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1. SUMARIO

La frecuencia del cancer originado en la cavidad oral en general ha
aumentado en la dltima década a nivel mundial, su prevalencia va en aumento
debido al incremento en el consumo del alcohol y del tabaco.

El presente estudio se realizO con el objetivo evaluar los factores
etiologicos, localizacion anatomica y tipo histolégico encontrado mas
frecuentemente en pacientes con diagnostico histopatologico de carcinoma oral
de células escamosas (COCE) en la region facial.

Durante el trabajo de campo se evaluaron 45 informes histopatolégicos de
pacientes con diagndstico histopatolégico de carcinoma epidermoide o carcinoma
oral de células escamosas (COCE) que fueron diagnosticados en el servicio de
Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital Roosevelt en el periodo comprendido entre
1 enero de 2013 al 31 de diciembre de 2015.

Se realiza un estudio retrospectivo, con una muestra de 45 sujetos, se
tuvieron en cuenta variables como: edad, sexo, localizacion anatomica, tipo
histoldgico, procedencia, habitos, presencia de infeccién, ocupacion y existencia
de lesiones pre cancerigenas.

El mayoria de casos se presentdé en mayores de 60 afios, con una baja
frecuencia en pacientes nifios sin embargo se observé que existe un incremento
en la aparicion de estos sintomas en edades tempranas, debido al acceso
prematuro a agentes carcinogénicos.

El tipo histolégico mas frecuentemente el tipo histolégico moderadamente
diferenciado, lo que nos indica que es un tipo de alto grado de malignidad lo que
implica cirugias mas extensas y reconstrucciones faciales mas complicadas.

Las lesiones en lengua fueron las mas numerosas, sin embargo es una
neoplasia que se presenta en cualquier parte de la cavidad oral, por lo que la
evaluacion inicial y el diagnéstico adecuado son claves. La mayoria de sujetos que
fueron atendidos por este tipo de lesiones fueron los que residen en la Ciudad de
Guatemala.



2. INTRODUCCION

La frecuencia del cancer originado en la cavidad oral en general ha aumentado
mundialmente en la ultima década, sobre todo en paises con economias
emergentes; ocupa ya el sexto lugar de todas las neoplasias y su prevalencia va
en aumento debido al incremento en el consumo del alcohol y del tabaco
principalmente (1).

Los avances de la medicina moderna han hecho que cada vez mas individuos
alcancen edades avanzadas y se expongan en forma prolongada a carcin6genos,
acumulando mutaciones y desarrollando neoplasias malignas. Si bien es mas
frecuente en varones mayores de 50 afios de edad que crénicamente se han
expuesto con los productos del tabaco y alcohol, el espectro epidemiolégico ha
cambiado en la dltima década y actualmente personas menores de 45 afios, no
fumadores/bebedores y mujeres se ven cada vez mas frecuentemente afectados
por esta neoplasia (1,2).

El carcinoma epidermoide o carcinoma oral de células escamosas (COCE) es
un tipo de neoplasia maligna frecuentemente encontrada en la cavidad oral, la
etiologia de este tipo de neoplasia esta asociada a diversos factores de riesgo,
como: el tabaquismo, alcoholismo, sifilis, infecciones por virus del papiloma
humano (VPH), liguen plano bucal, VIH, irritantes mecanicos, higiene bucal
deficiente, factores hereditarios, entre otros (3,4).

ElI COCE puede producir numerosas alteraciones tanto fisicas como
psicolégicas a los pacientes que padecen de esta enfermedad; pudiendo provocar,
deformidades faciales, pérdida de la funcion, necrosis de tejidos blandos y 6seos,
dafios nerviosos, infecciones, incapacidad fisica e incluso la muerte (1,2,5,6).

¢Puede prevenirse el cancer oral? Existe mucha controversia sobre la
prevencion de este tipo de neoplasias, en las que se sugiere evitar consumo de
tabaco en cualquiera de sus presentaciones, evitar el consumo del alcohol,
procurar alimentarse de una manera balanceada con un alto consumo de frutas y
verduras, poseer una buena higiene oral, etc (6,9,10).

Es de suma importancia realizar un diagnéstico adecuado de este tipo de
neoplasias, debido a que el tipo de tratamiento varia dependiendo del estadio en
el cual se encuentra, la localizacion y la diseminacién hacia los tejidos
circundantes. A pesar de los avances en el diagndstico y los tipos de tratamiento,
el prondstico del cancer oral sigue siendo desfavorable. Por lo que se recomienda
realizar una biopsia incisional en lesiones dentro de la cavidad oral que no
mejoran en 10 dias.



Es necesario que se dé un énfasis especial en el diagndstico adecuado de este
tipo de céncer oral en etapas iniciales, ya que en estadios iniciales el tratamiento
puede llegar a ser conservador y asi evitar cualquier tipo de secuela'y mejorar el
prondstico a largo plazo. Por esta razdn es necesario realizar talleres y dar
énfasis a los profesionales de la salud sobre la importancia de un diagnéstico
adecuado, con lo cual se lograria un ahorro significativo a los sistemas de salud
publica gastos elevados en tratamientos como radioterapia, quimioterapia y
hospitalizaciones prolongadas.

El objetivo del presente estudio fue realizar una caracterizacion del COCE
donde se evaluara edad del paciente, sexo, localizacion anatémica, tipo
histoldgico, procedencia, habitos, ocupacion, infecciones y lesiones precancerosas
en pacientes que son atendidos por el Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del
Hospital Roosevelt en el periodo comprendido entre enero del 2013 y diciembre
del 2015.



3. ANTECEDENTES

Hoy en dia no existen estudios sobre el COCE en Guatemala, el
entendimiento de este tipo de padecimiento es esencial para poder planificar las
opciones de tratamiento y asi poder brindar una mejor calidad de vida a los
pacientes.

El diagnéstico temprano del COCE es de suma importancia debido a que el
tipo de tratamiento en etapas iniciales no implica una mutilacion extensa de los
sitios anatémicos donde este se localiza (17, 18, 22).

Generalmente los pacientes buscan atencion médica cuando existe una
extension importante de la lesion o cuando ya existe una deformidad facial
significativa y este se convierte en motivo de emergencia al presentar hemorragia,
dolor agudo o infeccion de tejidos blandos.

En etapas avanzadas del COCE el pronostico de sobrevida de los pacientes
disminuye, asi como aumenta la posibilidad de complicaciones sistémicas,
complicaciones quirargicas, deformidades faciales, etc (29, 31,37).

Los sitios anatomicos mas frecuentemente afectados por el COCE son:
e arearetromolar

e piso de boca

e lengua

Con menor frecuencia podemos encontrarlo en labio superior, labio inferior,
reborde alveolar, tejido 6seo mandibular y maxilar. Es importante localizar
adecuadamente el sitio anatdbmico para poder planificar de una mejor manera el
tratamiento. La severidad de las lesiones y la localizacién se ha modificado. Existe
una modificacion en cuanto a la localizacion debido a que actualmente se tiene un
mayor acceso a sustancias que carcinogénicas y al aumento en su consumo. (1,
2,4,5,6).

La diferenciacion histolégica es importante en este tipo de neoplasia debido
gue conlleva a una distinta planificacion en cuanto al tratamiento quirdrgico y el
tipo de tratamiento al cual respondera de una manera mas efectiva (11, 17, 21,
24,31).



4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El COCE es un tipo muy frecuente de cancer que afecta cavidad oral y
region facil, debido a su rapido avance y su agresividad es un tipo de cancer que
afecta fisica y psicoldgicamente a las personas que lo padecen. EIl diagnostico
certero y temprano es imprescindible para beneficio de los pacientes.

La etiologia del COCE es sumamente compleja, por lo que se han descrito
diversos factores que predisponen a padecer esta enfermedad, sin embargo no
esta claro cudl es el principal causante de este padecimiento. Anatomicamente
existe sitios donde se presenta con mayor frecuencia lo que nos guia hacia el tipo
de tratamiento, otro factor a tomar en cuenta es la tipificacion celular para poder
planificar un adecuado tratamiento y establecer un pronadstico.

En base a lo mencionado anteriormente y tomando en cuenta mayoria de
estudios sobre la caracterizacion del COCE son realizados en otros paises, donde
las condiciones ambientales, culturales y sociales son distintos a nuestro medio.
Asi como al aumento significativo de pacientes diagnosticados con COCE, surgen
las siguientes preguntas:

¢Es factible encontrar la etiologia adecuada del COCE en pacientes que
padecen de esta enfermedad? ¢Existe alguna localizacion anatémica donde se
encuentra mas frecuentemente el COCE? ¢Existe algun tipo histolégico mas
frecuentemente encontrado en la poblacion Guatemalteca? ¢Es posible realizar
una evaluacion inicial exhaustiva para obtener mejores datos sobre el COCE?



