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SUMARIO

El presente trabajo de investigacion se realizé con el propdsito de dar a conocer la prevalencia 'y
algunos factores asociados al carcinoma de células escamosas en la cavidad oral, en pacientes

atendidos en el Instituto de Cancerologia de Guatemala en el periodo 1994-2003.

Para ello se estudiaron caracteristicas importantes de la enfermedad como el sexo de los
pacientes, la cantidad de pacientes por afo, la localizacién mas frecuente de las lesiones encontradas, el
tamano, la diferenciacion histoldgica, la clasificacion TNM, la apariencia clinica, el tratamiento y el
seguimiento de dichos pacientes en los expedientes clinicos del Instituto de Cancerologia de

Guatemala.

Despues de la recoleccion, tabulacion y analisis de los datos, se concluye en el estudio que la
prevalencia en los diez afios a los que se limitd este estudio retrospectivo fue de 264 casos, ademas se
pudo observar que la mayoria de pacientes afectados fueron los hombres, asi como también que la

mayoria de los casos ocurrieron entre la quinta a séptima décadas de vida.

La localizacion mas comun dentro de la cavidad bucal fue la lengua, ocupando un 38% de todos
los casos, la apariencia mas comun fue el tumor y las lesiones se diagnosticaron en todas las diferentes
etapas de la clasificacion TNM. El tratamiento mas utilizado fue la radioterapia, la combinacién de la

misma con la cirugia parece ser la mas eficaz para controlar la enfermedad en los pacientes estudiados.

La mayoria de pacientes que acuden al INCAN Guatemala, son de escasos recursos, por lo cual no
terminan su tratamiento o rehusan el mismo, ya que se observd en la muestra de 264 pacientes que 164
se retiraron de la institucion con la enfermedad activa después del tratamiento y 11 de ellos fallecieron,
solo 89 pacientes de la muestra tuvieron un seguimiento con la enfermedad controlada a largo plazo, de
los 164 con enfermedad activa a 58 de ellos se les tratd por medio de radioterapia paliativa. Por ser

pacientes en fase terminal es muy probable que hayan fallecido en un corto plazo.

El estudio arrojé resultados para sostener que el comportamiento de la entidad en pacientes
atendidos en el INCAN, Guatemala es parecido a lo que se reporta en el extranjero o en la literatura

consultada en esta investigacion.



INTRODUCCION

El presente trabajo de investigacion se refiere a la determinacion de la prevalencia y de algunos
factores asociados a carcinoma oral de células escamosas en pacientes tratados en el Instituto de
Cancerologia de Guatemala (INCAN), en el periodo 1994-2003.

Se realiz6 por parte del investigador, un estudio retrospectivo, por medio de la revision de las
fichas clinicas de dicha institucién, para asi poder realizar un recuento con lo cual se pudo determinar
la cantidad de casos de carcinoma oral de células escamosas en los ultimos diez afios en cavidad bucal,
pues no se tienen datos especificos para esta entidad que sean recientes. La importancia de conocerlos
es, que de un diagndstico temprano se puede asegurar una mejor calidad de vida post-tratamiento en

pacientes que presentan esta entidad patolégica, como se demuestra en los resultados del estudio.

Igualmente el propdsito de la investigacion ademas de determinar la prevalencia, es el de dar a
conocer las caracteristicas mas importantes del carcinoma oral de células escamosas, tales como: los
posibles factores de riesgo, las manifestaciones clinicas, que de no conocerse pueden ser pasadas por
alto y dejar que la entidad se agudice; los tratamientos que mas se utilizan; ademas, se estudio el
seguimiento que se le da a los pacientes en esta institucion, la evolucion de la enfermedad después del

tratamiento y la ocupacion de los pacientes que acudieron a dicha institucion.



ANTECEDENTES

Segun algunos estudios realizados a nivel mundial, el carcinoma de células escamosas es una de
las neoplasias malignas més prevalentes en la cavidad bucal, ya que representa aproximadamente el
96% de todas las malignidades orales en Estados Unidos. Ademas se considera que esta condicion
presenta una amplia variedad de factores de riesgo asociados, como por ejemplo el habito de fumar, el
cual estd tan arraigado en Guatemala. Por esa razén, se hace de suma importancia el estudio de las
tendencias que esta entidad presenta en Guatemala, ya que es muy poca la informacion con la que se

cuenta en este momento y la que se encuentra esta desactualizada o incompleta.

Existe un estudio realizado en 1998 por Karla Fabiola Murga del Aguila, en él se presentan los
Unicos datos recopilados hasta la fecha para esta condicion y la informacion que aporta corresponde al
periodo de 1983-1993, llamado “Prevalencia de Carcinoma Escamocelular en los pacientes tratados en
el Instituto Nacional de Cancerologia de Guatemala durante el periodo 1983-1993”. Entre los datos
que aporta segun la muestra estudiada indica que existe una tendencia a tener la mayor frecuencia de
casos en personas del sexo masculino; lo que concuerda con datos a nivel mundial, en donde est4
establecido que la frecuencia es casi el doble para hombres, ademas la apariencia clinica mas comun
fue el tumor, lo cual también concuerda con datos de literatura consultada, por lo que se considera

importante la actualizacion de datos en cuanto a esta entidad patolégica 9.

A pesar de este informe se puede concluir que la informacién sobre esta entidad patoldgica es

escasa y que la existente esta desactualizada.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Con base en los antecedentes expuestos, surge la interrogante: ¢Cuél es la prevalencia de
carcinoma oral de células escamosas en pacientes tratados en el INCAN Guatemala, en el periodo de
1994 a 2003?



JUSTIFICACION

Es necesario para conocer una enfermedad tener datos actualizados de la misma, ya que si bien
es cierto la prevalecia de cancer bucal en Guatemala no es muy elevada, segun el registro
correspondiente, no se puede saber a ciencia cierta si esta condicién ha tenido alguna variacion en su
comportamiento, ya que el Gltimo estudio que se realizd en la Facultad de Odontologia de la
Universidad de San Carlos es de hace catorce afios, por lo cual se hace imperativo actualizar estos

datos, compararlos con dicho estudio y establecer alguna tendencia.

Ademas, no existe en Guatemala un estudio que, en los ultimos 10 afios, muestre a la profesion
odontoldgica guatemalteca la tendencia que ha tenido el carcinoma oral de células escamosas, para ser
comparado con estudios anteriores que se han realizado sobre esta condicion. Por lo anteriormente
dicho, no se puede saber si en ese periodo de tiempo la condicién ha disminuido, aumentado o ha
mantenido su tendencia. Entonces, es de suma importancia tener datos actuales de esta condicion, ya
que de un diagnostico temprano se puede asegurar que el paciente podra tener una mejor calidad de

vida después del tratamiento.

Es importante que se mantenga actualizada la informacién porque el cancer oral es una de las
condiciones que mas se presenta en boca, segun la literatura consultada, y que el odontdlogo pasa
inadvertida en sus etapas iniciales, por lo cual se deben aportar datos actuales para que los
profesionales y los estudiantes de odontologia puedan reconocer las areas mas afectadas, la apariencia
clinica que presenta la entidad, asi como otros factores que puedan ayudar a la deteccién temprana de la
lesion primaria, para garantizar el diagnostico temprano y la mejor calidad de vida para el paciente
afectado por dicha condicion.

También se debe tener en cuenta que para realizar campafias de educacion sobre cancer oral y
para desarrollar estrategias de tratamiento para esta entidad, se debe conocer la prevalencia de la

entidad y que poblacidn es mas afectada para que estas sean eficientes y tengan impacto en la misma.



OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia y algunos factores asociados a carcinoma oral de células escamosas

en pacientes tratados en el Instituto de Cancerologia (INCAN) Guatemala, en el periodo 1994-2003.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

En relacién con el carcinoma oral de células escamosas, establecer:

>
>
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Los factores de riesgo que mas estan ligados al carcinoma oral de células escamosas.

Las caracteristicas clinicas que mas se presentan en esta entidad entre las cuales se evaluaron:
Apariencia clinica, localizacion (&rea mas afectada), clasificacion tanto histolégica como TNM asi
como el tamafio de las lesiones.

En qué grupo de edad se presenta con mayor frecuencia la entidad.

Determinar la distribucién de la entidad de acuerdo al sexo.

La distribucion de la entidad de acuerdo a la etnia.

Los tratamientos mas utilizados en la terapéutica de esta condicion.

El seguimiento que se les brinda a los pacientes que presentaron la enfermedad.

La sintomatologia que presentaron los pacientes con esta condicion.

La evolucion, despueés del tratamiento, que tuvieron dichos pacientes.



MARCO TEORICO

REVISION BIBLIOGRAFICA

Carcinoma oral de células escamosas:
Sinbnimos:

Carcinoma epidermoide, epitelioma espinocelular.

Epidemiologia:

El carcinoma oral de células escamosas es el tumor maligno mas frecuente de la mucosa oral.

En relacion con la incidencia de todos los tipos de cancer, el carcinoma de células escamosas,
bucal y bucofaringeo, representa alrededor de 3% del total de hombres y 2% en mujeres. Sin embargo,
cuando se declara en cifras, parecen mas impresionantes. En Estados Unidos, cada afio se esperan
30,000 nuevos casos de cancer bucal y bucofaringeo en hombres y mujeres. La proporcion entre
hombres y mujeres es ahora casi de 2:1. Esta cifra fue anteriormente de 3 a 1 y el cambio se ha
atribuido a un incremento del habito de fumar y a las mayores expectativas de vida.

Las muertes causadas por cancer bucal y bucofaringeo representan casi 2% del total de hombres
y 1% en mujeres. El nimero total de muertes anuales en Estados Unidos es mayor a 9,500.

La tendencia en la supervivencia de pacientes con este proceso maligno ha sido mas bien
desalentadora durante los Gltimos decenios. Solo mejor6 ligeramente de 45 a casi 50%. Se estima que
la tasa de supervivencia para personas de raza negra es significativa y consistentemente menores. En
Estados Unidos y alrededor del mundo se detectan variaciones geogréaficas en la tasa de supervivencia
de carcinoma oral y bucofaringeo muy probablemente vinculadas con habitos implicados en las causas
de esta enfermedad.

La tasa de supervivencia del carcinoma bucal y bucofaringeo se ha mantenido
desalentadoramente baja y bastante constante, no obstante los avances en la deteccion y tratamiento de
muchas otras enfermedades malignas.

El céncer oral, explica menos del 3% de todos los canceres en los Estados Unidos, pero es el
sexto cancer mas comun en hombres y el décimo segundo en mujeres. En algunos paises como la

India, es el cancer mas frecuente.



Aproximadamente el 94% de todas las malignidades orales son carcinoma de células
escamosas. Entre la poblacion adulta de los Estados Unidos, el carcinoma de células escamosas, ha
sido descrito como una de las 25 lesiones mas comunes en la boca.

Aproximadamente se diagnostican 21,000 casos nuevos cada afio. El promedio anual de
mortalidad, morbilidad e incidencia varia considerablemente entre los diferentes géneros, razas y
grupos de etdreos. Como con muchos otros carcinomas el riesgo de desarrollar carcinoma oral de
celulas escamosas se incrementa con la edad, especialmente en hombres. En los Estados Unidos, los
hombres blancos tienen mas alto riesgo de padecer cancer intraoral después de los 65 afios, que ningdn
otro grupo. Sin embargo, la mas alta incidencia se encuentra en los hombres de descendencia afro
americana en la edad media.

Para las mujeres, ya sean blancas o negras, tienen mucho menor riesgo de padecer esta
enfermedad que los hombres a cualquier edad.

