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Resumen

Objetivo. Revisar los articulos publicados sobre la epide-
miologia del cancer en adolescentes en el ambito mundial.
Material y métodos. Se reviso la literatura médica (Me-
dline) nacional e internacional para un periodo de 15 afios
(1985-1999). Se calcularon frecuencias. Resultados. En ge-
neral se conoce poco de la epidemiologia del cancer en
adolescentes porque es dificil el registro de los casos que
se presentan en el grupo de 12 a 18 afios. Como adolescen-
tes se ha tomado al grupo de 10 a 14 o el de 15 a 19 afios
de edad, en donde este Gltimo incluye mejor los casos que
se presentan en esta edad. La incidencia es mayor para el
segundo grupo (117.3 y 202.2 [tasas x 10°] respectivamen-
te). Las principales neoplasias para el grupo de 15 a 19 afios
de edad fueron los tumores del sistema nervioso central
(TSNC), las leucemias, los linfomas, los tumores 6seos,
los de células germinales y carcinomas. La incidencia es mayor
en el sexo masculino y la raza blanca. Existe una tendencia
al incremento. La mortalidad en adolescentes ha disminui-
do (2.0 23.2% por afio en Estados Unidos de América [EUA]).
La sobrevida se ha incrementado en todos los tipos de neo-
plasias. En México no se cuenta con datos de incidencia
para el grupo de 15 a 19 afios de edad; sélo se tiene para el
de 10 a 14 afios; las principales neoplasias son leucemias,
linfomas, tumores dseos y los TSNC, con tasas por 10° de
41.9,29.9,12.0 y 10.0 respectivamente. La tasa de mortali-
dad por cancer para el periodo de 1990 a 1994 fue de 64.1,
y las principales causas de muerte fueron las leucemias, los
TSNC y los linfomas. Conclusiones. Es recomendable, en
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Abstract

Objective. To review the international literature on ado-
lescent cancer epidemiology. Material and Methods.The
Medline database was searched to obtain all papers on ado-
lescent cancer epidemiology published during a period of
15 years (1985-1999).Time, place, and person variables were
analyzed, as well as their relationships. Results. Few papers
on adolescent cancer epidemiology were found, likely due
to the difficulty in registering cancer cases in the 12 to 18
year-old group. Either the 10-14 or the 15-19 year-old group
has been analyzed in different studies; but the latter is more
representative of teenagers. A higher incidence rate was
found in this group (117.3 and 202.2 x 10° respectively).
The main malignancies in the 15-19 year-old group were
central nervous system tumors (CNST), leukemias, lympho-
mas, bone tumors, germ-cell tumors, and carcinomas. Inci-
dence rates were higher in males and whites; an increasing
trend was observed. Cancer mortality in this group is de-
creasing in the United States (2.0 or 3.2% per year). Survi-
val is increasing in all groups of neoplasms. No data were
available on cancer incidence in the 15-19 year-old group
in Mexico; data were available only for the 10-14 year-old
group.The main neoplasms are leukemias, lymphomas, bone
tumors, and CNST (rates were 41.9,29.9, 12.0,and 10.0 x
108, respectively). The mortality rate for the 1990-1994 pe-
riod was 64.1 and the main neoplasms were leukemias,
CNST, and lymphomas. Conclusions. More studies are
needed to address the descriptive epidemiology of cancer
in teenagers.
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general, y en particular, en nuestro pais, el desarrollo de
proyectos dirigidos a conocer y difundir la epidemiologia
descriptiva del cancer en adolescentes.

Palabras clave: adolescencia; neoplasmas; incidencia; morta-
lidad

Key words: adolescence; neoplasms; incidence; mortality

U no de los principales problemas para el estudio
de la epidemiologia del cancer en adolescentes, es
la dificultad del registro de los casos que se presentan
en este grupo de edad. Y aunque la Organizacién Mun-
dial de la Salud (OMS)' propone que la adolescencia
se considere entre los 10 y 19 afios, estableciendo que
para fines estadisticos se evalte al grupo de 10 a 14
afos de edad como adolescencia temprana, y al de 15
a 19 anos de edad como adolescencia tardia, es dificil
obtener los casos nuevos de cancer para estimar la
incidencia si no se cuenta con un registro poblacional,
lo cual es comtin en muchos paises. En lo referente a la
mortalidad, el problema también es complicado; co-
munmente se publican las defunciones que se presen-
tan en el grupo de 5 a 14 afios y en el de 15 a 24 afios de
edad,? con lo cual se pierde la informacion referente al
grupo de adolescentes. Por lo tanto, ademas de que exis-
te poca informacién epidemioldgica sobre el cancer en
este grupo de edad, la mayoria de los autores descri-
ben la frecuencia del cancer en las primeras dos dé-
cadas de la vida sin hacer la diferencia entre nifios y
adolescentes, lo cual complica el andlisis que sobre la
incidencia y mortalidad por cancer pueda realizarse en
el grupo de adolescentes.® De ahi la importancia de ha-
cer un consenso para establecer el grupo de edad més
apropiado que debera considerarse para reportar los
datos epidemioldgicos de adolescentes.