5. JUSTIFICACION

El cancer oral es una de las enfermedades que causan mayor mortalidad a
nivel mundial, es de las enfermedades que mas recursos econémicos consumen
tanto en la prevencién, como en la rehabilitacion. Este tipo de padecimiento
provoca graves secuelas fisicas y psicolégicas cuando son tratados en estadios
avanzados (6, 11).

A nivel nacional existe muy poca informacion sobre los factores etiolégicos y
epidemioldgicos relacionados con la aparicion del cancer oral, asi como los
distintos tipos que existen del cancer oral.

A nivel nacional no existe una adecuada evaluacion a pacientes que padecen
de COCE por lo que muchos datos de interés no son tomados en cuenta. El no
realizar un adecuado examen oral por parte de los profesionales de la salud bucal,
ha afectado grandemente en el diagnostico precoz de este tipo de neoplasia.

El carcinoma epidermoide de la cavidad oral o COCE es el tipo mas frecuente
de cancer oral, se encuentra entre los primeros 20 tipos de neoplasias malignas
del cuerpo humano. Es de los tipos de neoplasias que causan secuelas fisicas
mas deformantes por lo que la rehabilitacion de este tipo de pacientes se convierte
en un reto para los profesionales de la salud (6,29).

Es de suma importancia realizar un adecuado examen inicial, una evaluacion
oral minuciosa asi como un caracterizacion de este tipo de neoplasia con el fin de
encontrar cuales son los factores etiolégicos mas frecuentemente encontrados en
los pacientes que padecen esta enfermedad en nuestro pais.

Se logra mediante este estudio evaluar de una manera adecuada los factores
etiologicos del COCE, asi como conocer la localizacion anatomica donde mas
frecuentemente encontramos el COCE en pacientes diagnosticados que buscan
atencién en el Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital Roosevelt,
conocer el tipo histolégico mas frecuentemente encontrado y si existen una
diferencia en cuanto al género, edad, habitos y procedencia. Con el fin que esto
nos ayude a entender de una mejor manera el COCE y capacitar a las nuevas
generaciones en realizar un examen fisico mas minucioso, con el fin de evitar las
secuelas tanto fisicas como psicoldgicas que esta enfermedad ocasiona.



6. MARCO TEORICO

6.1 CANCER ORAL

El cuerpo estda compuesto por millones de millones de células vivas. Las
células normales del cuerpo crecen, se dividen para crear nuevas células y
mueren de manera ordenada. Durante los primeros afios de vida de una persona,
las células normales se dividen mas rapidamente para permitir el crecimiento. Una
vez que se llega a la edad adulta, la mayoria de las células s6lo se dividen para
remplazar a las células desgastadas o a las que estan muriendo y para reparar
lesiones (1, 2, 6).

A la mucosa que recubre las diferentes estructuras del area de cabeza y
cuello se le conoce como mucosa de vias aerodigestivas superiores (VADS); en
ella se origina 85% de los céanceres de la region, 90% de los cuales son
carcinomas epidermoides; el restante 15% esta constituido por tumores en la
glandula tiroides, piel, huesos del esqueleto facial, cartilagos y partes blandas.

El cancer se origina cuando las células en alguna parte del cuerpo
comienzan a crecer de manera descontrolada. Existen muchos tipos de cancer,
pero todos comienzan debido al crecimiento sin control de unas células
anormales. El crecimiento de las células cancerosas es diferente al crecimiento de
las células normales. En lugar de morir, las células cancerosas contindan
creciendo y forman nuevas células anormales. En la mayoria de los casos, las
células cancerosas forman un tumor. Las células cancerosas pueden también
invadir o propagarse a otros tejidos, algo que las células normales no pueden
hacer. El hecho de que crezcan sin control e invadan otros tejidos es lo que hace
gue una célula sea cancerosa (1,6,17,34).

Las células se transforman en células cancerosas debido a una alteracion
en el ADN. ElI ADN se encuentra en cada célula y dirige todas sus actividades. En
una célula normal, cuando se altera el ADN, la célula repara la alteracion o muere.
Por el contrario, en las células cancerosas el ADN alterado no se repara, y la
célula no muere como deberia. En lugar de esto, esta célula persiste en producir
mas células que el cuerpo no necesita. Todas estas células nuevas tendran el
mismo ADN alterado que tuvo la primera célula anormal (34).

Las personas pueden heredar un ADN alterado, pero con mas frecuencia
las alteraciones del ADN son causadas por errores que ocurren durante la
reproduccion de una célula normal o por algun otro factor del ambiente. Algunas
veces, la causa del dafio al ADN es algo obvio, como el fumar cigarrillos. No
obstante, es frecuente que no se encuentre una causa clara (34,36).
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Las células cancerosas a menudo se trasladan a otras partes del organismo
donde comienzan a crecer y a formar nuevos tumores que remplazan al tejido
normal. A este proceso se le conoce como metastasis. Ocurre cuando las células
cancerosas entran al torrente sanguineo o a los vasos linfaticos de nuestro
organismo (34,36).

El cancer de la cavidad oral, o simplemente cancer oral, empieza en la boca
(también llamada la cavidad oral). El cancer orofaringeo se origina en la
orofaringe, la parte de la garganta justo detrds de la boca. Para entender estos
canceres, resulta util conocer las partes de la boca y la garganta (34, 35,36).

Los tipos de cancer orofaringeo y de cavidad oral ocurren con mas
frecuencia en las siguientes areas:

* La lengua.
» Las amigdalas y la orofaringe.
* Las encias, el piso de la boca y otras partes de la boca.

El resto se presenta en los labios, las glandulas salivales menores (lo que a
menudo ocurre en el paladar) y otros lugares.

La edad promedio de la mayoria de las personas que son diagnosticadas
con estos tipos de cancer es de 62 afios; no obstante, se pueden presentar en
personas jovenes. Muy pocas veces ocurren en nifios, aungue un poco mas de un
cuarto ocurre en pacientes menores de 55 afos (6,25,36).

Existen distintos tipos de factores de riesgo. Algunos no pueden cambiarse,
como su edad o raza. Otros pueden estar relacionados con elecciones personales
como fumar, beber o la alimentacién. Algunos factores influyen el riesgo mas que
otros. Sin embargo, los factores de riesgo no lo indican todo. El tener un factor de
riesgo, o incluso varios, no significa que una persona desarrollara la enfermedad.
Ademas, el hecho de no presentar ningun factor de riesgo, tampoco significa que
no padecera la enfermedad (2,3,5,6).



Fig.1 Paciente en etapas avanzadas del cancer oral, se muestra una extension extraoral.
(Fotografia cortesia del Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital Roosevelt)

6.2 ETIOLOGIA
6.2.1 El consumo de tabaco

La mayoria de las personas con cancer oral y orofaringeo consumen
tabaco, y su riesgo de padecer estos tipos de cancer estd relacionado con la
cantidad de tabaco y por cuanto tiempo lo han fumado o masticado. Los
fumadores tienen mucho mas posibilidades que los no fumadores de producir
estos tipos de cancer. El humo del tabaco proveniente de cigarrillos, cigarros o
pipas puede causar cancer en cualquier parte de la boca o de la garganta, asi
también como cancer de laringe (6érgano fonador), pulmones, eséfago, rifiones,
vejiga y varios otros érganos (3,6,9,10).

Los productos del tabaco para uso oral (tabaco para aspirar o mascar)
estan asociados con cancer de mejilla, de encia y de la superficie interna de los
labios. EI consumo de productos del tabaco para uso oral por tiempo prolongado
representa un riesgo especialmente alto. Estos productos también causan



gingivitis, destruccion de las cavidades 6seas alrededor de los dientes y pérdida
de los dientes (3,6,9,10).

Cuando la células entran en contacto con los productos del tabaco, existe
una activacion de los Oncogenes que son componentes cromosOmicos, una vez
activados estos estimulan la produccion de una cantidad excesiva de nuevo
material genético a través de la amplificacion o sobre exposicion del gen. Lo que
puede dar lugar a la iniciacion y progresion de las neoplasias. La alteracion de los
genes es irreversible lo que altera la regulacién en la divisién celular y asi mismo
aumento del riego sanguineo.

Como consecuencia las células basales del epitelio oral aumentan su
actividad mitotica, asi cualquier trastorno de la cantidad y cantidad de proteinas
reguladoras puede inducir un crecimiento. Los Oncogenes producen asi proteinas
gue alteran la replicacion de las células y estimulan la mitosis.

El tabaco y el actor presentan un factor de riesgo individual, sin embargo
cuando existe una combinacion de estos se produce un efecto de sinergismo, que
aumenta las probabilidades de padecer cancer.

6.2.2 Consumo de bebidas alcoholicas

El consumo de bebidas alcohdlicas aumenta el riesgo de padecer cancer
orofaringeo y de la cavidad oral. Cerca de 7 de cada 10 pacientes con cancer oral
son bebedores empedernidos (3,6,9,10,14).

