 cigarretes diaries la mortalitat pujava a 15/100.000 persones/
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any. Aquest tltim estudi va veure una relaci6 lineal entre la quantitat de
tabac consumida i el risc d"aparici6 de cancer de laringe (Wynder 1976).

Hirayama (1981), en un estudi fet alii Jap6, demostra que els ho-
mes que iniciaven ’habit tabaquic en 'adolescéncia tenen un risc relatiu
(RR) de morir per cancer de laringe 17 vegades superior als homes no
fumadors. En les dones, el risc relatiu és 3,6 vegades superior en les
fumadores.

A continuaci6, es presenta una taula que reflecteix 'RR de desen-
volupar cancer en fumadors. La laringe és el lloc amb el risc més elevat.

POBLACIO EN ESTUDI OROFARINGE LARINGE

Estudi prevencié cancer | (EUA)
1959-1972 4(1,5-10,3) 10,3 (2,6 - 41)
RR (IC 95% RR) (Shanks 1998)

Estudi prevencié cancer Il (EUA)
1982-1994 7,9 (5,1 -11,7) 10 (4 - 20,6)
RR (IC 95% RR) (Shanks 1998)

Estudi US Veterans
1954-1969 4,1 10,3
RR (Kahn 1966; Rogot 1980)

Taula 6. RR de presentar cancer de cap i coll en fumadors.

Amb el primer informe del Royal College of Physisians of London
el 1962 i, posteriorment, del Surgeon General dels EUA va quedar esta-
blert el paper que té el tabac com a agent etiologic de les neoplasies de
les mucoses aerodigestives (Office o Smoking and Health-Public Health
Service Atlanta 2010).

Fumar tabac negre té un major efecte carcinogen (Sancho-Garnier
1993; De Stefani 2004) en les mucoses d’orofaringe i laringe, pel fet de
tenir més residus d’alcalins enquitranats i perqué les particules micel-
lars on hi ha els carcinogens sén més grans i, per tant, precipiten abans.
La manca de filtre a les cigarretes també comporta un increment del
risc de carcinogenesi (Mufioz 1968; Castellsagué 2004). En un estudi cas-
control fet a Uruguai de cancer de laringe, es veu que tenen més cancer
al nivell de la laringe supraglotica que al de la laringe glotica, pel fet que
el tabac negre té més efecte carcinogenic en aquesta localitzaci6.
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El 1985, I’Agencia Internacional d’Investigacié contra el Cancer
(IARC) va establir que el tabac era la primera causa de cancer en els
paisos industrialitzats i s’associava al 30% dels tumors malignes.

Alcohol

L’alcohol és un altre factor exogen important relacionat amb I'aparicié
de neoplasies d’aquesta localitzaci6. El 1993, Doll va formular la hi-
potesi que l"alcohol potenciava l'efecte del tabac actuant com a cocar-
cinogen. Estudis més recents, relacionen el consum d’alcohol com un
factor independent en el desenvolupament dels cancers de cap i coll,
especialment d’orofaringe. Maier (1991) veu una relaci6 entre el consum
d’alcohol i I'aparicié de cancer d’orofaringe en funcié de la dosi en el
dependent, que arriba a un risc relatiu de 125 en els consumidors de >
100g d’alcohol diaris.

Els efectes de l'alcohol que afavoreixen el desenvolupament de
cancers de cap i coll son els segtients:

* Increment enl’activitat d’enzims procarcinogénics com el cito-
crom microsomal P-450.

*  Generaci6 de radicals lliures o productes de la peroxidacio li-
pidica.

* Interferéncia en la reparacié deI’ADN disminuint I'activitat de
la 0°- metilguanina transferasa, fet que augmenta la incidencia
d’aberracions cromosomiques.

* Alteracié del sistema immunologic. Disminueix el nombre de
limfocits T, I'activitat mitotica dels limfocits i altera 1’activitat
fagocitica dels macrofags.

* Danys directes a les cél lules de I'epiteli de les mucoses aerodi-
gestives superiors que poden generar una hiperregenerabilitat
cel lular i també una alteraci6 en la permeabilitat de la mem-
brana cel lular provocades per les altes concentracions d’eta-
nol i d’acetaldehid.?

3 Metabolit toxic de I’etanol.
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* Atrofia lipomatosa de les glandules salivals. En reduir la pro-
duccié de saliva, motiva una reduccio en 'aclariment de les
superficies mucoses i, per tant, un augment en la concentracié
local de procarcinogens i carcinogens.

* Malnutricié, manca de certes vitamines i oligoelements associ-
ada al consum cronic d’alcohol.

Infeccions (Virus)

Les infeccions per virus és un altre factor exogen relacionat amb les apa-
ricions de CCC. Cal destacar el virus d’Epstein-Barr (VEB) i el virus del
papil loma huma (VPH), pero també es tractara el virus de I’herpes sim-
ple (VHS) i el virus de la immunodeficiencia humana (VIH).

Virus D'EPsTEIN-BARR (VEB)

La relaci6 entre el cancer de rinofaringe i el virus d’Epstein-Barr és una
de les associacions més importants entre virus i cancers de cap i coll.
El cancer de rinofaringe és poc freqiient a la majoria de poblacions; en
canvi, és un dels cancers més freqiients a la Xina meridional (Patha-
manathan 1995; Chien 2001; Young 2004). Els pacients amb cancer de
rinofaringe tenen respostes serologiques especifiques per a productes
de diferents gens del VEB. El VEB és 1’agent etiologic de la leucoplasia
peluda oral.

Mentre que hi ha investigadors que recolzen la relaci6 entre el VEB
i el carcinoma escamos de la cavitat oral (Cruz 1997; Kobayashi 1999),
altres la refusen (Cruz 2000; Goldenberg 2004).

VIRUS DEL PAPIL LOMA HUMA (VPH)

Es responsable del 15% al 35% del CCC en tot el mén. Si valorem llocs
com l'orofaringe, la llengua i 'amigdala el VPH és del 50% al 90% dels
cancers en aquestes localitzacions. L'evidencia molecular i epidemiolo-
gica indica un paper causal del VPH en un subgrup del CCC. L’ADN
del VPH, especialment el tipus 16, es detecta del 8% al 36% del CCC
no seleccionats (Gillison 2000; D’Souza 2007). El VPH té un predomini
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clar segons la localitzacié del tumor primari, alt per als cancers invasors
d’orofaringe i de la cavitat oral* (Gillison 2000; Mork 2001; Herrero 2003;
Applebaum 2007) i per als carcinomes verrucosos de la laringe (Kas-
perbauer 1993; Lopez 1996). En les tltimes décades, sembla que el VPH
augmenta la incidencia del cancer d’amigdala i dels cancers de base de
llengua (Chaturvedi 2008; Ernster 2007).

Hi ha estudis epidemioldgics que recolzen una associacié entre
comportaments sexuals de risc elevat i un risc creixent de cancer d’oro-
faringe, similar al trobat en cancers anogenitals relacionats amb VPH
(Schwartz 1998; D’Souza 2007). En un estudi cas-control de 100 pacients
amb cancer d’orofaringe i 200 controls, hi havia una alta relacié entre
I'inici precog de relacions sexuals, la practica de sexe oral i la no-uti-
litzacié de preservatius amb el diagnostic de cancer d’orofaringe, amb
VPH-16 positiu i tenien una oportunitat relativa (OR) ajustada de 2,1 a
8,6 (D’Souza 2007).

El CCC associat al VPH té un perfil de risc diferent al CCC no as-
sociat al VPH-: persona jove i principalment blanca, historia de com-
portament sexual de risc elevat, no consumidora de tabac i d’alcohol
(Gillison 2000; Ringstrom 2002; Herrero 2003; D’Souza 2007; Haraf 1996;
Dahlstrom 2003). Encara que la no-associacié del CCC associat al VPH
i al consum de tabac i alcohol no és universal, hi ha dades que sugge-
reixen que la infeccié6 amb subtipus oncogenics de VPH i I'exposici6 a
I'alcohol i/ 0 al tabac s6n additives i, possiblement, sén factors de risc
sinergics per al desenvolupament del CCC (Schwartz 1998; Smith 2004).

Els perfils moleculars dels cancers VPH-positius so6n diferents dels
que tenen els cancers VPH-negatius. Per exemple, la p53 muta i la p16
es silencia per mitjans epigenetics en la majoria dels CCC no associats
a VPH, mentre que els CCC associats a VPH expressen la p53 i la p16.

Hi ha el suggeriment que els pacients amb anémia de Fanconi (FA)
son inusualment susceptibles a la carcinogenesi induida pel VPH (Kut-
ler 2003; Lowy 2003), i que cal pensar que els pacients amb carcinomes
escamosos de cap i coll que no tenen habits toxics i que presenten una
toxicitat severa a la radioterapia (RT) i a la quimioterapia (QT) estiguin
afectats per I'anémia de Fanconi.

4 Fins a un 72% dels casos.
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La presencia de VPH, particularment la integracié dels oncogens
E6 i E7, sembla que déna un pronostic millor (Gillison 2000; Ritchie
2003; Schwartz 2001) i, possiblement, una reduccié del risc de tumors
primaris (Licitra 2006). Aix0 es va estudiar en una serie de 90 pacients
consecutius tractats de cancer d’orofaringe amb cirurgia, d’aquests, 17
havien integrat a I’ADN el VPH16 (Licitra, L. 2006). Els pacients VPH-
positius van presentar una mortalitat del 61% més baixa comparat amb
els que eren VPH-negatius, independent de I'estadi de la malaltia. D"al-
tra banda, la preséncia de VPH en el tumor primari semblava reduir
el risc d'un segon tumor.” Aquestes dades suggereixen canvis en l'en-
focament terapeéutic i en el seguiment posttractament en pacients amb
tumors VPH-positius.

El millor pronostic del CCC amb VPH-positiu podria ser a causa
de la major sensibilitat que aquests tumors tenen a la quimioterapia i a
la radioterapia. En un estudi de I'Eastern Cooperative Oncology Group
(ECOG) amb pacients amb CCC resecables, estadis Il o IV, van ser trac-
tats amb dos cicles de quimioterapia d’induccié i, posteriorment, amb
radioquimioterapia concomitant (Fakhry 2008). El genoma de I’ADN
dels oncogens VPH tipus 16, 33 i 35 es va detectar en el 40% dels casos.
Els tumors VPH-positius tenien taxes de resposta més altes després de
la quimioterapia d’inducci6, 82% respecte a 55%, i després de quimio-
radioterapia, 84% respecte a 57%. Amb una mitjana de seguiment de 39
mesos, els pacients amb CCC i VPH-positius tenien una supervivencia
lliure de progressi6 als dos anys superior de manera significativa, 86%
respecte a 53%, aixi com la supervivencia global, 95% respecte a 62%.
Aquest fet, es confirma en l'estudi de la Radiation Therapy Oncology
Group (RTOG) 0129 que, en valorar 720 pacients amb estadis III i IV
d’orofaringe tractats amb quimioradioterapia, veu que el 63,8% dels pa-
cients que tenen VPH-positiu® tenen una supervivencia global als tres
anys del 82,2% i molt superior als VPH-negatius, 57,1%. Quan classifi-
quen els grups de risc tenen en compte 'estadi de la malaltia, els anys
fumats i 'estat del VPH, i veuen que l'estat del VPH en el tumor és un

5 La incidencia acumulada era 0 en 17 pacients amb VPH-positiu i 10 en 73 individus
VPH-negatiu.

6 Es valorava el VPH 16, si aquest era negatiu també es valoraven altres tipus de VPH com
el 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 56, 58, 59 i 68.
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factor de pronostic independent de la supervivencia en els pacients amb
cancer d’orofaringe (Ang 2010).

VIRUS DE L'HERPES SIMPLE (VHS)

Té menys relacié en el desenvolupament de carcinomes orals que els
VEB o VPH. Estudis serologics han vist en pacients amb CCC nivells
més alts d’anticossos tipus IgM contra VHS que en subjectes control
(Shillitoe 1986; Larsson 1991).

El VHS pot transformar les cel lules in vitro a un fenotip maligne.
Aquest fet es podria explicar per un peptid VHS-codificat que augmen-
ta la mutagenicitat de les cél lules infectades. En una serie de 31 adults
joves amb CCC, els nivells de I'anticos antipeptid eren més alts que en
el grup de control (Das 1993).

VIRUS DE LA IMMUNODEFICIENCIA HUMANA (VIH)

Els pacients infectats pel VIH presenten una varietat de tumors. Aquests
pacients tenen amb més freqiiéncia limfomes no hodgkinians de cap i
coll, i en els pacients seleccionats s’han descrit cancers de cavitat oral
(Finn 1995; Langford 1995).

Exposicié Professional

A I'Europa occidental, s’estima que el 4% del total de cancers té relacié
amb I'exposicié professional. Els principals cancers ocupacionals sén el
mesotelioma i el cancer de pulmé en I'exposicié a l'asbest, i el cancer
de cavitat nasal i sins paranasal en els treballadors de la fusta i del cuir
(Scarselli 2009).

S’ha descrit una relacié entre el carcinoma de laringe i I'exposici6
a percloroetile’ (Vaughan 1997). Altres agents que s’han relacionat amb
"aparici6 de cancer de cap i coll sén I'asbest, els pesticides, les fibres vi-
tries minerals artificials i els hidrocarburs aromatics policiclics (Becher
2005). També s’han descrit com a poblacié de risc els treballadors del
textil i els de la fusta (Gordon 1998), els manofacturadors de gas, del
plastic i del cautxd; els refinadors de la naftalina, de 'etanol i de 1'acid
sulfuric; els treballadors del cuir, els pintors, els mecanics de cotxes, els

7 Agent que neteja en sec.
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treballadors de la construccié que manipulen ciment (Dietz 2004), els
grangers i els treballadors que inhalen fum del metall (Maier 1991). El
2004, el formaldehid va ser classificat com a agent carcinogen, a causa
de la seva associacié amb el cancer de rinofaringe i, possiblement, amb
els de nas i sins paranasals (Vaughan 1986, Hauptmann 2004; Vaughan
2000). Una metanalisi més recent indica la relacié causal de 1'exposicié
al formaldehid amb el cancer de rinofaringe (Bachand 2010).

Els adenocarcinomes de cavitat nasal i sins paranasals, especial-
ment del tipus intestinal, tenen una relacié important amb 1'exposicié
a la fusta. Malgrat que aquest fet Acheson el va publicar el 1968 en el
British Medical Journal, encara no es coneix el mecanisme molecular
que desenvolupa aquests tumors. Els treballadors de la fusta tenen 500
vegades més risc que la poblacié masculina de desenvolupar aquests
tumors i 900 vegades més que la poblacié en general. Conseqiientment,
en paisos com Australia, Alemanya, Gran Bretanya i Franca consideren
els adenocarcinomes de cavitat nasal i sins paranasals de tipus intestinal
com una malaltia professional (Llorente 2009). En un estudi cas-control
fet a Alemanya es veu que I'exposici6 a la pols de la fusta és un factor de
risc independent del cancer de laringe (Ramroht 2008).

Radiacions

Els tractaments de radioterapia s’han relacionat amb els tumors de les
glandules salivals, els carcinomes de cel lules escamoses i els sarco-
mes (Schneider 1998; Miyahara 1998; Van der 1995; Sale 2004; Whatley
2006). La incidencia dels tumors de glandules salivals va ser valorada
en un estudi de cohorts, amb 2.945 individus irradiats durant la infan-
cia, entre 1939 i 1962, per amigdalitis, acne o per malalties croniques
de I'oida (Schneider 1998). 89 pacients van desenvolupar 91 neoplasies
de les glandules salivals; principalment, tumors benignes. Un 90% dels
tumors eren de la glandula parotida. Els adenomes pleomorfs eren els
tumors benignes més freqiients i els carcinomes mucoepidermoides els
tumors malignes més freqiients.

Milers de veterans de la Segona Guerra Mundial van ser tractats
amb aplicadors de radi per problemes de pressié en I'oida mitjana® i,
aixo va originar una irradiaci6 del cavum. Si aquest fet va portar o no a

8 Com, per exemple, 'aerootitis.
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un augment de la incidéncia del cancer de cap i coll es desconeix (Kang
1996). Malgrat tot, hi ha dos articles que suggereixen una relacié entre
la irradiacié previa i el CCC amb un periode de latencia de 31 i 36 anys,
respectivament (Miyahara 1998; Van der 1995). El risc total és baix, se-
gons es reflecteix d'una serie de 2.500 pacients amb cancer de cap i coll
que van ser tractats amb radioterapia a I'Institut del Cancer dels Paisos
Baixos entre 1977 i 1993. D’aquests, un total de 18 pacients préeviament
irradiats van desenvolupar un cancer en 'area irradiada, amb una in-
cidencia de 0,7% (Van der 1995). Encara que el risc relatiu no deixa clar
el paper de la irradiacié en els canvis d’incidéncia, si que es veu un
augment del nombre de carcinomes escamosos de cap i coll entre els
pacients no fumadors. La radiacié és un factor de risc per al desenvolu-
pament de sarcomes de cap i coll (Sale 2004).

Dieta

Els estudis cas-control indiquen que hi ha un risc més elevat de carci-
nomes de la rinofaringe entre consumidors habituals de carns fumades
que tenen alts nivells de nitrits (Farrow 1998). S’ha associat un risc aug-
mentat de CCC en persones que tenen una ingesta elevada d’ous i carns
vermelles (Kang 1996), i una ingesta baixa en carotens (Garewal 1995;
Block 1992).

Entre els possibles factors protectors trobem la llet, els vegetals i
la fruita (Freedman 2008; Levi 1998; La Vecchia 1993), la ingesta aug-
mentada de zinc i la ingesta de te verd.” Actualment, hi ha assajos que
valoren el paper de quimioprevencié que pugui tenir el te verd en els
cancer de cap i coll (Parkin 1999).

1.4.2 Factors endogens: genetics

Només una part dels pacients exposats al tabac i a I’alcohol desenvolu-
pen cancers de cap i coll. Aquesta observacio fa pensar que la suscepti-
bilitat genetica pot tenir algun paper en la carcinogénesi. Hi ha obser-
vacions que recolzen aquesta teoria, encara que no exclou els factors
ambientals com, per exemple, que els familiars de primer grau de pa-
cients amb CCC tenen més probabilitat de desenvolupar un cancer de

9 Ja que és ric en polifenols.
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la via aerodigestiva superior (Copper 1995; Foulkes 1995). Els pacients
amb CCC tenen més probabilitat de desenvolupar un segon tumor pri-
mari si els pares o germans han tingut un cancer de la via respiratoria o
aerodigestiva superior (Bongers 1996).

Una possible causa de les diferents susceptibilitats hereditaries
és la sensibilitat als mutagens, un parametre que es pot determinar pel
trencament de les cromatides en els limfocits, induides in vitro per un
mutagen com la bleomicina (Khuri 1997; Spitz 1997). En un estudi fet
amb 612 pacients amb CCC, la sensibilitat als mutagens era un marca-
dor independent del risc de cancer no alterat per altres factors de risc
coneguts (Spitz 1997). Els pacients no fumadors amb cancer de faringe
son, probablement, més sensibles als mutagens que els pacients amb
cancers de cavitat oral i laringe. En un article, es relaciona la hipersensi-
bilitat als mutagens i la ingesta baixa de vitamines E i C amb un major
risc de presentar CCC (Schantz 1997).

1.4.3 Altres factors

A determinades regions d’Asia és usual mastegar betel.' Aquest habit
és un factor de risc independent per desenvolupar carcinomes escamo-
sos de cap i coll (Jeng 2001; Lee 2005; Goldenberg 2004; Thomas 2007).
Mastegar betel té efectes sinérgics amb el tabac i Ialcohol, i també incre-
menta el risc de cancers d’esofag i d’hepatocarcinomes.

Altres factors que també s’han relacionat amb els cancers de cap
i coll s6n la mala higiene bucal i la malaltia periodontal pel que fa al
cancer de la cavitat oral (Spitz 1997; Velly 1998; Tezal 2007), i la immu-
nosupressié en pacients amb transplantaments de cor i rony6 pel que
fa als cancers de llavi (Goldstein 1995; Penn 1986). Les protesis dentals
i dentadures mal ajustades no sembla que tinguin risc en el desenvo-
lupament de carcinomes de cavitat oral (Campbell 1997; Morse 1997;
Lockhart 1998; Schildt 1998).

10 Arbust de la familia de les piperacies emprat com a masticatori que es conrea a I’ Asia i
al’Africa per les seves fulles, amb les quals s’embolica una mescla de nous d’areca i calg.
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1.5 Patogénesi

Per primera vegada, el camp de canceritzaci6 es va utilitzar per descriu-
re les troballes microscopiques en pacients amb neoplasies de llavi, ca-
vitat oral i faringe (Slaughter 1953). L’epiteli adjacent al tumor, que era
macroscopicament normal, tenia canvis microscopics tant de displasia
com de carcinoma in situ o, fins i tot, de carcinoma infiltrant, com si tota
la mucosa estigués afectada. Les bases moleculars per a la canceritzacié
de camp s’han estudiat en lesions displasiques de la cavitat oral (Par-
tridge 1997).

La importancia de les lesions displasiques com a precursores de
cancer es va estudiar retrospectivament en 97 casos de displasia epitelial
de la regi6 de cap i coll (Bosatra 1997). 50 d’aquests pacients van desen-
volupar carcinomes escamosos en la mateixa area de la lesié displasica,
amb una mitjana de seguiment de 30 mesos.

El concepte de canceritzacié de camp explica el desenvolupament
de segones neoplasies o tumors primaris multiples. Els segons tumors
primaris es poden presentar sincronics o metacronics.”! Com passa amb
la displasia, els segons tumors poden ser clonalment similars o diferents
del tumor primari.

La carcinogenesi multifasica descriu una serie d’estadis'? que con-
dueixen al desenvolupament del carcinoma invasor (Huber 1994). Enca-
ra que la seqiiéncia d’estadis genetics no esta clarament definida, s’han
trobat mutacions moleculars i alteracions genétiques en carcinomes i
lesions premalignes.

La canceritzacié clonal es veu en els pacients que, sense exposar-se
als tradicionals factors de risc per desenvolupar cancers de cap i coll,
presenten lesions preneoplasiques i neoplasiques que tenen més disse-
minaci6 lateral que profunda i que donen metastasis molt tardanament
(Partridge 2001).

Els factors genetics especifics inclouen les mutacions dels gens su-
pressors dels tumors, com el p53 i el p16. Les mutacions del p53 en els
carcinomes de cap i coll es relacionen amb 'exposici6 al tabac i 1’alcohol.
En un estudi de 129 pacients amb cancers de cap i coll, es van veure

11 Es considera metacronic si es presenta en un periode superior a sis mesos.

12 Iniciaci6, promocié i progressio.
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mutacions del p53 en el 58% dels fumadors i bevedors, un 33% fumaven
pero no ingerien alcohol i un 17% no tenien aquests habits toxics (Bren-
nan 1995; Field 1994).

Les mutacions del gen p53 també tenen influéncia en el pronostic
i en la resposta al tractament en els carcinomes escamosos de cap i coll
localitzats, i locoregionalment avangats (Koch 1996; Mineta 1998; Geis-
ler 2002; Temam 2000; Osman 2002). En un estudi de 105 pacients amb
cancer de cap i coll locoregional avancat, la mutaci6 del p53 s’associa a
una reducci6 estadistica significativa, del 70%, de la resposta a la quimi-
oterapia neoadjuvant (Temam 2000).

La correlacié entre les mutacions del p53, i el resultat després de
tractament quirdrgic, es va valorar en un assaig prospectiu i multicen-
tric de 420 pacients tractats amb cirurgia d’intencié curativa en CCC
(Poeta 2007). Els pacients amb tumors i mutacions del p53, el 53% de
tots els pacients, tenien una reducci6 significativa de la supervivencia
global després del tractament quirtrgic, amb una hazard ratio (HR) de
mort d'1,4 (Poeta 2007).

L’associaci6 entre les mutacions del p53 i la possibilitat de preser-
var I'organ en el cancer de laringe s’ha estudiat en 71 pacients amb can-
cer de laringe avancat. Es veu que, en els pacients tractats de manera
conservadora que tenen mutacié del p53, la supervivencia als cinc anys
és menor que en els que no tenen la mutacio, 29% vs. 51% (Osman 2002).

L’associacié del CCC amb els virus oncogenics del papil loma
huma posa en evidéncia la relacié entre el cancer oral i la historia sexual
(Gillison 2000; Schwartz 1998). Els tumors VPH-positius sembla que te-
nen un millor pronostic que els que sén VPH-negatius.

1.6 Histologia

La majoria dels tumors malignes de cap i coll s6n carcinomes, encara
que, amb poca freqiiéncia, també poden haver-hi sarcomes, limfomes i
melanomes.
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1.6.1 Tumors d’origen epitelial malignes de superficie mucosa

El carcinoma escamos és el tipus histologic més freqiient entre els tu-
mors de cap i coll, representa el 95% de totes les neoplasies malignes de
cap i coll. Es un tumor epitelial maligne amb evidéncia de diferenciaci6
escamosa per ponts cel lulars o formacié de queratina. Poden ser que-
ratinitzants o no queratinitzants. Mostren diferents graus histologics
de diferenciacid, de ben a pobrament diferenciats. Els ben diferenciats
s’assemblen molt a I'epiteli escamés normal i els pobrament diferen-
ciats tenen més atipia i, generalment, poca queratinitzacié. La majoria
dels carcinomes sén moderadament diferenciats, per aixo la gradacié
per diferenciacié té un valor pronostic limitat quan es compara amb la
invasi6. La invasié tumoral implica la ruptura de la membrana basal i
I'extensi6 en el teixit subjacent que, amb freqiiéncia, s’acompanya d’una
reacci6 estromal. Altres signes de malignitat son la invasié tumoral an-
giolimfatica i la perineural (Barnes 2005).

La majoria dels carcinomes de cel lules escamoses son de tipus
convencional. Les variants histologiques de carcinoma escamés menys
freqiients son:

* Carcinoma verrucés: té un grau de malignitat histologic molt
baix. Té una evolucio clinica lenta a nivell local i rarament me-
tastatitzen. Es localitza principalment a la cavitat oral, enca-
ra que es pot veure en qualsevol localitzacié de cap i coll. En
contrast al carcinoma escamds convencional, en el carcinoma
verrucoés, aixi com en el basaloide, s’ha vist implicat el virus
del papil loma huma (VPH) com a factor etiologic.

e Carcinoma basaloide escamés: té dos components, les cel-
lules basaloides i les escamoses. Es localitza, principalment,
en els sins piriformes i en la supraglotis. Tradicionalment, es
descrivia com una variant agressiva de carcinoma escamos.
Actualment, si es comparen per estadis, sembla que no hi ha
diferéncia en la supervivencia lliure de la malaltia ni en la su-
pervivencia global respecte al carcinoma escamés convencio-
nal. Generalment, es presenta en estadis avangats en pacients
grans amb historia d’habits toxics. En el present, se’l relaciona
amb el VPH com a agent etiologic.
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* Carcinoma de cel lules fusiformes. Encara que es poden loca-
litzar en qualsevol lloc dins 'esfera de cap i coll, els llocs on es
veu amb més freqiiencia son la laringe i la cavitat oral. Aquests
tumors tenen un component de carcinoma de cel lules esca-
moses, ja sigui in situ o invasor, i un component de cel lules
fusiformes malignes d’aparenca mesenquimal perd d’origen
epitelial. S"ha de fer el diagnostic diferencial amb sarcomes i
melanomes que sén lesions de cel lules fusiformes. A més de
les tecniques immunohistoquimiques, la identificacié del fo-
cus de carcinoma escamds pot ajudar.

e Carcinoma adenoescamds: és una rara neoplasia de compor-
tament agressiu d’origen epitelial que té tant component de
carcinoma de cel lules escamoses com d’adenocarcinoma. Ge-
neralment, es veu a la laringe i, freqiientment, apareix en esta-
dis avancats.

e Carcinoma escamos papil lar: caracteritzat pel seu creixement
exofitic papil lar amb un pronostic favorable. Es localitza
preferentment en la supraglotis i la hipofaringe. Poden créi-
xer damunt papil lomes i hiperplasies papil lars. Poden tenir
disseminaci6 ganglionar limfatica, pero és molt rara I'extensi6
metastatica a distancia.

* Carcinoma de nasofaringe. L’Organitzacié Mundial de la Salut
(OMS) classifica el carcinoma de nasofaringe en tres subtipus
que tenen etiologies i pronostics diferents:

- Tipus L Es un carcinoma de cél lules escamoses queratinit-
zants similar als altres carcinomes escamosos de cap i coll.
Es el 25% de tots els carcinomes de nasofaringe i té poca
relaci6 amb el virus d’Epstein-Barr (VEB). Té menys radio-
resposta que I'indiferenciat.

- Tipus II. Es un carcinoma escamés no queratinitzant. Es el
menys freqtient, només del 10% al 15% dels casos de car-
cinoma de rinofaringe. Té una associaci6 alta al VEB i una
radiosensibilitat variable. Histologicament, s’assemblen els
carcinomes de ceél lules transicionals de bufeta.
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- Tipus IIL Es un carcinoma indiferenciat, abans anomenat
limfoepitelioma. Es el subtipus més freqiient de carcinoma
rinofaringi. El terme limfoepitelioma fa referéncia a la in-
filtracié de limfocits T benignes que hi ha en aquest tumor.
Té una forta relacié amb el VEB i és un tumor radiosensi-
ble d'un pronostic més favorable. El carcinoma limfoepite-
lial tipic de la rinofaringe també es pot veure, encara que
rarament, en I'amigdala i la base de llengua.

1.6.2 Tumors malignes de les glandules salivals

El carcinoma mucoepidermoide i el carcinoma adenoide quistic®® sén
els tipus histologics més freqiients dintre dels tumors malignes de les
glandules salivals. Les claus que identifiquen el potencial de maligni-
tat d’aquests tumors inclou la invasié d’estructures adjacents, la invasi6
vascular, la invasié limfatica i/o perineural, I'increment de l'activitat
mitotica i I'atipia cel lular.

El carcinoma mucoepidermoide és el tumor maligne més freqiient
de les glandules salivals. Aquests tumors tenen diferent grau de diferen-
ciacié en funcié de la relaci6é del component solid i quistic, la quantitat
d’epiteli mucinés, I'anaplasia citologica, el grau d’activitat mitotica, la
preséncia de necrosi i la invasié perineural. Els tumors ben diferenciats
son lesions quistiques circumscrites amb poca tendencia a la recaiguda
després de I'exéresi completa. Els tumors pobrament diferenciats sén
molt agressius, freqiientment sén tumors solids formats per cel Jules in-
termedies i epidermoides, amb un creixement infiltratiu i una tendencia
a fer metastasis ganglionars a distancia. Quan el carcinoma mucoepider-
moide s’origina a la glandula submaxil lar té una conducta més agressi-
va, independentment del grau histologic. Una translocaci¢ afectant (11;
19) (q21; p13) pot donar un pronostic més favorable. La sobreexpressio
c-erbB-2" pot indicar un comportament clinic més agressiu.

El carcinoma adenoide quistic es pot originar tant en les glandu-
les salivals majors com en les menors. Sén tumors localment agressius

13 Conegut com a cilindroma.

14 c-erbB2, també conegut com a HER2/neu, és un protooncogen localitzat en el cromo-
soma 17 a la regié q21. Forma part dels receptors cel lulars de membrana amb activitat
tirosina-cinasa en el domini intracitoplasmatic.
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amb recaiguda freqiient, que pot ser molt tardana. Hi ha tres patrons de
creixement descrits: el tubular, el cribiforme i el solid, que corresponen
als tradicionals grau 1 (tubular), grau 2 (cribiforme) i grau 3 (solid). Les
arees solides tenen nuclis més pleomorfics, més activitat mitotica i focus
de necrosi. L’agressivitat biologica esta correlacionada amb la quantitat
de component. L'estadi clinic, el grau histologic, la mida del tumor i la
ressecabilitat en determinen el resultat final.

L’adenocarcinoma polimorf de baix grau és el més freqiient de les
glandules salivals menors. Aquest tumor s’assembla al carcinoma ade-
noide quistic i també té tendéncia a envair 1'espai perineural. Diferenci-
ar aquests tumors té una importancia clinica, ja que 'adenocarcinoma
polimorf de baix grau es beneficia d"una cirurgia més conservadora que
el carcinoma adenoide quistic.

Hi ha molts altres tumors malignes de glandula salival, pero de
menor freqiiéncia com el carcinoma exadenoma pleomorf, el carcinoma
de cel lules acinars, el carcinoma epimioepitelial, el mioepitelioma ma-
ligne, entre d’altres.

1.6.3 Altres tumors malignes

En el cap i coll es poden presentar tumors malignes que provenen de
qualsevol dels teixits com sarcomes, melanomes o limfomes. Aquests
tumors sén molt menys freqiients que els carcinomes. També es po-
den veure tumors secundaris, com metastasis per neoplasies de ronyo,
mama o pulmo.

1.7 Dades cliniques

1.7.1 Dades cliniques generals

La clinica amb la qual debuten els carcinomes de cap i coll varia segons
la localitzacié del tumor primari.

Els tumors de la cavitat oral poden presentar tlceres a la boca que
no es curen, caiguda de dents, disfagia, odinofagia, pérdua de pes, sag-
nat, otalgia reflexa. Fins a un 66% dels pacients amb tumors primaris de
llengua tenen afectacié ganglionar. Si el primari esta al paladar dur o al
llavi, la incidencia d’afectaci6é ganglionar és més baixa.
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Els tumors de la paret faringia posterior sé6n asimptomatics du-
rant molt de temps i, per aixd, normalment es diagnostiquen en estadis
avangats. La clinica que donen és de dolor, sagnat o adenopaties. Un
90% dels pacients amb tumors de rinofaringe presenten adenopaties
cervicals en el moment del diagnostic. La perdua d’audicié,” el tinnitus,
el dolor i els simptomes per afectaci6 de parells cranials del II al VI po-
den ser simptomes addicionals.

Els pacients amb tumors dels sins tenen generalment clinica d’epis-
taxia i obstrucci6 nasal unilateral.

Quan el tumor primari es localitza a la laringe, la clinica depen de
la sublocalitzacié anatdomica. En tumors precogos de la laringe glotica es
veu disfonia persistent i, més tard, apareixen disfagia, otalgia reflexa,
tos cronica, hemoptisi i estridor. Els cancers de la laringe supraglotica es
diagnostiquen en fases més avangades i presenten obstruccié de la via
aeria o adenopaties palpables. Els tumors primaris de la subglotis sén
poc freqiients i es presenten amb estridor o dispnea.

AT esfera de cap i coll hi ha lesions premalignes com les leucoplasi-
es, les eritroplasies i les displasies. Les leucoplasies es caracteritzen per
una hiperparaqueratosi i, en general, esta associada a la hiperplasia epi-
telial subjacent. Si no hi ha canvis displasics subjacents, la probabilitat
de transformacié maligna és inferior al 5%. L’eritroplasia esta formada
per taques vermelles adjacents a la mucosa normal. Usualment, s’asso-
cia a la displasia epitelial. En un 40% dels casos s’associa a carcinoma in
situ o invasor (Silverman 1984). Les displasies s’associen a la progressio
a cancer invasiu del 15% al 30% dels casos. Quan la displasia és severa i
afecta a tot el gruix de la mucosa es parla de carcinoma in situ.

1.7.2 Historia natural dels tumors de cap i coll

En aquest apartat, es fa referéncia a com evolucionen a nivell local i a
distancia els tumors de l'esfera de cap i coll; és a dir, de la cavitat oral,
les glandules salivals, I'orofaringe, la rinofaringe, la hipofaringe, la ca-
vitat nasal i els sins paranasals, i la laringe.

15 Associada a otitis mitjana serosa.
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Cavitat oral
Lravi

Les lesions petites es veuen generalment al vermell6 del llavi inferior,
en zona exposada al sol, entre les comissures. En el seu creixement en-
vaeixen la pell adjacent i el muscul orbicular. Quan les lesions s6n més
avancades afecten la comissura dels llavis, la mucosa bucal i la man-
dibula. En rares ocasions, afecta el nervi mentonia i es veu en lesions
grans pobrament diferenciades que envaeixen 1'os, especialment si sén
recidivants. La disseminaci6 ganglionar es veu en tumors avangats i, en
general, els nivell que s’afecten sén I'T i el I1.

TERRA DE LA BOCA

El 90% dels casos s’originen en els 2 centimetres anteriors del terra de
la boca. El periosti de la mandibula i el mtscul milohioidal actuen de
barreres anatomiques en aquest tumor. Rapidament afecten la glandula
sublingual, i els musculs genioglos i geniohioidal. En el seu creixement
afecta I'os i la cara ventral de la llengua. Tenen tendencia a 1'extensié
ganglionar i un 30% dels pacients tenen afectacié ganglionar en el mo-
ment del diagnostic; fins i tot, en tumors petits. Els nivells que més afec-
ta son 1’ i el II. Per a la localitzacié medial hi ha un risc d’afectacié
ganglionar contralateral, es veu en un 4% de casos en el moment del
diagnostic.

LLENGUA

En general, es veuen al mig o a dos tercos posteriors de les vores de la
llengua mobil. En el seu creixement envaeix la musculatura de la llen-
gua i del terra de la boca i, posteriorment, va afectant diferents parts
de I'orofaringe. Per la seva disseminaci6 als ganglis limfatics, fa que un
30% de pacients tinguin afectacié ganglionar en el moment del diagnos-
tic i, encara que, com més avancat esta el tumor primari el risc és més
alt, en els T1 s’ha reportat una afectacié ganglionar d'un 19%. Els nivells
que més s’afecten son 1'l i el 11, encara que també és freqiient el nivell II1.
Tot i que és inusual, Rouviere va descriure que és possible trobar afectat
el nivell Il i el IV sense estar afectat el nivell 1 i el II. En pacients que
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tenen afectacié ganglionar homolateral, el risc d’afectacié contralateral
és d'un 27%.

Mucosa BUCAL

Normalment, s’originen al nivell jugal. En el seu creixement local te-
nen extensié per la mucosa i infiltren el muscul adjacent. Quan sén més
avancades poden infiltrar altres estructures veines. En la majoria dels
casos, I'extensi6 a nivell ganglionar és homolateral i al nivell Ii al II. En
el moment del diagnostic, la incidéncia d’afectacié ganglionar és vari-
able segons les series i va d'un 9% a un 31%. Els tumors originats en la
mucosa de la geniva i al trigon retromolar tenen més tendéncia a afectar
I’0s per causes anatdmiques. També tenen risc de disseminar als ganglis
cervicals, especialment les lesions del trigon retromolar. Com a la resta
de localitzacions de la cavitat oral, els nivells ganglionars que s’afecten
amb major probabilitat son 1'T i el II. Generalment, I'extensi¢ ganglionar
cervical és homolateral per al trigon retromolar.

Glandules salivals

Quan es presenta la informaci6 epidemiologica dels tumors de glandu-
les salivals ens referim a les glandules salivals majors; és a dir, la paroti-
da, la submaxil ar i la sublingual.

Cal recordar que tenim glandules salivals menors repartides per
tota la mucosa aerodigestiva superior, a excepcié de la mucosa de les
genives i la part anterior del paladar dur. A diferéncia de les glandu-
les salivals majors, on predominen els tumors benignes, a les menors
la meitat sén malignes. El patré de creixement local i la disseminaci6 a
nivell ganglionar depén d’on esta ubicada la glandula salival menor que
malignitza i del tipus histologic que té el tumor. El carcinoma adenoi-
de quistic és una histologia freqiient en aquest tipus de tumors; conse-
qiientment, la disseminaci6 perineural i la possibilitat de fer metastasi a
distancia, especialment al pulmé, sera una troballa usual.

El 80% dels tumors de glandules salivals majors es veuen en la
parotida. Només una quarta part dels tumors primaris de parotida son
malignes, perd quan el primari és de la glandula submaxil lar o de la
sublingual ho sén la meitat. El creixement local varia en funcié de la ma-
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lignitat del tumor i del tipus histologic. Els tumors malignes de parotida
poden infiltrar diferents estructures en funcié del 1obul on s’origina. La
capacitat de disseminar a nivell ganglionar varia en funcié de la glan-
dula salival major on s’origina el tumor, de la mida, del grau i del tipus
histologic que tingui el tumor primari. El risc de presentar dissemina-
ci6 als ganglis s’incrementa quan el tumor primari recau. Encara que el
carcinoma adenoide quistic només representa el 3% de tots els tumors
primaris de parotida, aquesta histologia té un increment del risc de dis-
seminaci6 perineural i de metastasi a distancia.

Orofaringe

Tots els tumors primaris que s’originen en les diferents localitzacions de
I’orofaringe tenen tendencia a afectar el territori ganglionar retrofaringi.

BASE DE LA LLENGUA

En general, es diagnostiquen tumors localment avangats perque quan
els tumors sén petits no donen simptomes. Tenen una alta tendencia a
disseminar als ganglis cervicals. En el moment del diagnostic, un 75%
dels pacients tenen afectacié ganglionar, el 30% de la qual és bilateral.
Els nivells més afectats son el Il i el III. Si els tumors tenen extensio an-
terior cap al terra de la boca, també s’afecta el nivell IV submandibular.

AMIGDALA

En aquesta localitzaci6 és freqiient I’extensié submucosa del tumor. Es
usual I'extensi6 cap al pilar posterior i la paret faringia. Un 25% dels pa-
cients tenen extensid pel solc glosoamigdalar cap a la base de la llengua.
Els tumors avangats penetren cap a l'espai parafaringi pels musculs
constrictors de la faringe i poden afectar la base del crani. Les lesions
avancades tenen extensié cap a la nasofaringe, la hipofaringe (si piri-
forme) o altres localitzacions de 1'orofaringe, com poden ser la base de
la llengua o la mandibula. Un 75% dels pacients tenen ganglis cervicals
afectats en el moment del diagnostic, normalment homolaterals. Els tu-
mors que s’estenen cap a la base de la llengua i al paladar tenen un
major risc d’afectacié ganglionar contralateral. Els nivells que s’afecten
amb més freqiiencia sén el I i el IIl homolateral.
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PALADAR TOU

Els tumors originats en aquesta localitzaci6 es diagnostiquen amb major
freqiiencia confinats al paladar i al pilar adjacents. Quan van creixent te-
nen extensio cap al paladar dur, I'amigdala i la paret lateral de la nasofa-
ringe. Quan en la seva disseminacio6 lateral afecta el muscul pterigoidal
medial poden arribar a donar afectacié dels parells cranials. La inva-
si6 Ossia no és infreqiient en aquesta localitzacié. Un 44% dels pacients
tenen afectaci6é ganglionar cervical en el moment del diagnostic, de la
qual un 16% sén bilaterals. Els nivells que s’afecten amb més freqiiéncia
son el I1 i el I1I homolateral.

Rinofaringe

Molts tumors primaris s’originen a prop de la fossa de Rosenmitiller des
d’on fan una extensié superior cap a la base del crani, inferior per les pa-
rets laterals faringies'® i anterior cap a la cavitat nasal i lateral, cap a l'es-
pai parafaringi preestiloidal i cap a la fossa infratemporal. Per extensio,
directe des dels ganglis retrofaringis pot haver-hi una disseminacié cap
a 'espai parafaringi retroestiloidal. Poden fer creixement submucés.

Els tumors de la rinofaringe tenen una alta incidéncia d’afectaci6
ganglionar, principalment: retrofaringi, jugular i espinal. Les metasta-
sis a nivell occipital i submentonia només apareixen quan la xarxa de
drenatge cervical es bloqueja, ja sigui per afectacié ganglionar cervical
massiva o per un buidament cervical previ. En estadis locoregionals
avangats, hi ha un risc del 30% al 40% de presentar malaltia a distancia,
principalment al pulmé, al'os i al fetge.

Hipofaringe

Els tumors originats a la hipofaringe tenen una important disseminacié
limfatica i la cadena jugular és la més afectada.

PARETS FARINGIES

Les parets faringies posteriors tenen tendencia a 1'extensié craniocau-
dal dins de la mateixa paret amb freqiient extensié submucosa i amb

16 La disseminaci6 posteroinferior es deu a I’afectaci6 dels ganglis retrofaringis en la ma-
joria dels casos.
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infiltracié posterior. Quan sén lesions avangades poden disseminar en
circumfereéncia per les parets laterals de la faringe.

Els tumors avangats de les parets faringies laterals envaeixen, per
extensio, a través dels musculs de la faringe cap a les parts toves del coll
i el paquet neurovascular.

SI PIRIFORME

La disseminacié submucosa és freqiient; per aix0, es pot trobar la malal-
tia a distancia del lloc d’origen. El creixement del tumor de si piriforme
pot afectar la laringe i penetrar cap al greix paraglotic i preepiglotic.
En el seu creixement inferior, pot arribar a afectar 1'esofag cervical. Les
lesions de la paret lateral tenen tendéncia a afectar precogment el car-
tilag tiroide i cricoide i, per extensi6, la submucosa, van cap a la paret
posterior.

Cavitat nasal i sins paranasals

Els tumors de les glandules salivals menors tenen tendencia a dissemi-
nar per via perineural.”” Les lesions que s’originen a la regi6 olfactoria
envaeixen els sins etmoidals, 1’0rbita i la fossa cranial anterior. En el
moment del diagnostic, es veu una invasié massiva dels lobuls frontals
a l'estesioneuroblastoma. En el seu creixement, les lesions de la paret
lateral de la cavitat nasal envaeixen el si maxil 1ar, el si etmoidal, la fossa
pterigomaxil lar i I’orbita. En cancers avancats, hi pot haver invasié de
la nasofaringe per la coana i, posteriorment, del si esfenoidal.

Els tumors originats als sins etmoidals tenen poca resistencia en
la seva progressi6 local. La invasié de I'orbita per la lamina papiracia
és freqiient. Altres llocs on és freqiient per extensié local sén la cavitat
nasal, I’antre maxil 1ar, la fossa cranial anterior, el si esfenoidal i la na-
sofaringe.

Hi ha poca informacié de la disseminaci6 local dels tumors pri-
maris del si esfenoidal; en canvi, els tumors primaris del si maxil lar
son ben coneguts. Les lesions originades a la part anterolateral de la
infraestructura tenen tendéncia a envair la cavitat oral a través de les ge-
nives i el solc gingivobucal. En un primer moment, el creixement és sub-

17 Especialment, el carcinoma adenoide quistic.
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mucés; després, s’origina la caiguda de les peces dentaries i, finalment,
apareixen fistules oroantrals. En créixer, les lesions que s’originen a la
paret medial de la infraestructura envaeixen la cavitat nasal. Els tumors
originats a la part posterior de la infraestructura disseminen cap a la
fossa infratemporal i cap a la fossa pterigopalatina. Els tumors originats
a la supraestructura tenen dues formes de disseminar: la lateral cap al
procés malar i I'arc zigomatic, i la medial cap a la cavitat nasal, els sins
etmotdals i els sins frontals. Tant en el moment del diagnostic com en el
seguiment d’aquests pacients, 'extensié cap a territoris limfatics és poc
freqiient. En els tumors avancats incrementa el risc d’afectacié limfatica
i el territori de risc depén d’on s’ha estés el tumor primari.

Laringe

La disseminacié dels tumors de laringe depen d’on s’ha originat el tu-
mor, de les barreres anatomiques que es troben i de I'afectaci6 del greix
preepiglotic i paraglotic.”® Els tumors de laringe subglotica son molt in-
freqtients.

Els cancers de laringe glotica es diagnostiquen en estadis més
precocos, perqué donen simptomes a 1'inici de la malaltia i, en aquest
pacient, I’afectacié ganglionar és molt inusual. Quan es diagnostica un
tumor glotic en fases més avancgades hi ha el risc d’haver disseminat a
nivell ganglionar cervical, especialment als nivells II i III.

Les lesions originades en la laringe supraglotica, en especial en al-
gunes sublocalitzacions, son més silents i, per aix0, es diagnostiquen
quan estan més avangades localment. La zona supraglotica és la part de
la laringe on hi ha més xarxa limfatica, conseqiientment, el risc d’exten-
si6 de la malaltia als ganglis cervicals és més alt. En general, s’afecten el
nivell IT1I1I, i el risc de bilateralitat és elevat.

1.8 Evolucio historica del procés diagnostic
i estadiatge

Tradicionalment, la inspeccid, la palpaci6 i la laringoscopia indirecta
s’han utilitzat com a mitjans per valorar I'extensi6 de la malaltia i, aixi,

18 Llocs on és facil I’extensié submucosa.
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coneixer 'estadi. En els tltims quaranta anys s’han anat incorporant
diferents proves d’imatge i examens endoscopics que han permes mi-
llorar la determinacié del volum tumoral que hi ha en el moment del
diagnostic.

Primer, la tomografia computada (TC) apareguda a final dels se-
tanta i principi dels vuitanta. Després, la ressonancia magnetica (RM)
apareguda a principi dels vuitanta i incorporada en 1'assisténcia més
tardanament. Finalment, en els tltims anys, la tomografia per emissié
de positrons (PET). Totes s’han anat incorporant en les proves que s’'in-
clouen en I'estudi d’extensi6 dels CCC. Actualment, segons la localitza-
cié del tumor primari, la TC o I'RM s’utilitzen com a proves estandard
per coneixer I'extensi6 de la malaltia (Licitra 2009). De moment, la PET
només esta inclosa com a estandard en el procés d’estadiatge en la valo-
racié de metastasis ganglionars cervicals de primari desconegut i, en la
resta de casos, en investigacié (Swww.nccn.org>).

El sistema d’estadificaci6 TNM dels tumors solids va ser ideada
per Pierre Denoix entre 1943 i 1952. Utilitza la mida i I'extensi6 del tu-
mor primari, I'afectacié limfatica i la preséncia de metastasi per classi-
ficar la progressi6 del cancer. El TNM es desenvolupa i es manté per la
Uni6 Internacional Contra el Cancer (UICC). D’aquesta manera, s’es-
tableix un consens sobre una norma reconeguda a nivell mundial per
classificar el grau de disseminacié del cancer. La classificacié TNM tam-
bé l'utilitza el Comité Nord-america Conjunt sobre el Cancer (AJCC) i
la Federacié Internacional de Ginecologia i Obstetricia (FIGO). E1 1987,
la UICC i sistemes de estadificacié de I’AJCC es van unificar en un sol
sistema d’estadificacié. S'analitzen els canvis des de la quarta a la setena
edici6 per veure els canvis basats en factors de pronostic i terapeutics.

De la quarta a la cinquena edicié del TNM els canvis més impor-
tants es veuen en la classificaci6é del T en la nasofaringe, la laringe i les
glandules salivals. També es veu que, en els tumors dels sins parana-
sals, la classificacié T per als primaris dels sins etmoidals apareix en la
cinquena edicid.

De la cinquena a la sisena edicié del TNM, el canvi més important
es veu en totes les localitzacions, excepte en la nasofaringe, i és a nivell
del T4 que es divideix en T4A i T4B en funci6 de la ressecabilitat. E1 T4B
passa a estadi IVB i el T4A es queda en l'estadi IVA, on estaven tots els
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T4 en la versié prévia. Altres diferéncies es veuen en la laringe entre
erosi6 i infiltracié del cartilag, T3 en erosi6 i T4 en infiltracié; o en les
glandules salivals on la mida de > 6 centimetres ja no té importancia per
passar del T3 al T4.

De la sisena a I'tltima versi6, en I'orofaringe, si el tumor s’origina
a la base de la llengua o a la val lecula, I'extensi6 a la cara lingual de
I'epiglotis no es considera una extensio a la laringe i es cataloga de T3.
En el cavum, l'extensié a 1'orofaringe i/ 0 la cavitat nasal passa de T2A
a T1. En I'tltima versi6, hi ha per primera vegada un capitol dedicat
a melanomes malignes del tracte aerodigestiu superior (ICD-0 C00-06,
10-14, 30-32).

1.9 Tractament. Conceptes generals

En un principi, la cirurgia era la primera opcié de tractament que s’ofe-
ria als pacients amb cancer de cap i coll. El 1650, Richard Wiseman
aporta els primers detalls del tractament del cancer oral.* Quinze anys
després, Pietro Marchetti descriu la primera glossectomia per cancer. El
paper del tractament quirtrgic en el cancer de cap i coll va tenir poca
importancia, a causa de la incidéncia de les infeccions, els problemes
d’hemostasia i el maneig de la via aéria.

En el segle x1x, hi van haver canvis fonamentals pel que fa al diag-
nostic, 'anestesia, les tecniques quirdrgiques i 'enteniment dels meca-
nismes patologics. Tot aixo va portar a I'inici del desenvolupament en
el tractament d’aquesta patologia. El 31 de desembre de 1873, Theodor
Billroth va fer la primera laringectomia a Viena. E1 1861, Bon va utilitzar
periosti en el penjoll i, com que hi havia una irrigacié més bona, els re-
sultats van millorar. Hi ha hagut altres cirurgians que han contribuit en
el desenvolupament de l'abordatge quirdrgic en els cancers de cavitat
oral, laringe i coll.

Des d’aquella época fins a dia d’avui, hi ha una millora tant en el
coneixement de la historia natural d’aquestes malalties com en la técnica

19 Actualment, Richard Wiseman es considera el pare de la cirurgia anglesa.

20 El cancer oral havia presentat un lent perd progressiu increment per I'augment del
consum de tabac.
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quirtrgica. En el temps d’entre les dues guerres mundials (1914-1939),
apareixen avengos en I’anestesia, el banc de sang i I’antibioterapia.

Un altre fet important és 1’'evolucié de la cirurgia de reconstrucci6.
La utilitzacié del penjoll amb irrigacié propia i la microcirurgia vascu-
lar que permet transferir teixits a distancia amb la reconstruccié dels
defectes generats per aquesta cirurgia, aixi com I'aparici6é d’elements al-
loplastics com sén els metalls de poca o gairebé nul 1a reacci6 organica,*
que aporten un aveng en la rehabilitacié d’aquests pacients. En la fase
final de la rehabilitaci6 de la cirurgia de cavitat oral hi ha la possibilitat
de fer implants dentals osteointegrats damunt els penjolls osteocutanis
utilitzats per a la reconstruccié del defecte quirdrgic.

Un altre tractament és la radioterapia. Va apareixer gracies al des-
cobriment dels raigs X per Roentgen (1895), de la radioactivitat natural
per Becquerel (1896) i del radi pels Curie (1898). Els rajos X van utilit-
zar-se per primera vegada amb finalitat terapeutica el 1897 i la primera
aplicaci6 intersticial de radi va ser el 1901.% E1 1903, Alexander Graham
Bell suggeria la possibilitat d’'implantar fonts radioactives directament
dins del tumor. El primer cas il lustrat en la literatura medica de trac-
tament amb braquiterapia data del 1914, a Dublin, on es va tractar un
pacient amb un sarcoma de parotida inoperable mitjancant braquitera-
pia intersticial.

A més d’aquests descobriments, cal destacar una evolucié en els
coneixements radiobiologics. Regaud va experimentar amb el fracciona-
ment del tractament de radioterapia i Coutard va utilitzar un tractament
fraccionat en pacients amb cancer de la mucosa aerodigestiva superior.
Posteriorment, apareixen canvis en els fraccionaments, les dosis totals
administrades i 'aparicié d’aparells d’alta energia amb dotacié tecnolo-
gica cada vegada més desenvolupada. L’evolucié ha estat en concretar
els camps d’irradiacié en que es poden incrementar les dosis en funcié
dels volums tumorals, respectant al maxim els organs sans periferics.

En un intent d’aconseguir millors resultats es va pensar en la com-
binacié de tractaments. Un dels primers estudis de combinacié de trac-
taments es va fer a Suécia amb un gran nombre de pacients de cancer de
cap i coll (Forssel 1930). Tot i que aportava benefici, no va ser homoge-

21 Per exemple, el titani.

22 La primera aplicaci6 intersticial de radi es va fer amb una pacient amb cancer de cervix.
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niament acceptat. La introduccié de la radioterapia amb megavoltatge,
que va servir per poder evitar la toxicitat cutania que es veia préviament
amb les energies abans utilitzades, va renovar l'interés per la combina-
ci6 de tractaments (Fletcher 1980). La justificacié de combinar els tracta-
ments era aconseguir eradicar la malaltia macroscopica amb cirurgia i la
microscopica amb radioterapia.

Fins el 1973, hi havia partidaris de fer la radioterapia preoperatoria
i altres argumentaven que fos postoperatoria. Aixo va portar a fer un
assaig prospectiu aleatoritzat per part de Radiation Therapy Oncology
Group, que va demostrar la superioritat de la radioterapia postoperato-
ria en el control locoregional i va generar un canvi en 'enfocament dels
tractaments combinats (Kramer 1987).

En I'tltima década, hi ha hagut importants progressos en el tracta-
ment de radioterapia per als cancers de cap i coll, que inclouen esque-
mes de fraccionament alterat (Bourhis 2006), les millores tecnologiques
que permeten fer dissenys conformats tridimensionals (3D-CRT) amb
intensitat modulada del feix d’irradiacié (IMRT) (Krayenbuehl 2006) i la
possibilitat d’utilitzar protons (Steneker 2006). Aquests avengos volen
aconseguir una millor cobertura de dosi en el 1lit tumoral i/ o reduir els
efectes indesitjables radioinduits per la dosi que reben els teixits sans
periferics al tumor (Saibishkumar 2006).

Quan es combina cirurgia i irradiacié postoperatoria es veu una
reduccié de la recaiguda locoregional en els cancers de cap i coll avan-
cats; malgrat aixo, hi ha limitacions en demostrar que aixo s’associi a un
augment de la supervivencia. Aquest fet pot estar justificat per la disse-
minaci6 a distancia de la neoplasia, I'aparici6 de segones neoplasies i les
malalties intercurrents. Conseqiientment, es va potenciar la utilitzacié
de la quimioterapia.

A final dels anys cinquanta, s'utilitzava monoquimioterapia en la
malaltia recaiguda i simptomatica sense altres possibilitats de tracta-
ment. Els resultats de la quimioterapia en la malaltia recaiguda eren
pobres i pocs duradors.

Un enfocament totalment diferent i que déna una via de tracta-
ment vigent fins a 'actualitat és la quimioterapia neoadjuvant. E1 1991,
The Department of Veterans Affairs Laryngeal Cancer Study Group va
fer un assaig de quimioterapia neoadjuvant amb pacients de cancer de
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laringe en estadis III-IV en que va demostrar I'eficacia d’utilitzar quimi-
oterapia (QT) neoadjuvant i radioterapia (RT) radical com una opcié de
tractament que, sense comprometre la supervivencia dels pacients, dos
tercos d’ells conservaven la laringe. Posteriorment, 'European Organi-
tation for de Research and Treatment of Cancer (EORTC) fa un assaig
amb pacients de neoplasies del si piriforme en que la utilitzacié de QT
neoadjuvant no afecta la supervivencia i un 42% dels pacients tractats
amb QT neoadjuvant i RT radical tenen una laringe funcionant tres anys
després del tractament (Lefebvre 1996).

Dues metanalisis d’assaig aleatoritzades per valorar el paper de
la quimioterapia en cancer de cap i coll han demostrat que la modesta
millora en la supervivencia global es veu en el réegim de quimioterapia
concomitant a la radioterapia (El Sayed 1996; Pignon 2000). Hi ha altres
assajos que recolzen el paper de la quimioterapia concomitant en veure
que el control locoregional i la conservacié de la laringe funcionant és
superior en el grup de pacients tractats amb tractament concomitant
que quan s'utilitza la QT i I'RT seqtiencial, encara que no modifiqui la
supervivencia global (Forastiere 2003).

El 2004, s’inicia un nou estandard quan surten els resultats dels
assajos que valoren associar la QT a I'RT postoperatoria en pacients de
risc, i es veu que la concomitancia aporta un millor control locoregional
i una millora en la supervivencia lliure de malaltia (Cooper 2004), con-
firmat per una metanalisi (Winquist 2007).

Es va veure que un nombre important de pacients amb cancer de
cap i coll incrementen els nivells d’expressié del factor de creixement
epidermic (EGF). Aquest fet s’associa a un comportament més agressiu
de la malaltia amb un increment de la resisténcia a la QT i I'RT, un in-
crement de les metastasis i una pitjor supervivencia. El cetuximab és un
anticdos monoclonal que es lliga al domini extracel lular de I'EGF amb
gran afinitat. Aquest farmac es va comencar a utilitzar en la malaltia
recaiguda i la refractaria a quimioterapia, i es va veure que era actiu i
ben tolerat (Baselga 2005). També es va provar associar cetuximab a la
radioterapia radical en pacients amb CCC avancat i es va veure que la
concomitancia incrementa el control locoregional i redueix la mortalitat
sense un increment de la toxicitat (Bonner 2006). També es valoren asso-
ciacions de quimioterapia amb cetuximab (Vermorken 2008).
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Posteriorment, hi ha hagut modificacions dels esquemes de trac-
tament QT d’induccid, introduint nous farmacs com el docetaxel i fent
esquemes tipus TPF (Posner 2007). Aquestes introduccions de nous far-
macs i les noves associacions estan aportant una millora en els resultats
obtinguts.

1.10 Seguiment

El primer objectiu del seguiment després d’un tractament potencial-
ment curatiu en pacients amb CCC és la deteccié precog de la recaiguda
locoregional, aixi es diagnostiquen en un moment en queé les probabili-
tats d'un rescat amb exit sén superiors (Snow 1992).

Un segon objectiu és identificar segons tumors primaris. Els paci-
ents amb CCC tenen més probabilitat de fer segons tumors primaris que
els pacients amb altres tipus de cancer. Aixo reflecteix I'amplia distribu-
ci6 dels efectes toxics del tabac i 1’alcohol, que sén els principals agents
etiologics en aquests pacients, i també 1"alt percentatge de supervivencia
que tenen aquests tumors.

El desenvolupament d’un segon tumor primari és la causa més co-
muna de «fracas» després de passats 36 mesos del tractament de la pri-
mera neoplasia. La incidencia és aproximadament del 10% al 15%, del
2% al 4% l’any, i és més alta per a fumadors actius; després, exfumadors,
i, finalment, no fumadors. Els llocs més freqiients on apareixen els se-
gons tumors primaris sén les altres localitzacions de cap i coll, el pulmé
il’esofag. Els pacients amb cancer de laringe supraglotica que mantenen
un habit tabaquic important tenen un risc més alt de desenvolupar un
segon tumor primari al pulmé de manera metacronica (Sessions 2005;
Wagenfeld 1981; Heeringa 1988; De Vries 1986; Dikshit 2005).

Encara que esta estés 1'tis de controls clinics posttractament en
pacients amb CCC, no hi ha dades que demostrin el seu valor, espe-
cialment, pel que fa a la supervivencia. En estudis retrospectius els re-
sultats sén contradictoris. Un possible benefici en la supervivencia va
sorgir d’una seérie retrospectiva de 428 pacients holandesos tractats ra-
dicalment per cancer de laringe, faringe i cavitat oral entre 1979 i 1983
(De Visscher 1994). La supervivencia mitjana va ser significativament
millor en els pacients amb recaiguda o segon tumor primari quan es va
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detectar en un seguiment de rutina, 58 mesos, que en els pacients que
es van diagnosticar per 1'aparicié de simptomes, 32 mesos. En contra,
hi ha un segon estudi holandés amb 402 pacients tractats per cancer de
laringe amb intencié radical entre 1990 i 1995 que no troba benefici en
la supervivencia si la detecci6 de la recaiguda es fa en visites de control
amb pacients asimptomatics (Ritoe 2004). La majoria de les recaigudes
asimptomatiques, 37 de 41, es van detectar en visites de seguiment.

Hi ha autors que creuen que, si hi ha benefici en la supervivencia
amb el seguiment actiu després d’un tractament radical, és més evident
en els pacients que tenen estadis més precogos i que mantenen opcions
de tractament amb intencié curativa (Boysen 1992; Haas 2001). En I'arti-
cle publicat per Haas (2001), 152 dels 603 pacients amb CCC van fer un
segon primari i van viure dos o més anys des del retractament. EI 87%
eren T11i T2 i només el 30% dels que tenien ganglis afectats van sobre-
viure dos o mes anys després de ser retractats (Haas 2001). Val a dir que
aquest concepte no ha estat validat prospectivament.

A més dels possibles efectes en la supervivencia, hi poden haver
altres beneficis generats pel seguiment com resoldre els problemes se-
cundaris dels tractaments, tals com la xerostomia, la pérdua dental, el
trisme, la disfagia, el limfoedema, la fibrosi del coll, la deteccié d"hipoti-
roidisme subclinic i I"osteoradionecrosi. El control d’aquests problemes
pot millorar la qualitat de vida dels pacients. Hi ha una gran variacié
geografica en el nombre i la freqiiéncia de visites, els estudis radiologics
i les proves de laboratori que es fan en el seguiment d’aquests pacients
(Johnson 2004; Virgo 2002).

En I"’American Head and Neck Society guidelines® fan seguiment cada
6 a 12 mesos durant cinc anys i suggereixen fer radiografia de torax
(<www.ncen.org>). Aquestes recomanacions han estat adaptades per
The National Comprehensive Cancer Network (NCCN).

En general, el seguiment és més freqiient durant els dos primers
anys en que el risc de recaiguda és més alt (Ritoe 2004; Boysen 1992).
Encara que hi ha dades que indiquen que les recaigudes regionals i a
distancia més alla dels dos anys sén més freqiients en el cancer d’hipo-
faringe que en el cancer de laringe (Spector 2001).

23 Publicades inicialment el 1999 i actualitzades el 2002.
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L’examen fisic és poc sensible per diagnosticar recaigudes locore-
gionals. Boysen (1992) publica un estudi de 661 pacients tractats amb
intenci6é curativa per CCC. Va haver-hi 220 recaigudes, només el 39%
d’aquestes es van veure per examen fisic i, si es mira a nivell cervical,
el valor de I'exploraci6 fisica encara és més baix, ja que només detecta
un 22%.

Si bé és cert que el seguiment amb la TC o I'RM pot identificar
recaigudes abans que 1'examen fisic (Hermans 2000), no hi ha assajos
clinics que demostrin que milloren els resultats. La TC de cap i coll no
és recomanada de manera rutinaria com un estudi que cal realitzar en el
seguiment dels pacients tractats radicalment per CCC.

Els pacients tractats per CCC, especialment si segueixen fumant,
son un grup d’alt risc per desenvolupar cancer de pulmoé i es recomana
fer la prova d’imatge de torax anualment.

Als pacients que s’han tractat la part baixa del coll, cal fer-los se-
guiment de la funcio tiroidal, per diagnosticar hipotiroidisme induit per
la radiaci6é quan encara és subclinic. Per aix0, es fa control de la tirotro-
pina (TSH) en aquests pacients (<www.nccn.org>).

No s’han de fer PET de seguiment, només en casos de dubte de
recaiguda.

Un 20% dels pacients tractats i curats per CCC moren en els cinc
anys segiients per la patologia associada a nivell cardiac, pulmonar o
hepatic. En el seguiment d’aquests pacients cal pensar en la deshabitu-
acié dels habits toxics, en mantenir una nutricié adequada i en fer un
correcte seguiment odontologic. També cal controlar la possible toxici-
tat tardana generada pel tractament.

La guia de seguiment més actual que es pot trobar és la de 'NCCN
en la versi6 de 2010, en qué hi apareixen les recomanacions segtients:

* Historia clinica i examen fisic:
- Primer any: cada 1-3 mesos
- Segon any: cada 2-4 mesos
- Del tercer al cinque any: cada 4-6 mesos

- A partir del cinqué any: cada 6-12 mesos
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* Prova d’imatge basal del primari i del coll si ha estat tractat. Es
recomana fer-ho dins dels 6 mesos posttractament en cancers
d’orofaringe, hipofaringe, nasofaringe i laringe T3-4 o N2-3
(categoria 2B). Posteriorment, es fara en funcié dels signes o
simptomes que facin sospitar de la malaltia.

* Prova d’'imatge de torax, segons indicaci6 clinica.

¢ Determinaci6 de la TSH cada 6-12 mesos si el coll baix ha estat
irradiat.

Si s’examina qué ha passat en els dltims anys pel que fa a les re-
comanacions de seguiment dels pacients tractats per cancers de cap i
coll es pot veure que I'NCCN el 2008 només recomanava examen fisic
amb la mateixa periodicitat que actualment, la prova d’imatge de torax
segons indicaci6 clinica i la determinaci6 de la TSH cada 6-12 mesos. No
hi havia cap menci6 a proves d’imatge de valoracié de resposta, ni de
seguiment.

Si revisem les recomanacions de 'European Society for Medical
Oncology (ESMO), el 2005 diu que I'enfocament dOptim de seguiment en
aquests pacients és controvertit i en 1'tinic punt on déna una pauta és en
les determinacions de la TSH per diagnosticar un hipotiroidisme subcli-
nic radioinduit (ESMO 2005). El 2007, I'ESMO recomana fer la valoracié
de la resposta al tractament amb la prova d'imatge que s’ha utilitzat per
fer I'estudi d’extensi6 de la malaltia. En el seguiment, continua la contro-
versia de I'enfocament optim i es pot incloure una radiografia de torax.
Es manté com fer el seguiment de I"hipotiroidisme subclinic radioinduit
(ESMO 2007). E1 2009, 'ESMO reafirma la necessitat de fer la valoracié
de la resposta a la fi del tractament incloent una prova d’imatge, que ha
de ser la mateixa que s’ha utilitzat quan s’ha fet 'estudi d’extensié. En
el seguiment, recomana fer ’exploracié fisica i la prova d’imatge, encara
que no comenta amb quina periodicitat és aconsellable fer el seguiment
iconografic. Tracta la PET com a prova que pot ajudar a aclarir la respos-
ta del tractament, especialment després de quimioradioterapia radical,
i recorda que en aquestes situacions el seu valor predictiu negatiu és
superior al valor predictiu positiu (Licitra 2009).
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1.11 Registres de cancer

Els registres de cancer son sistemes d’informacié dels casos de can-
cer que es produeixen en una poblacié determinada. La seva activitat
comporta la recollida de dades continuada i sistematica, el tractament
d’aquesta informaci6 i I’elaboracié de resultats. Es diferencien dos tipus
de registres segons la informacié en queé es basen per conformar les se-
ves bases de dades: els registres d’incidencia de cancer i els registres de
mortalitat.

1.11.1 Registres d’incidencia

El plantejament d’un registre d’incidencia de cancer pot fer-se de dues
maneres que es complementen mutuament, encara que tenen un fun-
cionament i uns objectius parcialment diferents. Segons aixo, es dife-
rencia entre el registre de tumors hospitalari i el registre de cancer de
base poblacional (RCBP). El registre de tumors hospitalari recull tots els
casos que es veuen en un centre sanitari o servei especialitzat, indepen-
dentment del seu lloc de residencia. L'RCBP té com a finalitat identificar
tots els casos nous de cancer, aixi com una serie d’informacié prefixada,
que apareixen entre els habitants d’una area demografica ben definida,
natural o administrativa, a partir d’'una data determinada.

Hi ha registres que només estudien una localitzacié tumoral, ano-
menats registres monogrifics, que poden ser tant de base hospitalaria com
poblacional. Altres registres, que reuneixen i homogeneitzen la infor-
macié de diversos registres que cobreixen arees diferents, son els regis-
tres centrals de cancer que poden ser de base hospitalaria, poblacional
o mixta. En alguns paisos, que cobreixen amplies zones de poblacio,
especialment si els registres sén de base poblacional, el registres centrals
passen a registres nacionals.

1.11.2 Registres de mortalitat

Com els registres d’incidéncia, els registres de mortalitat mesuren la
magnitud, les caracteristiques i la distribucié de les defuncions per can-
cer. S6n necessaris per complementar I'RCBP.
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Les primeres estadistiques de mortalitat s6n els antecedents histo-
rics més antics de 1'epidemiologia descriptiva del cancer. Les dades de
mortalitat, imprescindibles per calcular la supervivencia en un RCBP,
s’obtenen des dels diferents organismes nacionals responsables. En el
cas de Tarragona, les dades actualitzades de cada any les proporciona el
Registre de Mortalitat de Catalunya.

1.11.3 Registres de cancer de base poblacional (RCBP)

Els principals objectius de I'RCBP sén determinar la incidencia de
cancer en la comunitat, la seva distribucié per edat, sexe i localitzacié
tumoral, i 'evolucié de la incidencia en el temps o tendencia secular.
L’RCBP és fonamental per a I'epidemiologia descriptiva. Si es disposa
d’un seguiment suficient, també sera un objectiu de I'RCBP I'estudi de
la supervivencia i, indirectament, de la prevalencga. La utilitat de I'RCBP
rau en poder mesurar la magnitud i les caracteristiques del cancer en
la comunitat. D’aquesta manera, col labora a descobrir les seves cau-
ses, promoure mesures preventives i assistencials, i avaluar els efectes
d’aquestes mesures.

L’'RCBP té també un paper fonamental en l'epidemiologia anali-
tica pel fet que suggereix hipotesis etiologiques, especialment per les
diferencies entre registres, i I’analisi de les tendéncies seculars. Els seus
resultats anuals donen un seguiment indirecte, pero fiable, de les mesu-
res de control adoptades: assistencials (supervivencia i mortalitat), de
prevencié primaria (incidencia) o de cribratge (mortalitat i incidéncia).

El primer registre de cancer com a tal va ser el d’"Hamburg el 1929,
encara que la seva finalitat principal era més de tipus clinic que no epi-
demiologic. Poc temps després, van sorgir els primers registres amb fi-
nalitat purament epidemiologica a Connecticut (EUA), Saskatchewan
(Canada) i Dinamarca (Jensen 1991).

Des de 1950 I'Organitzacié6 Mundial de la Salut (OMS) va donar
recomanacions per a l'establiment de registres de cancer epidemiolo-
gics i el 1965 va fundar la International Agency for Research on Cancer
(IARC), amb seu a Lid. Des de llavors, la proliferacié de registres de
cancer de base poblacional ha estat amplia. El 1970 es va crear la Inter-
national Association of Cancer Registries (IACR). La IACR i la IARC re-
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alitzen la publicacié de resultats dels diferents registres, i la coordinacié
ila supervisié de la metodologia.

Pel que fa a la publicacié dels resultats, també hi ha el Cancer In-
cidence in Five Continents que recull les dades d’incidéncia de tots els
registres de cancer del mén que compleixen una serie d’estandards in-
ternacionals, per diferents periodes, en diferents volums. Els dos pri-
mers volums van ser editats per la Unié Internacional contra el Cancer
(UICC) (Doll 1966) i, els ultims, en una col 1laboracié entre la IARC i la
IACR (Waterhouse 1976, 1982; Muir 1987; Parkin 1992, 1997, 2002; Cu-
rado 2007).

Respecte a Espanya, el primer registre publicat al Cancer Incidence
in Five Continents va ser el de Saragossa, iniciat el 1960. El registre de
Navarra del 1970 va ser el segon. El tercer va ser el de Tarragona, amb
resultats des de I'any 1980. Posteriorment, han aparegut altres regis-
tres?* a Albacete, Asturies, Conca, Girona, Granada, Mallorca, Murcia i
Pais Basc.

En 'ambit europeu, hi ha el projecte EUROCARE, que analitza
i publica dades de supervivencia de cancer de base poblacional. En
aquest hi han participat alguns registres espanyols, com el de Tarrago-
na. L'EUROCARE ha realitzat quatre publicacions monografiques (Ber-
rino 1995, 1999, 2003, 2009).

Diversos registres dels EUA publiquen dades unificades sota les
directrius del programa SEER.

1.12 Registre de cancer de Tarragona (RCT)

El Registre de Cancer de Tarragona (RCT) és un registre de cancer de
base poblacional que té com a finalitat identificar i enregistrar, de mane-
ra exhaustiva i continuada, tots els nous casos diagnosticats (incidents)
de cancer entre els habitants residents a la demarcaci6é de Tarragona,”
independentment del lloc on s’hagin diagnosticat.