Por otra parte, debido a que el cancer en adoles-
centes es diferente del infantil (menores de 14 afios) y
de los carcinomas de los adultos, algunos autores afir-
man que el patrén de cdncer entre adolescentes es un
problema especial que requiere solucién especial. Su
etiologia es pobremente entendida; algunos casos
surgen como parte de un sindrome genético y otros
pueden atribuirse a factores de riesgo ambientales.
Asimismo, las necesidades clinicas de adolescentes
con cancer difieren de las de los nifios y los adultos
que tienen el mismo tipo de cancer, y por tanto, requie-
ren atencién multidisciplinaria.* La importancia de
reconocer en forma independiente el cancer en la ado-
lescencia va aparejada a un conjunto de situaciones
précticas. Por ejemplo, los y las jovenes adolescen-
tes con cancer suelen ser enviados a pabellones pedié-
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tricos para su atencion. Esto a pesar de la evidente di-
ferencia que existe, en diversos sentidos, entre estos
dos grupos de pacientes. En otros casos, adolescentes
con cancer son enviados a salas oncolégicas de adul-
tos. Esta situacion es claramente incémoda para los
enfermos. El efecto del diagndstico de céncer para
ellos es devastador; adaptarse a los efectos de la enfer-
medad y su tratamiento les es particularmente dificil.
Pueden perder el control personal, es frecuente que
presenten cambios en las relaciones personales, asi
como una gran incertidumbre y angustia ante el fu-
turo. De ahi la conveniencia de reconocer las peculia-
ridades del céncer en esta etapa de la vida.*

A pesar de que el panorama es complicado y difi-
cil, algunos pasos se han tomado en la direccion co-
rrecta. Recientemente, en diferentes partes del mundo
se han establecido unidades de atencién a adolescen-
tes con céncer.*Inglaterra puede ser un ejemplo: en este
pais, el Primer Fideicomiso de Cancer del Adolescente
para atender las necesidades de este grupo de pacien-
tes se establecié desde 1990, y su objetivo principal fue
cubrir las necesidades de atencién especifica al ado-
lescente con cancer. Este mismo Fideicomiso contribu-
y6 para que se llevara a cabo la Primera Conferencia
Internacional sobre Cancer en el Adolescente en 1994,
y de ahi surgi6 la estimacion que el Reino Unido nece-
sita 20 de estas unidades para atender a aquellos que
desarrollen alguna neoplasia.®

Material y métodos

Se revisé la literatura médica nacional e internacional
para un periodo de 15 afios (1985-1999), con el objeti-
vo de obtener articulos que informaran sobre la epide-
miologia descriptiva del cncer en adolescentes, para
lo cual se utilizaron medios digitales (Medline) y se
analizaron las caracteristicas de tiempo, lugar y per-
sona y las relaciones entre estas variables. Asimismo,
y con el objetivo de revisar las caracteristicas genera-
les de las principales neoplasias en adolescentes, se
obtuvieron articulos especificos para tal fin. Cabe se-
falar que las tasas que aqui se reportan estaran dadas
por 10° a reserva de que se especifique lo contrario.
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Morbilidad y mortalidad entre
adolescentes

La reduccién en la mortalidad infantil ha modificado
las perspectivas de vida y por lo tanto la pirdmide
de la poblacion. Existe un mayor ntimero de sujetos
jovenes ya que aproximadamente 30% de la poblacién
corresponde a individuos entre 10 y 25 afios de edad;
este grupo de poblacién reside principalmente en
paises en desarrollo.®

En la actualidad las principales causas de muerte
en adolescentes de paises como EUA son accidentes,
principalmente automovilisticos, suicidio, homicidio,
cancer, enfermedades cardiovasculares y las anoma-
lias congénitas. Si se consideran las primeras tres cau-
sas como una sola categoria el cancer, entonces, ocupa
la segunda posicién; o bien, por la importancia que
representa, exceptuando las violentas, el cancer es la
principal causa de muerte.”