Es el segundo agente en importancia después del tabaco. EI consumo de
alcohol se relaciona estrechamente con los carcinomas epidermoides originados
en la cavidad oral, orofaringe, laringe supraglotica e hipofaringe. Los mecanismos
conocidos de la carcinogénesis alcohdlica son deficiencias nutricionales e
hipovitaminosis, factores metabolicos, deficiencia de células T y de su actividad
mitética, irritacion local, disminucién de la accién protectora de la saliva,
potencializacion y solvencia de los carcindgenos del tabaco, lo que promueve su
penetracion en la mucosa, desregulacion del sistema enzimético del citocromo
p450,14 enzima que favorece el cambio de procarcinégeno a carcinégeno,
disminuye la actividad de enzimas reparadoras del ADN e incrementa el dafio
cromosomico, e incrementa los niveles séricos de acetaldehido (3,6,9,10,14).

Probablemente el efecto mas importante es la irritacion local; el consumo de
alcohol se asocia a cancer en los sub sitios donde hay contacto durante la
ingestion y deglucion (piso de boca, bordes linguales, regién glosoamigdalina,
valéculas, hipofaringe region supraglotica y esofago) (3,6,9,10,14).
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6.2.3 Infeccion por el virus del papiloma humano

El virus del papiloma humano (VPH o HPV, siglas en inglés) es un grupo de
mas de 150 tipos de virus. Se les llama virus del papiloma debido a que algunos
de ellos causan un tipo de crecimiento llamado papiloma. Los papilomas no son
canceres, y con mas frecuencia se les llama verrugas. La infeccion con ciertos
tipos de VPH también puede causar algunas formas de céncer, incluyendo
canceres de pene, cuello uterino, vulva, vagina, ano, y garganta. Otros tipos de
VPH causan verrugas en diferentes partes del cuerpo (6,11,15,16).

La mayoria de las personas con infecciones por VPH en la boca y en la
garganta no muestran sintomas y sélo un porcentaje muy pequefio presenta
cancer orofaringeo. La infeccion oral por VPH es mas frecuente entre los hombres
gue entre las mujeres. En algunos estudios, el riesgo de infeccion oral por VPH
estd asociado con ciertas conductas sexuales, tal como besos con boca abierta y
sexo oral. El riesgo también aumenta con el nUmero de parejas sexuales que
tenga una persona. El habito de fumar también aumenta el riesgo de infeccion oral
por VPH (6,11,15,16).

6.2.4 Oncogenes

Se han descrito cambios en una serie de cromosomas en el COCE,
implicAndose mas de 100 genes, pero el concepto fundamental en el cancer es la
sobreexpresion de oncogenes Yy/o inactivacion de los genes supresores.
Actualmente se conoce que el inicio del proceso de la carcinogénesis se debe a la
aparicion de los llamados oncogenes, los cuales son genes que, por una
alteracion en la secuencia del &acido desoxirribonucleico (ADN), se transforman en
genes que producen las mutaciones celulares, lo que conducira a una proliferacion
celular excesivamente expresada. Por otro lado estan los genes supresores
tumorales. Los oncogenes a su vez pueden suprimir o inactivar a los genes
supresores tumorales y por lo tanto permitir la expresién de otros oncogenes que
estaban blogueados. Los genes supresores tumorales son el primer sistema de
vigilancia tumoral (1,6,18).
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6.2.5 Lesiones precancerosas/ desoérdenes potencialmente malignos

Existen unas lesiones y condiciones potencialmente malignas, en donde la
leucoplasia, el liqguen plano oral y la eritroplasia son las mas frecuentes. La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la lesion precancerosa como un
tejido de morfologia alterada, més propenso a cancerizarse que el tejido
equivalente de apariencia normal (6,9,19).

Por estado precanceroso se entiende aquel proceso generalizado que se
asocia con un riesgo significativamente mayor de presencia de cancer. Se
consideran lesiones precancerosas la leucoplasia y la eritroplasia, y estados
precancerosos , la sifilis, la fibrosis submucosa bucal, el liguen plano oral y el
lupus eritematoso discoide. Recientemente la OMS recomienda utilizar el término
desérdenes potencialmente malignos y no hacer la distincién entre lesion y estado
precanceroso (6,9,19).

La leucoplasia oral (LO) es la lesion precancerosa mas frecuente de la
mucosa oral. Se define como una lesibn predominantemente blanca, no
desprendible al raspado, que no puede catalogarse como ninguna otra lesion y en
la que existe un riesgo constatado de desarrollar cancer oral. La mayor frecuencia
aparece en varones de 40-50 afios siendo la encia y la mucosa yugal las
localizaciones predominantes (32,34).

Etiologicamente se distinguen dos tipos de leucoplasias: las asociadas al
tabaco y las idiopaticas, siendo estas Ultimas de etiologia desconocida. El tabaco
fumado es el agente etiol6gico més destacable (32,34).

Existen dos tipos de leucoplasias, las homogéneas y las no homogéneas.
La no homogéneas se subdividen en eritroleucoplasias, nodulares y exofiticas. La
leucoplasia homogénea se caracteriza por ser una lesibn predominantemente
blanca, uniforme y plana. Por el contrario, la leucoplasia no homogénea es una
lesion blanca o roja con una superficie irregular, nodular o exofitica (32,34).

Histolégicamente las leucoplasias pueden tener o no displasia epitelial.
Existen una serie de factores que van a indicar el mayor o menor riesgo de
malignizacion de una leucoplasia. Asi, la localizacion en suelo de boca y superficie
ventral de lengua, la presencia de displasia epitelial y el tipo de leucoplasia (no
homogénea) conllevan mayor riesgo de malignizacion (34).

La eritroplasia se define como una lesién de la cavidad oral que presenta
areas rojas y que no puede ser reconocida como otra condicion. La eritroplasia es
menos frecuente que la leucoplasia, oscilando su rango de prevalencia entre
0,02% y 0,83%(7).
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Es mas frecuente en pacientes de mediana edad con un ligero predominio
en hombres. La etiologia de la eritroplasia ha sido poco estudiada, siendo los
factores predisponentes el alcohol y el tabaco. La localizacion mas frecuente es el
paladar blando y el suelo de boca, aunque pueden verse afectadas otras areas
como la zona retromolar y el labio. La lesién puede ser lisa, granular o moteada.
En ocasiones se halla asociada a otras patologias, como el liquen plano oral
(6,14).

6.2.6 Virus de Epstein-Barr (VEB)

Se asocia estrechamente al carcinoma de la nasofaringe, principalmente de
los tipos 1l y Il de la Organizacion Mundial de la Salud, muy raramente al tipo | o
carcinoma bien diferenciado, en el que el tabaco desempefia un papel de mayor
importancia (11,17).

Los estudios seroldgicos han mostrado que el diagnostico de un carcinoma
indiferenciado de la nasofaringe se asocia a titulos elevados de anticuerpos contra
proteinas tempranas del virus (EA); el perfil serolégico tipico anti-VEB consiste en
elevacion de inmunoglobulinas IgG e IgA contra el VCA (antigeno viral de capside)
y EA, asi como elevaciéon de IgG antinuclear EBNA; recientemente se ha
demostrado que la prueba de ELISA para detectar IgG anti-Zebra (activador de la
replicacion del virus Zeb) e IgA anti-VCA podria ser util para diagnosticar casos
tempranos de carcinoma de la nasofaringe en zonas endémicas (11, 34).

6.2.7 VIH

La infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana contribuye al
desarrollo tumoral y al mal prondstico. Se sabe que se asocia a enfermedad de
Hodgkin, sarcoma de Kaposi, linfoma no Hodgkin, carcinoma cervicouterino y
carcinoma del conducto anal, y que generalmente estos pacientes tienen infeccion
por uno o mas virus ADN, como el virus herpes humano-8, de Epstein-Barr y del
papiloma humano. Sin embargo, existe poca evidencia de que el VIH sea
directamente oncogénico; aunque la infeccion viral pueda contribuir a la
patogénesis o complicar el tratamiento neoplasico, no se ha encontrado alguna
proteina viral directamente transformadora ni una transduccion de oncogenes
celulares (4,6,8).

A pesar de ello, la asociacion entre la infecciébn por VIH y carcinoma
epidermoide de cabeza y cuello, en especial de la cavidad oral, se ha
incrementado. Ha sido informado que 5 % de los pacientes con carcinoma
epidermoide de cabeza y cuello son seropositivos a la infeccion, la media de edad
de estos pacientes es 43 afos, a diferencia del grupo no seropositivo y
aproximadamente 20 % de los pacientes con carcinoma epidermoide de cabeza y
cuello menores a 45 afios tienen infeccién por VIH (4,6,8).
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El sitio de origen del tumor no es diferente en relacién con el grupo no
infectado, pero la neoplasia suele estar en etapa mas avanzada y asociarse a
multiples lesiones precancerosas. Generalmente esta poblacién también tiene
historia de intoxicacion alcohol-tabaco e infecciones por otros virus, en especial el
papiloma humano y virus herpes humano-8; la inmunosupresion causada por la
infeccion por VIH podria desempefar un papel de cofactor en la génesis de los
carcinomas epidermoides de VADS (4,6,11).