Fuera de los Estados Unidos se encuentra una excepcional y amplia diferencia en la incidencia
anual y la mortalidad. Estas diferencias se deben indudablemente a los habitos, la expectativa de vida,
y a la calidad de los registros médicos con que se cuenta en estos paises. Sin embargo, la informacién
ha sido de utilidad para identificar factores asociados a la etiologia de la entidad. En Guatemala, se ha
reportado que la sexta y séptima décadas de vida, en pacientes ladinos de sexo masculino son los mas
afectados por la enfermedad, ademas el tumor es una de las caracteristicas clinicas mas prevalentes.

En la actualidad la mejoria en las tasas de supervivencia estriba en la deteccion temprana, area
en la cual los profesionales de la odontologia deben representar un papel primario. La cavidad bucal es
facil de examinar y accesible para biopsia, lo que hace del diagndstico temprano un objetivo realista y

alcanzable para controlar el cancer bucal .

Toma de historia clinica y fase de tratamiento diagnéstica:

El carcinoma de células escamosas, el mas comun de los canceres orales, generalmente presenta
un reto al diagndstico clinico al préctico general, particularmente en sus etapas iniciales de desarrollo,
mientras que la mayoria de estos canceres estan asociados con una larga historia de fumar y abuso de
alcohol, existe una conciencia creciente de que el cancer oral puede presentarse en pacientes que no
presentan estos patrones de riesgo. Entonces el dentista general debe considerar a todos los pacientes
en riesgo y actuar conforme a una detallada historia clinica y examen de ingreso de sus pacientes. Por
medio de reconocer, establecer un diagnostico del desarrollo de cancer oral en etapas tempranas, el

clinico puede ayudar al paciente en gran medida a mejorar sus posibilidades de tener una recuperacion



y un estilo de vida normal post-tratamiento. Por otro lado, un muy pobre prondstico de supervivenciay
de calidad de vida resulta después de un mal diagndstico o un diagndstico tardio en un estadio mas
avanzado de la lesion cancerosa. Como clinicos generales se puede tener una gran influencia en el
desenlace de la enfermedad y la calidad de vida de los pacientes cuando se confrontan las alteraciones
de la mucosa oral como un representante de etapas iniciales de carcinoma de células escamosas.

La fase diagndstica del manejo del paciente empieza con un buen cuestionario para establecer la
historia médica del paciente y el impacto potencial que ésta puede tener en la historia dental y el
manejo general de cualquier enfermedad o condicion bucal. Los cuestionarios de historia de salud
deben incluir preguntas pertinentes no solo a salud general sino también a cerca de lo que el practico
general debe saber a medida que la evolucion del tratamiento y examen de cuello y cavidad bucal se
desarrolla. Al hacer la entrevista inicial el practico general debe hacer preguntas acerca de si el
paciente estd incluido en factores de riesgo, como por ejemplo enfermedad previa y recurrente,
indicaciones para tratamiento previas, habitos de salud y alimenticios, ademas de estilo de vida. La
evaluacion de experiencia quirargica, hospitalizaciones, medicacion, patrones de dieta y el consumo de
alcohol y tabaquismo, son clave para entender el estado de salud general de un paciente. Obtener esta
informacion es pilar para determinar el potencial para enfermedades orales y si el tratamiento dental

requiere o no una modificacion .

Deteccion temprana y diagnostico de cancer oral:

A pesar de las técnicas mejoradas, tanto de cirugia como de reconstruccion, y los avances en
radio y quimioterapia, ademas de los adelantos en medicina oncoldgica, la ruta més efectiva para
mejorar la calidad de vida a largo plazo de los pacientes con carcinoma de células escamosas es el
diagndstico temprano, acompafiado con un apropiado tratamiento.

La regla de oro de la deteccion de cancer oral, es obtener una muestra tanto histolégica como
estructural del tejido del que se sospeche algun cambio o alguna anormalidad de la mucosa. Esto se
obtiene mediante una biopsia ya sea por medio de bisturi (escisional o incisional) o por medio de
“punch” para obtener una muestra de tejido. Ademas de las técnicas de biopsia estandar por incision y
escision, también es posible adquirir tejido para histopatoldgica mediante aspiracion con aguja fina
(AAF). No se recomienda biopsia abierta de ganglios linfaticos crecidos y en estos casos debe
considerarse AAF, que también puede tener valor en el estudio de masas sospechosas en otras areas de

cabeza y cuello, incluso las que afectan glandulas salivales, lengua y paladar



De forma alternativa se ha ideado una nueva forma de biopsia por medio de un cepillo que
puede ser utilizado para obtener una muestra de células superficiales que permiten observar cambios
histologicos importantes, pero ésta tiene un valor limitado en la valoracion de cancer porque es dificil
tomar una muestra de mucosa escamosa hasta el epitelio basal, que se requiere para valorar displasia, y
es posible que en mucosa queratinizada sélo se obtenga queratina. En consecuencia, los resultados
negativos falsos pueden proporcionar una sensacion falsa de alivio y retrasar €l diagnostico.

Cuando existen varias lesiones en la superficie de la mucosa el clinico puede optar por el uso
del azul de toluidina como método de diagnostico, para identificar areas que pueden representar
displasia o cancer y que deben ser consideradas para biopsia. El mecanismo del aumento de la
captacion de azul de toluidina en lesiones displasicas y malignas puede deberse a un incremento en la
sintesis de ADN en las células malignas, mayor difusion a través de células del tumor, dispuestas de
manera muy fortuita y a su difusion por el incremento de conductos de las células tumorales. La
valoracion de la captacion del colorante depende del juicio y la experiencia clinicos. La retencion
positiva del azul de toluidina, en particular en areas de leucoplasia y eritroplasia, y la captacion en el
patron periférico de una Ulcera, pueden indicar la necesidad de una biopsia. Se observa la retencion
positiva falsa del colorante en lesiones inflamatorias y ulcerosas, pero rara vez hay una retencion
negativa falsa. Una nueva cita 14 dias después, proporciona el tiempo necesario para que mejoren las
lesiones inflamatorias, y puede originar una disminucion de resultados positivos falsos. Sin embargo,
la prueba definitiva es una biopsia y no debe dejar de diagnosticarse ninguna lesion sospechosa. El
azul de toluidina proporciona una guia para seleccionar el sitio de biopsia e indicar los sitios con riesgo
de afeccion maligna en areas amplias de leucoplasia, y ademéas puede ayudar a determinar los bordes de
una lesion con fines terapéuticos. En el seguimiento posterior a la radioterapia, la retencion del azul de
toluidina puede indicar la diferencia entre Glceras cronicas no cicatrizadas y persistencia o recurrencia
de la enfermedad.

Las indicaciones especificas para cada biopsia quedaran a discrecion del clinico pero en la
mayoria de los casos es recomendable realizar biopsias agresivas en zonas o lesiones que se
manifiesten como carcinoma, como por ejemplo ulceraciones o nddulos bien diferenciados, y se debe
utilizar la biopsia por cepillo cuando se deba estudiar alguna zona con cambios superficiales de la

mucosa que no estan bien diferenciados ©.
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Etiologia:

La causa de carcinoma oral de células escamosas es multifactorial. No existe un agente causal o
factor (carcindgeno) que haya sido definido o sefialado por si solo, pero factores tanto extrinsecos como
intrinsecos pueden tener relacion con el mismo, es mas probable que méas de un factor puede estar
asociado a dicha malignidad (carcinogénesis). Los factores extrinsecos, incluyen agentes externos
como fumar tabaco, consumo de alcohol, sifilis, y luz solar (cancer de labio). Los factores intrinsecos
incluyen estados sistémicos o generalizados como desnutricion general o una anemia por deficiencia de
hierro. La herencia no aparenta tener un rol importante en la causalidad de carcinoma oral de células
escamosas.  Muchos carcinomas orales han sido precedidos por una lesion pre-cancerosa,

especificamente leucoplasia.

Consumo de tabaco:

La morbilidad de la utilizacion del tabaco y sus derivados es bien conocida. EIl consumo de
otras formas de tabaco, como el tabaco masticado, el tabaco sin humo, hoja de betel, que son practica
comun en algunos paises en vias de desarrollo y en algunos estados de la Union Americana, es
también un factor de riesgo ya que el principio activo es el tabaco, altamente cancerigeno. Sin
embargo, el factor de riesgo predominante es el cigarrillo, con sus consecuencias a la morbilidad de la
salud general, que incluyen la aparicion de cancer de las vias respiratorias y tracto digestivo superior.
Ademés se ha reconocido una alta interrelacion entre masticar tabaco y su combinacion con consumo

de alcohol y la aparicion de premalignidad en forma de eritroplasia en boca.

Consumo de alcohol:

La aparicion de cancer oral esta ligado fuertemente al consumo de alcohol, particularmente
cuando este se acompafia de consumo de tabaco. EIl acto sinergista que existe entre el tabaco y el
alcohol ha sido ampliamente documentado, asi que si en la fase de toma de historia clinica, el practico
general se da cuenta de este factor, debe estar muy atento al potencial mayor que tiene el paciente de
desarrollar cancer oral. La alteracion de la permeabilidad de la mucosa inducida por etanol in Vitro ha
sido vinculada a un incremento en la penetracion de un carcinégeno como el tabaco en la mucosa, este
mecanismo talvez nos puede dar a entender la forma en que colabora el alcohol con el tabaco como un
factor de riesgo aumentado. Ademas el acetaldehido, un metabolito directo del alcohol es un

cancerigeno y puede ser producido tanto a nivel sistémico como en la microflora oral.
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Fenoles:
Estudios recientes han sefialado un incremento del riesgo para desarrollar carcinoma oral de
células escamosas en personas que trabajan con productos de la madera y que cronicamente estan

expuestos a ciertos quimicos como por ejemplo el acido fenoxiacetico.

Candidiasis:

La candidosis hiperplésica, ha sido descrita como un agente precancerigeno. Porque esta lesion
aparece como una placa blanca que no puede ser removida al rasparla, a veces ha sido llamada
leucoplasia candidosica. Por desgracia es dificil, tanto clinica como histoldgicamente, distinguir entre
una placa candidésica y una leucoplasia preexistente con una infeccién concomitante. En algunos
estudios, cepas de candida albicans, han producido nitrosaminas, que son quimicos carcin6genos, pero

el rol de la Candida albicans en la literatura se reporta como circunstancial .

Dieta:

Recientemente la atencion ha sido dirigida hacia la dieta y su influencia en el desarrollo de
precancer y cancer. Mas directamente, el posible rol de la ingesta de micronutrientes con un efecto
antioxidante ha sido enfatizado. Carotenos naturales; selenio dietario; folato; y vitaminas A, C y E, han
sido estudiados como preventivos para el desarrollo de cancer. Mayores detalles han de ser
considerados en cuanto a la disminucion de algunos nutrientes y algunas vitaminas en pacientes

fumadores como riesgo de cancer oral.

Deficiencia de vitamina A:

La deficiencia de vitamina A, causa hiperqueratinizacion de la piel, y de las membranas
mucosas. Ha sido sugerido que esta vitamina tiene un efecto preventivo contra el cancer y precancer
oral. Niveles altos en sangre de retinol y la cantidad de betacarotenos de la ingesta de alimentos, se
cree que puedan tener un efecto inversamente proporcional al aparecimiento de carcinoma de células
escamosas Y leucoplasia. El tratamiento con altas dosis de retinol y beta carotenos, ha sido reportado

como un supresor de por lo menos algunas lesiones leucoplasicas.