Incidencia del cancer

La informacién que hace referencia a la incidencia del
cancer en adolescentes no es precisa con relacion a la
edad; en la mayoria de las publicaciones sobre la inci-
dencia no se especifica el grupo de edad de 10 a 19
afos. En el &mbito mundial, la divisién por edades para
describir la incidencia de cancer estd basada en grupos
de 15 aflos (<15 afios, 15 a 34, 35 a 49, etcétera), lo que
dificulta conocer el panorama del cancer en la adoles-
cencia.*!! De las publicaciones exclusivas acerca de los
ninos, se describen grupos de 5 hasta los 15 afos, y
para los adolescentes, generalmente se utiliza el in-
tervalo de 10 a 14 afios."!"® Sélo algunos autores se han
preocupado por dar a conocer los resultados de la inci-
dencia del cancer en todos los afios que abarca la ado-
lescencia, es decir, entre los 10 y 19 afos de edad.”*
En el cuadro I se presenta en forma global la inci-
dencia del cancer en la adolescencia; se puede observar
la discrepancia que existe tanto para determinar la edad
como para describir el tipo de neoplasia. La incidencia
de los paises anglosajones comparada con la de Méxi-
co es mucho mayor; sin embargo, es necesario sefialar
que el estudio de México fue retrospectivo y probable-
mente la incidencia esta subestimada. Cuando se des-
cribe en forma independiente a los grupos de edad de
10a 14y 15a19, la incidencia es mucho més alta para
el segundo grupo, incluso es mayor que la del grupo
de menores de cinco afios, que en la edad pediatrica es
el grupo de mayor incidencia.”? Por tipo de tumor, al
dividir la etapa de adolescencia en quinquenios, se en-
cuentran diferencias en la incidencia de neoplasias;
para EUA, en el grupo 10 a 14 afios durante el periodo
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de 1986 a 1995, los tumores més frecuentes fueron los
que se desarrollan en el sistema nervioso central
(TSNC), seguidos por leucemias, linfomas y tumores
6seos con tasas de 10° de 24.6, 23.5,22.0 y 12.4, respec-
tivamente; mientras que para el grupo de 15 a 19 afios,
los mas frecuentes fueron los linfomas, los tumores de
células germinales (TCG), las leucemias y los TSNC
(tasas de 47.8, 30.8, 21.4, y 20.2, respectivamente). Por
lo sefialado, puede considerarse que en la adolescen-
cia la frecuencia de otros tumores como el retinoblasto-
ma, los tumores renales, hepéticos y el neuroblastoma
disminuye en forma considerable; pero otro como el
melanoma maligno y el carcinoma de tiroides emer-
gen como un problema especial en el grupo de 15a 19
afios.22

En el cuadro II se describen los resultados de la
incidencia del cancer en adolescentes de diferentes
paises, estratificando por sexo. En general, las consi-
deraciones hechas en los pérrafos anteriores son las
mismas. Sin embargo, debe sefialarse que la inciden-
cia de cancer es siempre mayor en el sexo masculino y
que si bien, en ambos sexos, los TCG representan un
rubro importante en los varones, en especial en el
grupo de 15 a 19 afios, en algunos paises como Aus-
tralia el cancer de testiculo, es el de mayor incidencia;
cabe comentar que para las australianas adolescen-
tes el cancer de piel es el més frecuente.” Por lo gene-
ral, el cancer de tiroides y de piel no se distinguen en

Cuadro |
INCIDENCIA* DE CANCER EN ADOLESCENTES EN
DIFERENTES PAISES

EUA México Reino Unido
1986-1995 1982-1991 1993
Grupos de edad (afios)

Tipo de tumor 10-14 15-19 10-14 13-19
Todos 117.3 1813 96.4 112.0
Leucemia 235 214 34.6 16.0
Linfomas 220 478 19.6 20.0
SNC 246 202 136 13.0
SNS 0.8 05 15 -
Retinoblastoma 0.0 0.1 - -
Renales 0.6 04 3.0 -
Hepéticos 0.4 1.0 - -
Oseos 124 140 9.0 10.0
Tejidos blandos - 15.9 6.0 6.0
Células germinales 6.7 30.8 6.0 13.0
Carcinomas 4.1 18.7 3.0 10.0
Otros 28 105 - 16.0

Fuente: referencias 3,13,22 * Tasas x 10% EUA: Estados Unidos de América;
SNC: Sistema Nervioso Central; SNS: Sistema Nervioso Simpatico.
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Cuadro Il
INCIDENCIA*DE CANCER EN ADOLESCENTES SEGUN SEXO

EUA Dinamarca Australia México Francia Connecticut (EUA)
1973-1982 1968-1987  1943-1984 1972-1991 1992-1993 1984-1991 1965-1979
Grupo de edad y sexo
H M H M H M H M H M H M H M H M

10-14 10-14 10-19 10-19 10-14 10-14 10-19 10-19 10-14 10-14 10-14 10-14 10-14 10-14 1519 1519