6.2.8 Virus herpes (VHS-1)

En 42 % de los pacientes con cancer de cavidad oral se puede aislar la
proteina del VHS-1 versus 0 % del grupo testigo. El virus herpes humano-8 es un
cofactor exdgeno oportunista y saproéfito que aprovecha la presencia del VIH para
inducir tumorogénesis, su transmision es por via sexual y se ha identificado en 30
a 60 % de la poblaciébn homosexual seropositiva a VIH (1,6,11).

6.2.9 Otros factores que incrementan el riesgo de cancer de cavidad bucal
6.2.9.1 Reflujo gastroesofagico

Se ha sugerido que el reflujo gastroesofagico incrementa el riesgo de
cancer de la faringe y de la laringe supraglotica, sobre todo en la epilaringe
(epiglotis suprahoioidea y pliegues ari-epigléticos); aproximadamente 54 % de los
pacientes con cancer de VADS tiene prueba positiva de 24 horas al reflujo, sin
embargo, aunque esta tasa es elevada no es muy diferente a la de personas sin
cancer (6,11).

Cuando se ajusta el riesgo por edad, tabaquismo, alcoholismo, sexo y etnia,
el cancer de faringe-laringe es més frecuente en pacientes con historia de reflujo
(6,11).

6.2.9.2 Nutricidn

Diversas dietas y alimentos han sido asociados a la aparicion de cancer del
tracto respiratorio alto; la informacion mas con riesgo asociado a la cantidad de
vitaminas C, E, flavonoides y betacarotenos (6,11).

Los fumadores duplican su riesgo de padecer cancer si tienen un consumo
bajo de frutas y vegetales, y ha sido reportado que este riesgo disminuye si los
pacientes consumen con regularidad frutas, vegetales y pescado. Aunque se sabe
gue los carotenoides disminuyen el riesgo, no se puede precisar cual o cuales de
los mas de 500 tipos tienen un papel protector. El carcinoma nasofaringeo ha sido
relacionado con el consumo de pescado salado debido al alto contenido de
nitrosaminas es dicho producto (6,11).
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6.2.9.3 Marihuana

El humo de la marihuana tiene cuatro veces mas alquitrdn y 50 % mayor
concentracion de benzopirenos e hidrocarburos aromaticos que el humo del
tabaco, sin embargo, es dificil demostrar que la Cannabis sea un factor de riesgo
independiente, ya que la mayoria de los consumidores de marihuana también lo
son de tabaco o alcohol (6,11).

6.2.9.4 Enjuague bucal

Algunos estudios sugieren que el enjuague bucal con alto contenido de
alcohol podria estar relacionado con un mayor riesgo del cancer oral y
orofaringeo. Sin embargo, las Ultimas investigaciones han cuestionado estos
resultados. El estudio de esta posible relacién es complicado debido al hecho de
que los fumadores y quienes toman bebidas alcohélicas con frecuencia (quienes
ya tienen un mayor riesgo de manifestar estos tipos de cancer) son mas
propensos a usar enjuague bucal que las personas que no consumen tabaco ni
bebidas alcoholicas (6,11).

6.2.9.5 Irritacién por dentaduras postizas

Se ha sugerido que la irritaciéon a largo plazo del revestimiento de la boca
causada por las dentaduras postizas mal adaptadas constituye un factor de riesgo
para el cancer oral. No obstante, muchos estudios no han descubierto en general
un mayor riesgo en las personas que usan dentaduras postizas (6,14,19).

Las dentaduras postizas mal adaptadas pueden tener tendencia a atrapar
agentes que se ha demostrado que causan cancer oral, como particulas de
alcohol y tabaco, y por lo tanto quienes usan dentaduras postizas deberian
asegurarse de que el dentista las examine con regularidad para garantizar una
buena adaptacién. Las personas que usan dentaduras postizas deben quitarse las
dentaduras en la noche, lavarlas y enjuagarlas por completo todos los dias
(6,14,19).

6.2.9.6 Riesgo ocupacional
Profesionistas expuestos a polvo de madera, cemento, pinturas, barnices,

acido sulfurico e hidroclérico (presentes en baterias), asbestos y niquel, tienen
mayor prevalencia de cancer de cabeza y cuello aun después de ajustar el riesgo
por tabaquismo-alcoholismo, aunque su asociacién al cancer de la cavidad oral es
practicamente nula (16).
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6.3 CARCINOMA ORAL DE CELULAS ESCAMOSAS (COCE)

Mas de 9 de cada 10 casos de cancer orofaringeo y de la cavidad oral son
carcinomas de células escamosas, también llamado cancer de células
epidermoides. Estos canceres comienzan en formas tempranas de células
escamosas, las cuales son planas, similares a escamas que normalmente forman
el revestimiento de la boca y de la garganta. La forma mas incipiente del cancer de
células escamosas se llama carcinoma in situ, lo que significa que las células
cancerosas estan presentes Unicamente en la capa externa de las células llamada
epitelio. Este caso es diferente del carcinoma invasivo de células escamosas,
donde las células del cancer se han expandido hacia las capas mas profundas de
la cavidad oral y de la orofaringe (6,9,17,24).

El carcinoma epidermoide o de células escamosas de cavidad bucal ocupa
el nimero 12 de todas las neoplasias malignas en el mundo, con variacion de
porcentaje de acuerdo a la region. Se han mencionado diversos factores de riesgo
asociados, como son: el tabaquismo, alcoholismo, sifilis, infecciones por virus del
papiloma humano (VPH), liquen plano bucal, VIH, irritantes mecéanicos, higiene
bucal deficiente, factores hereditarios, entre otros (6,9,17,24).

Debido a su complejidad, para el tratamiento de esta, se debe tomar en
cuenta si se encuentra en un estadio temprano o avanzado (segun la
estadificacion T (tumor) N (metastasis a ganglios linfaticos), M (metéstasis a
distancia), la localizacion la cavidad bucal (labio, proceso alveolar y trigono
retromolar, piso de boca, lengua, paladar duro, mucosa bucal)(17,24).

El COCE suele aparecer como una tumoracion ulcerada e indurada o como
una Ulcera dolorosa o indolora. Sin embargo, también puede manifestarse como
una lesion blanca y roja con pérdida de elasticidad. A menudo se acompafia de
adenopatias cervicales. El tamafio de las lesiones suele variar desde unos
milimetros hasta varios centimetros. La localizacion mas frecuente es la lengua, el
suelo de la boca y la zona del paladar blando-pilar amigdalino (6).

El dolor es el sintoma comun de los pacientes con cancer, representando
del 30 al 40% de sus principales quejas. Aungue el dolor va a constituir el sintoma
principal, generalmente el paciente lo experimenta cuando la lesion ya ha
alcanzado un tamafio notable, siendo entonces cuando solicita asistencia médica.
Asi, las lesiones iniciales suelen pasar inadvertidas, ya que muchas veces son
asintomaticas. A medida que la neoplasia se desarrolla el paciente puede notar la
presencia de una ulcera que no cura. La sintomatologia en las lesiones de mayor
tamafio puede variar desde una leve molestia hasta un fuerte dolor, sobre todo en
las lesiones localizadas en lengua. Otros sintomas incluyen: otalgia, hemorragias,
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movilidad de dientes, halitosis, dificultad para la fonacion, deglucion y uso de
protesis, trismus, parestesias, etc. En algunas localizaciones, como la lengua o
suelo de boca, el dolor puede producirse desde el inicio. En el caso del COCE de
lengua, la movilidad de ésta produce el roce con los dientes provocando dolor y en
el suelo de boca, es la propia alimentacion lo que puede producirlo. Por el
contrario, en los carcinomas de labio y mucosa yugal, las algias sélo son intensas
en estadios avanzados (31,32).

Ocasionalmente los pacientes pueden presentar adenopatias cervicales sin
ninguna otra sintomatologia de las lesiones orales. En los estadios terminales, los
pacientes pueden presentar fistulas orocutaneas, sangrados, anemia severa y
caquexia (36).

El COCE puede aparecer en cualquier localizacidn aunque existen ciertas
areas en las que se observa con mayor frecuencia. La localizacion mas frecuente
es la lengua y el suelo de la boca, sobre todo en los paises occidentales, donde se
encuentra en mas del 50% de los casos. Otras zonas de afectacion son la mucosa
yugal, el area retromolar, la encia, el paladar blando y menos frecuentemente, el
dorso de la lengua y el paladar duro. El labio se afecta con mas frecuencia en
algunas éareas geogréficas (37).

