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Frecuencia relativa de carcinoma escamoso
y adenocarcinoma esofágicos en una serie
de biopsias endoscópicas realizadas 
en Rosario, Argentina

Ariel Enrique Naves,1 Florencia Lapalma2 y José Ignacio Rodríguez Ciancio2

Objetivos. Determinar en una serie de biopsias endoscópicas esofágicas consecutivas regis-
tradas en un laboratorio de anatomía patológica de la ciudad de Rosario, Argentina, la frecuen-
cia relativa de adenocarcinoma y carcinoma escamoso, comparando los períodos 1992–1999 y
2000–2006. Verificar si se observa un aumento en la frecuencia relativa de adenocarcinoma eso-
fágico con respecto al carcinoma escamoso, similar al notificado en otros países occidentales.
Métodos. Se estudiaron las biopsias endoscópicas esofágicas con diagnóstico de adenocarci-
noma y carcinoma escamoso infiltrantes, y de esófago de Barrett (EB) realizadas entre 1992 y
2006. Se compararon las frecuencias relativas de estos cánceres en los períodos 1992–1999 y
2000–2006 por la prueba de la Z y se analizó la distribución por edad y sexo mediante la
prueba de la χ2, con un nivel de significación (α) de 0,05.
Resultados. Se detectaron, en total, 125 carcinomas escamosos y adenocarcinomas infil-
trantes. La frecuencia relativa adenocarcinoma/carcinoma escamoso fue 0,33/0,67 en toda la
serie, 0,28/0,72 en el período 1992–1999 y 0,38/0,62 en el período 2000–2006. Las diferencias
no fueron estadísticamente significativas.

Los hombres representaron 75,6% de los casos de adenocarcinoma y 57,1% de los de carci-
noma escamoso; esta diferencia resultó significativa (P < 0,05). La edad media de los pacien-
tes en el momento del diagnóstico era de 66,0 años en el caso del adenocarcinoma y 67,9 años
en el del carcinoma escamoso. La frecuencia de carcinomas infiltrantes fue mayor entre los
hombres menores de 65 años que entre las mujeres del mismo grupo etario (P < 0,025). El
EB se diagnosticó en una proporción de 6 a 1 con respecto al adenocarcinoma.
Conclusiones. El adenocarcinoma y el carcinoma escamoso predominaron en hombres, pero
el adenocarcinoma en mayor proporción. La frecuencia relativa del adenocarcinoma aumentó
en 10% en los últimos siete años de la serie con respecto a los primeros siete años. Esta dife-
rencia no resultó significativa, pero puede representar una tendencia en nuestro medio similar
a la descrita en otros países.

Esófago, biopsia, adenocarcinoma, carcinoma de células escamosas, Argentina.

RESUMEN

En los últimos años se ha registrado
un aumento en la incidencia del ade-
nocarcinoma esofágico con respecto al
carcinoma escamoso —en cifras abso-
lutas y en frecuencia relativa— en va-

rios países occidentales. En los Estados
Unidos se ha llegado a considerar que
se ha producido un aumento “epidé-
mico” del número de casos de adeno-
carcinoma esofágico (1) —con incre-
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mentos anuales comprendidos entre el
4% y el 10% en los hombres durante el
período 1976–1987—. En algunas se-
ries, la frecuencia del adenocarcinoma
esofágico incluso superó a la del carci-
noma escamoso esofágico (2, 3).

Durante el mismo período, la inci-
dencia del carcinoma escamoso esofá-
gico permaneció estable o incluso dis-
minuyó en relación con las décadas
anteriores (4).

En Canadá, se observó un aumento
de la incidencia anual del adenocarci-
noma de esófago distal entre 1964 y
2002, tanto en hombres (incremento
anual medio del 9,5%) como en mu-
jeres (incremento anual medio del
4,3%). La incidencia del carcinoma es-
camoso en el mismo período permane-
ció estable (5).