Todos 1123 995 1488 109.7 1017 882 1584 140.0 1088 820 985 874 1012 939 1799 1769
Leucemia 265 177 288 202 288 236 302 206 419 273 166 166 276 199 291 191
Linfomas 268 188 302 190 186 117 289 174 299 91 256 101 - - - -
SNC 220 191 305 251 256 237 214 191 100 152 256 239 226 185 187 141
SNS - 15 2.2 16 20 1.0 11 0.9 30 - - - - - - -
Retinoblastoma 0.1 - - - - - 0.2 - - - 0.9 - - - - -
Renales 14 14 08 12 0.7 1.0 0.7 13 - - 0.9 - 05 05 15 -
Hepéticos - - 0.6 05 0.3 05 038 0.2 - - 0.9 - - - - -
Oseos 126 117 133 82 103 99 165 108 120 61 87 110 9.0 85 154 111
Tejidos blandos 76 17 75 6.2 65 47 95 8.3 30 91 105 74 - - - -
Células germinales - - 214 7.0 18 41 130 8.9 30 91 2.6 74 - - - -
Carcinomas - - 116 187 55 68 355 513 6.0 - 70 110 - - - -
Otros 140 215 18 20 18 12 038 14 - - 0.9 - - - - -

Fuente: referencias 11-14,19-21

* Tasa x 10%, EUA: Estados Unidos de América; H: hombres; M: mujeres; SNC: Tumores del sistema nervioso central; SNS: Tumores del sistema nervioso

simpatico

la edad pediatrica, como se hace en los adultos; esto es
un punto que debe considerarse para el reporte de fu-
turas estadisticas. En México no se tienen datos para
el grupo de 15 a 19 aflos y en el de 10 a 14 afios la inci-
dencia es mayor en el sexo masculino, y sigue el patrén
latinoamericano de neoplasias (leucemias, linfomas y
TSNC) y cambia un poco en el femenino (leucemias,
TSNC, linfomas).® Las diferencias en la incidencia en
general, y el tipo de cancer entre los paises, posible-
mente obedece a factores de riesgo diferentes. En rela-
cién con adolescentes mexicanos probablemente se
debe a que se evalu¢ el grupo de 10 a 14 afios.

Al comparar el grupo de 10 a 14 afios con el de 15
a 19, en relacién con las neoplasias més frecuentes
para cada grupo, se presentan cambios interesantes:
en los mds jovenes (grupo de 10 a 14 afios) predomi-
nan las leucemias (25%), los TSNC (25%) y los linfo-
mas (18%); en cambio en el grupo de mayor edad
predominan los linfomas (25%), los tumores epite-
liales (18%), los tumores dseos (15%), las leucemias,
los TSNC, y los TCG alcanzan la misma frecuencia
(10%). En relacién con los TCG, particularmente los
de testiculo, tiende a incrementarse.’
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En relacién con la raza (cuadro III), segtin datos
de EUA se observa que entre adolescentes blancos de
15 a 19 aflos la incidencia de cancer fue 1.5 veces
mayor que la de los adolescentes negros. En forma
especifica, segtin tipo de tumor, las diferencias mas
importantes se presentaron en el melanoma y el sar-
coma de Ewing (la razén blancos/negros fue de 53.7
y 18.0 respectivamente); asimismo, la leucemia lin-
foblastica aguda fue dos veces mds frecuente en los
blancos y para los TCG, en donde también la mayor
incidencia fue para adolescentes blancos; sélo en los
varones hubo diferencia.”

En cuanto a la tendencia, en forma global, en los
ultimos afos se ha documentado un incremento de
la incidencia para adolescentes norteamericanos de 15
a 19 afos."” En la revision de 1975 a 1995 del Surveil-
lance Epidemiology and Results Program (SEER) en
los EUA se encontrd que la incidencia para este perio-
do fue de 183 y para el de 1990 a 1995 lleg6 a 203.8.2
Este incremento también se ha visto en los menores de
15 afios, sin embargo, la incidencia en el grupo 15a 19
afos ha sido mucho mayor. Por otro lado, en el grupo
de 15 a 19 afios parece no existir cambio en la inciden-
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Cuadro Il Cuadro IV
INCIDENCIA* DE CANCER EN ADOLESCENTES MORTALIDAD* POR CANCER EN ADOLESCENTES DE
(15 A 19 ARos) pE Estapos UNIDOS DE AMERICA, 10 A 14 ARos
SEGUN RAZA, 1986-1995
Pais
Raza Comunidad europea México
Tipo de tumor Blanca Negra  Razon BIN (1979-1988) (1990-1994)