Las lesiones iniciales pueden pasar inadvertidas, ya que en muchas
ocasiones son asintoméaticas. Suelen ser placas de color rojo (eritroplasia),
acompafiadas o no de lesiones de color blanco (eritroleucoplasia). En algunas
ocasiones puede tener el aspecto clinico de una leucoplasia. A medida que la
lesion crece se vuelve mas exofitica, sin embargo, algunos tumores pueden tener
un crecimiento endofitico caracterizado por una superficie ulcerada y deprimida
(22).
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Fig. 2 Eritroplaquia en mucosa de carrillo (Fotografia cortesia del Servicio de Cirugia
Oral y Maxilofacial del Hospital Roosevelt)

Las lesiones avanzadas pueden presentarse de tres formas clinicas:

a) Las formas exofiticas son tumoraciones de crecimiento hacia
fuera. Aparecen como masas sobrelevadas de amplia base y
superficie nodular. A la palpacion se percibe la infiltracion en los
bordes y en la base.

b) La forma ulcerada es la més frecuente. Se caracteriza por una
Ulcera de forma irregular, profunda, de bordes evertidos, fondo
sucio, consistencia dura e infiltracion en profundidad.

C) En la forma mixta se asocian las dos formas anteriores.

Los canceres muy avanzados se presentan como crecimientos ulcero-
proliferativos junto con &reas de necrosis y extensién hacia estructuras vecinas,
como el hueso, musculo y piel (22,26).

Los canceres de lengua pueden aparecer como un area roja interpuesta
con nbédulos o como una Uulcera infiltrante en profundidad, provocando una
reduccion en la movilidad lingual. Estos tumores son dolorosos. Representan
hasta un 49% de los canceres orales. Entre el 55y 70% de los canceres de lengua
aparecen en el borde lateral de lengua, entre el tercio medio y posterior; sélo un
tercio de los carcinomas de lengua surgen en la base de la lengua donde es mas
dificil visualizarlos y las lesiones son menos sintomaticas. Los canceres de la base
de la lengua se presentan tardiamente en el curso de la enfermedad como un
crecimiento ulcerado, doloroso e indurado (13,17).
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Los carcinomas del suelo de la boca pueden manifestarse como un area
roja, una pequefia Ulcera o una lesion papilar. La mayoria de los pacientes
presentan molestias o irritacion en el lugar de la neoplasia. Los estadios
avanzados se asocian con babeo. Representan hasta un 30% de los COCE de la
cavidad oral (6,17).

Los canceres de la mucosa yugal suelen manifestarse como una Ulcera con
bordes evertidos e indurados y con crecimiento verrucoso o exofitico. En estadios
avanzados estas lesiones infiltran el hueso adyacente o la piel (9).

En el labio inferior, normalmente aparecen en el borde bermellon como una
costra indurada o una ulceracion. Los carcinomas en el labio superior son raros,
originandose a 37 menudo en la piel y extendiéndose a la mucosa. Los COCE de
labio suelen manifestarse en pacientes adultos con exposicién cronica al sol
(6,17).

El COCE de encia generalmente se presenta como un crecimiento ulcero-
proliferativo. En el reborde alveolar pueden manifestarse como una dificultad o
molestia al llevar las prétesis o como pérdida de dientes asociada a dolor y
sangrado durante el cepillado (6,17).

Los tumores del paladar duro a menudo se manifiestan como un
crecimiento exofitico o papilar, mas que como una lesidon ulcerada o lisa. Los
pacientes suelen acudir refiriendo mal ajuste de la prétesis o ulceraciones que no
curan. Representan del 3 al 6% de los COCE de la cavidad oral. Los carcinomas
del paladar blando y Gvula aparecen frecuentemente como una lesion ulcerada
con margenes evertidos o0 como una masa exofitica (6,17).
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Fig. 3 COCE en labio inferior (Fotografia cortesia del Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial
del Hospital Roosevelt)

Fig. 4 COCE Lengua (Fotografia cortesia del Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del
Hospital Roosevelt)
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6.3.1 Diagnostico

La exploracion fisica debe incluir la inspeccién visual y palpacion de las
superficies mucosas, la palpacion bimanual del suelo de la boca y la valoracién de
presencia de adenopatias cervicales (6,12).

El diagnostico se confirma mediante la biopsia y esta siempre indicada. La
muestra debe tomarse de la zona mas sospechosa, evitando areas necréticas o
muy ulceradas, pudiendo ser necesaria mas de una biopsia. Si ésta fuera negativa
ante la fuerte sospecha clinica de un lesién maligna, es importante reconsiderar
una segunda toma de biopsia u otra opinion histolégica. La biopsia se realizara
tomando un fragmento de la lesién; en los casos iniciales se tomara de la zona
que clinicamente se observe mas alterada y en los casos avanzados se tomara
bien de los bordes de la Ulcera o en la zona que se palpe mas induracién o
infiltracion (6,31).

Las radiografias intraorales y la ortopartomografia pueden servir de ayuda
para valorar la afectacidon 6sea. La tomografia axial computarizada (TC) y la
resonancia nuclear magnética (RNM) se utilizan normalmente como técnica
complementaria para evaluar y estadiar el tumor primario y las adenopatias
cervicales. Ademas estas técnicas ofrecen mas informacién sobre la extension
local de la enfermedad y pueden ayudar a diagnosticar metastasis linfaticas. La
TC es util para evaluar la afectacion ésea mientras que la RNM proporciona mayor
informacion de la extension de los tejidos blandos y de la afectacion linfatica y
neurovascular (6,31).

La TC se realiza normalmente preoperatoriamente con contraste
intravenoso para delimitar bien entre estructuras vasculares y linfaticas. Se toman
cortes entre 3y 5 mm desde la base del craneo hasta la clavicula. Una adenopatia
se considera patologica cuando es mayor de 1,5 cm en la region yugulodigastrica
o mayor de 1 cm en las otras regiones del cuello. La forma de las adenopatias ha
sido sugerido como un criterio para distinguir las adenopatias patolégicas, asi la
forma de una adenopatia normal o hiperplasica semeja una judia mientras que
una forma esférica o redondeada es caracteristico de una metéstasis. Junto al
tamano, el indicador mas especifico de una metastasis en la imagen de TC es la
presencia de necrosis intranodal (6,31).

La RNM tiene la ventaja de proporcionar una vision del cuello y del tumor
primario no disponible en la TC. La caracterizacion de los tejidos blandos y la
localizacion anatomica proporcionada por estas dos técnicas complementarias las
hacen herramientas valiosas en la valoracion preoperatoria de los canceres orales
y orofaringeos (6,31).
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Fig. 5 Tomografia axial computarizada de pacientes con diagndstico de COCE en
maxilar inferior. (Fotografia cortesia del Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital
Roosevelt).

6.3.2 Histopatologia

El carcinoma oral de células escamosas se caracteriza por la proliferacion
de nidos, cordones o islotes neoplasicos que recuerdan en mayor o menor grado
el epitelio escamoso de donde derivan y que penetran en el tejido conectivo. Se
han propuesto diversas clasificaciones desde el punto de vista patoldgico, siendo
la mas aceptada la clasificacion de la OMS que los divide en tres grados de
malignidad, segun el grado de queratinizacion, el pleomorfismo celular y nuclear y
la actividad mitotica (28).

El producto normal del epitelio escamoso es la queratina. La evaluacién
histol6gica del grado en que estos tumores se asemejan al tejido normal (epitelio
escamoso) y producen su producto normal (queratina) se llama “grado o
diferenciacion”. Se dividen en grados o etapas (I al Ill) los tumores menos
diferenciados reciben los nUmeros mas altos. El grado histologico estéa relacionado
con su comportamiento biologico.
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e Bien diferenciados, bajo grado: presentan una gran semejanza con las
células epiteliales, se observa abundante formacion de queratina en forma
de perlas cérneas o como queratinizacion celular individual. La atipia celular
y el nimero de mitosis es minima. Se observa un infiltrado inflamatorio
cronico peritumoral bastante marcado, formado por linfocitos y células
plasmaticas. Tumores maduros muy similar a tejido de origen, crecen a un
ritmo lento y producen metastasis mas lentas.

e Moderadamente diferenciados: presentan menor semejanza con las
células epiteliales, y el grado de atipia nuclear asi como el numero de
mitosis es mayor. Por otra parte, disminuye la formacion de perlas corneas
y la queratinizacién individual.

e Pobremente o poco diferenciados, alto grado: la similitud con las células
epiteliales es tan pequefia que en ocasiones es dificil establecer el origen
escamoso de estos tumores y hay que recurrir a técnicas
inmunohistoquimicas para demostrar si hay positividad a la citoqueratina.
Existe un gran pleomorfismo nuclear y un elevado numero de mitosis.
Presentan mucho pleomorfismo celular y nuclear, poca o ninguna
produccién de queratina, tan inmaduro que es dificil de identificar el tejido
de origen. Crecimiento rapido y probabilidad de producir metastasis.