El seu objectiu fonamental és determinar la incidéncia del cancer
en la poblacié de la demarcacié de Tarragona, la seva distribuci6 segons
multiples variables (sexe, edat, localitzacié tumoral, tipus histologic...) i

24 Per ordre alfabetic.
25 Regions sanitaries del Camp de Tarragona i de les Terres de I'Ebre.
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la seva evoluci6 en el temps. També sén objectius primordials analitzar
la supervivencia i la prevalenca, estimar la incidéncia futura, contribuir
a la planificacié de serveis sanitaris i avaluar les intervencions sanitaries
tant a nivell assistencial com preventiu.? També analitza la mortalitat a
partir de les dades del Registre Oficial de Mortalitat de Catalunya i fa
una analisi més precisa després de confrontar la informacié amb I'RCT.

Per tal de garantir la fiabilitat i la comparabilitat de les seves dades
amb altres registres de cancer de base poblacional, utilitza criteris inter-
nacionals que abasten des de la definicié de cas fins als seus sistemes
d’operacid i l'elaboracié de resultats (Muir 1987; Parkin 1994, Tyczynski
2003).

La informaci6 sobre nous casos s’obté, basicament, dels centres sa-
nitaris publics i privats de les regions sanitaries del Camp de Tarragona
i de les Terres de I'Ebre, aixi com de centres sanitaris foranis, ptblics i
privats, als quals accedeixen alguns pacients per ser centres de referen-
cia per a la seva patologia o bé perque el pacient decideix anar-hi.

La notificacié dels casos és voluntaria. Bona part de la recerca de
casos és activa en les mateixes fonts d’informacié. Actualment, gracies
a l'alt desenvolupament de la informatica en els centres sanitaris, una
part considerable de la informaci6 s’obté de manera electronica a través
dels serveis d’informatica dels centres sanitaris corresponents. Aquesta
informaci6 és generada pels serveis d’anatomia patologica dels centres
sanitaris i els laboratoris particulars, les llistes d’altes de malalts ingres-
sats en els centres hospitalaris,” els registres hospitalaris de tumors i
d’altres d’ambit multihospitalari, els serveis hospitalaris que poden
generar casos al registre i els serveis d’admissions i arxius d’histories
cliniques.®

La informacié sobre mortalitat s’obté del Registre de Mortalitat de
Catalunya del Servei d'Informaci6 i Estudis de la Direccié General de
Recursos Sanitaris del Departament de Salut de la Generalitat de Cata-
lunya. Les dades originals de la mortalitat que provenen de les butlletes
estadistiques de defuncié permeten identificar casos no coneguts per

26 Tant pel que fa a la prevenci6 primaria com a la secundaria.
27 Aquesta és la principal font per detectar els casos sense confirmacié histologica.

28 Aquesta font s'utilitza freqiientment per completar i contrastar dades, tant de tipus
administratiu com clinic.
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altres vies,” contrastar la informacié que ja hi ha a I'RCT per assegurar
i millorar la qualitat de les dades, i estudiar la mortalitat per cancer. A
més, juntament amb la informaci6 sobre la incidéncia, permet analitzar
la supervivencia poblacional dels pacients amb cancer i estimar la pre-
valenga del cancer en la poblacié.

El Registre de Cancer de Tarragona considera cas qualsevol tumor
maligne invasiu o no in situ, diagnosticat en persones residents a les
regions sanitaries del Camp de Tarragona i de les Terres de I'Ebre en el
moment del diagnostic o en el moment de la defunci6.*

Com que el coneixement de les malalties neoplastiques ha anat
evolucionant en el temps, han anat apareixent noves edicions de la clas-
sificaci6 internacional de les malalties oncologiques. El Registre de Can-
cer de Tarragona ha anat adaptant-se a aquestes classificacions. Aixi,
per a tots els casos diagnosticats entre 19801 1992 I'RCT utilitza la classi-
ficaci6 de la primera edici6 de la International Classification of Diseases
for Oncology (ICD-O) (OPS 1977). Per als casos diagnosticats entre els
anys 1993-1997 utilitza la segona edicié de la mateixa classificaci6 (Percy
1990) i, a partir de 1998, la tercera (OPS 2003).

Respecte al diagnostic, a més dels casos que tenen confirmacié mi-
croscopica, s’inclouen els tumors malignes amb un diagnostic basat en
diferents tecniques exploratories no anatomopatologiques (signes, pro-
ves d'imatge, cirurgia exploratoria, tests bioquimics i/0 immunologics
especifics...). En aquestes circumstancies, la inclusié final d"un cas utilit-
za tota la informacié que hi ha a la historia clinica per determinar el grau
de seguretat de que la patologia en qiiesti6 sigui realment un cancer.

També s’enregistren els cancers procedents de les butlletes d’esta-
distiques de defuncié quan aquesta és I'tinica font d’informaci6 del cas.
Aquests casos s’inclouen en la base de dades com a tumors malignes,
sempre que el certificat ho consideri aixi. En aquest sentit, el terme neo-
plasia és considerat sinonim de neoplasia maligna.

El Registre de Cancer de Tarragona registra tumors i no individus;
és a dir, un mateix individu pot presentar dos o més tumors.

Per a la classificaci6 i codificacié de les diferents variables de la
base de dades s’utilitzen normes consensuades internacionalment que

291, per tant, incloure’ls en I'estudi de la incidencia.

30 Si el certificat de defunci6 és 1'tinica font d’informacio.
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estan reunides en una publicacié conjunta de I'Organitzacié Mundial de
la Salut (OMS), la Comissié Europea (CE) i I'European Network Cancer
Registries (ENCR) de I'any 2003 (Tyczynski 2003).

1.12.1 Codificacid de les variables en la base de dades

Per a les diferents variables, els codis que utilitza el Registre de Cancer
de Tarragona son els segiients:

Territoris: els codis territorials dels municipis de la demarcacié
de Tarragona i de les provincies d’Espanya son els oficials que
assigna l'Institut Nacional d’Estadistica. Els codis referents a
les comarques son els emprats per 1'Institut Catala d’Estadis-
tica. Els codis referents als paisos del mén son els definits per
les Nacions Unides en la seva classificacié Standard Country
or Area Codes for Statistical Use.

Data del diagnostic: s’utilitzen els criteris de l’European
Network of Cancer Registries (Tyczynski 2003).

Localitzacio i sublocalitzacié tumorals: se segueixen els codis
de la primera edici6 de la International Classification of Disea-
ses for Oncology (ICD-O-1) (OPS 1977).

Tipus histologic: respecte al diagnostic morfologic, histologic
o citologic, s"utilitzen els codis de diferents classificacions en
funci6é de I'any de diagnostic de cada tumor. Per als tumors
diagnosticats abans de I'any 1993 s’empren els codis de la pri-
mera edicié de la International Classification of Diseases for
Oncology (ICD-O-1) (OPS 1977). Per als tumors diagnosticats
entre els anys 1993 i 1997 s’empren els codis de la segona edi-
ci6 de la International Classification of Diseases for Oncology
(ICD-O-2) (Percy 1990). Per als tumors diagnosticats els anys
1998 i posteriors, s'usen els codis de la tercera edici6 d’aquesta
mateixa classificacié (ICD-O-3) (OPS 2003).

Metode més valid del diagnostic: s’empra la classificacié reco-
manada per la IARC (Jensen 1982).
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* Metode de detecci6 en relacié amb el cribratge: se segueix la
classificacié recomanada per I'European Network of Cancer
Registries (Tyczynski 2003).

e Codi de la defunci6: s’utilitza la novena revisi6 de la Clasifica-
cién Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas
Relacionados con la Salud (ICD-9) per a totes les defuncions
fins I'any 1998 inclos (OPS 1978), i la desena revisié de la ma-
teixa classificacio (ICD-10) per a les esdevingudes a partir del
1999 (OPS 1995).

1.12.2 Classificacions utilitzades en la presentacio de resultats

Els resultats es presenten per tipus tumorals segons I'ICD-10 (OPS
1995). Per fer possible aix0, s’aplica una série de conversions sobre les
variables localitzaci6 i sublocalitzaci6, histologia i comportament de ca-
dascun dels casos enregistrats en la base de dades. Els principals items
d’interés epidemiologic que s’enregistren de manera sistematica sén:

* Relatius al pacient: sexe, data de naixement, provincia i pais de
naixement, edat i municipi (comarca) de residencia.”

* Relatius al tumor: data del diagnostic, localitzaci6 i subloca-
litzacié del tumor primari, tipus histologic, comportament tu-
moral, metode més valid de diagnostic, metode de deteccié en
relacié amb el cribratge, multiplicitat tumoral, TNM i estadi
des de I'any 2000.

¢ Relatius a la defuncio: data de defuncid, causa de defuncié® i
codi de defuncio.

1.12.3 Qualitat i limitacions de les dades d’incidéncia

L’estudi de la incidencia permet analitzar el nombre de nous casos de
la malaltia de manera independent als canvis en la supervivencia. Les
dades que proporciona sén més interessants en I'estudi etiologic i en la
planificacié de recursos sanitaris que les dades de mortalitat. La reco-

31 L’edat i el municipi (comarca) de residencia referits al moment del diagnostic.

32 Cancer o no-cancer.
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llida de dades d’incidéncia esta sotmesa a criteris estrictes i segueix les
recomanacions internacionals que permeten verificar la seva fiabilitat.
Quan es mesura la incidencia del cancer en una poblacié® cal tenir pre-
sent que la capacitat diagnostica pot ser variable en el temps respecte al
conjunt de cancers que hi ha i que aixo pot influir en les seves tenden-
cies. En el procés d’enregistrament es poden donar subenregistraments
i sobreenregistraments. Les possibles causes de subenregistrament sén:

* Els casos latents que no arriben a donar simptomes clinics o els
casos amb manifestacions cliniques que no sén diagnosticats
sigui per incapacitat tecnica del sistema sanitari, o per inacces-
sibilitat o infreqiientaci6 de la poblaci6 al sistema.

* Els casos diagnosticats que no sén enregistrats perque es di-
agnostiquen fora de 1'organigrama informatiu de I'RCT o bé
dins* que no sén identificats mitjangant el certificat de defun-
cio, ja que no tots els tumors son letals, o s"ha mort per una al-
tra causa, o la defunci6 ha esdevingut fora de I’area de registre
o hi ha una omissié de cancer a la butlleta de defuncio.

Les possibles causes de sobreenregistrament sén:

* La duplicaci6 de casos.
e Lainclusi6é de casos no residents.

* Lainclusi6 de casos prevalents (diagnosticats abans de I'inici
del registre).

* El diagnostic erroni de cancer.

El control de la qualitat és el mecanisme per mesurar la qualitat
de les dades i per millorar-les. Els indexs i la metodologia emprats en
el control de la qualitat es basen en recomanacions de la Internacional
Agency for Research on Cancer (IARC). Els principals components del
control de la qualitat sén la cobertura, la precisi6 i I'adequada actuacié
cronologica en els métodes operacionals.®® Els indexs de qualitat que
utilitza I'RCT es veuran en detall en el capitol 3, en aquest apartat es
destaquen els segtients:

33 Tant en un moment donat com, i sobretot, al llarg del temps.
34 Que no s’han identificat i notificat.

35 Completeness, accuracy and timeliness.
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* Proporci6é de casos coneguts exclusivament per certificat de
defuncié (%DCO): correspon a la proporcié entre el nombre
de casos en els quals no s’ha pogut obtenir cap informacié més
enlla del certificat de defunci6 respecte al total de casos enre-
gistrats. Aquest index és de precisi6 i d’exhaustivitat alhora.

* Freqiiencia relativa: es refereix a la proporcio, en percentatge,
que cadascun dels cancers de localitzacions especifiques repre-
senta sobre el total de cancers, excepte els de la pell no mela-
noma. Té especial importancia la proporcié dels tumors de lloc
primari desconegut.

*  Quocient mortalitat/incidencia (%M/I): és la proporcid, en
percentatge, entre els casos morts per cancer durant un perio-
de de temps i els casos incidents en el mateix periode, indistin-
tament de quan van ser diagnosticats els casos morts. Aquest
index serveix també per estimar l'exhaustivitat en I'enregis-
trament.

* Rad de sexes (M/F i F/M): és el quocient entre la taxa d’inci-
deéncia en un dels generes i la taxa en I'altre génere. Encara que
no és un index de qualitat per si mateix, pot utilitzar-se com un
indicador per a la comparacié amb d’altres registres de carac-
teristiques sociodemografiques similars.

1.12.4 Qualitat i limitacions de les dades de la mortalitat

La mortalitat per cancer és un indicador basic per avaluar I'impacte
de les malalties neoplasiques en la comunitat, ja que quantifica els ca-
sos que han tingut pitjor pronostic i han provocat la mort. L’analisi de
la mortalitat té dos avantatges principals: I'exhaustivitat derivada de
I'existencia de butlletes de defunci6é per totes les defuncions esdevin-
gudes i la llargada de les series temporals de que es disposen. També
té dos desavantatges: subrepresentar els cancers de baixa letalitat i que
aquestes dades poden presentar problemes de qualitat que poden ser
importants per a alguns tipus tumorals.

Malgrat que la recollida de dades de mortalitat esta sotmesa a cri-
teris estrictes i recomanacions internacionals que permeten verificar la
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seva fiabilitat, les dades de mortalitat poden presentar problemes de
qualitat que provenen d’errors en la certificacié de la mort, que poden
provocar biaixos en les tendéncies de la mortalitat. Entre les causes
d’aquests biaixos hi ha l'assignacié d’un cancer quan no hi era, la no-
certificacié quan hi era, la certificacié d'un cancer sense especificar-ne el
tipus ni la localitzacid, la certificacié d’una metastasi com a tumor pri-
mari i la certificacié d"un cancer en una localitzacié erronia.* La qualitat
de la certificacié de la causa de mort es redueix amb I'edat.

La fiabilitat de les dades de mortalitat és especialment problemati-
ca en alguns tumors especifics com els de fetge i de pulmo per lalta fre-
qiiencia de metastasi en aquests drgans, els d"tter per la freqiient manca
d’especificacié de la sublocalitzaci6, els limfomes no hodgkinians per
la seva gran varietat i la dificultat en classificar-los, els de cavitat oral
i faringe, i els de colon i recte. En aquests quatre darrers casos alguns
cops es recomana analitzar-los de manera agrupada per tal d’evitar clas-
sificacions creuades.

1.12.5 Qualitat i limitacions de les dades d’anys potencials de
vida perduts (APVP)

Entre les limitacions de 'estudi dels APVP, com en 'estudi de la mor-
talitat, hi ha la poca fiabilitat de la informaci6 per la baixa qualitat de la
certificaci6 de la causa de mort.

Un inconvenient és la dificultat en la determinaci6 objectiva de les
morts que sén considerades prematures i, per tant, la delimitaci6é dels
rangs d’edat que interessa estudiar.

1.12.6 Qualitat i limitacions de les dades de supervivencia

Pel fet que el seguiment es fa automatitzat, es consideren com a vius
aquells malalts que no consten com a morts, fet que pot provocar un
cert biaix en sobreestimar la supervivencia per la falta de coneixement
de I'estat vital d’alguns pacients. Aquest biaix és més important en les
localitzacions tumorals de mal pronostic. Les causes d’aquest poden ser
problemes de qualitat de les dades en la base de dades de mortalitat o
de 'RCT, problemes en la sensibilitat del procés de creuament de les

36 Normalment propera a la del lloc primari.
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dades i la preséncia en els pacients de moviments migratoris cap a fora
de Catalunya.

Un altre problema podria ser la inclusié de casos no incidents o
casos que no so6n de cancer, la qual cosa també produiria una sobreesti-
macié de la supervivencia. D’haver-n’hi, aquests casos serien minims i
no afectarien significativament els valors de la supervivencia.

Les estimacions de la supervivencia d’alguns tumors poden pre-
sentar problemes al final d'un periode, a causa de la poca quantitat de
pacients en risc provocada per les morts i les censures®” esdevingudes
abans del final del periode. En aquests casos, les estimacions poden es-
tar influides pel que succeeixi en un nombre petit de pacients.

La supervivencia de la majoria de cancers esta molt influenciada
per 'extensié de la malaltia en el moment del diagnostic. Aquesta infor-
macié no s’ha recollit en el Registre de Cancer de Tarragona en el peri-
ode estudiat (1985-1999) i, per tant, les dades presentades no es poden
estratificar segons I'estadi en el moment del diagnostic.

Les comparacions de la supervivencia entre poblacions o entre pe-
riodes poden presentar problemes si no es té en compte que la compo-
sicié de les dades pot ser diferent respecte a 'estadi, 'edat, la proporcié
de casos DCO, la metodologia per conéixer l'estat vital, I'extensi6 dels
programes de cribratge i el temps en arribar al diagnostic.

1.12.7 Qualitat i limitacions de les dades de prevalenca

Els principals problemes amb qué pot trobar-se un registre de cancer de
base poblacional a I'hora de comptar el nombre de casos diagnosticats
de cancer en el passat, i que en un determinat moment del temps (data
de referencia) sobreviuen, sé6n:

* Casos perduts en el seguiment: es considera que segueixen la
mateixa distribucié de supervivencia que els casos no perduts
i s’estima quants sobreviuen en el moment del temps de refe-
rencia.

e Casos que només es coneixen a través de la butlleta estadisti-
ca de defuncié: poden haver-hi casos de cancer que només es
coneixen a través de la butlleta estadistica de defuncié en data

37 Es a dir, perduts i finalitzats de seguiment.
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posterior al moment de referéncia, perd que van ser diagnosti-
cats abans de la data de referéncia de la prevalenca.

* Migracions: pot donar-se el cas de persones diagnosticades
a l'area de I'RCT pero que, en la data d’estudi, en resideixen
fora. També pot donar-se el cas de persones residents a 1’area
d’estudi, pero residents fora d’aquesta quan van ser diagnos-
ticades.

En el cas del Registre de Cancer de Tarragona, per al calcul de la
prevalenca no es realitza cap acci6 especifica pel que fa als possibles
problemes de seguiment, a les migracions i als casos DCO, ja que s’esti-
ma que la influencia d’aquests factors és inapreciable.

Les estimacions de la prevalenca presenten majors problemes en
les localitzacions tumorals amb bon pronostic, en les localitzacions tu-
morals que presenten una mitjana d’edat d’incidencia baixa i en aque-
lles que presenten canvis al llarg del temps en I'estructura d’edat de la
incidencia o en les taxes de supervivencia.
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2. Justificacio, hipotesis i objectius

2.1 Justificacié

Els meus primers passos com a metgessa especialista em van apropar
a aquesta patologia. Recordo Ferran Moreno Sala que és qui em va ini-
ciar en el coneixement d’aquests tumors el 1988 a I'Hospital Clinic de
Barcelona.

El 1989 vaig iniciar la meva trajectoria professional a I'Hospital
Universitari de Sant Joan de Reus, al costat de Lluis Anglada Tort que
em va ensenyar tot el que sé i em va apropar a tots el especialistes que
tracten tumors de cap i coll. Es cert que a mesura que més coneixes una
cosa més t'agrada i aix0 em passa a mi amb aquesta patologia.

Quan pensava dur a terme aquesta tesi doctoral, Joan Borras i Bala-
da, director d’aquest treball, em va oferir la possibilitat de fer-la una re-
alitat. Gracies a la relacié amb el Registre de Cancer de Tarragona (RCT)
i, especialment, el Dr. Jaume Galceran i Padrés, he pogut tenir contacte
amb l'epidemiologia descriptiva del cancer, fet que m’ha motivat a tirar
endavant aquest estudi.

L’objectiu d’aquesta tesi és I'estudi de la incidéncia i la supervi-
vencia dels cancers de cap i coll a la demarcacié de Tarragona, ja que
els indicadors propis de I'RCT sén el seu origen. Tot i que es donen
els resultats, la mortalitat per cancers de cap i coll no es recullen en els
objectius de la tesi, pel fet que esta elaborada i publicada en el conjunt
d’estadistiques oficials de mortalitat. L'RCT disposa d’un estudi pro-
pi de mortalitat que només s’ha utilitzat per corroborar la concordanga
amb la mortalitat oficial i per elaborar els indexs de qualitat.

Aquest treball epidemiologic tracta de descriure i caracteritzar la
magnitud del cancer de cap i coll a la demarcacié de Tarragona, i veure

77



Encarna Mur i Restoy

quina tendéncia té la incidencia en el temps per aixi poder fer la previsié
de mesures sanitaries per a les necessitats assistencials i preventives.
També tracta de coneixer la superviveéncia que tenen els pacients amb
aquests tumors i veure com ha evolucionat en el temps, i aixi poder
evidenciar I'impacte que han tingut els avencos cientifics. El nombre
anual de nous casos (incidéncia de cancer) i el nombre anual de morts
(mortalitat per cancer) sén indicadors de I'efectivitat del control de can-
cer a la poblacié.

La meva inquietud per 'estudi de les neoplasies de cap i coll ha
estat fruit de la complexitat d’aquesta patologia i de les persones que
m’han envoltat, que han fet créixer en mi la necessitat d'un coneixe-
ment més profund. La dedicaci6 com a metgessa en el tractament de les
neoplasies de cap i coll, I'interes pel seu enfocament multidisciplinari
i 'estreta relacié amb el registre de cancer han aportat les condicions
necessaries per al plantejament d’aquest treball, un estudi epidemiolo-
gic de vint-i-cinc anys de les neoplasies de cap i coll a la demarcacié de
Tarragona amb una base poblacional.

Des de 2009 he tingut la sort d’haver pogut tornar a casa i formar
part d'un nou projecte de I'Institut Oncologic del Valles, gracies a Josep
Maria Solé i Monné. Aqui segueixo portant la mateixa patologia i he
pogut coneixer molts més professionals d’altres especialitats amb qui
formem els equips multidisciplinaris. Aquests fan que els nostres esfor-
cos arribin a una millor fi i que tots junts entenguem millor el que fem i
per qui ho fem.

Aquest treball m’ha enriquit, perqué m’ha donat coneixements
epidemiologics i preventius d’aquesta patologia.

2.2 Hipotesis

En aquest apartat s’exposen les hipotesis de les quals parteix aquesta
tesiique son:
1. Elpatr6 epidemiologic de les neoplasies de cap i coll (globalment
i per sublocalitzacions, en especial la laringe) a la demarcacié de
Tarragona en el periode 1980-2005 és similar en la incidencia i la
seva evoluci6 a la dels paisos occidentalitzats (Europa i EUA).
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La disminuci6 del tabaquisme comportaria una disminucié de la
incidéncia dels tumors de l'esfera de cap i coll. A més, I'exposicié
creixent al virus del papil loma huma faria esperar un augment
dels tumors d’orofaringe i, en especial, d’amigdala.

La supervivencia poblacional ha experimentat una milloria en
els cancers de cap i coll en el transcurs del periode estudiat, gra-
cies a les innovacions terapeutiques i a la millora del sistema sa-
nitari.

2.3 Objectius

Els objectius que persegueix aquest treball son:

1.

Comprovar que la qualitat de les dades del Registre de Cancer
de Tarragona en relacié amb els cancers de cap i coll és adequada
per a l'estudi detallat dels indicadors sanitaris principals. Com-
paracié amb altres registres.

Valorar la magnitud i l'impacte dels cancers de cap i coll (global-
ment i per localitzacions) a Tarragona utilitzant dos indicadors
sanitaris, calculats a partir de les dades de base poblacional del
Registre de Cancer de Tarragona.

1. Incidencia del cancer de cap i coll a la demarcacié de Tarra-
gona durant el periode 1998-2002, comparada amb la d’al-
tres paisos, i estudiar la seva evolucié temporal del 1980 al
2005.

2. Supervivencia del cancer de cap i coll a la demarcacié de
Tarragona durant els periodes quinquennals del 1985 al
2004, comparada amb la d’altres paisos.

Coneixer la prevalenga de les neoplasies de cap i coll a la demar-
caci¢ de Tarragona.

Definir el patré epidemiologic del cancer de cap i coll a la de-
marcacié de Tarragona, i apuntar possibles hipotesis causals en
relacié amb els resultats trobats.

79



Encarna Mur i Restoy

5. Estudi d’alta resolucié de base poblacional de la neoplasia de
laringe 2000-2002.

1. Estudi de les variables: edat, interval diagnostic-tracta-
ment, sublocalitzaci6, distribucié per estadis comparant
amb EUA (SEER) i tipus de tractament. Segones neoplasies.

2. Estudi de la supervivencia relativa a 5 anys per a cadascu-
na d’aquestes variables. Determinaci6 de factors pronostics
segons analisi univariable i multivariable.
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3. Material i métodes

3.1 Tipus d’estudi

Es tracta d'un estudi epidemiologic descriptiu del cancer de cap i coll en
la demarcaci6 de Tarragona.

3.2 Material d’estudi

La poblacié d’estudi és la poblacié de la demarcacié de Tarragona di-
agnosticada de cancer de cap i coll des de 1’1 de gener de 1980 al 31 de
desembre de 2005. Les dades han estat recollides, analitzades i seguides
passivament per 'RCT fins al 31 de desembre de 2005. Encara que hi
ha dades de I'RCT des del 1978, la cobertura de la demarcacio no va ser
completa fins el 1980. Per evitar alguns subenregistraments i sobreen-
registraments durant 1980 i 1981, I'estudi de tendéncies s’inicia el 1982.
A més, el 2005 és I'tltim any del treball, perqué representa I'any més
recent en queé es tenen dades completes.

Els casos de cancer de laringe del 2000 al 2002 van ser seguits activa-
ment per l'autora fins a 1’abril de 2009.

3.3 Poblacio i periode d’estudi

3.3.1 Informacio recollida

A partir de la base de dades de I'RCT es van seleccionar tots els casos
de cancer de cap i coll registrats entre 1980 i 2005, i es van fer les taules
per als diferents indexs de qualitat i indicadors sanitaris estudiats: la
incidéncia, la mortalitat, la supervivencia i la prevalenca. A I'inici, hi ha
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un breu estudi general de la incidencia dels cancers més freqiients a la
demarcacio per situar el CCC en el context de Tarragona.

Grups tumorals seleccionats

Els tumors de cap i coll C00-14, C30-32 (ICD-10).

TIPUS TUMORAL CLASSIFICACIO: ICD-10

Llavi Ccoo
Llengua C01-02
Cavitat oral C03-06
Glandules salivals C07-08
Amigdala C09
Nasofaringe C11
Hipofaringe C12-13
g:t;rleisfca:?ir:]c;s de cavitat 10, C14
Cavitats nasals i sins C30-31
Laringe C32

Taula 7. ICD-10 dels tumors de cap i coll.*’

Periodes d’estudi

Incidéncia | 1980-2005
Incidéncia 1998-2002
Tendéncies de la incidéncia 1982-2005
Projeccions 20101 2015
Mortalitat 1998-2002
Tendéncies de la mortalitat 1982-2005

Supervivéncia \ 1985-2004
Supervivencia 1995-1999
Evolucié de la supervivéncia 1985-2004

Prevalenca ‘ 2004,20101i 2015

Taula 8. Periodes d’estudi.
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Index de qualitat

S’estudien els indexs de qualitat segtients:

Percentatge de casos amb verificacié histologica (% VH): cor-
respon a la proporcié entre el nombre de casos en els quals hi
ha una confirmacié del tumor per una bidpsia o una citologia,
en relacio amb el total de casos. Es, sobretot, un index de pre-
cisio.

Proporcié de casos coneguts exclusivament per certificat de
defuncié (%DCO): correspon a la proporcié entre el nombre
de casos en els quals no s’ha pogut obtenir cap informacié més
enlla del certificat de defuncio, respecte al total de casos enre-
gistrats. Aquest index, alhora que un index de precisid, és un
index d’exhaustivitat.

Quocient mortalitat/incidencia (M/1): indica la relaci6 entre el
nombre absolut de casos incidents en un periode determinat i
el nombre absolut de defuncions en el mateix periode, indis-
tintament de quants d’aquests casos de mort han estat diag-
nosticats en el mateix periode.

Indicadors sanitaris

S’estudien la incidencia, la mortalitat, la supervivencia i la prevalenca
dels CCC. Per calcular la supervivencia s’han utilitzat les dades de mor-
talitat del Registre de Mortalitat de Catalunya. L’estudi de la incidencia
i la supervivencia del CCC fet per a cadascun dels cancers de cap i coll
seleccionats (vegeu la taula 7), s’estratifica per les variables de sexe.

Les variables que s’han tingut en compte per a I’estudi dels indica-
dors sanitaris son:

Sexe: s’han definit dos categories, home i dona. La raé de sexes
(RS) correspon al quocient entre el nombre de casos absolut
d’homes dividit pel nombre de casos absolut en dones.

Edat: I'edat s’ha dividit en grups de 5 anys.*® Quan es parla
d’edat es refereix a I'edat del moment del diagnostic (inciden-
cia) o de la mort (mortalitat).

38 L'ultim grup de 85 i més anys.
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Histologia: s’ha utilitzat la codificacié ICD-O-III (OPS 2003).
El codi morfologic de I'ICD-O té cinc digits, els quatre
primers descriuen el tipus morfologic i el cinque descriu el
comportament. L’'RCT registra només les neoplasies malignes
i, per tant, amb comportament 2 (cancer in situ) o 3 (cancer
infiltrant). Només estudiarem els cancers infiltrants; és a dir,
amb comportament 3.

Localitzaci6 i sublocalitzacié (vegeu la taula 9): es codifica se-
gons I'ICD-9 (OPS 1977) que assigna quatre digits per a cada
categoria, els tres primers indiquen la localitzaci6 i I'altim, la
sublocalitzaci6. Només s’han estudiat les sublocalitzacions de
laringe, perque era l'tinica localitzacié tumoral que per nombre
de casos es podia fer.

SUBLOCALIZACIO
161/1 Supraglotis
161/0 Glotis
161/2 Subglotis LARINGE
161/9 Laringe SAI

Taula 9. Sublocalitzacié del cancer de laringe.

Estadi tumoral: només es valorara en el cancer de laringe, en
I'estudi poblacional de la neoplasia de laringe 2000-2002. S'uti-
litza el TNM de la UICC 2002 (vegeu les taules 10 i 11).
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Tadle 3: 2002 American Joint Committee on Cancer (AJCC) tissues of neck includng ceep n\nm::hmo of the
tongue, stap muscles, thyroid, or esophagus)
TNM Staging System for the Larynx 7 Téb  Tumor nvades prevertedral Space, ncases cantd
(Nonepithelal tumors are not Inchided, such as those of iymphoid artary, of vades medissting structires
tissue, 50ft tissue, bone, and cartiage) s»wmu
Primary Tumor (T) Tumor imted 10 the
™ Primary tumar cannct be assessed 11 Tumor extends 1o vocal wd(x)wlhnomluxmunnd
mobity
;?' m:‘:;‘:,:""’ by T3 Tumor smied 10 larynx with vocal cord §xation
Téa Tumor invades cricoid or fiyroid cartiage andior invades
Supraglottis tissues beyond the larynx (eg. traches. soft tissues of

neck inciuding deep extrinsic musce of the BAgUS, strap
muscles, fiyroid, or esophagus)

Téb  Tumor invades pravectedral 5pace, encases carotd
artery, of vades mediastingl structures

T Tumor limited 10 one subsite of supragiottis with normal
vocal cord mobdity

T2 Tumer invades Mmucsa of more than one adjacent subste
of supragiottis or glottss or reglon outside the supragiottis
(eg. mucosa of base of tongue, vallecula, medial wall of
p.y';lom snus) mnoulluug;n of the larynx ""'““;‘;”"9” ”“‘: (N) ¥ hia e s

T3 Tumor limited to larynx with vocal cord fation andior el ok nidrngoo codsy
'M:“’:? ol e olio::g: Wm’“' “';hro-a N1 mt'.ﬁ::. nym:d';“ﬂ.:cl lymph node, 3 cm or less
opi $35U8S, PAAGIOIC SPACS, andior minor thyr 2 J
Shalioe ardsiun (0g, Waae ootex) N2 aﬂ:;:: :r:anu‘.\.n ipsiateral lymph node, more than 3

Tda  Tumorinvades through the thyroid caniage andior s M8, 08
invades tissues beyond the larynx (eg, trachea, soft e ?“ m‘;:’" than 6 :’" 'f."““dw;::e’ '"n
tissues of nack including deep extrinsic muscie of the mutiple psiateral ymph nodes, ap e i
10ngu8, 17D MuSCles, Pyroid, of ES0phAgUS) Fostest v:or I bileleral or fymp

T4b Tumor invades prevertedral space, encases carotid fOdes, none more than 6 cm in greatest dimension
3ntery, o Ivades meciastna! stnicres N2a Metastasis in single ipsiateral lymph node, more than 3

* €M Dt MOt mare than 6 cm i greatest Cimension

Glottis N2b Metastasis in mutiple ipsilaseral lymph nodes, none more
T Tumor limited 10 the vocal cord(s) (may invoive anteror or than 6 cm in greatest dmension
POstenor commissure) with normal modiity Nic n dateral or lymph nodes, none
T1a Tumor imited 1o one vocal cord more than 6 cm in greatest dimension
T1b Tumor invoives both vocal conds N2 Metastasis in a ymph node, more than 6§ cm in greatest
T2 Tumor extends B supragiotis andior sudgottis, sndior amension

with impaired vocal cord mobity

Rt} Tumor limtad 10 the larynx with vocal cord fixation andior
ifvades paragiottic space, andior minor thyroid canilage
@rsion (eg, Inner cortex)

Tda  Tumor invades through the thyroid caniage andior
invades tissues beyond the larynx (eg, trachea, soft

Distant Metastasis (M)

MX Distant matastasis cannot be assessed
MO No distart metastasis

M1 Dstant metastass

tiny

Taula 10. TNM laringe (UICC 2002).5"

5" <www.nccn.org>, Head and neck 2009.

Suge Grouping
Stage 0 Tas NO »)
Stage ! Tt NO w
Stage T2 NO w
Stage Ml T3 NO W
T Nt L
T2 Nt w
T3 Nt w)
Stage IVA T4a NO w
Tda Nt M
T N2 w)
T2 N2 w
T3 N2 L
T4a N2 w
StageIVB T4d AmyN WO
Ay T N3 w)
SUgeIVC  Amy T AsyN Mt

Taula 11. Agrupaci6 per estadis del
TNM de la UICC.>?

2 <www.nccn.org>, Head and neck 2009.

85



Encarna Mur i Restoy

3.4 Métodes estadistics utilitzats

3.4.1 Taxes d’incidencia: brutes, especifiques per edat, ajustades
acumulades

Per calcular les diferents taxes brutes anuals, s’han estimat les pirami-
des de poblacié anuals a partir de les dades corresponents als cens de
poblacié de Tarragona de 1981, 1991 i 2001, facilitats per I'Institut Naci-
onal d’Estadistica 1984, I'Institut d’Estadistica de Catalunya 1991 i 2001,
i els padrons municipals 1986 i 1996 (vegeu les taules 12, 13 i 14, i les
figures 8, 9 1 10). La poblaci6 total de Tarragona el 1981 era de 513.050
habitants, 254.327 (49,6%) eren homes i 258.723 (50,4%) eren dones. El
2001 va augmentar a 609.673 habitants, 303.684 (49,81%) eren homes i
305.989 (50,19%) eren dones. Es pot veure una disminucié del percen-
tatge de persones menors de 15 anys i un augment de les majors de 60
anys des del 1981 fins al 2001.

La poblaci6 de referencia utilitzada per ajustar les taxes per edat ha
estat la poblacié mundial estandard proposada per Segi (1954) i corregi-
da per Doll (1967), utilitzada en els estudis comparatius internacionals
(vegeu la taula 15 i la figura 11)

Taxes brutes (TB)

Les TB es defineixen com el nombre de casos incidents que hi hagut
durant un periode de temps dividit pel total de la poblacié en estudi. En
el nostre cas, les TB s’han calculat dividint el nombre de casos de CCC i
els diferents tipus de cancers de cap i coll durant el periode, pel total de
la poblaci6 estimada corresponent a aquest periode. Les TB s’expressen
en tant per 100.000 habitants i any.

Taxes especifiques per edat (TEE)

Les TEE es defineixen de manera similar a les TB. Es calculen dividint
el nombre de casos incidents de CCC i els diferents tipus de cancers de
cap i coll durant el periode estudiat en un grup d’edat determinat, per
la poblaci6 estimada corresponent a aquest grup d’edat. S’expressen en
tant per 100.000 habitants i any.
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ANY 1981
Grup d’edat Homes Dones Total
0a4 21730 20513 | 42.243 PIRAMIDE DE POBLACIO.
529 22.161 21.179 43.340 -
10814 21087 19.707 0794 Provincia Tarragona. 1981.
15219 20.590 19.770 40.360
20a24 19.253 19.071 38.324 03 85+ 05
25229 18.223 17.870 36.093 2? ‘;g 2:
30234 17.859 16.841 34.700 15 2 5
35239 15.539 14.919 30.458 19 65 22
40244 13.438 13.079 26.517 22 60 25
45249 15.367 15.470 30.837 23 55 23
50 a 54 15.589 15.963 31.552 g ig 3-;
55 a 59 14.700 14.877 29.577 26 5 26
60 a 64 11.136 12.813 23.949 3 25 29
65a 69 9.568 11.480 21.048 35 30 33
70a74 7.739 10.124 17.863 38 25 35
75279 5.495 7.523 13.018 3-2 fg :;
80a 84 2.933 4.503 7.436 a1 1 38
85a89 1.206 1.923 3.129 43 5 41
90 a 94 274 549 823 42 0 4
95+ anys 51 106 157 0 5 o B 5 0
No consta 389 443 832
Total 254.327 258.723 513.050 HE HOMES DONES 04
Taula 12. Piramide de poblacio. Cens any 1981. Figura 8. Piramide de poblacié. Cens any 1981.
ANY 1991
Grup d’edat | Homes  Dones Total PIRAMIDE DE POBLACIO.
0a4 14.036 12.850 26.886 Provincia Tarragona. 1991.
5a9 17.053 15.848 32.901
10a14 22.289 20.607 42.896 05 AT 03
15219 22.486 21.218 43.704 08 20 12
20a24 21.382 20.222 41.604 13 7 18
25a29 20.779 20.556 41.335 ;; zg 2?
30234 19.888 19.837 39.725 27 i+ 29
35239 18.360 18.213 36.573 27 55 29
40244 17.829 17.222 35.051 24 50 24
45a49 15.612 15.048 30.660 gg ﬁ gg
50 a 54 13.140 13.123 26.263 5 % 34
55 a 59 14.780 15.613 30.393 37 20 37
60 a 64 14.705 15.732 30.437 38 25 38
65a 69 13.418 14.621 28.039 ig 20 g;
; 13
70a74 9.218 11.782 21.000 i b b
75a79 6.890 9.618 16.508 31 5 29
80a84 4.254 6.671 10.925 28 0 24
85a 89 1.875 3.374 5.249 - 5 & % 5 %
90 a 94 517 1.023 1.540
95+ anys 85 230 315 85 HOMES DONES 0.6
Total 268.596  273.408 | 542.004

Taula 13. Piramide de poblaci6. Cens any 1991. Figura 9. Piramide de poblacio. Cens any 1991.
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ANY 2001
Grup d’edat | Homes Dones Total PIRAMIDE DE POBLACIO.
0a4 14.726 14.152 28.878 Provincia Tarragona. 2001.
5a9 14.274 13.730 28.004
10214 15.482 14.545 30.027
15219 18.096  17.267 | 35.363 gg 883" ﬁ
20 a 24 24.101 22.503 46.604 15 75 21
25229 26.300 24.572 50.872 22 70 25
30234 25.025 23.367 48.392 25 65 27
35239 24.448 23.569 48.017 §§ gg 23
40 a 44 22.813 22.237 45.050 32 o 31
45249 20.485 20.203 40.688 34 45 33
50 a 54 19.552 18.758 38.310 37 a0 38
55 a 59 16.899 16.650 33.549 4 35 33
60 2 64 13.707  13.855 | 27.562 A o EL
65269 15.051 16.167 31.218 4 20 37
70 a 74 13.126 15.392 28.518 3 15 28
75a79 9.992 12.742 22.734 gg 150 :g
80 a 84 5.713 8.819 14.532 54 5 55
85289 2.801 5.029 7.830
90 a 94 923 1.967 2.890 10 5 o 0 5 10
95+ anys 170 465 635 497 HOMES DONES 5041
Total 303.684  305.989 | 609.673
Taula 14. Piramide de poblacié. Cens any 2001. Figura 10. Piramide de poblacié. Cens any 2001.
EDAT HOMES DONES
De0Oa4 12.000 12.000
De5a9 10.000 10.000
De 10 a 14 9.000 9.000
De 15 a 19 9.000 9.000
De 20 a 24 8.000 8.000
De 25 a 29 8.000 8.000
De 30 a 34 6.000 6.000
De 35 a 39 6.000 6.000
De 40 a 44 6.000 6.000
De 45 a 49 6.000 6.000
De 50 a 54 5.000 5.000
De 55 a 59 4.000 4.000
De 60 a 64 4.000 4.000
De 65 a 69 3.000 3.000
De 70 a 74 2.000 2.000
De 75 a 79 1.000 1.000
De 80 a 84 500 500
85 o més 500 500
TOTAL 100.000 100.000

Taula 15. Poblacié mundial estandard.”

53 Segi (1960). Cancer Mortality for selected sites in 24 Countries (1950-57). Sendai (Japd):

Tohoku University of Medicine.
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Figura 11. Piramide de poblacié mundial estandard.>*

5 Segi (1960). Cancer Mortality for selected sites in 24 Countries (1950-57). Sendai (Japo):
Tohoku University of Medicine.

Taxes ajustades per edat (TA)

Una TA indica el nombre teoric de pacients que tindria una poblacié
predeterminada si els riscos que actuen en la poblaci6 real per produir
la malaltia actuessin en la poblaci6 tedrica de referencia, habitualment
formada per 100.000 habitants per a cada sexe.

En aquest treball, les TA s’han fet seguint el metode directe i utilit-
zant la poblacié mundial estandard (vegeu la taula 15 i la figura 11). Es
presenten en tant per 100.000 habitants i any. Les TA permeten fer com-
paracions entre diferents periodes de temps o entre diferents poblaci-
ons, pero no representen el valor real de la incidéncia. Cal destacar que
la poblacié de Tarragona (vegeu les figures 8, 9 i 10) esta molt envellida
en relacié amb la poblaci6 estandard mundial. Aixo fa que les TA siguin
molt menors que les TB.

Taxes acumulades (0-74 anys) (TAC74)

Les taxes acumulades sén la suma de les TEE fins un limit d’edat en
funcié de I'esperanca de vida de la poblacié. En el nostre cas, s’han acu-
mulat les TEE entre 0 i 74 anys. S’expressen com un percentatge.
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Les TAC74 poden considerar-se com unes taxes ajustades pel me-
tode directe en que la proporcié d'individus seria igual en tots els grups
d’edat. També poden considerar-se com una aproximacié al risc acu-
mulatiu; és a dir, al risc que té un individu de desenvolupar un cancer
durant un periode de temps determinat si no intervenen altres causes de
mort. Aquestes taxes son facils de calcular, tenen una interpretacié sen-
zilla i permeten realitzar comparacions entre poblacions amb diferents
estructures d’edat. El seu principal inconvenient és que es basen en el
suposit que no intervindran altres causes de mort en les persones amb
cancer, fet que produeix una sobreestimacié de la taxa en les persones
d’edat avancada.

3.4.2 Analisi de tendéncies de la incidéncia

En I'analisi de les tendeéncies sutilitzen meétodes estadistics que ajusten
les taxes per 1’edat amb la finalitat de controlar la mida i 1’estructura de
la poblacié. Per a I'analisi de la tendéncia de la incidéncia, es calcula el
percentatge de canvi anual (PAC) a partir d'un model log-lineal® que
estima la taxa d’incidencia a partir de I'edat i de I'any de diagnostic.
S’assumeix que el nombre de casos incidents segueix una distribucié de
Poisson (Breslow 1987).

Quan analitzem les tendencies durant un llarg periode de temps,
de vegades, el percentatge anual de canvi pot tenir un comportament di-
ferent al llarg dels diferents segments de temps. L’analisi de tendéncies
pel metode joinpoint (Kim 2000) escull el nombre adequat i el nombre
ideal de punts d'inflexi6, anomenats joinpoints, en els quals les taxes
d’augment o disminucié canvien significativament. El meétode joinpo-
int descriu les tendencies dels canvis en diferents segments de temps,
aixi com la magnitud de 'augment o disminucié dintre de cadascun
d’aquests.

3.4.3 Estudi de la supervivéncia

L’estimaci6 de la supervivencia necessita d'una definicié del punt d’ini-
ci de seguiment de cada pacient que, en aquest cas, sera la data del diag-

39 El model log-lineal és un cas especific dels models lineals generalitzats (Mc.Cullagh,
1989).
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nostic recollida en I'RCT, i del punt final de seguiment, que sera la data
de defuncié del pacient per qualsevol causa o la data final de 'estudi, en
el suposit que el pacient es trobi viu en aquesta data. En aquest estudi,
es consideren els pacients vius si no consten com a morts pel fet que el
seguiment es fa automatitzat. Aixo pot donar cert biaix en el sentit de
sobreestimar la supervivencia.

El nostre interés es basa a estimar la supervivencia neta, supervi-
vencia en la situacié hipotetica que el tumor fos I'tinica causa possible
de mort. Hi ha dos meétodes per estimar la supervivencia neta, la su-
pervivencia especifica i la supervivencia relativa.”’ Les dades d’aquest
treball s’exposaran en forma de supervivencia relativa.

Supervivencia especifica o observada

L’estimacié de la supervivencia especifica o observada considera totes
les morts independentment de la seva causa de defuncié. El calcul de la
corba de supervivencia observada es realitza mitjancant el metode no
parametric de Kaplan i Meier (1958) que estima, de manera acumulada,
la probabilitat de sobreviure partint dels casos que moren i dels que
estan en risc en cada moment del temps. Aquesta estimaci6 reflecteix la
mortalitat global del grup en estudi.

Supervivéncia relativa

La base del calcul de la supervivencia relativa es basa en la hipotesi que
damunt un grup de pacients amb cancer actuen dues forces de mortali-
tat, la mortalitat provocada pel cancer que s’estudia i la mortalitat per la
resta de causes de mort. Si bé la supervivencia observada considera tots
els morts, independentment de la seva causa de defuncio, i atés que hi
ha altres causes de mort que competeixen amb el tumor, també interessa
estimar la mortalitat atribuible especificament al cancer.

Es defineix la taxa de supervivencia relativa com la rad entre la
supervivéncia observada i la supervivéncia esperada en un grup de per-
sones de similar edat i sexe, perd sense el cancer que s’estudia. En la
practica, la supervivencia de les persones sense cancer és dificil de co-
neixer i, per aixo, s"utilitza la mortalitat general de la poblacié. Aquesta

40 La supervivencia relativa surt de la correccié de la supervivencia observada per la
supervivencia esperada en la poblacié general.
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aproximacié déna una estimaci6 de la supervivencia relativa lleugera-
ment superior a la real, pero que és despreciable en cas d’estudiar loca-
litzacions especifiques, com el CCC en el nostre cas. Una supervivencia
relativa menor de 100% ens indica que, durant el periode de temps es-
tudiat, la mortalitat en el grup de pacients és superior a la de la poblacié
general lliure de malaltia, mentre que la supervivencia relativa igual al
100% indicaria que la mortalitat del grup de pacients és igual a la de la
poblacié general. Amb poca freqiiéncia es poden trobar valors de super-
vivencia relativa majors del 100%, fet que es podria interpretar com que
la malaltia en estudi protegeix de la mort per altres causes que afecten la
poblacié general.

La taxa de mortalitat relativa o corregida ha estat descrita per Ede-
rer (1961). Per estimar la supervivencia esperada s’han utilitzat las tau-
les de mortalitat del Registre de Mortalitat de Catalunya.

3.4.4 Estudi de 'evolucié de la supervivéncia: supervivéncia
observada relativa i estudi de tendeéncies

S’ha realitzat una comparacié dels resultats de supervivencia a un, tres,
cinc i deu anys dels quatre periodes d’estudi: 1985-1989, 1990-1994,
1995-1999 i 2000-2004.

3.5 Presentaci6 dels resultats

3.5.1 Index de qualitat

Es presenten les dades de % VH, %DCO i quocient M/I dels tumors més
freqiients en la demarcacié de Tarragona en el periode 1998-2002 i es
comparen amb els del CCC per a cada sexe. Finalment, s’estudia I'evo-
lucié del % VH, %DCO i quocient M/I per anys, des del 1980 fins al 2002.

3.5.2 Incidéncia i tendeéncies de la incidéncia

Els resultats d’incidéncia s’expressen en forma de taxes i s’agrupen en
periodes de quatre o cinc anys, que corresponen als inclosos per a Tar-
ragona en els volums V, VI, VII, VIII i IX de la Cancer Incidence in Five
Continents, i que permeten una millor comparacié internacional per als
periodes 1980-1983, 1984-1987, 1988-1992, 1993-1997 i 1998-2002. El pe-
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riode estudiat és el 1998-2002. Es presenten les taules d’incidencia per a
cadascuna de les variables sexe i edat en totes les localitzacions de CCC.
També es valoren sublocalitzacions en la laringe, aixi com les histologies
en totes les localitzacions de CCC. Després, es presenten els resultats de
I'estudi de tendencies de I'a incidencia del CCC del 1982 al 2004 amb el
calcul del percentatge anual de canvi per sexes en tots els CCC i per a
cadascun dels tipus seleccionats (vegeu la taula 7).

3.5.3 Supervivencia i evolucié de la supervivéncia

Per a la supervivencia, els resultats s’expressen com a percentatge de
pacients vius a un, tres i cinc anys. S’ha calculat tant la supervivencia
observada com la supervivencia relativa. Primer, s’exposen les taules
de la supervivencia del periode 1995-1999 segons el sexe per a tots els
CCC i per a cadascuna de les localitzacions utilitzades. Després, es pre-
senten els resultats de I'estudi de 1'evoluci6 secular de la supervivencia
relativa, en que es comparen els percentatges de supervivencia relativa
estimats a un, tres, cinc i deu anys en els periodes 1985-1989, 1990-1994,
1995-19991 2000-2004, fet que permetra la comparacié internacional amb
les dades de supervivencia publicades pel SEER als EUA i per 'EURO-
CARE 2,314 a Europa.

3.6 Fonts de dades d’altres registres: registres de
cancer de base poblacional, registre de mortalitat
i altres

Per comparar les dades d’incidencia s’han escollit les dades d’alguns
registres de cancer que apareixen en els volums V, VI, VII, VIII i IX del
Cancer Incidence in Five Continents que cobreixen el periode 1978-2002
(Muir 1987; Parkin 1992, 1997, 2002; Curado 2007). Els registres han estat
escollits amb criteri geografic (registres dels cinc continents), en funcié
de la seva antiguitat (possibilitat de comparar tendencies seculars) i de
la seva fiabilitat (registres amb indexs alts de qualitat). En el cas d’ Afri-
ca, s’ha de destacar que els registres de cancer presenten indexs de qua-
litat molt deficients.
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El registre de mortalitat, paral lel o imbricat amb el d’incidencia,
mesura la magnitud, les caracteristiques i la distribucié de les defunci-
ons per cancer. Es necessari per complementar el registre poblacional,
i per quantificar-ne i millorar-ne la qualitat. Es comparen les dades del
registre de mortalitat amb les dades publicades pel SEER als EUA.

Per comparar les dades de supervivencia s’han escollit els registres
europeus que han publicat les seves dades en les monografies EURO-
CARE Study 1, 2, 3 i 4 (Berrino 1995, 1999, 2003 i 2009), aixi com els
registres americans que han publicat les seves dades al SEER.
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4, Resultats i discussio

4.1 Introduccié general de la presentacio de re-
sultats i discussi6

En primer lloc, es parlara de la qualitat de les dades de l'estudi i dels
resultats globals del conjunt dels tumors de cap i coll com una entitat
anatomica. Després, es presentaran les diferents localitzacions dins 1'es-
fera de cap i coll per la seva especificitat anatomica, etiologica, clinica i
terapeéutica i/ o pronostica.

L’estudi cobreix 25 anys, del 1980 al 2005, periode en qué s’han di-
agnosticat un total de 3.508 pacients. Es presentara la incidéncia, la mor-
talitat, les tendencies de la incidéncia i la mortalitat, la supervivencia i
la seva evolucié temporal, i la prevalenga. Es fara pel total dels cancers
de cap i coll junts com una entitat i també per a cadascuna de les deu
localitzacions que s’han estudiat.*’ Encara que puguin haver-hi resultats
redundants respecte a la presentacié del conjunt global dels CCC, es
presentara una exposicié exhaustiva de cadascuna de les localitzacions.

Es podra veure com els diferents agents etiologics implicats afec-
ten tant la incidéncia com la seva tendéncia. Aquests pivoten sobre dos
grans factors: d'una banda, el complex tabac-alcohol que té un paper
més important en els cancers d’hipofaringe i laringe, i, de 'altra, els
nous coneixements sobre 1'etiologia viral, especialment el VPH en els
cancers d’amigdala i llengua.

Finalment, hi ha un capitol més exhaustiu dedicat al cancer de la-
ringe que inclou un treball de camp per la seva importancia en la inci-

41 Les localitzacions estudiades son el llavi, la llengua, la cavitat oral, les glandules sa-
livals, 'amigdala, la rinofaringe, la hipofaringe, els altres cancers de la cavitat oral i la
faringe, la cavitat nasal i sins paranasals, i la laringe.
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dencia, ja que representa el 36,3% del total de cancers de cap i coll, 1.272
casos en 25 anys.

El fet de presentar la visi6é global i la detallada per localitzacions
ha fet complex 'apartat de les conclusions que es presenta de la manera
més sintetica possible.

4.2 La qualitat de les dades de I’estudi

4.2.1 Index de qualitat: percentatge de verificacié histologica,
percentatge de casos DCO i quocient de mortalitat/incidencia

En el periode 1998-2002, els valors de percentatge de verificacié histolo-
gica (% VH) del total de cancers de cap i coll sén de 95,9% en els homes i
de 94,1% en les dones. Es superior al de les localitzacions tumorals més
freqiients, a excepcié del cancer de mama en les dones. El percentatge
de DCO (%DCO) en cap i coll és més baix que en les neoplasies de colon
i pulmo, 2,7% en els homes i 5% en les dones. El percentatge de morta-
litat/incidencia en els cancers de cap i coll és més alt en els homes que
en les dones. En els homes, el %M /1 esta en una posicié intermedia dins
el grup de tumors més freqiients. En les dones, aquest percentatge és el
més baix, si excloem el cancer de mama (vegeu la taula 16).

TIPUS TUMORAL HOMES DONES

%VH %DCO %M/1 %VM %DCO ‘ %M/1
Estomac 90,4 5,1 67,8 86,8 6,3 70,9
Colon 91,1 4,6 49,0 87,8 6,5 50,6
Recte 95,4 2,6 47,1 93,4 3,7 46,9
Traquea, bronquis i pulmé 83,4 6,7 78,8 77,9 8,8 78,7
Mama - - - 96,3 2,2 28,5
Prostata 87,7 3,8 30,4 - - -
Bufeta urinaria 93,1 2,0 29,5 91,5 2,1 35,4
Limfoma no hodgkinia 95,3 3,6 33,5 95,6 4,0 41,3
Cap i coll 95,9 2,7 42,8 94,1 5,0 34,7
Laringe 94,6 3,6 38,6 100,0 0,0 30,0

Taula 16. Tarragona 1998-2002. %VH, %DCO i %M/l dels tumors més freqiients en homes i dones.

En el periode 1998-2002, els valors de percentatge de verificacié
histologica (% VH) del total de cancers de cap i coll en ambdds sexes van
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ser alts, 95,7%, 1 va des de 94,8% a la laringe a 100% en cancers de cavitat
oral i nasofaringe. El percentatge de casos registrats només per certificat
de defuncié (% DCO) va ser baix, 2,9%, i és en les glandules salivals on el
percentatge és més elevat, 11,1%. Aquests fets suposen una fiabilitat alta
de les dades. El quocient mortalitat/incidéncia (% M/I) va ser de 41,8 %.
L’index més baix es veu en el llavi, 7,3%, i el més alt en altres cancers
de cavitat oral i faringe, la hipofaringe, i cavitat nasal i sins paranasals,
> 70%. El percentatge de casos sense edat és molt baix, només supera
I'1% en altres localitzacions de la faringe, 2,9%, i en la cavitat oral, 1,9%
(vegeu la taula 17).

LOCALITZACIO TUMORAL % SENSE EDAT  %DCO

Llavi 0,9 0,9 98,2 7,3
Llengua 0,0 2,7 94,5 47,3
Cavitat oral 1,9 0,0 100 33,0
Glandules salivals 0,0 11,1 88,9 55,6
Amigdala 0,0 3,6 96,4 64,3
Nasofaringe 0,0 0,0 100 53,6
Hipofaringe 0,0 3,1 95,4 70,8
ﬁ:i;nieisf:?ir:‘cge;s de cavitat 2,9 8,8 91,2 79,4
Cavitats nasals i sins 0,0 5,0 90,0 75,0
Laringe 0,3 3,5 94,8 38,3
Total cap i coll 0,6 2,9 95,7 41,8

Taula 17. Tarragona 1998-2002. indexs de qualitat dels tumors de cap i coll en ambdoés sexes.

En les taules 18 i 19 es veuen els indexs de qualitat en els homes
i les dones, respectivament. En els homes, la laringe, que és el tumor
més freqiient dins I'esfera ORL, té un %DCO de 3,6, un % VH de 94,6 i
un index de mortalitat/incidencia de 38,6%. Els altres tumors freqtients
en els homes, llavi, llengua i cavitat oral, tenen un percentatge alt de
verificacié histologica, de 95,3% a 100%, i un percentatge baix de DCO,
de 0a2,3. El %M/I més baix és el del cancer de llavi, 7,2%, i els més alts
son els d’altres cancers de cavitat oral i faringe, la cavitat nasal i sins
paranasals, i I'amigdala. En les dones, els tumors de cap i coll sén poc
freqtients amb un percentatge alt de DCO, 50%, i un percentatge baix de
VH, 50%, en els cancers d"hipofaringe i altres cancers de cavitat oral i
faringe. El tumor més freqtient en les dones és el de llengua (4,8 casos/
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any) amb un percentatge de DCO de 4,2, un percentatge de VH de 91,7
i un percentatge de M/I de 37,5.

En els homes, el percentatge de verificacié histologica és més baix
en els majors de 75 anys i en localitzacions com la llengua, les glandules
salivals, I'amigdala, la hipofaringe i la laringe. En la majoria de les loca-
litzacions de I'esfera de cap i coll, el %DCO més alt es veu a partir dels

75 anys (vegeu la taula 20).

LOCALITZACIO TUMORAL | % SENSE EDAT ~ %DCO BVH | %M
Llavi 1,0 1,0 97,9 7,2
Llengua 0,0 2,3 95,3 50,0
Cavitat oral 2,2 0,0 100 33,3
Glandules salivals 0,0 8,3 91,7 58,3
Amigdala 0,0 4,5 95,5 77,3
Nasofaringe 0,0 0,0 100 61,9
Hipofaringe 0,0 1,6 96,8 71,4
g:l;rleisf:?irlzcgeers de cavitat 3,1 6,3 93,8 81,3
Cavitats nasals i sins 0,0 7.1 85,7 78,6
Laringe 0,4 3,6 94,6 38,6
Total cap i coll 0,7 2,7 95,9 42,8

Taula 18. Tarragona 1998-2002. indexs de qualitat dels tumors de cap i coll en homes.

LOCALITZACIO TUMORAL = % SENSE EDAT %DCO

Llavi 0 0 100 7,7
Llengua 0 4,2 91,7 37,5
Cavitat oral 0 0 100 31,3
Glandules salivals 0 13,3 86,7 53,3
Amigdala 0 0 100 16,7
Nasofaringe 0 0 100 28,6
Hipofaringe 0 50 50,0 50,0
ﬁ:;rleisf:éﬁnnc;s de cavitat 0 50 50,0 50,0
Cavitats nasals i sins 0 0 100 66,7
Laringe 0 0 100 30,0
Total cap i coll 0 5,0 94,1 34,7

Taula 19. Tarragona 1998-2002. indexs de qualitat dels tumors de cap i coll en dones.

En les dones, el %VH i el %DCO de cada grup d’edat i localitzaci6

tumoral demostra que en la majoria dels tumors el %DCO més alt es veu
a partir dels 75 anys. El % VH és alt, a excepci6 del cancer d’hipofaringe,
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i els altres cancers de cavitat oral i faringe. El %VH és més baix en el
grup de més edat (vegeu la taula 21).

A la taula 22 i a la figura 12, es veu l'evolucié del percentatge de
casos registrats de cancer de cap i coll només per certificat de defuncié
des del 1980 al 2002 en ambdés sexes. El %DCO més elevat es troba en
els primers anys del registre (1980-1983) i posteriorment millora.

HOMES %VH  0-34 ‘35-64 65-74 %DCO \0-34 35-64 65-74‘ 75+
Llavi 97,9 - 96,4 100 97,0 1,0 - 0 0 3,0
Llengua 95,3 - 96,5 | 100 | 81,8 | 2,3 - 0 0 18,2
Cavitat oral 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
Gland. Salivals | 91,7 - 100 100 80,0 8,3 0 0 20,0
Amigdala 95,5 - 100 100 75,0 4,5 - 0 0 25,0
Nasofaringe 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
Hipofaringe 96,8 - 97,6 | 100 | 80,0 | 1,6 - 0 0 20,0
Altres cancers
de cavitat oral| 93,8 - 95,2 | 88,9 | 100 6,3 - 4,8 11,1 0
i faringe
Cavitats nasals| gs7 | 100 | 100 | 71,4 [ 100 | 7,1 | 0 | 0 |143| o0
Laringe 94,6 - 95,5 | 96,7 | 88,0 | 3,6 - 2,2 3,3 8,0

Taula 20. Tarragona 1998-2002. %VH i %DCO dels diferents tipus de cancers de cap i coll en homes
per grans grups d’edat.

A la taula 23 i a la figura 13, es pot veure que del 1980 al 2002
I'evoluci6 del percentatge de verificaci6 histologica dels tumors de cap
i coll en ambdos sexes s’ha mantingut per sobre del 95%, a excepci6 del
primer periode 1980-1983.

Llavi 100 - 100 0 100 0 - 0 0 0

Llengua 91,7 - 100 100 80 4,2 0 0 10
Cavitat oral 100 - 100 100 100 0 - 0 0 0

Gland. Salivals | 86,7 | 100 100 100 75 13,3 0 0 0 25
Amigdala 100 - 100 100 | 100 0 - 0 0 0

Nasofaringe 100 - 100 100 | 100 0 - 0 0 0

Hipofaringe 50,0 - 100 - 0 50,0 0 100
Altres cancers

de cavitat oral| 50,0 - - 50 - 50,0 - - 50 -

i faringe

Cavitats nasals| oo | - | 100 | 100 100 | O | - | 0o | 0o | 0

Laringe 100 - 100 100 100 0 - 0 0 0

Taula 21. Tarragona 1998-2002. %VH i %DCO dels diferents tipus de cancers de cap i coll en dones
per grans grups d’edat.
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LOCALITZACIO
TUMORA

Llavi 1,8 0 1,4 0 0,9
Llengua 0 5,9 0 2,1 2,7
Cavitat oral 11,8 0 0 0 0
Glandules salivals 12,5 0 0 0 11,1
Amigdala 12,5 0 0 0 3,6
Nasofaringe 7,7 0 5,9 3,3 0
Hipofaringe 0 0 0 1,5 3,1
Altres cancers de

cavitat oral i faringe 0 0 0 0 8,8
Cavitats nasals i sins 14,3 5,6 0 0 5,0
Laringe 12,6 1,9 1,7 1,8 3,5
Total cap i coll 8,4 1,4 1,1 1,1 2,9

Taula 22. Tarragona 1980-2002. Evoluci6 del %DCO dels tumors de cap i coll en ambdés sexes.

La taula 24 i la figura 14 mostren I'evolucié del quocient M/I entre
el 19801 el 2002 del CCC en general. Igual que enel %DCOiel %VH, en
els primers anys del registre (1980-1983) s’observa una qualitat menys
fiable que millora posteriorment. Presenta unes oscil lacions, d’entre
7,3% en el llavi, i el 79,4% en altres cancers de cavitat oral i faringe, que
varien en funci6 de la localitzacié del tumor primari dins I'esfera de cap
i coll. El tumor més freqiient és el de laringe amb un quocient M/I de
38,3%.

Evolucié %DCO

30

25 1 Homes

20 A Dones
3
a 15 4
=

10 4

5 | \
0 T T T T
1980-83 1984-87 1988-92 1993-97 1998-2002

Figura 12. Tarragona 1980-2002. Evoluci6 del %DCO del cancer de cap i coll per sexe i any.
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Figura 13. Tarragona 1980-2002. Evoluci6 del %VH del cancer de cap i coll per sexe i any.
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Lofﬁbgﬁf'o 1980-1983 ‘ 1984-1987 1988-1992 1993-1997 1998-2002
Llavi 94,7 98,9 97,9 100 98,2
Llengua 95,5 91,2 100 92,8 94,5
Cavitat oral 79,4 100 97,3 96,9 100
Glandules salivals 87,5 100 90,5 100 88,9
Amigdala 87,5 100 100 100 96,4
Nasofaringe 92,3 100 88,2 93,3 100
Hipofaringe 92,3 100 100 98,5 95,4

Altres cancers de

cavitat oral i faringe 100 100 90,9 94,5 91,2
Cavitats nasals i sins 85,7 94,4 100 100 90,0
Laringe 84,1 94,9 97,1 97,1 94,8
Total cap i coll 87,9 96,9 97,4 97,2 95,7

Taula 23. Tarragona 1980-2002. Evolucié del %VH dels tumors de cap i coll en ambdos sexes.

LOCALIZACIO 19801983 1984-1987 1988-1992 1993-1997 1998-2002
Llavi 14,0 8,4 12,4 12,1 7,3
Llengua 56,8 55,9 63,0 46,4 473
Cavitat oral 70,6 55,6 52,0 60,0 33,0
Glandules salivals 31,3 68,4 52,4 28,6 55,6
Amigdala 75,0 62,5 73,3 66,7 64,3
Nasofaringe 53,8 50,0 47,1 46,7 53,6
Hipofaringe 53,8 55,6 58,3 52,3 70,8
Cavitats nasals i sins 57,1 38,9 63,6 45,5 75,0
Laringe 55,6 44,6 40,3 39,1 38,3
Total cap i coll 49,4 40,5 42,2 39,5 41,8

Taula 24. Tarragona 1980-2002. Evolucié del quocient M/I dels tumors de cap i coll en ambdoés
sexes.
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Evolucié quocient M/I
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Figura 14. Tarragona 1980-2002. Evolucié del quocient M/l del cancer de cap i coll per sexe i
any.

4.2.2 Discussio

Pel que fa als indexs de qualitat de les dades dels cancers de cap i coll
de I'RCT, el percentatge de casos conegut exclusivament pel certificat
de defuncié (%DCO) va ser de 8,4 del 1980 al 1983, 1,4 del 1984 al 1987,
1,1 del 1988 al 1992, 1,1 del 1993 al 1997 i 2,9 del 1998 al 2002. Des del
1984 esta en valors inferiors al 3%, dintre dels limits recomanats d’entre
1% i10% pels registres de cancer de base poblacional (Jensen 1991). El
percentatge més elevat en el primer periode indica un subregistre que
pot estar, en part, equilibrat amb un sobreregistre de casos prevalents
que sén coneguts pel certificat de defuncid, situacié freqtient a I'inici
dels registres (Parkin 1994). L'RCT té uns nivells optims de %DCO que
permet fer un estudi d’incidencia fiable.

LOCALITZACIO TUMORAL %VH %DCO | %M1
Mama 96,0 2,2 27,7
Prostata 87,0 3,6 28,9
Traquea-bronquis-pulmé 83,2 6,3 81,7
Colon 90,0 5,0 50,5
Bufeta urinaria 92,9 1,7 30,1
Recte 94,6 2,8 47,8
Estomac 89,6 4,9 71,8
Primari desconegut 52,2 25,4 82,9
Limfoma no hodgkinia 95,5 3,6 39,3

Taula 25. Tarragona 1998-2002. %VH, %DCO i %M/I dels principals tumors en ambdds sexes.
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La proporcié de verificacié histologica va ser del 87,9%, 96,9%,
97,4%, 97,2% 1 95,7% en els mateixos periodes. Un petit percentatge de
casos amb diagnostic clinic exclusiu és esperable en un grup de malal-
ties en que el 17,9% dels afectats tenen més de 75 anys. La disminucié
del % VH amb l'edat és coherent amb la practica assistencial, ja que les
persones de més edat no se sotmeten a tantes exploracions o intervenci-
ons com les més joves. En el periode 1993-1997, el % VH és més alt en els
homes que en les dones, especialment en la laringe, i desapareix aquest
fet en I'altim periode 1998-2002 (Curado 2007; Parkin 2002). El %VH
esta molt per damunt del 85, que és el recomanat en els registres de base
poblacional (Jensen 1991). Només en els primers anys del registre es van
veure valors inferiors al 90%, fet habitual a I'inici de qualsevol registre.

LOCALITZACIO TUMORAL %VH %DCO %M/1
Prostata 87,0 3,6 28,9
Traquea-bronquis-pulmé 83,8 6,1 81,9
Bufeta urinaria 93,1 1,8 29,2
Colon 91,3 4,3 49,8
Recte 95,3 2,5 47,8
Estémac 90,9 4,7 70,5
Laringe 94,6 3,6 38,6
Primari desconegut 55,9 23,5 81,6
Limfoma no hodgkinia 96,3 3,3 34,9

Taula 26. Tarragona 1998-2002. %VH, %DCO i %M/I dels principals tumors en homes.

El quocient M/I s’ha mantingut forca estable en els dltims quatre
periodes estudiats, un resultat esperable si es veu que l'evolucié de la
supervivencia del total de casos amb cancers de cap i coll s’ha mantingut
sense canvis en comparar els periodes 1985-1989, 1990-1994, 1995-1999
i 2000-2004. Després d'un primer periode de funcionament, I'equilibri
d’aquest factor reflecteix una estabilitat de la qualitat del registre, ja que
si hagués augmentat caldria pensar en un subregistre que faria que molt
casos es coneguessin en el moment de la defuncié.

La qualitat de les dades també es veu reflectida en la baixa propor-
cié (menys de 1'1%) de casos sense edat coneguda. En general, es consi-
dera que percentatges inferiors al 5% no afecten sensiblement el calcul
de les taxes estandarditzades (Parkin 1994).
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LOCALITZACIO TUMORAL %VH %DCO %M/
Mama 96,0 2,1 27,7
Colon 88,3 5,8 51,4
Cos uteri 96,3 1,2 29,4
Recte 93,5 3,2 47,8
Limfoma no hodgkinia 94,7 4,0 44,4
Primari desconegut 47,8 27,7 84,4
Ovari 86,4 7,3 64,6
Bufeta urinaria 91,7 1,0 34,9
Estomac 87,4 5,3 74,2

Taula 27. Tarragona 1998-2002. %VH, %DCO i %M/l dels principals tumors en dones.

Si comparen el total de CCC amb els altres tumors més freqiients a
la demarcacié de Tarragona en el periode 1998-2002, es veu que el per-
centatge de verificaci6 histologica dels CCC és del 95,7. Aquesta xifra és
similar a la del cancer de mama, del limfoma no hodgkinia, del cancer
de recte i del cancer de traquea-bronquis-pulmé. El percentatge de DCO
dels CCC és de 2,9, similar als tumors més freqiients. El percentatge
M/1dels tumors de cap i coll és de 41,8, superior als de mama i prostata,
pero clarament inferior als de traquea-bronquis-pulmé (vegeu la taula
25). El % VH del CCC en els homes és de 95,9 amb un %DCO de 2,7 i un
%M/1 de 42,8. En els homes, que en tumors de cap i coll sén la majoria
de casos incidents, es veuen uns resultats similars a quan es fa una va-
loracié en ambdos sexes.

%VH %DCO %M/1
EUROPA

Alemanya, Saarland 98,1 1,1 46,9
Dinamarca 98,8 0,0 48,3
Eslovaquia 93,7 5,5 70,5
Eslovénia 99,0 0,6 53,3
Espanya, Albacete 93,5 1,9 38,3
Espanya, Asturies 97,2 1,4 54,5
Espanya, Pais Basc 97,7 0,4 41,7
Espanya, Girona 95,7 1,9 58,7
Espanya, Granada 98,1 0,3 62,5
Espanya, Murcia 96,1 1,7 44,5
Espanya, Navarra 98,9 1,1 52,5
Espanya, Saragossa 97,0 2,4 43,5
Espanya, Tarragona 93,9 3,9 37,3
Finlandia 98,8 0,2 32,2
Franca, Baix Rin 99,1 - -
Franca, Tarn 98,8
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Irlanda 95,4 1,2 47,8
Islandia 100,0 0,0 34,5
Italia, Modena 99,2 0,0 32,0
Italia, Ragusa 94,5 1,8 49,1
Lituania 93,4 0,4 63,9
Noruega 99,4 0,0 32,4
Paisos Baixos, Eindhoven 98,5 - -
Polonia, Cracovia 79,4 5,4 60,5
Portugal, Oporto 97,3 - 68,5
Regne Unit, Escocia 97,4 0,4 38,2
Regne Unit, Oxford 95,3 1,0 33,6
Suécia 99,9 - 29,5
Suissa, Ginebra 100,0 0,0 26,9
Argélia, Setif 98,1

Uganda, Kyadondo 57,1

Filipines, Manila 83,8 5,4 -
India, Bombai 73,0 10,4 38,9
Israel 92,2 1,2 34,1
Japo, Osaka 83,7 6,8 36,3
Tailandia, Xiang Mai 88,8 0,0 -
Xina, Xangai 86,7 0,7 39,6
Australia, Nova Gales del Sud 97,0 0,0 43,4
Nova Zelanda 95,5 0,9 37,3
Brasil, Goiania 96,3 0,0 39,8
Canada, Alberta 97,6 0,4 42,7
Canada, Ontario 95,4 0,5 45,7
Colombia, Cali 85,1 3,3 48,6
Costa Rica 90,1 3,4 61,4
Equador, Quito 90,0 5,0 45,0
EUA, SEER: blancs 95,5 0,7 29,1
EUA, SEER: negres 98,9 0,2 43,0

Taula 28. Periode 1998-2002. %VH, %DCO i %M/l del cancer de laringe en homes.

Només en tumors d’incidencia molt baixa s’han presentat pitjor
aquests marcadors. Aixi, en cancers de cavitat nasal i sins paranasals
es veuun %DCO de 7,11iun %VH de 85,7, i en tumors de les glandules
salivals es veu un %DCO de 8,3 i un % VH del 91,7.

Per fer una comparaci6 internacional dels indexs de qualitat no es
poden tenir en compte el total de cancers de cap i coll; per aixo, en aquest
estudi es fa amb el cancer de laringe per ser el més freqiient dintre dels
tumors de cap i coll, especialment en els homes (Curado 2007). Els % VH
més baixos estan a Uganda (Kyadondo, 57,1%), India (Bombai, 73%) i
Polonia (Cracovia, 79,4%). La majoria de registres d’Europa, els EUA,
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Canada i Oceania tenen % VH superiors a 90%, també I'RCT. Fins i tot,
en l'altima edicié de CIFC, volum IX, la majoria sén superiors al 95%. La
majoria de registres d’Europa, els EUA, Canada i Oceania tenen %DCO
inferiors a 5% i molts d’aquests inferiors al 2%. El quocient M/I té valors
diferents entre els paisos. S6n més baixos a Suissa (Ginebra, 26,9%), als
EUA (SEER, 29,1% en blancs) i 29,5% a Suécia. S6n més elevats a Eslo-
vaquia (70,5%), Portugal (Oporto, 68,5%) i Espanya (Granada, 62,5%). A
I'RCT el quocient M/1 és de 37,3% (vegeu la taula 28).