B Sexo Sexo

Total 2135 1448 15 Tipo de la neoplasia M F Tipo de neoplasia Ambos
Leucemia linfobléstica aguda 143 6.4 2.2 Todas 508 386 Todas 64.1
Leucemia mieloblastica aguda 8.3 7.1 12 Leucemias 214 153  Leucemias 38.2
Enfermedad de Hodgkin 36.5 26.9 14 Linfomas 1.0 0.8 Linfomas 6.7
Linfoma no Hodgkin 16.1 94 17 Enfermedad de Hodgkin 4.9 2.1 Enfermedad de Hodgkin 44
Sistema nervioso central 218 15.8 14 Sistema nervioso central ~ 10.2 7.6 Linfoma no Hodgkin 2.3
Osteosarcoma 9.2 8.4 11 Ojo 0.1 0.1 Histiocitosis 0.2
Sarcoma de Ewing 5.4 0.3 18.0 Rifion 0.6 0.7 Sistema nervioso central 7.1
Sarcoma de partes blandas 145 205 0.7 Hueso y tejidos blandos 6.6 6.3 Sistema nervioso simpatico 0.3
Tumor de células germinales  33.9 138 25 Ovario - 0.9 Retinoblastoma 0.1
Carcinoma de tiroides 155 6.7 23 Testiculo 02 - Renales 05
Melanoma 16.1 0.3 53.7 Otros sitios especificos 4.1 3.1 Hepaticos 03
Sitios no especificados 17 14 Oseos 54
Fuente: referencia 22 Tejidos blandos 23

* Tasas x 106 - -

Células germinales 0.9
Carcinomas 05
No especificos 17

cia para los TSNC, el melanoma, el cdncer de tiroides,
la enfermedad de Hodgkin o los sarcomas de tejidos
blandos.”?

Por tdltimo, cabe sefialar que otra dificultad para
la interpretacion de las diferentes estadisticas sobre la
incidencia del cancer en adolescentes estd dada por-
que, al describir a los mayores de 15 afios, se utiliza
la clasificacién basada en la topografia y no en la
histologia. Por esta razon Fritschi y colaboradores® en
1995 publicaron la comparacién de una y otra clasi-
ficacién en adolescentes de 10 a 19 afios y observaron
que la histolégica provee un esquema mas completo;
sin embargo parece ser incompleto, puesto que en
edades mayores se incluyen algunos tumores (carci-
nomas de colon, pulmén y glandulas salivales) pro-
pios de la edad adulta. Sugieren que deberfa haber una
adaptacién de la clasificacién histolégica exclusiva para
adolescentes, ya que conforman un grupo mas pareci-
do a los nifios que a los adultos.

Mortalidad por cancer

La informacién relacionada con la mortalidad por
cancer en adolescentes es atin menor que para la inci-
dencia. De la revision efectuada, sélo se encontraron
dos articulos que hacen referencia a tasas de morta-
lidad en el grupo de 10 a 14 aflos, uno de la Comuni-
dad Europea y otro de México, los cuales estan
resumidos en el cuadro IV.">!® Al igual que la inciden-
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Fuente: referencias 15,18

*Tasas x 108, M: masculino; F: Femenino

cia, la mortalidad en los varones es mayor; la mayor
mortalidad se observa para las leucemias, el TSNC y
los tumores dseos.

La tendencia de la mortalidad ha sido hacia la dis-
minucién; para adolescentes europeos la tasa en el
periodo de 1960 a 1964 fue de 24; y en el de 1985 a 1989
de 19;'® esta reduccion en la mortalidad también se
observé en adolescentes de EUA entre 1975y 1995 para
los grupos de 10 a 14 y 15 a 19 afos.** La tendencia
por tipo de cancer es hacia la disminucién y en espe-
cial para las leucemias.” Es importante sefialar que a
la mortalidad por cancer, tanto en el grupo de nifios
(grupo de 0 a 14 afios), como en el de adolescentes, se
la considera como un indice de la calidad de la aten-
cion médica que reciben; por lo tanto, cuando las tasas
de mortalidad por cancer no han disminuido, se puede
pensar que la calidad en la atencién médica no ha sido
del todo adecuada.*

Sobrevida

Como en otras edades pediatricas, entre adoles-
centes existe un incremento en la sobrevida para todos
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los grupos de céncer (cuadro V).22 Sin embargo, con la
informacién que se tiene hasta el momento no es po-
sible conocer si existen diferencias en la sobrevida de
adolescentes, en comparacién con el resto de la pobla-
cion pedidtrica. Algunos autores consideran que los y
las adolescentes tienen mejor pronéstico que los nifios
menores de 10 afios, pero otros opinan que, por el
hecho de no existir un consenso sobre la edad para
incluir a adolescentes en los esquemas de tratamiento
de adultos o nifios, la sobrevida de los mayores de
15 afos de edad es menor que en los menores de 15
afos. 0%

La sobrevida de adolescentes con cancer depende
del tipo de céncer que desarrollen. Debido al avance
en la efectividad de la quimioterapia, las perspectivas
para la mayoria de los pacientes con enfermedad de
Hodgkin, con TCG o con sarcomas 6seos son bue-
nas; aun cuando en estos tltimos sélo 50% tiene una
adecuada calidad de vida. Esto ha sucedido al mismo
tiempo con el incremento exitoso de la cirugia recons-
tructiva de miembros, aunque su contribucién a largo
plazo en la calidad de vida atin no es seguro. También
puede mencionarse que adolescentes con carcinoma
de tiroides tienen un excelente pronéstico. Para varios
tipos de cancer, el objetivo actual es mantener la alta
tasa de sobrevida en los subgrupos con un buen pro-
nostico con menos tratamientos toxicos, mientras que