Los tumores bien y moderadamente diferenciados pueden ser agrupados como
de bajo grado, mientras que los pobremente diferenciados e indiferenciados son
de alto grado(28).

6.4 TRATAMIENTO
6.4.1 Factores que influyen en la seleccién del tratamiento

Los factores que influyen en la seleccién del tratamiento inicial incluyen los
relacionados con las caracteristicas del tumor primario (factores del tumor), los
relacionados con el paciente (factores del paciente) y los relacionados con el
equipo de tratamiento (factores del médico). A la hora de seleccionar el
tratamiento 6ptimo, por tanto, se deben considerar estos grupos de factores para
planificar el tratamiento (31).
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Los objetivos ultimos del tratamiento del cancer de la cavidad oral son:
1) curacién del cancer;
2) conservacion o restauracion de la formay la funcion;
3) minimizacién de las secuelas del tratamiento, y
4) prevencion de segundos tumores primarios.

Con el fin de conseguir estos objetivos, las modalidades terapéuticas disponibles
en la actualidad comprenden:

* Cirugia.

* Radioterapia.

* Quimioterapia.

 Tratamiento con modalidades combinadas.

 Estrategias de prevencidén primaria y secundaria, como cambios en el

estilo de vida y quimioprevencion.

6.4.2 Factores relacionados con el tumor

Los factores del tumor que influyen en la seleccion del tratamiento son:
* Localizacién.
» Tamano (estadio T).
* Localizacién (anterior frente a posterior).
* Proximidad al hueso (mandibula o maxilar).
+ Estado de los ganglios linfaticos cervicales.
 Tratamiento previo.
* Histologia (tipo, grado y profundidad de invasion).

El sitio de origen del tumor primario afecta al prondstico. El cancer primario
de labio tiene una conducta biolégica similar al cancer de piel, con un excelente
potencial de curacion y, por tanto, un pronéstico muy favorable. De modo similar,
los carcinomas epidermoides del paladar duro y la encia superior tienen una
conducta relativamente lenta, con un riesgo bajo de metastasis en los ganglios
linfaticos regionales. Por otra parte, los canceres de la lengua, el suelo de la boca
y la encia inferior conllevan un riesgo alto de metastasis en los ganglios linfaticos
regionales, con una repercusion adversa sobre el prondéstico (31).

Esta claro que el tamafio del tumor primario tiene una repercusion
importante en la eleccion del tratamiento inicial. Los tumores primarios pequefios y
superficiales de la cavidad oral son facilmente accesibles para la reseccién
quirargica a través de la boca abierta. Por otra parte, los tumores grandes
requeriran un acceso quirdrgico mas extenso para la exposicion y escision (31).

Ciertas localizaciones primarias en la cavidad oral son asequibles con
facilidad para el tratamiento inicial con radioterapia, como los tumores primarios de
la lengua, en contraste con los situados en la proximidad del hueso, como una
lesion de la encia. De modo similar, al aumentar el tamafio de la lesion primaria
también lo hace el riesgo de metastasis en los ganglios linfaticos regionales, lo
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gue obliga a considerar la necesidad de un tratamiento programado del cuello para
las lesiones primarias mas extensas. En el mismo sentido, ciertas localizaciones
primarias conllevan un riesgo mas alto de metastasis ganglionares que otros
lugares de la cavidad oral. Por ejemplo, los tumores primarios de la lengua y el
suelo de la boca conllevan un mayor riesgo de metastasis en los ganglios linfaticos
que lesiones en estadios similares del paladar duro y la encia superior. Los
tumores primarios localizados en la parte anterior de la cavidad oral conllevan
menos riesgo de diseminacion a los ganglios linfaticos regionales que las lesiones
en estadio similar localizadas en la parte posterior de la cavidad oral o la
orofaringe; esa diferencia se aprecia también entre los tumores de la lengua
comparados con los de la base de la lengua. Por tanto, en las lesiones localizadas
en la parte posterior, se debera tener en cuenta el tratamiento programado del
cuello clinicamente negativo al planificar el tratamiento inicial (31).

La presencia de metastasis clinicamente palpables en los ganglios linfaticos
cervicales requiere una diseccion cervical como una parte integral de la
planificacion del tratamiento quirargico. La extension de la diseccion cervical, sin
embargo, dependera de la extension de las metastasis ganglionares y la
localizacion de los ganglios linfaticos palpables.

En la enfermedad confinada al sitio del primario, el objetivo es erradicar la
enfermedad sin olvidar los resultados estéticos y funcionales; en el otro extremo, si
la curacion no es posible, el objetivo es la paliacion de las manifestaciones
actuales o inminentes manteniendo en lo posible la calidad de vida. En situaciones
intermedias el objetivo no siempre esta claro, pero la curacién es posible en una
proporcién significativa de individuos. Es importante subrayar que los pacientes
con tumores avanzados con frecuencia son portadores de algun deterioro
nutricional que puede ser agravado con el tratamiento; por ello estos pacientes a
menudo requieren apoyo nutricional desde el momento en que se establece el
diagndstico(30).

Los carcinomas epidermoides son radiosensibles, los carcinomas primarios
originados en las glandulas salivales menores y las lesiones malignas de las
partes blandas somaticas se tratan mejor mediante reseccion quirdrgica. La
mayoria de las neoplasias epidermoides presentan un grado variable de
progresion histologica, desde el tumor in situ hasta el carcinoma invasivo.

El grado histologico de la lesion refleja en general la agresividad del tumor.
Los carcinomas poco diferenciados y los indiferenciados son predeciblemente mas
agresivos en comparacion con los moderadamente bien diferenciados y los bien
diferenciados. Sin embargo, la caracteristica histolégicamente mas importante del
tumor primario, con influencia en la seleccion del tratamiento y el pronéstico final,
es la profundidad de la infiltracion.
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Las lesiones finas y superficialmente invasivas conllevan un riesgo menor
de metastasis ganglionares regionales, son altamente curables y conllevan un
prondstico excelente. Por otra parte, las lesiones mas gruesas, con infiltracion
profunda de las partes blandas subyacentes, presentan una incidencia
significativamente aumentada de metastasis ganglionares regionales, con su
impacto adverso sobre el prondstico (25,31).

Fig. 6 Diseccion radical de cuello en paciente con COCE localizado en maxilar inferior
(Fotografia cortesia del Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital Roosevelt)
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6.4.3 Factores relacionados con el paciente

Varios factores relacionados con las caracteristicas del paciente son importantes
para seleccionar el tratamiento inicial del cancer oral:

 Edad.

» Situacion médica general.

* Tolerancia.

* Profesion.

* Aceptaciéon y cumplimiento.

+ Estilo de vida (trabajo/alcohol).

+ Consideraciones socioeconémicas.

En general, la edad avanzada no se considera una contraindicacion para la
aplicacion del tratamiento quirdrgico inicial adecuado del carcinoma oral. Sin
embargo, la edad avanzada, la enfermedad intercurrente y la debilidad causada
por procesos cardiopulmonares asociados aumentan el riesgo de una intervencion
quirargica extensa. De modo similar, la capacidad del paciente para tolerar un
programa terapéutico 6ptimo es una faceta importante que puede influir en la
eleccion del tratamiento inicial. La ocupacion, la aceptacion y el cumplimiento del
tratamiento propuesto por parte del paciente tienen importancia inicial para disefiar
un programa terapéutico 6ptimo para el tumor. El estilo de vida del paciente, con
referencia particular al tabaco y el alcohol, ejerce una repercusién importante en la
seleccién y la tolerancia del tratamiento ofrecido. La falta de voluntad para
abandonar el tabaco y el alcohol por parte del paciente aumenta las
complicaciones del tratamiento y eleva el riesgo de presentar tumores primarios
multiples. Por ultimo, las consideraciones socioecondmicas han comenzado a
desempeniar un papel cada vez mayor en la seleccién del tratamiento (31).

6.4.4 Factores relacionados con el médico

Varios factores relacionados con el médico desempefian también un papel
importante en la seleccion del tratamiento inicial para el cancer oral:

* Cirugia.

* Radioterapia.

* Quimioterapia.

« Servicios de rehabilitacion.

» Odontologia.

* Proétesis.

* Servicios de soporte.