Estilo de vida:
El estilo de vida de los pacientes ha de determinar en gran medida el riesgo que tanto hombres
como mujeres tengan de desarrollar cancer oral. Por lo tanto, los clinicos deberian considerar referirse

a los habitos alimenticios y el abuso de substancias en la historia clinica, y comunicarles a los pacientes
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que incurren en estos abusos, que estan en un riesgo alto de desarrollar cancer oral. Cuando estos

factores son detectados a tiempo pueden servir de mucho al momento del tratamiento del paciente.

Exposicion al sol o rayos ultravioleta:

La entrevista de historia clinica debe incluir preguntas a cerca de la exposicién solar y el uso de
protector solar labial y de protectores solares. El dentista deberia enfatizar el alto riesgo de desarrollar
carcinoma de células escamosas en labio inferior como resultado de la exposicién al sol, 0 a exposicion

actinica por muchos afios.

Cirugia y medicacién:

El odontdlogo debe determinar si el paciente presenta historia alguna de cirugia previa, asi
como cualquier medicacion que este tomando. EIl equipo odontolégico, debe tomar en cuenta el riesgo
de desarrollo de céancer oral en pacientes que hayan tenido historia de transplantes de érganos y la
subsecuente terapia de inmunosupresion. El riesgo de desarrollo de cancer después de complicaciones
de transplante de higado y la extendida terapia de inmunosupresion es de 4.3 sobre la poblacion
normal. El riesgo que se puede dar para pacientes que han sido objeto de transplante de medula dsea es
el doble que el de la poblacién normal. Esto es importante ya que en la actualidad estos tratamientos

estan siendo realizados mas frecuentemente en el mundo.

Practicas sexuales y papiloma virus humano:

Por ltimo, un estudio por Gillison y Cols., identificé al Papiloma virus humano del tipo 16,
que es un tipo de alto riesgo en especimenes de carcinoma de celulas escamosas en lengua, en paladar y
en amigdalas. Ha sido descrito que cepas especificas de Papiloma virus humano han sido encontradas
en células tumorales de tumores preinvasivos, invasivos y metastaticos, se mezclan con la informacion
genética de las células probablemente. Por esto el odont6logo debe preguntar al paciente si practica
algin tipo de relacion sexual bucal. Todavia por estudiarse esta la posibilidad de interaccion

sinergistica entre exposicion al tabaco, alcohol y papiloma virus humano.

Sifilis:

Sifilis en su etapa terciaria, ha sido largamente asociada con el aparecimiento de cancer del
dorso de la lengua. Es interesante mencionar que una persona con cancer de lengua es cinco veces mas
probable que posea un positivo seroldgico para sifilis que una persona que no lo presenta. Sin

embargo, hoy en dia es dificil que se presente un carcinoma oral asociado a una infeccion sifilitica
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puesto que en la actualidad los pacientes no llegan a la etapa terciaria ya, que existen métodos de

diagnostico y tratamiento que no lo permiten.

Irritacion cronica:

La irritacion cronica, se considera como modificador y no iniciador de céncer oral, es
improbable que el traumatismo mecénico por dentaduras mal adaptadas, obturaciones dentales
deficientes y otros roces por friccion induzcan cancer bucal. Sin embargo, si un cancer se inicia por
otra causa, probablemente estos factores aceleren el proceso. También se considera que la mala

higiene bucal es un modificador comparable ("8111213),

Bases moleculares del cancer bucal:

El denominador comun de todos los factores etiologicos del cancer bucal es su capacidad para
alterar de manera permanente el genoma del queratinocito de las mucosas. Estos factores a traves de
mutacion, amplificacion o desactivacion de oncogenes y genes supresores del tumor, pueden conducir
al fendmeno conocido como cancer. Los productos proteinicos de estos genes son decisivos para
controlar el ciclo celular, supervivencia de celulas y movilidad celular. Por lo general, se cree que la
malignidad es la acumulacion de muchos factores genéticos continuos, no reparados, en un linaje
celular. Los productos de estos genes mutados o modificados confieren a las células malignas ventajas
en cuanto a motilidad y proliferacion sobre las células reguladas normalmente.

Cada vez se hace mas evidente que en diferentes tipos celulares de los distintos érganos, la
malignidad es consecuencia de una combinacion diferente de genes mutados o disregulados. Entre los
hechos geneéticos que proporcionan la aparicion de cancer se encuentra una mutacién comun a casi
todos los tipos de cancer: Mutacion del gen p53. Esta es una alteracion genética clave puesto que el
producto proteinico del p53, detiene en condiciones normales la proliferacion de la célula para permitir
la reparacion del DNA dafiado, de modo que las mutaciones no puedan perpetuarse. Otras
oncoproteinas que desempefian al parecer algin papel en el carcinoma bucal a través de la mutacion o
la disregulacion, incluyen las relacionadas con los genes conocidos como c-Myc, Ras, Bel-2, MDM-2 y
pl6. Sin duda, se encontrara que genes adicionales contribuyen a la carcinogénesis bucal. Un objetivo
importante de la investigacion actual en cancer es determinar con qué frecuencia e importancia, éstos
cambios ocurren en el proceso de transformacién maligna. Con el tiempo, la moderna terapéutica de

cancer puede basarse en el control de los genes alterados o de sus productos proteinicos.
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Oncogenes:

El desarrollo del proceso neoplésico responde a factores etiologicos de naturaleza diversa e
importancia distinta en funcion del tipo de célula afectada y del territorio anatomico en el que se
origina el tumor. Las evidencias que relacionan determinados agentes fisicos, quimicos o biolégicos
con la aparicion del cancer se obtuvieron basicamente de observaciones epidemioldgicas en grandes
estudios de poblacion. Sin embargo, la aportacion mas relevante en el estudio de la etiologia del cancer
ha sido consecuencia del gran esfuerzo investigador en el campo de la biologia molecular, lo que ha
permitido dilucidar los mecanismos genéticos por los que la célula se transforma y adquiere un
fenotipo maligno. Las células normales se dividen como respuesta a determinadas sefiales externas e
internas reguladas por un complejo proceso. Por el contrario, la capacidad para ignorar estas sefiales
constituye una propiedad fundamental de la célula neoplésica. En este sentido, el cancer parece ser el
resultado de la acumulacion de alteraciones genéticas y epigenéticas que afectan précticamente la
totalidad de los mecanismos reguladores de la division y diferenciacién celulares. La primera evidencia
directa de que algunos genes podian ser responsables del desarrollo de tumores malignos surgi6 del
estudio de los virus oncogénicos. Asi en 1911 Peyton Rous, demostro que un infiltrado libre de células
extraido de sarcomas de gallinas afectadas es capaz de inducir aparicion del tumor en aves sanas. El
agente involucrado en este fendmeno se identificd posteriormente como un virus ARN que se
denomind virus del Sarcoma de Rous, cuya capacidad transformante reside en determinadas secuencias
genéticas, en concreto en el gen denominado v-src. Ademas el estudio de este modelo animal permitio
demostrar que las células normales contenian en su dotacion genética secuencias homologas a las
encontradas en el virus transformante. En el cromosoma de la célula normal existen genes implicados
en los procesos de crecimiento, maduracion y proliferacion celulares, que reciben el nombre de
protooncogenes. EIl término protooncogén, aunque consagrado por el uso, puede inducir a pensar
erroneamente que estos genes residen en forma latente en el cromosoma con el Unico propésito de
expresarse en el fenotipo neoplésico. Sin embargo, se debe tener en cuenta que las funciones de los
protooncogenes estan estrechamente ligadas a fendmenos esenciales del correcto comportamiento
celular En algunas circunstancias los protooncogenes sufren alteraciones que modifican su funcion
normal y les dotan de capacidad transformante, estos genes transformantes son genéticamente llamados
oncogenes y pueden residir desde el inicio en el cromosoma celular o integrarse en el genoma de la
celula procedentes del exterior, vehiculizados por un virus. En el momento actual se conocen al menos
40 oncogenes diferentes integrados en el cromosoma humano que, tras su activacién, dan lugar al inicio
y/o progresion tumorales, aunque sin duda deben existir numerosos mecanismos de seguridad que

prevengan la facil activacion de un oncogén ©.
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Biologia Tumoral:

Es posible que los estudios de los mecanismos de reparacion del dafio celular tengan un sitio en
la comprension y terapéutica futura de las enfermedades malignas. Se ha observado amplificacion del
oncogén en el carcinoma bucal. ContinGan investigandose el riesgo genético y la carcinogénesis. Es
posible que el sitio de las citocinas, inclusive el factor de crecimiento epidérmico y los factores de
transformacion del crecimiento, sea importante en el carcinoma oral de células escamosas. Se han
observado alteraciones en los receptores de la superficie celular y los antigenos de histocompatibilidad
mayor clases | y Il y quizds indique que en el cancer de boca pueden afectarse la vigilancia
inmunoldgica y la funcion inmunitaria. Las alteraciones observadas en la expresion del antigeno de
leucocitos humanos pueden ser Utiles para pronosticar la conducta del tumor. Otros cambios en la
superficie celular incluyen una pérdida de la union de lectinas en la membrana citoplasmica, que se ha
demostrado se correlaciona con el grado de atipia celular. En la diferenciacién neoplésica hay
alteraciones de los marcadores de superficie celular, como la pérdida de los antigenos del grupo
sanguineo ABO, microglobulina beta-2, involucrina, y de la reaccion al antisuero a pénfigo. Es posible
detectar alteraciones en la union celular de inmunoglobulinas y complejos inmunitarios circulantes,
pero no se ha aclarado su importancia en la patogenia. En el cancer bucal estan elevados los antigenos
carcinoembrionarios. También se alteran o pierden enzimas intracelulares proporcionalmente con el
grado de displasia celular .

El desarrollo de una afeccion maligna en pacientes con inmunosupresion indica la importancia
de una respuesta inmunitaria intacta. La infiltracion de células mononucleares se correlaciona con el
pronostico y la enfermedad mas agresiva y se acompafa de una respuesta inflamatoria limitada. En el
cancer de cabeza y cuello esta disminuido el numero total de células T. En el infiltrado predominan los
linfocitos CD8, lo que sugiere una evolucion de la supresion inmunitaria con progresion a un
carcinoma invasor, en el epitelio neoplasico estan ligeramente aumentadas las células de Langerhans,
sin embargo en modelos animales de carcinogénesis inducida por sustancias quimicas, estan
disminuidas. Un mayor conocimiento de la funcién inmunitaria y la respuesta al cancer de células
escamosas puede llevar al desarrollo de nuevos tratamientos que modulen la respuesta inmunitaria.

El carcinoma de células escamosas se disemina principalmente por extension local directa y
regional a través de linfaticos. Son raras las metastasis a sitios distantes. La diseminacion regional en
la mucosa bucal puede ocurrir por extension directa y en algunos casos por extension submucosa, que
puede dar como resultado areas amplias de afeccion. Ocurre invasion 0sea cuando se viola la barrera

peridstica. La produccion de colagenasa tipo | y otras proteinasas, prostaglandina E2 e interleucina 1
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pueden afectar la matriz extracelular y la motilidad de células epiteliales permitir la invasion; con esta
ultima, ocurren alteraciones en la membrana basal, como destruccion de laminina y colagena. La
comprension de la biologia de la invasion de células malignas puede llevar a conductas adicionales en

el diagnéstico y tratamiento ©.