CuadroV
SOBREVIDA EN ADOLESCENTES (15 A 19 AROS) DE
Estapos UNIDOS DE AMERICA EN DOS PERIODOS

Periodo

Tipo de neoplasia 1975-1984 (%) 1985-1994 (%)

Total 69 77
Leucemia linfobléstica aguda 35 51
Leucemia mieloblastica aguda 22 42
Enfermedad de Hodgkin 88 90
Linfoma no Hodgkin 56 69
Astrocitoma 62 75
Meduloblastoma 63 75
Osteosarcoma 49 59
Sarcoma de Ewing 36 56
Sarcoma de partes blandas 70 63
Rabdomiosarcoma 40 45
Tumores de células germinales 79 90
Carcinoma de tiroides 99 99
Melanoma 84 92

Fuente: referencia 22
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se intensifican los tratamientos para aquellos con datos
de mal pronéstico. Esencialmente, los sobrevivien-
tes deben mantenerse bajo vigilancia estricta y se les
debe informar de los riesgos de futuras complicacio-
nes, ya que el tratamiento puede afectar la fertilidad,
puede desarrollar canceres secundarios; en ocasiones,
puede causar dafo cardiovascular. Los efectos se-
cundarios pueden ser tardios y la mayoria son propios
del efecto del tratamiento més que del cancer per se.*

Aspectos especificos de algunas
neoplasias en adolescentes

Leucemias y linfomas. Se ha observado un incremento
de la incidencia tanto para leucemias, linfomas no
Hodgkin, osteosarcomas, y en forma muy importante
para los TCG, en especial los de testiculo; en estos lti-
mos también se ha reportado un incremento en los
adultos jovenes.”

En relacion con la incidencia del cancer en adoles-
centes, se ha identificado una gran similitud entre los
datos encontrados en Connecticut, Dinamarca y Nue-
va Gales del Sur. E160% fueron TSNC, leucemias y lin-
fomas, principalmente. En los hombres predominaron
las leucemias, los linfomas, sarcomas y TCG. En am-
bos géneros hubo una tendencia al incremento en los
linfomas, principalmente a medida que eran mayores.
Los tumores malignos de hueso, las neoplasias epite-
liales y los TCG integraron otro 30%. Algunas de las
diferencias, como por ejemplo, que los TCG gonadales
son cerca de la mitad de los que se encuentran en Di-
namarca, han sido atribuibles a diferencias en los cri-
terios de patologia que se siguen en ambas naciones,
mads que a diferencias reales en las frecuencias obser-
vadas.2? Las tendencias observadas para los grupos
de 10 a 14 y 15 a 19 afios por Van Hoff y colaborado-
res!? en Connecticut, EUA, entre 1935 y 1979, son tam-
bién muy semejantes. Los factores de riesgo no difieren
para los sefialados en los nifios de 0 a 14 afios.”

En México, para el grupo de 10 a 14 ailos, la inci-
dencia de leucemia linfoblastica aguda también se
incrementd en el periodo de 1982 a 1991; en los varo-
nes fue de 3.9 para 1982 y de 14.6 para 1991, en las
adolescentes se increment6 de 0.0 a 19.7.1° En relacion
con los linfomas, al igual que en adolescentes de
EUA, el incremento de la incidencia de la enfermedad
de Hodgkin ha sido minimo; en el periodo sefalado la
incidencia varié entre 1.0 y 5.3. En lo que respecta a los
linfomas no Hodgkin, la variacién ha sido menor; para
1982 la incidencia fue de 2.0 y para 1991 de 4.9."

Sistema nervioso central. De acuerdo con las estadisti-
cas del Instituto Nacional del Céncer de los EUA, la
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incidencia de los TSNC primarios entre los nifios es de
30. Se ha identificado, sin embargo, que esta tasa esta
subestimada al no incluir neoplasias no malignas en
la clasificacién, y cuya importancia resalta porque el
comportamiento de algunos tumores en el sistema
nervioso central se considera como maligno, debido
generalmente a las repercusiones sobre la morbilidad
y mortalidad que ocasionan, dada su localizacion. De
esta manera, la inclusion de tumores no malignos au-
menta la incidencia de los TSNC en 28%, es decir, la
incidencia aument6 de 29.4 a 37.7. La contribucién a
este incremento es de 31% en la edad de 10 a 14 afios, y
de 57% en los adolescentes de 15 a 19 afios.*