El tratamiento del cancer de cabeza y cuello es labor de un equipo
multidisciplinario y las capacidades técnicas y los servicios de soporte de varias
disciplinas son esenciales para el éxito del resultado. Un equipo completo de
cirugia de cabeza y cuello debe contar con un cirujano de cabeza y cuello, junto
con representantes de otras especialidades quirargicas, entre ellas microcirugia,
neurocirugia, cirugia vascular, cirugia plastica y reconstructora y cirugia y protesis
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odontoldogicas. De modo similar, son esenciales la experiencia en radiologia
oncoldgica, como la braquiterapia y la integracion de programas combinados de
quimiorradioterapia. Un equipo bien cualificado de oncdlogos médicos con
experiencia en la administracion de farmacos quimioterapicos y el control de las
complicaciones relacionadas con la quimioterapia es esencial para la atencion de
los pacientes con enfermedad avanzada y tumores recurrentes. Ademas, los
servicios de rehabilitacion fisica y psicosocial tienen una importancia vital para la
restauracion a largo plazo de la calidad de vida del paciente. La organizacién de
tal equipo comprende la participacion de un psicélogo, un trabajador social y
grupos de soporte familiar para suministrar al paciente todos los servicios
esenciales (31).

6.4.5 Seleccién del tratamiento inicial

Tanto la reseccidn quirdrgica como la radioterapia son aplicables, por
separado o en combinacién, en el tratamiento del cancer de la cavidad oral. En la
actualidad, se sigue investigando el papel de la quimioterapia como tratamiento
del cancer oral. Los tumores pequefios y superficiales de la cavidad oral son
igualmente susceptibles de curarse mediante reseccién quirldrgica y radioterapia.
Por tanto, se prefiere la modalidad Unica como tratamiento definitivo para los
tumores en estadio precoz (lesiones Tl y T2) de la cavidad oral. Cuando el
objetivo final del tratamiento, es decir, la curacién del cancer, es comparable, otros
factores deben intervenir en la seleccion del tratamiento inicial, tales como las
complicaciones, el costo, la comodidad, el cumplimiento y las secuelas a largo
plazo del tratamiento (6,31).

Esta claro que los pacientes con tumores en estadio avanzado requieren
tratamiento con modalidades combinadas para lograr un resultado satisfactorio. La
radioterapia se puede emplear antes o después de la cirugia. Existen ventajas e
inconvenientes obvios de la radioterapia tanto preoperatoria como postoperatoria.
La radioterapia preoperatoria produce un retraso de varias semanas en la
aplicacion del tratamiento quirargico. Sin embargo, este tiempo se puede
aprovechar para mejorar la nutricibn del paciente por sonda nasogastrica o
mediante nutricion suplementaria a través de una sonda de gastrostomia. Se ha
afirmado que la radioterapia preoperatoria «aumenta la resecabilidad». Sin
embargo, se debe tener en cuenta que la respuesta tumoral, con encogimiento del
tumor primario, no debe influir en la extension de la reseccion quirdrgica. Es bien
sabido que los tumores no se retraen concéntricamente y que pueden quedar
islotes de células tumorales viables en tejidos de aspecto aparentemente normal,
adyacentes al tumor residual, después de la radioterapia preoperatoria. Por tanto,
la extension y los bordes de la reseccion quirdrgica deben ser esencialmente
iguales que los empleados en ausencia de radioterapia preoperatoria. En los
pacientes que necesitaran multiples operaciones de reconstruccion, la radioterapia
preoperatoria ofrece una ventaja al no plantear conflictos con tales intervenciones
reconstructoras en varios tiempos. Sin embargo, hoy en dia, la reconstruccion
primaria en un tiempo se considera un objetivo deseable y, por tanto, la
radioterapia preoperatoria ya no se considera ventajosa (6,31).
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Por otra parte, los tejidos irradiados pueden plantear un problema para la
cicatrizacion y aumentar el riesgo de complicaciones locales de la herida. Ademas,
un inconveniente importante de la radioterapia preoperatoria consiste en la
limitacién de la dosis. Es un hecho bien sabido que al aumentar la dosis de
radioterapia preoperatoria también lo hacen las complicaciones de la cirugia
(6,31).

La radioterapia postoperatoria, por otra parte, ofrece ventajas significativas
en comparacion con la preoperatoria y proporciona unas tasas mejores 0
equiparables de control local y regional del cancer. No existe retraso de la
reseccion quirargica y la radioterapia postoperatoria no exige limitaciones de la
dosis. En la actualidad se recomiendan 6.000 cGy en la localizacion primaria y el
cuello y un refuerzo en las areas con mayor riesgo de recidiva local. La
radioterapia postoperatoria no influye en la extensién de la reseccion quirdrgica y
las complicaciones de la cicatrizacién y la herida no representan un factor, dado
que la radioterapia se administra después de la cirugia (31).

Los factores que influyen en la eleccion del abordaje quirdrgico para un
tumor primario de la cavidad oral o la orofaringe son el tamafio de la neoplasia
primaria, la profundidad de su infiltracién, la localizaciéon (anterior o posterior) y la
proximidad a la mandibula o el maxilar. Por tanto, es imprescindible una
evaluacion clinica concienzuda del tumor primario para seleccionar la intervencion
quirdrgica apropiada. A menudo esta indicada la exploracion bajo anestesia para
conseguir tal objetivo. La proximidad del tumor al maxilar o la mandibula obliga a
efectuar una evaluacion clinica y radiolégica adecuada para descartar la
posibilidad de afectacibn ésea. Ademas, la evaluacién radiolégica puede
proporcionar informacién sobre la extension de la afectacion de las partes blandas
(31).
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Figs. 7y 8 Escision local de COCE en labio inferior, detectado en fase inicial (Fotografia
cortesia del Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital Roosevelt).

30



6.4.6 Manejo de los Tumores que Involucran la Mandibula

El manejo de la mandibula es importante en el tratamiento de los tumores
que la comprometen. La mandibula obviamente invadida se trata mediante una
reseccion segmentaria, que implica seccionar un segmento de esta, perdiendo su
continuidad. La reseccion segmentaria también se indica si existe alto riesgo de
invasion no reconocida clinicamente, como en presencia de un tumor que
envuelve la mandibula, el antecedente de extraccion dental o pérdida espontanea
de piezas dentarias en el sitio del tumor, la presencia de un tumor en contacto con
la mandibula radiada previamente o cuando la mandibula tiene resorcion
avanzada, de suerte que no es posible realizar una reseccion marginal y mantener
la fortaleza mandibular.

Se sugiere que el margen 0seo macroscopico, cuando el tumor erosiona la
cortical mandibular y la mandibula que no ha sido radiada debe ser de 1 cm. Esto
produce un control local éseo, del 98%. En contraste, si el tumor ha logrado
penetrar el canal medular, por ejemplo, a través de los defectos alveolares de
extracciones dentarias previas, podria requerirse un mayor margen.

Cuando el tumor esta cercano a la mandibula (<1 cm) o solo invade al
periostio, la decisibn es mas compleja, pero comunmente se requiere una
reseccion marginal, que elimina un fragmento de mandibula, en relacién al tumor,
sin alterar la continuidad.

Se ha propuesto el despegamiento transoperatorio del periostio con el fin
de evaluar la invasion 6sea. Si el hueso es liso y brillante podria dejarse intacto. Si
es opaco y con poros finos indica invasion peridstica y se requiere de una
mandibulectomia marginal, pero si el periostio se queda adherido al hueso, indica
invasion 0sea y se requiere una reseccion segmentaria (31,35).
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Figs. 9,10,11 Paciente masculino con diagnostico de COCE localizado en reborde alveolar
inferior en etapas avanzadas (Fotografias cortesia del Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial
del Hospital Roosevelt).
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6.4.7 Evaluaciéon Radioldgica

La extensién directa de un tumor primario de la cavidad oral a la mandibula,
0 su proximidad a este hueso, requiere estudios radiolégicos apropiados para
establecer la extensién de la afectaciobn 0sea. Aunque la ausencia de signos
radiolégicos no descarta la invasion Osea, la destruccion 0sea observada en la
radiografia confirma la invasion tumoral. La gammagrafia isotépica es con
frecuencia positiva antes de la aparicidon de signos radiologicos de destruccion
Osea, pero rara vez aporta informacion exacta respecto a la extension de la
invasion del hueso. La gammagrafia 6sea también puede ser positiva en procesos
no neoplasicos, como lesiones inflamatorias (10,14).

Las radiografias simples de la mandibula en proyecciones anteroposterior y
oblicua no son satisfactorias como método de cribado sisteméatico para confirmar o
descartar la destruccion del hueso. Sin embargo, una vista panoramica de la
mandibula (ortopantomografia) quizas represente el estudio radiolégico mas
importante para evaluar la arquitectura general de la mandibula, en relacion con
las estructuras alveolodentales y la invasién por el tumor. Sin embargo, se debe
tener en cuenta que, debido a razones técnicas, la linea media de la mandibula
cerca de la sinfisis no se evalla adecuadamente con una proyeccién panoramica.
La invasion precoz de la cortical lingual de la mandibula tampoco se observa en la
proyeccion panoramica. Las placas en oclusion del cuerpo de la mandibula y las
placas dentales intraorales son con frecuencia mas exactas para demostrar la
invasion precoz por el tumor (10,14).