Lesiones precancerosas:

Leucoplasia, eritroplasia:

Leucoplasia es una lesion blanca de la mucosa bucal que no puede eliminarse frotandola ni
clasificarse como alguna otra alteracion después del examen histopatoldgico. Puede afectar cualquier
area de la mucosa de la boca y con mayor frecuencia representa una queratosis benigna. Se ha
relacionado con traumatismos y el uso del tabaco. Existe una relacion de dosis respuesta entre la
frecuencia y la duracién del tabaquismo y la leucoplasia. Cuando se identifica una leucoplasia, la
biopsia muestra displasia en 12% a 25% y carcinoma en 3% a 10%. La displasia es mas frecuente en la
leucoplasia del piso de boca, la lengua y el labio y, menor en el paladar y las regiones retromolares. La
presencia de displasia en la leucoplasia implica un riesgo mayor de transformacion maligna, se ha
vigilado esta ultima y en estudios con un seguimiento medio, de mas de siete afios la frecuencia de
malignizacion de la leucoplasia ha sido menor de 1 a 17.5%, con los limites mas comunes de 2 a 6%.
La leucoplasia relacionada con el uso del tabaco suele ser reversible cuando se suspende el tabaquismo.
La leucoplasia se ha considerado como la presentaciéon mas comdn de carcinoma, sin embargo, se ha
demostrado que la eritroplasia y la eritroleucoplasia irregular tienen mayor riesgo de displasia o
malignidad que las lesiones blancas. Las lesiones de eritroplasia pueden ser malignas o displasicas
hasta en un 80% de las biopsias tisulares. Se ha demostrado que el riesgo de transformacién maligna
de la eritroplasia es cuatro a siete veces mayor que el de este cambio en la leucoplasia. La presencia de
leucoplasia en pacientes adolescentes se relaciona con el uso de tabaco no fumado que depende de los
afios que se tenga de utilizar y la frecuencia con la que se utilice. Se estima que en mujeres que se

frotan tabaco en polvo en las encias el riesgo de carcinoma bucal es 50 veces mayor 4.

Liquen Plano:

Esta afeccion es una enfermedad mucocutanea compleja de mediacion inmunoldgica que se
observa principalmente en adultos y es mas comdn en mujeres. Se ha demostrado que el liquen plano
cronico tiene un riesgo de cancer bajo pero medible, y se ha identificado el desarrollo de cancer bucal a

partir de areas de liquen plano atrofico eritematoso. En estudios a largo plazo se ha sefialado la
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transformacion maligna de liquen plano del 0.4 al 2.5% de los casos, que representa un incremento del

riesgo de 50 veces o mayor @4,

Sifilis, fibrosis submucosa:

Se ha discutido una relacion entre sifilis y el cancer bucal, pero las pruebas son equivocas. Es
necesario diferenciar las lesiones bucales de la sifilis, de las lesiones que son consideradas como
malignas. La fibrosis submucosa es una enfermedad de la mucosa bucal caracterizada por atrofia
epitelial y fibrosis de la submucosa; esta ultima es mas comun en indostanos del este. Si bien se
desconoce el origen, se ha sospechado como causa el consumo de especies e irritantes. Se ha descrito

carcinoma de células escamosas hasta en un tercio de pacientes con fibrosis submucosa .

Leucoplasia vellosa bucal:

Esta alteracion se presenta como una placa blanca plegada verticalmente que se observa con
mayor frecuencia en los bordes de la lengua. Puede ocurrir en pacientes con inmunosupresion cronica
y se acompafia con la presencia del virus Epstein-Barr. Si bien es mas comun en personas con virus de
la inmunodeficiencia humana (HIV), se ha observado en enfermos después de transplantes de 6rganos

y médula 6sea 2.

Caracteristicas histoléqgicas:

La observacion en el microscopio de una muestra tomada mediante biopsia de una lesion
tumoral es el punto clave para el diagnostico del carcinoma oral de células escamosas. Generalmente
el aspecto clinico del tumor, es suficientemente demostrativo por si mismo, pero es necesario que sea
confirmado por el andlisis histoldgico. EIl carcinoma de células escamosas deriva del epitelio mucoso
pavimentoso de la cavidad bucal, es decir, de los queratinocitos. Desde el punto de vista morfoldgico
se ha clasificado segun diferentes criterios. El criterio de diferenciacion es el mas sencillo y esta
basado en el analisis de la textura histologica del tumor en comparacion con la textura del epitelio
estratificado malpighiano del que deriva. La semejanza o la ausencia de parecido se clasifican en tres
grados:

1. Bien diferenciado: Presentan una textura histolégica muy similar a la de un epitelio plano
pavimentado de tipo malpighiano, y las celulas constituyentes muestran una tendencia
madurativa en sentido cérneo, es decir, con formacién de queratina, frecuentemente en forma de

perlas o globos cérneos. Estos tumores estan constituidos por elementos epiteliales dispuestos
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en nidos, cordones 0 masas solidas con limites bien definidos. En estas formas tumorales la
mitosis no suele ser muy abundante. Es frecuente encontrar un intenso infiltrado peritumoral.

2. Moderadamente diferenciados: Poseen una menor semejanza con las células escamosas, tanto
en la forma como en la disposicién de las células. La presencia de queratina es menor, y en
ocasiones se producen fendmenos de queratinizacion individual de una célula, también llamada
disqueratosis. El numero de mitosis suele ser mas elevado y el infiltrado peritumoral menor.

3. Poco diferenciados: También denominados mal diferenciados o indiferenciados. El parecido de
los elementos celulares neoplésicos con el epitelio pavimentoso malpighiano es muy escaso,
existiendo en ocasiones verdadera dificultad para reconocer la textura epitelial del tumor debido
al gran polimorfismo celular, al escaso grado de maduracion y al elevado nimero de mitosis.
Las células no mantienen una cohesion entre ellas, de forma que la arquitectura tumoral, tiene
un aspecto mas disperso. En ocasiones es necesario realizar el diagndstico diferencial con
ciertos sarcomas debido al aspecto seudosarcomatoso de las células.

También en relacion con la diferenciacion tumoral se sigue otra clasificacion, denominada de

Broders, que considera cuatro grados:

Grado I: Es aquel que presenta méas del 75% de su superficie, constituido por células bien
diferenciadas, siendo el nimero de globos cdrneos considerable. Con frecuencia se observa la
porcion central del tumor completamente queratinizada. Suelen presentar una reaccion
inflamatoria peritumoral bastante marcada.

Grado II: Corresponde a la presencia de mas de un 50% de su superficie, constituido por
celulas diferenciadas, aunque aqui la queratinizacion es mucho menos evidente que en el
anterior grado, con menos globos corneos y mas células atipicas.

Grado IlI: Cuando mas del 25% de las células constituyentes estan bien diferenciadas, si
bien la queratinizacion es minima y practicamente no hay globos corneos. En estos tumores la
queratinizacion suele producirse en pequefios grupos celulares o en células individualizadas. La
mayoria de las células son atipicas y las mitosis abundantes y a menudo atipicas.

Grado 1V: Cuando hay una ausencia casi total de queratinizacion y el porcentaje de células
diferenciadas es inferior al 25%, siendo la mayoria de sus células atipicas, mostrando en
ocasiones dificultades diagndsticas, como hemos mencionado antes en carcinomas
indiferenciados @.

Sin embargo, y a pesar de que esta gradacion es ampliamente utilizada, ha sido motivo de

numerosas objeciones debido a la gran carga subjetiva de observacién personal en la interpretacion de
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las modificaciones citolégicas y, por otra parte, al hecho de que en esta clasificacion no se tiene en
cuenta la actividad bioldgica del tumor y su reaccion con el huésped.
Aungue unos autores valoran un nimero méas elevado de pardmetros que otros, en general se
puede resumir en:
1. Queratinizacion,
2. Mitosis,
3. Pleomorfismo nuclear,
4. Modo de invasion,
5. Grado o estadio de invasion, y
6. Respuesta inflamatoria.
Todos ellos se valoran segin una puntuacién, hallandose finalmente una puntuacion media
global @.
Estudios recientes han observado que esta clasificacion es un indicador prondstico mejor que la

de Broders y ademas concreta los datos obtenidos en un valor numérico .

Caracteristicas clinicas:

Carcinoma de labio: Desde un punto de vista bioldgico, los carcinomas del labio inferior
deben separarse de los del labio superior. Los carcinomas del labio inferior son mucho mas comunes.
La luz ultravioleta y fumar pipa poseen mayor relevancia como causa de cancer de labio inferior que de
superior. La tasa de crecimiento es mas lenta para el cancer de labio inferior respecto del superior. El
pronostico para lesiones de labio inferior es en general muy favorable, en tanto que para anomalias de
labio superior sélo es regular. El carcinoma de los labios explica 25 a 30% de todos los canceres de la
boca. Aparece con mayor frecuencia entre los 50 y los 70 afios de edad y afecta con mucha mayor
propension a hombres que a mujeres. Las lesiones surgen sobre el borde rojo labial y pueden asumir la
forma de Ulceras crdnicas que no cicatrizan o de lesiones exofiticas a veces de naturaleza verrucosa.
Por lo regular, la invasion profunda se presenta mas tarde en el curso de la enfermedad. La metéstasis
a ganglios linfaticos locales submentoneanos o submandibulares es rara, pero es mas probable con
malformaciones grandes escasamente diferenciadas %)

Carcinoma de lengua:  El carcinoma de céelulas escamosas en lengua es la neoplasia maligna
intrabucal mas comun. Excluyendo las lesiones de los labios, explica entre 25 y 40% de los

carcinomas de la boca. Muestra predileccion definida por hombres de los decenios sexto, septimo y
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octavo de la vida. Sin embargo, las lesiones pueden desarrollarse en personas muy jovenes, si bien solo
ocasionalmente. Estas anormalidades suelen mostrar una conducta bastante agresiva ®?.

El carcinoma de la lengua casi siempre es asintomatico. En las Ultimas etapas, cuando ocurre la
invasion profunda, el dolor o la disfagia pueden ser quejas prominentes del paciente. Su aspecto
clinico caracteristico es el de una Ulcera indurada con bordes elevados que no cicatrizan. Algunas
veces, la neoplasia puede presentar un patron de crecimiento exofitico notorio o bien uno endofitico.
Un pequerio porcentaje de casos de leucoplaquia lingual esta representado por el carcinoma invasivo de
celulas escamosas, que se convierte con el tiempo en carcinoma de celulas escamosas. Practicamente
todas las placas eritroplasicas que aparecen sobre la lengua son carcinomas de células escamosas in situ
0 invasivos en el momento que se descubren ¥,

La localizacién mas comun del cancer de lengua es la porcién posterior del borde lateral, que
explica hasta 45% de las lesiones linguales. Solo raras veces las anomalias se desarrollan sobre el
dorso de la lengua o la punta de la lengua. Alrededor de 25% de los canceres de lengua surge en el
tercio posterior o la base del 6rgano. Dichas anormalidades son méas problemaéticas que otras debido a
su avance asintomatico en un area dificil de visualizar. De acuerdo con lo anterior, estas lesiones
suelen estar més avanzadas o revelan metéastasis regionales en el momento de su descubrimiento, lo que
refleja un pronostico bastante peor en comparaciéon con las malformaciones de los tercios anteriores.
Las metastasis del cancer lingual son relativamente infrecuentes en el momento del tratamiento
primario. Los depdsitos metastaticos del carcinoma lingual de células escamosas se observan en
ganglios linfaticos del cuello, casi siempre sobre el mismo lado del tumor. Los primeros ganglios
dafiados son los submandibulares o yugulodigéstricos en el angulo de la mandibula. Raras veces se
pueden detectar depositos metastaticos distantes en pulmén e higado.