De la comparaci6 es pot deduir que la qualitat de les dades per
cancer de laringe a I'RCT és bona i suficient com per poder fer un estudi
d’incidencia i supervivencia fiable.

4.3 Tumors de cap i coll (C00-14, C30-32)

4.3.1 Incidencia

A la demarcacié de Tarragona, durant el periode 1980-2005, es van di-
agnosticar 56.034 cancers, excloent els cancers de pell no melanoma i
els carcinomes in situ, dels quals 3.508 van ser cancers de cap i coll.
En el periode 1998-2002, es van diagnosticar 13.951 casos de cancer en
ambdos sexes, excloent els cancers de pell no melanoma i els carcinomes
in situ, 2.790,2 casos/any. El nombre de casos de cancer de cap i coll
en aquest periode és de 815, el 5,8% del total de casos diagnosticats de
cancer i 163 casos/any. Es troben en el seté lloc més freqiient darrere
dels tumors digestius, 3.609 casos; els de mama,1.589 casos; els urinaris,
1.571 casos; el genital masculi, 1.540 casos; els de pulmd,1.502 casos, i els
hematologics, 1.117 casos (vegeu la taula 29 i la figura 15).
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TIPUS TUMORAL N FR (%)
Cap i coll 815 5,8%
Digestiu 3.609 25,9%
Pulmé i altres organs toracics 1.502 10,8%
Os i cartilags 33 0,2%
Teixits tous 128 0,9%
Melanoma 327 2,3%
Mama 1.589 11,4%
Genital femeni 798 5,7%
Genital masculi 1.540 11,0%
Urinari 1.571 11,3%
Enceéfal i SNC 260 1,9%
Hematologic 1.117 8,0%
Altres i no especificats 662 4,7%
Total 13.951 100,0%

Taula 29. Tarragona 1998-2002. Distribuci6 total del nombre de cancers per grans tipus en ambdos
sexes. Nombre total i freqiiéncia relativa.

En els homes, els cancers de cap i coll ocupen el cinque lloc més
freqiient entre tots els tumors, excloent els cancers de pell no melanoma
i els carcinomes in situ. En el periode 1998-2002, es van diagnosticar 714
casos, un 8,56% del total de cancers. Els tumors més freqiients van ser el
digestiu, el genital masculi, el de pulmé i altres organs toracics, l'urinari
il'ORL (vegeu la taula 30 i la figura 16).

@Cap i coll
@Digestiu
OPulmé i altres organs toracics
OOs i cartilags

B\ Teixits tous
OMelanoma
@Mama
DOGenital Femeni
® Genital Masculi
@Urinari
DEnceéfal i SNC
B Hematologic

BAltres i no especificats

2%

Figura 15. Tarragona 1998-2002. Distribuci6 total del nombre de cancers per grans tipus en ambdos
sexes.
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En les dones, els tumors de cap i coll sén poc freqiients. En el perio-
de 1998-2002, es van diagnosticar 101 casos, amb una freqtiéncia relativa
d’1,8% del total de cancers, sense comptar els cancers de pell no melano-
ma i els carcinomes in situ (vegeu la taula 31 i la figura 17).

HOMES N %

Cap i coll 714 8,56%
Digestiu 2.136 25,62%
Pulmé i altres organs toracics 1.348 16,17%
Os i cartilags 15 0,18%
Teixits tous 89 1,07%
Melanoma 145 1,74%
Mama 14 0,17%
Genital femeni 0 0,00%
Genital masculi 1.540 18,47%
Urinari 1.283 15,39%
Encéfal i SNC 125 1,50%
Hematologic 632 7,58%
Altres i no especificats 296 3,55%
Total 8.337 100,00%

Taula 30. Tarragona 1998-2002. Distribucio total del nombre de cancers per grans tipus en homes.

Homes

@Capicoll
@Digestiu
OPulmo i altres organs toracics
0OOs i cartilags

@ Teixits tous
@Melanoma
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OGenital Femeni
®Genital Masculi
@Urinari
DEncefal i SNC

BHematologic

@ Altres i no especificats

Figura 16. Tarragona 1998-2002. Distribucié total del nombre de cancers per grans tipus
en homes.
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En el periode 1980-2005, dels 3.507 casos de tumors de cap i coll
diagnosticats a la demarcacié de Tarragona en ambdds sexes, els de la
laringe son els més freqiients amb 1.266 casos (36,1%), seguit dels de
llavi, dels de llengua i dels de cavitat oral (vegeu la taula 32).

\ DONES N %
Cap i coll 101 1,80%
Digestiu 1.505 26,81%
Pulmé i altres organs toracics 147 2,62%
Os i cartilags 18 0,32%
Teixits tous 68 1,21%
Melanoma 182 3,24%
Mama 1.575 28,05%
Genital femeni 798 14,21%
Genital masculi 0 0,00%
Urinari 288 5,13%
Encéfal i SNC 135 2,40%
Hematologic 485 8,64%
Altres i no especificats 312 5,56%
Total 5.614 100,00%

Taula 31. Tarragona 1998-2002. Distribucio total del nombre de cancers per grans tipus en dones.

Dones

acCapicoll

BDigestiu

OPulmo i altres organs toracics
0OOs i cartilags

@ Teixits tous

@ Melanoma

@Mama

DO Genital Femeni

@ Genital Masculi
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®@Altres i no especificats.

Figura 17. Tarragona 1998-2002. Distribucié total del nombre de cancers per grans tipus
en dones.
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Homes Dones ‘ Ambdds sexes
TIPUS TUMORAL
N % N % N %
Llavi 544 17,4% 65 16,8% 609 17,4%
Llengua 323 10,4% 87 22,4% 410 11,7%
Cavitat oral 315 10,1% 59 15,2% 374 10,7%
Glandules salivals 83 2,7% 59 15,2% 142 4,0%
Amigdala 123 3,9% 17 4,4% 140 4,0%
Nasofaringe 94 3,0% 24 6,2% 118 3,4%
Hipofaringe 233 7,5% 6 1,5% 239 6,8%
f)‘:;rleisf:"‘;‘i':fgs decavitat | 14 | 379 6 15 | 122 | 3,5%
Cavitats nasals i sins 60 1,9% 27 7,0% 87 2,5%
Laringe 1.228 39,4% 38 9,8% 1.266 36,1%
Total cap i coll 3.119 | 100,0% 388 100,0% | 3.507 | 100,0%

Taula 32. Tarragona 1980-2005. Distribucio total dels tumors de cap i coll per sexes.

Dels tumors de cap i coll diagnosticats a la demarcacié de Tarra-
gona en ambdos sexes, en el periode 1998-2002, el de laringe és el més
freqiient, 35,2%. El segueixen els de llavi, 13,5%, els de llengua, 13,5%,
i els de cavitat oral, 13%. Els tumors de cavitat nasal i sins, glandules
salivals, amigdala i nasofaringe sén poc freqtients, ja que hi ha entre 4 i

5,6 casos diagnosticats per any (vegeu la taula 33 i la figura 18).

‘ TIPUS TUMORAL N %
Llavi 110 13,5%
Llengua 110 13,5%
Cavitat oral 106 13,0%
Glandules salivals 27 3,3%
Amigdala 28 3,4%
Nasofaringe 28 3,4%
Hipofaringe 65 8,0%
Altres cancers de cavitat oral i faringe 34 4,2%
Cavitats nasals i sins 20 2,5%
Laringe 287 35,2%
Total cap i coll 815 100,0%

Taula 33. Tarragona 1998-2002. Distribucio total dels tumors de cap i coll en ambdos sexes.
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Ambdés sexes
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DOGland. salivals
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B Cavitat nasal i sins
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Figura 18. Tarragona 1998-2002. Distribucio total dels tumors de cap i coll en ambdds sexes.

En els homes, dels tumors de cap i coll diagnosticats el de laringe
és el més freqiient amb 277 casos; és a dir, 38,9% del total. El segueixen
els de llavi, 13,6%, els de cavitat oral, 12,6%, i els de llengua, 12%. Els
tumors de glandules salivals, i de cavitat nasal i sins s6n els menys fre-
qiients (vegeu la taula 34 i la figura 19).

TIPUS TUMORAL N %
Llavi 97 13,6
Llengua 86 12
Cavitat oral 90 12.6
Glandules salivals 12 1,7
Amigdala 22 3
Nasofaringe 21 2,9
Hipofaringe 63 8,8
Altres cancers de cavitat oral i faringe 32 4,5
Cavitats nasals i sins 14 2
Laringe 277 38,9
Total cap i coll 714 100,0%

Taula 34. Tarragona 1998-2002. Distribucio total dels tumors de cap i coll en homes.
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Homes
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Figura 19. Tarragona 1998-2002. Incidéncia dels tumors de cap i coll en homes.

En les dones, els tumors de cap i coll més freqiients van ser els de
llengua amb 24 casos i una freqiiencia relativa del 23,7%, els de cavitat
oral, 15,8%, i els de glandules salivals 14,9% (vegeu la taula 35 i la figura
20).

TIPUS TUMORAL N %
Llavi 13 12,9
Llengua 24 23,7
Cavitat oral 16 15,8
Glandules salivals 15 14,9
Amigdala 6 6,0
Nasofaringe 7 6,9
Hipofaringe 2 2,0
Altres cancers de cavitat oral i faringe 2 2,0
Cavitats nasals i sins 6 5,9
Laringe 10 9,9
Total cap i coll 101 100,0%

Taula 35. Tarragona 1998-2002. Distribucio total dels tumors de cap i coll en dones.
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Dones OLlavi
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Figura 20. Tarragona 1198-2002. Incidéncia dels tumors de cap i coll en dones.

En el periode 1998-2002, la incidencia dels tumors de cap i coll en
ambdds sexes va ser de 163 casos/any, amb una taxa bruta (TB) de 27,1
casos per 100.000 habitants i una taxa ajustada (TA) de 17,2. La taxa
d’incidencia acumulada fins als 74 anys (TAC74) va ser d'1,96%; és a dir,
una de cada cinquanta-una persones presentara un cancer de cap i coll
al llarg de la seva vida. La mitjana d’edat en el moment del diagnostic
va ser de 63,6 anys. Predomina clarament en el sexe masculi amb una
rad de sexes de 7,1. La laringe té un nombre de casos per any més alt que
la resta de tumors de cap i coll amb 57,4 casos incidents. El cancer de
llavi és el tumor de cap i coll que es diagnostica en una edat més avan-
¢ada, amb una mitjana d’edat al diagnostic de 71,1 anys. En els tumors
d’hipofaringe i laringe és més marcat el predomini en el sexe masculi,
amb ra6 de sexes de 31,5 en cancers d’hipofaringe i 27,7 en els de larin-
ge. L'tnica localitzaci6 de cap i coll en que la raé de sexes s'inverteix
és a les glandules salivals, 0,9, en qué hi ha una major incidencia en les
dones, encara que molt discreta (vegeu la taula 36).
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L01(_ZS Hgé:flo N/ANY TB TA TAC74 Mlg;:.::l = ‘ Sré;gs
Llavi 22 3,6 1,9 0,22 71,1 7,4
Llengua 22 3,7 2,4 0,27 61,6 3,8
Cavitat oral 21,2 3,5 2,2 0,26 62,2 7,1
Glandules salivals 5,4 0,9 0,4 0,04 67,5 0,9
Amigdala 5,6 0,9 0,7 0,07 59 3,7
Nasofaringe 5,6 0,9 0,7 0,07 55,5 3
Hipofaringe 13 2,2 1,6 0,18 59,7 31,5
/é;‘i;ii:tcg?;le;s%:r?nge 6.8 11 0.8 0,05 57,4 16
Cavitats nasals i sins 4 0,7 0,4 0,05 66,3 1,8
Laringe 57,4 9,6 6,1 0,75 64,2 27,7
Total cap i coll 163 27,1 17,2 1,96 63,6 (24-95) 7,1

Taula 36. Tarragona 1998-2002. Incidéncia del diferents tumors de cap i coll en ambdos sexes.

A les taules 37 i 38, es pot veure com es distribueix en els homes i
en les dones la incidéncia de cada localitzacié tumoral dins 'esfera de
cap i coll. El nombre de casos per any en els homes va ser de 142,8 i en
les dones de 20,2 casos per 100.000 habitants. La taxa bruta i ajustada va
ser de 47,8130,8 en els homes, i de 6,91 3,5 en les dones, respectivament.
La taxa acumulada, 74, és d"1,96% per a tot el grup de cancers de cap i
coll en ambdos sexes, 3,68 en els homes i 0,36 en les dones. Un de cada
vint-i-cinc homes i una de cada dues-centes setanta-vuit dones presen-
taran un cancer de cap i coll al llarg de la seva vida. La mitjana d’edat
d’ambdés sexes és de 63,6 anys (24-95), 64,3 anys en els homes i 62,9
anys en les dones. Si es mira la mitjana d’edat en funcié de la localitzacié
del tumor primari dins els tumors de cap i coll, la nasofaringe té la mit-
jana d’edat més jove, 55,5 anys en ambdos sexes (54,9 en els homes i 55,7
en les dones), i el llavi la mitjana d’edat més gran, 71,1 anys en ambdés
sexes (77,2 anys en els homes i 70,3 anys en les dones).
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O ORAL N/ANY 8 ‘ TA ‘ TAC74 ‘ AT
Llavi 19,4 6,5 3,5 0,43 77,2
Llengua 17,2 5,8 4,0 0,45 69,1
Cavitat oral 18,0 6,0 4,0 0,45 69,8
Glandules salivals 2,4 0,8 0,4 0,04 67,0
Amigdala 4,4 1,5 1,0 0,11 57,3
Nasofaringe 4,2 1,4 1,0 0,12 54,9
Hipofaringe 12,6 4,2 3,0 0,36 61,0
vt orat farmge | 21 16 0,17 71,0
Cavitats nasals i sins 2,8 0,9 0,6 0,08 67,5
Laringe 55,4 18,6 1,7 1,47 57,4
Total cap i coll 142,8 47,8 30,8 3,68 64,3 (24-95)

Taula 37. Tarragona 1998-2002. Incidencia del diferents tumors de cap i coll en homes.

Lofﬁbgﬁf'o N/ANY T8 TA ‘ TAC74 ‘ M'I___T[‘)’:PA
Llavi 2,6 0,9 0,3 0,01 70,3
Llengua 4,8 1,6 0,8 0,09 59,5
Cavitat oral 3,2 1,1 0,5 0,06 60,8
Glandules salivals 3,0 1,0 0,4 0,04 68,1
Amigdala 1,2 0,4 0,3 0,03 59,5
Nasofaringe 1,4 0,5 0,3 0,03 55,7
Hipofaringe 0,4 0,1 0,1 0,01 59,7
léallflriiasltcgpacleiri:r?nge 0.4 0.2 0,1 0,02 36,5
Cavitats nasals i sins 1,2 0,4 0,2 0,02 65,7
Laringe 2,0 0,7 0,5 0,05 64,4
Total cap i coll 20,2 6,9 3,5 0,36 62,9 (34-94)

Taula 38. Tarragona 1998-2002. Incidéncia del diferents tumors de cap i coll en dones.
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o o EDAT
EDAT (ANYS) ‘ \| ‘ TEE % ACUMULAT % GLOBAL (GRANS GRUPS)
0-14 0 0,0 0,0
15-19 0 0,0 0,0
20-24 1 0,4 0,1 0,6 0-34
25-29 0 0,0 0,1
30-34 4 1,7 0,6
35-39 19 8,2 3,0
40-44 48 22,2 8,9 i
45-49 55 28,0 15,7 24,8 35-54
50-54 79 42,3 25,4
55-59 83 52,5 35,7
60-64 123 86,7 50,9 )
65-69 126 80,9 66,4 538 2
70-74 104 74,5 79,3
75-79 77 69,5 88,8
80-84 54 78,3 95,4 20,7 >75
> 85 37 67,0 100,0
TOTAL 815 17,2 100,0% 100,0% TOTAL

Taula 39. Tarragona 1998-2002. Taxes especifiques per edat de tots els tumors de cap i coll junts
en ambdds sexes.

. , EDAT
EDAT (ANYS) N TEE % ACUMULAT % GLOBAL o c'crups)

0-14 0 0,0 0,0
15-19 0 0,0 0,0
20-24 1 0,8 0,1 0,6 0-34
25-29 0 0,0 0,1
30-34 3 2,5 0,6
35-39 17 14,5 3,0
40-44 40 36,6 8,6
45-49 49 493 15,5 25,2 B
50-54 73 76,6 25,8
55-59 71 88,9 35,8
60-64 116 165,3 52,2
65-69 116 155,5 68,5 56,3 PR
70-74 9 148,0 82,1
75-79 61 125,3 90,7
80-84 41 151,2 9,5 17,9 >75
> 85 25 130,1 100,0
TOTAL 714 30,8 100,0% 100,0% TOTAL

Taula 40. Tarragona 1998-2002. Taxes especifiques per edat de tots els tumors de cap i coll junts
en homes.
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La distribucié de la incidencia segons els diferents grups d’edat,
les taxes especifiques per edat, és la que es descriu a la taula 39 en amb-
dos sexes, a la taula 40 en els homes, a la taula 41 en les dones i a la taula
42, es pot observar l'increment de la incidéncia a mesura que avanca
I'edat, tant en els homes com en les dones, i és més marcat a partir dels
55 anys. En ambdoés sexes hi ha un 75% dels casos de cancer de cap i coll
en persones de 55 anys o més. En els homes hi ha un 74% i en les dones
un 77% que tenen 55 anys o més.

EDAT . . EDAT
0-14 0 0,0 0,0

15-19 0 0.0 0.0

2024 0 0 0.0 1,0 0-34
25-29 0 0.0 0.0

30-34 1 0.9 1.0

3539 2 17 3,0

40-44 8 7.5 10,9

45-49 6 6.2 16,8 28 Eot
50-54 6 6.6 2.8

5559 2 15,4 34.7

60-64 7 9,8 6

65-69 10 12,3 515 36,6 Eb
70-74 8 10,7 59.4

7579 16 75.8 75.2

80-84 13 311 88.1 40,6 275
> 85 12 333 100,0

TOTAL 101 3,5 100,0% 100,0% TOTAL

Taula 41. Tarragona 1998-2002. Taxes especifiques per edat de tots els tumors de cap i coll junts
en dones.

0-34 4 0,6 0,4 1 1,0 0,1
35-54 179 25,1 43,4 22 21,8 6,0
55-74 399 55,9 137,9 37 36,6 12,5
>75 127 17,8 135,2 41 40,6 29,2
Sense edat 5 0,7 0 0,0
TOTAL 714 100% 30,8 101 100% 3,5

Taula 42. Tarragona 1998-2002. Incidéncia de tots els tumors de cap i coll junts per grans grups i
sexe. Nombre de casos i taxes especifiques per edat.

Del 1980 al 2005, el nombre de casos de cancers de cap i coll que
s’han diagnosticat a la demarcacié de Tarragona ha anat augmentant
fins el 2002, tot i que no es veu en la freqiiencia relativa de I'altim
quinquenni, especialment en els homes (vegeu la taula 43).
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. HOMES DONES AMBDOS SEXES
PERIODE
CCC  Total % CCC  Total % ccc \ Total %

1980-1983 319 2892 | 11,0%| 29 2413 | 1,2% 348 | 5305 | 6,6%
1984-1987 381 3469 | 11,0% | 41 2725 | 1,5% 422 | 6194 | 6,8%
1988-1992 592 5264 | 11,2% | 65 3918 | 1,7% 657 | 9182 | 7,2%
1993-1997 708 6796 | 10,4% | 85 4941 | 1,7% 793 | 11737 | 6,8%
1998-2002 714 8337 | 8,6% | 101 | 5614 | 1,8% 815 | 13951 | 5,8%

| 2003-2005 | 407

| 5832 \ 7,0%| 66 \ 3833| 1,7% \ 473 \ 9665 | 4,9% |

Taula 43. Tarragona 1980-2005. Distribuci6 de tots els cancers de cap i coll per sexe i periodes.

El tipus histologic més freqiient dels tumors de cap i coll és el car-
cinoma de cel lules escamoses. A la taula 44 es veu la distribucié per

histologies a la demarcacié de Tarragona.

HISTOLOGIA N %
8070 | CARCINOMA DE CEL-LULES ESCAMOSES, SAl 697 | 85,5%
8000 | NEOPLASIA MALIGNA 40 | 4,9%
8010 | CARCINOMA, SAl 13 | 1,6%
8071 | CARCINOMA DE CEL-LULES ESCAMOSES, TIPUS QUERATINITZANT, SAI 12 | 1,5%
8140 | ADENOCARCINOMA, SAI 8 | 1,0%
8082 | CARCINOMA LIMFOEPITELIAL 7 | 0,9%
8200 | CARCINOMA ADENOIDE QUISTIC 6 | 0,7%
8020 | CARCINOMA INDIFERENCIAT, SAl 5 | 0,6%
8430 | CARCINOMA MUCOEPIDERMOIDE 4 | 0,5%
8051 | CARCINOMA VERRUCOS, SAl 3 | 0,4%
8072 | CARCINOMA DE CEL-LULES ESCAMOSES GRANS, TIPUS NO QUERATINITZANT | 3 | 0,4%
8720 | MELANOMA MALIGNE, SAI 3 | 0,4%
8550 | CARCINOMA DE CEL-LULES ACINOSES 2 | 0,2%
8012 | CARCINOMA DE CEL-LULES GRANS, SAl 1]0,1%
8034 | CARCINOMA DE CEL-LULES POLIGONALS 1] 0,1%
8041 | CARCINOMA DE CEL-LULES PETITES, SAl 1]0,1%
8052 | CARCINOMA PAPIL-LAR DE CEL-LULES ESCAMOSES 1 ]0,1%
8123 | CARCINOMA BASALOIDE 1 ]0,1%
8130 | CARCINOMA TRANSICIONAL 1]0,1%
8141 | ADENOCARCINOMA ESCIRROS (ESCIRRO) 1] 0,1%
8240 | TUMOR CARCINOIDE, SAI (EXCEPTE EN APENDIX) 1]0,1%
8560 | CARCINOMA ADENOESCAMOS 1]0,1%
8830 | HISTIOCITOMA FIBROS MALIGNE 1| 0,1%
8890 | LEIOMIOSARCOMA, SAI 1] 0,1%
8920 | RABDOMIOSARCOMA ALVEOLAR 1.]0,1%
TOTAL 815

Taula 44. Tarragona 1998-2002. Distribucio de tots els cancers de cap i coll segons la histologia.
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El percentatge anual de canvi (PAC) de les taxes ajustades d’inci-
dencia té un augment significatiu en els tumors relacionats amb el tabac
il’alcohol; és a dir, els de cavitat oral, faringe i hipofaringe. Per a totes
les neoplasies de cap i coll juntes i ambdds sexes hi ha un augment del
0,6% que no té significaci6 estadistica. A la taula 45, es pot veure com
evoluciona el PAC per sexe de totes les neoplasies de cap i coll des del
1982 al 2004, i de cadascuna de les localitzacions estudiades.

‘ LOCALITZACIO TUMORAL PERIODE ‘ PAC 1C95%
C e 1982-1990 5,9 (-3,0-15,7)
Llavi (1 joinpoint)
1990-2004 -6,9 (-10,2 - -3,4)*
Llavi (sense joinpoint) 1982-2004 -3,0 (-5,2 - -0,9)*
Llengua 1982-2004 1,8 (-0,6 - 4,4)
Cavitat oral 1982-2004 2,0 0,3 - 3,8)*
Glandules salivals 1982-2004 -1,0 (-3,8-1,8)
Amigdala 1982-2004 0,3 (-2,3-2,9)
Nasofaringe 1982-2004 0,7 (-1,9 - 3,4)
Hipofaringe 1982-2004 4,3 (1,3-7,47
Altres cancers de cavitat oral i faringe 1982-2004 7,2 (1,0 - 13,6)*
Cavitats nasals i sins 1982-2004 -0,6 (-4,4 - 3,4)
Laringe 1982-2004 -0,1 (-1,1-0,9)
. .. 1982-1990 2,1 0,9 - 3,3)*
Total cap i coll (1 joinpoint)
1990-2004 -2,4 (-4,8 --0,0)
Total cap i coll (sense joinpoint) 1982-2004 0,6 (-0,1-1,3)

Taula 45. Tarragona 1982-2004. Tendéncia de la incidéncia en ambdods sexes.

Per al calcul del percentatge de canvi anual de les tendéncies d'in-
cidencia no s’ha tingut en compte 'any 2005, ja que les actualitzacions
de dades dels propers anys recuperen una petita quantitat de casos de
I"altim any. En conseqiiéncia, és possible que la incidencia de I'any 2005
estigui actualment infraestimada.

En els homes es veu que la tendencia des del 1982 al 2004 ha estat
un augment significatiu en els cancers de cavitat oral, 1,9%, hipofaringe,
4,2%, amigdala, 3%, i altres cancers de cavitat oral i faringe, 7,4%. Hi
ha una reducci6 significativa en el cancer de llavi, especialment en els
altims catorze anys del periode valorat. El cancer de laringe, que és el
més freqiient, ha presentat una reduccié de la incidéncia no significati-
va, 0,3% (vegeu la taula 46).
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LOCALITZACIO TUMORAL PERIODE PAC 1C95%

Llavi (1 joinpoint) 1982-1990 4,4 (-2,6 - 11,9)
1990-2004 7,7 (-11,7 - -3,5)*
Llavi (sense joinpoint) 1982-2004 -3,2 (-5,4--0,9)
Llengua 1982-2004 1,0 (-1,5-3,7)
Cavitat oral 1982-2004 1,9 (0,0-3,8)*
Glandules salivals 1982-2004 -0,3 (-3,8-3,4)
Amigdala 1982-2004 3,0 (0,4 - 5,7)*
Nasofaringe 1982-2004 0,6 (-5,1- 6,6)
Hipofaringe 1982-2004 4,2 (1,2 - 7,4)
Altres cancers de cavitat oral i faringe 1982-2004 7,4 0,9 - 14,5)*
Cavitats nasals i sins 1982-2004 -0,5 (-9,4-9,3)
Laringe 1982-2004 -0,3 (-1,3-0,8)
Total cap i coll (1 joinpoint) 1982-1990 2,0 (0,9 -3,1)*
1990-2004 -3,0 (-5,2 --0,7)*
Total cap i coll (sense joinpoint) 1982-2004 0,3 (-0,4-1,1)

Taula 46. Tarragona 1982-2004. Tendéncia de la incidéncia de tots els cancers de cap i coll en
homes.

En les dones, es veu que la tendéncia des del 1982 al 2004 del to-
tal de cancers de cap i coll ha augmentat significativament, 3,2%. Les
localitzacions tumorals han augmentat totes, especialment la laringe i
la hipofaringe; pero, quan es valora de manera individualitzada cada
localitzaci6 els canvis no sén significatius, a excepcié de 'increment del
19,1% en la laringe (vegeu la taula 47).

LOCALITZACIO TUMORAL PERIODE ‘ PAC 1C(95%)
Llavi 1982-2004 5,3 (-6,8 - 18,9)
Llengua 1982-2004 10,9 (-0,1-23,0)
Cavitat oral 1982-2004 8,2 (-3,9-21,8)
Glandules salivals 1982-2004 2,6 (-10,1-17,1)
Amigdala 1982-2004 8,3 (-11,2 - 31,9)
Nasofaringe 1982-2004 9,3 (-9,0 - 31,2)
Hipofaringe 1982-2004 15,0 (-0,6 - 33,1)
Altres cancers de cavitat oral i faringe 1982-2004 4,0 (-11,5-22,1)
Cavitats nasals i sins 1982-2004 1,8 (-13,6 - 19,9)
Laringe 1982-2004 19,1 (4,1 - 36,3)"
Total cap i coll 1982-2004 3,2 (1,2-5,1)*

Taula 47. Tarragona 1982-2004. Tendéncia de la incidéncia de tots els cancers de cap i coll en
dones.
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En el transcurs dels vint-i-tres anys que van des del 1982 al 2005,
el nombre de cancers de cap i coll diagnosticat anualment va passar de
348 a 815, encara que dintre del total de cancers diagnosticats va passar
del 6,6% al 5,8%. Aquest augment en nombres absoluts es va produir
principalment per tres factors. En primer lloc, pel creixement de la po-
blacié de la demarcacié de Tarragona que va passar de 513.050 habitants
el 1981 a 609.673 el 2001. En segon lloc, per I'envelliment de la poblaci6,
ja que la proporcié de poblacié amb 65 anys o més a la demarcaci6 de
Tarragona va passar de 12,4% a 17,9%. En tercer lloc, per I'augment real
de la incidencia, fenomen observable en I'evolucié de les taxes ajustades
d’incidéncia.
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Figura 21. Tarragona 1982-2005. Evoluci6 de les taxes ajustades d’incidéncia de tots els cancers
de cap i coll per sexe.

4.3.2 Projeccié de la incidéncia 2010-2015

Les projeccions per als anys 2010 i 2015 de les principals variables que
estudien la incidéncia del cancers de cap i coll son les segtients:
e En ambdoés sexes, el nombre de casos incidents és de 212 el
20101 242 el 2015. La laringe sera la localitzacié amb més nom-
bre de casos incidents, 67 el 20101 75 el 2015.
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* Enambdds sexes, la taxa bruta estimada de totes les neoplasies
de cap i coll juntes és de 26,3 casos/100.000 habitants/any el
20101 28,1 casos/100.000 habitants/any el 2015.

e Enambdos sexes, la taxa ajustada és de 16,8 casos/100.000 ha-

bitants/any el 20101 17,1 casos/100.000 habitants/any el 2015.

A la taula 48, es veuen les projeccions per als anys 2010 i 2015 de

les principals variables de cadascuna de les diferents localitzacions de
cap i coll en ambdoés sexes.

. 1998-2002
LOCALITZACIO TUMORAL
TB TA
Llavi 20 36 |1,9] 20 [25] 1,3 | 21 | 25 | 1,3
Llengua 22,0 | 3,7 | 2,4 | 3 3,8 2,5 36 4,2 2,5
Cavitat oral 21,2 | 35 | 22] 30 [3,7] 24 | 36 | 42 | 25
Glandules salivals 5,4 0,9 0,4 10 1,2 | 0,6 11 1,3 0,6
Amigdala 56 | 09 |07 12 [1,4] 10 ] 14 [ 16 | 1,0
Nasofaringe 5,6 0,9 | 0,7 8 1,0 | 0,8 10 1,1 0,8
Hipofaringe 13,0 2,2 1,6 20 2,5 | 1,7 25 2,9 1,8
f)‘g'leisf;?{‘ncgegs de cavitat 68 | 1,1 |08 ] 13 | 16| 1,1 ] 15| 1,7 | 1,2
Cavitats nasals i sins 4,0 0,7 | 0,4 4 0,4 | 0,3 4 0,5 0,3
Laringe 57,4 | 9,6 | 6,1 67 | 83| 5,5 75 8,7 5,5
Total cap i coll 163 | 27,1 |17,2| 212 |26,3| 16,8 | 242 | 28,1 | 17,1

Taula 48. Projecci6 de la incidéncia de tots els cancers de cap i coll a Tarragona per als anys 2010 i
2015 en ambdoés sexes.

En els homes, el nombre de casos incidents és de 179 el 2010 i de
202 el 2015. La laringe sera la localitzaci6 amb més nombre de casos
incidents, 63 el 2010 i 70 el 2015. La taxa bruta estimada de totes les
neoplasies de cap i coll juntes és de 43,5 casos/100.000 habitants/any
el 2010 i de 45,9 casos/100.000 habitants/any el 2015. La projeccié de
la taxa ajustada és de 29,2 casos/100.000 habitants/any el 2010 i 29,4
casos/100.000 habitants/any el 2015. A la taula 49, es veuen les projec-
cions per als anys 20101 2015 de les principals variables de cadascuna de
les diferents localitzacions de cap i coll en els homes.

Enles dones, el nombre de casos incidents és de 34 el 2010 i de 40 el
2015. La llengua sera la localitzacié amb més nombre de casos incidents,
9 el 20101 11 el 2015. La taxa bruta estimada de totes les neoplasies de
cap i coll juntes és de 8,5 casos/100.000 habitants/any el 2010 i 9,4 ca-
s0s/100.000 habitants/any el 2015. La projecci6 de la taxa ajustada és de

122



Incidencia i supervivencia del cancer de cap i coll...

4,4 casos/100.000 habitants/any el 2010 i 4,8 casos/100.000 habitants/
any el 2015. A la taula 50, es veuen les projeccions per als anys 2010 i
2015 de les principals variables de cadascuna de les diferents localitza-
cions de cap i coll en les dones.

) 1998-2002
LOCALITZACIO TUMORAL
TB
Llavi 19,4 6,5 3,5 16 3,8 |22 16 3,7 2,0
Llengua 17,2 5,8 4,0 22 54 | 3,7 25 5,8 3,8
Cavitat oral 18,0 6,0 4,0 24 5,8 | 4,0 28 6,4 4,2
Glandules salivals 2,4 0,8 0,4 6 1,5 10,8 7 1,6 0,8
Amigdala 4,4 1,5 1,0 10 2,4 | 1,7 12 2,7 1,8
Nasofaringe 42 | 14 |10] 7 [ 1,7]14] 8 | 1,8 ] 1,4
Hipofaringe 12,6 4,2 3,0 19 4,7 | 3,2 23 5,3 3,5
é‘grleisfcaii“ncgegs decavitat |\ ¢4 | 21 |16 | 13 |31 |22| 15 | 35 | 2,3
Cavitats nasals i sins 2,8 0,9 0,6 2 0,6 | 0,4 3 0,6 0,4
Laringe 55,4 | 18,6 | 11,7 | 63 15,3 (10,3| 70 15,9 | 10,2
Total cap i coll 142,8| 47,8 (30,8| 179 |(43,5|29,2| 202 | 45,9 | 29,4

Taula 49. Projeccié de la incidéncia de tots els cancers de cap i coll a Tarragona per als anys 2010 i
2015 en homes.

4.3.3 Mortalitat i tendencia de la mortalitat

La mortalitat dels tumors de cap i coll a la demarcacié de Tarragona, en
el periode 1988-2002 i en ambdos sexes, va ser de 68,2 casos per any. Els
tres tumors que van registrar més casos de morts van ser els de laringe,
22 casos/any, llengua, 10,4 casos/any, i hipofaringe, 9,2. La taxa bruta
de mortalitat va ser d'11,4 i la taxa ajustada de 6,6 casos per 100.000 ha-
bitants. La ra6 de sexes en mortalitat pel total de cancers de cap i coll és
de 8,7. La rad de sexes és més alta en els cancers d’hipofaringe, 45, i de
laringe, 35,7, i és més baixa en els cancers de glandules salivals, 0,9. La
TAC74 és de 0,75; és a dir, una de cada cent trenta-tres persones morira
de cancer de cap i coll al llarg de la seva vida, fins als 74 anys. La mitja-
na d’edat en el moment de la defuncié és de 65,4 anys. A la taula 51, es
veuen totes les variables de mortalitat del total de cancers de cap i coll, i
de cadascuna de les localitzacions tumorals que s’estudien.
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. 1998-2002 2010 2015
LOCALITZACIO TUMORAL

TB TA N B TA N TB TA
Llavi 2,6 0,9 |03 4 1,1 1 0,4 5 1,2 0,5
Llengua 48 1,6 | 0,8 9 2,2 | 1,2 | 1 2,5 1,3
Cavitat oral 3,2 1,1 0,5 6 1,6 | 0,8 8 1,8 0,9
Glandules salivals 3,0 1,0 | 0,4 4 0,9 | 0,4 4 1,0 | 0,4
Amigdala 1,2 0,4 | 0,3 2 0,4 | 0,3 2 0,4 | 0,3
Nasofaringe 1,4 0,5 | 0,3 2 0,4 | 0,3 2 0,4 | 0,3
Hipofaringe 0,4 0,1 0,1 1 0,3 | 0,2 1 0,3 0,2
ﬁ:;rleisfﬁ?ncgeers de cavitat 04 | 02 |01 ] © |00]00] 0 00700
Cavitats nasals i sins 1,2 0,4 | 0,2 1 0,3 | 0,2 1 0,3 0,2
Laringe 2,0 0,7 | 0,5 5 1,1 10,7 6 1,3 0,8
Total cap i coll 20,2 | 6,9 |35| 34 | 85|44 | 40 | 9,4 | 4,8

Taula 50. Projecci6 de la incidéncia de tots els cancers de cap i coll a Tarragona per als anys 2010 i
2015 en dones.

En els homes, la mortalitat per cancer de cap i coll va ser de 61,2
casos/any, amb una taxa bruta de 20,5 i ajustada de 12,3. Dintre dels
cancers de cap i coll, el de laringe va ser el tumor que va tenir més nom-
bre de morts/any, 21,4, amb una TB de 7,2 i una TA de 3,9. La taxa
acumulada de mortalitat als 74 anys per cancer de laringe en els homes
és de 0,47. Els cancers que van presentar un nombre més baix de morts
per any van ser els de llavi i els de les glandules salivals, 1,4 casos/any
cadascun (vegeu la taula 52).

e v e I e e
Llavi 1,6 0,3 0,1 0,01 | 82,7(6793) | 7,0
Llengua 10,4 1,7 1,0 0,12 | 62,9 (39-86) | 4,8
Cavitat oral 7,0 1,2 0,7 0,08 | 64,3(45:94) | 6,0
Glandules salivals 3,0 0,5 0,2 0,01 | 72,7 (4585 | 0,9
Amigdala 3,6 0,6 0,4 0,04 | 57,9(37-91) | 17,0
Nasofaringe 3,0 0,5 0,4 0,04 | 60,4(36:93) | 6,5
Hipofaringe 9,2 1,5 0,9 0,11 | 64,4(35-92) | 45,0
’C*;tvr]‘“:;tcz:‘;ﬁ' Sf:r?n ¢ 5.4 0,9 0,6 0,08 | 59,0 41-76) | 26,0
Cavitats nasals i sins 3,0 0,5 0,3 0,03 63,1 (33-78) 2,8
Laringe 22,0 3,7 2,0 0,23 | 69,4(42:92) | 357
Total cap i coll 68,2 11,4 6,6 0,75 | 65,4(33-94) | 8,7

Taula 51. Tarragona 1998-2002. Mortalitat de tots els cancers de cap i coll en ambdds sexes.

124



Incidencia i supervivencia del cancer de cap i coll...

2%

OLlavi

@Llengua

OCavitat oral

OGland. Salivals
@Amigdala
ONasofaringe
@Hipofaringe

DAltres cav. Oral i faringe
W Cavitat nasal i sins

B@Laringe

Figura 22. Tarragona 1998-2002. Mortalitat de tots els cancers de cap i coll en ambdos sexes.

En les dones, la mortalitat per cancer de cap i coll va ser de 7 ca-
sos/any, amb una taxa bruta de 2,4 i una d’ajustada de 0,8. Dintre dels
cancers de cap i coll, el de llengua i el de glandules salivals van ser els
tumors que van tenir més nombre de morts/any, 1,8 i 1,6, respectiva-
ment. La TAC74 per al total de cancers de cap i coll va ser de 0,08 (vegeu
la taula 53).

La mitjana d’edat dels casos de mortalitat de tots els cancers de cap
i coll junts va ser de 65,4 anys, amb un rang de 33 a 94. Els més joves te-
nien cancer d’amigdala i els més vells, cancer de llavi (vegeu la taula 54).

LOCALITZACIO TUMORAL N/ANY TB TA TAC74
Llavi 1,4 0,5 0,2 0,01
Llengua 8,6 2,9 1,8 0,22
Cavitat oral 6,0 2,0 1,3 0,15
Glandules salivals 1,4 0,5 0,2 0,02
Amigdala 3,4 1,1 0,7 0,08
Nasofaringe 2,6 0,9 0,6 0,07
Hipofaringe 9,0 3,0 1,9 0,22
Altres cancers de cavitat oral i
faringe 5,2 1,7 1,2 0,15
Cavitats nasals i sins 2,2 0,7 0,5 0,06
Laringe 21,4 7,2 3,9 0,47
Total cap i coll 61,2 20,5 12,3 1,45

Taula 52. Tarragona 1998-2002. Mortalitat de tots els cancers de cap i coll en homes.
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LOCALITZACIO TUMORAL ‘ N/ANY TB TA ‘ TAC74
Llavi 0,2 0,1 0,0 0,00
Llengua 1,8 0,6 0,2 0,02
Cavitat oral 1,0 0,3 0,1 0,01
Glandules salivals 1,6 0,5 0,2 0,01
Amigdala 0,2 0,1 0,0 0,00
Nasofaringe 0,4 0,1 0,1 0,01
Hipofaringe 0,2 0,1 0,0 0,00
Altres cancers de cavitat oral i
faringe 0,2 0,1 0,0 0,01
Cavitats nasals i sins 0,8 0,3 0,1 0,01
Laringe 0,6 0,2 0,1 0,01
Total cap i coll 7 2,4 0,8 0,08

Taula 53. Tarragona 1998-2002. Mortalitat de tots els cancers de cap i coll en dones.

En ambdés sexes, els valors del percentatge anual de canvi (PAC)
de les taxes ajustades de mortalitat son negatius en cancers de llavi,
amigdala i laringe; pero, s6n positius en les altres localitzacions de cap
i coll, especialment en cancers d’hipofaringe, 5,65, i altres cancers de ca-
vitat oral i faringe, 21,1%, en que I'increment és significatiu. Per al calcul
del percentatge de canvi anual de les tendéncies de mortalitat no s’ha
tingut en compte I'any 2005, ja que les actualitzacions de dades dels pro-
pers anys recuperen una petita quantitat de casos de I'altim any, per la
qual cosa és possible que la mortalitat de I’any 2005 estigui actualment
infraestimada (vegeu la taula 55).

En els homes, I'estudi de I'evolucié de la taxa ajustada de mor-
talitat dels cancers de cap i coll entre els anys 1982 i 2004 mostra una
tendeéncia no significativa a la baixa en cancers de llavi, llengua, cavitat
oral, amigdala i laringe. Hi ha un augment no significatiu de la mortali-
tat per cancer de glandules salivals, nasofaringe i hipofaringe. Hi ha un
increment significatiu en els cancers de cavitat nasal i sins amb un PAC
de 16,9 (IC95%: 0,9-35,4), i en altres cancers de cavitat oral i faringe amb
un PAC de 23,8 (vegeu la taula 56).
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‘ LOCALITZACIO TUMORAL MITJANA RANG
Llavi 82,7 67 - 93
Llengua 62,9 39-86
Cavitat oral 64,3 45 - 94
Glandules salivals 72,7 45 - 85
Amigdala 57,9 37 -91
Nasofaringe 60,4 36 -93
Hipofaringe 64,4 35-92
é\:tarltaisfgar?ncge(?rs de cavitat 59,0 4 -76
Cavitats nasals i sins 63,1 33-78
Laringe 69,4 42 -92
Total cap i coll 65,4 33-94

Taula 54. Tarragona 1998-2002. Mortalitat de tots els cancers de cap i coll en ambdds sexes.
Mitjana d’edat.

LOCALITZACIO TUMORAL PERIODE PAC 1C95% ‘
Llavi 1982-2004 -3,9 (-10,6 - 3,4)
Llengua 1982-2004 0,0 (-2,4 - 2,5)
Cavitat oral 1982-2004 0,1 (-2,8 - 3,1)
Glandules salivals 1982-2004 0,1 (-8,8-9,9)
Amigdala 1982-2004 2,4 (-10,3- 6,2)
Nasofaringe 1982-2004 0,6 (-5,2 - 6,8)
Hipofaringe 1982-2004 5,6 (0,0 - 11,6)*
?lt!'es cancers de cavitat oral i 1982-2004 211 (10,1 - 33,3)"

aringe

Cavitats nasals i sins 1982-2004 6,5 (-3,7-17,7)
Laringe 1982-2004 -1,3 (-2,8-0,3)
Total cap i coll 1982-2004 0,5 (-0,2-1,3)

Taula 55. Tarragona 1982-2004. Tendéncia de la mortalitat de tots els cancers de cap i coll en
ambdos sexes.

En les dones, I'evolucié de la taxa ajustada de mortalitat ha incre-
mentat significativament en cancers de llengua, amb un PAC de 24,3
(IC95%: 6,5-45,2), i cancers de laringe, amb un PAC de 18,4 (IC95%: 2,0-
37,4). En la resta de localitzacions, la tendencia és un discret augment
que no arriba a ser significatiu (vegeu la taula 57).
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TUMOR PERIODE PAC 1C(95%)
Llavi 1982-2004 -3,9 (-11,4-4,2)
Llengua 1982-2004 -1,1 (-3,6-1,5)
Cavitat oral 1982-2004 -0,3 (-3,0-2,5)
Glandules salivals 1982-2004 2,1 (-11,1-17,3)
Amigdala 1982-2004 -2,6 (-11,4-7,0)
Nasofaringe 1982-2004 2,9 (-7,7 - 14,8)
Hipofaringe 1982-2004 5,9 (-0,2-12,3)
1;;kam':;ecancers de cavitat oral i 1982-2004 23,8 (11,4 -37,6)*
Cavitats nasals i sins 1982-2004 16,9 (0,9 - 35,4)*
Laringe 1982-2004 -1,5 (-3,0-0,1)
Total cap i coll 1982-2004 0,4 (-0,4-1,2)

Taula 56. Tarragona 1982-2004. Tendéncia de la mortalitat de tots els cancers de cap i coll en

homes.

A la figura 23, es veu l'evolucié de la taxa ajustada de mortalitat

des del 1982 al 2005.

LOCALITZACIO TUMORAL PERIODE PAC 1C95%
Llavi 1982-2004 -2,6 (-15,9 - 12,7)
Llengua 1982-2004 24,3 (6,5 - 45,2)*
Cavitat oral 1982-2004 6,2 (-10,7 - 26,4)
Glandules salivals 1982-2004 5,5 (-9,0 - 22,3)
Amigdala 1982-2004 2,4 (12,3 -19,4)
Nasofaringe 1982-2004 -0,2 (-19,8 - 24,2)
Hipofaringe 1982-2004 2,0 (-7,4-12,2)
Altres cancers de cavitat oral i 1982-2004
faringe
Cavitats nasals i sins 1982-2004 -1,0 (-16,0 - 16,5)
Laringe 1982-2004 18,4 (2,0 - 37,4)*
Total cap i coll 1982-2004 2,0 (-0,9 - 4,9)

Taula 57. Tarragona 1982-2004. Tendéncia de la mortalitat de tots els cancers de cap i coll en

dones.

128




Incidencia i supervivencia del cancer de cap i coll...

15 4

* .
L d
-
. . - .
* -
i L
12 " o -
. . . -
- -
4
9 4 *
< *
[
6.
34
*
N * hd L 2 L.
- Ad A d (3 - s ¢ ¢ hd
0+
AN M T OB O NN 0O DO - N T 0N O N0 O - N M S W0
O O W W O O XV W D DD DD DO OO O OO
D OO0 00000000 0 0O O O
rrrrrrrrrrrrrrrrrr N N & &
wmmms . HOmMES s DONES

Figura 23. Tarragona 1982-2005. Evoluci6 de les taxes ajustades de mortalitat de tots els

cancers de cap i coll per sexe.

4.3.4 Superviveéncia i evolucié de la supervivencia

La supervivencia observada (SO) a cinc anys dels diferents tumors de
cap i coll en el periode 1995-1999 i en ambdds sexes va ser de 76,1% per
al cancer de llavi, 57,9% per al cancer de laringe, 56% per al cancer de
glandules salivals i 53,3% per al de nasofaringe. Els tumors amb su-
pervivencies observades a cinc anys més baixes van ser altres cancers
de cavitat oral i faringe amb un 10%, cancers d’amigdala amb un 28%
i cancers d’hipofaringe amb un 30,1% (vegeu la taula 58 i la figura 24).
La supervivencia relativa (SR) a cinc anys dels diferents tumors de cap i
coll va ser de 90,8% per al cancer de llavi, 65,6% per al cancer de glandu-
les salivals, 65,1% per al cancer de laringe i 55,7% per al cancer de naso-
faringe. Els tumors amb supervivencies relatives a cinc anys més baixes
van ser altres cancers de cavitat oral i faringe amb un 11,6%, cancers
d’amigdala amb un 30,1% i cancers d’hipofaringe amb un 31,9% (vegeu
la taula 58 i la figura 24).

En els homes, la supervivencia observada a cinc anys dels dife-
rents tumors de cap i coll va ser de 76% per al cancer de llavi, 63,6% per
al cancer de nasofaringe, 57,9% per al cancer de laringe i 46,2% per al
cancer de glandules salivals. Els tumors amb supervivencies observades
a cinc anys més baixes van ser altres cancers de cavitat oral i faringe
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amb un 10,3%, cancers d’amigdala amb un 26,1% i cancers d’hipofarin-
ge amb un 30,1%. La supervivencia relativa a cinc anys dels diferents
tumors de cap i coll va ser de 90% per al cancer de llavi, 66,7% per al
cancer de nasofaringe, 65,3% per al cancer de laringe i 50,7% per al can-
cer de cavitat oral. Els tumors amb supervivencies relatives a cinc anys
més baixes van ser altres cancers de cavitat oral i faringe amb un 12%,
cancers d’amigdala amb un 27% i cancers d’hipofaringe amb un 31,9%
(vegeu la taula 59).

LOCALITZACIO TUMORAL  SUPERVIVENCIA OBSERVADA  SUPERVIVENCIA RELATIVA

Llavi 76,1 90,8
Llengua 44,6 47,3
Cavitat oral 47,4 52,2
Glandules salivals 56,0 65,6
Amigdala 28,0 30,1
Nasofaringe 53,3 55,7
Hipofaringe 30,1 31,9
f)\:tarleisf;e:ir:]cgeers de cavitat 10,0 11,6
Cavitats nasals i sins 40,0 43,2
Laringe 57,9 65,1
Cap i coll 52,3 59,1

Taula 58. Tarragona 1995-1999. Supervivéncia observada i relativa a 5 anys de tots els cancers de
cap i coll en ambdos sexes.

En les dones, hi ha tumors en qué no es reporta ni la supervivencia
observada ni la supervivencia relativa per la baixissima incidéncia que
tenen. Els tumors amb supervivencia observada a cinc anys més alta
son el cancer de llavi amb 76,9%, el cancer de glandules salivals amb un
66,7 %, el cancer de cavitat oral amb un 62,5% i el cancer de laringe amb
un 57,1%. EI tumor amb una supervivencia observada a cinc anys més
baixa va ser el cancer de nasofaringe amb un 25%. Les supervivéencies
relatives a cinc anys més altes van ser el cancer de llavi amb 92,4 %, el
cancer de glandules salivals amb 77,4%, el cancer de cavitat oral amb
62,7%, el cancer de cavitat nasal i sins paranasals amb 61,6%, i el cancer
de laringe amb 58,8%. El tumor amb la supervivencia relativa a cinc
anys més baixa va ser el cancer de nasofaringe amb 25,4% (vegeu la
taula 60).
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Figura 24. Tarragona 1995-1999. Supervivéncia observada i relativa a 5 anys de tots els cancers
de cap i coll en ambdés sexes.

En els tumors en queé la casuistica és molt baixa no es pot calcular
I'evoluci6 de la supervivencia. Aquest fet es veura en determinats tu-
mors de cap i coll en les dones.

LOCALITZACIO TUMORAL  SUPERVIVENCIA OBSERVADA ‘ SUPERVIVENCIA RELATIVA
Llavi 76,0 90,0
Llengua 43,9 46,7
Cavitat oral 45,6 50,7
Glandules salivals 46,2 49,0
Amigdala 26,1 27,0
Nasofaringe 63,6 66,7
Hipofaringe 30,1 31,9
é\:tarlteisf(;??ncge:ers de cavitat 10,3 12,0
Cavitats nasals i sins 27,3 28,2
Laringe 57,9 65,3
Cap i Coll 51,9 58,7

Taula 59. Tarragona 1995-1999. Supervivéncia observada i relativa a 5 anys de tots els cancers de
cap i coll en homes.

La supervivencia observada dels tumors de cap i coll a la demar-
caci¢ de Tarragona en el periode 1995-1999 en els homes és de 79,4% a
I'any, 51,9% als cinc anys i 36,6% als deu anys. En les dones és del 77,9%
al’any, 55,8% als cinc anys i 39,5% als deu anys. La supervivencia rela-
tiva en els homes és de 81,2% a l’any, 58,7% als cinc anys i 47,6% als deu
anys. En les dones és de 79,5% a l'any, 62,8% als cinc anys i 50,8% als
deu anys (vegeu la taula 61 i la figura 25).
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LOCALITZACIO TUMORAL  SUPERVIVENCIA OBSERVADA ~ SUPERVIVENCIA RELATIVA

Llavi 76,9 92,4
Llengua 47 1 49,3
Cavitat oral 62,5 62,7
Glandules salivals 66,7 77,4
Amigdala - -

Nasofaringe 25,0 25,4
Hipofaringe - -

Altres cancers de cavitat
oral i faringe

Cavitats nasals i sins 55,6 61,6
Laringe 57,1 58,8
Cap i Coll 55,8 62,8

Taula 60. Tarragona 1995-1999. Supervivencia observada i relativa a 5 anys de tots els cancers de
cap i coll en dones.

HOMES (n = 678) DONES (n = 77)

Obs ‘ 1C95% Rel 1C95% 1C95% Rel 1C95%

1| 794 | (76,4-82,5 | 81,2 | (78,2-84,4) | 77,9 | (69,2-87,8) | 79,5 | (70,6 - 89,6)

3 | 59,3 | (557-63,1) | 63,6 | (59,8-67,7) | 67,5 | (57,8-78,8) | 71,5 | (61,2-83,4)

5 51,9 | (48,3-55,8) | 58,7 | (54,6-63,1) | 55,8 | (45,8-68,1) | 62,8 | (51,5-76,6)

10 | 36,6 | (33,1-40,4) | 47,6 | (43,1-52,5) | 39,5 | (29,8-52,4) | 50,8 | (38,3 -67,3)

Taula 61. Tarragona 1995-1999. Supervivénciaa 1, 3, 5i 10 anys de tots els cancers de cap i coll per sexe.

Taula 61. Tarragona 1995-1999. Supervivénciaa 1, 3, 51 10 anys de tots els cancers de cap i coll per sexe.
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Figura 25. Tarragona 1995-1999. Corbes de supervivéncia relativa de tots els cancers de cap i
coll per sexe.
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Si es valora I'evolucié de la supervivencia per sexe i quinquennis
(1985-1989, 1990-1994, 1995-1999, 2000-2004) dels pacients diagnosticats
de CCC en el periode 1985-2004 a Tarragona no es veuen diferéncies
remarcables (vegeu la taula 62, i les figures 26 i 27).

A partir dels 65 anys es veu una disminucié de la supervivencia
observada i relativa dels cancers de cap i coll a la demarcacié de Tarra-
gona en el periode 1995-1999 (vegeu la taula 63).
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Figura 26. Tarragona 1985-2004. Evolucié de la supervivéncia de tots els cancers de cap i
coll per quinquennis en homes.
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Figura 27. Tarragona 1985-2004. Evolucio de la supervivéncia de tots els cancers de cap i coll
per quinquennis en dones.
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1 ANY 3 ANYS 5 ANYS 10 ANYS
Obs Rel Obs Rel Obs Rel Obs Rel
HOMES
1985-1989 | 76,7 78,5 56,7 60,6 48,9 54,8 35,2 44,8
1990-1994 | 79,4 81,2 59,9 64,5 50,3 57 36,9 48

1995-1999 | 79,4 | 81,2 59,3 | 63,6 51,9 | 58,7 | 36,6 | 47,6
2000-2004 | 77,7 | 79,2 579 | 61,7 | 473 | 52,7
DONES
1985-1989 | 82,1 84,5 60,7 66 57,1 64,8 | 44,6 | 57,9
1990-1994 | 78,6 | 81,7 | 62,9 | 68,7 54,3 | 64,1 42,9 | 548
1995-1999 | 77,9 | 79,5 67,5 | 71,5 558 | 62,8 | 39,5 | 50,8
2000-2004 | 80,6 | 82,6 | 663 | 705 60,2 | 66,8

Taula. 62.. Tarrag9na 1985-2004. Evolucio de la supervivéncia de tots els cancers de cap i coll per
sexe 1 quinquennis.

L’increment anual de les taxes de supervivencia relativa a cinc
anys dels pacients amb cancers de cap i coll, diagnosticats a la demar-
caci6 de Tarragona en el periode 1985-1999, ha augmentat un 0,38% en
els homes i en les dones s’ha reduit un 0,15%. Aquests canvis no sén
significatius (vegeu la taula 64).

HOMES DONES

Obs Rel Obs Rel

15-44 56,0 56,5 42,9 42,9
45-54 47,7 48,8 77,8 78,4
55-64 61,8 65,8 73,3 75,1
65-74 46,5 53,6 40,0 42,4
75+ 44,2 68,8 53,8 74,2
Total 51,9 58,7 55,8 62,8

Taula 63. Tarragona 1995-1999. Supervivéncia observada i relativa a 5 anys de tots els cancers de
cap i coll per edat i sexe.

‘ Na43 INCREMENT ‘ 1C95%
Homes 0,38 (-0,87 - 1,63)
Dones -0,15 (-1,99 - 1,69)

Taula 64. Tarragona 1985-1999. Increment anual de les taxes de supervivéncia relativa a 5 anys de
tots els cancers de cap i coll per sexe.
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4.3.5. Prevalenca 2004

La taxa de prevalenga a 31 de desembre de 2004 és de 245,23 casos per
100.000 homes i de 65,17 casos per 100.000 dones. Si es prenen els dos
sexes conjuntament la taxa de prevalenca és de 155,88 casos per 100.000
habitants. El nombre de casos prevalents és de 1.056 casos, 837 en els
homes i 219 casos en les dones (vegeu la taula 65).

TAXA NOMBRE DE CASOS

Homes 245,23 837
Dones 65,17 219
Ambdos sexes 155,88 1.056

Taula 65. Tarragona 2004. Taxa de prevalenca i nombre de casos prevalents de tots els cancers de
cap i coll.

La projeccié del nombre de casos prevalents a 31 de desembre de
2010 i 2015 és, respectivament, de 1.006 i 1.135 casos en els homes, i de
288 i 344 casos en les dones. Si es prenen els dos sexes conjuntament
el nombre de casos prevalents és 1.294 el 2010 i 1.480 el 2015 (vegeu la

taula 66).

2004 2010 \ 2015
Homes 837 1.006 1.135
Dones 219 288 344
Ambdos sexes 1.056 1.294 1.480

Taula 66. Projecci6 del nombre de casos prevalents per 100.000 habitants de tots els cancers de
cap i coll a Tarragona per als anys 2010 i 2015.

La projeccié de la taxa de prevalenca a 31 de desembre de 2010
i 2015 és de 245,15 i 258,71 casos per 100.000 homes, i de 72,34 i 80,47
casos per 100.000 dones, respectivament. Si es prenen els dos sexes con-
juntament, la taxa de prevalenca és de 160,06 i 170,70 casos per 100.000
habitants (vegeu la taula 67).

2004 2010 2015
Homes 245,23 245,15 258,71
Dones 65,17 72,34 80,47
Ambdés sexes 155,88 160,06 170,70

Taula 67. Projeccio de la taxa de prevalenca dels cancers de cap i coll a Tarragona per als anys

20101 2015.
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4.3.6 Discussio

El carcinoma escamos de cap i coll és freqiient en algunes parts del moén,
on el consum de tabac i alcohol és alt (Sankaranarayanan 1998). S'ha vist
que si la poblacié en redueix el consum hi ha una reduccié posterior en
la incidencia (Aupérin 2005; Polednak 2009). A nivell mundial el cancer
de cap i coll ocupa el cinque lloc més freqiient. Aixi com als Estats Units
s6n tumors relativament rars, a la zona sud-central d’ Asia sén molt fre-
qlients i representen el 25% del total de cancers en els homes (Sturgis
2004).

A la demarcacié de Tarragona, el cancer de cap i coll en els homes
és el cinque més freqiient i en les dones és molt poc freqiient. Des de
1980 a 2005 s’han diagnosticat 3.507 casos de cancer de cap i coll a la de-
marcacié de Tarragona. En els homes, presenta una incidéncia interme-
dia comparat amb els registres de 1'Estat espanyol i alta comparat amb
altres registres del mén, amb una taxa ajustada de 30,8 casos/100.000
habitants/any. En les dones, presenta una incidencia intermedia com-
parat amb els registres de I'Estat espanyol i baixa amb altres registres
del mén, amb una taxa ajustada de 3,5 casos/100.000 habitants/any (fi-
gures 28 i 29) (Curado 2007).

A la demarcacié de Tarragona, la mitjana d’edat al diagnostic dels
CCC és de 64,3 anys. Al SEER, el total de tumors de cap i coll té una
edat mitjana al diagnostic similar; pero, quan es mira cadascuna de les
localitzacions es veu que el llavi i I'amigdala es troben en gent més jove
al SEER que a Tarragona. En el cancer de llavi la mitjana d’edat és de 67
anys al SEER i de 71,1 anys a Tarragona, i en el d’amigdala 54 i 59 anys,
respectivament. En la hipofaringe passa el contrari; és a dir, la mitjana
d’edat és més jove a Tarragona, 59,7 anys, que al SEER, 66 anys. La com-
parativa de la distribuci6 de la incidencia per grups d’edat entre I'RCT
i el SEER no és possible per al conjunt de tumors de cap i coll, ja que el
SEER presenta aquesta informacié fragmentada segons localitzacions i,
per tant, es valorara en els apartats que sigui possible (SEER 2009).

La rad de sexes dels cancers de cap i coll a la demarcacié de Tar-
ragona en el periode 1998-2002 era de 7,1 a favor dels homes. En el ma-
teix periode, la ra6 de sexes d’altres tumors relacionats amb el tabac en
I'RCT ha estat de 8,2 per al cancer de pulmé i de 6,6 per al de bufeta.
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Conseqiientment, es podria pensar que el tipus de consum de tabac és
similar en ambdés sexes.

TOT CAP | COLL-HOMES

Espanya, Pais Basc
Franga, Baix Rin
Espanya, lles Can
Espanya, Astiries
Espanya, Mrcia
Espanya, Granada
Espanya, Tarragona
Espanya, Navarra
*Xina, Hong Kong
Espanya, Albacete
Espanya, Saragossa

Brasil, Goiania

Eslovenia
Espanya, Conca
Espanya, Girona

India, Bombai
Suissa, Ginebra [257
Polonia, Kielce |256

Suissa, Neuchatel [246

Franga, Tam [23:8
EUA, SEER: Negres [233
Italia, Varese [22.9

EUA, Hawaii Blanc: [226
Singapur [222
Tailandia, Songkhla [216
Malaisia, Penang | 21

ltalia, Parma
talia, Tori

Polinésia Francesa

Argentina, Badia Blanca

Alemanya, Munic

Repiblica Txeca

Regne Unit, , Escocia
Australia, Nova Gales del Sud
Austria

EUA, SEER : Blancs no Hispans

*Turquia, lzmir

Dinamarca

EUA, Hawaii: Hawaians

Canada

Regne Unit, Northern i Yorkshire
Regne Unit, Iranda del Nord

Irlanda

Italia, Siracusa
Israel: No jueus
Noruega
Colombia, Cali
Israel: Jueus
Egipte, Gharbia
Corea, Daejeon
EUA, SEER : Blancs hispans
Nova Zelanda
EUA, SEER: API
Finlandia
Suecia
Kuwait: Kuwaitians
*Perd, Trujillo
Xile, Valdivia
Equador, Quito

25 30 35 40 a5

Figura 28. Incidéncia. Comparaciéo amb altres registres 1998-2002. Tots els cancers de
cap i coll en homes.
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No es disposa d’incidéncia agrupada en altres registres per poder
veure la rad de sexes en el global de CCC; per tant, només s’anomena-
ran les localitzacions que poden ser comparables amb altres registres
(vegeu la taula 68).

El llavi té una rad de sexes de 7,4 a Tarragona. Dels onze regis-
tres poblacionals d’Espanya que donen la informacié d’aquest periode
només Saragossa, Albacete i Mircia tenen una raé de sexes més alta a
favor dels homes. Respecte a la resta del moén, és un dels registres on hi
ha una major incidéncia en els homes que en les dones i supera Argenti-
na (Badia Blanca, 12), Irlanda (9,1) i Turquia (Izmir, 8,1).

La ra6 de sexes en les neoplasies de llengua a I'RCT és de 3,8 i esta
en una posicié intermedia dintre dels RCBP d’Espanya. Si es compara
amb la resta del mén, aquest registre es troba en una posici6 alta, ja que
només el supera Brasil (Goiania, 7,0), Reptblica Txeca (5,1), Franca (Baix
Rin, 4,9, i Tarn, 4,3), Eslovenia (5) i Tailandia (Songkhla, 5,4).

Per als tumors de cavitat oral, 'RCT és el que té la rad de sexes més
alta, 7,1, tant si es compara amb Espanya com amb la resta del mén.

Per als tumors de les glandules salivals, en qué no s’ha trobat re-
lacié causal amb el tabac i I’alcohol, no hi ha un clar predomini del sexe
masculi. A I'RCT és I'tinica localitzacié dels CCC en que hi ha un discret
predomini en les dones, amb una raé de sexes de 0,9.

En els cancers de cavitat nasal i sins paranasals, com en els tumors
de les glandules salivals, no hi ha un predomini molt important en el
sexe masculi tant a 'RCT com a la resta de registres espanyols i mundi-
als, a excepcié d’Israel (no jueus) i Xile (Valdivia) amb una raé de sexes
de 5.

Els cancers de faringe tenen un alt predomini en els homes, la raé
de sexes en I'RCT és de 9,3; pero, dintre de la resta dels RCBP d’Espanya
és de les més baixes. En comparar amb la resta del moén, es troben dintre
de les més altes.

El cancer de laringe, la localitzacié més freqiient dintre dels CCC
a la demarcacié de Tarragona, té la raé de sexes més alta de tots els
tumors de cap i coll. Aquest fet és homogeni dintre de tots els RCBP,
encara que les diferéncies son més marcades en els RCBP d’Espanya,
incloent I'RCT (RS 27,7), i en 'RCBP d’Italia Varese (RS 23,7).
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TOT CAP | COLL-DONES

“Xina, Hong Kong ] 10

India, Bombai [o.3
Suissa, Ginebra 79

Suissa, Neuchatel 79
EUA, Hawaii: Blancs 79

Malaisia, Penang| 78
EUA, SEER: Negres [6a

Singapur |64
Regne Unit, Escocia [e3

EUA, Hawaii: Hawaians |63

EUA, SEER : Blancs no hispans [6.1

Dinamarca |61

Franca, Baix Rin | 59
Australia, Nova Gales del Sud |59

Colombia, Cali [5.5

Brasil, Goiania [5.2

Canada |52
Tailandia, Songkhla | 5

Franca, Tam | 5

Alemanya, Munic

Espanya, Pais Basc

Regne Unit, Northern | Yorkshire

Polinésia Francesa

Egipte, Gharbia
Regne Unit, Irlanda del Nord
EUA, SEER : API
Argentina, Badia Blanca
Eslovénia
Italia, Tori
Noruega
Suécia
Espanya, Murcia
Nova Zelanda
Espanya, Astiries
Espanya, llles Canaries
Kuwait: Kuwaitians

Austria

*Peru, Trujilo

Israel: Jueus

Finlandia

Ianda

Italia, Varese

Polonia, Kielce

Espanya, Granadal 3,7

Espanya, Navarra
Espanya, Tarragona
EUA, SEER : Blancs hispans
Republica Txeca
*Turquia, lzmir
Italia, Parma
Espanya, Conca
Espanya, Girona
Espanya, Albacete
Israel: No jueus
Espanya, Saragossa
Corea, Daejeon

Equador, Quito
talia, Siracusa

Xile, Valdivia

Figura 29. Incidéncia. Comparacié amb altres registres 1998-2002. Tots els cancers de
cap i coll en dones.
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Aquestes diferéncies en la rad de sexes de les diferents localitzaci-
ons tenen una base en els factors etiologics que es discutira en els apar-
tats corresponents.

El tipus histologic més freqiient en els tumors de cap i coll és el
carcinoma escamos, ja que la majoria s’originen en la mucosa del tracte
aerodigestiu superior. A I'RCT, en qué el 91,6% dels CCC del periode
1998-2002 tenen verificacio histologica, el 86% del casos tenien aquesta
histologia. Els nostres resultats estan d’acord amb la bibliografia (Bar-
nes 2005; Harris 1981; Aupérin 2005).

Respecte a la tendéncia temporal de la incidéncia (vegeu la figura
21), en els homes, del 1982 al 1990 hi va haver un augment significatiu
en la taxa d’incidencia dels tumors de cap i coll a la demarcacié de Tar-
ragona. Del 1990 al 2005 la taxa ajustada d’incidéncia va baixar significa-
tivament, un 3%. En les dones, del 1982 al 2005 hi ha un augment signi-
ficatiu del 3,2%. Molt probablement, aquesta evoluci6 esta relacionada
amb les modificacions de "habit tabaquic (vegeu les figures 32 i 33) i
enolic (vegeu les figures 34 i 35) de la poblacié. Les prediccions, fetes
utilitzant els cinc RCBP espanyols que aporten informacié de manera
ininterrompuda al CIFC VII-IX i per un minim de quinze anys, mostren
una reduccié de la ra6 de sexes, deguda a la reduccié de la taxa d’inci-
dencia en els homes i a 'augment en les dones, generada pels canvis en
els habits tabaquic i enolic (de Souza 2011).

A la figura 30, es mostra la comparacié de les taxes ajustades d'in-
cidéncia en els homes d’una seleccié de registres mundials per al peri-
ode 1993-1997 respecte al periode 1998-2002, corresponents als volums
VIII i IX, respectivament, del Cancer Incidence in Five Continents (Parkin
2002; Curado 2007).

A la figura 31, es mostra la comparaci6 de les taxes ajustades d'in-
cidéncia en les dones d'una selecci6 de registres mundials per al periode
1993-1997 respecte al periode 1998-2002, corresponents als volums VIII
i IX, respectivament, del Cancer Incidence in Five Continents (Parkin 2002;
Curado 2007). La comparaci6 entre els dos tltims quinquennis pot fer
veure una visié no real, ja que en la valoracié dels vint-i-cinc anys la
tendeéncia dels cancers de cap i coll en les dones ha incrementat signifi-
cativament.
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Llavi Llengua Cayitay Clandales Faringe Cayitat Laringe
(C00) (C01-02) oral salivals (C09-14) nasal (€32)
(C03-06)  (C07-08) (€30-31)
Argentina, Badia Blanca 12,0 1,9 1,2 0,9 5,7 3,0 14,0
Australia, Nova Gales del sud 2,5 1,9 1,5 1,7 3,4 2,0 8,2
Austria 2,6 2,7 2,9 1,3 4,2 1,8 8,2
Brasil, Goiania 1,9 7,0 2,5 1,2 8,6 1,0 6,8
Canada 3,5 1,8 1,5 13 2,9 1,4 5,0
Xile, Valdivia = 3,0 = 0,7 4,5 5,0 10,0
Xina, Hong Kong 1,9 1,6 2,0 1,3 2,8 1,6 12,3
Colombia, C 2,8 0,8 0,6 0,9 2,1 0,6 EiD
Replblica Txeca 2,3 5,1 3,4 1,1 5,4 1,7 8,8
Dinamarca 3,0 2,1 1,7 1,1 2,7 1,4 4,3
Equador, Quito - 0,5 1,1 1,0 4,3 0,6 5,7
Egipte, Gharbia S5} 1,8 1,0 1,2 1,4 1,3 11,6
Finlandia 1,8 13 1,3 1,0 3,0 1,1 7,7
Franca, Baix Rin 0,9 4,9 4,4 gl 8,2 3,0 9,2
Franca, Tarn 4,2 4,3 1,9 2,8 5,8 2,6 7,7
Polinésia Francesa = 2,5 2,2 1,0 5,7 = 19,0
Alemanya, Munic 2,3 2,4 2,4 1,2 5,0 1,5 6,1
India, Bombai 2,0 2,6 2,0 fiE5} 4,3 1,5 7,9
Irlanda 9,1 2,5 2,0 1,4 3,0 1,0 4,9
Israel: Jueus 2,6 1,2 1,2 1,3 2,0 1,6 5N
Israel: No jueus 2,8 2,5 4,5 1,5 2,2 5,0 9,9
Italia, Parma 2,3 2,4 2,2 1,7 6,6 2,6 14,9
Italia Siracusa - 1,5 2,8 1,8 4,0 2,0 18,5
Italia, Tori 4,5 2,3 1,6 1,1 5,4 2,5 9,3
8,7 2,8 2,5 0,7 6,9 2,5 23,7
B 2,5 1,7 0,6 53 1,6 8.8
1,5 0,5 2,5 0,7 1,8 1,0 6,0
3,0 g3 1,4 1,1 277 0,8 7,6
Nova Zelanda 1,9 i 1,3 1,4 3,4 1,0 6,9
Noruega 3,1 1,7 1,3 1,1 3,0 1,8 5,6
Per, Trujillo 2,0 0,8 1,5 1,0 1,3 13 2,8
4,8 3,4 4,2 2,1 4,2 1,6 9,5
Singapur 0,0 2,0 1,9 1,3 3,1 B 12,6
Eslovénia 3,0 5,0 4,4 0,7 7,0 1,9 9,2
Espanya, Albacete 12,1 4,3 3,4 1,0 36,0 1,0 26,8
Espanya , Asturies 3,0 4,2 2,2 1,3 17,2 3,3 30,9
Espanya , Pais Basc 6,7 3,2 3,9 1,4 10,8 2,8 18,3
Espanya , llles Canaries 5,6 4,3 5,7 1,6 15,4 2,3 21,6
Espanya , Conca 5,7 - 3,2 0,9 22,0 1,3 -
Espanya , Girona 5.1 31 2,9 1,4 32,8 2,5 69,3
Espanya , Granada 5,1 3,1 2,9 1,4 32,8 2,5 69,3
Espanya , Mrcia 10,8 2,4 3,3 1,3 9,0 2,2 26,8
Espanya , Navarra 7,0 2,9 2,1 1,3 14,9 3,4 35,3
| \
Espanya , Saragossa 12,4 4,4 2,4 1,0 10,2 3,1 33,9
Suécia 1,9 153 1,2 1,1 2,7 1,3 4,8
Suissa, Ginebra 3,0 1,6 2,2 0,5 3,7 1,6 6,0
Suissa , Neuchatel B s 1,6 5,0 2,9 0,7 6,9
0,3 5,4 2,6 0,5 4,1 3,6 10,0
8,1 145 1,2 1,4 2,6 2,1 21,3
1,8 d 1,7 1,3 2,7 1,4 4,0
Regne Unit , Irlanda del Nord 4,6 2,1 1,2 1,1 2,6 1,6 4,1
Regne Unit , Escocia 2,6 1,8 1,7 1,0 2,3 1,2 4,1
i = 1,1 2,7 0,7 1,7 1,0 2,8
2,4 2,3 1,7 1,7 2,2 1,1 8,8
255! 1,3 1,3 0,8 2,6 1,3 6,2
EUA, SEER (14): Negres 0,9 2,5 2,0 1,1 3,4 1,6 3,8
EUA, SEER (1 lancs hispans 3,4 1,7 1,5 1,0 4,1 1,5 5,8
EUA, SEER (1 lancs no hispans BE5) 2,1 1,3 1,5 2,8 1,3 3,6

Taula 68. Rad de sexes internacional. Comparacié amb altres registres 1998-2002. Tots els cancers de cap i coll
segons localitzacio.*®

%8 Font: CIFC vol. IX (Curado 2007).