Como reflejo de estos cambios, la fre-
cuencia relativa del carcinoma esca-
moso con respecto al adenocarcinoma
fue decreciendo. Así, en una serie esta-
dounidense, dicha frecuencia dismi-
nuyó de 2:1 a 1,2:1 entre 1988 y 1994 (6).

Estos adenocarcinomas emergen-
tes tienen alta prevalencia en hom-
bres, pero son relativamente raros en
mujeres (7).

La explicación más probable del au-
mento de la incidencia del adenocarci-
noma y la base fenotípica para su de-
sarrollo es su relación con el esófago
de Barrett (EB) como lesión precursora
o asociada. Se ha afirmado que la pre-
valencia de este “carcinoma de Bar-
rett” se ha incrementado rápidamente
en los últimos años (8).

No se dispone de datos derivados
de series amplias de la ciudad argen-
tina de Rosario (Provincia de Santa Fe,
Argentina) sobre las frecuencias relati-
vas del carcinoma escamoso y el ade-
nocarcinoma esofágico, ni sobre la dis-
tribución de los pacientes por sexo y
edad en el momento del diagnóstico.
Tampoco se ha determinado si en
dicha ciudad se ha producido una va-
riación en la frecuencia relativa de
estos cánceres similar a la hallada en
diversos países occidentales (9).

Los objetivos de este trabajo fueron:
a) determinar, en una serie de biopsias
endoscópicas esofágicas consecutivas
registradas en un laboratorio de anato-
mía patológica de la ciudad de Rosa-

rio, las frecuencias relativas de carci-
noma escamoso y de adenocarcinoma
de esófago, relacionando los datos con
la edad y el sexo de los pacientes, b) in-
vestigar si existió una variación en la
frecuencia relativa de ambos tipos de
carcinoma entre los primeros y los úl-
timos años de la serie, y c) cuantificar
en la misma población los casos de 
EB con o sin displasia diagnosticados
histopatológicamente.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se revisaron los registros de archivo
de todas las biopsias endoscópicas de
esófago estudiadas en el Instituto de
Histopatología de Rosario entre 1992 y
2006, y se consignaron los casos de
adenocarcinoma esofágico, carcinoma
escamoso esofágico, EB sin displasia y
con displasia, lesión escamosa intrae-
pitelial y otros tumores esofágicos. En
cada caso, se registró el sexo y la edad
del paciente. Los pacientes estudiados
eran ambulatorios, estaban afiliados a
organismos de medicina prepaga o a
obras sociales, y pertenecían en su
mayor parte a la clase media baja o la
clase media típica (10). Se reevaluaron
los diagnósticos dudosos o incomple-
tos, consultando los protocolos com-
pletos originales o reexaminando los
preparados histológicos archivados.

Se excluyeron los pacientes menores
de 18 años, los registrados en el ar-
chivo con diagnósticos que no encua-
draban en las categorías previamente
enumeradas y aquellos con diagnós-
tico dudoso para los que no se contó
con protocolos completos o material
histológico para reevaluar.

Cuando para un mismo paciente se
había registrado en el archivo más de
un estudio biópsico, la clasificación
para la evaluación final se basó en la
lesión más avanzada presentada en el
curso de la evolución.

Los diagnósticos de adenocarci-
noma y carcinoma escamoso se consi-
deraron como tales solamente en los
casos de neoplasia infiltrante.

Los carcinomas infiltrantes poco di-
ferenciados o indiferenciados, que no
pudieron clasificarse claramente como
adenocarcinoma o carcinoma esca-

moso, se agruparon dentro de la cate-
goría “otros tumores”, como carcino-
mas indiferenciados.

Para el diagnóstico de EB se fijó
como requisito el criterio de existencia
de metaplasia intestinal del esófago
documentada histológicamente (11),
considerándola presente cuando se ha-
llaron claramente células caliciformes,
confirmadas por tinción con azul al-
ciano a pH 2,5 en casos paucicelulares.
El diagnóstico y la graduación de la
displasia se realizaron según los crite-
rios revisados por un consenso inter-
nacional (12).