Carcinoma del piso de boca: El piso de la boca es la localizacion intrabucal que ocupa el
segundo lugar como sitio mas frecuente de carcinoma de células escamosas y explica 15 a 20% de los
casos. Una vez mas, los carcinomas en esta zona se presentan de manera predominante en hombres de
edad avanzada, en particular en fumadores y alcohdlicos cronicos. El cuadro habitual de presentacion
es el de una Ulcera indurada e indolora que no cicatriza. También puede adoptar la forma de una placa
blanca o roja. En ocasiones, la lesién puede infiltrar extensamente los tejidos blandos, reduciendo la
movilidad de la lengua. La metéstasis a ganglios linfaticos submandibulares no es comun en anomalias
del piso de la boca ¥,

Carcinoma de las mucosas bucal y gingival: Las lesiones de la mucosa bucal y la encia
explican cada una casi 10% de los carcinomas bucales de células escamosas. Los hombres en el

séptimo decenio de la vida constituyen el grupo tipico afectado. EIl habito de masticar tabaco es un
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factor etioldgico importante en las alteraciones malignas de estas regiones. EIl cuadro clinico inicial
varia desde una placa blanca hasta una ulcera que no cicatriza y una lesion exofitica. En el ultimo
grupo mencionado esta la entidad clinico patoldgica carcinoma verrucoso. Este subconjunto del
carcinoma de células escamosas, mas a menudo vinculado al habito de masticar tabaco, se presenta
como una masa de base ancha, en forma de verruga. Es de crecimiento lento y muy bien diferenciado,
raras veces metastatiza y su prondstico es favorable 4,

Carcinoma de paladar:  Existe cierta justificacion para distinguir el cAncer de los paladares
duro y blando y tejidos contiguos de las fauces, el carcinoma de células escamosas ocurre con bastante
frecuencia y explica 10 a 20% de las lesiones intrabucales. En el paladar duro, los carcinomas de
células escamosas son relativamente infrecuentes, pero el adenocarcinoma es bastante comun. Sin
embargo, no son raros los carcinomas de paladar en paises como la India donde se acostumbra fumar al
reveés.

Los carcinomas de células escamosas del paladar se presentan en general como placas
asintomaticas de color rojo o blanco o como masas queratésicas ulceradas en hombres de edad

avanzada. Las metéstasis a ganglios cervicales o lesiones grandes significan curso ominoso %),

Diagnostico diferencial:

Cuando el carcinoma bucal de células escamosas se presenta en su forma clinica tipica de
Ulceras cronicas que no cicatrizan, se deben considerar otras enfermedades ulcerativas. Una Ulcera
cronica sin diagndstico siempre debe considerarse infecciosa mientras la biopsia no demuestre lo
contrario. Algunas veces es imposible diferenciar, solo a partir de datos clinicos, la TB, sifilis e
infecciones micdticas profundas en la boca de las expresiones del cancer bucal. EIl traumatismo
cronico, incluidas las lesiones facticias, también puede simular carcinoma de células escamosas. Es de
suma importancia elaborar un expediente cuidadoso y confirmar el diagnostico por biopsia. En el
paladar y los tejidos contiguos, el granuloma de la linea media y la sialometaplasia necrosante deben

ser consideraciones diagndsticas importantes .

Estadios clinicos y pronostico:

A medida que el tumor crece va infiltrando estructuras vecinas, llegando a embolizar vasos
linfaticos y sanguineos, produciendo metastasis en los ganglios linfaticos y en los drganos situados a
distancia de la cavidad bucal, los ganglios afectados mas a menudo son los submandibulares y los de la

cadena cervical, tanto superficial como profunda. Se caracterizan por ser palpables, de forma
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redondeada, duros y en ocasiones fijos a planos profundos o a la piel que los recubre. La invasion de
los ganglios dependerd del tamafio de la lesion, su localizacion y la agresividad bioldgica del tumor.
La puncion con aspiracion es un método muy Util en el diagnostico de adenopatias metastasicas, para
diferenciarlas de las inflamatorias. Las lesiones del suelo de la boca producen metastasis en los
ganglios submandibulares y digastricos. El tercio anterior de la lengua drena en los yuguloomohioides,
en el tercio medio, en los yugulocérotidos y el tercio posterior, en los yugulodigastricos. Sin embargo,
debido a la densa red de interconexion de los vasos linfaticos, se observan metastasis en cualquier
ganglio del cuello, pudiendo ser unilaterales, bilaterales o contralaterales. Las metastasis por via
sanguinea no son muy frecuentes, habiéndose referido porcentajes que oscilan entre el 7 y el 12%. Los
drganos que mas se afectan son los pulmones, el higado y los huesos. Las técnicas ecograficas y de
tomografia axial computarizada son los medios electivos para la deteccion de metéstasis a distancia,
aunque también siguen siendo Utiles las tomografias de higado y hueso, las radiografias de térax y la
analitica sanguinea.

Para el seguimiento clinico y terapéutico de los pacientes es esencial utilizar una clasificacion
uniforme, sencilla y precisa que permita una comunicacion rapida y concreta entre los diferentes
especialistas que van a estar en contacto con el enfermo. Hasta hace pocos afios se venian empleando
dos clasificaciones, la de la UICC (Union Internacional Contra el Cancer) y la de la AJC (American
Joint Commitee). Ambas tenian en cuenta los mismos parametros, tamafios del tumor (T), afectacion
de los ganglios linfaticos (N) y metastasis a distancia (M). Recientemente ambas organizaciones han

unificado criterios, empleandose solo una:

T1 | Tumor menor o igual a 2 cm. en su maxima dimension.

T2 | Tumor mayor de 2 cm., pero no mayor de 4 cm. en su maxima dimension.

T3 | Tumor mayor de 4 cm. en su maxima dimension.

T4 | El tumor invade estructuras adyacentes.

NO | No hay metastasis en ganglios linfaticos regionales.

N1 |Hay metéstasis en un ganglio homolateral, menor o igual a 3 cm. en su maxima dimension.

N2a | Metastasis en un ganglio linfatico homolateral mayor de 3 cm., pero no mayor de 6 cm. en su

dimension maxima.

N2b | Metéastasis en multiples ganglios homolaterales, ninguno mayor de 6 cm. en su dimension

maxima.

N2c | Metastasis en ganglios bilaterales o contralaterales, ninguno mayor de 6 cm. en su maxima

dimension.
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N3 | Metastasis en un ganglio linfatico mayor de 6 cm. en su dimension maxima.

MO | No hay metastasis a distancia.

M1 |Hay metéstasis a distancia.

Basados en estos parametros se establecen cuatro estadios clinicos. Los estadios | y Il son
considerados iniciales, y los estadios I11'y 1V, estadios avanzados, siendo éstos los siguientes:

» Estadiol: T1 NO MO.

» Estadio Il: T2 NO MO.

» Estadio I1l: T3 NO MO; T1 N1 MO; T2 N1 MO; T3 N1 MO.

» Estadio IV: T4 NO MO; Tx N203 M0O; Tx Nx ML1.
La tasa de supervivencia de los primeros (iniciales) suele ser elevada, mientras que la de los segundos
(avanzados) es muy baja, es decir, el pronostico esté influido de forma decisiva por el estadio en que se
encuentre el paciente. Analizando cada uno de los pardmetros por separado se ha podido comprobar
que tanto el tamafio de la lesion como la afectacién de ganglios comprobados histologicamente

influyen de manera decisiva en el pronéstico del paciente 2.

Tratamiento:

El cancer de boca se trata con reseccién, radiacion o ambas. Las anormalidades pequefas se
tratan casi siempre con escision sola, dejando la radiacion como respaldo en caso de recurrencia. Los
factores que determinan cual de estas dos modalidades debe instituirse incluyen sitio de la lesién, tipo
histolégico, facilidades y normas de la institucion, patrones de referencia y habilidades del encargado
del tratamiento. En igualdad de condiciones, las tasas de curacion son précticamente similares, sobre
todo en las lesiones de etapa | y principios de la Il, las malformaciones de mayor tamafio pueden
tratarse con cualquier modalidad o con remocién quirdrgica seguida por radiaciéon. Muchos
recomiendan diseccion profilactica programada del cuello o radiacion para eliminar metastasis
subclinicas u ocultas. EI carcinoma bucal de células escamosas suele ser resistente a medidas
quimioterapéuticas. Los efectos se miden usualmente en términos de regresion del tumor y no de
eliminacion del mismo. Aungue los farmacos anticancerosos pueden reducir el volumen del tumor y
retardar su propagacion, la profunda morbilidad relacionada con este tipo de terapéutica no justifica
algunas veces su empleo. Cuando se aplica quimioterapia para el tratamiento de carcinoma bucal de

células escamosas, se la elige, por lo general, como terapéutica coadyuvante en casos avanzados 2.
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Régimen terapéutico de radiacién y complicaciones:

La radioterapia se administra m&s a menudo en cabeza y cuello para el tratamiento del
carcinoma de células escamosas y linfomas. Tiende a ser mas eficaz en lesiones pobremente
diferenciadas. Las primeras investigaciones indicaron que las anormalidades verrucosas son
radiorresistentes, pero este concepto ha sido refutado. EI nivel de radiacién necesario para destruir
celulas malignas varia de 40 a 70 Grays (Gy). Para que la radiacion sea tolerable se fracciona en dosis
diarias de casi 2 Gy. Esto permite suministrar al paciente una dosis total de 40 a 50 Gy en un periodo
de cuatro a siete semanas para linfomas y 60 a 70 Gy para carcinoma de células escamosas. Ademas de
los efectos terapéuticos de la radiacion existen efectos colaterales dependientes de la dosis, como lo son
ulceras en mucosas, dolor, disgeusia, candidiasis, dermatitis, eritema, alopecia, xerostomia, caries
cervical, osteonecrosis, telangectasia y atrofia del epitelio. Algunos son reversibles y otros no. Un
problema mas insidioso y encubierto estriba en el dafio al hueso causado por la radiacion, que puede
propiciar osteonecrosis. La radiacion, tiene aparentemente efectos nocivos sobre los osteocitos,
osteoblastos y células endoteliales, lo que reduce la capacidad del hueso para recuperarse de una lesion.
La anomalia puede adoptar la forma de traumatismo, enfermedad periodontal evolutiva e inflamacion
periapical acompafada de desvitalizacion de los dientes. Una vez que la osteonecrosis aparece, se
pierden cantidades variables de hueso. Puede ser un area pequefia, unos cuantos milimetros de tamafio,
o0 tan grande como la mitad de la mandibula o0 mas. El factor causal mas importante de la osteonecrosis
es la cantidad de radiacion dirigida a través del hueso en su trayecto hacia el tumor. La desnutricién y
el alcoholismo crénico parecen influir en la evolucion de esta complicacion. La reseccion
conservadora para extirpar hueso necrosado puede coadyuvar al proceso de cicatrizacion, ademas el
uso de cadmara de oxigeno hiperbarico cuando estd disponible, puede suministrar al paciente cierta

ventaja 21314,

Cirugia:

Consiste en la extirpacion de toda la lesion con un margen amplio de seguridad, incluyendo,
ademas, la escision de los ganglios cervicales cuando se sospechen metéstasis ganglionares, de forma
profilactica o bien cuando haya adenopatias palpables. En el vaciamiento ganglionar existen diversas
modalidades. La radical estandar consiste en la extirpacion del sistema linfatico cervical, los musculos
esternocleidomastoideo y omohioideo, las venas yugulares interna y externa, el nervio accesorio, la
glandula submaxilar y el polo inferior de la parétida. En ocasiones se realizan otras modalidades mas
conservadoras que no incluyen el nervio accesorio, el musculo esternocleidomastoideo ni la vena

yugular interna. Estas Gltimas variantes se utilizan cuando se sospechan metastasis microscépicas, y
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cuando las adenopatias son clinicamente negativas, aunque en los pacientes con riesgo elevado se
efectla de forma profilactica. En lesiones localmente avanzadas se realiza la operacion comando, que
incluye no solo la extirpacion del tumor sino también de las estructuras dseas vecinas, asi como el

tratamiento radical del cuello *?*9.