A Tarragona hi va haver una reducci6 en la incidencia dels CCC en
comparar CIFC VIII (1993-1997) i CIFC IX (1998-2002).
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La variaci6 més remarcable de la incidéncia en els diferents regis-
tres espanyols, europeus i del SEER es veu a la reducci6 considerable de
la incidencia de CCC en els homes a Franca (Baix Rin) (vegeu la figura
30). La justificacié podria ser, d’'una banda, que Franca havia sigut un
pais amb un alt consum d’alcohol, pero al final de la década dels cin-
quanta s’inicia una reduccié dels grams d’alcohol per dia que consu-
meix la poblacié, i, també, el consum de tabac va iniciar una reduccié a
partir de la decada dels vuitanta i va ser molt més marcada a partir de
1991 (Aupérin 2004).

Com que la reduccié de 'habit tabaquic pot influenciar en la re-
duccié dels tumors tabacodependents, també va ser valorat al SEER.
El 1989, a California es van iniciar els programes antitabac i en aquest
registre van veure que la tendencia en les taxes d’incidéncia de cancer
de pulmé, faringe i cavitat oral en la poblacié blanca de 15 a 54 anys es
reduia (Polednak 2009).

Segons el Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya en
les Enquestes de Salut de Catalunya (ESCA 1994, 2002 i 2006), a Cata-
lunya la prevalenca de fumadors de > 15 anys esta baixant: el 1994 era
de 32,7%, 42,3% en els homes i 21,7% en les dones; el 2002 va passar a
31,8%, 38,0% en els homes i25,9% en les dones, i el 2006 va ser de 29,4%,
34,5% en els homes i 24,4% en les dones (vegeu la figura 32). També es
pot veure que les vendes de cigarretes a Tarragona ha baixat del 2002 al
2011 (vegeu la figura 33).

Juntament amb el tabac, I'altre factor etiologic dels cancers de cap
i coll és el consum d’alcohol (Goldenberg 2004). L’any 1994 el nombre
de morts atribuibles al consum excessiu d’alcohol a Catalunya va ser
de 2.764, el 65,1% eren homes i el 34,9% eren dones. Aquestes van re-
presentar un 5,3% del total de les morts a Catalunya (ESCA 1994). A
I'Enquesta de Salut de Catalunya 2006, un 4,5% de la poblaci6 catalana
de =15 anys fa un consum d’alcohol de risc i és més de quatre vegades
superior en els homes que en les dones. Tant en els homes com en les
dones, hi ha més freqiiéncia de consum de risc d’alcohol en els grups
d’edat més joves (vegeu les figures 34 i 35). Les estimacions disponibles
de la ingesta excessiva d’alcohol no mostren canvis remarcables en els
dltims anys. S"han vist canvis en els models de consum,* un augment

42 Disminucié del consum de vi i augment en el consum de cervesa i destil 1ats.
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de la ingesta d’alcohol en els joves durant els caps de setmana i un aug-
ment del consum d’alcohol entre les dones joves.

Un altre factor etiologic que cada vegada té més importancia en
els cancers de cap i coll, especialment amb els cancers d’orofaringe, és
el VPH. Del 1973 al 2004 ja es va veure un augment dels cancers de cap
i coll relacionats amb el VPH que pot estar relacionat amb els canvis de
conducta sexual, especialment el sexe oral (Chaturvedi 2008; D’Souza
2007; Herrero 2003). Pel fet que no afecta el conjunt de cancers de cap
i coll, sin6 determinades localitzacions, es tractara en les localitzacions
involucrades.

Australia, Nova Gales del Sud
Colombia, Cali

Finlandia

Franga, Baix Rin
EUA, SEER: Negres
EUA, SEER: Blancs

india, Bombai
Italia, Tori
Japo, Hiroshima
Girona

Mdarcia

Navarra
Tarragona

0 0 20 30 40 A0 A0
Figura 30. Comparacié CIFC-VIIl vs. CIFC-IX. Tots els cancers de cap i coll en homes.

Tot i no ser 'objectiu principal d’aquesta tesi, quan s’estudien les
taxes de mortalitat dels pacients amb cancers de cap i coll de la demar-
caci6 de Tarragona sén molt similars a les del SEER en els blancs, només
la laringe en els homes té una taxa ajustada de mortalitat més alta. La
tendeéncia temporal de la mortalitat de les neoplasies de cap i coll en
el periode 1997-2006 als registres del SEER tenen una reduccié signifi-
cativa en totes localitzacions menys en I'orofaringe i I'amigdala (SEER
2009). A la demarcaci6 de Tarragona, només es redueix la mortalitat en
la laringe, el llaviil’amigdala sense que aquesta reduccié sigui significa-
tiva (vegeu la taula 55). A Europa només es pot comparar la mortalitat i
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la tendeéncia d’aquesta en el cancer de laringe, ja que la informacié dels
CCC es veu separada en laringe i cavitat oral/faringe. Segons les nos-
tres dades, la taxa ajustada de mortalitat és de 3,9 defuncions/100.000
habitants/any en els homes i de 0,1 defuncions/100.000 habitants/any
en les dones en el periode 1998-2002. Per al grup dels quinze estats de
'antiga Uni6 Europea, la TA de mortalitat en el periode 2000-2004 és de
3,28 defuncions/100.000 habitants/any en els homes i de 0,28 defun-
cions/100.000 habitants/any en les dones (Bosetti 2009). La tendencia
de la mortalitat ha estat a la baixa a Tarragona, igual com ha succeit a
la resta de la UE, probablement per una disminucié de la incidéncia en
els homes.

Australia, Nova Gales del Sud
Colombia, Cali
Finlandia

Franga, Baix Rin
EUA, SEER: Negres|
EUA, SEER: Blancs
india, Bombai

Italia, Tori
Japo, Hiroshima
Girona

Mdrcia

Navarra

Tarragona

0 2 4 6 8 10

TA
O CIFV-Vill m CIFV-IX

Figura 31. Comparacié CIFC-VIIl vs. CIFC-IX. Tots els cancers de cap i coll en dones.

La supervivencia observada a cinc anys dels pacients amb CCC
de la demarcaci6 de Tarragona en el periode 1995-1999 és del 52,3% en
ambdés sexes, 51,9% en els homes i 55,8% en les dones. La superviven-
cia relativa a cinc anys és del 59,1%, 58,7% en els homes i 62,8% en les
dones. Durant els tres primer anys, es veu una disminucié més marcada
de la supervivencia (vegeu la taula 61 i la figura 25).

La supervivencia relativa és una manera d’estimar la probabilitat
de supervivencia per un cancer, després d’ajustar per les altres causes
de mort d'una determinada comunitat. En aquest sentit, és el parame-
tre que ens permet fer comparacions amb els resultats d’altres regions
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geografiques, a diferéncia de la supervivencia observada en la qual es
troben incloses totes les altres causes de mort. Per als pacients diagnos-
ticats en el periode 1995-1999 a la demarcaci6 de Tarragona, la supervi-
vencia relativa a un, tres i cinc anys va ser de 81,2%, 63,6% i 58,7% per
al sexe masculi (678 casos) i de 79,5%, 71,5% i 62,8% per al sexe femeni
(77 casos). L'RCT agafa totes les localitzacions de cap i coll per donar
aquests resultats.

Evolucié de la prevalenga de tabaquisme
en poblacié de 15 i més anys, per sexe. Catalunya 1990-2006

1900 1994 1998 2002 2006

Diepartament da Sakit Dades estandarditzades per ecat

Direccié General de Planificaci i Avaluacié
Figura 32. Evolucié de la prevalenca del tabaquisme a Catalunya 1990-2006‘59

$<http://www20.gencat.cat/docs/salut/Home/E|%20Departament /Estadistiques%20sanitaries
/Enquestes/02_enquesta_catalunya_continua/Documents/Informe_WEB_ESCA_2010.pdf>.

La comparacié de les xifres de supervivencia relativa a cinc anys
ajustada per edat® en el mateix periode amb diferents paisos europeus
(EUROCARE 4) i amb les dades del SEER america es pot veure a la
figura 36. Tarragona es troba a la banda mitja-baixa de la taula. La su-
pervivencia relativa és similar a la d’"Europa, pero inferior a la dels EUA
(SEER 2009; Sant 2009). En les dades de supervivencia que déna I'EU-
ROCARE per a tots els tumors de cap i coll junts no recull, per exemple,
els de laringe que com a localitzacié és la més freqiient i té una super-
vivencia alta.

Les dades de supervivencia dels Estats Units d’America per a la
majoria de tumors sén habitualment superiors a la mitjana europea.
Aquest fenomen pot sorprendre actualment, ja que la majoria d’estats

43 Ajustat a la piramide d’edat dels casos a partir de la base de dades de 'EUROCARE.
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europeus tracten els pacients de cancer segons els estandards interna-
cionals. També es veu al SEER que la supervivencia varia en funcié de
si és blanc o negre. Un altre biaix atribuible a les dades del SEER és que
esta integrat per registres de cinc estats i quatre arees metropolitanes,
corresponents a zones dels Estats Units, en queé el nivell socioecondomic
i la qualitat de l’assisténcia estan per sobre de la mitjana del pais. Més
recentment, el National Program of Cancer Registries (NPCR) confec-
ciona les dades de supervivencia de cancer d’onze estats més dels Es-
tats Units, una poblaci6 tres vegades més gran que la coberta pel SEER,
que, a més, permet comparar de manera més amplia i representativa la
supervivencia entre blancs i negres. Conjuntament, el SEER i el NPCR
cobreixen el 42% de la poblaci¢ dels EUA. L’estudi comparatiu dels tu-
mors més freqiients (mama, prostata i colorectal) demostra una super-
vivencia relativa del 2% al 4% inferior en els estats coberts per 'NPCR
que en les arees cobertes pel SEER (Coleman 2008). Aixd ens fa pensar
que la supervivencia dels cancers de cap i coll, no presentada com a tal
en el SEER, és també una mica inferior.

Vendss de pagusts ds cigarrstes. Tarragona 2002-2011

8

& 8

s
©
l

Milions de paquets de 20 unitats  _,

o 8

2002 2003 2004 2005 2005 2007 2008 2009 2010 201t

Figura 33. Vendes de paquets de cigarretes a Tarragona 2002-2011 0

® pades elaborades partint de la informacié disponible en la base de dades del Comissionat
del Mercat del Tabac del Ministeri d’Economia.

Si es comparen les corbes corresponents a la supervivencia relativa
dels CCC a la demarcacié de Tarragona, per als pacients diagnosticats
en els periodes 1985-1989, 1990-1994, 1995-1999 i 2000-2004, es pot ob-
servar que no hi ha hagut un increment progressiu al llarg dels anys.
En els periodes 1985-1989 i 1990-1994, els resultats a cinc anys van ser
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inferiors que els del conjunt d’Europa, segons les dades de I'estudi EU-
ROCARE 2 i EUROCARE 3. En el periode 1995-1999, corresponent a
I'EUROCARE 4, les xifres de supervivencia s’equiparen a les d’Europa
(vegeu la taula 69).

Malgrat la precisié i I'efectivitat dels tractaments de cirurgia, ra-
dioterapia i quimioterapia per als tumors de cap i coll, la millora en
la supervivencia d’aquests pacients ha trigat decades a veure un petit
canvi (Harari 2007). Cal recordar que la conservacié d’organ es va anar
establint com una opcié de tractament, perqué no reduia la superviven-
cia.

Consum d’alcohol en la poblacié de 15 anys i més, per sexe

18,0%
Homes
1

Dones

Total

No bevedor
213%

36,5%

Departament de Salut
Direccié General de Planificacié i Avaluacié

Figura 34. Consum d’alcohol en la poblacié de > 15 anys de Catalunya. ESCA 2006.%

Consum de risc d’alcohol, per grup d’edat i sexe

15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75 i més

Grup d'edat (anys)

Criteri de consum de risc:

Homes: Superior o Igual a 28 unitats de beguda estandard/setmana o 5
un cop al mes.

Dones: Superior o Igual a 17 unitats de beguda estandard/setmana o 5
un cop al mes.

Departament de Salut
Direccié General de Planificacié i Avaluacié

Figura 35. Consum de risc d’alcohol, per grup d’edat i sexe, a Catalunya. ESCA 2006.%°

°3<http: //www?20.gencat.cat/docs/salut/Home/E%20Departament/Estadistiques%20sanitarie
s/Enquestes/02_enquesta_catalunya_continua/Documents/Informe_WEB_ESCA_2010.pdf >.
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Les xifres de supervivencia que es veuen a I'RCT en aquesta taula
no es poden comparar a les previament presentades, on s’han inclos
totes les localitzacions per elaborar els resultats, ja que 'EUROCARE
només agafa de C00 a C14 i no té en compte C30-31 (cavitat nasal i sins
paranasals) ni C32 (laringe).

L’estudi de la prevalenca d"un tumor en una determinada poblacié
té intereés des del punt de vista de la planificacié dels recursos sanitaris,
i aixo és tant més important com més elevada és la incidencia d’aquest.
La historia natural del tumor és una de les variables a tenir en compte.
Els recursos a destinar en la cura d'una neoplasia que tingui una letalitat
elevada sense periodes de malaltia cronificable importants* poden ser
menys quantitatius que els que es necessitin per a una malaltia menys
letal i amb possibilitat de cronificacié en les fases avancades.* A l'altre
extrem, es poden trobar els tumors altament curables, que consumeixen
recursos sanitaris durant el procés de tractament inicial i que, després,
Unicament necessiten controls clinics de manera espaiada, perd durant
tota la vida del pacient. Aquest és el cas del limfoma de Hodgkin i del
cancer de testicle, principalment.

RCT EUROCARE
(% sup. Rel. 5 a) (% sup. Rel. 5 a)
Homes 23,9 34
1985-1989 Dones 61,6 48
Ambdos sexes 29,1 -
Homes 28,9 34
1990-1994 Dones 47,4 50
Ambdos sexes 31,8 37
Homes 40,8 38,9
1995-1999 Dones 46,6 50,9
Ambdoés sexes 41,5 41,6
Homes 37,6
2000-2004 Dones 58,9
Ambdos sexes 41,4

Taula 69. Supervivéncia relativa dels cancers de cap i coll per sexe en els periodes 1985-1989,
1990-1994 i 1995-1999 a Tarragona i a Europa,*® i en el periode 2000-2004 a Tarragona(*).*’

% Com, per exemple, el cancer colorectal o el cancer de mama.

El nombre de casos prevalents de CCC a la demarcacié de Tarrago-
na a 31 de desembre de I'any 2004 és de 837 casos en els homes, de 219
casos en les dones i de 1.056 casos en ambdoés sexes. En nombres abso-

44 Com, per exemple, el cancer de pancrees, el cancer d’esofag o el cancer de 'SNC.

45 Com, per exemple, el cancer colorectal o el cancer de mama.
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luts, segons els recursos de les regions sanitaries del Camp de Tarrago-
na i de les Terres de 1'Ebre, el maneig i el control dels pacients afectats
de CCC no representa cap problema des del punt de vista de la plani-
ficaci6 de salut. Segons les nostres dades sobre la tendéncia temporal
de la incidéncia i de la mortalitat, es preveu que el nombre de pacients
vius amb diagnostic de CCC s’incrementi moderadament en un futur.
Les projeccions calculades indiquen que el nombre de casos prevalents
passara de 1.056 casos el 2004 a 1.294 casos el 2010 i 1.480 casos el 2015.
No es poden comparar les taxes de prevalenga de tots els tumors de cap
icoll junts, ja que el SEER les déna per a la laringe i per a la cavitat oral/
faringe per separat.

CAP | COLL

Polonia
Franga
Belgica
Tarragona
Espanya
Europa
Italia

Gran Bretanya
Alemanya
Finlandia
Holanda
EUA-SEER 57,2

60 70

Figura 36. Comparaci6 internacional. Supervivéncia relativa ajustada de tots els cancers de
cap i coll en ambdés sexes en el periode 1995-1999.%°

% SEER: supervivéncia relativa sense ajustar en el periode 1992-1999.
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4.4 Cancer de llavi (C00)

4.4.1 Incidencia i tendéncia de la incidéncia

En el periode 1998-2002 i en ambdds sexes, el nombre de casos per any
de cancer de llavi va ser de 22 amb una taxa bruta de 3,6, una taxa ajus-
tada d'1,9 casos per 100.000 habitants/any i una TAC74 de 0,22%. El
percentatge de verificaci6 histologica és de 98,2 i només hi ha un 0,9%
de casos coneguts per DCO. En el cancer de llavi, hi ha una incidencia
clarament predominant en I'home, amb una ra6 de sexes de 7,5 (vegeu
la taula 70).

N/ANY %T ‘ TB ‘ TA TAC74  %VH %DCO RS
Homes 19,4 1,2 6,5 3,5 0,43 97,9 1,0 7,5
Dones 2,6 0,4 0,9 0,3 0,01 100 0,0
Ambdos sexes | 22,0 0,8 3,6 1,9 0,22 98,2 0,9

Taula 70. Tarragona 1998-2002. Incidéncia del cancer de llavi per sexe.

El cancer de llavi es veu en adults, no hi ha cap cas diagnosticat
per sota del 40 anys. La franja d’edat en qué es veuen més casos diag-
nosticats és entre 60 i 79 anys (vegeu la taula 72 i la figura 37). Aixo és
valid només per a homes, ja que en les dones és un tumor poc freqiient.
La mitjana d’edat en ambdos sexes és de 71,1 (45-95), 70,3 (45-95) en els
homes i 77,2 (49-88) en les dones (vegeu la taula 72).

El tipus histologic més freqiient en el cancer de llavi és el carcino-
ma escamos, amb un 95,5% del casos, com es pot veure a la taula 73.

Durant el periode 1982-2004, en els homes, el cancer de llavi ha
presentat un descens significatiu de la incidencia del 3,2% (IC95% -5,4,
-0,9). En les dones, la tendéncia de la incidencia té un augment del 5,3%
que no té significaci6 estadistica (IC95% -6,8, 18,9). La tendeéncia de la
incidencia del cancer de llavi en ambdds sexes ha baixat un 3%, baixada
estadisticament significativa (IC95% -5,2, -0,9) (vegeu la taula 74).

Per al calcul del percentatge de canvi anual de les tendencies d'in-
cidencia del cancer de llavi no s’ha tingut en compte I'any 2005, ja que
les actualitzacions de dades dels propers anys recuperen una petita
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quantitat de casos de I'tltim any, per la qual cosa és possible que la
incidéncia de I'any 2005 estigui actualment infraestimada.

HOMES , DONES
N/ANY TEE GRUPS DIEDAT N/ANY TEE
0 0 De 0 a 4 anys 0 0
0 0 De 5 a 9 anys 0 0
0 0 De 10 a 14 anys 0 0
0 0 De 15 a 19 anys 0 0
0 0 De 20 a 24 anys 0 0
0 0 De 25 a 29 anys 0 0
0 0 De 30 a 34 anys 0 0
0 0 De 35 a 39 anys 0 0
0 0 De 40 a 44 anys 0 0
0,4 2,0 De 45 a 49 anys 0,2 1,0
0,8 4,2 De 50 a 54 anys 0 0
1,6 10,0 De 55 a 59 anys 0 0
2,8 20,0 De 60 a 64 anys 0,2 1,4
3,4 22,8 De 65 a 69 anys 0 0
3,6 27,8 De 70 a 74 anys 0 0
2,8 28,8 De 75 a 79 anys 1 8,0
2,2 40,6 De 80 a 84 anys 0,4 4,8
1,6 41,6 De 85 a 99 anys 0,8 11,1
0,2 Sense edat 0

Taula 71. Tarragona 1998-2002. Incidéncia del cancer de llavi. Taxes especifiques per edat i sexe.

Homes

TEE

Dones

Figura 37. Tarragona 1998-2002. Incidéncia del cancer de llavi. Taxes especifiques per edat i
sexe.

HOMES DONES AMBDOS SEXES
Mitjana d’edat 70,3 77,2 71,1
Rang 45 - 95 49 - 88 45 - 95

Taula 72. Tarragona 1998-2002. Incidéncia del cancer de llavi. Mitjana d’edat i rang d’edat per
sexe.
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HISTOLOGIA N %
8070 | CARCINOMA DE CEL-LULES ESCAMOSES, SAl 105 95,5%
8000 |NEOPLASIA MALIGNA 3 2,7%
8051 | CARCINOMA VERRUCOS, SAl 1 0,9%
8830 |HISTIOCITOMA FIBROS MALIGNE 1 0,9%
TOTAL 110

Taula 73. Tarragona 1998-2002. Histologies dels cancers de llavi en ambdos sexes.

A la taula 75 i a la figura 38 es pot veure per any, des del 1982 al
2005, I'evolucié del nombre de casos any, la taxa bruta i la taxa ajustada
d’incidencia del cancer de llavi a la demarcacié de Tarragona, tant en els
homes com en les dones.

PERIODE PAC 1C95%
Homes 1982-2004 -3,2 (-5,4--0,9)*
Dones 1982-2004 5,3 (-6,8 - 18,9)
Ambdoés sexes 1982-2004 -3,0 (-5,2 - -0,9)*

Taula 74. Tarragona 1982-2004. Tendéncia de la incidéncia del cancer de llavi per sexe.

TA

.

*
i3
*
»

»

2001 b
2002
2003 |
2004 |
2005

P "'Omes e Dones

Figura 38. Tarragona 1982-2005. Evoluci6 de les taxes ajustades d’incidéncia del cancer de
llavi per sexe.
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HOMES T DONES
N/ANY B TA | N/ANY B | TA
17 6,6 4,8 1982 0 0,0 0,0
19 7,4 5,0 1983 2 0,8 0,2
23 8,9 6,1 1984 0 0,0 0,0
20 7,7 5,4 1985 2 0,8 0,3
22 8,4 5,8 1986 5 1,9 1,1
23 8,8 5,5 1987 0 0,0 0,0
26 9,8 6,8 1988 7 2,6 1,2
15 5,6 4,0 1989 1 0,4 0,1
32 11,9 8,6 1990 6 2,2 0,8
34 12,5 8,8 1991 0 0,0 0,0
2 8,0 4,1 1992 2 0,7 0,3
25 9,0 5,1 1993 2 0,7 0,6
26 9,3 5,4 1994 2 0,7 0,3
27 9,5 5,1 1995 6 2,1 0,7
34 11,9 7,1 1996 2 0,7 0,3
24 8,4 4,5 1997 1 0,3 0,1
23 8,0 4,5 1998 2 0,7 0,2
19 6,5 3,8 1999 4 1,4 0,5
16 5,4 2,4 2000 3 1,0 0,2
16 5,3 2,9 2001 1 0,3 0,1
23 7,4 3,9 2002 3 1,0 0,4
9 2,8 1,7 2003 3 0,9 0,5
13 3,9 2,1 2004 4 1,2 0,6
16 4,6 2,4 2005 5 1,5 0,5

Taula 75. Tarragona 1982-2005. Evoluci6 de les taxes ajustades d’incidéncia del cancer de llavi per
sexe.

4.4.2 Mortalitat i tendéncia de la mortalitat

El nombre de morts anuals per cancer de llavi és d'1,6, 1,4 en els homes
10,2 en les dones. La TB de mortalitat va ser de 0,3, amb una TA de 0,1
casos per 100.000 habitants/any. Els anys potencials de vida perduts
per any va ser de 3, tots en els homes. La taxa acumulada de mortalitat
a 74 anys per cancer de llavi és de 0,01, 0,01 en els homes i 0,00 en les
dones. El percentatge de M/I és de 7,3 (vegeu la taula 76).

Només hi va haver una dona morta en el periode 1998-2002 per
cancer de llavi. En els homes, la mort per cancer de llavi és a partir del
65. Es pot veure en la taula 77 i en la figura 39.

La mitjana d’edat al moment de la mort dels pacients amb cancer
de llavi és de 82,7 anys, amb un rang que va de 67 a 93 anys.

Durant el periode 1982-2004, en els homes, el cancer de llavi ha
presentat un descens de la mortalitat del 3,9% que no ha estat significa-
tiu (IC95% -11,4, 4,2). En les dones, la tendéncia de la mortalitat també
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ha baixat un 2,6%, sense que tingui significaci6 estadistica (IC95% -15,9,
12,7). La tendéncia de la mortalitat per cancer de llavi en ambdoés se-
xes ha baixat un 3,9%, baixada estadisticament no significativa (IC95%
-10,6, 3,4) (vegeu la taula 79).

‘ N/any %T TB TA TAC74 %M/1 APVP/ANY
Homes 1,4 0,2 0,5 0,2 0,01 7,2 3
Dones 0,2 0,0 0,1 0,0 0,00 7,7 0
Ambdos sexes 1,6 0,1 0,3 0,1 0,01 7,3 3

Taula 76. Tarragona 1998-2002. Mortalitat del cancer de llavi per sexe.

Per al calcul del percentatge de canvi anual de les tendencies de
mortalitat del cancer de llavi no s’ha tingut en compte 'any 2005, ja
que les actualitzacions de dades dels propers anys recuperen una petita
quantitat de casos de l'altim any, per la qual cosa és possible que la
mortalitat de 'any 2005 estigui actualment infraestimada.

A la taula 80 i a la figura 40, es pot veure per any, des del 1982 al
2005, I'’evolucié del nombre de casos any, la taxa bruta i la taxa ajustada
de la mortalitat del cancer de llavi a la demarcaci6 de Tarragona, tant en
els homes com en les dones.

HOMES . DONES
N/ANY TEE GRUPS DIEDAT ‘ N/ANY TEE
0 0 De 0 a 4 anys 0 0
0 0 De 5 a 9 anys 0 0
0 0 De 10 a 14 anys 0 0
0 0 De 15 a 19 anys 0 0
0 0 De 20 a 24 anys 0 0
0 0 De 25 a 29 anys 0 0
0 0 De 30 a 34 anys 0 0
0 0 De 35 a 39 anys 0 0
0 0 De 40 a 44 anys 0 0
0 0 De 45 a 49 anys 0 0
0 0 De 50 a 54 anys 0 0
0 0 De 55 a 59 anys 0 0
0 0 De 60 a 64 anys 0 0
0,2 1,3 De 65 a 69 anys 0 0
0,2 1,5 De 70 a 74 anys 0 0
0 0 De 75 a 79 anys 0 0
0,4 7,4 De 80 a 84 anys 0 0
0,6 15,6 De 85 a 99 anys 0,2 2,8

Taula 77. Tarragona 1998-2002. Mortalitat del cancer de llavi. Taxes especifiques per edat i sexe.
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Figura 39. Tarragona 1998-2002. Mortalitat del cancer de llavi. Taxes especifiques per edat i sexe.

LOCALITZACIO TUMORAL

MITJANA

Llavi

82,7

67 -93

Taula 78. Tarragona 1998-2002. Mortalitat del cancer de llavi. Mitjana d’edat i rang d’edat en

ambdoés sexes.

PERIODE PAC 1C95%
Homes 1982-2004 -3,9 (-11,4 - 4,2)
Dones 1982-2004 -2,6 (-15,9 -12,7)
Ambdos sexes 1982-2004 -3,9 (-10,6 - 3,4)

Taula 79. Tarragona 1982-2004. Tendéncia de la mortalitat del cancer de llavi per sexe.
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Figura 40. Tarragona 1982-2005. Evoluci6 de les taxes ajustades de mortalitat del cancer de

llavi per sexe.
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HOMES ANY DONES
N/ANY TB TA N/ANY TB TA
3 1,2 0,9 1982 0 0,0 0,0
2 0,8 0,5 1983 0 0,0 0,0
2 0,8 0,5 1984 0 0,0 0,0
2 0,8 0,5 1985 0 0,0 0,0
1 0,4 0,1 1986 0 0,0 0,0
3 11 0,6 1987 0 0,0 0,0
2 0,8 0,5 1988 2 0,7 0,3
5 1,9 1.1 1989 0 0,0 0,0
1 0,4 0,2 1990 1 0,4 0,2
1 0,4 0,3 1991 1 0,4 0,3
5 1,8 1,2 1992 0 0,0 0,0
0 0,0 0,0 1993 0 0,0 0,0
4 1,4 0,7 1994 0 0,0 0,0
6 2,1 1,0 1995 0 0,0 0,0
5 1,8 0,7 1996 1 0,3 0,2
2 0,7 0,4 1997 0 0,0 0,0
1 0,3 0,3 1998 0 0,0 0,0
1 0,3 0,2 1999 0 0,0 0,0
1 0,3 0,2 2000 0 0,0 0,0
2 0,7 0,3 2001 1 0,3 0,1
2 0,6 0,3 2002 0 0,0 0,0
1 0,3 0,2 2003 0 0,0 0,0
2 0,6 0,2 2004 0 0,0 0,0
1 0,3 0,1 2005 0 0,0 0,0

Taula 80. Tarragona 1982-2005. Evoluci6 de les taxes ajustades de mortalitat del cancer de llavi per
sexe.

4.4.3 Supervivencia i evolucié de la supervivéncia

La supervivencia observada a un any dels pacients diagnosticats de can-
cer de llavi a la demarcacié de Tarragona entre 1995 i 1999 és de 95,9%
enels homeside 92,3% en les dones. La supervivencia observada a tres i
cinc anys és de 83,5% 176 % en els homes, i de 84,6% 176,9% en les dones.
La supervivencia observada a deu anys és de 56,1% (47,9-65,7) en els ho-
mes i de 69,2% (48,2-99,5) en les dones (vegeu la taula 81 i la figura 41).

HOMES (n = 121) DONES (n = 13)

1C95% 1C95% Rel 1C95%

1 | 959 | (92,4-99,5) | 98,9 | (95,3-102,6) | 92,3 | (78,9 - 100) | 103,1 | (88,1 - 111,7)
3 | 83,5 | (77,1-90,4) | 92,3 | (85,3-99,9) | 84,6 | (67,1-100) | 96,3 | (76,4 - 113,9)
5 | 76 | (68,8-84) | 90,0 | (81,4-99,5) | 76,9 | (57,1-100) | 92,4 | (68,6 - 120,2)
10 | 56,1 | (47,9-657) | 81,7 | (69,7-95,7) | 69,2 | (48,2-99,5) | 123,0 | (85,6 - 176,7)

Taula 81. Tarragona 1995-1999. Supervivéncia observada i relativa a 5 anys del cancer de llavi per
sexe.
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La supervivencia relativa a un, tres, cinc i deu anys dels 121 ho-
mes diagnosticats de cancer de llavi, a la demarcacié de Tarragona entre
1995-1999, és del 98,9%, 92,3%, 90% i 81,7 %, respectivament. Només hi
ha 13 dones diagnosticades de cancer de llavi, amb una supervivencia
relativa a tres i cinc anys de 96,3% i de 92,4% (vegeu la taula 81 i la figura
41).

110 -

100 | ==

90 <

80- ﬁ\.——4\._5.
70 A
60 ~
50 4
40 ~
30 +
20 ~
10 A

Supervivencia (%)

Temps
—e— Homes —e— Dones

Figura 41. Tarragona 1995-1999. Corbes de supervivéncia relativa del cancer de llavi per sexe.

Des del 1985 al 2004, es pot veure una estabilitzacié de la super-
vivencia relativa a un, tres, cinc i deu anys del cancer de llavi en els
homes. La supervivencia relativa a un any va ser de 95,4% en l'interval
1985-1989 i de 95,6 % en l'interval 2000-2004. La superviveéncia relativa a
tres anys va ser de 89,8% en el periode 1985-1989 i de 92,3% en el perio-
de 2000-2004. La supervivencia a cinc anys va ser de 87,2% en el periode
1985-1989 i passa a 88,7% en l'interval 2000-2004. En les dones, tampoc
es veuen canvis importants en la supervivencia a un, tres i cinc anys en
el periode 1985-2004 (vegeu la taula 82, i les figures 42 i 43).
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\ 1 ANY 3 ANYS 5 ANYS 10 ANYS
. Obs  Rel  Obs Rel  Obs = Rel  Obs  Rel
HOMES

1985-1989 93,4 95,4 82,1 89,8 74,5 87,2 54,7 74,9

1990-1994 97 99,9 91,8 102,1 83,6 98,8 61,9 86,6

1995-1999 95,9 98,9 83,5 92,3 76 90 56,1 81,7
2000-2004 92,9 95,6 85,7 92,3 74,7 88,7 -

DONES
1985-1989 93,3 100,4 80 94,5 73,3 94,3 60 93,3

1990-1994 | 91,7 | 101,2 | 91,7 | 101,2 | 83,3 | 101,9 | 58,3 81,5
1995-1999 | 92,3 | 103,1 | 84,6 9,3 76,9 92,4 | 69,2 123
2000-2004 | 91,7 | 1055 | 91,7 | 1055 | 83,3 99,8 -

Taula 82. Tarragona 1985-2004. Evolucié6 de la supervivéncia del cancer de llavi per sexe i
quinquennis.
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Figura 42. Tarragona1985-2004. Evoluci6 de la supervivéncia del cancer de llavi per
quinquennis en homes.
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Figura 43. Tarragona1985-2004. Evoluci6 de la supervivéncia del cancer de llavi per
quinquennis en dones.
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4.4.4 Prevalenca

La taxa de prevalenca a 31 de desembre de 2004 és de 44,92 casos per
100.000 homes i de 7,23 casos per 100.000 dones. Si es prenen els dos
sexes conjuntament, la taxa de prevalencga és de 26,22 casos per 100.000
habitants. El nombre de casos prevalents és de 153 casos en els homes,
de 24 casos en les dones i de 178 casos en ambdoés sexes conjuntament
(vegeu la taula 83).

TAXA NOMBRE DE CASOS

Homes 44,92 153
Dones 7,23 24
Ambdos sexes 26,22 178

Taula 83. Tarragona 2004. Taxa de prevalenca i nombre de casos prevalents del cancer de llavi.

La projeccié del nombre de casos prevalents a 31 de desembre de
2010 i 2015 és, respectivament, de 158 i 163 casos en els homes, i de
32 i 37 casos en les dones. Si es prenen els dos sexes conjuntament, el
nombre de casos prevalents és de 189 casos el 2010 i de 199 casos el 2015
(vegeu la taula 84).

| 2004 2010 2015
Homes 153 158 163
Dones 24 32 37
Ambdoés sexes 178 189 199

Taula 84. Projeccio del nombre de casos prevalents per 100.000 habitants del cancer de llavi a
Tarragona per als anys 2010 i 2015 per sexe.

La projecci6 de la taxa de prevalenca a 31 de desembre de 2010 i
2015 és de 38,41 i 37,07 casos per 100.000 homes, respectivament; i de
7,921 8,56 casos per 100.000 dones. Si es prenen els dos sexes conjunta-
ment, la taxa de prevalenca d’aquestes dates és de 23,401 22,99 casos per
100.000 habitants (vegeu la taula 85).
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2004 2010 2015
Homes 44,92 38,41 37,07
Dones 7,23 7,92 8,56
Ambdos sexes 26,22 23,40 22,99

Taula 85. Projeccié de la taxa de prevalenga del cancer de llavi a Tarragona per als anys 2010 i
2015 per sexe.

4.4.5 Discussio

En els vint-i-cinc anys que estudia aquest treball s"han diagnosticat 609
casos de cancer de llavi, que representa un 17,4% de total de cancers de
cap i coll.

A la demarcacié de Tarragona, el cancer de llavi en els homes pre-
senta una incidencia intermedia-baixa si es compara amb els registres
de I'Estat espanyol i alta en comparar amb altres registres, amb una taxa
ajustada de 3,5 casos/100.000 habitants/any. En les dones, presenta una
incidéncia també intermedia-baixa si es compara amb els registres de
I'’Estat espanyol i amb altres registres del mén, amb una taxa ajustada
de 0,3 casos/100.000 habitants/any (vegeu les figures 44 i 45) (Curado
2007). Les dones tenen menys incidéncia de cancer de llavi. Aquest fet
es podria explicar per una menor exposicio solar, ja que aquest factor i
el tabac son els principals agents etiologics d’aquest tumor (De Visscher
1998). A1 SEER es veu una incidéncia molt menor de cancer de llavi. S'ha
de tenir en compte que en els negres la incidencia del cancer de llavi és
30 vegades menor, perque el pigment melanic que tenen al vermell6 ac-
tua com una barrera protectora de la radiacié ultraviolada (SEER 2009).

La mitjana d’edat al diagnostic dels cancers de llavi a la demar-
caci6 de Tarragona és de 70,3 anys, 71,1 anys en els homes i 77,2 en les
dones. Al SEER, en el periode 2002-2006, I'edat mitjana al diagnostic és
similar, 69 anys 67 en els homes i 74 en les dones (SEER 2009). Tant a
Tarragona com al SEER, I'edat dels homes és menor que la de les dones.
Ates que els dos factors etiologics més relacionats amb el cancer de llavi
son el tabac i I'exposici6 a la radiaci6 solar, i que les quilitis actiniques
es veuen en gent gran, si la causa és 1'exposici6 solar pot ser que 1'edat
de presentaci6 sigui més gran.
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La ra6 de sexes dels cancers de llavi a la demarcacié de Tarragona
en el periode 1998-2002 era de 7,5. Els registres que veuen una major
predominanca en el sexe masculi s6n els d’Argentina, Irlanda, Italia,
Turquia i tots els RCBP espanyols (vegeu la taula 68) (Curado 2007).

La histologia més freqiient en els tumors de llavi és el carcinoma
escamos, més del 90% del cancers tenen aquesta histologia, ja que s’ori-
ginen a l'epiteli del vermell6. A I'RCT, en que el 97,9% dels cancers de
llavi del periode 1998-2002 tenen verificacié histologica, el 95,5% dels
casos tenien aquesta histologia. Els nostres resultats estan d’acord amb
la bibliografia (Mayne 2006).

Des del 1982 al 2005 hi ha hagut una reducci6 significativa en la
taxa d’incidencia dels tumors de llavi a la demarcacié de Tarragona,
motivada per la reduccié de la incidéncia en els homes en qui es veu
més freqlientment aquest tumor (vegeu la figura 38). Aixo pot ser fruit
tant de la reduccié de I'habit tabaquic en els homes (vegeu la figura 32)
com de les campanyes de sensibilitzacié de proteccié solar.

A Tarragona hi va haver una reducci6 en la incidencia dels cancers
de llavi en comparar CIFC VIII (1993-1997) i CIFC IX (1998-2002). Es
on es veu una reduccié6 més important, especialment en els homes. La
reduccié tant en els homes com en les dones també es veu en la majoria
de registres (vegeu les figures 46 i 47).

Les taxes de mortalitat dels pacients amb cancers de llavi a la de-
marcacié de Tarragona sén de 0,2 defuncions/100.000 habitants en els
homes i de 0,1 en les dones, molt similars a les del SEER (SEER 2009). La
tendeéncia temporal de la mortalitat demostra una disminuci6 en els dos
sexes, més marcada en els homes (vegeu la figura 40). Aquest mateix fet
es veu als EUA, encara que alla els homes tenen una disminuci6 signi-
ficativa (SEER 2009).

Les dades de supervivencia dels pacients amb cancer de llavi a
la demarcacié de Tarragona estan dins el rang esperat en una comu-
nitat occidental. Per als pacients diagnosticats en el periode 1995-1999,
la supervivencia relativa a tres i cinc anys va ser de 92,3% i 90% en els
homes (19,4 casos/any), i de 96,3% i 92,4% en les dones (2,6 casos/any).
A la figura 48, es pot veure la comparaci6 de les xifres de supervivencia
relativa a cinc anys ajustada per edat* amb diferents paisos europeus

46 Ajustat a la piramide d’edat dels casos a partir de la base de dades de 'EUROCARE.
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(EUROCARE 4) i amb les dades del SEER america, en qué Tarragona es
troba a la banda mitja-baixa. En aquesta figura es veu com la supervi-
vencia relativa és superior al 100% a Alemanya, aquest fet es pot veure
en tumors d’alta curabilitat i/ o quan sén poc freqiients per un artefacte
estadistic inherent al calcul de la supervivencia relativa.

Si es comparen les corbes corresponents a la supervivencia rela-
tiva dels cancers de llavi a la demarcacié de Tarragona dels pacients
diagnosticats en els periodes 1985-1989 i 2000-2004, es pot observar una
estabilitzacié d’aquestes (vegeu les figures 42 i 43). Respecte a Europa,
segons les dades de 'estudi EUROCARE 3, la supervivencia a I'RCT va
ser superior, perd no va ser aixi en el periode segiient corresponent a
I'EUROCARE 4 (vegeu la taula 86).

El nombre de casos prevalents de cancer de llavi a la demarcacié
de Tarragona a 31 de desembre de 2004 és de 153 casos en els homes
i de 24 casos en les dones. El maneig i el control dels pacients afectats
de cancer de llavi no representa cap problema des del punt de vista
de la planificacié de salut. Segons les nostres dades sobre la tendéncia
temporal de la incidencia i de la mortalitat, es preveu que el nombre de
pacients vius amb diagnostic de cancer de llavi s’incrementi de manera
moderada en un futur. Les projeccions calculades indiquen que el nom-
bre de casos prevalents passara de 178 casos el 2004 a 189 casos el 2010,
i sera de 199 casos el 2015.
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LLAVI-HOMES

Espanya, Granada
Espanya, Conca
Espanya, Albacete
Espanya, Mircia
Espanya, Navarra
Espanya, lles Canaries

Polonia, Kielce

Australia, Nova Gales del Sud
Espanya, Girona
Espanya, Tarragona
Espanya, Pais Basc
Espanya, Saragossa
Finlandia
Canada
Israel: Jueus
Argentina, Badia Blanca

Brasil, Goiania

Dinamarca 1.4
Noruega 1.4
Eslovénia 14
EUA, SEER : Blancs no hispans 13
“Turquia, Izmir 13
Regne Unit, Iranda del Nord 13
Italia, Varese 1.2
Espanya, Asturies 12
Suécia 1.1
Regne Unit, ,Escocia 1,1
Nova Zelanda 1,1
Franga, Tam
Iranda

Israel: No jueus
EUA, Hawait: Blancs
“Pert, Trujilo
Republica Txecal
Italia, Siracusa
Suissa, Ginebra
Austria

Regne Unit, Northern | Yorkshire
Italia, Parma

talia, Tori

Egipte, Gharbia

EUA, SEER : Blancs hispans
Alemanya, Munic
Colombia, Cali

India, Bombai

Franga, Baix Rin
Polinésia Francesa
EUA, Hawaii: Hawaians
Xile, Valdivia

Kuwait: Kuwaitians
Malaisia, Penang | |
Tailandia, Songkhla
Equador, Quito

EUA, SEER : API
EUA, SEER : Negres

*Xina, Hong Kong

Corea, Daejeon 0
Singapur | 0
Suissa, Neuchatel | ¢

Figura 44. Incidéncia. Comparacié amb altres registres 1998-2002. Cancer de llavi en homes.
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Figura 45. Incidéncia. Comparacit amb altres registres 1998-2002. Cancer de llavi en dones.
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Figura 46. Incidéncia. Comparacié CIFC-VIII vs. CIFC-IX. Cancer de llavi en homes.
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Figura 47. Incidéncia. Comparacié CIFC-VIIl vs. CIFC-IX. Cancer de llavi en dones.
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LLAVI
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Figura 48. Comparacio internacional. Supervivéncia relativa ajustada del cancer de llavi en
ambdos sexes en el periode 1995-1999.”'

RCT EUROCARE
(% sup. Rel. 5 a) (% sup. Rel. 5 a)
Homes 87,2 -
1985-1989 Dones 94,3 -
Ambdos sexes 88,1 -
Homes 98,8 94
1990-1994 Dones 101,9 95
Ambdos sexes 99,3 94
Homes 90,0 93,2
1995-1999 Dones 92,4 91,5
Ambdds sexes 90,8 92,7
Homes 88,7 -
2000-2004 Dones 99,8 -
Ambdds sexes 90,2 -

Taula 86. Supervivéncia relativa del cancer de llavi per sexe en els periodes 1985-1989, 1990-1994
i1995-1999 a Tarragonaia Europa,n i en el periode 2000-2004 a Tarragona.
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4.5 Cancer de llengua (C01-02)

4.5.1 Incidencia i tendéncia de la incidéncia

La llengua i el llavi sén els tumors més freqiients de cap i coll, després
dels de laringe. Es van diagnosticar 22 casos per any, 17,2 en els homes i
4,8 en les dones. Encara que també és més freqiient en els homes, la ra6
de sexes és de 3,6 i no és tan marcada com en el llavi. El percentatge de
verificaci6 histologica és de 94,5% amb un percentatge de DCO de 2,7.
En els homes, la TB és de 5,8 i la TA de 4 casos per 100.000 habitants/
any. En les dones, la TB és d'1,6 amb una TA de 0,8 (vegeu la taula 87).

N/ANY‘ %T ‘ TB TA TAC74 %VH  %DCO RS

Homes 17,2 1,0 5,8 4,0 0,45 95,3 2,3 3,6
Dones 4,8 0,4 1,6 0,8 0,09 91,7 4,2 -
Ambdoés sexes 22 0,8 3,7 2,4 0,27 94,5 2,7 -

Taula 87. Tarragona 1998-2002. Incidéncia del cancer de llengua per sexe.

No hi ha cap cas de cancer de llengua per sota del 35 anys i la inci-
dencia augmenta a partir dels 60. Aixo es veu en els homes, perd no en
les dones per la baixa incidencia d’aquest tumor en aquest sexe (vegeu
la taula 88 i la figura 49).

HOMES DONES
N/ANY TEE GRUFS DIEDAT N/ANY ‘ TEE
0 0 De 0 a 4 anys 0 0
0 0 De 5 a 9 anys 0 0
0 0 De 10 a 14 anys 0 0
0 0 De 15 a 19 anys 0 0
0 0 De 20 a 24 anys 0 0
0 0 De 25 a 29 anys 0 0
0 0 De 30 a 34 anys 0 0
0,4 1,7 De 35 a 39 anys 0 0
1,4 6,4 De 40 a 44 anys 0,4 1,9
1,4 7,0 De 45 a 49 anys 0 0
3,8 19,9 De 50 a 54 anys 0,4 2,2
1,4 8,8 De 55 a 59 anys 0,4 2,6
3 21,4 De 60 a 64 anys 0,4 2,8
2,6 17,4 De 65 a 69 anys 0,8 4,9
1 7,7 De 70 a 74 anys 0,4 2,7
1 10,3 De 75 a 79 anys 0,8 6,4
1 18,4 De 80 a 84 anys 0,6 7,2
0,2 5,2 De 85 a 99 anys 0,6 8,3
0 Sense edat 0

Taula 88. Tarragona 1998-2002. Incidéncia del cancer de llengua. Taxes especifiques per edat i
sexe.
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La mitjana d’edat del cancer de llengua en ambdoés sexes és de 61,6
anys (37-94), 59,5 anys (37-86) en els homes i 69,1 anys (42-94) en les
dones. En els homes, la mitjana d’edat és més baixa (vegeu la taula 89).

La histologia més freqiient, com la majoria dels CCC, és el carcino-
ma escamos amb el 91,8% de casos.
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Figura 49. Tarragona 1998-2002. Incidéncia del cancer de llengua. Taxes especifiques per edat i
sexe.

Durant el periode 1982-2004, en els homes, el cancer de llengua ha
presentat un augment de la incidéncia d'1,8% que no ha estat signifi-
catiu (IC95% -0,6, 4,4). En les dones, la tendencia de la incidéncia té un
augment del 10,9%, que no té significaci6 estadistica (IC95% -0,1, 23). La
tendeéncia de la incidéncia del cancer de llengua en ambdés sexes ha pu-
jat un 1,8%, increment estadisticament significatiu (IC95% -0,6, 4,4). Per
al calcul del percentatge de canvi anual de les tendéncies d’incidencia
no s’ha tingut en compte 'any 2005, ja que les actualitzacions de dades
dels propers anys recuperen una petita quantitat de casos de I'altim
any, per la qual cosa és possible que la incidéencia de I’any 2005 estigui
actualment infraestimada (vegeu la taula 91).

HOMES DONES AMBDOS SEXES
Mitjana d’edat 59,5 69,1 61,6
Rang 37-86 42 - 94 37-94

Taula 89. Tarragona 1998-2002. Incidéncia del cancer de llengua. Mitjana d’edat i rang d’edat per
sexe.
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HISTOLOGIA N %

8070 | CARCINOMA DE CEL-LULES ESCAMOSES, SAI 00 | 90,9%

8000 | NEOPLASIA MALIGNA 6 5,5%

8010 | CARCINOMA, SAI 1 0,9%

8071 | CARCINOMA DE CEL-LULES ESCAMOSES TIPUS QUERATINITZANT,SAI 1 0,9%

8123 | CARCINOMA BASALOIDE 1 0,9%

8200 | CARCINOMA ADENOIDE QUISTIC 1 0,9%
TOTAL 10

Taula 90. Tarragona 1998-2002. Histologies dels cancers de llengua en ambdos sexes.

A la taula 92 i a la figura 50, es veu l'evoluci6 de la taxa ajustada
d’incidencia del cancer de llengua des del 1982 al 2005 a la demarcacié

de Tarragona.

PERIODE ‘ PAC 1C95%
Homes 1982-2004 1,0 (-1,5-3,7)
Dones 1982-2004 10,9 (-0,1 - 23,0)
Ambdés sexes 1982-2004 1,8 (-0,6 - 4,4)

Taula 91. Tarragona 1982-2004. Tendéncia de la incidéncia del cancer de llengua per sexe.

ANY

N/ANY TA N/ANY TA
19 5,7 1982 1 0,4 0,2
7 2,3 1983 1 0,4 0,3
9 2,5 1984 1 0,4 0,2
5 1,5 1985 2 0,8 0,4
10 3,0 1986 1 0,4 0,3
6 1,6 1987 0 0,0 0,0
5 1,3 1988 0 0,0 0,0
14 3,8 1989 3 1,1 0,5
14 42 1990 0 0,0 0,0
12 3,2 1991 7 2,5 1,5
13 3,1 1992 5 1,8 0,8
14 3,4 1993 4 1,4 0,4
17 4.1 1994 5 1,8 0,9
13 3,4 1995 4 1,4 0,6
13 3,4 1996 4 1,4 1,0
18 42 1997 5 1,7 1,0
19 4,9 1998 2 0,7 0,4
12 2,8 1999 4 1,4 0,7
13 2,9 2000 3 1,0 0,2
13 2,8 2001 7 2,3 1,3
29 6,6 2002 8 2,6 1,3
9 1,9 2003 4 1,3 0,8
17 3,4 2004 5 1,5 0,7
10 2,0 2005 5 1,5 0,7

Taula 92. Tarragona 1982-2005. Evolucié de les taxes ajustades d’incidéncia del cancer de llengua

per sexe.
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Figura 50. Tarragona 1982-2005. Evoluci6 de les taxes ajustades d’incidéncia del cancer de
llengua per sexe.

4.5.2 Mortalitat i tendéncia de la mortalitat

El nombre de morts anuals per cancer de llengua és de 10,4 casos, 8,6 en
els homes i 1,8 en les dones. La TB de mortalitat és d’1,7, amb una TA
d’1 cas per 100.000 habitants/any. Els APVP/any és de 137,4, 118,6 en
els homes i 18,8 en les dones. El percentatge d'M/I és de 47,3, 50 en els
homes i de 37,5 en les dones. La taxa acumulada de mortalitat a 74 anys
per cancer de llengua és de 0,12, 0,22 en els homes i 0,02 en les dones
(vegeu la taula 93).

N/ANY %T TB TA TAC74 %M/l  APVP/ANY
Homes 8,6 1,0 2,9 1,8 0,22 50,0 118,6
Dones 1,8 0,3 0,6 0,2 0,02 37,5 18,8
Ambdés sexes 10,4 0,8 1,7 1 0,12 47,3 137,4

Taula 93. Tarragona 1998-2002. Mortalitat del cancer de llengua per sexe.

En els homes d’edats compreses entre 70 i 74 anys es troba la TEE
de mortalitat per cancer de llengua més elevada, 12,3. No hi ha cap cas
de mort per cancer de llengua per sota dels 35 anys. En els homes, a
partir dels 50 anys d’edat es veuen més casos de mort per aquesta causa
(vegeu la taula 94 i la figura 51).
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La mitjana d’edat al moment de la mort dels pacients amb cancer
de llengua és de 62,9 anys, amb un rang que va de 39 a 86 anys.

Durant el periode 1982-2004, en els homes, el cancer de llengua ha
presentat un descens de la mortalitat d'1,1% que no ha estat significatiu
(IC95% -3,6, 1,5). En les dones, la tendéncia de la mortalitat presenta un
augment del 24,3%, que té significacié estadistica (IC95% 6,5, 45,2). La
tendeéncia de la mortalitat per cancer de llengua en ambdés sexes no
s’ha modificat (IC95% -2,4, -2,5). Per al calcul del percentatge de canvi
anual de les tendéncies de mortalitat no s’ha tingut en compte 1'any
2005, ja que les actualitzacions de dades dels propers anys recuperen
una petita quantitat de casos de I'tltim any, per la qual cosa és possible
que la mortalitat de I'any 2005 estigui actualment infraestimada (vegeu
la taula 96).

HOMES ‘ GRUPS D’EDAT ‘ DONES
N/ANY TEE \ N/ANY TEE
0 0 De 0 a 4 anys 0 0
0 0 De 5 a9 anys 0 0
0 0 De 10 a 14 anys 0 0
0 0 De 15 a 19 anys 0 0
0 0 De 20 a 24 anys 0 0
0 0 De 25 a 29 anys 0 0
0 0 De 30 a 34 anys 0 0
0,2 0,9 De 35 a 39 anys 0 0
0,4 1,8 De 40 a 44 anys 0,2 0,9
0,8 4,0 De 45 a 49 anys 0 0
1,4 7,3 De 50 a 54 anys 0 0
0,4 2,5 De 55 a 59 anys 0 0
1,2 8,6 De 60 a 64 anys 0,2 1,4
1,0 6,7 De 65 a 69 anys 0,2 1,2
1,6 12,3 De 70 a 74 anys 0,2 1,3
0,8 8,2 De 75 a 79 anys 0,4 3,2
0,6 11,1 De 80 a 84 anys 0,2 2,4
0,2 5,2 De 85 a 99 anys 0,4 5,5

Taula 94. Tarragona 1998-2002. Mortalitat del cancer de llengua. Taxes especifiques per edat i
sexe.

A la taula 97 i a la figura 52, es pot veure l'evoluci6 de les taxes
ajustades de mortalitat per sexe del cancer de llengua en el periode
1982-2005 a la demarcaci6 de Tarragona.
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Figura 51. Tarragona 1998-2002. Mortalitat del cancer de llengua. Taxes especifiques per
edat i sexe.

[LOCALITZACIO TUMORAL MITJANA

Llengua 62,9 39-86

Taula 95. Tarragona 1998-2002. Mortalitat del cancer de llengua. Mitjana d’edat i rang d’edat en
ambdds sexes.
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Figura 52. Tarragona 1982-2005. Evolucié de les taxes ajustades de mortalitat del cancer de
llengua per sexe.
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PERIODE PAC 1C95%
Homes 1982-2004 -1,1 (-3,6 -1,5)
Dones 1982-2004 24,3 (6,5 - 45,2)*
Ambdos sexes 1982-2004 0,0 (-2,4-2,5)

Taula 96. Tarragona 1982-2004. Tendéencia de la mortalitat del cancer de llengua per sexe.

HOMES ANY NES
N/ANY TB TA ‘ N/ANY | TB TA
12 4,7 3,1 1982 0 0,0 0,0
8 3,1 2,3 1983 0 0,0 0,0
6 2,3 1,4 1984 0 0,0 0,0
4 1,5 0,9 1985 0 0,0 0,0
5 1,9 1,4 1986 1 0,4 0,4
3 1,1 0,6 1987 0 0,0 0,0
1 0,4 0,2 1988 1 0,4 0,2
6 2,2 1,3 1989 1 0,4 0,2
10 3,7 2,1 1990 0 0,0 0,0
15 5,5 3,7 1991 0 0,0 0,0
7 2,5 1,3 1992 5 1,8 1,8
7 2,5 1,5 1993 1 0,4 0,2
10 3,6 1,9 1994 3 1,1 0,3
7 2,5 1,5 1995 2 0,7 0,3
7 2,5 1,4 1996 2 0,7 0,4
5 1,7 0,7 1997 1 0,3 0,1
7 2,4 1,3 1998 1 0,3 0,3
6 2,1 1,2 1999 2 0,7 0,2
10 3,4 2,2 2000 0 0,0 0,0
9 3,0 1,5 2001 3 1,0 0,3
11 3,5 2,2 2002 3 1,0 0,6
10 3,1 2,2 2003 5 1,6 0,9
7 2,1 1,5 2004 0 0,0 0,0
8 2,3 1,2 2005 2 0,6 0,4
Taula 97. Tarragona 1982-2005. Evolucio de les taxes ajustades de mortalitat del cancer de llengua
per sexe.

4.5.3 Supervivencia i evolucié de la supervivencia

La supervivencia observada a un any dels pacients diagnosticats de
cancer de llengua a la demarcacié de Tarragona entre 1995 i 1999 és de
74,2% en els homes i de 70,6% en les dones. La supervivencia observada
a tres i cinc anys és, respectivament, de 45,5% i 43,9% en els homes, i
de 64,7% i 47,1% en les dones. La supervivencia observada a deu anys
és de 28,7% en els homes i de 28,2% en les dones (vegeu la taula 98 i la
figura 53).
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La supervivencia relativa a un any dels pacients diagnosticats de
cancer de llengua a la demarcacié de Tarragona entre 1995 i 1999 és de
75,2% en els homes i de 71,3% en les dones. La supervivencia relativa a
tres, cinc i deu anys és, respectivament, de 47,1%, 46,7% i 33,6 % en els
homes, i de 66,2%, 49,3% 131% en les dones (vegeu la taula 98 i la figura
53).

La supervivencia del cancer de llengua, tant en els homes com en
les dones, té una milloria discreta en comparar entre els diferents inter-
vals del periode 1985-2004, tant a un any com a tres i cinc anys. La su-
pervivencia relativa a un any en els homes passa de 52,4% en I'interval
1985-1989 a 64,7% en l'interval 2000-2004; a tres anys passa del 23,9 al
45,1%, i a cinc anys passa del 18,6 al 38,7%. En les dones, la superviven-
cia relativa a un any passa del 73% en l'interval 1985-1989 al 79,6% en
l'interval 2000-2004; a tres anys passa del 59,1% al 65,2%, i a cinc anys és
del 59,1% al 66,5% (vegeu la taula 99, i les figures 54 i 55).

HOMES (n = 66) DONES (n = 17)
Any  Obs 1C95% Rel 1C95% Obs 1C95% Rel 1C95%
74,2 | (64,4-856) | 75,2 | (65,2-86,7) | 70,6 | (51,9-95,9) | 71,3 | (52,5 - 96,9)
3 [ 455 | (34,9-59,2) | 47,1 | (36,2-61,3) | 64,7 | (45,5-91,9) | 66,2 | (46,6 - 94,1)
5 | 43,9 ] (33,5-57,7) | 46,7 | (35,5-61,3) | 47,1 | (28,4-77,9) | 49,3 | (29,7 - 81,5)
10 | 28,7 | (19,6-42) | 33,6 | (23-49,2) | 28,2 | (13-61,5 | 31,0 | (14,2-67,5)

Taula 98. Tarragona 1995-1999. Supervivéncia observada i relativa a 5 anys del cancer de llengua per sexe.
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Figura 53. Tarragona 1995-1999. Corbes de supervivéncia relativa del cancer de llengua per sexe.
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1 ANY 3 ANYS 5 ANYS 10 ANYS

[o]: Rel [o]: Rel [o]: Rel [o]:H Rel
HOMES

1985-1989 51,4 52,4 22,9 23,9 17,1 18,6 14,3 16,4
1990-1994 54,8 56,0 29,0 30,6 25,8 27,8 19,4 23,2
1995-1999 74,2 75,2 45,5 47,1 43,9 46,7 28,7 33,6
2000-2004 63,8 64,7 43,5 45,1 35,7 38,7 - -
DONES
1985-1989 71,4 73,0 57,1 59,1 57,1 59,1 57,1 59,1
1990-1994 61,9 64,1 42,9 46,0 38,1 45,0 33,3 41,8
1995-1999 70,6 71,3 64,7 66,2 47,1 49,3 28,2 31,0
2000-2004 77,8 79,6 63,0 65,2 59,3 66,5 - -

Taula 99. Tarragona 1985-2004. Evolucié de la supervivéncia del cancer de llengua per sexe i
quinquennis.
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Figura 54. Tarragona1985-2004. Evoluci6 de la supervivéncia del cancer de llengua
per quinquennis en homes.

100 ~

80 -

g '\: —8— 1985-1989
5 60 - s a -
2 1990-1994
s —— 1995-1999
S 40 A
5 2000-2004
n

20 -

0 T T T )
1 3 5 10
Temps

Figura 55. Tarragona1985-2004. Evolucié de la supervivéncia del cancer de llengua
per quinquennis en dones.
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4.5.4 Prevalenca
La taxa de prevalenca a 31 de desembre de 2004 és de 17,30 casos per
100.000 homes i de 13,24 casos per 100.000 dones. Si es prenen els dos
sexes conjuntament la taxa de prevalenca és de 15,29 casos per 100.000
habitants. El nombre de casos prevalents és de 59 casos en els homes, de
44 casos en les dones i de 104 casos en ambd6s sexes (vegeu la taula 100).
La projeccié del nombre de casos prevalents a 31 de desembre de
20101 2015 és, respectivament, de 74 i 84 casos en els homes, i de 591 70
casos en les dones. Si es prenen els dos sexes conjuntament, el nombre
de casos prevalents en aquestes dates és 133 i 154 (vegeu la taula 101).

TAXA ~ NOMBRE DE CASOS
Homes 17,30 59
Dones 13,24 44
Ambdoés sexes 15,29 104

Taula 100. Tarragona 2004. Taxa de prevalenca i nombre de casos prevalents del cancer de llengua.

La projeccié de la taxa de prevalenca a 31 de desembre de 2010 i
2015 és, respectivament, de 17,97 i 19,15 casos per 100.000 homes, i de
14,78 116,40 casos per 100.000 dones. Si es prenen els dos sexes conjun-
tament, la taxa de prevalenga en aquestes dates és de 16,4 i 17,79 casos
per 100.000 habitants (vegeu la taula 102).

2004 2010 2015
Homes 59 74 84
Dones 44 59 70
Ambdos sexes 104 133 154

Taula 101. Projecci6é del nombre de casos prevalents per 100.000 habitants del cancer de llengua a
Tarragona per als anys 2010 i 2015 per sexe.

2004 2010 2015
Homes 17,30 17,97 19,15
Dones 13,24 14,78 16,40
Ambdos sexes 15,29 16,40 17,79

Taula 102. Projecci6 de la taxa de prevalenca del cancer de llengua a Tarragona per als anys 2010 i

2015 per sexe.
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4.5.5 Discussio

Del 1980 al 2005 s’han diagnosticat 410 casos de cancer de llengua a la
demarcacié de Tarragona, un 11,7% del total de cancer de cap i coll. La
TA d’incidéncia del cancer de llengua és de 4 casos en els homes i de 0,8
casos en les dones per 100.000 habitants. En la comparativa nacional i
internacional, es veu que el cancer de llengua a Tarragona té una inci-
dencia alta. En les dones es veu una TA d’incidéncia intermeédia (vegeu
les figures 56 i 57) (Curado 2007).

El cancer de llengua presenta una raé de sexes de 3,8 a 'RCT. Res-
pecte a la resta del moén, entre altres registres espanyols, Tarragona esta
en una situacié intermedia (vegeu la taula 68). La radé de sexes és més
alta a Brasil (Goiania), a Franca (Baix Rin i Tarn), Eslovenia i Turquia
(Songkhla). A tots els registres dels EUA la ra6 de sexes del cancer de
llengua és baixa. Els canvis en els habits tabaquics i les infeccions pel
virus del papil loma huma poden generar canvis en aquest nivell.

A la demarcaci6 de Tarragona en el periode 1998-2002, la mitjana
d’edat al moment del diagnostic dels pacients amb tumors de llengua és
de 59,5 anys en els homes i de 69,1 en les dones. Al SEER en el periode
2002-2006, la mitjana d’edat al moment del diagnostic és de 67 anys en
els homes i de 74 en les dones (SEER 2009). En aquests periodes, I'edat
de presentaci6 és més gran als EUA que a I'RCT. Aquest fet pot canviar
en el temps, si tenim en compte que als EUA els cancers de llengua han
augmentat (SEER 2009) i que la justificaci6 esta en el fet que 1’agent in-
volucrat en I'etiologia és el VPH. S'ha vist que els carcinomes escamosos
de cavitat oral i, per tant, també de llengua es presenten en persones
més joves quan l'agent causal és el VPH que quan I'agent causal és el
complex tabac-alcohol (Chaturverdi 2008).

La histologia més freqiient és el carcinoma de cel lules escamoses.
A Tarragona en el periode 1998-2002, el 90,9% dels casos incidents teni-
en aquesta histologia. Aquestes xifres son similars al SEER.

La tendeéncia de la incidéncia dels tumors de llengua ha fet petits
canvis del 1982 al 2005. En els homes hi ha un increment de 1'1% i en
les dones un augment del 10,9%, cap d’aquests significatiu. Al SEER
I'evolucié temporal del 1997 al 2006 ha presentat un augment signifi-
catiu en ambdoés sexes, amb un PAC d'1,3. Aquest increment es veu
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principalment en les dones (SEER 2009) i es relaciona amb les infeccions
per VPH.

LLENGUA-HOMES

Franca,

Brasil, Goiania

EUA, Hawaii: Blancs

India, Bombai

Tailandia, Songkhla
Espanya, llles Canaries
Espanya, Tarragona
Espanya, Pais Basc
Franga, Tam

Espanya, Astiries

Suissa, Neuchatel

Alemanya, Munic

EUA, SEER: Negres

Eslovénia
EUA, SEER: Blancs no hispans

Espanya, Albacete
Espanya, Mircia
Espanya, Granada
Suissa, Ginebra
Espanya, Girona
Espanya, Saragossa|

ltalia, Parma

Regne Unit Escocia

Republica Txeca

talia, Varese

Austria

Australia, Nona Gales del Sud| 24

EUA, Hawaii: Hawaians 24
Walia, Tori 22

Espanya, Navarra 2,2
Polinésia Francesa 22
Canada 21
Regne Unit, Northen i Yorkshire| 2

Dinamarca 18

“Xina, Hong Kong 1.7

Singapur 1
Regne Unit, danda del Nord 17

EUA, SEER: Blanc hispans 16
Iranda 16

Argentina, Badia Blanca 15

Finlandia 15

Noruega 15

EUA, SEER: AP 1.4

Malgisia, Penang 1.4

Nova Zelanda 1.4

*Pert, Trujillo 11

ltalia, Siracusa 11

Suécia 11
Colombia, Cali

Corea, Daejeon 1

Polonia, Kielce

Egipte, Gharbia
Israel: Jueus
“Turquia, Izmir
Israel: No jueus
Kuwait: Kuwaitians

Xile, Valdivia

Equador, Quito

Figura 56. Incidéncia. Comparacié amb altres registres 1998-2002. Cancer de llengua en homes.
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LLENGUA-DONES

Suissa, Neuchatel

EUA, Hawaii: Hawaians| |22

EUA, Hawail: Blancs [2

India, Bombai I 1.9
Suissa, Ginebra | 14

EUA, SEER: Blancs no hispans [12

*Pert, Trujilo 11
Alemanya, Munic 11

Regne Unit, Escocia 11
Australia, Nova Gales del Sud 11

Canada
EUA, SEER: Negres

*Xina, Hong Kong

Espanya, Pais Basc

Espanya, Mircia

Colombia, Cali 09
EUA, SEER: API 09
Kuwait: Kuwaitians 09

Franca, Baix Rin 0.9

Espanya, Granada 09

EUA, SEER: Blanc hispans. 08

Malaisia, Penang 08

Finlandia 08

ltélia, Parma 08

Espanya, lles Canaries 08

Espanya, Girona 0.8
Espanya, Tarragona 08
Regne Unit, Northern i Yorkshire 0.8
Polinésia Francesa 08
Argentina, Badia Blanca 07

Singapur 07
Tailandia, Songkhla 07

Dinamarca 0,7

Italia, Tori 07

Noruega 0,7

Espanya, Asturies 0,7

Espanya, Navarra 0,7

Suecia 0,7

Nova Zelanda 0,7
Brasil, Goiania 0,6

Equador, Quito 06
Austria 0,6

Franga, Tam 06
Iranda 06
talia, Varese 06

Regne Unit, Irlanda del Nord 06

Egipte, Gharbia 05

Israel: Jueus| 05

*Turquia, Izmir 05

Italia, Siracusa 05

Eslovénia 05

Espanya, Albacete 05

Espanya, Saragossa 0.5

Republica Txeca 04
Corea, Dasjeon 03
Israel: No jueus 0,2

Polonia, Kielce 0,2

Xile, Valdivia 01

Espanya, Conca | 0

0 05 1 15 2 25

Figura 57. Incidéncia. Comparacié amb altres registres 1998-2002. Cancer de llengua en dones.
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A les figures 58 i 59 es mostra la comparacié de les taxes ajustades
d’incidencia d"una selecci6 de registres mundials en els periodes 1993-
1997 11998-2002, corresponents als volums VIII i IX, respectivament, del
Cancer Incidence in Five Continents (Parkin 2002; Curado 2007). Es pot
veure que hi ha petites diferéncies entre tots els registres valorats i no-
més en els homes de Franca (Baix Rin) i de I'India (Bombai) es pot veure
una disminuci6 de la incidéncia més remarcable.

Australia, Nova Gales del Su
Colombia, Cali

Finlandia

Franga, Baix Rin
EUA, SEER: Negres
EUA, SEER: Blancs

india, Bombai
Italia, Tori

Japd, Hiroshima

Girona

Murcia

Navarra

Tarragona

0 2 4 6 8
TA
o CIFV-VIII m CIFV-IX

Figura 58. Incidéncia. Comparacié CIFC-VIIl vs. CIFC-IX. Cancer de llengua en homes.

Pel que fa a la mortalitat, la taxa bruta dels tumors de llengua a la
demarcacié de Tarragona en el periode 1998-2002 va ser d'1,7 defun-
cions per 100.000 habitants/any, 2,9 en els homes i 0,6 en les dones. El
nombre total de defuncions durant el quinquenni va ser de 52,43 homes
i9 dones. La taxa ajustada de mortalitat va ser d’1 defuncié per 100.000
habitants/any, 1,8 en els homes i 0,2 en les dones.

La taxa de mortalitat dels tumors de llengua publicada pel SEER*
en el periode 2002-2006 va ser de 0,6 morts per 100.000 habitants/any en
ambdos sexes, 0,9 en els homes i 0,4 en les dones (SEER 2009). La TA de
mortalitat en els homes és més alta a Tarragona que al SEER, no passa
el mateix amb la TA d’incidéncia. Aixd fa pensar que, encara que no

47 Ajustada per la poblaci6 estandard dels EUA de I’any 2000.
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s’hagin comparat estadis de la malaltia, a I'RCT el casos que es diagnos-
tiquen tenen una malaltia més avancada.

L’evolucié temporal de la mortalitat per als tumors de llengua pre-
senta una reducci6 lleugera en els homes del 1982 al 2005, amb un PAC
no significatiu d’1,1. En les dones, es veu un augment significatiu de la
TA de mortalitat amb un PAC de 24,3. Aquest canvi s’ha de valorar amb
prudencia, ja que el nombre de casos amb cancer de llengua a les dones
és petit (vegeu la taula 96).

Australia, Nova Gales del Sud
Colombia, Cali
Finlandia

Francga, Baix Rin
EUA, SEER: Negres
EUA, SEER: Blancs
india, Bombai

Italia, Tori

Japé, Hiroshima
Girona

Mdrcia

Navarra

Tarragona

TA
o CIFV-VIII m CIFV-IX

Figura 59. Incidéncia. Comparaci6 CIFC-VIIl vs. CIFC-IX. Cancer de llengua en dones.

A la demarcaci6 de Tarragona en el periode 1998-2002, la mitjana
d’edat al moment de la mort dels pacients amb tumors de llengua va
ser de 62,9 anys. Al SEER en el periode 2002-2006, va ser de 67 anys en
ambdos sexes, 67 en blancs i 60 en negres (SEER 2009). La mitjana dels
blancs és discretament superior a la dels nostres pacients.

La supervivencia relativa a un, tres i cinc anys dels pacients diag-
nosticats de cancer de llengua en el periode 1995-1999 a la demarcacié
de Tarragona va ser, respectivament, de 75,2%, 47,1% 146,7% per al sexe
masculi, i de 71,3%, 66,2% i 49,3% per al sexe femeni. La supervivencia
relativa a cinc anys en el periode 1999-2005 al SEER, en totes les races i
en ambdos sexes, va ser de 59,5%, pero hi ha una gran diferéncia segons
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la raga. Els blancs tenen una supervivencia relativa a cinc anys de 62%
en els homes i de 62,2% en les dones, i els negres de 32,4% i de 34,3%,
respectivament.

A Tarragona la supervivencia relativa a cinc anys del cancer de
llengua és menor a 'europea i I'americana, especialment en els homes
durant els dos primers periodes que van del 1985 al 1994 (vegeu la figu-
ra 601 la taula 103). No s’ha de pensar que el fet de tenir una superviven-
cia inferior sigui a causa d'uns mals resultats terapeéutics, ja que quan es
compara amb la resta d’Europa en altres tumors de l'esfera de cap i coll
no s’observa aquest fet (Sant 2009).

L’evolucié temporal de la supervivencia del cancer de llengua del
1985 al 2004 augmenta progressivament en els homes, perd no es manté
en l'altim periode valorat. En les dones des del 1990 hi ha un augment
progressiu de la supervivencia.

La projeccié de la TA d’incidéncia en ambdés sexes en els anys
2010 i 2015 és, respectivament, de 16,40 i 17,79 casos per 100.000 habi-
tants/any, i no fa esperar variacions importants en un futur proper.

LLENGUA

Polonia
Franca
Tarragona
Bélgica
Europa
Espanya
Italia

Gran Bretanya
Alemanya
Finlandia
EUA-SEER
Holanda

Figura 60. Comparaci6é internacional. Supervivéncia relativa ajustada del cancer de
llengua en ambdos sexes en el periode1995-1999.74

182



Incidencia i supervivencia del cancer de cap i coll...

RCT EUROCARE
(% sup. Rel. 5 a) (% sup. Rel. 5 a)
Homes 18,6 37
1985-1989 Dones 59,1 50
Ambdos sexes 26,0 -
Homes 27,8 36
1990-1994 Dones 45,0 52
Ambdos sexes 32,1 39
Homes 46,7 41,6
1995-1999 Dones 49,3 54,4
Ambdos sexes 47,3 45,1
Homes 38,7 -
2000-2004 Dones 66,5 -
Ambdos sexes 46,7 -

Taula 103. Supervivéncia relativa del cancer de llengua per sexe en els periodes 1985-1989, 1990-
1994 i 1995-1999 a Tarragona i a Europa,75 i en el periode 2000-2004 a Tarragona.

4.6 Cancer de cavitat oral (C03-06)

4.6.1 Incidencia i tendéncia de la incidéncia

En el periode 1998-2002, en ambdds sexes, el nombre de casos de cancer
de cavitat oral per any va ser de 21,2 amb una taxa bruta de 3,5, una taxa
ajustada de 2,2 i una TAC74 de 0,26 casos per 100.000 habitants/any. El
percentatge de verificacié histologica és de 100%. No hi ha cap cas diag-
nosticat exclusivament pel certificat de defuncié. En el cancer de cavitat
oral hi ha una incidéncia predominant en I’home amb una raé de sexes
de 5,6 (vegeu la taula 104).

N/ANY %T ‘ TB TA TAC74 %VH  %DCO RS

Homes 18,0 1,1 6,0 4,0 0,45 100 0 5,6
Dones 3,2 0,3 1,1 0,5 0,06 100 0
Ambdoés sexes 21,2 0,8 3,5 2,2 0,26 100 0

Taula 104. Tarragona 1998-2002. Incidéncia del cancer de cavitat oral per sexe.