Se describieron las frecuencias rela-
tivas de adenocarcinoma y carcinoma
escamoso infiltrantes en toda la serie 
y en los períodos 1992–1996 y 2002–
2006, y se realizó una comparación por
medio de la prueba Z y se analizó la
distribución por edad y sexo mediante
la prueba de la c2, con un nivel de sig-
nificación (α) de 0,05.

En doce casos de adenocarcinoma,
25 casos de carcinoma escamoso y 54
casos de EB sin displasia faltaron da-
tos sobre la edad del paciente. Los re-
sultados relativos a la edad se obtuvie-
ron tomando en cuenta solamente los
casos con edad conocida. Las compa-
raciones se realizaron por medio de la
prueba de la c2.

Los pacientes con EB con o sin dis-
plasia sometidos a más de un estudio
biópsico se incluyeron en la serie gene-
ral con el diagnóstico más avanzado
que presentaron en el curso de la evo-
lución, pero se analizaron además por
separado, para determinar el compor-
tamiento de las lesiones durante el
seguimiento.

Los análisis estadísticos se realizaron
con el programa SPSS (Statistical Pro-
duct and Service Solutions), versión 15.5.

RESULTADOS

En el período 1992–2006 se reali-
zaron en el Instituto de Histopato-
logía de la ciudad de Rosario 3 655
biopsias endoscópicas esofágicas. A
partir de estas biopsias, se diagnostica-
ron 41 adenocarcinomas infiltrantes y
84 carcinomas escamosos infiltrantes.
Cuando se analizaron por separado
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los datos relativos a los períodos 1992–
1999 y 2000–2006, se encontraron los
resultados presentados en el cuadro 1.
Las diferencias entre las frecuencias
relativas de adenocarcinoma y de
carcinoma escamoso entre estos dos
períodos no resultaron significativas
(prueba de la Z).

Al analizar la distribución por sexo
de los casos de adenocarcinoma y car-
cinoma escamoso infiltrantes se halla-
ron los resultados presentados en el
cuadro 2.

La variable “edad” se analizó me-
diante la prueba de normalidad de
Kolmogorov-Smirnov, en la que se ob-

tuvo un valor P de 0,001 (distribución
normal). La edad media de los pacien-
tes en el momento del diagnóstico fue
de 66,0 años en el caso del adenocarci-
noma (desviación estándar [DE]: 14,6
años, edad mínima: 42 años, edad má-
xima: 91 años) y de 67,9 años en el
caso del carcinoma escamoso (DE: 12,6
años, edad mínima: 42 años, edad má-
xima: 91 años).

Al clasificar los casos de carcinoma
infiltrante (adenocarcinoma o carci-
noma escamoso) por sexo y grupo eta-
rio (menos de 65 años y 65 años o
más), se obtuvieron los resultados pre-
sentados en el cuadro 3.

En el mismo período, se identifica-
ron 244 pacientes con diagnóstico de
EB (6,7% de las biopsias): 231 sin dis-
plasia (119 hombres y 112 mujeres) y
13 con displasia (todos hombres). En
todos los casos de EB con displasia se
había registrado la edad del paciente.
El EB se halló en una proporción de 6
a 1 con respecto a los adenocarcinomas
registrados durante el mismo período.

En 47 (18,6%) de los 231 casos de
diagnóstico inicial de EB sin displasia,
se había realizado por lo menos una
biopsia de seguimiento; en uno de
ellos, la lesión había desaparecido du-
rante el seguimiento, en tres, había
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CUADRO 1. Casos de adenocarcinoma y carcinoma escamoso infiltrantes de esófago re-
gistrados entre 1992 y 2006 en el Instituto de Histopatología, Rosario, Argentina

Adenocarcinoma Carcinoma escamoso Frecuencia relativa
Período (A) (CE) Total (A/CE)

1992–1999 18 46 64 0,28a/0,72b

2000–2006 23 38 61 0,38a/0,62b

Total: 1992–2006 41 84 125 0,33/0,67

a, b P = 0,3422 (prueba de la Z, diferencia no significativa).