Pronostico:

El prondstico para pacientes con carcinoma oral de células escamosas depende del subtipo
histolégico (grado) y de la extension clinica (etapa) del tumor. De estas dos, la etapa clinica es la mas
importante. Otros factores mas inespecificos que pueden modificar el curso clinico incluyen la edad,
sexo, salud general, estado del sistema inmunoldgico y actitud mental 2.

El pronostico de tumores menos diferenciados o anaplasicos es peor, asi como también si el
tumor ya tiene metastasis, la probabilidad de sobrevida se reduce a la mitad. La tasa total de
supervivencia a cinco afios para el carcinoma bucal de células escamosas es alrededor de 45 a 50%, si
la neoplasia es pequefia y localizada, la tasa de curacion a cinco afios puede elevarse hasta 60 a 70%
(las lesiones de labio inferior muestran una tasa mas alta, 80 a 90%), no obstante, cuando hay
metastasis cervicales en el momento del diagnostico, las cifras de supervivencia disminuyen

drasticamente a casi 25% 9,
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METODOLOGIA

PROCEDIMIENTO:

Se solicité al Instituto de Cancerologia (INCAN) de Guatemala, por medio de una carta de
autorizacion firmada por el investigador y por la asesora de la investigacion asi como también por el
secretario de la Comisién de Tesis, tener acceso al archivo de pacientes que presenten carcinoma oral
de células escamosas durante el periodo 1994-2003. También fue presentado el protocolo de la
investigacion debidamente aprobado, porque entonces, se tenia una idea clara de lo que la investigacion
buscaba, el mismo fue revisado y aprobado por la Comision de Docencia del Instituto de Cancerologia,
ver anexos. Al finalizar la revision se procedio a seleccionar todos los casos de la entidad en el area de
patologia del hospital, por medio de la revision de los libros de diagndsticos patolégicos, para después
por medio de una ficha de recoleccion de datos, incluida en el anexo, obtener todas las caracteristicas
que se consideraron en la investigacion las cuales son: Edad, sexo, etnia, ocupacion, caracteristicas
clinicas, prondstico, caracteristicas histologicas. Seguidamente se procedié a recolectar los datos, que

fueron ordenados en cuadros y gréficas para su mejor comprensién y discusion de resultados.

POBLACION:

Expedientes de pacientes de ambos sexos con diagndstico de carcinoma oral de células
escamosas, que se presentaron al Instituto de Cancerologia de Guatemala-INCAN, durante el periodo
de 1994-2003.

MATERIALES Y EQUIPO:
Computadora personal.
Impresora.
Escritorio.
Libros de referencia obtenidos en la biblioteca de la Facultad de Odontologia.
Fichas clinicas del INCAN.
Hojas en blanco.
Ficha de recoleccion de datos.
Léapiz, lapicero de colores.
Borrador.

Tinta para impresora.

vV V.V V V V V V V V VY

Investigador.
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» Personal administrativo de la unidad de patologia y del archivo clinico del INCAN.

CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION:

Todas las fichas clinicas los pacientes de sexo masculino y femenino, de cualquier edad, etnia,
ocupacion, que presenten el diagndstico de carcinoma oral de células escamosas, que se presentaron
para ser tratados en el Instituto de Cancerologia (INCAN) de Guatemala, durante el periodo 1994-2003.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

» Fichas de pacientes que se encuentren incompletas.

A\

Fichas de pacientes que no sea posible su lectura ya sea por manchas o por mala caligrafia.
» Fichas que se encuentren deterioradas y que por su mismo deterioro no pueda ser leido su
contenido.

» Cualquier ficha que no presente fecha.

A\

Lesiones que no sean de cavidad bucal.

» Cualquier otro diagnostico que no sea carcinoma epidermoide.

PROCEDIMIENTO:

Se revisaron las fichas de los pacientes y todas las fichas que contenian la informacién que se
necesitaba y que fueran legibles, se incluyeron en el estudio, después se procedié a ordenarlas por
orden alfabético segin nombre del paciente, para después anotar las caracteristicas de cada paciente en
la ficha de recoleccion de datos. Después se ordenaron y tabularon los datos por medio de graficas de
barras o pie dependiendo de cuantas categorias tenga cada caracteristica, con lo cual se dieron las

conclusiones y recomendaciones del estudio.
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VARIABLES: DEFINICION E INDICADORES

EDAD: Tiempo cronolégico de vida @9
Indicador: Tiempo de vida expresado en afios segln aparece registrado en el
expediente clinico del INCAN Guatemala.

ETNIA: Identidad o pertenencia con alguno de los grupos socioculturales que existen en
Guatemala ya sea indigena, ladino, garifuna, xinca u otros 9.

Indicador:  Se anotara la registrada en la ficha del paciente.

SEXO: Condicion organica que distingue al macho de la hembra, asi en los racionales como en
los irracionales, y atn en planta 9.

Indicador: Se anotara el registrado en la ficha del paciente ya sea masculino o
femenino.

TRATAMIENTO: Sistema o método que se emplea para curar enfermedades o  defectos.

Indicador:  Se anotara el registrado en la ficha del paciente ®©.

CARACTERISTICAS CLINICAS:  Conjunto de signos y sintomas encontrados en un paciente, a partir
de los cuales se pueden realizar estudios y tratamientos especiales, por un grupo de
facultativos que colectivamente practican la medicina ¥,

Indicador:  Se anotaran las que aparecen en la ficha del paciente.

DIFERENCIACION PATOLOGICA: Son los hallazgos histolégicos de la lesion.
Indicador:  Se anotara la registrada en la ficha del paciente 2,

OCUPACION: Se refiere a la actividad principal que desempefia la persona regularmente cada
dia 1),

Indicador:  Se anotard la registrada en la ficha del paciente.

PRONOSTICO: Se refiere a la expectativa que el médico tiene sobre algln paciente después que
ha sido dado de alta o previo a empezar el tratamiento y depende del grado de avance de
la enfermedad 2.

Indicador:  Se anotaré el registrado en la ficha del paciente.

CLASIFICACION TNM: Clasificacion que se utiliza para determinar el grado de malignidad
de un tumor, con el se determina el prondstico y depende del tamafo del tumor, de la
presencia 0 no de ganglios afectados por la lesion y de la presencia o ausencia de
metéstasis a distancia 2.

Indicador:  Se anotaréa el que aparece en la ficha clinica del paciente.
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RESULTADOS

La prevalencia de carcinoma de células escamosas en pacientes atendidos en el Instituto de
Cancerologia (INCAN), Guatemala, en el periodo 1994-2003, fue de 264 casos.

En cuanto a la distribucion de pacientes, por afio, con diagndstico de carcinoma de células
escamosas en cavidad bucal atendidos en el Instituto de Cancerologia (INCAN), Guatemala, se observo
que la poblacién méas afectada por la enfermedad fue la masculina con un 61.36% de casos con la
enfermedad en un periodo de 10 afios en comparacién con el sexo femenino que tuvo un porcentaje de
38.64%. Ademas se puede observar que el afio de 1996 fue donde mas casos se presentaron 35 casos y
en el afio 2000 fue donde se registrd la menor cantidad de pacientes, 18 casos que padecieron esta
enfermedad, (Ver Cuadro No. 1, Gréfica 1y 2).

En cuanto a la distribucion por grupo de edad se observé que la enfermedad se dio con mayor
frecuencia en pacientes entre la quinta y octava décadas de vida 198 casos en tanto que los pacientes
entre la segunda y cuarta décadas de vida fueron los de menor frecuencia 15 casos. En el cuadro 2 se
muestra que el grupo masculino fue el mas afectado en una proporcion de 1.5:1.

La distribucion por etnia que se observo en los pacientes que se presentaron al INCAN
Guatemala en el periodo 1994-2003 que tenian diagnostico de Carcinoma de Células Escamosas en
Cavidad Oral, fue en la etnia ladina donde mas se presentd la enfermedad con un porcentaje del
84.47%, 223 casos, en tanto que de la etnia garifuna se presentd solo un paciente (Ver Cuadro No. 3y
Gréfica No. 3).

Se pudo observar que la region anatdmica més afectada por el Carcinoma de Células Escamosas
en Cavidad oral es la lengua con 102 casos, le siguen la encia inferior con 39 y el labio inferior con 31
casos. Esto puede ser confuso ya que en los expedientes clinicos del INCAN, no siempre se diferencia
la encia inferior del piso de la boca que también es una regién que segun la literatura es afectada en
gran porcentaje (ver Cuadro 4).

Las apariencias clinicas que mas comunmente se presentaron en las lesiones de Carcinoma de
Células Escamosas en Cavidad Oral en pacientes atendidos en el INCAN, Guatemala en un periodo de
10 afios fueron la de tumor con 156 casos, estando éste con o sin ulceracion, después esté el nddulo con
61 casos, ya sea ulcerado 0 no y en tercer lugar esté la tlcera con 30 casos (Ver Cuadro No. 5).

La mayoria de los diagnosticos histologicos que se dieron en los pacientes con esta enfermedad
fueron bien diferenciados con un porcentaje de 64.39% que equivale a 170 casos de un total de 264
estudiados (Ver Cuadro No. 6).
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La clasificacion TNM es la mas aceptada a nivel mundial para catalogar este tipo de Cancer, los
estadios clinicos que mas se presentaron en la enfermedad fueron el uno y el dos ya que la mayoria de
pacientes estuvieron entre T1, T2, T3y T4 sin nodulos ni metastasis a distancia ya que aqui fue donde
se dieron la mayor cantidad de casos (Ver cuadro 7).

Se observd que el tamafio de las lesiones en los expedientes clinicos del INCAN no es un rubro
muy importante para los médicos tratantes ya que se contabilizaron un total de 92 casos en los cuales
esta medida no existia. Cuando se registro tamafo, el mas frecuente fue de entre dos y cuatro
centimetros que concuerda con la mayoria de estadios clinicos entre el uno y el dos encontrados en esta
misma investigacion (Ver cuadro No. 8 y Grafica No. 4).

En un 42.28% que equivale a 113 casos se presento en los pacientes de la muestra el dolor como
sintoma mas significativo, ademas se pudo observar que los médicos tratantes en el INCAN no reportan
la sintomatologia en todos los casos ya que los expedientes con sintomatologia no reportada fueron el
segundo lugar, lo cual tiende a confundir ya que no se sabe si eran asintométicos o tenian alguna
dolencia, (Ver Cuadro No. 9).

En la muestra estudiada, la mayoria de pacientes mujeres fueron amas de casa y de pacientes
hombres fueron agricultores lo que denota que la mayoria de la poblacion del pais se dedica a estas
actividades. Las personas sin ocupacion o jubilados también ocupan un lugar alto entre las
ocupaciones pero no se puede decir que exista una correlacion entre la ocupacion y la presencia de la
enfermedad (Ver Cuadro No. 10).

El consumo de tabaco y alcohol es un predisponente a padecer esta enfermedad pero no se
puede decir que solo esto lo desencadena, ya que en la mayoria de los casos del estudio, 161 casos, no
se encontro algun factor de riesgo asociado a padecer la enfermedad (Ver Cuadro No. 11).

Se observo en la muestra estudiada, que el tratamiento mas utilizado fue la radioterapia con 79
casos, seguida por la cirugia sola con 56 casos y la combinacién entre ambas con 60 casos, otro dato
interesante es que un 22.73% de los casos 0 sea 60 pacientes no se recibi6 tratamiento alguno (Ver
Cuadro No. 12).