No hi ha cap cas de cancer de cavitat oral diagnosticat per sota dels
30 anys ni una franja clara d’edat en que es vegin més casos diagnosticats,
si bé sembla que té tendencia a predominar per damunt dels 50 anys.
En les dones és un tumor poc freqiient, no hi ha cap cas diagnosticat per
sota del 50 anys (vegeu la taula 105 i la figura 61).
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HOMES GRUPS D’EDAT ‘ DONES
N/ANY | TEE | N/ANY TEE
0 0 De 0 a 4 anys 0 0
0 0 De 5 a9 anys 0 0
0 0 De 10 a 14 anys 0 0
0 0 De 15 a 19 anys 0 0
0 0 De 20 a 24 anys 0 0
0 0 De 25 a 29 anys 0 0
0,2 0,8 De 30 a 34 anys 0 0
0,4 1,7 De 35 a 39 anys 0 0
1,8 8,2 De 40 a 44 anys 0 0
0,8 4,0 De 45 a 49 anys 0 0
2,4 12,6 De 50 a 54 anys 0,2 1,1
2,0 12,5 De 55 a 59 anys 0,6 3,8
2,6 18,5 De 60 a 64 anys 0,4 2,8
3,0 20,1 De 65 a 69 anys 0,4 2,5
1,6 12,3 De 70 a 74 anys 0,4 2,7
1,6 16,4 De 75 a 79 anys 0,6 4,8
1,2 22,1 De 80 a 84 anys 0,2 2,4
0 0 De 85 a 99 anys 0,4 5,5
0,4 Sense edat 0

Taula 105. Tarragona 1998-2002. Incidéncia del cancer de cavitat oral. Taxes especifiques per edat

i sexe.

25 -

20 -

TEE

—— Homes

Dones

Figura 61. Tarragona 1998-2002. Incidencia del cancer de cavitat oral. Taxes especifiques per

edat i sexe.

La mitjana d’edat en ambdds sexes és de 62,2 anys (30-89), 60,8 (30-

84) en els homes i 69,8 (53-89) en les dones (vegeu la taula 106).
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‘ HOMES DONES ‘ AMBDOS SEXES
Mitjana d’edat 60,8 69,8 62,2
Rang 30- 84 53- 89 30- 89

Taula 106. Tarragona 1998-2002. Incidéncia del cancer de cavitat oral. Mitjana d’edat i rang d’edat
per sexe.

La histologia més freqiient dels cancers de cavitat oral és el carci-
noma escamos (vegeu la taula 107). A la demarcaci6é de Tarragona, el
93,4% dels casos tenien aquest tipus histologic.

HISTOLOGIA N %

8070 | CARCINOMA DE CEL-LULES ESCAMOSES, SAI 96 90,6%
8071 | CARCINOMA DE CEL-LULES ESCAMOSES, TIPUS QUERATINITZANT,SAI 3 2,8%
8010 | CARCINOMA, SAI 2 1,9%
8012 | CARCINOMA DE CEL-LULES GRANS, SAl 1 0,9%

1

1

1

8140 | ADENOCARCINOMA, SAI 0,9%
8200 | CARCINOMA ADENOIDE QUISTIC 0,9%

8430 | CARCINOMA MUCOEPIDERMOIDE 0,9%
8720 | MELANOMA MALIGNE, SAI 1 0,9%
TOTAL 106

Taula 107. Tarragona 1998-2002. Histologies dels cancers de cavitat oral en ambdos sexes.

Durant el periode 1982-2004, en els homes, el cancer de cavitat oral
ha presentat un augment de la incidencia de I'1,9% que ha estat signifi-
catiu (IC95% 0,0, 3,8). En les dones, la tendéncia de la incidencia té un
augment de 8,2% que no té significaci6 estadistica (IC95% -3,9, 21,8). La
tendeéncia de la incidencia del cancer de cavitat oral en ambdés ha pu-
jat un 2%, increment estadisticament significatiu (IC95% 0,3, 3,8). Per al
calcul del percentatge de canvi anual de les tendéncies d’incidéncia del
cancer de cavitat oral no s’ha tingut en compte I’any 2005, ja que les ac-
tualitzacions de dades dels propers anys recuperen una petita quantitat
de casos de I'tltim any, per la qual cosa és possible que la incidéncia de
I"any 2005 estigui actualment infraestimada (vegeu la taula 108).

PERIODE ‘ PAC 1C95%
Homes 1982-2004 1,9 (0,0 - 3,8)*
Dones 1982-2004 8,2 (-3,9 - 21,8)
Ambdos sexes 1982-2004 2,0 0,3 - 3,8)*

Taula 108. Tarragona 1982-2004. Tendéncia de la incidéncia del cancer de cavitat oral per sexe.

185



Encarna Mur i Restoy

A la taula 109 i a la figura 62, es pot veure 'evoluci6 de les taxes
ajustades d’incidencia del cancer de cavitat oral per sexe a la demarcacié
de Tarragona en el periode 1982-2005.

9 3,5 2,5 1982 0 0,0 0,0
6 2,3 2,0 1983 3 1,1 0,9
3 1,2 0,9 1984 1 0,4 0,3
14 5,4 3,8 1985 0 0,0 0,0
7 2,7 2,0 1986 1 0,4 0,1
10 3,8 2,7 1987 0 0,0 0,0
1 4,2 3,0 1988 5 1,9 1,7
10 3,7 2,6 1989 3 1,1 0,8
9 3,3 2,4 1990 1 0,4 0,2
13 4,8 3,5 1991 3 11 0,5
17 6,2 4,3 1992 3 1,1 0,4
10 3,6 2,5 1993 1 0,4 0,1
12 4,3 3,1 1994 2 0,7 0,4
1 3,9 2,6 1995 2 0,7 0,5
14 4,9 3,3 1996 2 0,7 0,6
11 3,8 2,3 1997 0 0,0 0,0
17 5,9 3,8 1998 2 0,7 0,5
19 6,5 4,2 1999 2 0,7 0,5
21 7,1 5,0 2000 2 0,7 0,1
15 5,0 3,0 2001 4 1,3 0,6
18 5,8 3,9 2002 6 1,9 1,0
15 4,7 3,3 2003 4 1,3 0,6
14 4,2 2,7 2004 8 2,4 1,3
15 4,3 3,2 2005 3 0,9 0,4

Taula 109. Tarragona 1982-2005. Evolucié de les taxes ajustades d’incidéncia del cancer de cavitat
oral per sexe.

Homes

Figura 62. Tarragona 1982-2005. Evolucié de les taxes ajustades d’incidéncia del cancer de
cavitat oral per sexe.
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4.6.2 Mortalitat i tendéncia de la mortalitat

El nombre de morts anuals per cancer de cavitat oral és de 7,6 homes
i d'1 dona. La TB de mortalitat és d'1,2, amb una TA de 0,7 casos per
100.000 habitants/any. Els APVP/any sén de 103,8, 95,6 en els homes i
8,2 en les dones. La taxa acumulada de mortalitat a 74 anys per cancer
de Ilavi és de 0,08, 0,15 en els homes i 0,01 en les dones. El percentatge
d’M/1és de 33, 33,3 en els homes i 31,3 en les dones (vegeu la taula 110).

N/ANY %T TB ‘ TA TAC74 %M/l APVP/ANY ‘
Homes 6,0 0,7 2,0 1,3 0,15 33,3 95,6
Dones 1,0 0,2 0,3 0,1 0,01 31,3 8,2
Ambdés sexes 7 0,5 1,2 0,7 0,08 33,0 103,8

Taula 110. Tarragona 1998-2002. Mortalitat del cancer de cavitat oral per sexe.

En el periode de 1998 a 2002, només va haver-hi una dona morta
per cancer de cavitat oral a I'any i totes tenien més de 60 anys. En els
homes, la mort per cancer de cavitat oral és a partir dels 45 anys, el grup
d’edat amb una TEE més elevada és entre 65 i 69 anys (vegeu la taula
1111 la figura 63).

HOMES ‘ DONES
= GRUPS D’EDAT |
N/ANY TEE N/ANY TEE
0 0 De 0 a 4 anys 0 0
0 0 De 5 a9 anys 0 0
0 0 De 10 a 14 anys 0 0
0 0 De 15 a 19 anys 0 0
0 0 De 20 a 24 anys 0 0
0 0 De 25 a 29 anys 0 0
0 0 De 30 a 34 anys 0 0
0 0 De 35 a 39 anys 0 0
0 0 De 40 a 44 anys 0 0
0,8 4,0 De 45 a 49 anys 0 0
1,0 5,2 De 50 a 54 anys 0 0
0 0 De 55 a 59 anys 0 0
1,0 71 De 60 a 64 anys 0,2 1,4
1,2 8,0 De 65 a 69 anys 0 0
0,8 6,2 De 70 a 74 anys 0,2 1,3
0,8 8,2 De 75 a 79 anys 0,4 3,2
0,2 3,7 De 80 a 84 anys 0,2 2,4
0,2 5,2 De 85 a 99 anys 0 0

Taula 111. Tarragona 1998-2002. Mortalitat del cancer de cavitat oral. Taxes especifiques per edat
i sexe.
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Homes

TEE

4 ~——Dones

Figura 63. Tarragona 1998-2002. Mortalitat del cancer de cavitat oral. Taxes especifiques per
edat i sexe.

La mitjana d’edat al moment de la mort en els casos de cancer de
cavitat oral és de 64,3 anys, amb un rang de 45 a 94 anys (vegeu la taula
112).

LOCALITZACIO TUMORAL MITJANA

Cavitat oral 64,3 45-94

Taula 112. Tarragona 1998-2002. Mortalitat per cancer de cavitat oral. Mitjana d’edat rang d’edat.

PERIODE PAC 1C95%
Homes 1982-2004 -0,3 (-3,0-2,5)
Dones 1982-2004 6,2 (-10,7 - 26,4)
Ambdos sexes 1982-2004 0,1 (-2,8-3,1)

Taula 113. Tarragona 1982-2004. Tendéncia de la mortalitat del cancer de cavitat oral per sexe.

Durant el periode 1982-2004, en els homes, el cancer de cavitat oral
ha presentat un descens de la mortalitat de 0,1% que no ha estat signifi-
catiu (IC95% -3,0, 2,5). En les dones, la tendéncia de la mortalitat té un
augment de 6,2% que no té significaci6 estadistica (IC95% -10,7, 26,4).
La tendéncia de la mortalitat per cancer de cavitat oral en ambdds se-
xes ha baixat un 0,1%, baixada estadisticament no significativa (IC95%
-2,8, 3,1). Per al calcul del percentatge de canvi anual de les tendencies
de mortalitat del cancer de cavitat oral no s’ha tingut en compte I'any
2005, ja que les actualitzacions de dades dels propers anys recuperen
una petita quantitat de casos de I'tltim any, per la qual cosa és possible
que la mortalitat de I'any 2005 estigui actualment infraestimada (vegeu
la taula 113).
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HOMES ANY DONES
N/ANY TB TA N/ANY | TB TA
3 1,2 0,8 1982 0 0,0 0,0
9 3,5 2,2 1983 1 0,4 0,2
1 0,4 0,4 1984 1 0,4 0,1
7 2,7 1,6 1985 1 0,4 0,2
7 2,7 1,7 1986 1 0,4 0,4
2 0,8 0,6 1987 0 0,0 0,0
6 2,3 1,3 1988 0 0,0 0,0
5 1,9 1,2 1989 2 0,7 0,3
10 3,7 2,3 1990 2 0,7 0,5
7 2,6 1,6 1991 0 0,0 0,0
6 2,2 1,2 1992 1 0,4 0,4
7 2,5 13 1993 0 0,0 0,0
4 1,4 1,0 1994 1 0,4 0,1
6 2,1 11 1995 1 0,3 0,1
10 3,5 1,6 1996 2 0,7 0,3
6 2,1 1,1 1997 2 0,7 0,6
5 1,7 0,6 1998 0 0,0 0,0
3 1,0 0,5 1999 0 0,0 0,0
10 3,4 2,3 2000 3 1,0 0,5
5 1,7 1,2 2001 1 0,3 0,1
7 2,3 1,2 2002 1 0,3 0,1
5 1,6 1,2 2003 0 0,0 0,0
11 3,3 1,9 2004 5 1,5 0,6
7 2,0 1,2 2005 2 0,6 0,3

Taula 114. Tarragona 1982-2005. Evoluci6 de les taxes ajustades de mortalitat del cancer de cavitat
oral per sexe.

A la taula 114 i a la figura 64, es pot veure l'evoluci6 de les taxes
ajustades de mortalitat per sexe del cancer de cavitat oral a la demarca-
ci6 de Tarragona en el periode 1982-2005.

3 q

Figura 64. Tarragona 1982-2005. Evolucié de les taxes ajustades de mortalitat del cancer de
cavitat oral per sexe.
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4.6.3 Supervivencia i evolucié de la supervivéncia

La supervivencia observada a un any dels pacients diagnosticats de can-
cer de cavitat oral a la demarcacié de Tarragona entre 1995-1999 és de
72,1% en els homes i de 62,5% en les dones. La supervivencia observada
a tres, cinc i deu anys és, respectivament, de 54,4%, 45,6% i 27,8% en els
homes. En les dones, la supervivencia observada a un any es manté a
tres i cinc anys, i és de 50% a deu anys (vegeu la taula 115 i la figura 65).

La supervivencia relativa a un any dels pacients diagnosticats de
cancer de cavitat oral a la demarcacié de Tarragona entre 1995-1999 és
de 73,7% en els homes i de 62,7% en les dones. La supervivencia relativa
a tres, cinc i deu anys és, respectivament, de 57,8%, 50,7% i 35,1% en els
homes. En les dones, la supervivencia relativa a un any es manté a tres i
cinc anys, 62,7 %, i a deu anys és de 52,8% (vegeu la taula 1151 la figura
65).

\ HOMES (n = 68) DONES (n = 8)
Any | Obs 1C95% Rel 1€95% Obs | 1C95% Rel 1C95%
1 | 72,1 | (62,1-83,6) | 73,7 | (63,5-85,4) | 62,5 | (36,5-100) | 62,7 | (36,6 - 100,2)
3 | 544 | (43,8-67,6) | 57,8 | (46,5-71,8) | 62,5 | (36,5- 100) | 62,7 | (36,6 - 100,2)
5 | 456 | (35,2-59,1) | 50,7 | (39,1-65,8) | 62,5 | (36,5-100) | 62,7 | (36,6 - 100,2)
10 | 27,8 | (18,9-40,8) | 35,1 | (23,9-51,6) | 50 | (25-100) | 52,8 | (26,4 - 105,7)

Taula 115. Tarragona 1995-1999. Supervivéncia observada i relativa a 5 anys del cancer de cavitat oral per
sexe.

110 -
100 -
90 -
80 -
70 -

60 -

50 - —
40 -

30 -

20 +
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Temps
—e— Homes —e— Dones

Figura 65. Tarragona 1995-1999. Corbes de supervivéncia relativa del cancer de cavitat oral
per sexe.
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En els homes, la supervivencia del cancer de cavitat oral té una
milloria en comparar entre els diferents intervals del periode 1985-2004,
tant a un any com a tres, cinc i deu anys. La supervivencia relativa a un
any passa del 62,2% en l'interval 1985-1989 a 78,5% en l'interval 2000-
2004; a tres anys passa del 35,5% al 57,3%, i a cinc anys passa del 30,7 % al
47,8%. En les dones, la supervivencia relativa a un any passa del 75,6%
en 'interval 1985-1989, al 64,2% en l'interval 2000-2004; a tres anys pas-
sa del 50,5% al 50%, i a cinc anys passa del 50,5% al 46,7%. A deu anys,
si es compara l'interval 1985-1989 amb l'interval 1995-1999, hi ha un
augment del 39,4% al 52,8% (vegeu la taula 116, i les figures 66 i 67).

1 ANY 3 ANYS | 5 ANYS 10 ANYS
Obs Rel Obs Rel ‘ Obs Rel (0]:13 Rel
HOMES

1985-1989 | 60,8 | 62,2 | 33,3 35,5 | 27,5 | 30,7 | 17,6 | 21,9
1990-1994 | 750 | 76,3 | 51,9 | 552 | 385 | 42,8 | 26,9 | 350
1995-1999 | 72,1 73,7 | 544 | 57,8 | 456 50,7 | 27,8 | 351
2000-2004 | 77,0 | 78,5 | 54,1 57,3 | 42,9 | 478
DONES
1985-1989 | 75,0 | 756 | 50,0 | 50,5 | 50,0 | 50,5 | 37,5 | 39,4
1990-1994 | 77,8 | 79,7 | 556 | 60,7 | 33,3 | 41,1 22,2 | 30,1
1995-1999 | 62,5 | 62,7 | 62,5 | 62,7 | 62,5 | 62,7 | 50,0 | 52,8
2000-2004 | 61,9 | 642 | 47,6 | 50,0 | 42,9 | 46,7

Taula 116. Tarragona 1985-2004. Evoluci6 de la supervivéncia del cancer de cavitat oral per sexe i

quinquennis.
100 ~
80 A
3 —8— 1985-1989
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2 —=— 1990-1994
g —#— 1995-1999
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1 3 5 10
Temps

Figura 66. Tarragona1985-2004. Evoluci6 de la supervivéncia del cancer de cavitat oral per
quinquennis en homes.
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Figura 67. Tarragona1985-2004. Evoluci6 de la supervivencia del cancer de cavitat
oral per quinquennis en dones.

4.6.4 Prevalenca

La taxa de prevalenca a 31 de desembre de 2004 és de 30,03 casos per
100.000 homes i de 8,09 casos per 100.000 dones. Si es prenen els dos
sexes conjuntament, la taxa de prevalenca és de 19,14 casos per 100.000
habitants. El nombre de casos prevalents és de 102 casos en els homes,
27 casos en les dones i 130 casos en ambdos sexes (vegeu la taula 117).

TAXA NOMBRE DE CASOS

Homes 30,03 102
Dones 8,09 27
Ambdos sexes 19,14 130

Taula 117. Tarragona 2004. Taxa de prevalenca i nombre de casos prevalents del cancer de cavitat
oral.

La projeccié del nombre de casos prevalents de cancer de cavitat
oral a 31 de desembre de 2010 i 2015 és, respectivament, de 131 i 155
casos en els homes, i de 35 i 43 casos en les dones. Si es prenen els dos
sexes conjuntament, el nombre de casos prevalents en aquestes dates és
1671198 (vegeu la taula 118).

La projeccié de la taxa de prevalenca a 31 de desembre de 2010 i
2015 és, respectivament, de 31,96 i 35,33 casos per 100.000 homes, i de
8,91 9,97 casos per 100.000 dones. Si es prenen els dos sexes conjunta-
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ment, la taxa de prevalenca de cancer de cavitat oral en aquestes dates
és de 20,60 i 22,81 casos per 100.000 habitants (vegeu la taula 119).

2004 2010 2015
Homes 102 131 155
Dones 27 35 43
Ambdés sexes 130 167 198

Taula 118. Projeccié del nombre de casos prevalents per 100.000 habitants del cancer de cavitat

oral a Tarragona per als anys 2010 i 2015 per sexe.

2004 2010 2015
Homes 30,03 31,96 35,33
Dones 8,09 8,90 9,97
Ambdos sexes 19,14 20,60 22,81

Taula 119. Projeccio6 de la taxa de prevalenca del cancer de cavitat oral a Tarragona per
als anys 2010 i 2015 per sexe.

4.6.5 Discussio

Del 1980 al 2005 s’han diagnosticat 374 casos de cancer de cavitat oral
a la demarcacié de Tarragona, el 10,7% del total de cancer de cap i coll.
La TA d’incidéencia del cancer de cavitat oral és de 4 casos en els homes
i de 0,5 en les dones per 100.000 habitants. En la comparativa nacional
i internacional, es veu que el cancer de cavitat oral a Tarragona té una
incidéncia alta en els homes i baixa en les dones (vegeu les figures 68 i
69) (Curado 2007).

El cancer de cavitat oral presenta una raé de sexes de 7,1 a la de-
marcacié de Tarragona. Respecte a la resta del mon, és el registre amb la
rad de sexes més alta (vegeu la taula 68). Si bé hi ha canvis en els habits
tabaquic i enolic en la poblaci6 catalana i, per tant, de Tarragona, encara
no soén tan marcats com per reduir la ra6 de sexes en aquest tumor.

Ja que el SEER no presenta els resultats de cavitat oral com s’ha
plantejat en aquest estudi, la comparacié es fara amb la geniva, altres
cancers de cavitat oral i del terra de la de boca.

A la demarcaci6 de Tarragona en el periode 1998-2002, la mitjana
d’edat dels pacients amb tumors de cavitat oral al moment del diag-
nostic és de 60,8 anys en els homes i de 69,8 en les dones. Al SEER en
el periode 2002-2006, la mitjana és de 64 anys en els homes i 72 en les
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dones amb cancers de geniva i altres cancers de cavitat oral, i de 61 anys
en els homes i de 67 en les dones amb cancer de terra de la boca (SEER
2009). En aquests periodes, 1'edat de presentaci6é és més gran als EUA
que a I'RCT en els cancers de geniva i altres cancers de cavitat oral, perod
similar en el cancer de terra de la boca. El tabac, en especial el negre, i
la ingesta de begudes alcoholiques tenen una important relacié causal
amb aquests tumors (Castellsague 2004). L’altre agent etiologic cada ve-
gada més relacionat és el VHP. Si es relacionen aquests tumors amb el
complex tabac-alcohol I'edat al diagnostic és més alta, encara que cada
vegada es veuen en gent més jove en relacié amb el VPH (Chaturver-
di 2008). En un estudi fet per valorar la prevalenca del VPH analitzant
I"’ADN viral en ceél lules virals exfoliades de la cavitat oral, s’ha vist que
la prevalenca d’infeccions per VPH té una corba bimodal de distribucié
i que té un pic als 30-34 anys i un altre als 60-64 anys (Gillison 2012);
pero, aquest fet no s’ha traduit encara en una corba bimodal de I’edat de
presentaci6 en aquests cancers.

La histologia més freqiient és el carcinoma de ceél lules escamoses.
A Tarragona en el periode 1998-2002, el 93,4% dels casos incidents te-
nien aquesta histologia. No es pot comparar amb el SEER, ja que no fa
aquesta agrupacié. Si bé és similar al SEER a la presentaci6 de terra de
la boca, que és una localitzaci6 inclosa en la cavitat oral, i discretament
superior al percentatge de carcinomes de cél lules escamoses de la geni-
va i altres cancers de cavitat oral.

La tendencia de la incidencia en els tumors de cavitat oral ha fet un
augment en tots dos sexes del 1982 al 2005 en els homes. L’increment ha
sigut significatiu amb un PAC de I'1,9. Al SEER, I'evolucié temporal no
és comparable. L’augment significatiu en la tendéncia de la incidencia
que es veu en els homes fa pensar en el VPH com a possible causa, si es
té en compte que el consum de tabac s’esta reduint en la poblacié mas-
culina (vegeu les figures 321 33), i que la practica de sexe oral és freqiient
(Navarro 2010) i esta relacionada amb les infeccions per VPH.

A les figures 70 i 71, es mostra la comparaci6 de les taxes ajustades
d’incidencia d"una selecci6 de registres mundials en els periodes 1993-
1997 11998-2002, corresponents als volums VIII i IX, respectivament, del
Cancer Incidence in Five Continents (Parkin 2002; Curado 2007). Es pot
veure que en les dones, encara que hi ha petites diferéncies, la tendencia
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majoritaria és augmentar la incidencia. En els homes, no és aixi. Cal
destacar la reducci6 de la incidencia en els homes de Franga (Baix Rin)
justificada per la reducci6 del consum de tabac i alcohol (Aupérin 2004).

CAVITAT ORAL-HOMES

Franga, Baix Rin
India, Bombai Je1
Espanya, Pais Basc

Espanya, llles Canaries
Suissa, Ginebra

Tailandia, Songkhla 46

Eslovénia
Espanya, Mircia 43
Espanya, Tarragona

Brasil, Goiania

Suissa, Neuchatel |3,
Regne Unit, Escocia [34
EUA, SEER: Negres 33
Franca, Tam 33
33
3.1

Alemanya, Munic

Dinamarca

Italia, Parma

Espanya, Girona

® o ®

2]
tala, Varese | 2
2
2

Espanya, Granada
Austria 2,
Italia, Tori 21

EUA, Hawaii: Blancs| 2.7
Espanya, Albacete
Espanya, Astiries

Republica Txeca

Espanya, Navarra 25

Polinésia Francesa

Espanya, Saragoss

Argentina, Badia Blanca

EUA, SEER: Blancs no hispans |

Regne Unit, Northern | Yorkshire |

Australia, Nova Gales del Sud |
Espanya, Conca 2

Canada 9

Inanda 9
9

9

Polonia, Kielce

Regne Unit, Irlanda del Nord

Maléisia, Penang 1,
EUA, Hawaii: Hawaians 1,
*Xina, Hong Kong 16

Singapur 15

Noruega 15

Nova Zelanda 15
Egipte, Gharbia 13

*Pert, Trujilo 13

Finlandia 13
Suécia 13

EUA, SEER: Blancs hispans. 12
Israel: No jueus 12

Corea, Dagjeon 12
EUA SEER: API

Israel: Jueus

Kuwait: Kuwaitians.

Italia, Siracusa

Colombia, Cali 0}

® ® & o o o

“Turquia, Izmir 0
Equador, Quito 04
Xile, Vaidivia | 0,2

Figura 68. Incidéncia. Comparaciéo amb altres registres 1998-2002. Cancer de cavitat
oral en homes.
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CAVITAT ORAL-DONES

India, Bombai 37

Suissa, Neuchatel [21

Suissa, Ginebra 17

EUA, Hawail: Blancs| |17

Tailandia, Songkhla 15

Regne Unit, Escocia 1,5

Dinamarca

Franca, Baix Rin 1.3
Franga, Tam 13

Brasil, Goiania 12

EUA, SEER: Negres| 1.2
EUA, SEER: Blancs no hispans 12

Malaisia, Penang 12

Italia, Tori 12

Argentina, Badia Blanca 11

Colombia, Cali 11
Aemanya, Munic 11

Regne Unit, Iranda del Nord 11
Australia, Nova Gales del Sud 11

Polinésia Francesa 11

Egipte, Gharbia
Canada

Espanya, Pais Basc

Espanya, Mircia
Regne Unit, Norther i Yorkshire

Espanya, Astiries 0|

Espanya, Navarra 0

©wwo o 1L S

Nova Zelanda 0
Finlandia 08

Italia, Parma 08

Noruega 08

Eslovénia 08

Espanya, lles Canaries 08
Suécia 08

*Perd, Trujillo 07
EUA, SEER: Blancs hispans 07

“Xina, Hong Kong 07

Singapur 07

*Turquia, Izmir 07
Austria 0,7
Iranda 07

Italia, Varese 07

Espanya, Abacete 0,7

Espanya, Girona 07

Espanya, Granada 0,7

Espanya, Saragossa 07

EUA, SEER: API 06

Israel: Jueus| 0,6

Republica Txeca 06

Corea, Daejeon 05
Espanya, Tarragona 05
EUA, Hawail: Hawaians| 05
Kuwait: Kuwaitians

Espanya, Conca |
Equador, Quito 1
Italia, Siracusa
Polonia, Kielce
Israel: No jueus
Xile, Valdivia

Figura 69. Incidéncia. Comparaci6é amb altres registres 1998-2002. Cancer de cavitat
oral en dones.
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Pel que fa a la mortalitat, la taxa bruta dels tumors de cavitat oral a
la demarcaci6 de Tarragona en el periode 1998-2002 va ser d'1,2 defun-
cions per 100.000 habitants/any, 2,0 en els homes i 0,3 en les dones. El
nombre total de defuncions durant el quinquenni va ser 35,30 homes i 5
dones. La taxa ajustada de mortalitat va ser de 0,7 defuncié per 100.000
habitants/any, 1,3 en els homes i 0,1 en les dones.

Australia, Nova Gales del Sud
Colombia, Cali

Finlandia

Franca, Baix Rin
EUA, SEER: Negres
EUA, SEER: Blancs

india, Bombai
Italia, Tori
Japd, Hiroshima
Girona

Murcia

Navarra

Tarragona

TA
o CIFV-VIIl m CIFV-IX

Figura 70. Incidéncia. Comparacié CIFC-VIIl vs. CIFC-IX. Cancer de cavitat oral en homes.

La taxa de mortalitat dels tumors de cavitat oral publicada pel
SEER® en el periode 2002-2006 en ambdds sexes va ser de 0,4 morts
per 100.000 habitants/any en cancers de geniva i altres cancers de ca-
vitat oral, i 0,0 morts per 100.000 habitants/any en cancers de terra de
la boca (SEER 2009). Per la forma de presentacié no es poden comparar
les TA de mortalitat. Com que la mortalitat no esta dintre dels objectius
d’aquesta tesi, no es faran comparacions artificials amb el SEER.

La supervivencia dels cancers de cavitat oral no es podra comparar
amb el SEER, pero si amb altres paisos europeus.

La supervivencia relativa a un, tres i cinc anys dels pacients diag-
nosticats de cancer de cavitat oral en el periode 1995-1999 a la demarca-
ci6 de Tarragona, va ser, respectivament, de 73,7%, 57,8% 1 50,7% en els
homes. En les dones va ser de 62,7% tant a un com a cinc anys.

48 Ajustada per la poblacié estandard dels EUA de I’any 2000.
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Figura 71. Incidéncia. Comparacié CIFC-VIIl vs. CIFC-IX. Cancer de cavitat oral en
dones.

L’evolucié temporal de la supervivencia demostra un augment en-
tre el primer quinquenni i els tres segiients, en queé es veu una estabilit-
zacié d’aquesta (vegeu la taula 116).

CAVITAT ORAL
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Figura 72. Comparacio internacional. Supervivéncia relativa a 5 anys del cancer de cavitat oral en
ambdos sexes en el periode 1995-1999.
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A Tarragona la supervivencia relativa a cinc anys per cancer de
cavitat oral és superior a l'europea i a 'espanyola, si bé aquest fet només
és evident en el quinquenni 1995-1999 (vegeu la figura 72 i la taula 110)
(Sant 2009).

La projeccié de la TA d’incidencia en ambdoés sexes en els anys
2010 i 2015 és, respectivament, de 20,60 i 22,81 casos per 100.000 habi-
tants/any, i no fa esperar variacions importants en un futur proper.

RCT EUROCARE
(% sup. Rel. 5 a) (% sup. Rel. 5 a)
Homes 30,7 41
1985-89 Dones 50,5 53
Ambdés sexes 33,6 -
Homes 42,8 41
1990-1994 Dones 41,1 57
Ambdds sexes 43,0 45
Homes 50,7 46,5
1995-1999 Dones 62,7 54,5
Ambdos sexes 52,2 48,8
Homes 47,8
2000-2004 Dones 46,7
Ambdés sexes 47,3

Taula 120. Supervivéncia relativa del cancer de cavitat oral per sexe en els periodes 1985-1989,
1990-1994 i 1995-1999 a Tarragona i a Europa,77 ien el periode 2000-2004 a Tarragona.

4.7 Cancer de glandules salivals (07-08)

4.7.1 Incidéncia i tendéncia de la incidéncia

El cancer de glandules salivals és un tumor poc freqiient. A la demarca-
ci6 de Tarragona, en el periode 1998-2002, és I'tinica localitzacié de cap
i coll en que la incidencia és més alta en les dones, amb una rad de sexes
de 0,8. Es veuen un total de 5,4 casos per any, 2,4 casos en els homes i 3
en les dones, amb una TB de 0,9 i una TA de 0,4 casos per 100.000 habi-
tants/any. El percentatge de verificacio histologica es té en el 88,9% de
casos, 91,7% en els homes i 86,7% en les dones. Hi ha un 11,1% de casos
que es coneixen per DCO. La TAC74 és de 0,04 (vegeu la taula 121).

N/ANY %T TB TA TAC74 %VH  %DCO RS
Homes 2,4 0,1 0,8 0,4 0,04 91,7 8,3 0,8
Dones 3,0 0,3 1,0 0,4 0,04 86,7 13,3

Ambdos sexes 5,4 0,2 0,9 0,4 0,04 88,9 11,1

Taula 121. Tarragona 1998-2002. Incidéncia del cancer de glandules salivals per sexe.
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HOMES ‘ DONES AMBDOS SEXES
Mitjana d’edat 68,1 67 67,5
Rang 44 - 84 34-94 34-94

Taula 122. Tarragona 1998-2002. Incidéncia del cancer de glandules salivals. Mitjana d’edat i rang
d’edat per sexe.

La mitjana d’edat és de 67,5 anys (34-94) en ambdos sexes, 68,1 (44-
84) en els homes i 67 (34-94) en les dones (vegeu la taula 122).

\ HOMES \ ) DONES |
GRUPS D’EDAT
| NANY TEE \ N/ANY TEE \
0 0 De 0 a 4 anys 0 0
0 0 De 5 a9 anys 0 0
0 0 De 10 a 14 anys 0 0
0 0 De 15 a 19 anys 0 0
0 0 De 20 a 24 anys 0 0
0 0 De 25 a 29 anys 0 0
0 0 De 30 a 34 anys 0,2 0,9
0 0 De 35 a 39 anys 0,2 0,9
0,2 0,9 De 40 a 44 anys 0,4 1,9
0,2 1,0 De 45 a 49 anys 0 0
0 0 De 50 a 54 anys 0 0
0,2 1,3 De 55 a 59 anys 0,2 1,3
0,2 1,4 De 60 a 64 anys 0 0
0,4 2,7 De 65 a 69 anys 0,2 1,2
0,2 1,5 De 70 a 74 anys 0,2 1,3
0,4 4,1 De 75 a 79 anys 0,4 3,2
0,6 11,1 De 80 a 84 anys 1,0 11,9
0 0 De 85 a 99 anys 0,2 2,8
0 Sense edat 0

Taula 123. Tarragona 1998-2002. Incidéncia del cancer de glandules salivals. Taxes especifiques per
edat i sexe.

No es veu una franja d’edat predominant. No hi ha cap cas per sota
dels 40 anys en els homes i dels 30 anys en les dones (vegeu la taula 123
ila figura 73).
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Figura 73. Tarragona 1998-2002. Incidéncia del cancer de glandules salivals. Taxes
especifiques per edat i sexe.

A les glandules salivals els tumors malignes més freqiients son el
carcinoma mucoepidermoide i el carcinoma adenoide quistic. En el pe-
riode 1998-2002 a la demarcacié de Tarragona, només 4 dels 27 casos
tenen aquesta histologia; pero, hi ha 14 casos (> 50%) que sén carcinoma
SAI, adenocarcinoma SAI o neoplasia maligna.

8010 | CARCINOMA, SAI 5 18,5%
8140 | ADENOCARCINOMA, SAI 5 18,5%
8070 | CARCINOMA DE CEL-LULES ESCAMOSES, SAI 4 14,8%
8000 | NEOPLASIA MALIGNA 3 11,1%
8200 | CARCINOMA ADENOIDE QUiSTIC 3 11,1%
8430 | CARCINOMA MUCOEPIDERMOIDE 2 7,4%
8550 | CARCINOMA DE CEL-LULES ACINOSES 2 7,4%
8071 | CARCINOMA DE CEL-LULES ESCAMOSES, TIPUS QUERATINITZANT, SAI 1 3,7%
8141 | ADENOCARCINOMA ESCIRROS (ESCIRRO) 1 3,7%
8560 | CARCINOMA ADENOESCAMOS 1 3,7%
TOTAL 27

Taula 124. Tarragona 1998-2002. Histologies dels cancers de glandules salivals en ambdos sexes.

A la taula 125, es veuen les histologies dels cancers de glandules
salivals durant els vint-i-cinc anys que cobreix 1'estudi.

La sublocalitzacié en qué es veuen més cancers a les glandules sali-
vals en el periode 1980-2005 es pot veure a la taula segiient. La parotida
és la glandula salival amb més freqiiencia de tumors malignes.
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Durant el periode 1982 a 2004, en els homes, el cancer de glandules
salivals ha presentat un descens de la incidencia de 0,3% que no ha estat
significatiu (IC95% -3,8, 3,4). En les dones, la tendencia de la incidencia
té un augment del 2,6% que no té significacié estadistica (IC95% -10,1,
17,1). La tendéncia de la incidéncia del cancer de glandules salivals en
ambdds sexes s’ha reduit un 1%, reduccié estadisticament no significa-
tiva (IC95% -3,8, 1,8). Per al calcul del percentatge de canvi anual de les
tendencies d’incidéncia del cancer de glandules salivals no s’ha tingut
en compte 'any 2005, ja que les actualitzacions de dades dels propers
anys recuperen una petita quantitat de casos de I'altim any, per la qual
cosa és possible que la incidencia de I’any 2005 estigui actualment infra-
estimada. S’ha fet del 1982 al 2004 (vegeu la taula 127).

A la taula 128 i a la figura 74, es pot veure 'evoluci6 de les taxes
ajustades d’incidéncia per sexe en el periode de 1982 a 2005.

HISTOLOGIES N %
CARCINOMA ESCAMOS 28 19,72%
CILINDROMA 19 13,38%
CARCINOMA MUCOEPIDERMOIDE 18 12,68%
ADENOCARCINOMA 15 10,56%
CARCINOMA, SAl 15 10,56%
NEOPLASIA MALIGNA 14 9,86%
CARCINOMA CEL-LULES ACINOSES 9 6,34%
CARCINOMA DUCTAL INFILTRANT 5 3,52%
TUMOR MIXT MALIGNE 5 3,52%
ALTRES 14 9,86%
TOTAL CASOS 142 100,00%

Taula 125. Tarragona 1980-2005. Histologies dels cancers de glandules salivals en ambdés sexes.

SUBLOCALITZACIO N %
GLANDULA PAROTIDA 101 71,1%
GLANDULA SUBMANDIBULAR 31 21,8%
GLANDULA SUBLINGUAL 1 0,7%
GLANDULA SALIVAL MAJOR, NOS 9 6,3%
TOTAL CASOS 142 100%

Taula 126. Tarragona 1980-2005. Sublocalitzacions del cancer de glandules salivals en ambdés
sexes.
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\ PERIODE PAC 1C95%
Homes 1982-2004 -0,3 (-3,8 - 3,4)
Dones 1982-2004 2,6 (-10,1-17,1)
Ambdos sexes 1982-2004 -1,0 (-3,8-1,8)

Taula 127. Tarragona 1982-2004. Tendencia de la incidéncia del cancer de glandules salivals per

sexe.
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Figura 74. Tarragona 1982-2005. Evolucio de les taxes ajustades d’incidéncia del cancer de
glandules salivals per sexe.
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HOMES ‘ o DONES
N/ANY TB TA N/ANY TB TA
3 1,2 1,0 1982 2 0,8 0,6
3 1,2 1,0 1983 0 0,0 0,0
5 1,9 1,2 1984 2 0,8 0,4
1 0,4 0,4 1985 3 1,1 0,8
1 0,4 0,3 1986 1 0,4 0,4
3 1,1 0,6 1987 3 1,1 0,9
3 1,1 0,8 1988 2 0,7 0,3
2 0,7 0,5 1989 0 0,0 0,0
4 1,5 1,1 1990 1 0,4 0,1
1 0,4 0,2 1991 0 0,0 0,0
4 1,5 1,2 1992 4 1,4 0,9
3 11 0,5 1993 0 0,0 0,0
5 1,8 1,3 1994 4 1,4 0,7
2 0,7 0,5 1995 4 1,4 0,7
6 2,1 1,2 1996 1 0,3 0,1
2 0,7 0,2 1997 1 0,3 0,2
1 0,3 0,1 1998 3 1,0 0,7
2 0,7 0,3 1999 4 1,4 0,5
3 1,0 0,5 2000 1 0,3 0,1
5 1,7 1,1 2001 3 1,0 0,6
1 0,3 0,2 2002 4 1,3 0,4
4 1,2 0,8 2003 5 1,6 0,7
8 2,4 1,1 2004 1 0,3 0,1
6 1,7 0,8 2005 5 1,5 0,6

Taula 128. Tarragona 1982-2005. Evolucié de les taxes ajustades d’incidéncia del cancer de
glandules salivals per sexe.

4.7.2 Mortalitat i tendéncia de la mortalitat

El nombre de morts anuals per cancer de glandules salivals és de 3 i és
superior en les dones, 1,6 respecte a 1,4 en homes. La TB de mortalitat és
de 0,5, amb una TA de 0,2 casos per 100.000 habitants/any. Els APVP/
any és de 22,8, 8,4 en els homes i 14,4 en les dones. El percentatge M/1
és de 55,6, 58,3 en els homes i 53,3 en les dones. La taxa acumulada de
mortalitat a 74 anys per cancer de glandules salivals és de 0,01, 0,02 en
homes i 0,01 en dones (vegeu la taula 129).

N/ANY \ %T TB TA  TAC74  %M/I  APVP/ANY
Homes 1,4 0,2 0,5 0,2 0,02 58,3 8,4
Dones 1,6 0,3 0,5 0,2 0,01 53,3 14,4
Ambdés sexes 3,0 0,2 0,5 0,2 0,01 55,6 22,8

Taula 129. Tarragona 1998-2002. Mortalitat del cancer de glandules salivals per sexe.
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La mitjana d’edat dels casos morts per cancer de les glandules sali-
vals és de 72,7 anys amb un rang que va de 45 a 85 anys (vegeu la taula
130).

LOCALITZACIO TUMORAL MITJANA RANG
Glandules salivals 72,7 45 - 85

Taula 130. Tarragona 1998-2002. Mortalitat del cancer de glandules salivals en ambdos sexes.

Mitjana d’edat i rang d’edat.

El grup d’edat d’entre 80 i 84 anys, en els homes, es troba la TEE
de mortalitat per cancer de glandules salivals més elevada, 7,4. No hi ha
cap cas de mort per cancer de glandules salivals per sota dels 45 anys
en els homes. En les dones, el major nombre de casos de mortalitat per
cancer de glandules salivals es veu a partir dels 75 anys (vegeu la taula
1311 la figura 75).

GRUPS D’EDAT

0 0 De 0 a 4 anys 0 0
0 0 De 5 a 9 anys 0 0
0 0 De 10 a 14 anys 0 0
0 0 De 15 a 19 anys 0 0
0 0 De 20 a 24 anys 0 0
0 0 De 25 a 29 anys 0 0
0 0 De 30 a 34 anys 0 0
0 0 De 35 a 39 anys 0,2 0,9
0 0 De 40 a 44 anys 0 0
0,2 1,0 De 45 a 49 anys 0 0
0 0 De 50 a 54 anys 0 0
0 0 De 55 a 59 anys 0 0
0 0 De 60 a 64 anys 0 0
0,2 1,3 De 65 a 69 anys 0,2 1,2
0,2 1,5 De 70 a 74 anys 0 0
0,2 2,1 De 75 a 79 anys 0,4 3,2
0,4 7,4 De 80 a 84 anys 0,4 4,8
0,2 5,2 De 85 a 99 anys 0,4 5,5
Taula 131. Tarragona 1998-2002. Mortalitat del cancer de glandules salivals. Taxes especifiques per
edat i sexe.

Durant el periode 1982-2004, en els homes, el cancer de glandules
salivals ha presentat un augment de la mortalitat de 2,1% que no ha es-
tat significatiu (IC95% -11,1, 17,3). En les dones, la tendéncia de la mor-
talitat té un augment de 5,5% que no té significacié estadistica (IC95%
-9, 22,3). La tendéncia de la mortalitat per cancer de glandules salivals
en ambdos sexes ha incrementat un 0,1 %, increment estadisticament no
significatiu (IC95% -8,8, 9,9). Per al calcul del percentatge de canvi anual
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de les tendéncies de mortalitat del cancer de glandules salivals no s’ha
tingut en compte I'any 2005, ja que les actualitzacions de dades dels pro-
pers anys recuperen una petita quantitat de casos de I'altim any, per la
qual cosa és possible que la mortalitat de I’any 2005 estigui actualment
infraestimada. S’ha fet des de 1982 a 2004 (vegeu la taula 132).
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Figura 75. Tarragona 1998-2002. Mortalitat del cancer de glandules salivals. Taxes especifiques per
edat i sexe.

A la taula 133 i a la figura 76, es pot veure 'evoluci6 de les taxes
ajustades de mortalitat del cancer de glandules salivals per sexe en el
periode 1982-2005 a la demarcacié de Tarragona.

PERIODE PAC 1C95%
Homes 1982-2004 2,1 (-11,1-17,3)
Dones 1982-2004 5,5 (-9,0 - 22,3)
Ambdos sexes 1982-2004 0,1 (-8,8-9,9)

Taula 132. Tarragona 1982-2004. Tendéncia de la mortalitat del cancer de glandules salivals per

sexe.
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Figura 76. Tarragona 1982-2005. Evoluci6 de les taxes ajustades de mortalitat del cancer
de glandules salivals per sexe.
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HOMES . DONES
N/ANY TB TA | N/ANY TB TA
3 1,2 0,9 1982 0 0,0 0,0
0 0,0 0,0 1983 0 0,0 0,0
1 0,4 0,2 1984 2 0,8 0,4
0 0,0 0,0 1985 1 0,4 0,1
3 1,2 0,8 1986 1 0,4 0,4
4 1,5 1,0 1987 1 0,4 0,2
2 0,8 0,3 1988 2 0,7 0,4
0 0,0 0,0 1989 0 0,0 0,0
2 0,7 0,3 1990 1 0,4 0,2
1 0,4 0,1 1991 1 0,4 0,1
1 0,4 0,2 1992 1 0,4 0,1
0 0,0 0,0 1993 0 0,0 0,0
3 11 0,6 1994 1 0,4 0,1
0 0,0 0,0 1995 1 0,3 0,2
1 0,4 0,1 1996 0 0,0 0,0
2 0,7 0,5 1997 0 0,0 0,0
1 0,3 0,2 1998 2 0,7 0,4
2 0,7 0,3 1999 1 0,3 0,1
1 0,3 0,1 2000 1 0,3 0,1
1 0,3 0,2 2001 2 0,7 0,3
2 0,6 0,4 2002 2 0,6 0,1
2 0,6 0,4 2003 1 0,3 0,1
3 0,9 0,5 2004 2 0,6 0,3
2 0,6 0,3 2005 2 0,6 0,2

Taula 133. Tarragona 1982-2005. Evoluci6 de les taxes ajustades de mortalitat del cancer de
glandules salivals per sexe.

4.7.3 Supervivencia i evoluci6 de la supervivencia

La supervivencia observada a un any dels pacients diagnosticats de
cancer de glandules salivals a la demarcaci6é de Tarragona entre 1995 i
1999 és de 61,5% en els homes i de 91,7% en les dones. La supervivencia
observada a tres i cinc anys és de 46,2% en els homes i de 83,3% 1 66,7%,
respectivament, en les dones. La supervivencia observada a deu anys
és de 30,8% en els homes i de 33,3% en les dones (vegeu la taula 134 i la
figura 77).

HOMES (n = 13) DONES (n = 12)

Any Obs | IC95% Rel 1C95% Obs 1C95% Rel 1C95%
1 | 61,5 | (40-94,6) | 63,5 | (41,3-97,5) | 91,7 | (77,3-100) | 95,3 | (80,4 - 104)
3 | 46,2 | (257-83) | 49 | (27,2-88,1) | 83,3 | (64,7-100) | 87,2 | (67,7 - 104,6)
5 | 46,2 | (257-83) | 49 | (27,2-88,1) | 66,7 | (44,7-99,5) | 77,4 | (51,9 - 115,5)
10 | 30,8 | (13,6-69,5) | 45,7 | (20,2-103,2) | 33,3 | (15-74,2) | 48,5 | (21,8 - 107,9)

Taula 134. Tarragona 1995-1999. Supervivéncia observada i relativa a 5 anys del cancer de
glandules salivals per sexe.
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La supervivencia relativa a un any dels pacients diagnosticats de
cancer de glandules salivals a la demarcacié de Tarragona entre 1995 i
1999 és de 63,5% en els homes i de 95,3% en les dones. En els homes la
supervivencia relativa a tres i cinc anys és la mateixa, 49%. En les dones,
la supervivencia relativa a tres i cinc anys és de 87,2% i 77,4%, respecti-
vament. La supervivencia relativa a deu anys és de 45,7% en els homes
i de 48,5% en les dones (vegeu la taula 134 i la figura 77).
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Figura 77. Tarragona 1995-1999. Corbes de supervivéncia relativa del cancer de glandules
salivals per sexe.

1 ANY 3 ANYS 5 ANYS 10 ANYS
Obs Rel Obs Rel Obs Rel Obs Rel
HOMES

1985-1989 | 90,0 90,1 60,0 64,1 60,0 64,1 50,0 55,3
1990-1994 | 60,0 61,2 46,7 49,0 46,7 49,0 46,7 49,0
1995-1999 | 61,5 63,5 46,2 49,0 46,2 49,0 30,8 45,7
2000-2004 | g9 5 92,3 63,2 69,3 52,6 64,7
DONES
1985-1989 | 30,0 81,5 40,0 42,2 40,0 42,2 30,0 33,2
1990-1994 | 3839 89,0 66,7 70,2 66,7 70,2 55,6 63,5
1995-1999 | 91,7 95,3 83,3 87,2 66,7 77,4 33,3 48,5
2000-2004 | 46,7 67,8 50,0 53,4 50,0 57,3

Taula 135. Tarragona 1985-2004. Evolucio de la supervivéncia del cancer de glandules salivals per
sexe i quinquennis.
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En els homes, en valorar la supervivencia relativa a un, tres i cinc
anys en els diferents periodes des de 'interval 1985-1989 al 2000-2004,
s’aprecia una reduccié de la supervivencia relativa durant els periodes
1990-1994 i 1995-1999 que remunta durant el periode 2000-2004. La su-
pervivencia relativa a cinc anys és de 64,1% en el periode 1985-1989,
passa a 49% en els dos periodes segiients i incrementa a 64,7% en el pe-
riode 2000-2004. En les dones, la supervivencia relativa a cinc anys en el
periode 1985-1989 és de 42,2%, augmenta en els dos intervals posteriors
fins arribar al 77,4% en el periode 1995-1999 i baixa a 57,3% en I'tltim
interval estudiat (vegeu la taula 135, i les figures 78 i 79).
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Figura 78. Tarragona1985-2004. Evoluci6 de la supervivéncia del cancer de glandules
salivals per quinquennis en homes.
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Figura 79. Tarragona1985-2004. Evolucié de la supervivéncia del cancer de glandules
salivals per quinquennis en dones.
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4.7.4 Prevalenca

La taxa de prevalenca a 31 de desembre de 2004 és de 8,16 casos per
100.000 homes i de 4,39 casos per 100.000 dones. Si es prenen els dos
sexes conjuntament, la taxa de prevalenca és de 6,29 casos per 100.000
habitants. El nombre de casos prevalents és de 28 casos en els homes, de
15 casos en les dones i de 43 casos en ambdos sexes (vegeu la taula 136).

| TAXA NOMBRE DE CASOS
Homes 8,16 28
Dones 4,39 15
Ambdos sexes 6,29 43

Taula 136. Tarragona 2004. Taxa de prevalenca i nombre de casos prevalents del cancer de
glandules salivals.

La projeccié del nombre de casos de cancer de glandules salivals
prevalents a 31 de desembre de 2010 i 2015 és, respectivament, de 34 i 38
casos en els homes, i de 20 i 22 casos en les dones. Si es prenen els dos
sexes conjuntament, el nombre de casos prevalents en aquestes dates és
de 531 60 (vegeu la taula 137).

2004 2010 2015
Homes 28 34 38
Dones 15 20 22
Ambdés sexes 43 53 60

Taula 137. Projeccié del nombre de casos prevalents per 100.000 habitants del cancer de glandules
salivals a Tarragona per als anys 2010 i 2015 per sexe.

La projecci6 de la taxa de prevalenca a 31 de desembre de 2010 i
2015, respectivament, és de 8,26 i 8,67 casos per 100.000 homes, i de 4,9
i 5,15 casos per 100.000 dones. Si es prenen els dos sexes conjuntament,
la taxa de prevalenga d’aquestes dates és de 6,61 i 6,93 casos per 100.000
habitants (vegeu la taula 138).

2004 2010 2015
Homes 8,16 8,26 8,67
Dones 4,39 4,90 5,15
Ambdos sexes 6,29 6,61 6,93

Taula 138. Projeccio de la taxa de prevalenca dels cancers de les glandules salivals a Tarragona per
als anys 2010 i 2015 per sexe.
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4.7.5 Discussio

Del 1980 al 2005 es van diagnosticar 142 casos de cancer de glandules
salivals, el 4% del total dels cancers de cap i coll. La TA d’incidencia del
cancer de glandules salivals és de 0,4 casos per 100.000 habitants en els
homes i en les dones. En la comparativa nacional i internacional, es veu
que el cancer de glandules salivals és poc freqiient a la demarcacié de
Tarragona tant en els homes com en les dones (vegeu les figures 80 i 81)
(Curado 2007).

El cancer de glandules salivals és I'tinic dels tumors de cap i coll
a la demarcaci6é de Tarragona en qué la incidencia és superior en les
dones, amb una raé de sexes de 0,8. Aquest fet es veu en molts altres
registres a la resta del mén (vegeu la taula 68). A diferéncia de la majoria
dels altres tumors de l'esfera de cap i coll, aquests tumors no tenen rela-
ci6é amb el consum de tabac i alcohol, ni amb el VPH. Aixo pot justificar
aquesta rad de sexes diferent de la resta.

A la demarcaci6é de Tarragona, la mitjana d’edat al moment del
diagnostic dels pacients amb tumors de glandules salivals és de 68,1
anys en els homes, 67 en les dones i 67,5 en ambdés sexes. Al SEER en el
periode 2002-2006, la mitjana d’edat en totes les races va ser similar a la
nostra en els homes, 67 anys, i inferior en les dones, 60 anys (SEER 2009).

Les histologies que predominen en els tumors de les glandules sa-
livals s6n adenocarcinoma i carcinoma SAI, per damunt del carcinoma
escamos que és el més important en la resta de localitzacions. Al SEER
també es veu un clar predomini dels adenocarcinomes, 64,2%, i és més
evident aquesta diferéncia (SEER 2009).

La tendencia de la incidencia dels tumors de glandules salivals ha
fet petits canvis no significatius del 1982 al 2005. En els homes hi ha un
descens amb un PAC de -0,3 i en les dones un augment amb un PAC de
2,6. Al SEER també s’han vist petits canvis no significatius, un augment
en els dos sexes i en totes les races, amb un PAC d’1,6 en els homes i1
en les dones (vegeu la taula 132 i la figura 74) (SEER 2009).

A les figures 82 i 83, es mostra la comparaci6 de les taxes ajustades
d’incidencia d"una selecci6 de registres mundials en els periodes 1993-
1997 11998-2002, corresponents als volums VIII i IX, respectivament, del
Cancer Incidence in Five Continents (Parkin 2002; Curado 2007).
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GLANDULES SALIVALS-HOMES

EUA, SEER: Blanc no hispans. 1.1
Espanya, Conca 11
Australia, Nova Gales del Sud 11

Polinésia Francesa 11

Malaisia, Penang 1
Polornia, Kielce 1

Argentina, Badia Blanca 09

Brasil, Goiania 09

Colombia, Cali ()

Canada 098

Israel: Jueus| 09

Italia, Tori 09

EUA, Hawaii: Blancs: 09
EUA, SEER: Negres 08

Repibiica Txeca 08

Franga, Baix Rin 08

Italia, Varese 08
Suissa, Neuchatel 08
Nova Zelanda 08

EUA, Hawaii: Hawaians| 08
Egipte, Gharbia 07

*Xina, Hong Kong 07

Singapur 0,7
Austria 07

Dinamarca 07

Finlandia 07

Franga, Tam 07

Alemanya, Munic 07

Irlanda 07

Noruega 07
Espanya, Astiries 0.7
Espanya, Pais Basc 0.7
Suécia 0.7

EUA, SEER: API 06

Israel: No jueus 0,6
Espanya, Albacete 0,6
Espanya, Granada 0,6
Espanya, Mircia 06
Espanya, Navarra 0,6
Suiissa, Ginebra 06

Regne Unit, Northen i Yorkshire 06

Regne Unit,Ilanda del Nord 06

Xile, Valdivia 05

EUA, SEER : Blancs hispans 05

India, Bombai 05

Kuwait: Kuwaitians 05

“Turquia, lzmir 05

Italia, Parma 05

Italia, Siracusa 05

Espanya, llles Canaries
Espanya, Girona

Regne Unit,Escocia

Eslovenia
Espanya, Tarragona
Espanya, Saragossa
Equador, Quito
Corea, Daejeon |

“Perd, Trujilo |
Tailandia, Songkhla 1

0 0.2 04 06 08 1 12

Figura 80. Incidéncia. Comparacié amb altres registres 1998-2002. Cancer de glandules
salivals en homes.
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GLANDULES SALIVALS-DONES

EUA, Hawaii: Hawaians 13

Espanya, Conca 11

Argentina, Badia Blanca 1
talia, Varese 09

Suissa, Ginebra 09

Polingsia Francesa 09

Xile, Valdivia 07

Colombia, Cal 07
EUA, SEER: API 07

EUA, SEER: Blancs no hispans 07
Malisia, Penang 07
talia, Tori 07

Egipte, Gharbia 0,6

Brasil, Goiania 06
Canada 06
EUA, SEER: Negres. 06

Kuwait: Kuwaitians 06

Republica Txeca 0,6

Franga, Baix Rin 06

Noruega 06

Suécia 0,6
Australia, Nova Gales del Sud 06
Nova Zelanda 0,6

EUA, Hawaii: Blancs 06
“Xina, Hong Kong 05

Israel: Jueus| 05

Corea, Dagjeon 05

Singapur 05

Dinamarca 05
Finlandia 05
Espanya, Albacete 05

Espanya, Astiries 05

Espanya, Mircia 05

Espanya, Navarra 05

Regne Unit, Northern i Yorkshire 05

Regne Unit, Irlanda del Nord 05
EUA, SEER: Blancs hispans 04
India, Bombai 04

Israel: No jueus 04

Austria 04

Alemanya, Munic 04
Iranda 0.4

Italia, Siracusa 04

Polonia, Kielce 04

Eslovénia 04

Espanya, Pais Basc 04

Espanya, Girona 0,4
Espanya, Tarragona 04

Regne Unit, Escocia 04

Tailandia, Songkhla 03

“Turquia, lzmir 03

Franga, Tarn 03

ltalia, Parma 03

Espanya, llles Canaries 03

Espanya, Granada 03

Espanya, Saragossa 03
Equador, Quito 02

*Pert, Trujillo 0,1

Suissa, Neuchatel 0,1

0 0.2 04 0,6 08 1 12 14

Figura 81. Incidéncia. Comparacié amb altres registres 1998-2002. Cancer de glandules
salivals en dones.
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Pel que fa a la mortalitat, la taxa ajustada dels tumors de glandules
salivals a la demarcacié de Tarragona en el periode 1998-2002 és de 0,2
casos per 100.000 habitants/any en ambdds sexes, 0,2 en els homes i 0,2
en les dones. La taxa de mortalitat publicada al SEER* en el periode
2002-2006 és de 0,4 morts per 100.000 habitants/any en els homes i 0,1
en les dones (SEER 2009). Aquestes xifres sén similars a les de la nostra
area geografica.

Australia, Nova Gales del Sud
Colombia, Cali
Finlandia

Franca, Baix Rin
EUA, SEER: Negres
EUA, SEER: Blancs
india, Bombai

Italia, Tori

Japo, Hiroshima
Girona

Mdrcia
Navarra

Tarragona

o
N

TA
o CIFV-VII m CIFV-IX

Figura 82. Incidencia. Comparacié CIFC-VIIl vs. CIFC-IX. Cancer de glandules
salivals en homes.

Australia, Nova Gales del Sud
Coldmbia, Cali
Finlandia
Franga, Baix Rin
EUA, SEER: Negres
EUA, SEER: Blancs
india, Bombai
Italia, Tori
Japd, Hiroshima
Girona
Murcia
Navarra

Tarragona

TA
o CIFV-VIII m CIFV-IX

Figura 83. Incidéncia. Comparacié CIFC-VIIl vs. CIFC-IX. Cancer de glandules
salivals en dones.

49 Ajustada per la poblaci6 estandard dels EUA de I’any 2000.

214



Incidencia i supervivencia del cancer de cap i coll...

Segons el present estudi, I'evolucié temporal de la mortalitat dels
tumors de les glandules salivals evidencia un increment no significatiu
des de I'any 1982 fins a l’actualitat, amb un PAC de 2,1 en els homes,
5,5 en les dones i 0,1 en ambdés sexes. La mitjana d’edat al moment de
la mort a 'RCT va ser de 72,7 anys. Al SEER en periode 2002-2006, la
mitjana va ser de 73 anys en ambdos sexes, similar a la de la nostra po-
blacié. La tendéncia de la mortalitat va fer petits canvis no significatius
amb un descens en els homes, PAC de -0,1, i un augment en les dones,
PAC de 0,2 (SEER 2009).

La supervivencia relativa a un, tres i cinc anys dels pacients diag-
nosticats de cancer de glandules salivals, en el periode 1995-1999 a la
demarcacié de Tarragona, va ser, respectivament, de 63,5%, 49% i 49%
per al sexe masculi, i de 95,3%, 87,2% 177,4% per al sexe femeni (vegeu
la taula 134). La supervivencia relativa a cinc anys en el periode 1995-
1999 a la demarcaci¢ de Tarragona va ser del 65,6% en ambdos sexes.
La supervivencia relativa a cinc anys en el periode 1999-2005 del SEER
va ser de 73,9% en totes les races i en ambdoés sexes. Com a I'RCT, en
la raga blanca i negra es veu una supervivencia més alta en les dones,
79,9% blanques i 81,6% negres, que en els homes, 67,9% blancs i 65,7 %
negres (SEER 2009). A Tarragona la supervivencia relativa a cinc anys
és superior a I'europea, 59%, i inferior a la dels EUA, 74,7% (vegeu la
figura 84 i la taula 139).

GLANDULES SALIVARS

Polonia
Alemanya
Belgica
Finlandia
Italia
Europa
Gran Bretanya
Franca
Tarragona
Holanda
Espanya
EUA-SEER

Figura 84. Comparacié internacional. Supervivéncia relativa ajustada del cancer de
glandules salivals en ambdos sexes en el periode 1995-1999.7°
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RCT EUROCARE
(% sup. Rel. 5 a) (% sup. Rel. 5 a)

Homes 64,1 -
1985-89 Dones 42,2 -
Ambdos sexes 53,3 -
Homes 49,0 54
1990-1994 Dones 70,2 68
Ambdos sexes 56,9 61
Homes 49,0 56,2
1995-1999 Dones 77,4 74,8
Ambdoés sexes 65,6 64,5
Homes 64,7 -
2000-2004 Dones 57,3 -
Ambdos sexes 62,0 -

Taula 139. Supervivéncia relativa del cancer de glandules salivals per sexe en els periodes 1985-
1989, 1990-1994 i 1995-1999 a Tarragona i a Europa,BO i en el periode 2000-2004 a Tarragona.

El nombre de casos prevalents de cancer de glandules salivals a
la demarcacié de Tarragona a 31 de desembre de 2004 és de 28 en els
homes i de 15 en les dones. El maneig i el control d’aquests pacients
no representa cap problema des del punt de vista de la planificacié de
salut. Segons les nostres dades sobre la tendéncia temporal de la inci-
dencia i de la mortalitat, es preveu que el nombre de pacients vius amb
diagnostic de cancer de glandules salivals s’incrementi de manera molt
moderada en un futur. Les projeccions calculades indiquen que el nom-
bre de casos prevalents en ambdds sexes passara de 43 casos el 2004 a 53
casos el 2010, i sera de 60 casos el 2015.

4.8 Cancer d’amigdala

4.8.1 Incideéncia i tendeéncia de la incidéncia

En el periode 1998-2002 es van veure un total de 5,6 casos de cancer
d’amigdala per any, 4,4 en els homes i 1,2 en les dones, amb una ra6 de
sexes de 3,7. La taxa bruta d’incidencia va ser de 0,9 casos per 100.000
habitants/any, amb una taxa ajustada de 0,7. E1 96,4% dels casos tenen
verificacio histologica, 95,5% en els homes i 100% en les dones. El 3,6%
de casos van ser coneguts només per certificat de defuncié (vegeu la
taula 140).
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N/ANY %T TB TA TAC74  %VH %DCO RS
Homes 4,4 0,3 1,5 1,0 0,11 95,5 4,5 3,7
Dones 1,2 0,1 0,4 0,3 0,03 100 0
Ambdés sexes 5,6 0,2 0,9 0,7 0,07 96,4 3,6 -

Taula 140. Tarragona 1998-2002. Incidéncia del cancer d’amigdala per sexe.

La mitjana d’edat al diagnostic va ser de 59 anys (36-90). No s’ob-
serven diferéncies importants per sexe, 59,5 en els homes i 57,3 en les
dones (vegeu la taula 141).

HOMES DONES AMBDOS SEXES
Mitjana d’edat 59,5 57,3 59
Rang 36 - 90 42 - 81 36 - 90

Taula 141. Tarragona 1998-2002. Incidéncia del cancer d’amigdala. Mitjana d’edat i rang d’edat per
sexe.

No hi ha un predomini d’edat clar d’aquest tumor, si bé no hi ha
cap cas per sota dels 30 anys (vegeu la taula 142 i la figura 85).

HOMES GRUPS D’EDAT DONES
N/ANY TEE N/ANY TEE
0 0 De 0 a 4 anys 0 0
0 0 De 5 a9 anys 0
0 0 De 10 a 14 anys 0 0
0 0 De 15 a 19 anys 0 0
0 0 De 20 a 24 anys 0 0
0 0 De 25 a 29 anys 0 0
0 0 De 30 a 34 anys 0 0
0,6 2,6 De 35 a 39 anys 0 0
0,4 1,8 De 40 a 44 anys 0,2 0,9
0,2 1,0 De 45 a 49 anys 0,2 1,0
0,4 2,1 De 50 a 54 anys 0,2 1,1
0,4 2,5 De 55 a 59 anys 0,2 1,3
0,6 4,3 De 60 a 64 anys 0 0
0,8 5,4 De 65 a 69 anys 0,2 1,2
0,2 1,5 De 70 a 74 anys 0 0
0,4 4,1 De 75 a 79 anys 0 0
0,2 3,7 De 80 a 84 anys 0,2 2,4
0,2 5,2 De 85 a 99 anys 0 0
0 0 Sense edat 0

Taula 142. Tarragona 1998-2002. Incidéncia del cancer d’amigdala. Taxes especifiques per edat i
sexe.
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Figura 85. Tarragona 1998-2002. Incidéncia del cancer d’amigdala. Taxes especifiques per edat i sexe.

La histologia més freqiient és el carcinoma escamds amb un 85,7 %
de casos (vegeu la taula 143).

HISTOLOGIA N %
8070 | CARCINOMA DE CEL-LULES ESCAMOSES, SAl 24 85,7%
8010 | CARCINOMA, SAl 2 7,1%
8000 | NEOPLASIA MALIGNA 1 3,6%
8140 | ADENOCARCINOMA, SAI 1 3,6%
TOTAL 28

Taula 143. Tarragona 1998-2002. Histologies dels cancers d’amigdala en ambdos sexes.

Durant el periode 1982-2004, en els homes, el cancer d’amigdala
ha incrementat la incidencia en un 3%, canvi que ha estat significatiu
(IC95% 0,4, 5,7). En les dones, la tendeéncia de la incidencia ha augmen-
tat un 8,3%, pero el canvi no és significatiu. La tendencia de la incidencia
del cancer d’amigdala en ambdds sexes ha augmentat un 0,3%, incre-
ment estadisticament no significatiu. Per al calcul del percentatge de
canvi anual de les tendéncies d’incidencia del cancer d’amigdala no s’ha
tingut en compte I'any 2005, ja que les actualitzacions de dades dels pro-
pers anys recuperen una petita quantitat de casos de I'altim any, per la
qual cosa és possible que la incidéncia de I'any 2005 estigui actualment
infraestimada. S’ha fet del 1982 al 2004 (vegeu la taula 144).
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PERIODE PAC ‘ 1C95%
Homes 1982-2004 3,0 (0,4 - 5,7)
Dones 1982-2004 8,3 (-11,2 - 31,9)
Ambdos sexes 1982-2004 0,3 (-2,3-2,9)

Taula 144. Tarragona 1982-2004. Tendéncia de la incidéncia del cancer d’amigdala per sexe.

A la taula 145 i a la figura 86, es pot veure l'evoluci6 de les ta-
xes ajustades d’incidéencia del cancer d’amigdala per sexe en el periode
1982-2005 a la demarcaci6 de Tarragona.

2 0,8 0,6 1982 0 0,0 0,0
4 1,6 1,1 1983 0 0,0 0,0
5 1,9 1,8 1984 0 0,0 0,0
5 1,9 1,8 1985 0 0,0 0,0
6 2,3 1,5 1986 2 0,8 0,4
2 0,8 0,5 1987 4 1,5 0,8
6 2,3 1,4 1988 0 0,0 0,0
8 3,0 2,4 1989 0 0,0 0,0
5 1,9 1,1 1990 2 0,7 0,2
7 2,6 2,1 1991 0 0,0 0,0
2 0,7 0,6 1992 0 0,0 0,0
3 1,1 0,8 1993 1 0,4 0,1
5 1,8 1,3 1994 0 0,0 0,0
3 1,1 0,9 1995 1 0,3 0,3
7 2,5 1,9 1996 0 0,0 0,0
7 2,4 1,5 1997 0 0,0 0,0
4 1,4 0,9 1998 1 0,3 0,3
3 1,0 0,5 1999 1 0,3 0,1
9 3,0 2,3 2000 1 0,3 0,2
2 0,7 0,4 2001 0 0,0 0,0
4 1,3 0,9 2002 3 1,0 0,8
8 2,5 1,4 2003 1 0,3 0,2
7 2,1 1,6 2004 0 0,0 0,0
6 1,7 1,2 2005 0 0,0 0,0

Taula 145. Tarragona 1982-2005. Evolucié de les taxes ajustades d’incidéncia del cancer d’amigdala
per sexe.
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Figura 86. Tarragona 1982-2005. Evoluci6 de les taxes ajustades d’incidéncia del cancer
d’amigdala per sexe.

4.8.2 Mortalitat i tendéncia de la mortalitat

El nombre de morts anuals per cancer d’amigdala és de 3,6, 3,4 en els
homes i 0,2 en les dones. La TB de mortalitat és de 0,6 casos per 100.000
habitants/any, amb una TA de 0,4 casos per 100.000 habitants. Els anys
potencials de vida perduts per any sén 71,4, 65,8 en els homes i 5,6 en les
dones. La taxa acumulada de mortalitat a 74 anys per cancer d’amigdala
és de 0,04, 0,08 en els homes i 0,00 en les dones. El percentatge M /1 és de
64,3 1 és molt superior en els homes, 77,3% en els homes i 16,7% en les
dones (vegeu la taula 146).

%M/l APVP/ANY

Homes 3,4 0,4 1,1 0,7 0,08 77,3 65,8
Dones 0,2 0,0 0,1 0,0 0,0 16,7 5,6
Ambdos sexes 3,6 0,3 0,6 0,4 0,04 64,3 71,4

Taula 146. Tarragona 1998-2002. Mortalitat del cancer d’amigdala per sexe.

La mitjana d’edat dels casos morts per cancer d’amigdala a Tarra-
gona en el periode 1998-2002 és de 57,9 anys, amb un rang que va de 37
a 91 anys (vegeu la taula 147).

‘ LOCALITZACIO TUMORAL ‘ MITJANA

Amigdala 57,9 37-91

Taula 147. Tarragona 1998-2002. Mortalitat del cancer d’amigdala. Mitjana d’edat i rang d’edat.
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Només hi ha una dona morta d’entre 50 i 54 anys per cancer
d’amigdala en el periode 1998-2002. En els homes, la mort per cancer
d’amigdala és a partir de 35 anys, encara que la majoria sén a partir de
50 anys (vegeu la taula 148 i la figura 87).

Durant el periode 1982-2004, en els homes, el cancer d’amigdala
ha presentat un descens de la mortalitat de 2,6% que no ha estat signi-
ficatiu (IC95% -11,4, 7). En les dones, la tendéncia de la mortalitat té un
augment de 2,4% que no té significacié estadistica (IC95% -12,3, 19,4).
La tendéncia de la mortalitat per cancer d’amigdala en ambdds sexes ha
baixat un 2,4%, baixada estadisticament no significativa (IC95% -10,3,
6,2). Per al calcul del percentatge de canvi anual de les tendencies d’in-
cidencia del cancer d’amigdala no s’ha tingut en compte 1'any 2005, ja
que les actualitzacions de dades dels propers anys recuperen una petita
quantitat de casos de I'altim any, per la qual cosa és possible que la mor-
talitat de I'any 2005 estigui actualment infraestimada. S’ha fet del 1982
al 2004 (vegeu la taula 149).

HOMES GRUPS D’EDAT DONES
N/ANY TEE N/ANY TEE
0 0 De 0 a 4 anys 0 0
0 0 De 5 a 9 anys 0 0
0 0 De 10 a 14 anys 0 0
0 0 De 15 a 19 anys 0 0
0 0 De 20 a 24 anys 0 0
0 0 De 25 a 29 anys 0 0
0 0 De 30 a 34 anys 0 0
0,6 2,6 De 35 a 39 anys 0 0
0,4 1,8 De 40 a 44 anys 0 0
0 0 De 45 a 49 anys 0 0
0,6 3,1 De 50 a 54 anys 0,2 1,1
0,4 2,5 De 55 a 59 anys 0 0
0,2 1,4 De 60 a 64 anys 0 0
0,2 1,3 De 65 a 69 anys 0 0
0,4 3,1 De 70 a 74 anys 0 0
0,2 2,1 De 75 a 79 anys 0 0
0,2 3,7 De 80 a 84 anys 0 0
0,2 5,2 De 85 a 99 anys 0 0

Taula 148. Tarragona 1998-2002. Mortalitat del cancer d’amigdala. Taxes especifiques per edat i
sexe.
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Figura 87. Tarragona 1998-2002. Mortalitat del cancer d’amigdala. Taxes especifiques per edat i

sexe.

A la taula 150 i a la figura 88, es pot veure I'evoluci6 de les taxes
ajustades de mortalitat del cancer d’amigdala per sexe en el periode
1982-2005 a la demarcacié de Tarragona.

PERIODE PAC 1C95%
Homes 1982-2004 -2,6 (-11,4 - 7,0)
Dones 1982-2004 2,4 (-12,3 - 19,4)
Ambdos sexes 1982-2004 2,4 (-10,3 - 6,2)

Taula 149. Tarragona 1982-2004. Tendéncia de la mortalitat del cancer d’amigdala per sexe.
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Figura 88. Tarragona 1982-2005. Evolucié de les taxes ajustades de mortalitat del cancer

d’amigdala per sexe.
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2 0,8 0,6 1982 0,0 0,0
1 0,4 0,3 1983 0 0,0 0,0
3 1,2 0,8 1984 0 0,0 0,0
3 1,2 0,9 1985 0 0,0 0,0
1 0,4 0,2 1986 0 0,0 0,0
7 2,7 1,7 1987 1 0,4 0,4
0 0,0 0,0 1988 0 0,0 0,0
5 1,9 1.1 1989 1 0,4 0,3
7 2,6 1,5 1990 1 0,4 0,2
4 1,5 0,9 1991 1 0,4 0,3
3 1.1 0,9 1992 0 0,0 0,0
3 11 0,6 1993 0 0,0 0,0
3 11 0,8 1994 1 0,4 0,1
5 1,8 1,2 1995 0 0,0 0,0
3 11 0,4 1996 0 0,0 0,0
3 1,0 0,7 1997 0 0,0 0,0
8 2,8 1,6 1998 0 0,0 0,0
3 1,0 0,7 1999 1 0,3 0,3
2 0,7 0,3 2000 0 0,0 0,0
4 13 0,9 2001 0 0,0 0,0
0 0,0 0,0 2002 0 0,0 0,0
2 0,6 0,4 2003 1 0,3 0,3
4 1,2 0,8 2004 0 0,0 0,0
2 0,6 0,2 2005 0 0,0 0,0

Taula 150. Tarragona 1982-2005. Evoluci6 de les taxes ajustades de mortalitat del cancer
d’amigdala per sexe.