CUADRO 2. Distribución por sexo de los casos de adenocarcinoma y carcinoma escamoso
esofágicos infiltrantes registrados entre 1992 y 2006 en el Instituto de Histopatología,
Rosario, Argentina

Adenocarcinoma Carcinoma escamoso

No. % No. % Total

Hombres 31 75,6a 48 57,1a 79
Mujeres 10 24,4b 36 42,9b 46

Total 41 100,0 84 100,0 125

a, b χ2 = 4,03995175261132, P < 0,05 (diferencia estadísticamente significativa).

CUADRO 3. Distribución por sexo y grupo etario de los casos de carcinoma esofágico in-
filtrante (adenocarcinoma y carcinoma escamoso) registrados entre 1992 y 2006 en el In-
stituto de Histopatología, Rosario, Argentina

Edad < 65 años Edad ≥ 65 años

No. % No. % Total

Hombres 32 74,4a 27 49,1a 59c

Mujeres 11 25,6b 28 50,9b 39c

Total 43c 100,0 55c 100,0 98c

a,b χ2 = 6,4614792906476, P < 0,025 (diferencia estadísticamente significativa).
c Las diferencias entre las cifras presentadas en este cuadro y en los cuadros 1 y 2 corresponden a los casos de carcinoma

infiltrante en los que no se había registrado la edad del paciente.



progresado a displasia (a los 45, 32 y 
9 meses de seguimiento, respectiva-
mente) y en los restantes, había per-
manecido sin cambios.

En cuatro de los trece casos de EB con
displasia, se había realizado por lo
menos una biopsia de seguimiento; en
uno de ellos, la lesión había progresado
a adenocarcinoma a los siete meses de
seguimiento, y en tres, el cuadro no
había variado durante el seguimiento.

Se contabilizaron, además, ocho ca-
sos de lesión escamosa intraepitelial,
tres de bajo grado y cinco de alto grado.

Por último, en la categoría “otros
tumores”, se clasificaron siete carcino-
mas infiltrantes que no pudieron iden-
tificarse con seguridad como adeno-
carcinoma o carcinoma escamoso (tres
de ellos con características de carci-
noma de células pequeñas), y se agru-
paron como “carcinomas indiferencia-
dos”, dos papilomas, dos melanomas,
dos leiomiomas, dos linfomas y un he-
mangioma capilar.

DISCUSIÓN

La incidencia del adenocarcinoma
de esófago se ha incrementado rápida-
mente en las últimas tres décadas. Así,
entre los hombres estadounidenses
blancos, se produjo un aumento del
350% entre mediados de la década del
setenta y 1994. En el mismo período, la
incidencia anual de carcinoma esca-
moso por 100 000 habitantes descen-
dió de 3,4 a 2,2 (13).

En un estudio del American College of
Surgeons se halló que la incidencia re-
lativa del carcinoma escamoso res-
pecto del adenocarcinoma decreció de
2:1 a 1,2:1 entre 1988 y 1994 (6).

Es probable que en la actualidad,
entre los nuevos casos de carcinoma
esofágico diagnosticados en los Esta-
dos Unidos y en otros países se en-
cuentren más casos de adenocarci-
noma que de carcinoma escamoso (14).

La incidencia del adenocarcinoma de
esófago también ha aumentado rápida-
mente en Europa occidental a partir de
la década del setenta; en contraste, la
incidencia del carcinoma escamoso de
esófago ha permanecido relativamente
constante o ha disminuido (15).