A través de modelos mixtos log-lineal y Poisson se
estudi6 la mortalidad de nifios y adolescentes en Es-
pafia con tumores cerebrales malignos y su relacién con
factores socioecondmicos. La mortalidad se asoci6 po-
sitivamente con tres factores: la mortalidad infantil no
relacionada con el cancer, el porcentaje de superficie de
tierra dedicada a la agricultura y las actividades in-
dustriales. El modelo final mostr6 que los estimadores
ajustados de las tasas de mortalidad estandarizadas se
incrementaban en 4% con cada aumento de 10% en el
area dedicada a la agricultura, con 4% de exceso de ries-
go para cada incremento de 1 por 1 000 personas-afio
en la mortalidad infantil no relacionada con el cancer,
y con 7% de exceso de riesgo para categorias contiguas
de actividad industrial. Concluyen que la mortalidad
infantil puede ser un indicador de la calidad de la aten-
ciéon médica disponible; la mortalidad y el 4rea destina-
da a la agricultura son una asociacién ya conocida, y la
actividad industrial puede considerarse como un factor
de riesgo o como un marcador de otras condiciones aso-
ciadas con este tipo de tumores.’!

Cincer de tiroides. En Ucrania, durante los cinco anos
previos al accidente nuclear en Chernobyl, el cual
ocurrié en 1986, se habian identificado 59 casos de can-
cer de tiroides en el grupo de 0 a 18 afios de edad; 25
de ellos en nifios cuya edad era de 0 a 14 afios, y 34
casos en adolescentes, con edad entre 15 a 18 afios. Para
los afios de 1986 a 1997, el nimero de nifios y ado-
lescentes con cancer de tiroides aument6 a 577, de los
cuales 358 correspondieron a nifios y 219 a adolescen-
tes. El mayor niimero de casos se presentd en pacientes
que vivian en 4reas en donde las dosis de radiacién se
encontraban por arriba de los 0.50 Grays.*

Desde un punto de vista morfoldgico, los tumores
tiroideos fueron de caracteristicas agresivas; de tipo
papilar en su mayor parte, aun cuando la mayoria
mostraban un patrén de crecimiento papilar o sélido.
Se encontr6 con mucha frecuencia metastasis a gan-
glios linfaticos, invasién venosa y diseminacién fuera
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de la tiroides. Para la mayor parte de los pacientes el
tratamiento requerido fue la tiroidectomia total con
diseccién de ganglios linfaticos.> También en la Baja
Silesia se ha identificado un aumento en la incidencia
de cancer tiroideo durante los ultimos 12 afios, en
pacientes de edades comprendidas entre 7 y 18 afios.
El cancer tiroideo se observé con mayor frecuencia en
pacientes con un solo nédulo y se identificé un alto
grado de malignidad en los tumores analizados.*® Es-
tos datos apoyan la hipétesis de que la radiacion ioni-
zante ambiental es uno de los principales factores de
riesgo.”?

Cincer de colon. El cancer de colon, uno de los tumores
malignos més frecuentes entre los adultos, es raro en la
adolescencia. La baja incidencia, asociada con sinto-
mas no especificos del tumor y con una historia natural
agresiva, es generalmente de mal pronéstico en los pa-
cientes de esta edad.**

Cincer de laringe. En una revisién de 20 afios de la lite-
ratura médica, se identificaron 47 casos de neoplasias
malignas de la laringe en nifios y adolescentes. La ne-
oplasia mds frecuente fue la variante embrionaria de
rabdomiosarcoma. Los factores de riesgo que se han
identificado son el tratamiento previo con radiaciéon
para la papilomatosis laringea juvenil, la exposicion
intrauterina a la radiacion ionizante y a los carcind-
genos quimicos.® En Escocia, en hombres jovenes se
ha observado un incremento en la incidencia y morta-
lidad del cancer de la cavidad oral y de laringe.

Cincer pulmonar. En EUA se ha observado una dis-
minucién en la incidencia de cdncer pulmonar y en las
tasas de mortalidad debidas a tal padecimiento. Sin
embargo, las tendencias en el habito tabaquico que se
observan en adolescentes de ese pais, hacen prever que
las actuales tasas puedan aumentarse en un futuro
préximo.*

Cancer mamario. El cincer mamario es extremadamente
infrecuente durante la adolescencia.”’