HOMES (n = 23) DONES

1C95% Rel 1C95% Obs  IC95% Rel 1C95%
1 56,5 | (39,5-80,9) | 57,3 | (40,1-82)
3 26,1 | (13,1-51,9) 27 | (13,6 - 53,7)
5 26,1 | (13,1-51,9) 27 | (13,6 - 53,7)
10 13 4,5-37,5) | 156 | (54-44,9)

Taula 151. Tarragona 1995-1999. Supervivéncia observada i relativa a 5 anys del cancer d’amigdala
per sexe.

4.8.3 Supervivencia i evolucid de la supervivencia

La supervivencia relativa a un any en els homes diagnosticats de cancer
d’amigdala a la demarcaci6é de Tarragona entre 1995-1999 és del 57,3%.
La supervivencia relativa a tres i cinc anys és la mateixa, 27%, i a deu
anys és de 15,6%. En les dones no es pot valorar per la casuistica (vegeu
la taula 151 i la figura 89).
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La supervivencia del cancer d’amigdala en els homes millora a cinc
i deu anys en comparar els diferents intervals del periode 1985-2004.
Aquest fet no es veu si es valora la supervivencia relativa a un i tres anys
(vegeu la taula 152 i la figura 90).

110 -
100 -
90 -
80 -+
70 +
60 +
50 -
40 -
30 +

20 - '\

10 -

Supervivencia (%)

Temps
—e— Homes —e— Dones

Figura 89. Tarragona 1995-1999. Corbes de supervivéncia relativa del cancer d’amigdala per sexe.

10 ANYS
~ Obs  Rel
HOMES
1985-1989 57,7 58,9 19,2 20 11,5 12,2 3,8 4,4
1990-1994 68,2 69,2 40,9 42,5 13,6 14,7 4,5 5,9
1995-1999 56,5 57,3 26,1 27 26,1 27 13 15,6
2000-2004 65,4 66,1 34,6 35,8 26,9 28,5
Taula 152. Tarragona 1985-2004. Evolucié de la supervivéncia del cancer d’amigdala per sexe i
quinquennis.
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Figura 90. Tarragona 1985-2004. Evolucié de la supervivéncia del cancer d’amigdala
per quinquennis en homes.
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4.8.4 Prevalenca

La taxa de prevalenca del cancer d’amigdala a 31 de desembre de 2004
és de 3,42 casos per 100.000 homes i d'1,15 casos per 100.000 dones. Si
es prenen els dos sexes conjuntament, la taxa de prevalenca és de 2,30
casos per 100.000 habitants. El nombre de casos prevalents a 31 de de-
sembre de 2004 és de 12 casos en els homes, 4 casos en les dones i de 16
casos en ambdos sexes (vegeu la taula 153).

TAXA Nombre de casos
Homes 3,42 12
Dones 1,15 4
Ambdoés sexes 2,30 16

Taula 153. Tarragona 2004. Taxa de prevalenca i nombre de casos prevalents del cancer
d’amigdala.
La projecci6é del nombre de casos prevalents de cancer d’amigdala
a 31 de desembre de 2010 i 2015 és, respectivament, de 16 i 19 casos en
els homes, i de 51 6 casos en les dones. Si es prenen els dos sexes con-
juntament, el nombre de casos prevalents en aquestes dates és de 211 26

(vegeu la taula 154).
2004 2010 2015 ‘
Homes 12 16 19
Dones 4 5 6
Ambdos sexes 16 21 26

Taula 154. Projeccio del nombre de casos prevalents per 100.000 habitants del cancer d’amigdala a
Tarragona per als anys 2010 i 2015 per sexe.

La projecci6 de la taxa de prevalenga del cancer d’amigdala a 31
de desembre de 2010 i 2015 és, respectivament, de 3,90 i 4,40 casos per
100.000 homes, i d'1,28 i 1,47 casos per 100.000 dones. Si es prenen els
dos sexes conjuntament, la taxa de prevalenca del cancer d’amigdala
en aquestes dates és de 2,61 i 2,95 casos per 100.000 habitants (vegeu la
taula 155).
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2004 2010 2015
Homes 3,42 3,90 4,40
Dones 1,15 1,28 1,47
Ambdos sexes 2,30 2,61 2,95

Taula 155. Projecci6 de la taxa de prevalenca dels cancers d’amigdala a Tarragona per als anys
2010 2015 per sexe.

4.8.5 Discussio

Del 1980 al 2005 s’han diagnosticat 140 casos de cancer d’amigdala a la
demarcacié de Tarragona, el 4% del total de cancer de cap i coll. La TA
d’incidencia del cancer d’amigdala és d'1,0 en els homes i de 0,3 en les
dones. En la comparativa nacional i internacional, es veu que el cancer
d’amigdala a Tarragona té una incidencia en els homes intermedia res-
pecte als registres poblacionals espanyols i intermeédia-baixa respecte a
la resta del moén. En les dones, la TA d’incidéncia de I'RCT és la més alta
dintre dels registres espanyols i és intermedia en la comparativa inter-
nacional (Curado 2007). Al SEER en el periode 2002-2006, la TA d’inci-
dencia del cancer d’amigdala va ser d'1,5 casos per 100.000 habitants en
ambdoés sexes, 2,6 en els homes i 0,6 en les dones (vegeu les figures 91
i 92). Aquesta major incidéncia del cancer d’amigdala al SEER podria
estar relacionada amb les infeccions del VPH relacionades amb la prac-
tica del sexe oral. Enquestes sobre les practiques i activitat sexual, com
la feta per Durex el 2005, han mostrat més promiscuitat als EUA que a
Espanya. La practica de sexe oral és freqiient entre la poblacié (Navarro
2010) i pot estar relacionada amb una major tansmissibilitat del VPH
fora de l'esfera genital. Aquestes observacions recolzen la relacié de
I'augment de la incidéncia del cancer d’amigdala en relacié amb el VPH.

A la demarcacié de Tarragona en el periode 1998-2002, la mitja-
na d’edat dels pacients amb tumors d’amigdala al moment del diag-
nostic és de 59,5 anys en els homes i de 57,3 en les dones. Al SEER
en el periode 2002-2006, la mitjana d’edat és de 56 anys en els homes i
de 60 en les dones (Horner 2009). En aquest periode 'edat de presen-
taci6 és més alta als EUA que a I'RCT en les dones; en canvi, els homes
registrats al SEER son més joves. A Tarragona, com al SEER, els tumors
d’amigdala sén els que apareixen en edats més primerenques. Hi ha
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multiples estudis que relacionen el VPH i el cancer d’orofaringe, inde-
pendentment que els casos incidents tinguin o no un habit tabaquic i
enolic actiu (Dahlstrom 2003; Herrero 2003; Smith 2004; D’Souza 2007).
Els cancers d’orofaringe associats al VPH es presenten en gent més jove;
no obstant aixo, tenen un pronostic millor, una supervivencia millor i
una incidencia menor de recaigudes i de segons cancers primaris (Gilli-
son 2000; Licitra 2006; Ernster 2007; Fakhry 2008; Ang 2010; Marklund
2011; Chaturvedi 2011). Aquest fet és especialment rellevant en els ho-
mes (Ritchie 2003).

La histologia més freqiient és el carcinoma de cel lules escamoses.
A Tarragona en el periode 1998-2002, el 85,7% dels casos incidents te-
nien aquesta histologia. La histologia del cancer d’amigdala al SEER és
similar.

La tendencia de la incidéncia dels tumors d’amigdala ha fet un
petit increment del 1982 al 2005. En els homes hi ha un increment sig-
nificatiu amb un PAC de 3 i en les dones, un augment no significatiu
de 8,3%. Segons dades del SEER, I'evolucié temporal del 1997 al 2006
ha presentat un augment significatiu en els homes blancs amb un PAC
de 3,2, similar a Tarragona, i en les dones blanques 'augment ha tingut
un PAC de 0,8. No obstant aixd, en els homes negres hi ha una reduccié
de la TA d’incidencia de cancer d’amigdala. Aquest augment global de
la incidencia del cancer d’amigdala i la reduccié d’aquesta en les altres
localitzacions tabacodependents, s’ha relacionat amb les infeccions pel
VPH. En una metanalisi publicada I’any 2005 (Kreimer 2005) per valorar
la prevalenca de 'ADN del VPH en cancers de cap i coll, es va veure
que la preséncia era significativament superior en els cancers d’orofa-
ringe que en els de cavitat oral i laringe. L’explicacié de per que el VPH
té una predilecci6é per zones concretes de 'esfera de cap i coll no esta
clara. Una explicaci6 biologica possible podria estar relacionada amb la
juxtaposicié entre I'epiteli de cel lules escamoses i el teixit limfatic de les
amigdales que recordaria la zona de transici6 de I'epiteli escamocolum-
nar del cervix, pel qual el VPH té un tropisme especial. A més, la capa
basal epitelial de I'orofaringe consta de criptes profundes invaginades
que també podria explicar la major deteccié del virus en aquesta localit-
zaci6 (Kreimer 2005).
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A les figures 93 i 94 es mostra la comparacié de les taxes ajustades
d’incidencia d’una selecci6 de registres mundials en els periodes 1993-
1997 11998-2002, corresponents als volums VIII i IX del Cancer Inciden-
ce in Five Continents (Parkin 2002; Curado 2007).
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Figura 91. Incidéncia. Comparacié6 amb altres registres 1998-2002. Cancer
d’amigdala en homes.
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Figura 92. Incidéncia. Comparaci6 amb altres registres 1998-2002. Cancer
d’amigdala en dones.
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Pel que fa a la mortalitat, la taxa bruta dels tumors d’amigdala a la
demarcacié de Tarragona en el periode 1998-2002 va ser de 0,6 defun-
cions per 100.000 habitants/any, 1,1 en els homes i 0,1 en les dones. El
nombre total de defuncions durant aquest quinquenni va ser de 18,17
homes i1 dona. La taxa ajustada de mortalitat va ser de 0,4 defuncions
per 100.000 habitants/any, 0,7 en els homes i 0,0 en les dones.
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Colombia, Cali

Finlandia

Franga, Baix Rin
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EUA, SEER: Blancs

india, Bombai
Italia, Tori
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Tarragona
0 1 2 3 4 5
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Figura 93. Incidéncia. Comparaci6 CIFC-VIII vs. CIFC-IX. Cancer d’amigdala en homes.
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Figura 94. Incidéncia. Comparacié CIFC-VIII vs. CIFC-IX. Cancer d’amigdala en dones.
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La taxa de mortalitat dels tumors d’amigdala publicada pel SEER
en el periode 2002-2006* va ser de 0,2 morts per 100.000 habitants/any
en ambdos sexes, 0,3 en els homes i 0,1 en les dones (Horner, 2009). La
TA de mortalitat és més alta a Tarragona que al SEER i no passa el ma-
teix amb la TA d’incidencia. Aixo fa pensar que, encara que no s’hagin
comparat estadis de la malaltia, a 'RCT els casos que es diagnostiquen
podrien tenir una malaltia més avancada. Una altra explicacio seria que
la relaci6 entre el cancer d’amigdala i el VPH sigui més alta als EUA que
a Tarragona, ja que es coneix que en aquests pacients el pronostic és més
favorable.

L’evoluci6 temporal de la mortalitat dels tumors d’amigdala pre-
senta una reduccio en els homes des del 1982 fins al 2005, amb un PAC
no significatiu de -2,6. En les dones, s’ha produit un augment de la TA
de mortalitat amb un PAC de 2,4. AI SEER en el periode 1997-2006, s’ha
vist un discret augment de la mortalitat en els homes blancs amb un
PAC d'1,4. En negres, especialment en els homes, es veu una reduccié
significativa de la TA de mortalitat.

A la demarcaci6é de Tarragona en el periode 1998 a 2002, la mitjana
d’edat dels pacients amb tumors d’amigdala al moment de la mort va
ser de 57,9 anys. Al SEER en el periode 2002-2006 la mitjana va ser de 61
anys en ambdos sexes, discretament superior a la de Tarragona (Horner
2009).

La supervivencia relativa a un, tres i cinc anys dels pacients diag-
nosticats de cancer d’amigdala en el periode 1995-1999 a la demarcacié
de Tarragona va ser, respectivament, de 57,3%, 27% i 27% per al sexe
masculi. No es presenten resultats de supervivencia en les dones, ja que
només hi ha hagut cinc casos incidents i una defuncié en aquest periode.
Al SEER en el periode 1999-2005, la supervivencia relativa a cinc anys
va ser de 66,6% en totes les races i ambdods sexes, 67,6% en els homes i
62,2% en les dones. S’ha observat que la supervivencia als EUA (Horner
2009) és superior a la de Tarragona i que, segons el SEER, els homes te-
nen millor supervivencia que les dones. Entre les causes que poden jus-
tificar aquesta diferencia de la supervivencia relativa a cinc anys entre
I'RCT i el SEER, es creu que es pot descartar un éxit terapeutic inferior,
ja que aquesta dada no s’observa en el conjunt de tumors de l'esfera de

50 Ajustada per la poblaci6 estandard dels EUA de I’any 2000.
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cap i coll. La hipotesi és que una major associacié amb el VPH en els
cancers d’orofaringe diagnosticats als EUA es tradueix en un pronostic
millor de les neoplasies en aquest nivell.

No es pot comparar la supervivencia relativa dels pacients amb
cancer d’amigdala amb I'EUROCARE, ja que no aporta aquesta infor-
macid i es déna la supervivencia relativa de I'orofaringe i amigdala jun-
tes (Sant 2009).

El SEER presenta de manera separada la supervivencia del cancer
d’amigdala de la supervivencia del cancer d’orofaringe. Es veu una su-
pervivencia a cinc anys en ambdds sexes de 66,6% dels cancers d’amig-
dala i de 39,2% dels cancers d’orofaringe (Horner 2009). Si a Tarragona
la supervivencia a cinc anys del cancer d’amigdala és de 27% en els ho-
mes i si es compleix que aquests haurien de ser els de millor supervi-
veéncia, fa pensar que a Tarragona es tenen uns resultats inferiors als
europeus (vegeu la figura 95).
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Finlandia

Gran Bretanya
Holanda
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0 10 20 30 40 50

Figura 95. Comparaci6 internacional. Supervivéncia relativa ajustada del cancer
d’orofaringe i amigdala en ambdés sexes en el periode1995-1999‘84

L’evolucié temporal de la supervivencia del cancer d’amigdala del
1985 al 2004 a I'RCT mostra un augment discret de la supervivencia en
els homes en els dos dltims quinquennis.

La projecci6 de la TA d’incidéncia en ambdés sexes a Tarragona
per als anys 2010 i 2015 no fa esperar variacions importants en un futur
proper i s’estima en 2,61 i 2,95 casos per 100.000 habitants/any, respec-
tivament.
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4.9 Cancer de rinofaringe (Nasofaringe o Cavum)
(C11)

4.9.1 Incidencia i tendéncia de la incidéncia

En el periode 1998-2002 es van veure un total de 5,6 casos de cancer de
nasofaringe per any, 4,2 en els homes i 1,4 en les dones, amb una ra6
de sexes de 3. La taxa bruta d’incidéncia va ser de 0,9 amb una taxa
ajustada de 0,7 casos per 100.000 habitants/any. Tots els casos tenen
verificaci6 histologica (vegeu la taula 156).

N/ANY %T TB TA TAC74  %VH %DCO RS
Homes 4,2 0,3 1,4 1,0 0,12 100 0 3,0
Dones 1,4 0,1 0,5 0,3 0,03 100 0
Ambdos sexes 5,6 0,2 0,9 0,7 0,07 100 0

Taula 156. Tarragona 1998-2002. Incidéncia del cancer de rinofaringe per sexe.

Els cancers de rinofaringe sén els que tenen la mitjana d’edat al
diagnostic més jove, 55,5 anys (24-91). En els homes és de 55,7 (24-91) i
en les dones de 54,9 (38-80).

HOMES DONES ‘ AMBDOS SEXES
Mitjana d’edat 55,7 54,9 55,5
Rang 24 - 91 38 - 80 24 - 91

Taula 157. Tarragona 1998-2002. Incidéncia del cancer de rinofaringe. Mitjana d’edat i rang d’edat
per sexe.

Encara que la incidéncia augmenta amb 'edat, en aquest tumor es
veuen casos en gent jove (vegeu la taula 158 i la figura 96).

El carcinoma limfoepitelial™ representa el 25% del casos de cancer
de nasofaringe i el carcinoma de cel lules escamoses és el més freqiient,
39,3% (vegeu la taula 159).

Durant el periode 1982-2004, en els homes, el cancer de rinofaringe
ha presentat un augment de la incidencia de 0,6% que no ha estat sig-
nificatiu. En les dones, la tendencia de la incidéncia té un augment de
9,3% sense significacio estadistica. La tendencia de la incidéncia del can-
cer de rinofaringe en ambdds sexes ha augmentat un 0,7%, increment
estadisticament no significatiu. Per al calcul del percentatge de canvi

51 Actualment, carcinoma indiferenciat de nasofaringe OMS tipus IIL
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anual de les tendencies d’incidéncia del cancer de rinofaringe no s’ha
tingut en compte I'any 2005, ja que les actualitzacions de dades dels pro-
pers anys recuperen una petita quantitat de casos de I'altim any, per la
qual cosa és possible que la incidéncia de I'any 2005 estigui actualment
infraestimada. S’ha fet del 1982 al 2004 (vegeu la taula 160).

GRUPS D’EDAT

0 0 De 0 a 4 anys 0 0
0 0 De 5a9 anys 0 0
0 0 De 10 a 14 anys 0 0
0 0 De 15 a 19 anys 0 0
0,2 0,8 De 20 a 24 anys 0 0
0 0 De 25 a 29 anys 0 0
0,2 0,8 De 30 a 34 anys 0 0
0,6 2,6 De 35 a 39 anys 0,2 0,9
0,2 0,9 De 40 a 44 anys 0,2 0,9
0,4 2,0 De 45 a 49 anys 0,2 1,0
0,4 2,1 De 50 a 54 anys 0,2 1,1
0,4 2,5 De 55 a 59 anys 0,2 1,3
0,6 4,3 De 60 a 64 anys 0 0
0,2 1,3 De 65 a 69 anys 0 0
0,8 6,2 De 70 a 74 anys 0,2 1,3
0 0 De 75 a 79 anys 0 0
0 0 De 80 a 84 anys 0,2 2,4
0,2 5,2 De 85 a 99 anys 0 0
0 Sense edat 0

Taula 158. Tarragona 1998-2002. Incidéncia del cancer de rinofaringe. Taxes especifiques per edat
i sexe.
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Figura 96. Tarragona 1998-2002. Incidéncia del cancer de rinofaringe. Taxes especifiques per edat i
sexe.
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A la taula 161 i a la figura 97, es pot veure l'evoluci6 de les taxes
ajustades d’incidencia del cancer de rinofaringe per sexe en el periode

1982-2005.
HISTOLOGIA N %
8070 | CARCINOMA DE CEL-LULES ESCAMOSES, SAl 11 139,3%
8082 | CARCINOMA LIMFOEPITELIAL 7 |25,0%
8020 | CARCINOMA INDIFERENCIAT, SAl 5 [17,9%
8072 | CARCINOMA DE CEL-LULES ESCAMOSES GRANS, TIPUS NO QUERATINITZANT 2 | 7,1%
8010 | CARCINOMA, SAI 1 3,6%
8034 | CARCINOMA DE CEL-LULES POLIGONALS 1 3,6%
8920 | RABDOMIOSARCOMA ALVEOLAR 1 3,6%
TOTAL 28
Taula 159. Tarragona 1998-2002. Histologies dels cancers de rinofaringe en ambdos sexes.
PERIODE PAC 1C95%
Homes 1982-2004 0,6 (-5,1 - 6,6)
Dones 1982-2004 9,3 (-9,0 - 31,2)
Ambdés sexes 1982-2004 0,7 (-1,9 - 3,4)

Taula 160. Tarragona 1982-2004. Tendéncia de la incidéncia del cancer de rinofaringe per sexe.
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Figura 97. Tarragona 1982-2005. Evoluci6é de les taxes ajustades d’incidéncia del cancer de
rinofaringe per sexe.
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HOMES ANY
N/ANY TB TA N/ANY T TA
4 1,6 1,4 1982 1 0,4 0,4
3 1,2 1,1 1983 0 0,0 0,0
1 0,4 0,3 1984 0 0,0 0,0
6 2,3 1,9 1985 2 0,8 0,6
2 0,8 0,7 1986 0 0,0 0,0
1 0,4 0,3 1987 2 0,7 0,6
4 1,5 1,5 1988 0 0,0 0,0
5 1,9 1,4 1989 0 0,0 0,0
1 0,4 0,3 1990 0 0,0 0,0
3 1,1 0,8 1991 1 0,4 0,2
2 0,7 0,6 1992 1 0,4 0,2
4 1,4 1,3 1993 1 0,4 0,2
3 1,1 1,0 1994 1 0,4 0,3
4 1,4 1,2 1995 1 0,3 0,3
6 2,1 1,8 1996 4 1,4 0,8
5 1,7 1,2 1997 1 0,3 0,1
0 0,0 0,0 1998 2 0,7 0,6
8 2,7 1,7 1999 1 0,3 0,1
3 1,0 0,8 2000 2 0,7 0,5
6 2,0 1,5 2001 1 0,3 0,1
4 1,3 1,0 2002 1 0,3 0,2
6 1,9 1,5 2003 0 0,0 0,0
5 1,5 1,4 2004 0 0,0 0,0
3 0,9 0,4 2005 0 0,0 0,0

Taula 161. Tarragona 1982-2005. Evolucié de les taxes ajustades d’incidéncia del cancer de
rinofaringe per sexe.

4.9.2 Mortalitat i tendéncia de la mortalitat

El nombre de morts anuals per cancer de rinofaringe és de 3, 2,6 en els
homes i 0,4 en les dones. La TB de mortalitat és de 0,5, amb una TA de
0,4 casos per 100.000 habitants/any. Els APVP/any sén de 50,6, 44,2 en
els homes i 6,4 en les dones. El percentatge M/I és de 53,6%, 61,9% en
els homes i 28,6% en les dones. La taxa acumulada de mortalitat a 74
anys és de 0,04, 0,07 en els homes i 0,01 en les dones (vegeu la taula 162).

N/ANY %T TB TA TAC74 %M/1 APVP/ANY
Homes 2,6 0,3 0,9 0,6 0,07 61,9 44,2
Dones 0,4 0,1 0,1 0,1 0,01 28,6 6,4
Ambdos sexes 3,0 0,2 0,5 0,4 0,04 53,6 50,6

Taula 162. Tarragona 1998-2002. Mortalitat del cancer de rinofaringe per sexe.
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No hi ha cap cas de mort per cancer de rinofaringe per sota dels 35
anys en els homes i dels 50 en les dones. La baixa incidéncia d’aquest tu-
mor fa que no es vegi un grup d’edat en que sigui més freqiient (vegeu
la taula 163 i la figura 98).

‘ HOMES GRUPS D’EDAT DONES

‘ N/ANY TEE N/ANY TEE

0 De 0 a 4 anys 0 0

0 0 De 5 a9 anys 0 0

0 0 De 10 a 14 anys 0 0

0 0 De 15 a 19 anys 0 0

0 0 De 20 a 24 anys 0 0

0 0 De 25 a 29 anys 0 0

0 0 De 30 a 34 anys 0 0

0,2 0,9 De 35 a 39 anys 0 0

0,2 0,9 De 40 a 44 anys 0 0

0,2 1,0 De 45 a 49 anys 0 0

0,2 1,0 De 50 a 54 anys 0,2 1,1

0,6 3,8 De 55 a 59 anys 0 0

0 0 De 60 a 64 anys 0 0

0,4 2,7 De 65 a 69 anys 0 0

0,4 3,1 De 70 a 74 anys 0 0

0,2 2,1 De 75 a 79 anys 0 0
0 0 De 80 a 84 anys 0,2 2,4

0,2 5,2 De 85 a 99 anys 0 0

Taula 163. Tarragona 1998-2002. Mortalitat del cancer de rinofaringe. Taxes especifiques per edat i
sexe.
La mitjana d’edat dels casos morts per cancer de rinofaringe a Tar-
ragona en el periode 1998-2002 és de 60,4, amb un rang que va dels 36
als 93 anys (vegeu la taula 164).

LOCALITZACIO TUMORAL MITJANA

Nasofaringe 60,4 36 -93

Taula 164. Tarragona 1998-2002. Mortalitat del cancer de rinofaringe. Mitjana d’edat i rang d’edat.

Durant el periode 1982-2004, en els homes, el cancer de rinofaringe
ha presentat un augment de la mortalitat del 2,9% que no ha estat sig-
nificatiu (IC95% -7,7, 14,8). En les dones, la tendéncia de la mortalitat té
un descens del 0,2% sense significacié estadistica (IC95% -19,8, 24,2). La
tendeéncia de la mortalitat per cancer de rinofaringe en ambdés sexes
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va incrementar un 0,6% (1C95% -5,2 -6,8) en el periode 1982-2004. El
PAC de la mortalitat per cancer de rinofaringe en ambdds sexes no té
significacié estadistica. Per al calcul del percentatge de canvi anual de
les tendencies de mortalitat del cancer de rinofaringe no s’ha tingut en
compte I"any 2005, ja que les actualitzacions de dades dels propers anys
recuperen una petita quantitat de casos de l'tltim any, per la qual cosa

és possible que la mortalitat de I'any 2005 estigui actualment infraesti-
mada. S’ha fet del 1982 al 2004 (vegeu la taula 165).

——Homes

TEE
w

Dones

Figura 98. Tarragona 1998-2002. Mortalitat del cancer de rinofaringe. Taxes especifiques per edat i
sexe.

| PERIODE PAC 1C95%

Homes 1982-2004 2,9 (-7,7 - 14,8)
Dones 1982-2004 -0,2 (-19,8 - 24,2)

’ Ambdés sexes ‘ 1982-2004 ‘ 0,6 ‘ (-5,2 - 6,8) ‘

Taula 165. Tarragona 1982-2004. Tendéncia de la mortalitat del cancer de rinofaringe per sexe.

A la taula 166 i a la figura 99, es pot veure I'evolucié de les taxes
ajustades de mortalitat per sexe del cancer de rinofaringe en el periode
1982-2005 a la demarcacié de Tarragona.
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Homes

Figura 99. Tarragona 1982-2005. Evolucié de les taxes ajustades de mortalitat del cancer
de rinofaringe per sexe.

HOMES ANy DONES |
N/ANY TB TA N/ANY | TB TA |
2 0,8 0,6 1982 2 0,8 0,4
2 0,8 0,5 1983 0 0,0 0,0
2 0,8 0,5 1984 0 0,0 0,0
2 0,8 0,6 1985 0 0,0 0,0
1 0,4 0,2 1986 1 0,4 0,1
1 0,4 0,4 1987 0 0,0 0,0
0 0,0 0,0 1988 1 0,4 0,2
1 0,4 0,1 1989 0 0,0 0,0
2 0,7 0,3 1990 0 0,0 0,0
2 0,7 0,4 1991 0 0,0 0,0
2 0,7 0,3 1992 0 0,0 0,0
0 0,0 0,0 1993 3 1.1 0,8
2 0,7 0,6 1994 0 0,0 0,0
2 0,7 0,3 1995 1 0,3 0,3
0 0,0 0,0 1996 0 0,0 0,0
1 0,3 0,3 1997 5 1,7 1,0
2 0,7 0,6 1998 0 0,0 0,0
2 0,7 0,3 1999 0 0,0 0,0
1 0,3 0,2 2000 1 0,3 0,1
4 1,3 0,8 2001 1 0,3 0,3
4 1,3 1,0 2002 0 0,0 0,0
1 0,3 0,2 2003 0 0,0 0,0
3 0,9 0,7 2004 0 0,0 0,0
5 1,4 1,0 2005 0 0,0 0,0

Taula 166. Tarragona 1982-2005. Evolucio de les taxes ajustades de mortalitat del cancer de
rinofaringe per sexe.
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4.9.3 Supervivencia i evolucié de la supervivéncia

La supervivencia observada a un any dels pacients diagnosticats de can-
cer de nasofaringe a la demarcacié de Tarragona entre 1995 i 1999 és de
86,4% en els homes i de 37,5% en les dones. En els homes, la supervi-
vencia observada a tres anys és de 68,2% i a cinc anys de 63,6%. En les
dones, la supervivencia observada tant a tres com a cinc anys és de 25%
(vegeu la taula 167 i la figura 100).

\ HOMES (n = 22) DONES (n = 8)

Any Obs 1C95% Rel 1C95% Obs | 1C95% Rel 1C95%

1 | 86,4 | (73,2-100) | 87,1 | (73,8-100,8) | 37,5 | (15,3-91,7) | 37,9 | (15,5 - 92,8)

3 | 68,2 | (51,3-90,7) | 70,9 | (53,3-94,3) | 25 (7,5-83) | 25,4 | (7,6-84,3)
5 | 63,6 | (46,4-87,3) | 66,7 | (48,6-91,5) | 25 (7,5-83) | 25,4 | (7,6-84,3)
10 | 50 | (32,9-759) | 55,3 | (36,4-84) | 125 | (2-78,2) | 12,8 | (2,1-80,3)

Taula 167. Tarragona 1995-1999. Supervivéncia observada i relativa a 5 anys del cancer de
rinofaringe per sexe.

La supervivencia relativa a un any dels pacients diagnosticats de
cancer de nasofaringe a la demarcacié de Tarragona entre 1995 i 1999 és
de 87,1% en els homes i de 37,9% en les dones. En els homes, la super-
vivencia relativa a tres i cinc anys és de 70,9 i 66,7 %, respectivament.
En les dones, la supervivencia relativa a tres i cinc anys és la mateixa,
25,4%. La supervivencia relativa a deu anys és de 55,3% en els homes i
de 12,8% en les dones (vegeu la taula 167 i la figura 100).

110 ~
100 o
90 4
80 4
70 4
60
50 4
40 -
30 4
20
10

Supervivencia (%)
)

Temps
—e— Homes —e&— Dones

Figura 100. Tarragona 1995-1999. Corbes de supervivéncia relativa del cancer de rinofaringe
per sexe.
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1 ANY 3ANYS  5ANYS | 10ANYS
Obs Rel Obs Rel  Obs Rel  Obs Rel
HOMES

1985-1989 | 77,8 78,6 61,1 62,2 50,0 51,2 38,9 40,4
1990-1994 | 90,9 91,0 54,5 55,2 54,5 55,2 54,5 55,2
1995-1999 | 86,4 87,1 68,2 70,9 63,6 66,7 50,0 55,3
2000-2004 | 90,0 90,4 60,0 61,4 50,0 52,2 - -
DONES
1985-1989 - . - - - - - -
1990-1994 | 50,0 50,3 50,0 50,3 50,0 50,3 50,0 50,3
1995-1999 | 37,5 37,9 250 | 254 250 | 254 12,5 12,8
2000-2004 | 80,0 82,4 80,0 82,4 80,0 82,4 - -

Tayla 168..Tarragona 1985-2004. Evolucié de la supervivéncia del cancer de rinofaringe per sexe i
quinquennis.

La supervivencia relativa a cinc i deu anys del cancer de rinofa-
ringe en els homes té un increment en comparar els diferents intervals
del periode 1985-1999. Aquest fet no és tan evident en la supervivencia
relativa a unitres anys. En les dones, la supervivencia relativa a un, tres
i cinc anys incrementa en el periode 1990-2004 (vegeu la taula 168, i les
figures 101 i 102).

100 ~

80 -+
S - —=— 1985-1989
2 60 - — - —8— 1990-1994
= \ —#— 1995-1999
g 404
S 2000-2004
w

20 +

0 T T T \
1 3 5 10
Temps

Figura 101. Tarragona 1985-2004. Evolucié de la supervivéncia del cancer de rinofaringe per
quinquennis en homes.
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Figura 102. Tarragona 1985-2004. Evolucié de la supervivéncia del cancer de rinofaringe per
quinquennis en dones.

4.9.4 Prevalenca

La taxa de prevalenca del cancer de rinofaringe a 31 de desembre de
2004 és de 6,27 casos per 100.000 homes i de 4,56 casos per 100.000 do-
nes. Si es prenen els dos sexes conjuntament, la taxa de prevalenca és
de 5,42 casos per 100.000 habitants. El nombre de casos prevalents és de
21 casos en els homes, 15 casos en les dones i 37 casos en ambdoés sexes
(vegeu la taula 169).

‘ TAXA NOMBRE DE CASOS
Homes 6,27 21
Dones 4,56 15
Ambdos sexes 5,42 37

Taula 169. Tarragona 2004. Taxa de prevalenga i nombre de casos prevalents del cancer de
rinofaringe.

La projeccié del nombre de casos prevalents del cancer de rino-
faringe a 31 de desembre de 2010 i 2015 és, respectivament, de 27 i 30
casos en els homes, i de 20 i 24 casos en les dones. Si es prenen els dos
sexes conjuntament, el nombre de casos en aquestes dates és 46 i 55
(vegeu la taula 170).

La projecci6 de la taxa de prevalenca del cancer de rinofaringe a 31
de desembre de 2010 i 2015 és, respectivament, de 6,47 i 6,88 casos per

242



Incidencia i supervivencia del cancer de cap i coll...

100.000 homes, i de 4,96 i 5,68 casos per 100.000 dones. Si es prenen els
dos sexes conjuntament, la taxa de prevalenca en aquestes dates és de
5,731 6,29 casos per 100.000 habitants (vegeu la taula 171).

2004 2010 2015
Homes 21 27 30
Dones 15 20 24
Ambdos sexes 37 46 55

Taula 170. Projeccié del nombre de casos prevalents per 100.000 habitants del cancer de
rinofaringe a Tarragona per als anys 2010 i 2015 per sexe.

| 2004 2010 2015
Homes 6,27 6,47 6,88
Dones 4,56 4,96 5,68
Ambdos sexes 5,42 5,73 6,29

Taula 171. Projecci6 de la taxa de prevalenca del cancer de rinofaringe a Tarragona per als anys
2010 2015 per sexe.

4.9.5 Discussio

Del 1980 al 2005 es van diagnosticar 118 casos de cancer de rinofarin-
ge a la demarcacié de Tarragona, el 3,4% del total de cancers de cap i
coll diagnosticats a Tarragona en aquest periode. La TA d’incidéncia és
d’1,0 cas per 100.000 habitants en els homes i de 0,3 en les dones. En la
comparativa nacional i internacional, es veu que el cancer de rinofarin-
ge és poc freqiient a la majoria de poblacions i és un dels cancers més
freqiients a la Xina meridional amb una incidéncia alta en els registres
de Xina (Hong Kong), Singapur i Malaisia (Penang). Els pacients amb
cancer de rinofaringe tenen respostes serologiques especifiques per a
productes de diferents gens del VEB (Chien 2001) i aquesta podria ser
la causa del patré epidemiologic. A Tarragona, la TA d’incidencia del
cancer de rinofaringe és tan baixa com a la gran majoria de registres
mundials, tant en els homes com en les dones (vegeu les figures 103 i
104) (Curado 2007).

La ra6 de sexes és de 3,0. Als tres registres d’alta incidéncia, Xina
(Hong Kong), Singapur i Malaisia (Penang ), es veu en els dos sexes, si
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bé la TA també és més alta en els homes. Aixo és el mateix que passa a
I'RCT (Curado 2007).

A la demarcaci6 de Tarragona en el periode 1998 a 2002, la mitjana
d’edat al moment del diagnostic dels pacients amb tumors de rinofa-
ringe és de 55,7 anys en els homes i de 54,9 en les dones. Al SEER en el
periode 2002-2006, la mitjana és similar, 54 anys en els homes i 55 en les
dones (SEER 2009).

Les histologies més freqtients sén el carcinoma escamos, el
carcinoma limfoepitelial i el carcinoma indiferenciat (82,2% del total).
El carcinoma limfoepitelial i el carcinoma indiferenciat s"han valorat se-
paradament a I'RCT, encara que és la mateixa entitat. Junts representen
el 49,9% de tots el tumors de la rinofaringe i sén aquestes les histologies
més relacionades amb el VEB.

La tendeéncia de la incidéncia dels tumors de rinofaringe ha fet pe-
tits canvis del 1982 al 2005, en els homes hi ha un increment del 0,6% i
en les dones un augment del 9,3%, cap d’aquests significatiu (vegeu la
figura 97). Al SEER es veu una tendéncia similar a la nostra amb un aug-
ment no significatiu. En totes les races, el PAC és d'1,0 en els homes i de
0,4 en les dones (SEER 2009). Probablement I'exposicié al factor que con-
diciona aquest tumor no ha patit grans canvis durant aquest periode.

A les figures 105 i 106 es mostra la comparacié de les taxes ajus-
tades d’incidéncia d’una seleccié de registres mundials en els periodes
1993-1997 i 1998-2002, corresponents als volums VIII i IX, respectiva-
ment, del Cancer Incidence in Five Continents (Parkin 2002; Curado
2007). En els diferents registres valorats del mén hi ha petits canvis en el
creixement o decreixement, i en molts d’aquests hi ha una estabilitzacié
similar a la demarcacié de Tarragona.

Pel que fa a la mortalitat, la taxa bruta dels tumors de rinofaringe a
la demarcacié de Tarragona en el periode 1998-2002 va ser de 0,5 defun-
cions per 100.000 habitants/any, 0,9 en els homes i 0,1 en les dones. El
nombre total de defuncions durant el quinquenni va ser de 15, 11 homes
i 4 dones. La taxa ajustada de mortalitat va ser de 0,4 defuncions per
100.000 habitants/any, 0,6 en els homes i 0,1 en les dones.

La taxa de mortalitat dels tumors de rinofaringe publicada pel
SEER® en el periode 2002-2006 va ser de 0,2 morts per 100.000 habi-

52 Ajustada per la poblaci6 estandard dels EUA de I’any 2000.
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tants/any en ambdoés sexes, 0,3 en els homes i 0,1 en les dones (SEER
2009). Aquestes xifres sén similars a les de 'RCT.

NASOFARINGE-HOMES
*Xina, Hong Kong 7.8
Singapur [11
Malaisia, Penang [o.
EUA, SEER: API 3/4
Tailandia, Songkha | 27
Polinésia Francesa | 26
EUA, Hawaii: Hawaians 2
Kuwait: Kuwaitians 7
Espanya, Astiries 115
Brasil, Goiania 14
*Turquia, Izmir 1,
Espanya, Albacete 1,
Espanya, Pais Basc 1,
Egipte, Gharbia 1,4
Italia, Varese 1,2
Espanya, Girona 12
Israel: No jueus 11
Corea, Dajeon 1
Espanya, Granada 1
Espanya, Tarragona 1
EUA, SEER: Negres | | 0.9
Israel: Jueus 09
Franga, Tarn 09
Espanya, Murcia 09
Australia, Nova Gales del Sud 09
Canada 08
taia, Siracusa || 0,8
Espanya, llles Canaries 08
Espanya, Saragossa [ 0 g
EUA, Hawai: Biancs| | 0.8
Italia, Tori 0,7
Espanya, Conca 07
Republica Txeca 06
Nova Zelanda 0,6
Colombia, Cali | ] 0,5
EUA, SEER : Blancs no hispans ] 05
India, Bomvai | | 05
Franga, BaixRin | | 0.5
anda | [ 0,5
tala, Parma [ | 0,5
Poloria, Kiskce | | 0,5
Espanya, Navara [ 0.5
Argentina, Badia Blanca | | 0,4
EUA, SEER: Blancs hispans I 04
Austria | | 0,4
Dinamarca | | 0,4
Aemanya, Muric | | 0,4
Norvega [ | 0.4
Eslovenia | | 0.4
suecia [ | 0,4
Suissa, Ginebra| | 0,4
Regne Unt, Irianda del Nord | | 0,4
Xie, Valdiia |]0,3
Finiandia | | 0.3
Regne Unit, Northern i Yorkshire | | 0,3
Regne Unit, Escocia | | 0.3
Equador, Quito 0,2
*Pert, Trujilo 0,2
Suiissa, Neuchatel || 0,2
0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 2

Figura 103. Incidéncia. Comparaci6 amb altres registres 1998-2002. Cancer de
rinofaringe en homes.
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NASOFARINGE-DONES
*Xina, Hong Kong 6.1
Singapur EQ
Malaisia, Penang ] 33
EUA, SEER: API 13
Tailandia, Songkhla .9
Polinésia Francesa | .9
Kuwait: Kuwaitians |
“Turquia, Izmir |
Egipte, Gharbia
Israel: Jueus| 04
Israel: No jueus 04
Italia, Varese 04
Australia, Nova Gales del Sud] 04
Colombia, Cali 0,3
Canada 03
EUA, SEER: Negres 03
Corea, Dagjeon 03
Franga, Tarn 03
Eslovenia 03
Espanya, Astiiries 03
Espanya, Pais Basc 03
Espanya, llles Canaries| [ 0,3
Espanya, Granada 03
Espanya, Taragona [ 0,3
Nova Zelanda 03
Brasil, Goiania | | 0,2
Xile, Valdivia 0,2
EUA, SEER: Blancs hispans | | 0,2
EUA, SEER: Blancs no hispans 0,2
India, Bombai 0,2
Austria 0,2
Repiiblica Txeca | | 0,2
Dinamarca | | 0,2
Franca, Baix Rin 02
Itaia, Siracusa | [ 0,2
Polonia, Kielce | | 0,2
Espanya, Conca | | 0,2
Espanya, Mircia | | 0,2
Sucia | [0,2
Regne Unit, Escocia 0.2
EUA, Hawaii: Hawaiand | 0,2
Argentina, Badia Blanca | ] 0,1
“Perd, Truijilo | | 0,1
Finiandia [ 0,1
Nemanya, Munic | | 0,1
Iranda || 0,1
ttaia, Parma || 0,1
tatia, Tori || 0,1
Noruega || 0,1
Espanya, Albacete I 01
Espanya, Girona || 0,1
Espanya, Navarra || 0,1
Espanya, Saragossa || 0,1
Stissa, Ginebra | 0,1
Regne Unit, Northern i Yorkshird | g 1
Regne Unit, Iranda del Nord || 0,1
Equador, Quito | 0
Suissa, Neuchatel | 0
EUA, Hawail: Blancs| 0
0 1 2 3 4 5 6 7 8

Figura 104. Incidéncia. Comparaci6 amb altres registres 1998-2002. Cancer de
rinofaringe en dones.
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Segons el present estudi, I'evolucié temporal de la mortalitat dels
tumors de rinofaringe evidencia un increment no significatiu des de
I'any 1982 fins a l'actualitat en els homes, amb un PAC de 2,9. En les
dones es veu un descens no significatiu amb un PAC de -0,2.

Australia, Nova Gales del Sud
Coldmbia, Cali

Finlandia

Franga, Baix Rin

EUA, SEER: Negres

EUA, SEER: Blancs

india, Bombai

Italia, Tori

Japd, Hiroshima

Girona
Mdrcia
Navarra
Tarragona
0 1 2
o CIFV-Vill TA B CIFV-IX

Figura 105. Incidéncia. Comparaci6 CIFC-VIIl vs. CIFC-IX. Cancer de rinofaringe en homes.

A la demarcacié de Tarragona, la mitjana d’edat al moment de la
mort dels pacients amb tumors de rinofaringe va ser de 60,4 anys. Al
SEER en el periode 2002-2006, la mitjana va ser de 63 anys en ambdos
sexes, 65 anys en blancs i 57 en negres. La mitjana dels blancs és discre-
tament superior a la dels nostres pacients (SEER 2009).

Australia, Nova Gales del Sud
Colombia, Cali
Finlandia
Franga, Baix Rin
EUA, SEER: Negres
EUA, SEER: Blancs
india, Bombai
Italia, Tori
Japo, Hiroshima
Girona
Mrcia
Navarra

Tarragona

0 1
TA
o CIFV-VIII m CIFV-IX

Figura 106. Incidéncia. Comparacié CIFC-VIIl vs. CIFC-IX. Cancer de rinofaringe en dones.
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La supervivencia relativa a un, tres i cinc anys dels pacients diag-
nosticats de cancer de rinofaringe en el periode 1995-1999 a la demar-
caci6 de Tarragona va ser, respectivament, de 87,1%, 70,9% 1 66,7% per
al sexe masculi, i de 37,9%, 25,4 i 25,4% per al sexe femeni. La super-
vivencia relativa a cinc anys en el periode 1999-2005 al SEER va ser de
57,2% en totes les races i en ambdoés sexes. En la raca blanca es veu una
supervivencia més baixa en les dones, 49,5% en les dones i 55% en els
homes, igual que a 'RCT (SEER 2009). A Tarragona la supervivencia
relativa a cinc anys és superior a la mitjana europea i similar al SEER,
especialment en els homes (vegeu la figura 107 i la taula 172).

El nombre de casos prevalents de cancer de rinofaringe a la demar-
caci6 de Tarragona a 31 de desembre de 2004 és de 21 casos en els homes
i de 15 casos en les dones. Segons les nostres dades sobre la tendencia
temporal de la incidéncia i de la mortalitat, es preveu que el nombre
de pacients vius amb diagnostic de cancer de rinofaringe s’incrementi
de manera molt moderada en un futur. Les projeccions calculades indi-
quen que el nombre de casos prevalents en ambdds sexes passara de 37
casos el 2004 a 46 casos el 2010, i sera de 55 casos el 2015.

NASOFARINGE

Polonia

Gran Bretanya
Franca
Espanya
Europa

Italia

Belgica
Holanda
Tarragona
EUA-SEER

Alemanya

0 10 20 30 40 50 60 70

Figura 107. Comparaci6 internacional. Supervwenc1a relativa ajustada del cancer de rinofaringe
en ambdés sexes en el periode 1995- 1999.%7

8 SEER: supervivéncia relativa sense ajustar en el periode 1992-1999.
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RCT EUROCARE
(% sup. rel. 5 a) (% sup. rel. 5 a)
Homes 51,2 34
1985-89 Dones - 32
Ambdoés sexes 56,6 -
Homes 55,2 41
1990-1994 Dones 50,3 49
Ambdoés sexes 54,0 43
Homes 66,7 49,7
1995-1999 Dones 25,4 49,6
Ambdos sexes 55,7 50,3
Homes 52,2 -
2000-2004 Dones 82,4 -
Ambdos sexes 62,3 -

Taula 172. Supervivencia relativa del cancer de rinofaringe per sexe en els periodes 1985-1989,
1990-1994 i 1995-1999 a Tarragona i a Eur0|:va,88 i en el periode 2000-2004 a Tarragona.

4.10 Cancer d’hipofaringe (C12-13)

4.10.1 Incideéncia i tendéncia de la incidéncia

Els cancers d’hipofaringe sén els que tenen una rad de sexes més alta,
31,5. El nombre de casos per any és de 13, 12,6 en els homes i 0,4 en les
dones. En ambdoés sexes tenen una TB de 2,2 i una TA d’1,6 casos per
100.000 habitants/any. El percentatge de verificacié histologica en amb-
dos sexes és alt, 95,4. Si es mira en funcio del sexe hi ha diferéncia, 96,8 %
en els homes i 50% en les dones, encara que aquest fet té poc valor per la
baixa incidencia que aquest tumor té en les dones (vegeu la taula 173).

Homes 12,6 0,8 4,2 3,0 0,36 96,8 1,6 31,5
Dones 0,4 0,0 0,1 0,1 0,01 50 50 -
Ambdoés sexes 13 0,5 2,2 1,6 0,18 95,4 3,1 -

Taula 173. Tarragona 1998-2002. Incidéncia del cancer d’hipofaringe per sexe.

La mitjana d’edat al diagnostic és de 59,7 anys (35-93) en els homes
ide 61 anys (45-77) en les dones (vegeu la taula 174).

La franja d’edat en qué es diagnostica més el cancer d’hipofaringe
en els homes és entre els 45 i 69 anys. En les dones, aquest fet no té va-
lor per la baixissima incidéncia d’aquest tumor (vegeu la taula 175 i la
figura 108).

La histologia que predomina clarament és el carcinoma escamds, el
92,3% dels casos (vegeu la taula 176).
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HOMES DONES AMBDOS SEXES
Mitjana d’edat 59,7 61 59,7
Rang 35-93 45 - 77 35-93

Taula 174. Tarragona 1998-2002. Incidéncia del cancer d’hipofaringe. Mitjana d’edat i rang d’edat
per sexe.

Durant el periode de 1982 a 2004, en els homes, el cancer d hipo-
faringe ha presentat un increment de la incidéncia de 4,2% que ha estat
significatiu (IC95% 1,2, 7,4). En les dones, la tendéncia de la incidéncia té
un augment del 15% que no té significaci6 estadistica (IC95% -0,6, 33,1).
La tendencia de la incidencia del cancer d"hipofaringe en ambdds sexes
ha incrementat un 4,3%, increment estadisticament significatiu (IC95%
1,3, 7,4). Per al calcul del percentatge de canvi anual de les tendénci-
es d’incidencia del cancer d’hipofaringe no s’ha tingut en compte I'any
2005, ja que les actualitzacions de dades dels propers anys recuperen
una petita quantitat de casos de I'tltim any, per la qual cosa és possible
que la incidéncia de 'any 2005 estigui actualment infraestimada. S’ha
fet del 1982 al 2004 (vegeu la taula 177).

Homes

TEE

Dones

: A S G S SR o
S I A

Figura 108. Tarragona 1998-2002. Incidéncia del cancer d’hipofaringe. Taxes
especifiques per edat i sexe.

250



Incidencia i supervivencia del cancer de cap i coll...

HOMES ‘ | DONES
| GRUPS D’EDAT
N/ANY TEE | ‘ N/ANY TEE
0 0 De 0 a 4 anys 0 0
0 0 De 5 a9 anys 0 0
0 0 De 10 a 14 anys 0 0
0 0 De 15 a 19 anys 0 0
0 0 De 20 a 24 anys 0 0
0 0 De 25 a 29 anys 0 0
0 0 De 30 a 34 anys 0 0
0,2 0,9 De 35 a 39 anys 0 0
0,6 2,7 De 40 a 44 anys 0 0
2,0 10,1 De 45 a 49 anys 0,2 1,0
1,6 8,4 De 50 a 54 anys 0 0
1,8 11,3 De 55 a 59 anys 0 0
2,2 15,7 De 60 a 64 anys 0 0
2,2 14,7 De 65 a 69 anys 0 0
1,0 7,7 De 70 a 74 anys 0 0
0,4 41 De 75 a 79 anys 0,2 1,6
0,2 3,7 De 80 a 84 anys 0 0
0,4 10,4 De 85 a 99 anys 0
0 Sense edat

Taula 175. Tarragona 1998-2002. Incidéncia del cancer d’hipofaringe. Taxes especifiques per edat i
sexe.

A la taula 178 i a la figura 109, es pot veure l'evoluci6 de les taxes
ajustades d’incidencia del cancer d’hipofaringe per sexe en el periode
1982-2005.

| HISTOLOGIA N %

8070 CARCINOMA DE CEL-LULES ESCAMOSES, SAI 60 92,3%

8000 NEOPLASIA MALIGNA 3 4,6%

8010 CARCINOMA, SAI 1 1,5%

8041 CARCINOMA DE CEL-LULES PETITES, SAl 1 1,5%
TOTAL 65

Taula 176. Tarragona 1998-2002. Histologies dels cancers d’hipofaringe en ambdés sexes.

PERIODE PAC 1C95%
Homes 1982-2004 4,2 1,2-7,4)*
Dones 1982-2004 15,0 (-0,6 - 33,1)
Ambdos sexes 1982-2004 4,3 (1,3-7,4)*

Taula 177. Tarragona 1982-2004. Tendéncia de la incidéncia del cancer d’hipofaringe per sexe.
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HOMES ANV DONES
N/ANY B TA N/ANY T8 | TA
3 1,2 0,8 1982 0 0,0 0,0
5 1,9 1,5 1983 0 0,0 0,0
5 1,9 1,4 1984 0 0,0 0,0
3 1,2 1,2 1985 0 0,0 0,0
6 2,3 1,8 1986 0 0,0 0,0
4 1,5 1,1 1987 0 0,0 0,0
1 0,4 0,2 1988 0 0,0 0,0
10 3,7 3,3 1989 0 0,0 0,0
4 1,5 1,0 1990 0 0,0 0,0
8 2,9 2,2 1991 1 0,4 0,3
12 4,4 31 1992 0 0,0 0,0
11 4,0 2,9 1993 1 0,4 0,4
8 2,9 2,1 1994 0 0,0 0,0
17 6,0 48 1995 0 0,0 0,0
12 4,2 2,9 1996 0 0,0 0,0
16 5,6 4,0 1997 0 0,0 0,0
15 52 3,8 1998 0 0,0 0,0
17 5,8 4.1 1999 0 0,0 0,0
12 4,0 31 2000 1 0,3 0,1
8 2,6 1,7 2001 0 0,0 0,0
1 3,5 2,5 2002 1 0,3 0,3
10 31 2,2 2003 0 0,0 0,0
21 6,3 42 2004 1 0,3 0,1
11 31 2,3 2005 0 0,0 0,0

Taula 178. Tarragona 1982-2005. Evoluci6 de les taxes ajustades d’incidéncia del cancer
d’hipofaringe per sexe.

* * * *
0 iy sy e
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s Homes Dones

Figura 109. Tarragona 1982-2005. Evolucié de les taxes ajustades d’incidéncia del cancer
d’hipofaringe per sexe.

252



Incidencia i supervivencia del cancer de cap i coll...

4.10.2 Mortalitat i tendéncia de la mortalitat

El cancer d’hipofaringe és el que té la mortalitat més elevada dels can-
cers de cap i coll, després del de laringe. En el periode 1998-2002, hi ha
9,2 casos per any, la majoria en els homes, 9 en els homes i 0,2 en les
dones. En els homes, la mortalitat per cancer d"hipofaringe és1'1,1% del
total de morts per cancer, excepte els cancers de pell no melanoma i els
carcinomes in situ. En ambdoés sexes, la TB de mortalitat és d’'1,5, 3 en
els homes i de 0,1 en les dones, amb una TA de mortalitat de 0,9 casos
per 100.000 habitants/any, 1,9 en els homes i 0,0 en les dones. La taxa
de mortalitat acumulada fins als 74 anys en els homes és del 0,22%; és a
dir, 1 de cada 455 homes morira per cancer d’hipofaringe al llarg de la
seva vida. El percentatge M/I és alt, 70,8% en ambdds sexes, 71,4% en
els homes i 50% en les dones. Els APVP/any sén de 113,4, 112,2 en els
homesi1,2 en les dones (vegeu la taula 179).

‘ N/ANY  %T T8 TA ‘ TAC74 %MW1 APVP/ANY
Homes 9,0 11 3,0 19 | 02 | 714 | 1122
Dones 02 0,0 0,1 00 | 000 | 500 12
Ambdés sexes 9,2 0,7 1,5 0,9 | 011 | 708 113,4

Taula 179. Tarragona 1998-2002. Mortalitat del cancer d’hipofaringe per sexe.

La mitjana d’edat dels casos morts per cancer d’hipofaringe a Tar-
ragona en el periode 1998-2002 és de 64,4 anys, amb un rang que va de
35 a 92 anys (vegeu la taula 180).

LOCALITZACIO TUMORAL MITJANA

Hipofaringe 64,4 35-92

Taula 180. Tarragona 1998-2002. Mortalitat del cancer d’hipofaringe. Mitjana d’edat i rang d’edat.

En els homes no hi cap cas de mort per cancer d’hipofaringe per
sota dels 35 anys i les TEE de mortalitat sén més elevades a partir dels
60 anys. Només hi ha una dona morta per cancer d’hipofaringe (vegeu
la taula 181 i la figura 110).

Durant el periode 1982-2004, en els homes, el cancer d’hipofaringe
ha presentat un augment de la mortalitat del 5,9% que no ha estat signi-
ficatiu. En les dones, la tendéncia de la mortalitat té un augment del 2%
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sense significaci6 estadistica. La tendencia de la mortalitat per cancer
d’hipofaringe en ambdés sexes ha incrementat un 5,6%, increment es-
tadisticament significatiu (IC95% 0,0, 11,6). Per al calcul del percentatge
de canvi anual de les tendéncies de mortalitat del cancer d’hipofaringe
no s’ha tingut en compte 'any 2005, ja que les actualitzacions de dades
dels propers anys recuperen una petita quantitat de casos de I'altim
any, per la qual cosa és possible que la mortalitat de I'any 2005 estigui
actualment infraestimada. S’ha fet del 1982 al 2004 (vegeu la taula 182).

HOMES , \ DONES
N/ANY TEE GRUPS DEEDAT |  N/ANY TEE
0 0 De 0 a 4 anys 0 0
0 0 De 5 a9 anys 0 0
0 0 De 10 a 14 anys 0 0
0 0 De 15 a 19 anys 0 0
0 0 De 20 a 24 anys 0 0
0 0 De 25 a 29 anys 0 0
0 0 De 30 a 34 anys 0 0
0,2 0,9 De 35 a 39 anys 0 0
0,4 1,8 De 40 a 44 anys 0 0
1 5,0 De 45 a 49 anys 0 0
0,2 1,0 De 50 a 54 anys 0 0
0,8 5,0 De 55 a 59 anys 0 0
1,6 11,4 De 60 a 64 anys 0 0
1,8 12,1 De 65 a 69 anys 0 0
0,8 6,2 De 70 a 74 anys 0 0
1,4 14,4 De 75 a 79 anys 0,2 1,6
0,4 7,4 De 80 a 84 anys 0 0
0,4 10,4 De 85 a 99 anys 0 0

Taula 181. Tarragona 1998-2002. Mortalitat del cancer d’hipofaringe. Taxes especifiques per edat i
sexe.
A la taula 183 i a la figura 111, es pot veure 'evoluci6 de les taxes
ajustades de mortalitat per sexe del cancer d"hipofaringe en el periode
1982-2005.

‘ PERIODE PAC 1C95%
Homes 1982-2004 5,9 (-0,2 - 12,3)
Dones 1982-2004 2,0 (-7,4-12,2)
Ambdoés sexes 1982-2004 5,6 0,0 - 11,6)*

Taula 182. Tarragona 1982-2004. Tendéncia de la mortalitat del cancer d’hipofaringe per sexe.
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Figura 110. Tarragona 1998-2002. Mortalitat del cancer d’hipofaringe. Taxes
especifiques per edat i sexe.

‘ HOMES ANY DONES
N/ANY TB TA N/ANY TB TA
0 0,0 0,0 1982 0 0,0 0,0
3 1,2 0,8 1983 0 0,0 0,0
4 1,5 1,0 1984 0 0,0 0,0
1 0,4 0,2 1985 0 0,0 0,0
4 1,5 0,9 1986 0 0,0 0,0
1 0,4 0,2 1987 0 0,0 0,0
3 1.1 0,6 1988 0 0,0 0,0
6 2,2 1,6 1989 0 0,0 0,0
3 1.1 0,6 1990 0 0,0 0,0
2 0,7 0,3 1991 1 0,4 0,3
6 2,2 1,2 1992 0 0,0 0,0
6 2,2 11 1993 0 0,0 0,0
9 32 2,2 1994 0 0,0 0,0
4 1,4 0,7 1995 0 0,0 0,0
6 2,1 11 1996 0 0,0 0,0
9 3,1 1,6 1997 0 0,0 0,0
8 2,8 1,2 1998 0 0,0 0,0
10 3,4 2,3 1999 0 0,0 0,0
13 4,4 3,0 2000 1 0,3 0,1
8 2,6 1,8 2001 0 0,0 0,0
6 1,9 1,0 2002 0 0,0 0,0
5 1,6 11 2003 0 0,0 0,0
9 2,7 1,6 2004 0 0,0 0,0
7 2,0 1,4 2005 0 0,0 0,0

Taula 183.Tarragona 1982-2005. Evoluci6 de les taxes ajustades de mortalitat del cancer
d’hipofaringe per sexe.
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Figura 111. Tarragona 1982-2005. Evoluci6 de les taxes ajustades de mortalitat del cancer
d’hipofaringe per sexe.

4.10.3 Supervivencia i evolucié de la supervivencia

En els homes diagnosticats de cancer d’hipofaringe a la demarcacié de
Tarragona entre 1995-1999, la supervivencia observada a un any és de
61,6%; a tres anys, 34,2%; a cinc anys, 30,1%, i a deu anys, 20,5%. La
supervivencia relativa a un any és de 62,4 %; a tres anys, 35,7%; a cinc
anys, 31,9%, i a deu anys, 23,8%. En les dones no es pot valorar per la
casuistica (vegeu la taula 184 i la figura 112).

La supervivencia relativa a un any del cancer d"hipofaringe en els
homes passa de 45,9% en el periode 1985-1989 a 62,5% en el periode
2000-2004. La supervivencia relativa a tres anys és de 23,4% en el peri-
ode 1985-1989, 26,4% en el 1990-1994, 35,7% en el 1995-1999 i es manté
igual en el 2000-2004. Si es compara l'interval 1985-1994 amb l'interval
1995-2004, la supervivencia a cinc anys ha millorat. En el periode 1995-
1999 la supervivencia relativa a cinc anys és de 31,9% i a deu anys de
23,8% (vegeu la taula 185 i la figura 113).
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HOMES (n = 73) DONES
Any  Obs |  1C95% Rel 1C95% Obs IC95% Rel 1C95%
1 61,6 | (51,4-739) | 62,4 | (52,1-74,8) | - -
3 | 342 | @49-47,1) | 357 | (26-49,1) - -
5 | 301 | @@1,3-42,7) | 31,9 | (22,5-452) | - -
10 | 205 | (13,1-32,3) | 23,8 | (151-37,3)| - -

Taula 184. Tarragona 1995-1999. Supervivéncia observada i relativa a 5 anys del cancer
d’hipofaringe per sexe.
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Figura 112. Tarragona 1995-1999. Corbes de supervivéncia relativa del cancer d’hipofaringe
per sexe.

‘ 1 ANY 3 ANYS 5 ANYS 10 ANYS
‘ Obs Rel Obs Rel Obs Rel Obs Rel
HOMES
1985-1989 | 45,5 45,9 22,7 23,4 13,6 14,2 9,1 9,7

1990-1994 | 62,5 63,9 250 | 26,4 12,5 13,6 10,0 11,4
1995-1999 | 61,6 | 62,4 34,2 35,7 | 30,1 31,9 20,5 23,8
2000-2004 | 61,8 | 62,5 32,7 33,7 | 242 25,5 -

Taula 185. Tarragona 1985-2004. Evolucié de la supervivéncia del cancer d’hipofaringe per sexe i
quinquennis.
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Figura 113. Tarragona1985-2004. Evoluci6é de la supervivencia del cancer d’hipofaringe
per quinquennis en homes.

4.10.4 Prevalenca

La taxa de prevalenga del cancer d’hipofaringe a 31 de desembre de
2004 és de 7,66 casos per 100.000 homes i de 0,16 casos per 100.000 do-
nes. Si es prenen els dos sexes conjuntament, la taxa de prevalenga és de
3,39 casos per 100.000 habitants. El nombre de casos prevalents és de 26
casos en els homes, 1 cas en les dones i 27 casos en ambdés sexes (vegeu
la taula 186).

| | TAXA NOMBRE DE CASOS
Homes 7,66 26
Dones 0,16 1
Ambdos sexes 3,93 27

Taula 186. Tarragona 2004. Taxa de prevalenca i nombre de casos prevalents del cancer
d’hipofaringe.

La projeccié del nombre de casos prevalents de cancer d’hipofa-
ringe a 31 de desembre de 2010 i 2015 és, respectivament, de 35 i 43
casos en els homes, 1d"111 casos en les dones. Si es prenen els dos sexes
conjuntament, el nombre de casos prevalents en aquestes dates és 36 i
44 (vegeu la taula 187).

La projecci6 de la taxa de prevalenca del cancer d"hipofaringe a 31
de desembre de 2010 i 2015 és, respectivament, de 8,49 i 9,74 casos per
100.000 homes, i de 0,18 i 0,20 casos per 100.000 dones. Si es prenen els
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dos sexes conjuntament, la taxa de prevalenca del cancer d’hipofaringe
en aquestes dates és de 4,4 i 5,03 casos per 100.000 habitants (vegeu la
taula 188).

2004 2010 2015
Homes 26 35 43
Dones 1 1 1
Ambdds sexes 27 36 44

Taula 187. Projeccid6 del nombre de casos prevalents per 100.000 habitants del cancer
d’hipofaringe a Tarragona per als anys 2010 i 2015 per sexe.

2004 2010 | 2015
Homes 7,66 8,49 9,74
Dones 0,16 0,18 0,20
Ambdos sexes 3,93 4,40 5,03

Taula 188. Projecci6 de la taxa de prevalenca del cancers d’hipofaringe a Tarragona per als anys
2010 2015 per sexe.

4.10.5 Discussio

Del 1980 al 2005 a la demarcacié de Tarragona s’han diagnosticat 239 ca-
sos de cancer d’hipofaringe, el 6,8% del total de casos de cancer de cap i
coll incidents en aquest periode. Dintre de la hipofaringe, la localitzacié
més freqiient és el si piriforme.

La TA d’incidéncia del cancer hipofaringe a la demarcaci6 de Tar-
ragona en el periode 1998-2002 va ser d'1,6 casos per 100.000 habitants/
any en ambdos sexes. Ja que és una de les localitzacions en I'esfera de
cap icoll en que la rad de sexes és més alta, 31,5, es veu que la TA d’in-
cidéncia en els homes és de 3 casos per 100.000 habitants/any i en les
dones de 0,1 casos. La raé d’aquesta diferencia en la TA d’incidencia
entre els dos sexes és que en aquest tumor el tabac i 'alcohol juguen
un paper molt important. La TA d’incidencia de cancer d’hipofaringe
en els homes a Tarragona esta en la part intermedia-alta en comparar
amb la resta d'RCBP d’Espanya. Respecte a la resta del mon, també esta
en la part alta i el superen Franca, India i Eslovénia. En les dones és un
tumor molt poc freqtient i té la TA d’incidencia més alta a Tarragona,
només superada pel registre d’Espanya (Murcia) si es compara amb els
altres RCBP d’Espanya (Curado 2007). Al SEER, el registre amb la TA
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d’incidencia de cancer d"hipofaringe més alta és el dels negres, amb una
TA d'1,2, inferior a la TA d’incidéncia de la nostra poblacié. Aquest fet
no passa en les dones, en les quals la TA d’incidéncia en els registres
del SEER és superior a la de la nostra poblacié (SEER 2009) (vegeu les
figures 114 1 115).

L’edat al diagnostic del cancer hipofaringe a la demarcacié de Tar-
ragona en el periode 1998-2002 va ser de 59,7 anys, 59,7 en els homes i
61 en les dones. En la sisena decada de vida es diagnostiquen més casos
de cancer d’hipofaringe. Al SEER en el periode 2002-2006, I'edat al diag-
nostic va ser més elevada, 66 anys (65 anys en els homes i 66 anys en les
dones), encara que la distribuci6 per edats en els registres del SEER va
ser similar a les dades de I'RCT (SEER 2009).

El 92,3% dels casos diagnosticats de cancer d"hipofaringe sén car-
cinomes escamosos, dades molt similars al SEER.

L’estudi de I'evolucié temporal de la incidéncia del cancer hipofa-
ringe durant el periode 1982-2005 a Tarragona mostra un increment pro-
gressiu, molt més marcat en els homes amb un PAC de 4,2. En aquesta
localitzacid, a diferencia de moltes altres tabacodependents, I"associacié
entre el tabac i I'alcohol juga un paper més important, ja que es des-
criu una interaccié multiplicativa entre les dues exposicions. Als EUA,
la tendencia de la incidéncia va experimentar un descens significatiu
al llarg del periode 1975-2006, amb un PAC de -5,3 en els homes i -4,5
en les dones (SEER 2009). Aix0 pot ser a causa de la relacié d’aquesta
localitzacié amb el consum del tabac i I'alcohol, conseqiientment, una
reducci6 significativa de la incidencia al SEER es pot explicar per les
campanyes de salut publica en la poblacié americana, precoces respecte
al nostre pais. S’ha vist que té una relacié major amb el consum de tabac
negre i la ingesta alcoholica elevada (Brugere 1986; de Souza 2011).

A les figures 116 i 117, es poden comparar les taxes d’incidéncia
del cancer d’hipofaringe per sexes d'una seleccié de 13 registres mun-
dials en les dues darreres publicacions del Cancer Incidence in Five
Continents (CIFC-VIII i CIFC-IX). La reduccié més marcada en la taxa
d’incidencia es veu al registre de Baix Rin de Franga, on han baixat tant
el cancer d"hipofaringe com tots els tumors de cap i coll junts. La jus-
tificaci6é podria ser que Franca havia sigut un pais amb un consum alt
d’alcohol, pero al final de la decada dels cinquanta s’inicia una reducci6

260



Incidencia i supervivencia del cancer de cap i coll...

dels grams d’alcohol per dia que consumeix la poblacié. El consum de
tabac també es redueix a partir de la década dels vuitanta, especialment
a partir de 1991 (Aupérin 2004).

HIPOFARINGE-HOMES

Franca, Baix Rin

Espanya, Astiries
Espanya, Pais Basc
Espanya, llles Canéries
India, Bombai

Suissa, Neuchatel

Franga, Tarn [l.o

Suissa, Ginebra
Eslovénia

Alemanya, Munic
Brasil, Goinia
Espanya, Girona
Espanya, Tarragona
Tailandia, Songkhia
Espanya, Navarra
Austria

ltalia, Varese

EUA, Hawaii: Hawaians

Espanya, Granada

Espanya, Marcia
Replblica Txeca
alia, Tori
Espanya, Albacete
Polinésia Francesa

*Xina, Hong Kong

Italia, Parma
Espanya, Saragossa
Egipte, Gharbia 13

Malaisia, Penang 1.3

Dinamarca 1.3

Regne Unit, Escocia 13

EUA, Hawaii: Blancs| 13
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Singapur 1
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Canada
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Argentina, Badia Blanca
“Turquia, Izmir
Polonia, Kielce
Suécia
Nova Zelanda
Finlandia
Xile, Valdivia
Colombia, Cali
Israel: No jueus
Kuwait: Kuwaitians
talia, Siracusa

Israel: Jueus

Equador, Quito

“Pert, Trujilo | 0

Figura 114. Incidéncia. Comparaci6 amb altres registres 1998-2002. Cancer
d’hipofaringe en homes.
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HIPOFARINGE-DONES

Egipte, Gharbia 1
India, Bombai ‘ !

Suiissa, Neuchatel

Tailandia, Songkhla 05

Suissa, Ginebra, 05

EUA, Hawaii: Blancs| 05

Malaisia, Penang 04

Franga, Baix Rin 04

Regne Unit, Escocia 04

Brasil, Goidnia 03
EUA, SEER: Negre: 03

EUA, SEER: Blancs no hispans 03

“Turquia, Izmir 03

Austria 03

Dinamarca 03

Alemanya, Munic 03
Irianda 03
Canada 0,2

Israel: No jueus 02

Kuwait: Kuwaitians| 0,2

Noruega 02

Eslovénia 0,2

Espanya, Murcia 02

Regne Unit, Northern i Yorkshire 0,2

Regne Unit, Irlanda del Nord 02
Australia, Nova Gales del Sud 02

EUA, Hawaii: Hawaians| 0,2

EUA, SEER: API 0,1
EUA, SEER: Blancs hispans 0,1
*Xina, Hong Kong 0,1
Israel: Jueus| 0,1

Singapur 0,1

Repiblica Treca 0,1
Finandia || 01

Franga, Tam| | 0,1

Italia, Parma 0,1

talia, Tori 0,1

tata, Varese || 0,1
Espanya, Pais Basc 0,1
Espanya, lles Canaries| | 0,1
Espanya, Navarra | | 0,1

Espanya, Tarragona 0,1

Suécia 0,1

Nova Zelanda 0,1

Argentina, Badia Blanca
Xile, Valdivia
Colombia, Cali
Equador, Quito

*Perd, Trujillo

Corea, Daejeon

Italia, Siracusa

Polonia, Kielce
Espanya, Albacete
Espanya, Astries
Espanya, Conca

Espanya, Girona

Espanya, Granada

Espanya, Saragossa

O ocoooooooo oo o oo

Polinésia Francesa

Figura 115. Incidéncia. Comparaci6 amb altres registres 1998-2002. Cancer
d’hipofaringe en dones.
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La mortalitat ha experimentat un increment significatiu al llarg del
periode 1982-2005, especialment en els homes, com a conseqiiéncia d'un
augment de la incidencia en un tumor molt letal. La TA de mortalitat en
el periode 1998-2002 va ser de 0,9 casos per 100.000 habitants/any, 1,9
en els homes i 0,0 en les dones. Al SEER en el periode 2002-2006, la taxa
de mortalitat®™ va ser de 0,1 casos per 100.000 habitants/any, 0,2 en els
homes i 0,0 en les dones (SEER 2009).

Australia, Nova Gales del Sud
Colombia, Cali

Finlandia

Franca, Baix Rin
EUA, SEER: Negres
EUA, SEER: Blancs

india, Bombai
Italia, Tori
Japo, Hiroshima
Girona

Murcia

Navarra

Tarragona

0 3 6 9 12 15

o CIFV-VIIl TA m CIFV-IX

Figura 116. Incidéncia. Comparaci6 CIFC-VIIl vs. CIFC-IX. Cancer d’hipofaringe en homes.

La supervivencia relativa a un, tres i cinc anys dels pacients diag-
nosticats de cancer d’hipofaringe en el periode 1995-1999 a la demar-
caci6 de Tarragona va ser, respectivament, de 62,4%, 35,7% i 31,9%. Al
SEER en el periode 1992-1999, la supervivencia relativa a cinc anys va
ser de 30,9% en totes les races i ambdds sexes. A Tarragona en el se-
giient periode 2000-2004, la supervivencia relativa a cinc anys del cancer
d’hipofaringe va ser de 25,5% i al SEER en el periode 1999-2005 va ser
del 29,2%, 30,5% en blancs i 22,3% en negres (SEER 2009).

A la figura 118, es pot veure que la supervivencia relativa del can-
cer d’hipofaringe a Tarragona és millor que a la resta de paisos euro-
peus en el periode 1995-1999 i que al SEER la supervivencia relativa és
superior que a Tarragona.

53 Ajustada per la poblaci6 estandard dels EUA.
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Australia, Nova Gales del Sud
Colombia, Cali
Finlandia
Franga, Baix Rin
EUA, SEER: Negres
EUA, SEER: Blancs

india, Bombai
Italia, Tori
Japd, Hiroshima
Girona

Mrcia

Navarra

Tarragona

a CIFV-Viil TA m CIFV-IX
Zz)gl:l;sa 117. Incidéncia. Comparacié CIFC-VIIl vs. CIFC-IX. Cancer d’hipofaringe en

En comparar la supervivencia del cancer d’hipofaringe a la demar-
caci6 de Tarragona amb la mitjana europea en el periode 1995-1999, cor-
responent a 'EUROCARE 4, es pot veure que a Tarragona és superior a
'europea. En canvi, en el periode 1990-1994, corresponent a 'EUROCA-
RE 3, Tarragona era clarament inferior a la mitjana europea (Sant 2009)
(vegeu la taula 189).

HIPOFARINGE

Finlandia
Gran Bretanya
Europa
Holanda
Franga
Espanya
Belgica
Polonia
Italia
Tarragona
EUA-SEER

0 10 20 30 40

Figura 118. Comparacié internacional. Supervivéncia relativa ajustada del cancer
d’hipofaringe en ambdos sexes en el periode 1995-1999.%
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La projecci6 de la TA d’incidencia en ambdés sexes per als anys
2010 i 2015 no fa esperar variacions importants en un futur proper, i és
de 36 i 44 casos per 100.000 habitants/any, respectivament.