El significativo aumento de la inci-
dencia del adenocarcinoma de esófago
en los países de estilo de vida occiden-
tal se ha atribuido, al menos en parte,
a un aumento del sobrepeso y la obesi-
dad en las poblaciones (4–6). En Ir-
landa, la incidencia de este adenocarci-
noma se incrementó en un 38% entre
1995 y 2004, lo cual se asoció con un
aumento del 67% de la prevalencia de
obesidad en el mismo período (16). En
un estudio de casos y controles reali-
zado en dicho país, el 82% de los pa-
cientes con adenocarcinoma de esó-
fago eran obesos o presentaban
sobrepeso, mientras que en la pobla-
ción de referencia esta proporción era
del 59% (P < 0,001) (16).

Además de la obesidad, otros facto-
res pueden explicar los cambios en la
frecuencia relativa del adenocarci-
noma esofágico respecto del carci-
noma escamoso, como la disminución
del hábito de fumar y algunos cambios
en los patrones de nutrición y de uso
de medicaciones (4).

En Argentina no hay datos sobre la
frecuencia relativa de adenocarcinoma
y carcinoma escamoso esofágicos.
Según el Atlas de mortalidad por cán-
cer en la República Argentina 1997–
2001 (9), del total de 144 274 casos de
cáncer en hombres, 6 760 (4,7%) co-
rrespondieron a cáncer de esófago (no
se discrimina entre adenocarcinomas y
carcinomas escamosos); mientras que
del total de 119 704 casos en mujeres, 
2 783 (2,3%) correspondieron a cáncer
de esófago. En la provincia de Santa
Fe, donde se halla la ciudad de Rosario
—que concentra la mayor población
urbana de la provincia—, este cáncer
representó la sexta causa de mortali-
dad por cáncer en hombres, mientras
que entre las mujeres no figuró entre
las primeras diez causas.

En esta serie de biopsias endoscópi-
cas esofágicas realizadas consecutiva-
mente en un laboratorio de histopato-
logía de Rosario, la frecuencia relativa
de adenocarcinoma y carcinoma esca-
moso de esófago (0,33/0,67) es similar
a la observada en series de otros países
(17). En una serie estadounidense de
1986 el adenocarcinoma representó el
34% de todos los cánceres esofágicos
(18).

Al separar los casos más antiguos
(1992–1999) de los más recientes (2000–
2006), se observó una variación de la
frecuencia relativa, que pasó de 0,28/
0,72 a 0,38/0,62 (cuadro 1). Esta dife-
rencia, aunque no resulta estadística-
mente significativa, puede indicar una
tendencia en nuestro medio similar,
aunque menos acentuada, a la descrita
en los Estados Unidos y en países de
Europa occidental.

Si bien la frecuencia relativa en
biopsias endoscópicas no es una me-
dida directa de la incidencia ni de la
prevalencia del adenocarcinoma y del
carcinoma escamoso esofágico en la
población general, estos datos permi-
ten evaluar de manera indirecta el es-
tado actual y la probable evolución de
la frecuencia del adenocarcinoma eso-
fágico entre personas de clase media
baja y clase media típica de la ciudad
de Rosario, teniendo en cuenta que de-
rivan de estudios endoscópicos reali-
zados en la misma población y por el
mismo grupo de endoscopistas, y con-
siderando que el diagnóstico inicial de
adenocarcinoma y carcinoma esca-
moso esofágicos se realiza casi siem-
pre por biopsia endoscópica. La simili-
tud en el número total de carcinomas
en los períodos 1992–1999 y 2000–2006
permite asimismo una comparación
adecuada entre los grupos.

Algunos autores separan en sus se-
ries los casos de adenocarcinoma aso-
ciado a EB de los de adenocarcinoma
cardial. En esta serie —que sólo in-
cluye casos remitidos como biopsias
esofágicas por endoscopistas— no rea-
lizamos esa diferencia, incluso si al-
gunos de los casos podían conside-
rarse como adenocarcinoma cardial,
teniendo en cuenta que muchos auto-
res atribuyen una patogenia similar a
ambas lesiones y las consideran en
conjunto (19).