El seguimiento de los pacientes en su mayoria fue de meses 139 casos, ya sea porque
terminaron su tratamiento, lo abandonaron o en algunos casos no tuvieron tratamiento (Ver Cuadro No.
13).

Se pudo observar que, la mayoria de pacientes de la muestra ya sea que hubieran o no tenido
tratamiento se retiraron del hospital con la enfermedad activa 164 casos de 264 que constituia la

muestra de pacientes con diagnostico de carcinoma de células escamosas en cavidad oral y que fueron
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atendidos en el Instituto de Cancerologia (INCAN), Guatemala en el periodo 1994-2003 (Ver Cuadro
No. 14).

32



CUADRO No. 1
DISTRIBUCION DE PACIENTES POR ANO CON DIAGNOSTICO DE CARCINOMA DE
CELULAS ESCAMOSAS EN CAVIDAD ORAL ATENDIDOS EN EL INCAN GUATEMALA

EN EL PERIODO 1994-2003

Afio Masculino Femenino Total por Afio Porcentaje
1994 17 12 29 10.98%
1995 16 6 22 8.33%
1996 25 10 35 13.2%
1997 23 10 33 12.5%
1998 20 14 34 12.88%
1999 11 12 23 8.71%
2000 11 7 18 6.82%
2001 14 11 25 9.47%
2002 11 10 21 7.95%
2003 14 10 24 9.09%
Total 162 102 264 100%
Porcentaje 61.36% 38.64% 100%

Fuente: Datos obtenidos de los expedientes clinicos del INCAN Guatemala.
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Distribucidn por Sexo de Pacientes con Diagnostico de Carcinoma de Células Escamosas en Cavidad Oral
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GRAFICA No. 2
Distribucion de Pacientes por Afio con Diagnostico de Carcinoma de Células Escamosas en Cavidad Oral

Atendidos en el INCAN Guatemala en el Periodo 1994-2003
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Fuente: Datos obtenidos de los expedientes clinicos del INCAN Guatemala
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CUADRO No. 2
DISTRIBUCION POR GRUPO DE EDAD DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS ATENDIDOS EN EL INCAN GUATEMALA EN
EL PERIODO 1994-2003

Década de Vida Masculino Femenino Total
21-30 3 3 6
31-40 6 3 9
41-50 16 10 26
>1-60 44 21 65
61-70 40 28 68
71-80 40 25 65

Mas de 80 Afios 13 12 o5

Totales 162 102 264
Porcentajes 61.36 38.64 100

Fuente: Datos obtenidos de los expedientes clinicos del INCAN Guatemala.
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CUADRO No. 3

DISTRIBUCION POR ETNIA DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE CARCINOMA DE
CELULAS ESCAMOSAS EN CAVIDAD ORAL ATENDIDOS EN EL INCAN GUATEMALA

EN EL PERIODO 1994-2003

Etnia Numero de Casos Porcentajes
Ladino 223 84.47
Indigena 40 15.15
Garifuna 1 0.38
Total 264 100

Fuente: Datos obtenidos de los expedientes clinicos del INCAN Guatemala.
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GRAFICA No. 3

Distribucion por Etnia de Pacientes con Diagndstico de Carcinoma de Células Escamosas en Cavidad Oral

Atendidos en el INCAN Guatemala en el Periodo 1994-2003
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CUADRO No. 4
DISTRIBUCION POR LOCALIZACIONES ANATOMICAS DE PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS EN CAVIDAD ORAL
ATENDIDOS EN EL INCAN GUATEMALA EN EL PERIODO 1994-2003

Localizacion Anatomica NUmero de Casos Porcentaje
Labio Superior 9 341
Labio Inferior 31 11.74

Lengua 102 38.64

Encia Superior 31 11.74

Encia Inferior 39 14.77
Piso de Boca 10 3.79
Paladar Duro 29 10.98
Paladar Blando 6 2.27
Mucosa de Carrillo 7 2.65
Totales 264 100

Fuente: Datos obtenidos de los expedientes clinicos del INCAN Guatemala.
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CUADRO No. 5

DISTRIBUCION POR APARIENCIA CLINICA DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS EN CAVIDAD ORAL ATENDIDOS EN EL

INCAN GUATEMALA EN EL PERIODO 1994-2003

Apariencia Clinica Numero de Casos Porcentaje
Ulcera 30 11.36
Tumor 84 31.82

Tumor Ulcerado 72 27.27
Nodulo 34 12.88
Nodulo Ulcerado 27 10.23
Leucoplasia 4 1.52
Crecimiento 12 4.54
Placa 1 0.38
Totales 264 100

Fuente: Datos obtenidos de los expedientes clinicos del INCAN Guatemala.
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CUADRO No. 6
DISTRIBUCION POR GRADO DE DIFERENCIACION HISTOLOGICA DE PACIENTES
CON DIAGNOSTICO DE CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS ATENDIDOS EN EL
INCAN GUATEMALA EN EL
PERIODO 1994-2003

Grado de Diferenciacion Histologica Numero de casos Porcentaje
Bien Diferenciado 170 64.39
Moderadamente Diferenciado 68 25.75
Pobremente Diferenciado 26 9.85
Totales 264 100

Fuente: Datos obtenidos de los expedientes clinicos del INCAN Guatemala.
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CUADRO No. 7
DISTRIBUCION POR CLASIFICACION TNM EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS EN CAVIDAD ORAL ATENDIDOS EN EL
INCAN GUATEMALA EN EL PERIODO 1994-2003

Clasificacion TNM NUmero de Casos Porcentaje
TINOMO 30 11.36
T2NOMO 39 14.77
T3NOMO 31 11.74
TANOMO 26 9.85
TIN1IMO 8 3.03
T2N1MO 19 7.20
T3N1MO 21 7.95
T4N1IMO 19 7.20
T1IN2MO 3 1.14
T2N2MO 3 1.14
T3N2MO 8 3.03
T4N2MO 16 6.06
TIN3MO 1 0.38
T2N3MO0 5 1.90
T3N3MO 1 0.38
T4N3MO 11 4.17

CUALQUIERT Y N CON M1 6 2.27
No Aparece 17 6.44
Totales 264 100

Fuente: Datos obtenidos de los expedientes clinicos del INCAN Guatemala.
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CUADRO No. 8
DISTRIBUCION POR TAMANO DE LESIONES DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS EN CAVIDAD ORAL ATENDIDOS EN EL
INCAN GUATEMALA EN EL PERIODO 1994-2003

Tamafio de Lesiones Numero de Casos Porcentaje
0-2 centimetros 51 19.32
2-4 centimetros 65 24.62
4-8 centimetros 47 17.80

+ de 8 centimetros 9 341
No aparece 92 34.85
Totales 264 100

Fuente: Datos obtenidos de los expedientes clinicos del INCAN Guatemala.
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GRAFICA No. 4
Distribucién por Tamafio de Lesiones de Pacientes con Diagndstico de Carcinoma de Células Escamosas en
Cavidad Oral Atendidos en el INCAN Guatemala en el Periodo 1994-2003
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Fuente: Datos obtenidos de los expedientes clinicos del INCAN Guatemala.
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CUADRO No. 9

DISTRIBUCION POR SINTOMATOLOGIA DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS EN CAVIDAD ORAL ATENDIDOS EN EL

INCAN GUATEMALA EN EL PERIODO 1994-2003

Sintomatologia Numero de Casos Porcentaje
Dolor 113 42.80
Disfagia 30 11.36
Trismus 8 3.03
Pérdida de Peso 1 0.38
Ardor 3 1.14
Cefalea 2 0.76
Disnea 1 0.38
Hemorragia 4 1.52
Asintomatico 39 14.77
No reportado 61 23.11
Totales 264 100

Fuente: Datos obtenidos de los expedientes clinicos del INCAN Guatemala.
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CUADRO No. 10

DISTRIBUCION POR OCUPACION DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS EN CAVIDAD ORAL ATENDIDOS EN EL

INCAN GUATEMALA EN EL PERIODO 1994-2003

Ocupacion Namero de Casos Porcentaje
Ama de Casa 97 36.74
Albaiiil 3 1.14
Agricultor 70 26.52
Vendedor 15 5.68
Jornalero 19 7.20
Contador 2 0.76
Maestro 2 0.76
Zapatero 2 0.76
Agente de Seguridad 2 0.76
Abogado 1 0.38
Piloto 5 1.89
Sastre 3 1.14
Pastor Evangélico 1 0.38
Sin Ocupacién / Jubilado 35 13.26
Mecanico 7 2.65
Totales 264 100

Fuente: Datos obtenidos de los expedientes clinicos del INCAN Guatemala.
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CUADRO No. 11
DISTRIBUCION POR FACTORES DE RIESGO DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS EN CAVIDAD ORAL ATENDIDOS EN EL
INCAN GUATEMALA EN EL PERIODO 1994-2003

Factores de Riesgo Numero de Casos Porcentaje
Consumo de Alcohol 13 4,92
Consumo de Tabaco 45 17.04

Combinacion entre Tabaco y 36 13.64
Alcohol
Exposicién a Rayos U.V. 9 341
Ninguno 161 60.98
Totales 264 100

Fuente: Datos obtenidos de los expedientes clinicos del INCAN Guatemala.
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CUADRO No. 12
DISTRIBUCION POR TIPO DE TRATAMIENTO RECIBIDO EN PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS EN CAVIDAD ORAL
ATENDIDOS EN EL INCAN GUATEMALA EN EL PERIODO 1994-2003

Tratamiento Numero de Casos Porcentaje
Cirugia 56 2121
Radioterapia 79 29.92
Quimioterapia 3 1.14
Combinacion entre Cirugia 'y 22.73
Radioterapia 60
Combinacion entre Radioterapia
L . 1.89
y Quimioterapia 5
Combinacion entre Cirugia, 0.38
Radioterapia y Quimioterapia 1 '
. . 22.73
Sin Tratamiento 60
Totales 264 100

Fuente: Datos obtenidos de los expedientes clinicos del INCAN Guatemala.
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CUADRO No. 13
DISTRIBUCION POR TIEMPO DE SEGUIMIENTO DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO
DE CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS EN CAVIDAD ORAL ATENDIDOS EN EL
INCAN GUATEMALA EN EL PERIODO 1994-2003

Tiempo de Seguimiento Numero de Casos Porcentaje
Dias 30 11.36
Meses 139 52.65
Afos 41 15.53
Sin Seguimiento 54 20.45
Totales 264 100

Fuente: Datos obtenidos de los expedientes clinicos del INCAN Guatemala.
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CUADRO No. 14
DISTRIBUCION POR EVOLUCION POST-TRATAMIENTO EN PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS EN CAVIDAD ORAL
ATENDIDOS EN EL INCAN GUATEMALA EN EL PERIODO 1994-2003

Evolucion Post-Tratamiento Numero de Casos Porcentaje
Enfermedad Activa 164 62.12
Enfermedad Controlada 89 33.71
Fallecidos 11 4.17
Totales 264 100

Fuente: Datos obtenidos de los expedientes clinicos del INCAN Guatemala.
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ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Es de gran importancia contar con datos actuales de cualquier entidad patoldgica en especial de
una, que entre las patologias de la cavidad bucal es la méas prevalente a nivel mundial, por esto se
realizaron la recoleccion, tabulacion y presentacion de los datos de esta investigacion siendo estos los
siguientes:

Se dieron un total de 264 casos de Carcinoma de Células Escamosas en Cavidad Oral en
pacientes atendidos en el INCAN Guatemala en el periodo 1994-2003. EI promedio de casos de
carcinoma de células escamosas en cavidad bucal fue de 25.4 casos por afio, siendo el afio 1996 donde
mas casos se registraron con 35 casos, por el contrario en el afio 2000 se observo la menor cantidad de
casos con 18. En cuanto a la distribucion por sexo, se puede decir que los datos se pueden equiparar a
la literatura consultada ya que se vi6 una mayor prevalencia en hombres, 162 casos de sexo masculino
y 102 de sexo femenino, lo anterior da una proporcién aproximadamente de 1.5:1 que también se
acerca a datos de investigaciones anteriores.