RCT EUROCARE
(% sup. rel. 5 a) (% sup. rel. 5 a)
Homes 14,2 22,0
1985-89 Dones - 23,0
Ambdés sexes 14,2 -
Homes 13,6 24,0
1990-1994 Dones - 35,0
Ambdés sexes 15,8 25,0
Homes 31,9 25,0
1995-1999 Dones - 32,0
Ambdoés sexes 31,9 26,0
Homes 25,5 -
2000-2004 Dones -
Ambdos sexes 24,8

Taula 189. Supervivéncia relativa del cancer d’hipofaringe per sexe en els periodes 1985-1989,
1990-1994 i 1995-1999 a Tarragonaia Europa,"1 i en el periode 2000-2004 a Tarragona.

En valorar la prediccié de la TA d’incidéncia en els cinc RCBP
d’Espanya amb més de quinze anys de seguiment (Navarra, Granada,
Mircia, Tarragona i Saragossa), passa d'1,37 en el periode 2003-2007 a
1,03 en el 2008-2012 i 0,81 en el 2013-2017. Aixo preveu una reduccié de
la TA d’incidencia d’'un 3% (de Souza 2011).

4.11 Altres cancers de cavitat oral i faringe
(C10,14)
4.11.1 Incideéncia i tendencia de la incidéncia

Els altres cancers de cavitat oral i faringe tenen una ra6 de sexes de 16. El
nombre de casos per any va ser de 6,8, 6,4 en els homes i 0,4 en les dones.
En ambdés sexes tenen una TB d'1,1 i una TA de 0,8 casos per 100.000
habitants/any. El percentatge de verificaci6 histologica d’ambdds sexes
és alt, 91,2%, si bé hi ha diferencia si ho mirem per sexe, 93,8% en els
homes i 50% en les dones. Aquest fet té poc valor per la baixa incidencia
d’aquest tumor en les dones (vegeu la taula 190).

Aquests tumors s6n dels que es veuen entre la poblacié més jove.
La mitjana d’edat al diagnostic és de 57,4 anys (40-76). En els homes
és de 56,5 (40-76) i en les dones es veu una mitjana d’edat superior (71
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anys), fet poc rellevant per la baixa incidéncia d’aquest tumor en aquest
grup (vegeu la taula 191).

‘ N/any\‘ %T TB TA  TAC74 %VH  %DCO RS
Homes 6,4 0,4 2,1 1,6 | 0,17 | 93,8 6,3 16
Dones 0,4 0,0 0,2 0,1 0,02 | 50,0 | 50,0
Ambdés sexes 6,8 0,3 1,1 08 | 005 | 91,2 8,8

Taula 190. Tarragona 1998-2002. Incidéncia d’altres cancers de cavitat oral i faringe per sexe.

A la taula 192 i a la figura 119, es veuen les taxes especifiques per
edat i sexe en el periode 1998-2002 a la demarcacié de Tarragona.

Com en la majoria de les localitzacions de 'esfera de cap i coll, el
carcinoma escamos és la histologia més freqiient, el 91,2% dels casos
tenen aquesta histologia (vegeu la taula 193).

‘ HOMES DONES AMBDOS SEXES
Mitjana d’edat 56,5 71 57,4
Rang 40 - 76 68 - 74 40-76

Taula 191. Tarragona 1998-2002. Incidéncia d’altres cancers de cavitat oral i faringe. Mitjana
d’edat i rang d’edats per sexe.

Durant el periode 1982-2004, en els homes, els altres cancers de
cavitat oral i faringe han presentat un increment de la incidéncia de 4%
que no ha estat significatiu. En les dones, la tendeéncia de la incidéncia té
un increment del 7,2% que té significacié estadistica. La tendencia de la
incideéncia dels altres cancers de cavitat oral i faringe en ambdés sexes
ha augmentat un 7,2%, increment estadisticament significatiu (IC95%
1,0, 13,6). Per al calcul del percentatge de canvi anual de les tendencies
d’incidencia dels altres cancers de cavitat oral i faringe no s’ha tingut en
compte I"any 2005, ja que les actualitzacions de dades dels propers anys
recuperen una petita quantitat de casos de I'taltim any, per la qual cosa
és possible que la incidéncia de 1’any 2005 estigui actualment infraesti-
mada. S’ha fet del 1982 al 2004 (vegeu la taula 194).

A la taula 195 i a la figura 120, es pot veure 'evoluci6 de les taxes
ajustades d’incidencia d’altres cancers de cavitat oral i faringe per sexe
en el periode 1982- 2005.
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HOMES ) DONES
N/ANY TEE GRUPS DEEDAT N/ANY TEE
0 0 De 0 a 4 anys 0 0
0 0 De 5 a 9 anys 0 0
0 0 De 10 a 14 anys 0 0
0 0 De 15 a 19 anys 0 0
0 0 De 20 a 24 anys 0 0
0 0 De 25 a 29 anys 0 0
0 0 De 30 a 34 anys 0 0
0 0 De 35 a 39 anys 0 0
1,4 6,4 De 40 a 44 anys 0 0
1,0 5,0 De 45 a 49 anys 0 0
0,6 31 De 50 a 54 anys 0 0
0,6 3,8 De 55 a 59 anys 0 0
0,6 4,3 De 60 a 64 anys 0 0
0,8 5,3 De 65 a 69 anys 0,2 1,2
0,8 6,2 De 70 a 74 anys 0,2 1,3
0,4 4.1 De 75 a 79 anys 0 0
0 0 De 80 a 84 anys 0 0
0 0 De 85 a 99 anys 0 0
0,2 Sense edat 0

Taula 192. Tarragona 1998-2002. Incidéncia d’altres cancers de cavitat oral i faringe. Taxes
especifiques per edat i sexe.

4 — Homes

TEE

4 e Dones

N w ES w o ~N
L

Figura 119. Tarragona 1998-2002. Incidéncia d’altres cancers de cavitat oral i faringe. Taxes
especifiques per edat i sexe.

‘ HISTOLOGIA N %
8070 | CARCINOMA DE CEL-LULES ESCAMOSES, SAI 31 91,2%
8000 | NEOPLASIA MALIGNA 3 8,8%

TOTAL 34

Taula 193. Tarragona 1998-2002. Histologies d’altres cancers de cavitat oral i faringe en ambdés
sexes.
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PERIODE PAC 1C95%
Homes 1982-2004 4,0 (-11,5 - 22,1)
Dones 1982-2004 7,2 (1,0 - 13,6)*
Ambdés sexes 1982-2004 7,2 (1,0 - 13,6)*

Taula 194. Tarragona 1982-2004. Tendéncia de la incidéncia d’altres cancers de cavitat oral i
faringe per sexe.

HOMES ANY DONES
N/ANY L TA N/ANY ™ | TA
2 0,8 0,6 1982 0 0,0 0,0
1 0,4 0,3 1983 0 0,0 0,0
1 0,4 0,3 1984 0 0,0 0,0
0 0,0 0,0 1985 0 0,0 0,0
3 1,2 0,9 1986 0 0,0 0,0
2 0,8 0,7 1987 1 0,4 0,2
1 0,4 0,3 1988 0 0,0 0,0
6 2,2 1,9 1989 0 0,0 0,0
1 0,4 0,3 1990 1 0,4 0,2
0 0,0 0,0 1991 0 0,0 0,0
2 0,7 0,6 1992 0 0,0 0,0
12 4,3 3,6 1993 0 0,0 0,0
3 1,1 0,8 1994 1 0,4 0,2
3 1,1 0,9 1995 1 0,3 0,2
2 0,7 0,4 1996 0 0,0 0,0
14 4,9 3,5 1997 0 0,0 0,0
10 3,5 2,5 1998 1 0,3 0,2
4 1,4 1,0 1999 1 0,3 0,1
7 2,4 1,9 2000 0 0,0 0,0
5 1,7 1,1 2001 0 0,0 0,0
6 1,9 1,2 2002 0 0,0 0,0
14 4,4 3,0 2003 0 0,0 0,0
11 3,3 2,2 2004 0 0,0 0,0
5 1,4 1,0 2005 0 0,0 0,0

Taula 195. Tarragona 1982-2005. Evoluci6 de les taxes ajustades d’incidéncia d’altres cancers de
cavitat oral i faringe per sexe.
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Figura 120. Tarragona 1982-2005. Evolucié de les taxes ajustades d’incidéncia d’altres
cancers de cavitat oral i faringe per sexe.

4.11.2 Mortalitat i tendéncia de la mortalitat

El nombre de morts anuals per altres cancers de cavitat oral i faringe és
de 5,4, 5,2 en els homes i 0,2 en les dones. La TB de mortalitat és de 0,9 i
la TA de 0,6 casos per 100.000 habitants/any. Els APVP/any sén de 90,
88,4 en els homes i 1,6 en les dones. La taxa acumulada de mortalitat a
74 anys és de 0,08, 0,15 en els homes i 0,01 en les dones. El percentatge
M/1és el més alt de tots els cancers de cap i coll, 79,4% en ambdds sexes,
81,3% en els homes i 50% en les dones (vegeu la taula 196).

N/ANY %T TB TA ‘ TAC74 %M/1 APVP/ANY
Homes 5,2 0,6 1,7 1,2 0,15 81,3 88,4
Dones 0,2 0,0 0,1 0,0 0,01 50,0 1,6
Ambdos sexes 5,4 0,4 0,9 0,6 0,08 79,4 90

Taula 196. Tarragona 1998-2002. Mortalitat d’altres cancers de cavitat oral i faringe per sexe.

La mitjana d’edat dels casos morts per altres cancers de cavitat oral
ifaringe a Tarragona en el periode 1998-2002 és de 59 anys, amb un rang
que va de 41 a 76 anys (vegeu la taula 197).
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LOCALITZACIO TUMORAL MITJANA

Altres i faringe 59,0 41-76

Taula 197. Tarragona 1998-2002. Mortalitat d’altres cancers de cavitat oral i faringe. Mitjana d’edat
irang d’edat.

En els homes no hi ha cap cas de mort per altres cancers de cavi-
tat oral i faringe per sota dels 40 anys. Entre 40 i 79 anys, el nombre de
morts es manté forca estable en els diferents grups d’edat. Només hi
ha una dona morta per altres cancers de cavitat oral i faringe (vegeu la
taula 198 i la figura 121).

HOMES | : DONES
GRUPS D’EDAT
N/ANY TEE | N/ANY TEE
0 0 De 0 a 4 anys 0 0
0 0 De 5 a9 anys 0 0
0 0 De 10 a 14 anys 0 0
0 0 De 15 a 19 anys 0 0
0 0 De 20 a 24 anys 0 0
0 0 De 25 a 29 anys 0 0
0 0 De 30 a 34 anys 0 0
0 0 De 35 a 39 anys 0 0
0,8 3,6 De 40 a 44 anys 0 0
0,6 3,0 De 45 a 49 anys 0 0
0,6 3,1 De 50 a 54 anys 0 0
0,6 3,8 De 55 a 59 anys 0 0
0,4 2,4 De 60 a 64 anys 0 0
0,8 5,3 De 65 a 69 anys 0 0
1,0 7,7 De 70 a 74 anys 0,2 1,3
0,4 4.1 De 75 a 79 anys 0 0
0 0 De 80 a 84 anys 0
0 0 De 85 a 99 anys 0 0

Taula 198. Tarragona 1998-2002. Mortalitat d’altres cancers de cavitat oral i faringe. Taxes
especifiques per edat i sexe.

Durant el periode 1982-2004, en els homes, els altres cancers de
cavitat oral i faringe han presentat increment de la mortalitat del 23,8%
que ha estat significatiu (IC95% 11,4, 37,6). En les dones, la tendéncia de
la mortalitat no es pot valorar pel baix nombre de casos. La tendencia de
la mortalitat dels altres cancers de cavitat oral i faringe en ambdoés sexes
ha augmentat un 21,1%, increment estadisticament significatiu (IC95%
10,1, 33,3). Per al calcul del percentatge de canvi anual de les tendencies
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de mortalitat no s’ha tingut en compte I"any 2005 ja que les actualitzaci-
ons de dades dels propers anys recuperen una petita quantitat de casos
de l'altim any, per la qual cosa és possible que la mortalitat de 1'any
2005 estigui actualment infraestimada. S’ha fet del 1982 al 2004 (vegeu
la taula 199).

9 -

8 1

7

6 4
w5 ——Homes
(=R Dones

3

2

1

0

Figura 121. Tarragona 1998-2002. Mortalitat d’altres cancers de cavitat oral i faringe. Taxes
especifiques per edat i sexe.

A la taula 200 i a la figura 122, es pot veure l'evoluci6 de les taxes
ajustades de mortalitat dels altres cancers de cavitat oral i faringe per
sexe en el periode 1982-2005.
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Figura 122. Tarragona 1982-2005. Evolucié de les taxes ajustades de mortalitat
d’altres cancers de cavitat oral i faringe per sexe.
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PERIODE PAC 1C95%

Homes 1982-2004 23,8 (11,4 - 37,6)*
Dones 1982-2004
Ambdos sexes 1982-2004 21,1 (10,1 - 33,3)*

Taula 199. Tarragona 1982-2004. Tendéncia de la mortalitat d’altres cancers de cavitat oral i
faringe per sexe.

HOMES ANY DONES
N/ANY TB TA N/ANY | TB TA
0 0,0 0,0 1982 0 0,0 0,0
0 0,0 0,0 1983 0 0,0 0,0
1 0,4 0,1 1984 0 0,0 0,0
0 0,0 0,0 1985 0 0,0 0,0
0 0,0 0,0 1986 0 0,0 0,0
1 0,4 0,3 1987 0 0,0 0,0
0 0,0 0,0 1988 0 0,0 0,0
4 1,5 0,5 1989 0 0,0 0,0
2 0,7 0,5 1990 1 0,4 0,2
1 0,4 0,2 1991 0 0,0 0,0
1 0,4 0,2 1992 0 0,0 0,0
4 1,4 0,6 1993 0 0,0 0,0
4 1,4 0,7 1994 0 0,0 0,0
3 1,1 0,5 1995 0 0,0 0,0
3 11 0,7 1996 1 0,3 0,1
5 1,7 11 1997 0 0,0 0,0
5 1,7 0,9 1998 0 0,0 0,0
7 2,4 13 1999 1 0,3 0,1
3 1,0 0,8 2000 0 0,0 0,0
6 2,0 13 2001 0 0,0 0,0
5 1,6 11 2002 0 0,0 0,0
7 2,2 1,6 2003 0 0,0 0,0
8 2,4 1,4 2004 0 0,0 0,0
4 1,1 1,0 2005 0 0,0 0,0

Taula 200. Tarragona 1982-2005. Evolucié de les taxes ajustades de mortalitat d’altres cancers de
cavitat oral i faringe per sexe.

4.11.3 Supervivencia i evolucié de la supervivencia

En els homes diagnosticats d’altres cancers de cavitat oral i faringe a la
demarcacié de Tarragona entre 1995 i 1999, la supervivencia observada
a un any és de 69%; a tres anys, 24,1%; a cinc anys, 10,3%, i a deu anys,
6,9%. La supervivencia relativa a un any és de 70,6%; a tres anys, 25,9%;
a cinc anys, 12%, i a deu anys, 9%. En les dones no es pot valorar (vegeu
la taula 201 i la figura 123).
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HOMES (n = 29) DONES

1C95% Rel 1C95% Obs 1C95% Rel 1C95%
1 69 (54 - 88) 70,6 | (55,3-90,1) - -

3 | 241 | (12,7-46) | 25,9 | (13,6 - 49,4) - -
5 10,3 |(3,5-302) | 12 | (4,1-352) - -
10 | 69 | (1,8-26,3) | 9 (2,4 -34,2) - -

Taula 201. Tarragona 1995-1999. Supervivéncia observada i relativa a 5 anys d’altres cancers de
cavitat oral i faringe per sexe.
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Figura 123. Tarragona 1995-1999. Corbes de supervivéncia relativa d’altres cancers de
cavitat oral i faringe per sexe.

En els homes, en la supervivencia relativa a tres i cinc anys dels al-
tres cancers de cavitat oral i faringe es veu un increment discret en com-
parar entre intervals en el periode 1985-2004. La supervivencia relativa
a tres anys és de 30,7% en l'interval 1985-1989 i de 35,6% en el 2000-2004
ia cinc anys passa de 20,6% a 27,1%, respectivament (vegeu la taula 202
ila figura 124).
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10 ANYS

HOMES
1985-1989 80,0 80,5 30,0 30,7 20,0 20,6 20,0 20,6
1990-1994 58,8 59,4 29,4 30,3 17,6 18,5 17,6 18,5
1995-1999 69,0 70,6 24,1 25,9 10,3 12,0 6,9 9,0
2000-2004 51,4 52,2 34,3 35,6 25,4 27,1 - -

Taula 202. Tarragona 1985-2004. Evolucié de la supervivéncia d’altres cancers de cavitat oral i
faringe per sexe i quinquennis.

100 A
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Figura 124. Tarragona.1985-2004. Evolucié de la supervivencia d’altres cancers de cavitat oral i
faringe per quinquennis en homes.

4.11.4 Prevalenca

La taxa de prevalenca dels altres cancers de cavitat oral i faringe a 31
de desembre de 2004 és de 6,74 casos per 100.000 homes i de 0,0 casos
per 100.000 dones. Si es prenen els dos sexes conjuntament, la taxa de
prevalenca és de 3,39 casos per 100.000 habitants. El nombre de casos
prevalents és de 23 en els homes, 0 en les dones i, per tant, 23 casos en
ambdos sexes (vegeu la taula 203).

La projeccié del nombre de casos prevalents d’altres cancers de
cavitat oral i faringe a 31 de desembre de 2010 i 2015 és, respectivament,
de 31137 casos en els homes, i cap cas en les dones (vegeu la taula 204).

La projeccié de la taxa de prevalenga dels altres cancers de cavitat
oral i faringe a 31 de desembre de 2010 i 2015 és, respectivament, de 7,46
i 8,45 casos per 100.000 homes. No hi ha cap cas en les dones (vegeu la
taula 205).
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\ ‘ TAXA NOMBRE DE CASOS
Homes 6,74 23
Dones 0,00 0
Ambdos sexes 3,39 23

Taula 203. Tarragona 2004. Taxa de prevalenga i nombre de casos prevalents d’altres cancers de

cavitat oral i faringe.

2004 2010 2015
Homes 23 31 37
Dones 0 0 0
Ambdés sexes 23 31 37

Taula 204. Projecci6 del nombre de casos prevalents per 100.000 habitants d’altres cancers de
cavitat oral i faringe a Tarragona per als anys 2010 i 2015 per sexe.

‘ 2004 2010 2015
Homes 6,74 7,46 8,45
Dones 0,00 0,00 0,00
Ambdos sexes 3,39 3,79 4,28

Taula 205. Projeccié de la taxa de prevalenca d’altres cancers de cavitat oral i faringe a Tarragona
per als anys 2010 i 2015 per sexe.

4.11.5 Discussio

Del 1980 al 2005 s’han diagnosticat a la demarcaci6é de Tarragona 122
casos d’altres cancers de cavitat oral i faringe, el 3,5% del total de casos
de cancer de cap i coll incidents en aquest periode. La TA d’incidencia
del altres cancers de cavitat oral i faringe a la demarcacié de Tarragona
en el periode 1998-2002 va ser de 0,8 casos per 100.000 habitants/any en
ambdos sexes. La TA d’incidéncia en els homes és d'1,6 i en les dones
de 0,1 casos per 100.000 habitants/any. La TA d’incidencia dels altres
cancers de cavitat oral i faringe en els homes a Tarragona esta en la part
intermedia-alta comparat amb la resta d’'RCBP d’Espanya. Respecte a
la resta del moén, també esta en la part alta i el superen Franca, Brasil,
India i Polonia. En les dones és un tumor poc freqiient. Tarragona té
la TA d’incidéncia més baixa i només la supera el registre d’Espanya
(Saragossa) en comparar amb els altres RCBP d’Espanya (Curado 2007)
(vegeu les figures 1251 126).
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ALTRES | FARINGE-HOMES

Franga, Baix Rin

Espanya, Astiries
Espanya, Pais Basc
Eslovénia

Espanya, lles Canéries|
Suissa, Ginebra|

Polinésia Francesa 26

Franga, Tam 2
Espanya, Navarra 9
India, Bombai 1,
Brasil, Goiania | 17
Polonia, Kielce | 17
Argentina, Badia Blanca | 16
Espanya, Tarragona 16
EUA, SEER: Negres 15
Itala, Tori 15
Suissa, Neuchatel 15
Austria 14

Italia, Varese 13

Espanya, Mircia 13
Espanya, Girona 12
Espanya, Granada 1,1

Regne Unit, Escocia

Tailandia, Songkhla

Repiblica Txeca
Australia, Nova Gales del Sud
Malaisia, Penang

© © v =

0,
Dinamarca 0,
Irlanda 0,

Regne Unit, Irlanda del Nord 0,

Colombia, Cali 0,7

Canada 0,7

“Xina, Hong Kong 07

Alemanya, Munic 07

Esparya, sarasossa [ 07
EUA, SEER: Blancs no hispans 06
Regne Unit, Northen i Yorkshire 0.6

EUA, Hawaii: Blancs 06

Espanya, Conca
Xile, Valdivia 04
EUA, SEER: Blancs hispans 04
Corea, Daejeon 04
Singapur 04
talia, Parma 04
ltalia, Siracusa 04
Noruega 04
Nova Zelanda 04
Israel: Jueus
Israel: No jueus
Espanya, Albacete
Egipte, Gharbia
EUA, SEER: API
Suecia

EUA, Hawaii: Hawaians|
Equador, Quito
“Turquia, lzmir
Finlandia

*Perd, Trujilo | 0

Kuwait: Kuwattians | 0

Figura 125. Incidéncia. Comparaciéo amb altres registres 1998-2002. Altres cancers
de cavitat oral i faringe en homes.
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ALTRES FARINGE-DONES

Franga, Baix Rin 08

Suissa, Ginebra| 08
EUA, SEER: Negres 04
India, Bombai 04
Franga, Tamn 04
Suissa, Neuchatel 04
EUA, Hawail: Blancs 04

Argentina, Badia Blanca 03

Maléisia, Penang 03
Austria 03

Dinamarca 03

Italia, Varese 03

Espanya, Pais Basc 03
Regne Unit, Iranda del Nord 03

Regne Unit, Escocia 03

Polinésia Francesa 03

Egipte, Gharbia 02

Colombia, Cali 0.2
“Perd, Trujilo 0,2
Canada 0,2

EUA, SEER: Blancs no hispans 0.2

Israel: No jueus 02

Alemanya, Munic 0.2

Irlanda 02

Italia, Tori 02
Polonia, Kielce 02
Eslovénia 0,2
Espanya, Astiries 0,2

Regne Unit, Norther i Yorkshire 02

Australia, Nova Gales del Sud 02

EUA, Hawaii: Hawaians 0.2

Brasil, Goiania 01

Equador, Quito 0,1

EUA, SEER: Blancs hispans 0,1

“Xina, Hong Kong 01

Israel: Jueus 01

Singapur 0,1

Repliblica Txeca 01
Italia, Parma 01

Noruega 0,1

Espanya, Granada. 0.1

Espanya, Murcia 0,1

Espanya, Navarra 0,1
Espanya, Tarragona 0,1
Espanya, Saragossa 0,1

Suécia 0,1

Nova Zelanda 0,1

Xile, Valdivia
EUA, SEER: API
Corea, Daejeon
Kuwai: Kuwaitians|
Tailandia, Songkhla
“Turquia, Izmir
Finlandia

Itélia, Siracusa
Espanya, Albacete
Espanya, llles Canaries

Espanya, Conca

©Oococoooooooo oo

Espanya, Girona

0 0.1 02 03 04 05 06 07 08 08

Figura 126. Incidéncia. Comparacié amb altres registres 1998-2002. Altres cancers de
cavitat oral i faringe en dones.
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Els altres cancers de cavitat oral i faringe sén tumors d’incidéncia
baixa i una evolucié temporal del 1982 al 2005 amb un augment no sig-
nificatiu, especialment en els homes. En comparar la TA d’incidencia
del CIFC VIII i amb la del CIFC IX es veu que té un comportament simi-
lar als altres registres, a excepcié de Baix Rin a Franga, on es veu una re-
duccié més marcada de la incidencia tant en els homes com en les dones
(vegeu les figures 127 i 128). La justificacié podria ser que Franca havia
sigut un pais amb un consum alt d’alcohol, pero al final de la decada
dels cinquanta s’inicia una reduccié dels grams d’alcohol per dia que
consumeix la poblacié. El consum de tabac també es redueix a partir de
la decada dels vuitanta, especialment a partir de 1991 (Aupérin 2004).

Australia, Nova Gales del Sud
Colombia, Cali

Finlandia

Franga, Baix Rin
EUA, SEER: Negres
EUA, SEER: Blancs

india, Bombai
Italia, Tori
Japo, Hiroshima
Girona

Mdrcia

Navarra

Tarragona

0 2 4 6 8 10
BOIFV-VIE ' mCIFVAX
Figura 127. Incidéncia. Comparacié CIFC-VIIl vs. CIFC-IX. Altres cancers de
cavitat oral i faringe en homes.
La supervivencia relativa en els homes a cinc anys és de 12%, no
es pot comparar ni amb I'EUROCARE ni amb el SEER, ja que no la pre-
senten.

El nombre de casos prevalents el 2004 va ser de 23 i es preveu que
el 2015 sigui de 37 casos.
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Australia, Nova Gales del Sud
Colombia, Cali
Finlandia
Franca, Baix Rin
EUA, SEER: Negres
EUA, SEER: Blancs
india, Bombai

Italia, Tori

Japo, Hiroshima
Girona

Mdrcia

Navarra

Tarragona

TA
o CIFV-VIlI @ CIFV-IX

Figura 128. Incidéncia. Comparacié CIFC-VIII vs. CIFC-IX. Altres
cancers de cavitat oral i faringe en dones.

4.12 Cancer de cavitat nasal i sins paranasals
(C30-31)
4.12.1 Incideéncia i tendencia de la incidéncia

Els cancers de la cavitat nasal i sins paranasals son els menys freqiients
de tots els cancers de cap i coll, amb 4 casos per any. No hi ha una pre-
dominanca de sexe tan evident com en altres localitzacions en que els
habits toxics tenen un paper causal clar, la ra6 de sexes és de 2,3. La TA
d’incidencia és de 0,4 casos per 100.000 habitants/any. El percentatge
de verificaci6 histologica és alt, 94,8%, especialment en les dones, 100%
(vegeu la taula 206).

La mitjana d’edat al diagnostic en ambdds sexes és de 66,3 anys
(30-90), 65,7 en els homes i 67,5 en les dones (vegeu la taula 207).

En els homes es veu amb més freqtiéncia a partir dels 60 anys. La
taxa especifica per edat i sexe es pot veure a la taula 208 i a la figura 129.
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N/ANY — %T TB ‘ TA  TAC74 %VH %DCO RS
Homes 2,8 0,2 0,9 06 | 008 | 8,7 | 71 2,3
Dones 1,2 0,2 0,7 05 | 005 | 100 0,0
Ambdés sexes 4,0 0,1 0,7 04 | 005 | 948 | 35

Taula 206. Tarragona 1998-2002. Incidéncia del cancer de la cavitat nasal i sins paranasals per
sexe.

Aquesta és una de les poques localitzacions dintre de l'esfera de
cap icoll en qué no es veu que la histologia de carcinoma escamés tingui
un predomini tan important, només el 60% dels casos sén carcinomes
escamosos (vegeu la taula 209).

HOMES DONES ‘ AMBDOS SEXES
Mitjana d’edat 65,7 67,5 66,3
Rang 30-83 42 -90 30-90

Taula 207. Tarragona 1998-2002. Incidéncia del cancer de la cavitat nasal i sins paranasals. Mitjana
d’edat i rang d’edat per sexe.

Durant els vint-i-cinc anys que ha cobert 'estudi hi ha hagut un
total de 87 casos i gairebé la meitat han estat carcinomes escamosos (ve-
geu la taula 210).

Durant el periode 1982-2004, en els homes, els cancers de cavitat
nasal i sins paranasals han presentat una reduccié no significativa de
la incidencia del 0,5%. En les dones, la tendéncia de la incideéncia té un
augment no significatiu de 1'1,8%. La tendéncia de la incidencia dels
cancers de cavitat nasal i sins paranasals en ambdds sexes s’ha reduit un
0,6%, reducci6 estadisticament no significativa (IC95% -4,4, 3,4). Per al
calcul del percentatge de canvi anual de les tendéncies d’incidéncia dels
cancers de la cavitat nasal i sins paranasals no s’ha tingut en compte
I’any 2005, ja que les actualitzacions de dades dels propers anys recupe-
ren una petita quantitat de casos de I'altim any, per la qual cosa és pos-
sible que la incidencia de l'any 2005 estigui actualment infraestimada.
S’ha fet del 1982 al 2004 (vegeu la taula 211).

A la taula 212 i a la figura 130, es pot veure 'evoluci6 de les taxes
ajustades d’incidéncia dels cancers de cavitat nasal i sins paranasals per
sexe en el periode 1982-2005.
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HOMES ‘ DONES
GRUPS D’EDAT
N/ANY TEE N/ANY TEE
0 0 De 0 a 4 anys 0 0
0 0 De 5 a9 anys 0 0
0 0 De 10 a 14 anys 0 0
0 0 De 15 a 19 anys 0 0
0 0 De 20 a 24 anys 0 0
0 0 De 25 a 29 anys 0 0
0,2 0,8 De 30 a 34 anys 0 0
0 0 De 35 a 39 anys 0 0
0 0 De 40 a 44 anys 0,2 0,9
0 0 De 45 a 49 anys 0 0
0,2 1,0 De 50 a 54 anys 0 0
0 0 De 55 a 59 anys 0,4 2,6
0,6 4,3 De 60 a 64 anys 0 0
0,8 5,4 De 65 a 69 anys 0 0
0,6 4,6 De 70 a 74 anys 0,2 1,3
0,2 2,1 De 75 a 79 anys 0 0
0,2 3,7 De 80 a 84 anys 0 0
0 0 De 85 a 99 anys 0,4 5,5
0 Sense edat 0

Taula 208. Tarragona 1998-2002. Incidéncia del cancer de la cavitat nasal i sins paranasals. Taxes
especifiques per edat i sexe.

6 -

5 4

4 4
w Homes
w3 A
= Dones

2 4

' /] \/

0+ ; ; /\ : —L N — L

& > P > » & & A o
N > 5 Y & & A &

Figura 129. Tarragona 1998-2002. Incidéncia del cancer de cavitat nasal i sins paranasals. Taxes
especifiques per edat i sexe.
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HISTOLOGIA N %
8070 | CARCINOMA DE CEL-LULES ESCAMOSES, SAI 12 60,0%
8000 | NEOPLASIA MALIGNA 2 10,0%
8720 | MELANOMA MALIGNE, SAI 2 10,0%
8124 | CARCINOMA CLOACOGENIC (C21.2) 1 5,0%
1
1
1

8140 | ADENOCARCINOMA, SAI 5,0%
8200 CARCINOMA ADENOIDE QUISTIC 5,0%
8890 LEIOMIOSARCOMA, SAI 5,0%
TOTAL 20

Taula 209. Tarragona 1998-2002. Histologies dels cancers de la cavitat nasal i sins paranasals en
ambdos sexes.

HISTOLOGIES \ N 3
CARCINOMA ESCAMOS 42 48,28%
ALTRES 7 8,05%
TUMORS SARCOMATOSOS 6 6,90%
ADENOCARCINOMA 5 5,75%
CILINDROMA 5 5,75%
CARCINOMA CEL-LULES DE TRANSICIO 5 5,75%
MELANOMA 5 5,75%
NEOPLASIA MALIGNA 5 5,75%
CARCINOMA, SAI 4 4,60%
ESTESIONEUROBLASTOMA 3 3,45%
ADENOCARCINOMA TIPUS INTESTINAL 0 0,00%
TOTAL 87 100,00%

Taula 210. Tarragona 1980-2005. Histologies dels cancers de la cavitat nasal i sins paranasals en
ambdos sexes.

PERIODE PAC 1C95%
Homes 1982-2004 -0,5 (-9,4 - 9,3)
Dones 1982-2004 1,8 (-13,6 - 19,9)
Ambdoés sexes 1982-2004 -0,6 (-4,4 - 3,4)

Taula 211. Tarragona 1982-2004. Tendéncia de la incidéncia del cancer de cavitat nasal i sins
paranasals per sexe.
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HOMES ANy DONES
N/ANY T | TA N/ANY TB TA
1 0,4 0,2 1982 1 0,4 0,3
0 0,0 0,0 1983 2 0,8 0,3
5 1,9 1,5 1984 3 1,1 0,5
2 0,8 0,7 1985 0 0,0 0,0
4 1,5 1,1 1986 0 0,0 0,0
3 1,1 0,8 1987 1 0,4 0,2
3 1,1 0,8 1988 0 0,0 0,0
1 0,4 0,4 1989 1 0,4 0,1
1 0,4 0,3 1990 1 0,4 0,2
1 0,4 0,1 1991 0 0,0 0,0
3 1,1 0,7 1992 0 0,0 0,0
3 11 0,7 1993 2 0,7 0,6
3 1,1 0,9 1994 1 0,4 0,1
2 0,7 0,6 1995 1 0,3 0,1
1 0,4 0,1 1996 2 0,7 0,4
4 1,4 1,7 1997 3 1,0 0,3
3 1,0 0,6 1998 3 1,0 0,7
6 2,1 1,3 1999 2 0,7 0,2
0 0,0 0,0 2000 1 0,3 0,3
2 0,7 0,3 2001 0 0,0 0,0
3 1,0 0,6 2002 0 0,0 0,0
1 0,3 0,3 2003 1 0,3 0,1
5 1,5 0,9 2004 3 0,9 0,6
1 0,3 0,1 2005 0 0,0 0,0

Taula 212. Tarragona 1982-2005. Evolucié de les taxes ajustades d’incidéncia del cancer de la
cavitat nasal i sins paranasals per sexe.
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Figura 130. Tarragona 1982-2005. Evolucié de les taxes ajustades d’incidéncia del cancer de
cavitat nasal i sins paranasals per sexe.
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4.12.2 Mortalitat i tendéncia de la mortalitat

El nombre de morts anuals per cancer de cavitat nasal i sins paranasals
és de 3, 2,2 en els homesi0,8 en les dones. La TB de mortalitat és de 0,5
i la TA de 0,3 casos per 100.000 habitants/any. Els APVP/any so6n de
32,2, 28,8 en els homes i 3,4 en les dones. El percentatge M/I és alt, 75%
en ambdos sexes, 78,6% en els homes i 66,7% en les dones. La taxa acu-
mulada de mortalitat a 74 anys per cancer de cavitat nasal i sins parana-
sals és de 0,03, 0,06 en els homes i 0,01 en les dones (vegeu la taula 213).

N/ANY ‘ %T TB ‘ TA TAC74 %M/l APVP/ANY
Homes 2,2 0,3 0,7 0,5 0,06 78,6 28,8
Dones 0,8 0,2 0,3 0,1 0,01 66,7 3,4
Ambdos sexes 3 0,2 0,5 0,3 0,03 75 32,2

Taula 213. Tarragona 1998-2002. Mortalitat del cancer de cavitat nasal i sins paranasals per sexe.

La mitjana d’edat dels casos morts per cancer de cavitat nasal i sins
paranasals a Tarragona en el periode 1998-2002 és de 63,1 anys, amb un
rang que va de 33 a 78 anys (vegeu la taula 214).

LOCALITZACIO TUMORAL MITJANA

Cavitats nasals i sinus 63,1 33-78

Taula 214. Tarragona 1998-2002. Mortalitat del cancer de la cavitat nasal i sins paranasals. Mitjana
d’edat i rang d’edat.

Excepte un home mort per cancer de cavitat nasal i sins paranasals
en el grup d’edat de 30 a 34 anys, les morts per aquests cancers es veuen
entre els 50 i 79 anys sense una predominanca clara en un grup d’edat.
En les dones sén tumors poc freqiients i les morts es veuen a partir de
65 anys (vegeu la taula 215 i la figura 131).

Durant el periode 1982-2004, en els homes, els cancers de cavitat
nasal i sins paranasals han presentat un augment significatiu de la mor-
talitat del 16,9%. En les dones, la tendéncia de la mortalitat té un des-
cens no significatiu de I'1%. La tendéncia de la mortalitat per cancer de
cavitat nasal i sins paranasals en ambdos sexes ha augmentat un 6,5 %,
augment estadisticament no significatiu (IC95% -3,7, 17,7). Per al cal-
cul del percentatge de canvi anual de les tendencies de mortalitat dels
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cancers de cavitat nasal i sins paranasals no s’ha tingut en compte I'any
2005, ja que les actualitzacions de dades dels propers anys recuperen
una petita quantitat de casos de I'tltim any, per la qual cosa és possible
que la mortalitat de I'any 2005 estigui actualment infraestimada. S'ha fet
del 1982 al 2004 (vegeu la taula 216).

HOMES ‘ ) | DONES
GRUPS D’EDAT
N/ANY TEE ‘ N/ANY TEE
0 0 De 0 a 4 anys 0 0
0 0 De 5 a 9 anys 0 0
0 0 De 10 a 14 anys 0 0
0 0 De 15 a 19 anys 0 0
0 0 De 20 a 24 anys 0 0
0 0 De 25 a 29 anys 0 0
0,2 0,8 De 30 a 34 anys 0 0
0 0 De 35 a 39 anys 0 0
0 0 De 40 a 44 anys 0 0
0 0 De 45 a 49 anys 0 0
0,2 1,0 De 50 a 54 anys 0 0
0,2 1,3 De 55 a 59 anys 0 0
0,4 2,9 De 60 a 64 anys 0 0
0,6 4,0 De 65 a 69 anys 0,2 1,2
0,2 1,5 De 70 a 74 anys 0 0
0,4 4,1 De 75 a 79 anys 0 0
0 0 De 80 a 84 anys 0,2 2,4
0 0 De 85 a 99 anys 0,4 5,5

Taula 215. Tarragona 1998-2002. Mortalitat del cancer de la cavitat nasal i sins paranasals. Taxes
especifiques per edat i sexe.
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Figura 131. Tarragona 1998-2002. Mortalitat del cancer de cavitat nasal i sins paranasals. Taxes
especifiques per edat i sexe.
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PERIODE PAC 1C95%
Homes 1982-2004 16,9 (0,9 - 35,4)*
Dones 1982-2004 -1,0 (-16,0 - 16,5)
Ambdos sexes 1982-2004 6,5 (-3,7-17,7)

Taula 216. Tarragona 1982-2004. Tendéncia de la mortalitat del cancer de cavitat nasal i sins
paranasals per sexe.

A la taula 217 i a la figura 132, es pot veure I'evoluci6 de les taxes
ajustades de mortalitat del cancer de cavitat nasal i sins paranasals per
sexe en el periode 1982-2005.

0 0,0 0,0 1982 0 0,0 0,0
0 0,0 0,0 1983 1 0,4 0,1
1 0,4 0,3 1984 1 0,4 0,3
0 0,0 0,0 1985 1 0,4 0,1
2 0,8 0,7 1986 1 0,4 0,1
1 0,4 0,2 1987 0 0,0 0,0
1 0,4 0,3 1988 1 0,4 0,1
0 0,0 0,0 1989 0 0,0 0,0
1 0,4 0,4 1990 1 0,4 0,3
1 0,4 0,4 1991 0 0,0 0,0
2 0,7 0,5 1992 0 0,0 0,0
1 0,4 0,3 1993 1 0,4 0,1
3 1,1 0,4 1994 0 0,0 0,0
1 0,4 0,2 1995 1 0,3 0,2
0 0,0 0,0 1996 1 0,3 0,1
1 0,3 0,2 1997 1 0,3 0,1
2 0,7 0,4 1998 0 0,0 0,0
2 0,7 0,5 1999 2 0,7 0,1
0 0,0 0,0 2000 0 0,0 0,0
2 0,7 0,4 2001 1 0,3 0,2
5 1,6 1,0 2002 1 0,3 0,1
1 0,3 0,3 2003 0 0,0 0,0
2 0,6 0,3 2004 1 0,3 0,0
1 0,3 0,1 2005 1 0,3 0,1

Taula 217. Tarragona 1982-2005. Evolucié de les taxes ajustades de mortalitat del cancer de la
cavitat nasal i sins paranasals per sexe.
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Figura 132. Tarragona 1982-2005. Evolucié de les taxes ajustades de mortalitat del cancer de
cavitat nasal i sins paranasals per sexe.

4.12.3 Supervivencia i evolucié de la supervivencia

La supervivencia observada a un any dels pacients diagnosticats de can-
cer de cavitat nasal i sins paranasals a la demarcaci6 de Tarragona entre
199511999 és de 72,7% en els homes i de 66,7% en les dones. En els ho-
mes, la supervivencia observada a tres anys és de 45,5%, a cinc anys de
27,3% ia deu anys de 18,2%. En les dones, a supervivencia observada a
tres anys és la mateixa que a un any, 66,7 %, a cinc anys baixa a 55,6% ia
deu anys a 33,3%. La supervivencia relativa a un any és de 73,3% en els
homes i de 68,3% en les dones. En els homes, la supervivencia relativa
a tres i cinc anys és de 46,5% i 28,2%, respectivament. En les dones, la
supervivencia relativa a un i tres anys és la mateixa, 68,3 %, i a cinc anys
baixa a 61,6% (vegeu la taula 218 i la figura 133).

En els homes, es veu una reduccié de la supervivéncia per cancer
de cavitat nasal i sins paranasals a tres anys en comparar el periode
1985-1989 i els segtients fins el 2004. La supervivencia relativa a cinc i
deu anys també baixa, si bé aquest descens no és tan marcat com a tres
anys. En les dones, la reduccié de la supervivencia relativa a mesura
que avanga el periode valorat no és tan pronunciada (vegeu la taula 219,
iles figures 134 i1 135).
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| HOMES (n = 11) DONES (n = 9)
Any | Obs 1C95% Rel 1C95% Obs  1C95% Rel 1C95%
1 | 72,7 | G0,6-100) | 73,3 | (51,1-100,8) | 66,7 | (42-100) | 68,3 | (43-102,4)

3 | 455 | (23,8-86,8) | 46,5 | (24,3-88,9) | 66,7 | (42-100) | 68,3 | (43-102,4)

5 | 273 | (10,4-71,6) | 282 | (10,7-74) | 556 | (31-99,7) | 61,6 | (34,3 - 110,5)

10 | 182 | (5,2-63,7) | 203 | (58-71,3) | 33,3 | (13,2-84) | 39,1 | (15,5-98,5)

Taula 218. Tarragona 1995-1999. Supervivéncia observada i relativa a 5 anys del cancer de cavitat
nasal i sins paranasals per sexe.
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Figura 133. Tarragona 1995-1999. Corbes de supervivéncia relativa del cancer de
cavitat nasal i sins paranasals per sexe.

\ 1 ANY 3 ANYS | 5 ANYS 10 ANYS |
‘ Obs Rel Obs Rel ‘ Obs ‘ Rel Obs Rel |
HOMES

1985-1989 75,0 75,8 66,7 67,6 33,3 35,9 33,3 35,9
1990-1994 80,0 80,8 40,0 41,3 30,0 31,8 30,0 31,8
1995-1999 72,7 73,3 45,5 46,5 27,3 28,2 18,2 20,3
2000-2004 50,0 50,6 20,0 20,7 20,0 21,1 - -

DONES

1985-1989 - - - -
1990-1994 75,0 76,3 75,0 76,3 50,0 52,3 25,0 26,6
1995-1999 66,7 68,3 66,7 68,3 55,6 61,6 33,3 39,1
2000-2004 66,7 69,4 66,7 69,4 66,7 69,6 - -

Taula 219. Tarragona 1985-2004. Evoluci6 de la supervivéncia del cancer de la cavitat nasal i sins
paranasals per sexe i quinquennis.
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Figura 134. Tarragona 1985-2004. Evolucié de la supervivéncia del cancer de cavitat nasal i
sins paranasals per quinquennis en homes.
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Figura 135. Tarragona 1985-2004. Evoluci6 de la supervivéncia del cancer de cavitat nasal i
sins paranasals per quinquennis en dones.

4.12.4 Prevalenca
La taxa de prevalenga del cancer de cavitat nasal i sins paranasals a 31
de desembre de 2004 és d'1,62 casos per 100.000 homes i 1,99 casos per
100.000 dones. Si es prenen els dos sexes conjuntament, la taxa de pre-
valenca és d'1,80 casos per 100.000 habitants. El nombre de casos preva-
lents és de 6 casos en els homes, de 7 casos en les dones i de 12 casos en
ambdds sexes (vegeu la taula 220).
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‘ TAXA ‘ NOMBRE DE CASOS
Homes 1,62 6
Dones 1,99 7
Ambdés sexes 1,80 12

Taula 220. Tarragona 2004. Taxa de prevalenca i nombre de casos prevalents del cancer de cavitat
nasal i sins paranasals.

La projeccié del nombre de casos prevalents de cancer de cavitat
nasal i sins paranasals a 31 de desembre de 2010 i 2015 és, respectiva-
ment, de 6 1 7 casos en els homes, i de 8 i 10 casos en les dones. Si es
prenen els dos sexes conjuntament, el nombre de casos prevalents en
aquestes dates és 15117 (vegeu la taula 221).

2004 2010 2015
Homes 6 6 7
Dones 7 8 10
Ambdoés sexes 12 15 17

Taula 221. Projeccié del nombre de casos prevalents per 100.000 habitants del cancer de cavitat
nasal i sins paranasals a Tarragona per als anys 2010 i 2015 per sexe.

La projeccié de la taxa de prevalenca del cancer de cavitat nasal
i sins paranasals a 31 de desembre de 2010 i 2015 és, respectivament,
d’1,56 i 1,57 casos per 100.000 homes, i de 2,13 i 2,42 casos per 100.000
dones. Si es prenen els dos sexes conjuntament, la taxa de prevalenga
en aquestes dates és d'1,84 i 1,99 casos per 100.000 habitants (vegeu la
taula 222).

‘ 2004 2010 2015
Homes 1,62 1,56 1,57
Dones 1,99 2,13 2,42
Ambdoés sexes 1,80 1,84 1,99

Taula 222. Projeccié de la taxa de prevalenca dels cancers de cavitat nasal i sins paranasals a
Tarragona per als anys 2010 i 2015 per sexe.
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4.12.5 Discussio

Del 1980 al 2005 hi ha hagut un total de 87 casos diagnosticats de cancer
de cavitat nasal i sins paranasals a la demarcaci6 de Tarragona. Es el
tumor menys freqtient de tots els cancers de cap i coll, un 2,5% de casos
de CCC en aquest periode que es van originar en aquesta localitzaci6.

La TA d’incidencia del cancer de cavitat nasal i sins paranasals és
de 0,6 casos per 100.000 habitants en els homes i de 0,5 en les dones. En
la comparativa nacional i internacional, aquest tumor en els homes esta
en un nivell intermedi, si bé es veu que és un tumor amb incidencia bai-
xa. En les dones, la TA és tan baixa a Tarragona com a la resta del mén
(vegeu les figures 136 i1 137) (Curado 2007).

La rad de sexes és de 2,3, similar a la resta del mén (vegeu la tau-
la 68). A diferéencia de la majoria dels tumors de cap i coll, no es veu
una rad de sexes elevada, fet que es podria explicar perque el tabac no
juga un paper etiologic tan important. L'exposicié professional, especi-
alment en els treballadors de la fusta, s’ha apuntat com a fet causal més
important (Llorente 2009; Gordon 1998).

Un 86% dels 89 casos incidents durant els vint-i-cinc anys estudiats
té verificaci6 histologica. Hi ha hagut un 48,28% de carcinomes escamo-
sos i un 5,75% d’adenocarcinomes. No hi ha hagut cap cas d’adenocar-
cinoma tipus intestinal (vegeu la taula 210). Els adenocarcinomes de ca-
vitat nasal i sins paranasals, especialment del tipus intestinal, tenen una
relacié important amb 1'exposicié a la fusta. Hi ha paisos que consideren
els adenocarcinomes de cavitat nasal i sins paranasals de tipus intestinal
com una malaltia professional (Llorente 2009).

A la demarcaci6é de Tarragona, la mitjana d’edat al moment del
diagnostic dels pacients amb tumors de cavitat nasal i sins paranasals és
de 65,7 anys en els homes i de 67,5 en les dones. Al SEER en el periode
2002-2006, la mitjana és de 62 anys en els homes i de 65 en les dones, més
joves que en la nostra poblacié (SEER 2009).

La tendencia de la incidencia dels tumors de cavitat nasal i sins
paranasals ha fet petits canvis del 1982 al 2004, en els homes hi ha una
reducci6 del 0,5% i en les dones un augment de 1'1,8%, cap significati-
va. Al SEER es veu una reduccié de la tendencia de la incidencia en els
homes que no és significativa, amb un PAC de -3,7. No aporta aquesta
informaci6 en les dones (SEER 2009).
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CAVITAT NASAL | SINS-HOMES

Espanya, Asturies 17
Xile, Valdivia 12
Franga, Baix Rin 1.2

Italia, Parma [1.4

*Perd, Trujilo [1

Italia, Varese 1
Singapur 09
Tailandia, Songkhla 09

Dinamarca 09

Franga, Tam 09

Eslovénia 09

Espanya, Pais Basc 09
Noruega 08
Espanya, lles Canaries| 038
Suissa, Ginebral 038

EUA, SEER: Negres 07

*Xina, Hong Kong 07

Corea, Daejeon 0,7
Italia, Tori 0,7
Regne Unit, Irlanda del Nord 0,7
Australia, Nova Gales del Sud 0,7
EUA, Hawaii: Blancs 0,7
Brasil, Goiania 0,6
EUA, SEER: Blancs hispans 0,6
EUA, SEER: Blancs no hispans 0,6

India, Bombai 06

Polonia, Kielce 06

Espanya, Granadal 06

Espanya, Tarragona 06

Regne Unit, Northern i Yorkshire 06
Egipte, Gharbia 05

Colombia, Cali 05

Equador, Quito 05

Canada 05

EUA, SEER: API 05

Israel: Jueus 05

“Turquia, lzmir 05
Austria 05
Repilblica Txeca 05
Finlandia 05
Alemanya, Munic 05
Iranda 05

Regne Urit, Escocia 05
Malaisia, Penang 04
spaye Gd 04
Suécia 04

Nova Zelanda 04
EUA, Hawaii: Hawaians 04

Argentina, Badia Blanca 03

Israel: No jueus 03

Kuwait: Kuwaitians] 03

ltalia, Siracusa 03

Espanya, Conca
Espanya, Mircia
Polinésia Francesa

Espanya, Albacete

Suiissa, Neuchatel

0 0.2 04 06 08 1 12 14 16 18

Figura 136. Incidéncia. Comparacié amb altres registres 1998-2002. Cancer de
cavitat nasal i sins paranasals en homes.
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CAVITAT NASAL | SINS-DONES

Equador, Quito 08

Colombia, Cali 0,7
*Perd, Trujilo 06
Brasil, Goiania 05

India, Bombai 05

Malaisia, Penang 05

Dinamarca 05

Suiissa, Ginebral 05

EUA, Hawaii: Blancs| 05
Egipte, Gharbia 04

EUA, SEER: Blancs no hispans 04
*Xina, Hong Kong 04

Corea, Dagjeon 04

Franga, Tam 04
Irlanda 04
Noruega 04

Espanya, Asturies 04

Suissa, Neuchatel 04

Nova Zelanda 04
EUA, Hawaii: Hawaians 04
Canada 03

EUA, SEER: API 03

EUA, SEER: Negres 03

EUA, SEER: Blancs hispans 03

Finlandia 03

Franga, Baix Rin 03
Italia, Varese 03
Polonia, Kielce 03

Eslovénia 03

Espanya, Pais Basc 03

Espanya, llles Canaries 03

Espanya, Conca 03

Espanya, Navarra 03
Suécia 03

Regne Unit, Northern i Yorkshire 03

Regne Unit, Irlanda del Nord 03

Regne Unit, Escocia 03

Australia, Nova Gales del Sud 03
Xile, Valdivia 02

Israel: Jueus| 0.2

Kuwait: Kuwaitians 02

Singapur 02
Tailandia, Songkhla 02

“Turquia, lzmir 02
Austria 02
Replblica Txeca 0.2

Alemanya, Munic 02

Italia, Siracusa 0,2

Italia, Tori 02

Espanya, Granada 0,2
Espanya, Tarragona 02
Espanya, Saragossa 02

Argentina, Badia Blanca 0,1

Israel: No jueus 0,1
Italia, Parma 0,1
Espanya, Albacete 0,1

Espanya, Girona 0,1

Espanya, Mrcia 0.1

Polinésia Francesa | 0

Figura 137. Incidéncia. Comparacié amb altres registres 1998-2002. Cancer de cavitat
nasal i sins paranasals en dones.
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A les figures 138 i 139, es mostra la comparaci6 de les taxes ajus-
tades d’incidéncia d’una seleccié de registres mundials en els periodes
1993-1997 i 1998-2002, corresponents als volums VIII i IX, respectiva-
ment, del Cancer Incidence in Five Continents (Parkin 2002; Curado
2007). Globalment, no hi ha cap registre que tingui diferencies impor-
tants respecte a la resta.

Australia, Nova Gales del Sud
Coldombia, Cali
Finlandia

Francga, Baix Rin
EUA, SEER: Negres
EUA, SEER: Blancs
india, Bombai

Italia, Tori

Japé, Hiroshima
Girona

Murcia

Navarra

Tarragona

TA
@ CIFV-VII m CIFV-IX

Figura 138. Incidéncia. Comparacié CIFC-VIII vs. CIFC-IX. Cancer de cavitat
nasal i sins paranasals en homes.

Pel que fa a la mortalitat, la taxa bruta per als tumors de cavitat
nasal i sins paranasals a la demarcaci6 de Tarragona en el periode 1998-
2002 va ser de 0,5 defuncions™ per 100.000 habitants/any, 0,7 en els ho-
mes i 0,3 en les dones. El nombre total de defuncions durant el quin-
quenni va ser de 15, 11 homes i 4 dones. La taxa ajustada de mortalitat
va ser de 0,3 defuncions per 100.000 habitants/any, 0,5 en els homes i
0,1 en les dones.

La taxa de mortalitat dels tumors de cavitat nasal i sins paranasals
publicada pel SEER™ en el periode 2002-2006 va ser de 0,2 morts per
100.000 habitants/any en ambdds sexes, 0,2 en els homes i 0,1 en les
dones (SEER 2009). Aquestes xifres son similars a les de I'RCT.

54 La TA d’incidencia que figura al CIFC-IX és de 0,2. AT'RCT, en haver-se actualitzat fins
el 2002, és de 0,5.

55 Ajustada per la poblacié estandard dels EUA de I’any 2000.
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Australia, Nova Gales del Sud
Colombia, Cali
Finlandia
Franca, Baix Rin
EUA, SEER: Negres
EUA, SEER: Blancs
india, Bombai
Italia, Tori
Japo, Hiroshima
Girona
Mdrcia
Navarra

Tarragona

TA

Figura 139. Incidéncia. Comparacié CIFC-VIII vs. CIFC-IX. Cancer de
cavitat nasal i sins paranasals en dones.

El nombre de defuncions per any del 1982 al 2005 oscil 1a entre 0
i 2. Es pot interpretar com a estable, tot i que un pic de 5 defuncions el
2002 ocasiona un increment significatiu del PAC i, per tant, aquest fet
no s’ha de valorar.

CAVITAT NASAL I SINS

Finlandia
Tarragona
Polonia
Espanya
Europa
Franca
Gran Bretanya
Alemanya
Italia
Belgica
Holanda

EUA-SEER 55,6

60

Figura 140. Comparacié internacional. Supervivéncia relativa ajustada del cancer de cavitat nasal i
sins paranasals en ambdés sexes en el periode 1995-1999.%

%4 SEER: supervivéncia relativa sense ajustar en el periode 1992-1999.

295



Encarna Mur i Restoy

A la demarcacié de Tarragona, la mitjana d’edat al moment de la
mort dels pacients amb tumors de cavitat nasal i sins paranasals va ser
de 63,1 anys. Al SEER en el periode 2002-2006, la mitjana va ser de 70
anys en ambdds sexes, discretament superior a la dels nostres pacients
(SEER 2009).

RCT EUROCARE
(% sup. rel. 5 a) (% sup. rel. 5 a)
Homes 35,9 -
1985-89 Dones - -
Ambdos sexes 30,8 -
Homes 31,8 46
1990-1994 Dones 52,3 52
Ambdos sexes 37,7 48
Homes 28,2 47,5
1995-1999 Dones 61,6 48,6
Ambdos sexes 43,2 48,0
Homes 21,1 -
2000-2004 Dones 69,6 -
Ambdos sexes 32,3 -

Taula 223. Supervivéncia relativa del cancer de cavitat nasal i sins paranasals per sexe en els
periodes 1985-1989, 1990-1994 i 1995-1999%° a Tarragona i a Europa, i en el periode 2000-2004 a
Tarragona.

A la demarcacié de Tarragona en el periode 1995-1999, la supervi-
vencia relativa a un, tres i cinc anys dels pacients diagnosticats de cancer
de cavitat nasal i sins paranasals va ser, respectivament, de 73,3%, 46,5%
i28,2% per al sexe masculi, i de 68,3%, 68,31 61,6% per al sexe femeni.
Al SEER en el periode 1999-2005, la supervivencia relativa a cinc anys
en totes les races va ser de 53,2% en els homes i de 58,4% en les dones
(SEER 2009). A Tarragona, la supervivencia relativa a cinc anys és infe-
rior a I'europea i al SEER, especialment en els homes. En els registres
europeus la supervivencia relativa a cinc anys esta entre 40,9% 149,6%, i
a Tarragona és de 43,1% (vegeu la figura 140 i taula 223).

La projecci6 de la taxa de prevalenga en ambdds sexes per als anys
2010 i 2015 no fa esperar variacions importants en un futur proper, i és
d’1,84 11,99 casos per 100.000 habitants/any, respectivament.
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4.13 Cancer de laringe (C32)

4.13.1 Incideéncia i tendéncia de la incidéncia

El cancer de laringe és el més freqiient de tots els cancers de cap i coll,
amb una TB de 9,6 i una TA de 6,1 casos per 100.000 habitants/any. Es
veuen 57,4 casos per any. Hi ha una predominanga clara en els homes,
55,4 casos en els homes i 2 casos en les dones, amb una raé de sexes de
27,7. La verificaci6 histologica és de 94,8% (vegeu la taula 224).

N/ANY ‘ %T TB TA ‘ TAC74  %VH %DCO ‘ RS
Homes 55,4 3,3 18,6 11,7 1,47 94,6 3,6 27,7
Dones 2,0 0,2 0,7 0,5 0,05 100 0

Ambdds sexes 57,4 2,0 9,6 6,1 0,75 94,8 6,9

Taula 224. Tarragona 1998-2002. Incidéncia del cancer de laringe per sexe.

La mitjana d’edat en ambdés sexes és de 64,2 (35-92), 64,4 anys
(35-92) en els homes i 57,4 anys (42-77) en les dones (vegeu la taula 225).

‘ HOMES DONES AMBDOS SEXES
Mitjana d’edat 64,4 57,4 64,2
Rang 35-92 42 -77 35-92

Taula 225. Tarragona 1998-2002. Incidéncia del cancer de laringe. Mitjana d’edat i rang d’edats per
sexe.

La majoria dels cancers de laringe diagnosticats en els homes es
veuen en el grup d’entre 60 i 74 anys. En les dones no es veu una predo-
minanca d’edat clara (vegeu la taula 226 i la figura 141).

La histologia més freqiient del cancer de laringe és el carcinoma
escamos. El 90,9% dels casos diagnosticats de cancer de laringe a la
demarcaci6é de Tarragona en el periode 1998-2002 tenien aquesta histo-
logia (vegeu la taula 227).

La localitzaci6 del tumor en la laringe i I’estadi de la neoplasia con-
dicionen el tractament que es pot oferir al pacient. En el periode 1998-
2002 a la demarcaci6é de Tarragona, el tumor primari estava localitzat a
la glotis en el 45,6% dels casos diagnosticats de cancer de laringe i a la
supraglotis en el 31%. La localitzacié subglotica és poc freqiient, el 2,1%
del total dels casos diagnosticats (vegeu la taula 228).
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HOMES DONES
GRUPS D’EDAT
N/ANY TEE N/ANY TEE
0 0 De 0 a 4 anys 0 0
0 0 De 5 a9 anys 0 0
0 0 De 10 a 14 anys 0 0
0 0 De 15 a 19 anys 0 0
0 0 De 20 a 24 anys 0 0
0 0 De 25 a 29 anys 0 0
0 0 De 30 a 34 anys 0 0
1,2 5,1 De 35 a 39 anys 0 0
2 9,2 De 40 a 44 anys 0,2 0,9
3,4 17,1 De 45 a 49 anys 0,4 2,1
4,4 23,1 De 50 a 54 anys 0,2 1,1
5,8 36,3 De 55 a 59 anys 0,4 2,6
10 71,3 De 60 a 64 anys 0,4 2,8
9 60,3 De 65 a 69 anys 0,2 1,2
9,4 72,5 De 70 a 74 anys 0 0
5 51,4 De 75 a 79 anys 0,2 1,6
2,6 47,9 De 80 a 84 anys 0 0
2,4 62,4 De 85 a 99 anys 0 0
0,2 0 Sense edat 0 0

Taula 226. Tarragona 1998-2002. Incidéncia del cancer de laringe. Taxes especifiques per edat i
sexe.

Si revisem la incidencia del cancer de laringe a Tarragona en el
periode 1998-2002 segons sublocalitzacions, hi ha 26,8 casos per any de
cancer de laringe glotica, 25,6 en els homes i 1,2 en les dones. La TA és
de 2,9 casos per 100.000 habitants/any, 5,5 en els homes i 0,3 en les do-
nes. A la laringe supraglotica hi ha 17,4 casos per any, 16,8 en els homes
10,6 en les dones, amb una TA d’1,9 en ambdés sexes, 3,7 en els homes
i 0,2 en les dones. Hi ha 10,2 casos per any en qué no es coneix la loca-
litzacié dintre de la laringe i tots aquests casos s’han vist en els homes
(vegeu les taules 229, 230 i 231).

Durant el periode 1982-2004, en els homes, el cancer de laringe ha
presentat un descens no significatiu de la incidéncia del 0,3%. En les
dones, la tendéncia de la incidéncia té un increment del 19,1% que té
significacié estadistica (IC95% 4,1, 36,3). La tendéncia de la incidencia
del cancer de laringe en ambdoés sexes s’ha reduit un 0,1%, reducci6 es-
tadisticament no significativa (IC95% -1,1, 0,9). Per al calcul del percen-
tatge de canvi anual de les tendeéncies d’incidéncia del cancer de laringe
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no s’ha tingut en compte 'any 2005, ja que les actualitzacions de dades
dels propers anys recuperen una petita quantitat de casos de I'altim
any, per la qual cosa és possible que la incidencia de I'any 2005 estigui
actualment infraestimada. S’ha fet del 1982 al 2004 (vegeu la taula 232).

HISTOLOGIA N %
8070 | CARCINOMA DE CEL-LULES ESCAMOSES, SAI
8000 | NEOPLASIA MALIGNA 19 | 6,6%
8071 | CARCINOMA DE CEL-LULES ESCAMOSES, TIPUS QUERATINITZANT,SAI 7 | 2,4%
8051 | CARCINOMA VERRUCOS, SAI 2 10,7%
8010 | CARCINOMA, SAl 1 |0,3%
8052 | CARCINOMA PAPIL-LAR DE CEL-LULES ESCAMOSES 1 ]0,3%
8072 | CARCINOMA DE CEL-LULES ESCAMOSES GRANS, TIPUS NO QUERATINITZANT | 1 0,3%
8240 | TUMOR CARCINOIDE, SAI (EXCEPTE EN APENDIX) 1 |0,3%
8430 | CARCINOMA MUCOEPIDERMOIDE 1 |0,3%
TOTAL 287

Taula 227. Tarragona 1998-2002. Histologies dels cancers de laringe en ambdos sexes.

80 -

70 4

60
W 501 ——Homes
w40 4
o Dones
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10 -

0 e e
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Figura 141. Tarragona 1998-2002. Incidéncia del cancer de laringe. Taxes especifiques per edat i
sexe.

A continuaci6, es presenta la tendéncia de la incidencia en els ho-

mes del cancer de laringe en el periode 1982-2004 segons sublocalitzaci-
ons: la laringe glotica ha augmentat significativament un 3,3%, la supra-
glotica ha fet un augment no significatiu del 0,9% i els casos de laringe
SAI s’han reduit significativament un 2,5% (vegeu la taula 233).
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A la taula 234 i a la figura 142, es pot veure 'evoluci6 de les taxes
ajustades d’incidéncia del cancer de laringe per sexe en el periode 1982-

2005.

‘ SUBLOCALITZACIO N %
Glotis 131 45,6%
Supraglotis 89 31,0%
Subglotis 6 2,1%
Cartilag laringi 1 0,3%
Lesi6 en llocs contigus de la laringe 4 1,4%
Laringe SAI 56 19,5%
TOTAL 287

Taula 228. Tarragona 1998-2002. Distribucié per sublocalitzacions del cancer de laringe.

‘ N/ANY TB TA
Homes 25,6 8,6 5,5
Dones 1,2 0,4 0,3
Ambdoés sexes 26,8 4,5 2,9

Taula 229. Tarragona 1998-2002. Incidéncia del cancer de laringe segons sublocalitzacions. Glotis.

| N/ANY TB TA
Homes 16,8 5,6 3,7
Dones 0,6 0,2 0,2
Ambdos sexes 17,4 2,9 1,9

Taula 230. Tarragona 1998-2002. Incidéncia del cancer de laringe segons sublocalitzacions.

Supraglotis.

‘ N/ANY B TA
Homes 10,2 3,4 2,0
Dones 0 0,0 0,0
Ambdés sexes 10,2 1,7 1,0

Taula 231. Tarragona 1998-2002. Incidéncia del cancer de laringe segons sublocalitzacions. SAI.

PERIODE PAC 1C95%
Homes 1982-2004 -0,3 (-1,3-0,8)
Dones 1982-2004 19,1 (4,1 - 36,3)*
Ambdos sexes 1982-2004 -0,1 (-1,1-0,9)

Taula 232. Tarragona 1982-2004. Tendéncia de la incidéncia del cancer de laringe per sexe.
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‘ PERIODE PAC 1C95%
Glotis 1982-2004 3,3 (1,8 - 4,9)*
Supraglotis 1982-2004 0,9 (-0,7 - 2,5)
Laringe SAI 1982-2004 -2,5 (-7,1--3,9)*

Taula 233. Tarragona 1982-2004. Tendéncia de la incidéncia del cancer de laringe per
sublocalitzacions en homes.

38 14,8 11,2 1982 0 0,0 0,0
38 14,8 11 1983 0 0,0 0,0
36 13,9 10,3 1984 1 0,4 0,4
34 13,1 9,4 1985 2 0,8 0,4
44 16,9 12,3 1986 1 0,4 0,2
39 14,9 10,9 1987 0 0,0 0,0
57 21,5 15,3 1988 2 0,7 0,9
47 17,6 12,4 1989 0 0,0 0,0
44 16,3 12,4 1990 0 0,0 0,0
40 14,7 10,3 1991 1 0,4 0,1
46 16,8 12,3 1992 1 0,4 0,1
51 18,4 11,5 1993 3 1,1 0,5
63 22,5 15,3 1994 2 0,7 0,5
52 18,4 12,6 1995 1 0,3 0,3
53 18,6 12,7 1996 1 0,3 0,1
44 15,3 10,4 1997 4 1,4 0,8
65 22,5 13,7 1998 0 0,0 0,0
60 20,6 13,0 1999 2 0,7 0,6
54 18,2 11,9 2000 2 0,7 0,5
49 16,2 10,1 2001 1 0,3 0,2
49 15,8 9,7 2002 5 1,6 1,2
64 20,0 12,9 2003 5 1,6 0,9
45 13,5 9,1 2004 3 0,9 0,6
48 13,7 8,7 2005 0 0,0 0,0

Taula 234. Tarragona 1982-2005. Evolucié de les taxes ajustades d’incidéncia del cancer de laringe
per sexe.

4.13.2 Projecci6 de la incidéncia 2010-2015

En ambdds sexes, el nombre de casos incidents de cancer de laringe als
anys 2010 i 2015 és, respectivament, de 67 i 75. La taxa bruta estimada
és de 8,3 1 8,7 casos per 100.000 habitants/any. La projeccié de la taxa
ajustada és de 5,51 5,5 casos per 100.000 habitants/any.
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En els homes, el nombre de casos incidents de cancer de laringe als
anys 20101 2015 és de 63 i 70, respectivament. La taxa bruta estimada és
de 15,3 115,9 casos per 100.000 habitants/any. La TA és de 10,3.

20 ~

o o o he POPY - N e gy
0 o Bip By R e B B e
N O T W O N O OO - AN MO T N O N0 DO - ANM S W0
O O O W W W O W O O O O O O O O O OO O O O O O O
D OO OO O OO O OO0 0000000000 O O O O
Rl iR R R S U SV SV SV SV o]
= Homes = Dones

Figura 142, Tarragona 1982-2005. Evolucio6 de les taxes ajustades d’incidéncia del cancer
de laringe per sexe.

En les dones, el nombre de casos incidents de cancer de laringe als
anys 2010 i 2015 és de 5 i 6, respectivament. La taxa bruta estimada és
d’1,111,3 casos per 100.000 habitants/any. La TA és de 0,71 0,8 (vegeu
la taula 235).

1998-2002 2010 2015
N/any 55,4 63,0 70,0
Homes TB 18,6 15,3 15,9
TA 11,7 10,3 10,2
N/any 2,0 5,0 6,0
Dones TB 0,7 1,1 1,3
TA 0,5 0,7 0,8
N/any 57,4 67,0 75,0
Ambdos sexes TB 9,6 8,3 8,7
TA 6,1 5,5 5,5

Taula 235. Projecci6 de la incidéncia del cancer de laringe a Tarragona per als anys 2010 i 2015.
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4.13.3 Mortalitat i tendéncia de la mortalitat

El cancer de laringe és el que té una mortalitat més elevada dels cancers
de cap i coll, amb 22 casos per any en el periode 1998-2002. La majoria
dels casos es veuen en els homes, 21,4 en els homes i 0,6 en les dones.
En els homes, la mortalitat per cancer de laringe és el 2,6% del total de
morts per cancer, excepte cancers de pell no melanoma i els carcinomes
in situ. La TB de mortalitat és de 3,7, 7,2 en els homes i 0,2 en les dones,
ila TA de 2, 3,9 en els homes i 0,1 en les dones. La taxa de mortalitat
acumulada fins als 74 anys és de 0,23; és a dir, una de cada 435 persones
morira per cancer de laringe al llarg de la seva vida. El percentatge M/1
és del 38,3, 38,6% en els homes i 30% en les dones. Els APVP/any sén de
189,4, 185,8 en els homes i 3,6 en les dones (vegeu la taula 236).

No hi cap cas de mort per cancer de laringe per sota dels 40 anys
en els homes i per sota dels 65 anys en les dones. En els homes, les TEE
de mortalitat son més elevades a partir dels 60 anys (vegeu la taula 237
ila figura 143).

%M/l APVP/ANY

Homes 21,4 2,6 7,2 3,9 0,47 38,6 185,8
Dones 0,6 0,1 0,2 0,1 0,01 30,0 3,6
Ambdoés sexes 22,0 1,6 3,7 2,0 0,23 38,3 189,4

Taula 236. Tarragona 1998-2002. Mortalitat del cancer de laringe per sexe.

A continuacio6, es presenta la mortalitat del cancer de laringe en el
periode 1998-2002 i ambdos sexes segons sublocalitzacions: la localit-
zaci6 supraglotica té 6,8 casos morts/any amb una TA de mortalitat de
0,7, la glotica té 3,8 casos amb una TA de 0,3 i la laringe SAI té 4,6 casos
amb una TA de 0,4. La majoria dels casos es veuen en els homes (vegeu
les taules 238, 239 i 240).
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HOMES ' DONES ||
GRUPS D’EDAT
N/ANY TEE Y N/ANY TEE \ ‘
0 0 De 0 a 4 anys 0 0
0 0 De 5 a9 anys 0 0
0 0 De 10 a 14 anys 0 0
0 0 De 15 a 19 anys 0 0
0 0 De 20 a 24 anys 0 0
0 0 De 25 a 29 anys 0 0
0 0 De 30 a 34 anys 0 0
0 0 De 35 a 39 anys 0 0
3 0,6 De 40 a 44 anys 0 0
2 0,4 De 45 a 49 anys 0 0
8 1,6 De 50 a 54 anys 0 0
9 1,8 De 55 a 59 anys 0 0
14 2,8 De 60 a 64 anys 0 0
16 3,2 De 65 a 69 anys 0,2 1,2
18 3,6 De 70 a 74 anys 0 0
17 3,4 De 75 a 79 anys 0 0
10 2 De 80 a 84 anys 0,4 4,8
10 2 De 85 a 99 anys 0 0

Taula 237. Tarragona 1998-2002. Mortalitat del cancer de laringe. Taxes especifiques per edat i
sexe.
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Figura 143. Tarragona 1998-2002. Mortalitat del cancer de laringe. Taxes especifiques per edat i
sexe.
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H N/ANY T8 TA
Homes 3,6 1,2 0,6
Dones 0,2 0,1 0,0
Ambdos sexes 3,8 0,6 0,3

Taula 238. Tarragona 1998-2002. Mortalitat del cancer de laringe segons sublocalitzacions. Glotis.

N/ANY B | TA
Homes 6,6 2,2 1,3
Dones 0,2 0,1 0,1
Ambdos sexes 6,8 1,1 0,7

Taula 239. Tarragona 1998-2002. Mortalitat per cancer de laringe segons sublocalitzacions.
Supraglotis.

N/ANY 8 | TA
Homes 4,6 1,5 0,8
Dones 0 0,0 0,0
Ambdés sexes 4,6 0,8 0,4

Taula 240. Tarragona 1998-2002. Mortalitat del cancer de laringe segons sublocalitzacions. Laringe
SAl.

Durant el periode 1982-2004, en els homes, el cancer de laringe ha
presentat una reduccié de la mortalitat de 1'1,5% que no ha estat signi-
ficatiu (IC95% -3,0, 0,1). En les dones, la tendencia de la mortalitat té un
augment significatiu del 18,4%. La tendencia de la mortalitat per cancer
de laringe en ambdoés sexes s’ha reduit un 1,3%, reduccié estadistica-
ment no significativa (IC95% -2,8, 0,3). Per al calcul del percentatge de
canvi anual de les tendencies de mortalitat del cancer de laringe no s’ha
tingut en compte I’any 2005, ja que les actualitzacions de dades dels pro-
pers anys recuperen una petita quantitat de casos de I'altim any, per la
qual cosa és possible que la mortalitat de I'any 2005 estigui actualment
infraestimada. S’ha fet del 1982 al 2004 (vegeu la taula 241).
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PERIODE PAC 1C95%
Homes 1982-2004 -1,5 (-3,0-0,1)
Dones 1982-2004 18,4 (2,0 - 37,4)*
Ambdoés sexes 1982-2004 -1,3 (-2,8-0,3)

Taula 241. Tarragona 1982-2004. Tendéncia de la mortalitat del cancer de laringe per sexe.