En relación con el sexo, hallamos que
en los hombres, el adenocarcinoma re-
presenta el 75,6% de los casos y el carci-
noma escamoso, el 57,1%. La diferencia
en la frecuencia de predominio mascu-
lino del adenocarcinoma respecto del
carcinoma escamoso resultó estadísti-
camente significativa (P < 0,05). Esto
es similar a lo descrito en series de Es-
tados Unidos (7) e indica que aunque
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ambos tipos de carcinoma, de diferente
etiopatogenia, son más frecuentes en el
sexo masculino, la diferencia es mayor
en el caso del adenocarcinoma.

En cuanto a la distribución por edad,
encontramos que en las mujeres, la ma-
yoría de los cánceres (71,8%) se diag-
nosticaron a partir de los 65 años, mien-
tras que en los hombres, algo más de la
mitad de los diagnósticos (54,2%) se
realizaron antes de los 65 años (P <
0,025) (cuadro 3). Estos resultados coin-
ciden con la distribución de la mortali-
dad por cáncer de esófago según gru-
pos etarios notificada en la Provincia de
Santa Fe: el 57,7% entre los varones ma-
yores de 65 años y el 42,3% entre los
menores de 65 años, y el 83,3% entre las
mujeres mayores de 65 años y el 16,7%
entre las menores de 65 años (9).

El porcentaje de casos de EB diagnos-
ticados en las biopsias endoscópicas
esofágicas realizadas (6,67%) es menor
que el observado en pacientes asinto-
máticos de otras series (20). No obs-

tante, cabe destacar que en esta serie se
incluyeron numerosos casos en los cua-
les las biopsias se realizaron como parte
de procedimientos de endoscopia di-
gestiva alta por indicaciones ajenas a
afección esofágica, sin estudio sistemá-
tico de la unión escamocolumnar.

El EB se diagnosticó en una propor-
ción de 6 a 1 con respecto al adenocar-
cinoma. En la gran mayoría de los casos
(94,7%), no se observó displasia aso-
ciada en el momento del diagnóstico
inicial. El número de casos de EB sin
displasia fue similar en ambos sexos
(119 hombres y 112 mujeres), lo que co-
rresponde a una relación hombres:mu-
jeres menor que la notificada, de 3:1
(21). En cambio, todos los casos de EB
con displasia de esta serie se diagnosti-
caron en hombres. Ya se notificó ante-
riormente la alta predominancia mas-
culina del EB, con mayor capacidad de
progresión a displasia y cáncer (22).

Por último, sólo se realizaron biop-
sias de seguimiento en el 18,6% de los

casos de EB sin displasia, lo que sugiere
que la proporción de casos que se con-
trolan luego del diagnóstico de manera
sistemática en nuestro medio es baja.