Por otro lado, el grupo de edad méas afectado fue la quinta década de vida ya que se registraron
68 casos en este rubro, siendo congruente con datos de investigaciones en el extranjero y con la
literatura consultada. La etnia ladina fue la mayormente afectada en los casos estudiados, esto tiene
que ver con la falta de informacion y educacion que se tiene en el area rural de nuestro pais, ademas de
la dificultad de acceso y las condiciones socioecondmicas de la comunidad indigena, ya que mas del 70
por ciento de los casos fueron de la etnia ladina. No se puede decir que exista un factor predisponente
en todos los casos, pues aunque exista evidencia de que el tabaco y el tomar alcohol son factores
predisponentes, la mayoria de pacientes que presentaron la enfermedad en esta muestra, no tenian estos
habitos nocivos segun lo reportado en los expedientes clinicos. En cuanto a la sintomatologia se puede
decir que la mayoria de pacientes sufrieron dolor al momento del examen, pero ésto se debe a que la
mayoria de veces la enfermedad estaba ya bastante avanzada y el dolor no lo causa la lesion en si sino
la incomodidad del paciente al tener masas muy grandes dentro de la cavidad bucal, ademas se
presentaron una infinidad de sintomas, desde cefalea hasta trismus o disfagia; otra gran parte de los
pacientes no presentaron sintomas ya que fueron detectados en sus etapas iniciales.

No se puede decir tampoco que la ocupacion tenga un papel importante en el desarrollo de esta
entidad ya que si bien es cierto la mayoria de pacientes hombres son agricultores y estan expuestos a

los rayos U.V., el cancer de labio ocupa un lugar no preponderante entre los encontrados en la muestra.
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Desde el punto de vista de la enfermedad en si se puede decir que se presentd mas veces en la
lengua, en segundo lugar de ubicacion se presentd en encia y en labio inferior en tercero, lo cual
concuerda con datos de estudios anteriores, ademas la apariencia clinica que mas se presentd fue el
tumor ya sea ulcerado o no, después se dio la Ulcera y el nddulo en tercer lugar, en cuanto a la
diferenciacion histologica se encontrdé que el tipo bien diferenciado es el mas comun, los casos fueron
encontrados la mayoria entre el primer y segundo estadios clinicos segun la clasificacion TNM, ya que
la mayoria de pacientes se agruparon en las categorias iniciales de esta clasificacion.

Se observd que el tratamiento mas frecuentemente utilizado en el Hospital del INCAN fue la
radioterapia, ya sea paliativa o con fines curativos. Se encontré que la combinacion de radioterapia y
cirugia es la mas eficaz para controlar la enfermedad, ya que la mayoria de pacientes que se
clasificaron como libres de la enfermedad, habian tenido ambos tratamientos, siendo congruente con la
literatura consultada. En cuanto a la sobrevida de los pacientes se puede decir que solo se pudo evaluar
el seguimiento que se les da a los pacientes en el hospital propiamente, por medio de las hojas de
evolucion en el expediente clinico. Por tal razon se puede afirmar que la mayoria de pacientes son
vistos por meses solamente y que en gran parte los pacientes terminan el tratamiento con enfermedad
activa y teniendo una calidad de vida muy baja después, ya sea por las cirugias que en su mayoria son

deformantes y la radioterapia que también lo es en su medida.
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CONCLUSIONES

Con base en los hallazgos encontrados, se concluye lo siguiente:

La prevalencia de carcinoma de células escamosas en cavidad bucal en pacientes atendidos en
el Instituto de Cancerologia de Guatemala en el periodo 1994-2003 es alta.

No se puede ligar un factor de riesgo especifico a la aparicion de la enfermedad.

La apariencia clinica que més se presenta es el tumor ulcerado, la region anatomica que mas se
encuentra involucrada es la lengua, la clasificacion histologica que mas se presenta es bien
diferenciado.

El tamafio de las lesiones es generalmente de entre 2 y 4 centimetros.

La enfermedad se presenta con mayor frecuencia entre la quinta y octava décadas de vida.

El sexo masculino es el mayormente afectado.

La enfermedad se presenta mayormente en etnia ladina.

Los tratamientos mas utilizados son la cirugia, la radioterapia y la combinacion entre ambas.

El seguimiento que se le brinda a los pacientes es de unos meses.

El dolor es el sintoma méas comun.

La mayoria de pacientes que se presentan con la enfermedad, al finalizar el tratamiento se

retiran con la enfermedad activa.
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RECOMENDACIONES

En este estudio se recomienda,

Actualizar cada cierto tiempo los datos de las enfermedades més comunes en la cavidad oral, ya
que de un diagnostico temprano depende la calidad de vida post-tratamiento de los pacientes, y no
se puede diagnosticar una entidad facilmente si no se conoce su comportamiento.

Poner especial cuidado en realizar un examen clinico de la cavidad oral minucioso ya que la
mayoria de lesiones, ya sean asintomaticas o pequefias, deben ser tomadas como sospechosas y se
deben detectar a tiempo para darle a los pacientes una terapéutica adecuada lo mas rapido posible.
Tener en cuenta que la Facultad de Odontologia es la encargada de formar a los estudiantes para
que estos al detectar una lesion sospechosa, sepan que hacer en el momento de detectarla y no solo
dejarla pasar, ya que en el Cancer entre mas rapido y pronto sean el diagndstico y tratamiento,
mejor sera el prondstico y la calidad de vida del paciente a largo plazo.

Hacer énfasis en los expedientes clinicos ya que estos son muy importantes para recabar
informacion y si estos no recaban la informacion completa se pierden datos valiosos para
investigaciones de este tipo y para el adecuado seguimiento de los pacientes.

La Facultad de Odontologia deberia realizar gestiones para que los alumnos de grados superiores
del curso de Patologia Oral, realicen una visita 0 una pequefia rotacion en el INCAN, para que
puedan darse cuenta en realidad, del manejo que se le da a estos casos en Guatemala para tener una

idea mas real del mismo y asi no solo ver esta enfermedad en fotografias de libros.
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ANEXOS



ANEXO 1: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS.

ANEXO 2: CARTA DE AUTORIZACION DE TRABAJO DE
CAMPO.

ANEXO 3: CARTA DE SOLICITUD DE AUTORIZACION DE
TRABAJO DE CAMPO INCAN.

ANEXO 4: CARTA DE AUTORIZACION DE TRABAJO DE
CAMPO EN EL AREA DE PATOLOGIA DEL INCAN.

ANEXO 5: CARTA DE AUTORIZACION DE TRABAJO DE

CAMPO EN EL ARCHIVO DEL INCAN.
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Anexo |
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS:

NUmero de registro:

Numero de ficha:

Fecha de investigacion:

Nombre del paciente:

Edad: Sexo: Ocupacion:

Etnia: Origen:

Hallazgos clinicos:  Localizacion: Tamafio:

Leucoplasia:___
Eritroplasia:
Eritroleucoplasia:
Ulcera:_
Nodulo:
Tumor:___

Placa:

V V.V V V V VYV V

Crecimiento:

Descripcion:

Sintomatologia:

Grado de diferenciacion histoldgica:
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> Bien diferenciado:
> Medianamente diferenciado:
> Pobremente diferenciado:

» Anaplasico:

Clasificacion TNM:

Tipo de Tratamiento:

» Cirugia:
» Radiacion:
» Quimioterapia:

» Combinacioén:

Factores de Riesgo:

Alcoholismo:_ Cantidad:

Consumo de tabaco: _ Cantidad:
Combinacion entre Alcoholismo y tabaco:
Inmunosupresion:__

Papiloma virus humano:

vV V. V V V V

Exposicion a los rayos U.V.:
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Universidod de San Carlos de Guatemnala
Facultad de Odontologia

Deparamento de Educacian

Comision de Tesis

Dr. Victor Hupo Lima
secretano de la Comision de Tesis:

Estimado Doclor:

Reck\oc:m' 12 dersl; clf:lm
_ ﬂd:hw

Por cste medio le informo que el dia de hay 12 de julia de 2007 fue aprobado mi
protoenla de investipacion llamado, “Prevalencia vy alpunos factores aseciados a
carcinoma oral de células escamasas, en pacientes fratados cn ¢l Instituto Nacional de
Caneerologia (INCAN), Guatemala durante el periodo 1994-2004. Por lo cual solivite
a la comision de tesis, la aulorizacion para realizar mi trabajo de campo.  Sin ningin

olru particular se despide de usted.

Atentamente,

to7euilar Barrientos

—Te\: S6uin8 |+
F49\ 0945

\ A0
W W .
NS
x\w}\j &
R

\
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Instituto de Canceralogia y Hospital “Dr. Bernardo del Valle $.°
Ba, Ave. 8-51, Fara 11 01011 = Guatema'a, ©A
Tale @ 2471 CRAL = 24776785 » 2440 1028 v 24401048 DIRECCION: Ta'efas: 22/1-0136

Guatemala. 20 de Agoslto de 2007

Seforita

Ingrid Bonilla
Encargada de Archivo
Presante

Estimada Srita. Bonilla; .

Por medio de la presente le comunico que ya fue revisado y aprobado el
protocolo de investigacion del Dr. Alvaro Augusto Aguilar titulado Prevalencia Y
algunos factores asociados a carcinoma oral de células escamasas, en
pacientes tratados en el INCAN durante el periodo 1994 a 2004, por lo que
solicitamos su colaboracion facilitandole los expedientes clinicos para llevar a
cabo el estudio.

Atentamente

q{__'g
Dr Fionan Gnmez
Coordinador
Comité de Investigacian

INSTITUTO DE tzmﬁmm-.::'.r:p
DEPARTAMENTO B DIZENCHY !
Guatemala, . A, _j

EL CANCER SE PUEDE PREVENIR. NO LE TEMA....COMBATALO!
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Guatemala, 20 de Agosto de 2007

Doctor
Hesler Marales
Presente

Estimado Dr. Marales

Por medio de la presente le comunica que el protocolo de investigacion del
Dr. Alvaro Augusto Aguilar titulado Prevalencia y algunos factores asociados a
carcinoma oral de celulas escamosas, en pacientes tratados en el INCAN
durante el periodo 1994 a 2004, ya fue revisado por su revisor respectivamente
para lo cual esta aprobado y solicitamos su colaboracién en su departamento
para revisar l0s libros de patologia.

Atentamente,

e o
GZ;ETT n G(éﬁ;z
Coordinador
Comité de Investigacidn
INSTITUTO DE CANCEROLDGIA

BEPARTANENTU BE DOCENCLA
Gurtamala, ©. A

EL CANCER SE PUEDE PREVENIR, NO LE TEMA...;COMBATALQ!



sustentante

i
Dr. Edwi me;au—mﬁfi; Rejas

agastume

Revisor Revisor
Comision de Tesis Comisian de Tesis
IMPRIMASE:
Vo. Bo. (o

e
.Sj.m.lida—tﬂi/l:" ranco Lemus

secretaria Académica
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El anterior trabaja de investigacion es propiedad v responsabilidad usjca y exclusivamente del autor

to Aguilar Barrientos