‘ PERIODE PAC 1C95%
Glotis 1982-2004 43 (7,3--1,2 )
Supraglotis 1982-2004 1,0 (-3,4-1,3)
Laringe SAI 1982-2004 8,2 (10,4 - -5,9)*

Taula 242. Tarragona 1982-2004. Tendéncia de la mortalitat del cancer de laringe per

sublocalitzacions en homes.
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Figura 144. Tarragona 1982-2005. Evolucié de les taxes ajustades de mortalitat del cancer de
laringe per sexe.
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DONES

TA ANY ‘ N/ANY TB TA

17 6,6 4,5 1982 0 0,0 0,0
22 8,5 5,5 1983 0 0,0 0,0
8 3,1 2,1 1984 0 0,0 0,0
19 7,3 5,0 1985 1 0,4 0,1
22 8,4 5,9 1986 0 0,0 0,0
19 7,2 4,5 1987 1 0,4 0,3
27 10,2 6,6 1988 0 0,0 0,0
15 5,6 3,6 1989 0 0,0 0,0
17 6,3 3,8 1990 0 0,0 0,0
22 8,1 4,7 1991 0 0,0 0,0
15 5,5 3,1 1992 0 0,0 0,0
27 9,8 5,7 1993 1 0,4 0,1
16 5,7 3,5 1994 0 0,0 0,0
18 6,4 3,5 1995 0 0,0 0,0
21 7,4 3,9 1996 1 0,3 0,3
22 7,7 4,6 1997 1 0,3 0,1
21 7,3 4,4 1998 1 0,3 0,1
25 8,6 4,6 1999 0 0,0 0,0
20 6,7 3,5 2000 1 0,3 0,2
21 6,9 3,7 2001 1 0,3 0,1
20 6,4 3,6 2002 0 0,0 0,0
22 6,9 3,3 2003 1 0,3 0,1
31 9,3 4,9 2004 2 0,6 0,4
14 4,0 2,5 2005 1 0,3 0,3

Taula 243. Tarragona 1982-2005. Evolucio de les taxes ajustades de mortalitat del cancer de laringe
per sexe.

Tot seguit, s’exposa la tendencia de la mortalitat del cancer de la-
ringe en el periode 1982-2004 segons sublocalitzacions: la glotica s’ha
reduit significativament un 4,3%, la supraglotica té una reduccié no sig-
nificativa de 1'1% i la laringe SAI té una reducci6 significativa del 8,2%
(vegeu la taula 242).

A la taula 243 i a la figura 144, es pot veure l'evoluci6 de les taxes
ajustades de mortalitat del cancer de laringe per sexe en el periode de
1982 a 2005.

4.13.4 Supervivéncia i evolucié de la supervivencia

La supervivencia observada a un, tres i cinc anys del cancer de laringe
en el periode 1995-1999 és, respectivament, de 83,7%, 67,5% i 57,9% en
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els homes, i de 85,7%, 71,4% i 57,1% en les dones. La supervivencia ob-
servada a deu anys en els homes és del 41,9% i en les dones del 57,1%.
La supervivencia relativa a un, tres i cinc anys del cancer de laringe en
el periode 1995-1999 és, respectivament, de 85,7%, 72,3% i 65,3% en els
homes, i de 86,5%, 72,6% i 58,8 % en les dones. La supervivencia relativa
a deu anys és de 54% en els homes i 60,3% en les dones (vegeu la taula
244 i la figura 145).

HOMES (n = 252) DONES (n = 7)

1C95% Rel 1C95% IC95% | Rel  IC95%
79,3 - 88,4) | 85,7 | (81,2-90,5) | 85,7 | (63,3-100) | 86,5 | (64 - 101)
61,9-73,5) | 72,3 | (66,4-78,8) | 71,4 | (44,7 -100) | 72,6 | (45,5 - 101,7)
52,2-64,4) | 65,3 | (58,8-72,6) | 57,1 | (30,1-100) | 58,8 | (30,9 - 102,9)
36,2-48,5 | 54 | (46,7-62,5 | 57,1 | (30,1-100) | 60,3 | (31,7 - 105,4)

1 | 83,7
3 | 67,5
5 | 57,9
10 | 41,9

(
(
(
(

Taula 244. Tarragona 1995-1999. Supervivéncia observada i relativa a 5 anys del cancer de laringe
per sexe.
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Figura 145. Tarragona 1995-1999. Corbes de supervivéncia relativa del cancer de laringe per sexe.

La supervivencia relativa a cinc anys del cancer de laringe glotica
en ambdds sexes és de 84,1%, de la laringe supraglotica és de 51,7% i de
la laringe SAI és de 48,8% (vegeu la taula 245).

La majoria dels casos tenen una histologia de carcinoma escamés
(vegeu la taula 227), la supervivencia relativa a cinc anys dels cancers de
laringe amb aquesta histologia és de 67,6% (vegeu la taula 246).
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SUBLOCALITZACIO (o]: REL
Glotis 74,6 84,1
Supraglotis 47,4 51,7
Laringe SAIl 44,2 48,8
TOTAL 57,6 65,7

Taula 245. Tarragona 1995-1999. Supervivéncia observada i relativa a 5 anys del cancer de laringe
per sublocalitzacio.

Del 1985 al 2004 es pot veure un augment discret de la supervi-
vencia relativa a un, tres, cinc i deu anys tant en els homes com en les
dones. En els homes, la supervivencia relativa a un any és de 82,9% en
I'interval 1985-1989 i 87% en l'interval 2000-2004, a tres anys va passar
de 67,3% a72,1% iacinc anys de 62,4% a 61,2%. En les dones, la supervi-
vencia relativa a un any va ser de 80% en 'interval 1985-1989 i de 93,7 %
en l'interval 2000-2004, a tres anys va passar de 61% a 86,5% ia cinc anys
de 61% a 80,6%. La supervivencia relativa a deu anys en I'altim periode
valorable, 1995-1999, va ser de 54% en els homes i de 60,3% en les dones
(vegeu la taula 247, i les figures 146 i 147).

HISTOLOGIA OBS REL
Carcinoma de cél-lules escamoses 59,2 67,6
TOTAL 57,6 65,7

Taula 246. Tarragona 1995-1999. Supervivéncia observada i relativa a 5 anys del cancer de laringe
per histologia.

En el periode 1985-1999, el cancer de laringe en els homes té una
mitjana d’increment anual de les taxes de supervivencia relativa a cinc
anys de 0,39 (-0,97, 1,74) que no és significativa. En les dones no es pot
calcular la mitjana d’increment anual de les taxes de supervivencia rela-
tiva a cinc anys pel baix nombre de casos.

L’evolucié de la supervivencia del cancer de laringe en el perio-
de 1985-2004 segons sublocalitzacions, fa observar un increment de la
superviveéncia com més proper és el periode valorat tant a la laringe
glotica com a la supraglotica. Aquest fet no s’observa a la laringe SAI
(vegeu les taules 248, 249 i 250).
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Figura 146. Tarragona 1985-2004. Evoluci6é de la supervivéncia del cancer de laringe
per quinquennis en homes.

‘ 1 ANY 3 ANYS 5 ANYS 10 ANYS
‘ Obs Rel Obs Rel Obs Rel Obs Rel
HOMES

1985-1989 81,2 82,9 63,4 67,3 56,3 62,4 39,4 50,0
1990-1994 82,9 84,6 63,6 67,7 53,5 60,0 37,3 47,5
1995-1999 83,7 85,7 67,5 72,3 57,9 65,3 41,9 54,0
2000-2004 85,4 87,0 67,9 72,1 55,4 61,2 - -

DONES
1985-1989 80,0 80,0 60,0 61,0 60,0 61,0 40,0 46,1
1990-1994 80,0 86,7 80,0 86,7 80,0 86,7 60,0 73,5
1995-1999 85,7 86,5 71,4 72,6 57,1 58,8 57,1 60,3
2000-2004 92,3 93,7 84,6 86,5 76,9 80,6 - -

Taula 247. Tarragona 1985-2004. Evolucié de la supervivéncia del cancer de laringe per sexe i
quinquennis.

\ 1 ANY 3 ANYS 5 ANYS 10 ANYS
\ Obs \ Rel Obs Rel Obs Rel Obs Rel
AMBDOS SEXES

1985-1989 88,5 89,8 73,8 78,2 68,9 75,3 45,9 58,2

1990-1994 90,2 92,2 80,4 86,6 69,6 79,2 51,1 66,4

1995-1999 | 93,0 95,2 80,7 87,0 74,6 84,1 59,5 76,9

2000-2004 95,2 96,9 79,4 84,3 69,4 76,8

Taula 248. Tarragona 1985-2004. Evoluci6 de la supervivéncia del cancer de laringe segons
sublocalitzacions. Glotis.
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Figura 147. Tarragona 1985-2004. Evoluci6é de la supervivéncia del cancer de laringe
per quinquennis en dones.

1 ANY 3 ANYS 5 ANYS ‘ 10 ANYS
Obs Rel Obs ‘ Rel 0]} Rel ‘ Obs Rel
AMBDOS SEXES

1985-1989 | 82,0 83,1 57,4 60,9 57,4 60,9 39,3 49,4
1990-1994 | 82,0 83,2 55,1 57,9 43,8 48,1 30,3 38,0
1995-1999 | 84,2 85,5 61,8 64,9 47,4 51,7 28,6 35,3
2000-2004 | 81,3 82,6 60,0 62,9 45,8 49,7

Taula 249. Tarragona 1985-2004. Evolucié de la supervivéncia del cancer de laringe segons
sublocalitzacions. Supraglotis.

10 ANYS

Obs H Rel

AMBDOS SEXES
1985-1989 | 76,3 77,6 61,3 64,2 47,5 52,0 35,0 43,3
1990-1994 | 72,7 74,0 54,5 57,2 45,5 50,2 27,3 32,9
1995-1999 | 65,4 67,0 50,0 53,0 44,2 48,8 30,8 38,6
2000-2004 | 69,6 70,7 56,5 59,8 41,1 45,6 - -

Taula 250. Tarragona 1985-2004. Evolucié de la supervivéncia del cancer de laringe segons
sublocalitzacions. Laringe SAI.
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4.13.5 Prevalenca 2004

La taxa de prevalenca del cancer de laringe a 31 de desembre de 2004 és
de 119,11 casos per 100.000 homes i de 24,36 casos per 100.000 dones. Si
es prenen els dos sexes conjuntament, la taxa de prevalenca és de 72,10
casos per 100.000 habitants. El nombre de casos prevalents és de 406
casos en els homes, 82 casos en les dones i de 488 casos en ambdods sexes
(vegeu la taula 251).

‘ TAXA NOMBRE DE CASOS
Homes 119,11 406
Dones 24,36 82
Ambdos sexes 72,10 488

Taula 251. Tarragona 2004. Taxa de prevalenca i nombre de casos prevalents del cancer de laringe.

La projeccié del nombre de casos prevalents de cancer de laringe
a 31 de desembre de 2010 i 2015 és, respectivament, de 475 i 527 casos
en els homes, i de 107 i 131 casos en les dones. Si es prenen els dos sexes
conjuntament, el nombre de casos prevalents en aquestes dates és 582 i
658 (vegeu la taula 252).

2004 2010 \ ‘ 2015
Homes 406 475 527
Dones 82 107 131
Ambdoés sexes 488 582 658

Taula 252. Projeccié del nombre de casos prevalents per 100.000 habitants del cancer de laringe a

Tarragona per als anys 2010 i 2015 per sexe.

‘ 2004 2010 ‘ 2015
Homes 119,11 115,77 120,09
Dones 24,36 26,83 30,50
Ambdos sexes 72,10 71,98 75,85

Taula 253. Projeccié de la taxa de prevalenca del cancer de laringe a Tarragona per als anys 2010 i

2015 per sexe.
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La projecci6 de la taxa de prevalenca del cancer de laringe a 31 de
desembre de 2010 i 2015 és, respectivament, de 115,77 i 120,09 casos per
100.000 homes, i de 26,83 i 30,50 casos per 100.000 dones. Si es prenen els
dos sexes conjuntament, la taxa de prevalenca en aquestes dates és de
71,98 175,85 casos per 100.000 habitants (vegeu la taula 253).

4.13.6 Estudi d’alta resolucié de base poblacional de la neopla-
sia de laringe 2000-2002

En el periode 2000-2002 es van registrar 154 casos de cancer de laringe a
I'RCT, 147 homes i 7 dones. La mitjana d’edat es de 64 anys (35-86). Hi
havia confirmacié histologica en 147 dels 154 casos incidents, 95,45%,
i tres d’aquests son DCO, 1,95%. La histologia més freqiient és el car-
cinoma escatés, 143 dels 147 casos incidents tenen aquesta histologia.
La resta sOn carcinoma SAI, carcinoma basaloide i un cas de carcinoma
mucoepidermoide.

TARRAGONA 2000-2002(%)

% DCO 1,95
% VH 95,45

Taula 254. Estudi poblacional del cancer de laringe 2000-2002. indexs de qualitat.

4.13.6.1 Interval diagnostic-tractament

La mitjana de l'interval de temps entre la data del diagnostic i I'inici del
tractament és de 4 setmanes. La mitjana és de 7,14 setmanes. El fet de
veure una mitjana molt superior a la mitjana es podria explicar per la
demora en dos pacients de I'inici del tractament, en un 109 setmanes i
en 'altre 264 setmanes.

4.13.6.2 Estadis

En 137 casos es coneix la localitzacié del tumor dintre de la laringe. 83
son supraglotics, 61%, i 54 glotics, 39%.

Excloent els 3 casos de DCO, en 135 casos dels 151 restants es co-
neix l'estadi. Segons el TNM (UICC 2002) hi ha 12 casos d’estadi 0,9%;
39 casos d’estadi I, 29%; 21 casos d’estadi II, 15,5%; 21 casos d’estadi III,
15,5%, 142 casos d’estadi IV, 31%.
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Si s’agrupa en local, regional, disseminant i desconegut™® per poder
comparar amb el SEER, hi ha 67,6% locals, 27,4% regionals, 1,4% disse-
minats i 3,6 % no classificats (vegeu la taula 255).

TARRAGONA 2000-2002(%)

LOCAL 67,6
REGIONAL 27,4
DISSEMINAT 1,4
NO CLASSIFICAT 3,6
1009%

Taula 255. Estudi poblacional del cancer de laringe 2000-2002. Distribucio per estadis.

4.13.6.3 Tipus de tractament, recaigudes i ultim control

Dels 132 casos que es van poder valorar, es va veure que les opcions te-
rapéutiques més freqiients eren radioterapia radical en 47 casos, 35,6%;
cirurgia radical en 44 casos, 33%, i cirurgia seguida d'RT postoperatoria
en 32 casos, 24%. 48 dels 76 pacients tractats amb cirurgia van rebre una
laringectomia total, 63% (vegeu la taula 256).

TIPUS DE TRACTAMENT ‘ NOMBRE DE CASOS % CASOS
RADIOTERAPIA RADICAL 47 35,6
CIRURGIA RADICAL 44 33,0
CIRURGIA | RT POSTOP. 32 24,0
ALTRES 9 7,4

Taula 256. Estudi poblacional del cancer de laringe 2000-2002. Tipus de tractament.

Hi ha hagut 19 recaigudes locals en 133 pacients que s’han pogut
valorar, 14%. L’estadi de debut en els pacient que han fet recaiguda local
erade7 d’estadil, 37%; 2 d’estadill, 10%; 3 d’estadi III, 16%, i 7 d’estadi
IV, 37%. El primer tractament que havien rebut aquests pacients que
van fer recaiguda local havia estat radioterapia radical en 7 casos, 37%;
cirurgia exclusiva en 7 casos, 37%; cirurgia seguida d’RT postoperatoria
en 2 casos, 10%, i altres tractaments en 3 casos, 16%. Hi ha hagut 5 recai-
gudes regionals en 133 pacients valorables, 4%. Un d’aquests pacients

56 Excloent els in situ.
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també tenia recaiguda local sincronica. L’estadi de debut en els pacients
que han fet recaiguda regional era 1 d’estadi I, 20%; 2 d’estadi III, 20%,
i2 d’estadi IV, 40%. El primer tractament que havien rebut aquests pa-
cients que van fer recaiguda regional havia estat radioterapia radical
en 1 cas, 20%; cirurgia exclusiva en 2 casos, 40%; cirurgia seguida d’'RT
postoperatoria en 1 cas, 20%, i altres tractaments en 1 cas, 10%. Hi ha ha-
gut 7 recaigudes a distancia en 133 pacients valorables, 5%. 3 d’aquests
pacients també tenien recaiguda local sincronica. L'estadi de debut en
els pacient que han fet recaiguda a distancia era 2 d’estadi III, 28,5%,
i 5 d’estadi IV, 71,5%. El primer tractament que havien rebut aquests
pacients que van fer recaiguda a distancia era cirurgia exclusiva en 1
cas, 14%; cirurgia seguida d’RT postoperatoria en 4 casos, 57%, i altres
tractaments en 2 casos, 29%. La recaiguda a distancia més freqiient va
ser la pulmonar, 67% (vegeu la taula 257).

PACIENTS AMB RECAIGUDA LOCAL, REGIONAL |
A DISTANCIA SEGONS ESTADI | TRACTAMENT DE

RECAIGUDA RECAIGUDA | RECAIGUDA
LOCAL REGIONAL | A DISTANCIA

DEBUT
[ 7 1

ESTADI DE a 2

DEBUT I 3 2 2
v 7 2 5
RT RADICAL 7 1

TIPUS CIRURGIA RADICAL 7 2 1

TRACTAMENT

DE DEBUT RT+CIRURGIA POSTOP. 2 1 4
ALTRES TRACTAMENTS 3 1 2

Taula 257. Estudi poblacional del cancer de laringe 2000-2002. Recaigudes segons estadi inicial i
tipus de tractament rebut.

El temps del tractament a I'tltim control és d’una mitjana de 4,16
anys i una mitjana de 4,14 anys. A data de I'taltim control i amb un
seguiment minim de 6,5 anys, hi ha 75 pacients vius sense malaltia, 1
viu amb malaltia, 29 casos morts amb malaltia i 38 morts sense malaltia.
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4.13.6. 4 Supervivencia lliure de malaltia per estadis

La supervivencia lliure de malaltia a cinc anys dels pacients amb cancer
de laringe de I'RCT en el periode 2000-2002 és de 48,5%. En els carci-
nomes in situ és de 72,7%, 66% en estadi I, 50,4% en estadi II, 15,9% en
estadi Il1137,7% en estadi IV (vegeu la taula 258).

TIPUS ‘ SV LLIURE DE MALALTIA (5 ANYS)
Global 48,5
Estadi - in situ 72,7
Estadi | 66,0
Estadi Il 50,4
Estadi lll 15,9
Estadi IV 37,7
Estadi desconegut 28,6

Taula 258. Estudi poblacional del cancer de laringe 2000-2002. Supervivéncia lliure de malaltia a 5
anys segons estadi.

4.13.6.5 Supervivencia global

La supervivencia observada a cinc anys de tots els casos de cancer de
laringe de I'RCT del 2000 al 2002, incloent els carcinomes in situ, és del
54,7% (46,6-64,3). La supervivencia relativa és de 61,6% (52,4-72,4). Si
excloem els carcinomes in situ per poder comparar amb el SEER, es veu
que es pot valorar 127 pacients i que la supervivencia observada a cinc
anys ha estat de 52,9% (44,4-63,1) i la supervivencia relativa a cinc anys
ha sigut de 59,5% (49,9-70,9). La superviveéncia relativa a nou anys és de
30,1% (12,4-72,8) (vegeu la taula 259 i 260).

SUPERVIVENCIA OBSERVADA | SUPERVIVENCIA RELATIVA
0 140 100% 100%
1 113 84,4 78,5 - 90,7 86,1 80,0 - 92,6
2 100 75,9 69,0 - 83,6 79,1 71,9 - 87,1
3 83 68,6 61,1-77,1 73,7 65,6 - 82,8
4 70 60,1 52,1 - 69,3 66,2 57,4 - 76,3
5| 57 54,7 46,6 - 64,3 61,6 52,4 - 72,4
3 43 50,4 42,1- 60,4 58,1 48,5 - 69,6
7 29 50,4 42,1 - 60,4 59,6 49,8-71,4
10 44,5 34,5-57,4 54,1 41,9 - 69,7

316



Incidencia i supervivencia del cancer de cap i coll...

n 2 26,0 10,8-62,6 | 31,9 | 132-768 |

Taula 259. Estudi poblacional del cancer de laringe 2000-2002. Supervivéncia observada i relativa
dels pacients amb cancer de laringe en ambdds sexes (inclou carcinomes in situ).

N SUPERVIVENCIA OBSERVADA  SUPERVIVENCIA RELATIVA

0 127 100% 100%
1 102 83,6 77,3-90,4 85,3 78,9 - 92,3
2 89 74,3 66,9 - 82,6 77,5 69,8 - 86,1
3 73 66,3 58,3-75,4 71,2 62,6 - 81,0
4 62 57,9 49,5- 67,7 63,7 54,4 - 74,5
5 | 50 52,9 44,4 - 63,1 59,5 49,9 -70,9
6 38 48,2 39,6 - 58,8 55,4 45,5- 67,5
7 27 48,2 39,6 - 58,8 56,7 46,5 - 69,1
8 10 42,4 32,4-55,5 51,0 39,0 - 66,8
9 2 24,7 10,2 - 59,9 30,1 12,4-72,8

Taula 260. Estudi poblacional del cancer de laringe 2000-2002. Supervivéncia observada i relativa
dels pacients amb cancer de laringe en ambdos sexes (sense carcinomes in situ).

La supervivencia relativa a cinc anys dels cancers de laringe en els
homes, excloent els carcinomes in situ, és de 58,2% (48,4-70,0%) (vegeu
la taula 261).

SUPERVIVENCIA OBSERVADA SUPERVIVENCIA RELATIVA

0 122 100% 100%

1 97 82,9 76,4 - 90,0 84,2 78,0 - 91,9
2 84 73,2 65,6 - 81,8 76,4 68,4 - 85,3
3 69 65,7 57,5 - 75,1 70,7 61,9 - 80,8
4 58 56,8 48,3 - 67,0 62,7 53,2 - 73,9
— 46 51,6 42,9 - 62,1 58,2 48,4 - 70,0
6 35 46,7 37,8-57,5 53,8 43,6 - 66,3
7 25 46,7 37,8-57,5 55,1 44,7 - 67,9
8 9 40,5 30,3 - 54,2 49,1 36,7 - 65,6

Taula 261. Estudi poblacional del cancer de laringe 2000-2002. Supervivéncia observada i relativa
dels pacients amb cancer de laringe en homes (sense carcinomes in situ).

4.13.6.6 Supervivencia global per factors pronostics

L’edat, major o menor de 65 anys, té valor pronostic. La supervivencia
relativa a cinc anys en els pacients amb cancer de laringe, excloent els
carcinomes in situ, de menys de 65 anys és de 63,9% (52-78,4) i en els
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majors de 65 anys és de 54,8% (40,3-74,5). La supervivencia relativa a
vuit anys dels menors de 65 anys és de 58,7% i dels majors de 65 anys és
de 52,3% (vegeu les taules 262 i 263).

SUPERVIVENCIA OBSERVADA SUPERVIVENCIA RELATIVA

0 66 100% 100%
1 54 85,5 77,2-94,7 86,1 77,8 - 95,4
2 47 75,7 65,7 - 87,2 76,7 66,5 - 88,3
3 ) 73,9 63,7 - 85,8 75,7 65,2 - 87,8
4 38 66,7 55,8 - 79,9 68,7 57,4 - 82,2
E 61,1 49,8 -75,0 63,9 52,0 - 78,4
6 24 54,9 43,3-69,7 58,0 45,7 -73,7
7 18 54,9 43,3-69,7 58,7 46,3-74,6
8 8 49,4 36,0 - 67,8 53,6 39,1-73,5

Taula 262. Estudi poblacional del cancer de laringe 2000-2002. Supervivéncia observada i relativa
dels pacients amb cancer de laringe en ambdés sexes (sense carcinomes in situ) en menors de 65

anys.

SUPERVIVENCIA OBSERVADA SUPERVIVENCIA RELATIVA
1 56 100% 100%
2 44 79,9 69,9 - 91,2 82,9 72,6 - 94,8
3 38 70,4 59,2 - 83,7 76,2 64,1 - 90,6
4 28 56,1 44,1-71,5 64,5 50,7 - 82,1
| 5 | = 452 33,2- 61,5 54,8 40,3 - 74,5
6 15 40,5 28,7 - 57,1 51,3 36,4-72,4
7 12 37,1 25,3 - 54,4 49,4 33,6 - 72,5
8 8 37,1 25,3 - 54,4 52,3 35,6 - 76,8
) 2 30,9 18,3 - 52,2 47,2 27,9-79,8

Taula 263. Estudi poblacional del cancer de laringe 2000-2002. Supervivéncia observada i relativa
dels pacients majors de 65 anys amb cancer de laringe en ambdds sexes (sense carcinomes in situ).

La supervivencia relativa a un, tres, cinc i set anys del cancer in situ
de laringe és, respectivament, de 91,3%, 91,3%, 78,1% i 88,4% (vegeu la
taula 264).

En els pacients amb cancer de laringe de 'RCBP de Tarragona, del
2000 al 2002 s’ha pogut valorar la supervivencia relativa a cinc anys en
funcié de 'estadi de la UICC. La supervivencia relativa a cinc anys en
els casos de cancer de laringe d’estadi I és de 80,4%, en els d’estadi II és
de 65,8%, en els d’estadi III és de 44,1% i en els d’estadi IV és de 43,5%.
La supervivencia relativa a cinc anys en els casos d’estadiatge descone-
gut és de 33,3% (vegeu les taules 265, 266, 267, 268 i 269).
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També s’ha valorat la supervivencia utilitzant les mateixes agrupa-
cions que el SEER: local, regional i disseminat. La supervivencia relativa
a cinc anys en els casos amb malaltia local és de 65,2%, en els de malaltia
regional és de 49,6% i si la malaltia tenia un estadi desconegut és de
33,3%. Només hi ha dos pacients amb malaltia disseminada de debut
i, per tant, aquesta informacié no té interes (vegeu les taules 270 i 271).

SUPERVIVENCIA OBSERVADA SUPERVIVENCIA RELATIVA

0 11 100% 100%

B 10 90,9 75,4 - 100,0 91,3 75,7 - 100,4
2 10 90,9 75,4 - 100,0 91,3 75,7 - 100,4
3 10 90,9 75,4 - 100,0 91,3 75,7 - 100,4
4 8 80,8 60,0 - 100,0 90,5 67,3 - 112,0
— 7 69,3 45,3 - 100,0 78,1 51,1 - 112,8
B 6 69,3 45,3 -100,0 82,5 54,0 - 119,1
7 3 69,3 45,3 - 100,0 88,4 57,8 - 127,6

Taula 264. Estudi poblacional del cancer de laringe 2000-2002. Supervivencia observada i relativa
dels pacients amb cancer de laringe en ambdos sexes segons estadi. Estadi = 0 de la UICC

S’ha calculat la supervivencia segons la sublocalitzaci6 a la larin-
ge. La supervivencia relativa a cinc anys és de 50,9% en la localitzaci6
supraglotica, 68,8% en la gloticai15,9% quan la localitzacié no esta pre-
cisada (vegeu les taules 272, 273 i 274).

També s’ha avaluat la supervivencia segons l'interval des del mo-
ment del diagnostic a I'inici del tractament. La supervivencia relativa a
cinc anys en els casos on l'interval entre el diagnostic a I'inici del tracta-
ment és inferior a sis setmanes és de 58% i si I'interval és superior és de
71% (vegeu les taules 275 i 276).

S’ha realitzat un estudi de factors pronostics, on podem veure que
I'estadi i la sublocalitzacié a la laringe sén factors determinants de la
supervivencia en |'analisi univariant (vegeu la taula 277).

S’ha efectuat una analisi multivariant de la supervivencia. Es pot
veure com 'edat i I'estadi s6n factors pronostics independents. No sén
factors pronostics independents la sublocalitzacié dintre de la laringe,
ni tampoc 'interval de temps entre el moment del diagnostic i l'inici del
tractament (vegeu la taula 278).
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" SUPERVIVENCIA OBSERVADA  SUPERVIVENCIA RELATIVA |

0 36 100% 100%

1 2 91,2 82,1 - 100,0 92,6 83,4-101,6

2 2 91,2 82,1 - 100,0 92,6 83,4 - 101,6

3 27 87,9 77,5 - 99,8 92,4 81,4 - 104,9

4 24 81,2 68,6 - 96,0 87,1 73,6 - 103,0
— 20 73,6 59,3-91,4 80,4 64,8 - 99,9

6 15 73,6 59,3 - 91,4 82,2 66,2 - 102,0

7 10 73,6 59,3 - 91,4 83,9 67,6 - 104,1

8 4 58,9 36,1-96,0 68,1 41,8-111,0

Taula 265. Estudi poblacional del cancer de laringe 2000-2002. Supervivéncia observada i relativa
dels pacients amb cancer de laringe en ambdds sexes segons estadi. Estadi = | de la UICC.

SUPERVIVENCIA OBSERVADA  SUPERVIVENCIA RELATIVA
‘ ) 20 100% 100%
B 20 95,0 85,9 - 100,0 98,2 88,8 - 103,4
2 16 79,2 62,9 - 99,6 82,5 65,5 - 103,8
3 15 73,9 56,6 - 96,5 79,9 61,2 - 104,3
4 13 63,3 45,0 - 89,1 70,7 50,2 - 99,5
— 10 58,1 39,6 - 85,1 65,8 44,9 - 96,4
e 9 58,1 39,6 - 85,1 66,5 45,4-97,5
7 8 58,1 39,6 - 85,1 68,8 47,0 - 100,8
8 2 46,4 26,0 - 83,1 56,3 31,5 - 100,6

Taula 266. Estudi poblacional del cancer de laringe 2000-2002. Supervivéncia observada i relativa
dels pacients amb cancer de laringe en ambdos sexes segons estadi. Estadi = Il de la UICC.
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N SUPERVIVENCIA OBSERVADA SUPERVIVENCIA RELATIVA

19 100% 100%

16 88,2 74,2 - 100,0 91,2 76,7 - 103,4
13 70,6 51,9 - 95,9 76,3 56,1 - 103,7
9 51,8 32,4-82,7 59,1 37,0 - 94,4
7 44,4 25,4 - 77,5 52,7 30,2 - 91,9
6 37,0 19,1-71,7 44,1 22,8 - 85,6
4 22,2 8,4 - 58,8 27,7 10,4 - 73,4
4 22,2 8,4 - 58,8 27,7 10,4 - 73,4
2 22,2 8,4- 58,8 29,0 10,9 - 76,9

Taula 267. Estudi poblacional del cancer de laringe 2000-2002. Supervivéncia observada i relativa
dels pacients amb cancer de laringe en ambdos sexes segons estadi. Estadi = Ill de la UICC.

N SUPERVIVENCIA OBSERVADA SUPERVIVENCIA RELATIVA
40 100% 100%

28 71,6 58,6 - 87,3 72,7 59,6 - 88,7
23 60,6 46,8 - 78,4 62,4 48,2 - 80,7
18 51,9 38,0 - 70,9 54,8 40,1 - 74,8
15 42,7 29,2 - 62,6 45,7 31,2 - 66,9
11 39,5 26,1 - 59,6 43,5 28,8 - 65,7
8 31,1 18,3 - 52,8 34,7 20,4 - 58,9
5 31,1 18,3 - 52,8 36,0 21,2 - 61,2
3 31,1 18,3 - 52,8 38,1 22,4 - 64,7

Taula 268. Estudi poblacional del cancer de laringe 2000-2002. Supervivéncia observada i relativa
dels pacients amb cancer de laringe en ambdos sexes segons estadi. Estadi = IV de la UICC.

N SUPERVIVENCIA OBSERVADA SUPERVIVENCIA RELATIVA
7 100% 100%

4 42,9 18,2 - 100,0 43,9 18,7 - 102,4
4 42,9 18,2 - 100,0 43,9 18,7 - 102,4
4 42,9 18,2 - 100,0 43,9 18,7 - 102,4
3 28,6 8,9-92,2 33,3 10,3 - 107,4
3 28,6 8,9-92,2 33,3 10,3 - 107,4
3 28,6 8,9-92,2 33,3 10,3 - 107,4
2 28,6 8,9-92,2 37,5 11,6 - 121,1
2 28,6 8,9-92,2 37,5 11,6 - 121,1

Taula 269. Estudi poblacional del cancer de laringe 2000-2002. Supervivéncia observada i relativa
dels pacients amb cancer de laringe en ambdos sexes segons estadi. Estadi = Estadi desconegut.
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N SUPERVIVENCIA OBSERVADA SUPERVIVENCIA RELATIVA

78 100% 100%

69 91,9 85,9 - 98,3 94,0 87,9 - 100,6
61 82,3 74,1 -91,5 86,3 77,6 - 95,9
51 74,9 65,5 - 85,7 81,1 70,9 - 92,8
42 64,2 53,8 - 76,6 71,3 59,7 - 85,1

32 57,5 46,8 - 70,7 65,2 53,0 - 80,2
25 55,5 44,5 - 69,0 64,1 51,5-79,8
19 55,5 44,5 - 69,0 65,5 52,6 - 81,6
5 43,9 29,3 - 65,8 52,8 35,2-79,1

Taula 270. Estudi poblacional del cancer de laringe 2000-2002. Supervivéncia observada i relativa
dels pacients amb cancer de laringe en ambdods sexes segons estadi. Estadi LOCAL.

N SUPERVIVENCIA OBSERVADA SUPERVIVENCIA RELATIVA
36 100% 100%

26 73,7 60,3 - 90,1 75,0 61,4 -91,7
22 64,5 50,2 - 82,9 66,0 51,6 - 85,3
17 55,1 40,5 - 75,0 58,0 42,8-79,3
15 48,2 33,7 - 69,1 51,7 36,1-74,0
13 44,8 30,4 - 66,0 49,6 33,7 -73,1
9 32,8 19,4 - 55,5 37,3 22,1 -63,0
6 32,8 19,4 - 55,5 38,2 22,6 - 64,6
4 32,8 19,4 - 55,5 40,1 23,7 - 67,8

Taula 271. Estudi poblacional del cancer de laringe 2000-2002. Supervivéencia observada i relativa
dels pacients amb cancer de laringe en ambdods sexes segons estadi. Estadi REGIONAL.
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| SUPERVIVENCIA OBSERVADA |  SUPERVIVENCIA RELATIVA
47 100,0 100,0

37 76,6 65,4 - 89,7 77,8 66,4 - 91,1
32 67,8 55,7 - 82,7 69,7 57,2 - 84,9
27 61,1 48,5-76,9 64,3 51,0 - 81,0
22 51,4 38,6 - 68,4 55,4 41,6 - 73,7
17 46,3 33,7 - 63,8 50,9 37,0 - 70,1
14 40,6 28,0 - 58,7 45,3 31,3- 65,6
11 40,6 28,0 - 58,7 46,3 32,0- 67,0
6 40,6 28,0 - 58,7 47,6 32,9 - 68,9

Taula 272. Estudi poblacional del cancer de laringe 2000-2002. Supervivencia observada i relativa
dels pacients amb cancer de laringe en ambdés sexes segons sublocalitzaci6. Supraglotis.

N SUPERVIVENCIA OBSERVADA | SUPERVIVENCIA RELATIVA

64 100,0 100,0

57 94,9 89,5 - 100,0 96,5 91,0 - 101,6
50 83,1 74,0 - 93,2 86,5 77,1-97,0
M 75,6 65,2 - 87,6 80,9 69,8 - 93,8
36 68,0 56,7 - 81,4 74,3 62,0 - 89,1

29 61,8 50,0 - 76,3 68,8 55,7 - 85,0
22 59,2 47,2 - 74,3 67,2 53,6 - 84,3
15 59,2 47,2 - 74,3 68,6 54,7 - 86,0
4 44,4 27,7-71,1 52,3 32,7 - 83,8

Taula 273. Estudi poblacional del cancer de laringe 2000-2002. Supervivencia observada i relativa
dels pacients amb cancer de laringe en ambdods sexes segons sublocalitzacio. Glotis.

SUPERVIVENCIA OBSERVADA SUPERVIVENCIA RELATIVA

5 40,9 19,4 - 86,3 42,1 19,9 - 88,7
4 40,9 19,4 - 86,3 43,0 20,4 - 90,7
3 27,3 9,1-81,5 30,8 10,3 - 92,1
2 13,6 2,3-79,7 15,9 2,7-92,9
2 13,6 2,3-79,7 15,9 2,7-92,9

Taula 274. Estudi poblacional del cancer de laringe 2000-2002. Supervivéncia observada i relativa
dels pacients amb cancer de laringe en ambdods sexes segons sublocalitzaci6. No precisada.

323



Encarna Mur i Restoy

N SUPERVIVENCIA OBSERVADA SUPERVIVENCIA RELATIVA
83 100,0 100,0

69 86,1 78,9 - 94,1 87,8 80,4-95,9
60 74,7 65,7 - 84,9 77,7 68,3 - 88,3
50 68,0 58,4-79,2 72,6 62,4 - 84,6
42 58,1 48,0 - 70,4 63,4 52,4-76,9
32 52,1 41,8 - 64,9 58,0 46,6 - 72,3
24 46,2 35,7-59,8 52,4 40,5 - 67,9
16 46,2 35,7-59,8 53,7 41,5 - 69,6
6 46,2 35,7-59,8 55,1 42,6 - 71,4

Taula 275. Estudi poblacional del cancer de laringe 2000-2002. Supervivéncia observada i relativa
dels pacients amb cancer de laringe en ambdos sexes segons l’interval entre el diagnostic i el
tractament. Menys de 6 setmanes.

N SUPERVIVENCIA OBSERVADA SUPERVIVENCIA RELATIVA
25 100,0 100,0

22 87,5 75,2 -100,0 88,8 76,3 -101,4
20 79,2 64,5-97,2 81,3 66,2 - 99,8
17 74,8 59,2 - 94,5 78,5 62,1-99,2
14 65,1 48,1 - 88,1 70,0 51,7 - 94,8
13 65,1 48,1 - 88,1 71,0 52,4 - 96,1
10 59,7 42,1 - 84,5 66,3 46,8 - 93,8
8 59,7 42,1 - 84,5 67,3 47,6 - 95,3
3 49,7 30,2 - 81,9 56,9 34,5-93,7

Taula 276. Estudi poblacional del cancer de laringe 2000-2002. Supervivéncia observada i relativa
dels pacients amb cancer de laringe en ambdos sexes segons l’interval entre el diagnostic i el
tractament. Més de 6 setmanes.

‘ FACTOR ESTUDIAT SIGNIFICACIO
Edat (< 65 vs. 2 65anys) 0,07
Localitzacié (supraglotis vs. glotis) 0,04
Temps diagnostic- tractament (<6 vs. 2 6 setmanes) 0,18
Estadi (TNM) < 0,001
Estadi (SEER) (Local, regional i disseminat) < 0,001

Taula 277. Estudi poblacional del cancer de laringe 2000-2002. Factors pronostics. Analisi

univariant.
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FACTOR ESTUDIAT | SIGNIFICACIO
Edat (< 65 vs. 2 65anys) 0,02
Localitzacié (supraglotis vs. glotis) 0,18
Temps diagnostic- tractament (<6 vs. 2 6 setmanes) 0,87
Estadi (SEER) (Local, regional i disseminat) 0,006

Taula 278. Estudi poblacional del cancer de laringe 2000-2002. Factors pronostics. Analisi
multivariant.

4.13.6.7 Segones neoplasies en aquests grup de pacients

Hi ha 35 pacients amb cancer de laringe que han fet una segona neopla-
sia, 23%. D’aquestes segones neoplasies, la més freqiient és la de pulmé
amb 12 casos seguida de 1'esfera de cap i coll amb 7 casos, I'esofag amb
1 cas de neoplasia i la bufeta de 'orina amb 1 cas. La resta de segones
neoplasies no tenien I’alcohol i el tabac com a agents etiologics coneguts
(vegeu la taula 279).

LOCALITZACIO NOMBRE CASOS % TOTAL SEGONES NEOS
Pulmé 12 34,2
ORL 7 20,0
Esofag 1 2,9
Bufeta urinaria 1 2,9
Prostata 4 11,4
Colorectal 3 8,5
Pell 2 5,7
Mama 1 2,9
Ronyod 1 2,9
Ovari 1 2,9
Hepatocarcinoma 1 2,9
Limfoma 1 2,9
TOTAL 35

Taula 279. Estudi poblacional del cancer de laringe 2000-2002. Segones neoplasies dels pacients
amb cancer de laringe.
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4.13.7 Discussio

Tant a la demarcaci6 de Tarragona com a d’altres registres, el cancer de
laringe és la localitzacié més freqiient dintre de I'esfera dels tumors de
cap i coll quan s’analitzen per localitzacions sense agrupar cavitat oral
i faringe, d'una banda, i laringe, de 'altra. Del 1980 al 2005 s’han diag-
nosticat 1.266 casos a la demarcacié de Tarragona, el 36,1% del total dels
cancers de cap i coll. La TA d’incidencia en el periode 1998-2002 és de
6,1 casos per 100.0000 habitants/any en ambdoés sexes. Predomina clara-
ment en el sexe masculi, igual que al SEER, peré amb una diferencia més
marcada a la demarcaci6 de Tarragona (vegeu la taula 68).

Dintre dels registres d’Espanya, el de Tarragona té una TA d’inci-
dencia intermeédia en els homes, 11,7 casos per 100.0000 habitants/any,
encara que és alta dintre dels registres mundials. En les dones, la TA
d’incidencia de cancer de laringe a nivell mundial és baixa globalment;
en particular, a Tarragona amb una TA de 0,5 casos per 100.000 habi-
tants. Per comparacié amb els altres registres d’Espanya, en les dones
de Tarragona la TA d’incidencia és intermedia (vegeu les figures 148 i
149) (Curado 2007).

A Tarragona en el periode 1998-2002, la mitjana d’edat al moment
del diagnostic del cancer de laringe va ser de 64,4 anys, 64,2 en els ho-
mes i 57,4 en les dones. Al SEER en el periode 2002-2006, és de 65 anys
tant en les dones com en els homes de totes les races. En negres, la mit-
jana d’edat és inferior als blancs dels EUA i als casos de I'RCT.

A partir dels 45 anys, tant a Tarragona com als EUA (SEER 2009),
es veu un increment progressiu dels cancers de laringe en els homes, la
maxima incidéncia es veu entre els 60 i 80 anys.

Dels 1.272 casos diagnosticats en els vint-i-cinc anys de 1'estudi,
el 94,8% tenen verificaci6 histologica. La histologia més freqiient, com
en la majoria de cancers de cap i coll, és el carcinoma escamés. EI 88,5%
dels cancers de laringe diagnosticats entre 1998 i 2002 a Tarragona sén
carcinomes escamosos, xifra similar al SEER.

El cancer de laringe, com la majoria dels cancers de cap i coll, té
relaci6 amb el tabac, en especial amb el negre (Sancho i Garnier 1993;
De Stefani 2004). Valorant com els canvis en ’habit poden influenciar en
I'evoluci6 de la TA d’incidéencia dels tumors tabacodependents, segons
les Enquestes de Salut de Catalunya (ESCA 1994, 2002 i 2006) la preva-
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lenca de fumadors de > 15 anys esta baixant: el 1994 era de 32,7, 42,3 en
els homes i 21,7 en les dones; el 2002 va passar a 31,0 en els homes i 25,9
en les dones, i el 2006 era de 29,4, 34,5 en els homes i 24,4 en les dones
(vegeu la figura 32). A les figures 150,151 1 152 es veu la tendéncia de la
incidéncia en tots els registres de cancer d’Espanya dels tumors tabaco-
dependents™ i es pot observar com 'abandonament progressiu de I'ha-
bit tabaquic esta afectant la TA d’incidéncia, especialment en els homes.

A la taula 280 (GLOBOCAN 2008), es pot veure la relaci6 de la
TA d’incidencia del cancer de laringe, el cancer de pulmé i el cancer de
bufeta en tot mén. Tarragona, dintre del Southern Europa, té una TA
d’incidéncia alta dels tres tumors.

A Tarragona en el periode 1982-2004, la tendéncia de la incidéncia
del cancer de laringe ha presentat un descens no significatiu del 0,1% en
ambdos sexes. En els homes el descens és del 0,3% i en les dones hi ha
hagut un increment significatiu del 19,1%, si bé la incidencia d’aquest
tumor en les dones és baixa i presenta una rad de sexes de 27,7. La rad
de sexes dels altres cancers tabacodependents és de 8,2 en el de pulmé
i de 6,6 en el de bufeta. Com a 'RCT, en els altres sis RCBP d’Espanya
hi ha hagut una reduccié de la incidéncia en els homes i un augment
en les dones (de Souza 2011). El cancer de laringe té més relacié amb el
tabac que amb el consum d’alcohol i es creu que les modificacions en la
tendeéncia de la incidéncia del cancer de laringe en cadascun dels sexes
poden estar relacionades amb el canvi de 'habit tabaquic en la poblaci6,
ja que s’ha observat una reducci6 del consum en els homes i un incre-
ment en les dones, especialment en les joves (de Souza 2011).

A les figures 153 i 154, es poden veure els canvis de les TA din-
cidencia del cancer de laringe en comparar el periodes 1993-1997 i
1998-2002 en diferents registres del mén (Parkin 2002; Curado 2007).
En aquests dos ultims periodes del CIFC no es veuen diferéncies re-
marcables en ambdds sexes, tenint en compte la baixissima incidencia
d’aquests tumors en les dones.

El cancer de laringe és el que té la mortalitat més elevada dels can-
cers de cap i coll pel fet que és el que té més incidencia. A la demarcacié
de Tarragona en el periode 1998-2002 va haver-hi 22 casos per any, 21,4

57 Els tumors tabacodependents sén laringe, bufeta i pulmé (Izarzugaza 2010).

327



Encarna Mur i Restoy

en els homes i 0,6 en les dones. La majoria dels casos es veuen en els
homes, el 2,6% del total de morts per cancer.®

LARINGE-HOMES

Espanya, Pais Basc
Espanya, Saragossa
Espanya, Astiries
Espanya, Mircia
Polonia, Kieloe

Espanya, Navarra
Espanya, Tarragona
Espanya, Granada

“Turquia, Izmir
Espanya, llles Canaries
Espanya, Conca
Espanya, Albacete
Espanya, Girona

Italia, Parma

Argentina, Badia Blanca
EUA, SEER: Negres

Italia, Varese

Suissa, Neuchatel

EUA, Hawaii: Blancs|

Brasil, Goiania |

Ialia, Tori

Eslovénia

] 65
65
64
64

Israel: No jueus. 6.1

Italia, Siracusa 5.8
Suissa, Ginebral 96
Franga, Tam | 55

Colombia, Cali 1 5,
49
49
49
49
47
47
a7

India, Bombai
Republica Treca |
Franga, Baix Rin |

Regne Unit, Escocia |

EUA, SEER: Blancs no hispans

Austria

Regne Unit, Northern i Yorkshire
Regne Unit, Iranda del Nord

Malaisia, Penang
Dinamarca

Polingsia Francesa

Israel: Jueus| 46
Corea, Dasjeon 46

*Xina, Hong Kong

Singapur

Aemanya, Munic

Iranda 43

Egipte, Gharbia | 42

EUA, Hawaii: Hawaians | 42
Australia, Nova Gales del Sud | 41

Canada 39

Tailandia, Songkhla B8
EUA, SEER: Blancs hispans |
Noruega | 3
Kuwait: Kuwattians | 27
Finlandia | 26
Nova Zelands | 26

“Pert, Trujilo

Suécia

EUA, SEER: API I 1.9

Equador, Quito 15
Xile, Valdivi 1,2
0 16 18

Figura 148. Incidencia. Comparacié amb altres registres 1998-2002. Cancer de laringe
en homes.

58 Excepte cancers de pell no melanoma i carcinomes in situ.
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LARINGE-DONES

EUA, SEER: Negres 18
EUA, Hawaii: Hawaians 14

Regne Unit, Escocia 13
EUA, SEER: Blanc no hispans 12

Polonia, Kielce 12
Colombia, Cali 11
Suissa, Neuchatel 11

Regne Unit, Irlanda del Nord 1,1

Dinamarca 1

Regne Unit, Northern i Yorkshire 1
Brasil, Goiania 0.9
India, Bombai 08

Espanya, Pais Basc 08

Canada 07

Israel: Jueus 07

Irlanda 07

Eslovénia 07

Suissa, Ginebra 07

Argentina, Badia Blanca 0,6
*Perd, Trujillo 06

Israel: No jueus 06

Repblica Txeca 06

Franga, Baix Rin 0,6

Franga, Tam 06

Alemanya, Munic 06
Italia, Tori 06
EUA, Hawaii: Blanc: 0,6

EUA, SEER: Blancs hispans 05

Kuwait: Kuwaitians 05

Malaisia, Penang 05

*Turquia, lzmir 05

Austria 05

Italia, Parma 05

Noruega 0,5

Espanya, Astiries 05

Espanya, llles Canaries| 0,5

Espanya, Mrcia 0,5

Corea, Daejeon 04
Tailandia, Songkhla 04

Espanya, Navarra 04

Espanya, Saragossa 04
Suécia 04
Australia, Nova Gales del Sud 04

Nova Zelanda 04
Egipte, Gharbia 03
EUA, SEER: API 03

*Xina, Hong Kong 03

Singapur 03

Italia, Siracusa 03

Polinésia Francesa 03
Equador, Quito 02
Finlandia 02
Italia, Varese 02
Espanya, Albacete 02

Espanya, Girona 02

Espanya, Granada 02
Xile, Valdivia 0,1

Espanya, Conca

o

Figura 149. Incidéncia. Comparacié amb altres registres 1998-2002. Cancer de laringe
en dones.
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Figura 150. Tendéncia de la incidéncia del cancer de pulmé
per sexe als RBP d’Espanya.
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Figura 151. Tendéncia de la incidéncia del cancer de laringe per
sexe als RBP d’Espanya.

Durant el periode 1982-2004, en els homes, el cancer de laringe ha
presentat una reduccié de la mortalitat de 1'1,5% que no ha estat sig-
nificativa (IC95% -3,0, 0,1). En les dones, la tendéncia de la mortalitat
té un augment significatiu del 18,4%. La tendéncia de la mortalitat del
cancer de laringe en ambdoés sexes s’ha reduit un 1,3%, reduccio estadis-
ticament no significativa. La reducci¢ de la mortalitat també s’ha vist a
Europa i és més marcada en els homes (Bossetti 2008; La Vecchia 2010).

Si comparem la tendencia de la mortalitat dels tumors tabacode-
pendents més importants del 2001 al 2007 als RCBP d’Espanya, es veu
que la reduccié de la mortalitat és més marcada en els homes afectats de
cancer de laringe (vegeu la taula 281).
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BLADDER
Men Women
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Rate/100.000

Rate/100.000

4

1980 1985 1990 1995 2000 2005 1980 1985 1990 1995 2000 2005
Year Year

Figura 152. Tendéncia de la incidéncia del cancer de bufeta
per sexe als RBP d’Espanya.

A la taula 282 (GLOBOCAN 2008), es pot veure la relacié de la TA
de mortalitat del cancer de laringe, el cancer de pulmé i el cancer de
bufeta en tot el mén. Tarragona, dintre del Southern Europa, té una TA
de mortalitat alta del tres tumors, especialment del cancer de laringe i
el de bufeta.

Australia, Nova Gales del Sud

Colombia, Cali
Finlandia

Franca, Baix Rin
EUA, SEER: Negres
EUA, SEER: Blancs

india, Bombai

ltalia, Tori

Japo, Hiroshima

Girona
Murcia
Navarra
Tarragona
0 5 10 15
@ CIFV-VIII A m CIFV-IX

Figura 153. Incidencia. Comparacié CIFC-VIIl vs. CIFC-IX. Cancer de laringe en
homes.
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BUFETA
NORTHEM AMERICA 41,5 2,5 12

2 | EASTERN ASIA 32 1,4 3,8
3 | MORE DEVELOPED REGIONS 31,3 2,9 9,3
4 | POLYNESIA 30,1 1,5 4,5
5 | NORTHERN EUROPE 29,6 21 9
6 | WESTERN EUROPE 29,5 2,9 10,4
7 | CENTRAL&EASTERN EUROPE 28,7 3,9 7,2
8 | SOUTHERN EUROPE 28 4,1 11,3
9 | AUSTRALIA/NEW ZEALAND 25,7 1,6 6,3
10 | WORLD 23 2,3 5,3
11 | SOUTH-EASTERN ASIA 20 1,5 2,7
12 | LESS DEVELOPED REGIONS 19,1 2 33
13 | CARIBBEAN 18,5 3,9 3,7
14 | WESTERN ASIA 17,3 33 7,4
15 | SOUTHERN AFRICA 16,5 2,9 4,2
16 | SOUTH AMERICA 13,8 31 3,7
17 | CENTRAL AMERICA 8,9 1,6 2,2
18 | NORTHERN AFRICA 8,3 2 8,2

RCT 1998-2002 27,6 6 21,8

Taula 280. Taxa ajustada d’incidéncia del cancer de pulmd, laringe i bufeta en ambdés sexes i totes
les edats en diferents zones geografiques (GLOBOCAN 2008).

La supervivencia observada a cinc anys del cancer de laringe a
Tarragona en el periode 1995-1999 va ser de 57,9% en els homes i de
57,1% en les dones, i la supervivencia relativa va ser de 65,3% i 58,8%,
respectivament. La reduccié més important de la supervivencia es pre-
senta durant els tres primers anys de seguiment que corresponen al pe-
riode de risc de recaiguda de la malaltia (vegeu la figura 145). Els can-
cers localitzats a la glotis tenen una supervivencia relativa més alta que
la resta de localitzacions de la laringe, fet que també ha constatat 'RCBP
de Saragossa (Bezerra 2012).

A les figures 1551 156, es pot veure que el cancer de laringe té una
supervivencia relativa a cinc anys que esta en la franja mitja-alta, tant en
els homes com en les dones, a la demarcacié de Tarragona en el periode
1995-1999.

La supervivencia relativa a cinc anys del cancer de laringe varia en
funcié de la sublocalitzacié dintre de la laringe, la millor supervivencia
es veu en la glotis respecte a la supraglotis.?” Aixo es pot entendre per-
que quan el tumor es troba a la glotis déna simptomes precogos i en les

59 La glotis i la supraglotis son les dues sublocalitzacions més freqiients.

332



Incidencia i supervivencia del cancer de cap i coll...

fases inicials no disseminen, ja que a nivell glotic no hi ha xarxa limfa-
tica de drenatge. Tarragona té una supervivencia similar al SEER en la
raga blanca i superior en la raca negra (vegeu la taula 283).

Australia, Nova Gales del Sud
Colombia, Cali
Finlandia
Franga, Baix Rin
EUA, SEER: Negres
EUA, SEER: Blancs
india, Bombai
Italia, Tori
Japd, Hiroshima
Girona
Marcia
Navarra

Tarragona

TA
o CIFV-VilI m CIFV-IX

Figura 154. Incidéncia. Comparacié CIFC-VIII vs. CIFC-IX. Cancer de laringe en dones.

Les dades de supervivencia dels pacients amb cancer de laringe a
la demarcaci6é de Tarragona estan dins el rang esperat en una comunitat
que disposa de la dotacié necessaria per als procediments diagnostics i
terapeutics que aquesta malaltia requereix. La supervivencia relativa és
una forma d’estimar la probabilitat de supervivencia d’un cancer, des-
prés d’ajustar les altres causes de mort d'una determinada comunitat.
En aquest sentit, és el parametre que ens permet fer comparacions amb
els resultats d’altres regions geografiques, a diferéncia de la superviven-
cia observada en queé es troben incloses totes les altres causes de mort.
A la figura 157, es pot veure la comparacié de les xifres de superviven-
cia relativa a cinc anys ajustada per edat® amb I'EUROCARE i amb el
SEER, en que Tarragona és la quarta millor.

Si es comparen les corbes corresponents a la supervivencia relativa
del cancer de laringe a la demarcacié de Tarragona dels pacients diag-

60 Ajustat a la piramide d’edat dels casos a partir de la base de dades de 'EUROCARE.
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nosticats en els periodes 1985-1989, 1990-1994, 1995-1999 i 2000-2004, es
pot observar que hi ha hagut una estabilitzacié provocada perque els
homes s6n majoritaris. Aquest fet també es veu als RCBP de Dinamarca,
Finlandia, Islandia, Noruega i Suécia (Hakulinen 2010). En el periode
1985-1989, els resultats a cinc anys van ser inferiors als del conjunt d’Eu-
ropa segons les dades de I'estudi EUROCARE 2. En el periode 1990-1994
corresponent a 'EUROCARE 3, va passar el mateix en els homes. En
I'altim periode corresponent 'EUROCARE 4, els resultats s’han invertit
ila supervivencia relativa a cinc anys en ambdds sexes i en els homes va
ser més alta a Tarragona (RCT) que a Europa (vegeu la taula 284).

2001 2002 2003 2004 2005‘ 2006 2007 | PAC ‘ 1C95%

HOMES
Pulmé | 69,5 | 67,3 67,9 67,0 | 65,4 65,0 64,5 -1,3 -1,6 - -1,0
Bufeta | 13,7 | 13,7 13,7 13,8 13,3 13,2 12,8 -1,2 -1,8 --0,6
Laringe | 7,6 7,3 6,9 6,5 6,3 5,9 5,5 -5,5 -6,3 - -4,6
DONES
Pulmé 6,9 7,3 7,6 8,2 8,1 8,7 8,9 3,5 2,7-43
Bufeta 1,9 1,7 1,8 1,8 1,7 1,7 1,8 -0,8 -2,2-0,5
Laringe | 0,2 0,3 0,3 0,2 0,2 0,2 0,3 -0,03 -4,3-4,5

Taula 281. Taxa ajustada de mortalitat per sexe dels principals tumors tabacodependents a Espanya
en el periode 2001 -2007.%
El nombre de casos prevalents de cancer de laringe a la demarcacié
de Tarragona a 31 de desembre de 2004 és de 406 casos en els homes, 82
casos en les dones i 488 casos en ambdoés sexes. La taxa de prevalenga és
de 119,11 en els homes i de 24,36 en les dones. Les comparacions inter-
nacionals de les xifres de prevalenga han d’efectuar-se segons les taxes
de prevalenca.® Al SEER a 1 de gener de 2005, la taxa de prevalenga és
de 0,0195%, amb 19,5 casos per 100.000 habitants, 31,7 en els homesi 7,6
en les dones (SEER 2009).
Segons les dades de 'RCT sobre la tendencia temporal de la inci-
dencia i de la mortalitat, es preveu que el nombre de pacients vius amb
diagnostic de cancer de laringe s’'incrementi de manera moderada en

61 La taxa de prevalenca és el nombre de casos per 100.000 habitants en una data deter-
minada.
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un futur. Les projeccions calculades indiquen que el nombre de casos
prevalents és de 582 casos el 2010 i sera de 658 casos el 2015.

PAIS PULMO LARINGE BUFETA
1 | NORTHEM AMERICA 30,4 0,7 2,2
2 | EASTERN ASIA 26,8 0,7 1,3
3 | MORE DEVELOPED REGIONS 24,9 1,2 2,5
4 | POLYNESIA 26,6 1,7 1,1
5 | NORTHERN EUROPE 24,7 0,7 2,9
6 | WESTERN EUROPE 23,8 0,9 2,5
7 | CENTRAL&EASTERN EUROPE 25,5 2,4 3
8 | SOUTHERN EUROPE 23,8 1,8 3,3
9 | AUSTRALIA/NEW ZEALAND 19,7 0,6 2
10 | WORLD 19,4 1,2 2
11 | SOUTH-EASTERN ASIA 17,6 0,8 1,4
12 | LESS DEVELOPED REGIONS 16,8 1,2 1,6
13 | CARIBBEAN 16,9 2,2 1,7
14 | WESTERN ASIA 15,9 1,8 3,8
15 | SOUTHERN AFRICA 15,5 1,7 2,7
16 | SOUTH AMERICA 12,6 1,7 1,6
17 | CENTRAL AMERICA 8,5 1 0,8
18 | NORTHERN AFRICA 7,8 1,2 5,5
RCT 1998-2002 21,1 1,9 5,3

Taula 282. Taxa ajustada de mortalitat del cancer de pulmd, laringe i bufeta en ambdos sexes i
totes les edats en diferents zones geografiques (GLOBOCAN 2008).

SEER TARRAGONA
1988-2001 1995-1999

HOMES DONES AMBDOS SEXES

Sublocalitzacié6 % casos
BLANCS | NEGRES BLANCS NEGRES

Glotis 54,6 82,2 72,8 78 69,9 84,1
Supraglotis 32,9 48,5 36,9 52,7 45,7 51,7
Subglotis 1,4 46,5 30,3 37,7 - -

Taula 283. Tarragona 1995-1999. Supervivéncia relativa a 5 anys segons sublocalitzacions i
comparacié amb el SEER.'"

Pel que fa a la comparaci6 dels resultats de 1'estudi de base po-
blacional a Tarragona 2000-2002, s’ha valorat la distribucié en estadis
i si 'estadi i I'edat al diagnostic, com a factors pronostics, tenen una
supervivencia similar entre el SEER (SEER 2009) i Tarragona. Per poder
comparar-nos amb el SEER per estadis, els cancers de laringe s’han clas-
sificat en localitzats, quan només hi ha malaltia local i pot ser des d'un
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T1 a un T4; regionals, quan hi ha afectacié ganglionar, i disseminats, si
tenen metastasi M1. A la taula 285 i a les figures 158 i 159, es pot veure
que l'estadi més freqiient tant al SEER com a Tarragona és el local. A
Tarragona hi ha un percentatge més alt d’estadis locals i regionals, i més
baix d’estadis disseminats que al SEER (SEER 2009)

Testicle
Tiroides
pell
Limfoma de Hodgkin
Prostata
Bufeta urinaria
Laringe
Ronyo
Teixits tous
Limfoma No Hodgkin
Recte i anus
Colon 51,8
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Cav. oral i faringe ]

Leucémia

Mieloma

Estémac

Bufeta i vies biliars
Encéfal i SNC
Esofag
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Figura 155. Tarragona 1995-1999. Supervivencia relativa a 5 anys per tipus tumoral

en homes.
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Figura 156. Tarragona 1995-1999. Supervivéncia relativa a 5 anys per tipus tumoral en

dones.
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Tant al SEER com a Tarragona, I'edat al diagnostic del cancer de
laringe empitjora el pronostic. En els menors de 65 anys la superviven-
cia relativa a cinc anys és de 63,9%, similar al SEER. La poblaci6 de > 65
anys té una supervivencia relativa a cinc anys de 54,8%, discretament
inferior al SEER (vegeu la taula 286 i la figura 160). Aixo també passa als
RCBP de Dinamarca, Finlandia, Islandia, Noruega i Suécia, on es veu
una tendéncia a disminuir la supervivencia en edats avancades, especi-
alment per damunt dels 70 anys (Hakulinen 2010).

LARINGE

Polonia
Franca
Bélgica
Alemanya
Finlandia
Europa
Espanya
Gran Bretanya
Tarragona
EUA-SEER
Italia

Holanda

0 20 40 60 80

Figura 157. Comparacié internacional. Supervivéncia relativa ajustada del cancer de
laringe en ambdos sexes en el periode1995-1999.103

193 SEER: supervivéncia relativa sense ajustar en el periode 1992-1999.

RCT EUROCARE
(% sup. rel. 5 a) (% sup. rel. 5 a)
Homes 62,4 63
1985-1989 Dones 61,0 65
Ambdos sexes 62,4 -
Homes 60,0 62
1990-1994 Dones 86,7 63
Ambdos sexes 60,6 62
Homes 65,3 63,3
1995-1999 Dones 58,8 65,4
Ambdos sexes 65,1 63,4
Homes 61,2 -
2000-2004 Dones 80,6 -
Ambdos sexes 62,2 -

Taula 284. Superviveéncia relativa del cancer de laringe per sexe en els periodes 1985-1989, 1990-
1994 i 1995-1999 a Tarragonaia Europa,104 i en el periode 2000-2004 a Tarragona.
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Si es compara la supervivencia relativa a cinc anys en funcié de
l'estadi, a Tarragona els estadis localitzats tenen una supervivencia re-
lativa discretament inferior al SEER i en els estadis regionals passa el
contrari. No es poden comparar els disseminats, ja que a Tarragona en
aquest periode només hi havia dos pacients amb aquest estadi al mo-
ment del diagnostic (vegeu la taula 287 i la figura 161).

‘ TARRAGONA 2000-2002 (%) SEER 1999-2005 (%)

LOCAL 67,6 59
REGIONAL 27,4 19
DISSEMINAT 1,4 17
NO CLASSIFICAT 3,6 5

Taula 285. Tarragona 2000-2002 i SEER 1999-2006. Distribucioé per estadis del cancer de laringe.

Encara que hi ha registres que publiquen la TA d’incidencia per
estadis, no informen de la supervivencia relativa per estadis (Doobaree
2009). En un estudi en queé es publiquen resultats de supervivencia a
cinc anys en funci6 de I'estadi, la supervivencia es relaciona només amb
el T1, T2, T3 o T4 i utilitza el TNM de la UICC de 1992, per aixo no es po-
den comparar resultats (Crosignani 1996). En un estudi de base poblaci-
onal que es va fer recollint els resultats de cancer de laringe dels centres
regionals de la provincia d’Ontario a Canada, es valora la supervivencia
a tres anys dels estadis I i Il junts, i Il i IV junts.

No consta quina edicié del TNM de la UICC fa servir i les proves
d’estadiatge per a una correcta valoracié de l'estadi de la malaltia no es-
tan fetes de manera homogenia. Es per aixd que tampoc es pot utilitzar
per comparar dades (Groome 2011).
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Tarragona 2000-2002

local
= regonal
= disseminat

= noclassificat

Figura 158. Tarragona 2000-2002. Distribucio per estadis del cancer de laringe.

Un fet que crida l'atenci6 és que en les publicacions generalment
no es fa constar I'edicié del TNM de la UICC que s’utilitza i hi ha diver-
ses edicions que s’han modificat a mesura que han entrat factors pro-
nostics. Aixd genera una migracié d’estadis que fa que els estudis no
siguin comparables si no estan fets amb la mateixa versio.

SEER 1995-2005

local
m regonal
m disseminat

m noclassificat

\___,.//

Figura 159. SEER 1999-2006. Distribucié per estadis del cancer de laringe.
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EDAT TARRAGONA 2000-2002 (%) SEER 1999-2005 (%)
< 65 anys 63,9 63,0
2 65 anys 54,8 59,7

Taula 286. Tarragona 2000-2002 i SEER 1999-2006. Supervivéncia relativa a 5 anys del cancer de
laringe segons edat al moment del diagnostic.

100

80

60 -

B SEER 1999-2005

40 4 [ Tarragona 2000-20022

20

<65 anys 265 anys

Figura 160. Tarragona 2000-2002 i SEER 1999-2006. Supervivéncia relativa a 5 anys del cancer
de laringe segons edat al moment del diagnostic.

En un estudi de base poblacional que es va fer recollint els resultats
de cancer de laringe dels centres regionals de la provincia d’Ontario a
Canada, es valora la relacié entre sublocalitzacio i estadi. El 78% dels
cancers de laringe en estadi I i II son glotics, i el 37% en els estadis III i
IV. Només el 2,3% dels pacients en el grup d’estadi III i IV tenen malal-
tia metastatica (Groome 2011). Al SEER del 1988 al 2001, es veu com la
mitjana de supervivencia observada varia ampliament en funcié d’on
es localitza el tumor dintre de la laringe. En els cancers glotics és de 111
mesos, en els supraglotics és de 43 mesos i en els subglotics és de 30
mesos (Piccirillo 2007).

TARRAGONA 2000-2002 SEER 1999-2005
% Casos % Supervivéncia % Casos % Supervivéncia
LOCAL 67,6 65,2 59 77,9
REGIONAL 27,4 49,6 19 42,1
DISSEMINAT 1,4 - 17 32,4
NO CLASSIFICAT 3,6 33,3 5 45,6

Taula 287. Tarragona 2000-2002 i SEER 1999-2006. Supervivéncia relativa a 5 anys del cancer de
laringe segons estadi.
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En un estudi de base poblacional que es va fer recollint els resultats
de cancer de laringe dels centres regionals de la provincia d’Ontario a
Canada, van veure que la proporcié de pacients que espera des del di-
agnostic fins a I'inici del tractament més de 6 setmanes varia de 17% a
49% segons els centres, ja sigui cirurgia o radioterapia. En aquests estu-
di el temps d’espera no va ser un factor pronostic independent (Groome
2011), encara que recorda que cal prestar atencié a 'estudi de Fortin
(2002) que veia un increment del risc de mort en estadis precogos si el
tractament es demorava més de 40 dies.

100
80
60 —
Tarragona
40 = SEER
20 B I
0 ‘

Local Regional Disseminat Sense Estadi

Figura 161. Tarragona 2000-2002 i SEER 1999-2006. Supervivéncia relativa a 5 anys del cancer
de laringe segons estadi.
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5. Conclusions

Les conclusions que s’extreuen de tot aquest estudi son les segtients:

1.

2.

Els principals indexs de qualitat del total de cancer de cap i coll
estudiats han estat: %DCO, 2,7; %VH, 95,9, i %SE, 0,7. Aquests
indexs de qualitat obtinguts compleixen els estandards inter-
nacionals per als registres de cancer de base poblacional i sén
comparables amb els registres de qualitat contrastada. Aquesta
qualitat és adequada en les diferents sublocalitzacions.

Valoraci6 de la magnitud i I'impacte del cancer de cap i coll:

2.1 Respecte a la incidencia:

La TA d’incidencia del total de cancers de cap i coll en el pe-
riode 1998-2002 ha estat de 17,2 casos per 100.000 habitants/
any, comparat amb la resta del moén és alta en els homes, 30,8,
i baixa en les dones, 3,5. En els homes, es va veure un augment
significatiu en el periode 1982-1990 i una reducci6 significativa
de la TA d’incidencia en el periode 1990-2005. En les dones,
hi ha una evolucié creixent del 1982 al 2005. Aquest patré és
similar a la resta de paisos occidentalitzats.

El cancer de laringe és el més freqiient dintre de les diferents
localitzacions de cap i coll, el 35% del total. Respecte a la resta
del mon, la TA és alta en els homes, 11,7, i baixa en les dones,
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0,5. L’evolucié mostra un descens en els homes i un augment
significatiu en les dones en el periode 1982-2005.

Els altres tumors més freqiients de cap i coll sén els de llavi
amb una TA d’1,9, els de llengua amb una TA de 2,4 i els de
cavitat oral amb una TA de 2,2. Els menys freqiients sén els
cancers de cavitat nasal i sins paranasals amb una TA de 0,4, i
els de glandules salivals amb una TA de 0,4.

L’estudi de tendencia mostra un increment de la incidencia en
el cancer d’amigdala i cavitat oral, significatiu en els homes.
Els cancers de llengua han augmentat en ambdos sexes. També
hi ha un augment significatiu dels cancers d"hipofaringe en els
homes. El cancer de llavi s’ha reduit significativament en els
homes i el de laringe també. En la resta de localitzacions no
s’ha vist un canvi significatiu en les tendéncies d’incidéncia.

La rad de sexes en els tumors en que hi ha una relacié clara
amb el tabac i 'alcohol hi ha una predomini clar a favor del
sexe masculi (laringe 27,7 i hipofaringe 31,5), igual que a la res-
ta del moén. Els tumors de les glandules salivals sén els tinics
en queé hi ha un discret predomini en les dones, amb una raé
de sexes de 0,9.

2.2 Respecte a la supervivencia:

La supervivencia relativa a cinc anys en el periode 1995-1999
a Tarragona de totes les neoplasies de cap i coll juntes és de
58,7% en els homes i de 62,8% en les dones. Aquestes dades
son similars a la mitjana europea. S’ha mantingut estable del
1985 al 2004 en els dos sexes, igual que a la resta de paisos
europeus.

La supervivencia relativa a cinc anys en el periode 1995-1999 a
Tarragona de la neoplasia de laringe és de 65,3 en els homes i
de 58,8% en les dones. En ambdos sexes és de 65,1%, similar a
I'europea i a la dels EUA (SEER). L’evolucié de la superviven-
cia del 1985 al 2004 s’ha mantingut estable en els homes, igual
que a Europa i als EUA (SEER).
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A 31 de desembre de 2004, la prevalenca dels cancers de cap i
coll junts a Tarragona és de 1.056 casos. La projeccié estimada
per al 2010 1 2015 ha estat de 1.294 i 1.480 casos, respectivament.
EI 2004 la prevalenca del cancer de laringe ha estat de 488 casos,
amb projeccions de 582 i 658 casos el 2010 i 2015.

Els cancers de cap i coll tenen un patré occidentalitzat d’inciden-
cia i de supervivencia. També té un patré occidentalitzat la raé
de sexes, la corba d’edat i I'evolucié temporal. Els canvis d'inci-
dencia en els homes i les dones es correlacionen amb els canvis
en el tabaquisme. L'increment en la incidencia dels cancers de
llengua, cavitat oral i amigdala es correlaciona amb I’exposicio
al VPH, com s’esta veient als EUA (SEER).

Estudi d’alta resolucié de base poblacional de la neoplasia de
laringe 2000-2002.

- Estudi de les variables:
- Lamitjana d’edat és de 64 anys en ambdoés.

- Lamitjana de I'interval de temps entre la data del diagnos-
tic del cancer de laringe i I'inici del tractament va ser de 4
setmanes.

- La distribuci6é per sublocalitzacié va ser 61% supraglotics,
39% glotics.

- A Tarragona hi ha més cancers de laringe diagnosticats en
estadis locals i regionals (67,6% i 27,4%) que al SEER (58%
120%).

- Les opcions terapeutiques més freqiients han estat radio-
terapia radical en el 35,6% dels casos, cirurgia radical en
el 33% i cirurgia seguida d’'RT postoperatoria en el 24% de
casos. E1 63% dels pacients tractats amb cirurgia van rebre
una laringectomia total.

- Un23% dels pacients han fet una segona neoplasia, d’aques-
tes el 60% son tabacodependents.
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5.1 Estudi de la supervivencia relativa a 5 anys:

La supervivencia relativa a cinc anys dels casos de cancer
de laringe a Tarragona és de 59,4%, similar al SEER, 60,4 %.

Pel que fa a I'edat, la supervivéncia a cinc anys en majors
de 65 anys és inferior a la dels més joves (51,3% vs. 63,9% ),
cosa que també passa al SEER (59,4% vs. 62,8%).

Pel que fa I'interval des del moment del diagnostic a 'inici
del tractament, la supervivencia relativa a cinc anys en els
casos en que és inferior a sis setmanes és de 58% i si l'inter-
val és superior és de 71%.

Pel que fa la sublocalitzaci6 a la laringe, la supervivencia
relativa a cinc anys és de 50,9% en la localitzaci6 supraglo-
tica, 68,8% en la glotica i 15,9% quan la localitzaci6é no esta
precisada.

La supervivencia a Tarragona del cancer de laringe en es-
tadis locals és de 65,2% i en estadis regionals és de 49,6%.
Al SEER és de 77,6% en estadis locals i 41,5% en regionals.
Pel poc nombre de casos disseminats a Tarragona, aquest
estadi no es pot comparar.

En l'analisi univariant, 1'estadi i la sublocalitzacié son fac-
tors determinants de la supervivencia, I'edat esta al limit de
la significaci6 i I'interval des del moment del diagnostic a
I'inici del tractament no és un factor pronostic.

Enl'analisi multivariant, I'edat i 1'estadi sén factors pronos-
tics independents.

6. Les hipotesis formulades estan avalades per les conclusions 2 i 4
(hipotesi 1), i conclusi6 4 (hipotesi 2). La hipotesi 3 no s’ha pogut
confirmar, tal com es veu en la conclusio6 2.2.
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Estudi epidemiologic descriptiu dels cancers de cap i coll a la demar-
cacié de Tarragona. S’hi analitza la incidéncia, la mortalitat, la super-
vivéncia i la prevalenca en base poblacional de les 3.507 neoplasies
de cap i coll del Registre de Cancer de Tarragona, durant el periode
1980-2005, per a cadascuna de les localitzacions (llavi, llengua, cavitat
oral, glandules salivals, amigdala, nasofaringe, hipofaringe, altres llocs
de la cavitat oral i faringe, cavitat nasals i sins paranasals i laringe).