En resumen, en esta serie se registró
un aumento del 10% en la frecuencia
relativa del adenocarcinoma esofágico
respecto del número total de casos de
carcinoma escamoso y adenocarci-
noma esofágicos en los últimos siete
años, en comparación con los primeros
siete años de la serie. Este aumento no
resultó significativo, pero puede indi-
car una tendencia similar en nuestro
medio a la descrita en otros países. Si
bien tanto el adenocarcinoma como el
carcinoma escamoso predominaron en
hombres, el predominio masculino del
adenocarcinoma fue mayor. En las
mujeres, la mayoría de los cánceres 
se diagnosticaron después de los 65
años, mientras que en los hombres,
más de la mitad de los diagnósticos se
realizaron antes de los 65 años.
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Objectives. To determine the relative frequency of adenocarcinoma and squamous
carcinoma in a series of endoscopic biopsies of the esophagus registered in consecu-
tive order in a pathology laboratory in the city of Rosario, Argentina, during two time
periods: 1992–1999 and 2000–2006. To determine if the relative frequency of
esophageal adenocarcinoma has increased over that of squamous carcinoma, in keep-
ing with the trends noted in other Western countries.
Methods. We studied the endoscopic esophageal biopsies diagnosed with infiltrat-
ing adenocarcinoma and squamous carcinoma and Barrett’s esophagus (BE) between
1992 and 2006. The relative frequency of these cancers were compared for the periods
1992–1999 and 2000–2006 using the z-test. A distribution analysis for age and sex was
performed by the chi-square test using a confidence level (α) of 0.05.
Results. In all, 125 infiltrating squamous carcinomas and adenocarcinomas were
found. The relative frequency of adenocarcinoma/squamous carcinoma for the entire
series was 0.33/0.67; for the period from 1992–1990,  0.28/0.72; and from 2000–2006,
0.38/0.62.  The differences were not statistically significant. Males constituted 75.6%
of the cases of adenocarcinoma and 57.1% of the cases of squamous carcinomas; this
difference was statistically significant (P < 0.05). The mean age of the patients at the
time of diagnosis was 66.0 years of age for adenocarcinoma and 67.9 years for squa-
mous carcinoma. The frequency of infiltrating carcinoma was greater among the men
than among the women of the age group under 65 years (P < 0.025). BE was diag-
nosed at a rate of 6:1 relative to  adenocarcinoma.
Conclusions. Adenocarcinoma and squamous carcinoma were predominant among
men, though adenocarcinoma was the major part of these. The relative frequency of
adenocarcinoma rose 10% in the last 7 years of the series compared with the first 7
years.  This difference was not significant, but it may signal a general trend similar to
that described in other countries.

Esophagus, biopsy, adenocarcinoma, squamous cell carcinoma, Argentina.

ABSTRACT

Relative frequency of
esophageal squamous

carcinoma and
adenocarcinoma in 

a series of endoscopic
biopsies performed in

Rosario, Argentina 

388 Rev Panam Salud Publica/Pan Am J Public Health 22(6), 2007

Investigación original Naves et al. • Frecuencia relativa de carcinomas esofágicos en una serie de biopsias endoscópicas

Key words

La Clasificación Internacional de Enfermedades para Oncología (CIE-0) se ha usado durante casi
25 años como un instrumento estándar para codificar los diagnósticos de las neoplasias en los re-
gistros de tumores y de cáncer y en los laboratorios de anatomía patológica. 

La CIE-0 es una clasificación dual con sistemas de codificación tanto para la topografía como para
la morfología. El código topográfico describe el sitio de origen de la neoplasia y usa las mismas ca-
tegorías de tres y cuatro caracteres que la sección de neoplasias del capítulo II de la CIE-10. El
código morfológico describe las características del tumor mismo, incluidos su tipo de células y su
actividad biológica. El índice alfabético presenta los códigos para la topografía y la morfología, e in-
cluye aquellas lesiones y trastornos que se asemejan a los tumores. 

En la última sección se presenta una guía para reconocer las diferencias de la codificación mor-
fológica entre la segunda y la tercera edición. La guía comprende las listas de todos los códigos
nuevos, los términos incorporados y los sinónimos agregados a las definiciones de los códigos ex-
istentes, la definición de los términos nuevos en los códigos de morfología, los términos que de-

signan los trastornos que actualmente se consideran malignos, los términos eliminados y los términos que cambiaron en los
códigos de comportamiento.

Clasificación Internacional de Enfermedades para
Oncología (CIE-O) 3.a ed. 

2002 • 320 pp. 
ISBN 92 75 31586 8
Código: PC 586
Precio: US$ 25.00 en América
Latina y el Carib / US$ 34.00 en
el resto del mundo

Usted también puede enviar su orden y pago en dólares estadounidenses a: http://publications.paho.orgUsted también puede enviar su orden y pago en dólares estadounidenses a: http://publications.paho.org
Fax: (301) 206-9789 • E-mail: paho@pmds.com • Oficina de la OPS/OMS en su paísFax: (301) 206-9789 • E-mail: paho@pmds.com • Oficina de la OPS/OMS en su país



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /CMYK
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments true
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor prepress-afdrukken van hoge kwaliteit. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /ConvertToCMYK
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles false
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