Cincer cervicouterino. Las infecciones por el virus del
papiloma humano durante la adolescencia constitu-
yen un factor de riesgo para el desarrollo de las lesiones
intra-epiteliales escamosas de alto grado (LIEAG), asi
como de canceres invasivos, lo que ha llevado a reco-
mendar una vigilancia estrecha de las mujeres que ini-
cian relaciones sexuales a temprana edad.®

En mujeres adolescentes residentes en Nueva York
que acudian a una clinica para infecciones de trasmi-
si6n sexual, y a quienes se les realiz6 un examen de
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Papanicolaou, se identific6 una tasa de anormalidades
en el frotis de 20.7%, de los cuales 12.2% correspondi
a células escamosas anormales de significado indeter-
minado, 7.7% a lesiones intraepiteliales escamosas de
bajo grado de malignidad (LIEBG) y 0.7% a lesiones
intraepiteliales de alto grado de malignidad (LIEAG).
De este estudio se desprende que las adolescentes
sexualmente activas se encuentran en alto riesgo de
desarrollar anormalidades significativas en el frotis
cervical, especialmente LIEBG.* En Escocia se ha ob-
servado un aumento en las tasas de incidencia de can-
cer cervical en las mujeres jovenes.*

Sarcomas. En una serie de 26 pacientes con sarcomas
de tejidos blandos no rabdomiosarcomatosos me-
tastasicos (STBNR), se encontr6 que la edad promedio
de presentacién de la neoplasia fue 14.8 afos. La so-
brevida estimada a dos afios para la cohorte fue de
34.6 +/- 8.9%. La sobrevida a dos afios libres de pro-
gresion fue de 15.4 + 6.3%. Esta serie muestra que los
nifos y adolescentes con STBNR tienen mal prondsti-
co, similar al que se observa en los adultos.*’

Prondstico social

Los nifos y adolescentes menores de 21 afios de edad
que presentaron algtin cancer entre 1970 y 1986, y que
tuvieron una sobrevida mayor a cinco afios fueron
seguidos para determinar su estado civil. De 10 425
sobrevivientes, 62% no se habian casado, 32% reportaron
haberse casado y s6lo 6% se habian divorciado.
Comparados con la poblacién de los EUA, los sobre-
vivientes blancos tuvieron una menor probabilidad
para casarse, pero una vez casados fue menos probable
que se divorciaran. En los sobrevivientes negros, en
cambio, fue mas probable que se hubieran casado y
también mds probable que se hubieran divorciado. Por
tipo de cdncer, al comparar los sobrevivientes que
desarrollaron un TSNC con los que tuvieron otro tipo
de tumor o con la poblacion general de EUA, se encontrd
una menor probabilidad para casarse; pero los que se
casaron fue mas probable que se divorciaran.*!

Por tltimo, debe considerarse que el tratamiento
integral tanto de adolescentes y los adultos jévenes con
cancer, plantea problemas dificiles y especificos, los
cuales estan relacionados con el consentimiento para
la terapia, asi como con el interés o preocupacion psi-
cosocial relevante a su integracién exitosa dentro de la
sociedad, y su transicion a la vida adulta. ¥

Conclusiones

Con la informacién revisada, cabe puntualizar que los
datos de la epidemiologia del cancer en adolescentes
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son limitados. El principal problema radica en la difi-
cultad para obtener el niimero de casos nuevos de can-
cer que se presentan en una poblacién, o de los que se
mueren por estas enfermedades en el grupo de edad
considerado como adolescentes (grupo de 12 a 18 afios
de edad). Este problema se agudiza atiin mas en los
paises que no cuentan con un registro poblacional so-
bre cancer; registro que cuando se tiene, ademas, debe
ser confiable. De ahi que la mayoria de la informacién
provenga de paises desarrollados, y por ello muy poco
se conoce de la epidemiologia del cancer en los ado-
lescentes de paises en desarrollo y que muy proba-
blemente tengan aspectos propios, diferentes a los que
hemos sefialado, lo cual en si es tema de investigacion.

Por otra parte, puede sefalarse en general que la
incidencia de cancer es mayor en adolescentes de 15 a
19 ailos (adolescencia tardia), en el sexo masculino y en
la raza blanca. Existe, ademds, una tendencia de la
incidencia al incremento; la cual es més facil de observar
que la que presentan los nifios de 0 a 14 afios de edad.

Por el contrario, la mortalidad por cdncer en ado-
lescentes residentes en paises desarrollados presenta
una tendencia hacia la disminucién en forma general y
especifica, segtin los diferentes grupos de tumores,
lo cual va unido a un incremento de la sobrevida, si-
tuacién que no se presenta en adolescentes (10 a 14 afos)
mexicanos.

La epidemiologia del cancer en el nifio (menores
de 15 afios) es poco conocida, aspecto que es més noto-
rio en adolescentes. De ahi la necesidad de una mayor y
mejor investigacién epidemioldgica descriptiva y analiti-
ca en este grupo de edad. La Clasificacion Internacional
para Céncer en Ninos? puede utilizarse para la
clasificacién del cancer en adolescentes; sin embargo,
deben realizarse algunas modificaciones porque éstos
tienen una mayor frecuencia de carcinomas, lo cual es
caracteristico del cancer en este grupo de edad.
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