En general, las tomografias computarizadas de la mandibula no son
Optimas para el cribado sistematico, aunque se pueden considerar en ciertas
circunstancias, como los tumores primarios de la mandibula y las lesiones en que
se sospecha una extension a las partes blandas desde tumores que afectan a la
rama ascendente de la mandibula. Un sofisticado programa informético para TC,
llamado «Dentascan», proporciona detalles mas exactos de la mandibula y se
puede considerar en circunstancias apropiadas, cuando se requieren detalles
dentales. Ademas, las reconstrucciones tridimensionales de imagenes de TC
ofrecen una revisidbn excelente de la mandibula y el maxilar desde cualquier
angulo deseado. La resonancia magnética (RM) es superior para definir los
detalles de las partes blandas (10,14).
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6.4.8 Evaluacién dental preoperatoria

Muchos pacientes con carcinomas primarios de la cavidad oral muestran
una higiene oral deficiente. La denticion estd mal conservada y a menudo alberga
una infeccion evidente. Es muy importante suministrar una evaluacion y cuidados
odontologicos apropiados antes de la operacion para obtener una situacion 6ptima
de higiene de la cavidad oral antes de la intervencion quirdrgica. En todos los
dientes con infeccion evidente se debe evaluar su posible extraccion, antes o
durante la intervencion, si se considera indicado. Sin embargo, es importante
sefalar que los dientes sueltos o inmdviles dentro del tumor o en su vecindad no
se deben extraer antes de la reseccion quirdrgica definitiva (6).

La extraccion de dientes proximos a un tumor abre los alvéolos dentales,
gue son vulnerables a la implantacion de células tumorales. La eficacia de una
intervencién satisfactoria puede ser gravemente perjudicada en esas
circunstancias. Se deben eliminar los depdsitos de sarro y se procedera al
raspado apropiado de la denticion para evitar las complicaciones dentales y
prevenir la infeccién en la cavidad oral después de la cirugia. Cualquier trabajo de
restauracion dental, sin embargo, se debe posponer hasta que se haya
completado el tratamiento quirdrgico adecuado del cancer oral primario (6,14).

Si la intervencion quirargica contemplada exige una reseccion de cualquier
parte de la mandibula o el maxilar, se debe realizar una consulta odontologica
para considerar la fabricacion de un obturador palatino o una férula mandibular, si
es necesario. Si después de la operacidén se quieren usar férulas, obturadores o
prétesis dentales, es imperativo obtener impresiones dentales antes de la cirugia.
Cuando el paciente ha recibido radioterapia, o si la recibira después de la
operacion, la consulta dental adecuada resulta ain més indispensable. Es
importante que el paciente reciba profilaxis dental para la radioterapia en forma de
extraccion o tratamiento de dientes sépticos, restauracion de los dientes
recuperables y consejo respecto al tratamiento con flior para prevencion de la
caries en los dientes viables restantes (6,14).

6.4.9 Reconstruccion

Para optimizar los resultados estéticos y funcionales se debe practicar la
reconstruccién inmediata, ya que la reconstruccion diferida se asocia a mayor
morbilidad operatoria. Se debe tener claro que los colgajos son adinamicos por lo
gue no restauran la funcién, pero pueden optimizar la funcidn remanente. La
reconstruccién se realiza de acuerdo a las necesidades con injertos, con colgajos
pediculados e incluso colgajos miocutaneos 'y  osteomiocutaneos
microanastomosados.

El colgajo fasciocutdneo antebraquial microanastomosado en un colgajo
muy versatil que produce excelentes resultados en la reconstruccion de la lengua,
piso de boca y otros defectos bucales y faringeos. Sin embargo, el colgajo
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miocutaneo del pectoral mayor continua siendo una valiosa herramienta. Este
colgajo es especialmente Gtil cuando se requiere cierto volumen tisular y no es
apropiado un colgajo microanastomosado.

La reconstruccion mandibular suele mejorar substancialmente el aspecto
del paciente y contribuir a optimizar la funcion remanente. La forma mas comudn de
reconstruccién es mediante el uso de colgajos osteomiocutdneos de cresta iliaca,
peroné y escapula microvascularizados con o sin implantes osteointegrados.

Esta forma de reconstruccion suele producir buenos resultados estéticos,
pero puede ser innecesaria e incluso inadecuada en algunos pacientes. La
ausencia de reconstruccion es apropiada en pacientes con riesgo quirdrgico
elevado y con defectos laterales a la linea media o mejor aun, laterales al agujero
mentoniano, ya que las secuelas suelen ser bien toleradas, produciendo minimo
impacto en la fonacién y deglucién, siempre y cuando la resecciéon de la
musculatura en el piso de boca sea limitada.

Sin embargo, la reconstruccion inmediata es imperativa cuando el defecto
quirargico involucra la porcion anterior o sinfisiaria de la mandibula. Esto se debe
a que la musculatura del piso de la boca sin apoyo rigido deteriora el movimiento
de la lengua y propicia su desplazamiento hacia atras, obstruyendo la via aérea.

Si se ha perdido gran extension de esta musculatura y ha sido reconstruida
con un colgajo, los movimientos de la lengua remanente se veran comprometidos
y la obstruccién de la via aérea es una posibilidad. En esta circunstancia es
importante practicar una tragueotomia para asegurar la permeabilidad de la via
aérea. (17,27,39,41).
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Fig. 12 Colocacion de placa de reconstrucciéon y rotacion de colgajo con isla cutanea
en paciente con diagnoéstico de COCE en maxilar inferior (Fotografia cortesia del Servicio de
Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital Roosevelt)

Fig. 13 Cierre de defecto en piel por medio de una rotacién de colgajo con isla cutanea en
paciente con diagnostico histopatolégico de COCE en maxilar inferior (Fotografia cortesia
del Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital Roosevelt).
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6.4.10 Rehabilitacién Protésica

Las resecciones que incluyen el paladar duro deben ser obturadas
inmediatamente después de la cirugia para acelerar la rehabilitacion. Por ello es
importante consultar al protesista maxilofacial en el periodo preoperatorio. El
obturador quirargico facilita la hemostasia, separa la cavidad nasal de la bucal
evitando el reflujo, facilita la deglucion y permite una aceptable articulacion de la
palabra.

Cuando la cavidad estd totalmente epitelizada se puede instalar una
prétesis definitiva, que incluye protesis dentarias, usualmente con resultados
estéticos y funcionales excelentes (40).

6.4.11 Reseccion con Laser

Series de casos sugieren que el tratamiento micro-quirdrgico y endoscoépico
con laser de CO2 es una buena alternativa para la escision de tumores en la
cavidad bucal, faringe y laringe.

La tecnologia laser permite trabajar con un haz enfocado en un punto de 0.5mm
de diametro que es dirigido mediante un micromanipulador, lo que permite cortar y
coagular bajo visién endoscopica y magnificacidon con microscopio. El dafio tisular
es menor, el edema limitado y la epitelizacion acelerada facilitando Ila
recuperacion, con frecuencia sin traqueostomia.

Con experiencia es posible realizar resecciones complejas sin deteriorar el
control local. Para el manejo del cuello se recurre a la cirugia estandar en forma
diferida.110 El entrenamiento especializado y la falta de disponibilidad de equipos
e instrumental especial dificultan su amplia aplicacion (39,41).

6.4.12 Resultados del tratamiento

El factor aislado mas importante que influye en los resultados a largo plazo
del tratamiento para el carcinoma de la cavidad oral es el estadio de la
enfermedad en el momento de la presentacion. En los tumores en estadios
precoces se pueden prever tasas de curacion excelentes (31).

Con el empleo de radioterapia postoperatoria complementaria se observa
una mejoria significativa de la supervivencia de los pacientes con carcinoma oral
en estadio avanzado, en comparacién con el tratamiento mediante una sola
modalidad terapéutica. El tratamiento combinado también ha modificado los
patrones de fracaso, de modo que casi la tercera parte de los pacientes desarrolla
actualmente metastasis a distancia, que acaban conduciendo a la muerte. Los
pulmones y los huesos son los 6rganos afectados con mas frecuencia por las
metastasis distantes. En alrededor de la tercera parte de los pacientes aparecen
multiples tumores primarios en las vias respiratorias y digestivas altas, el pulmoén u
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otros lugares. El prondstico a largo plazo depende en estos casos del estadio y la
extension de las lesiones primarias (31).

Fig. 14, 15 Resultado post operatorio a los 12 meses en paciente con COCE en
lengua, mediante tratamiento con hemiglosectomia con laser en combinacién con
radioterapia (Fotografia cortesia del Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital
Roosevelt).
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7. OBJETIVOS

7.1 Objetivo General

Evaluar la etiologia, localizacion y tipo histologico mas frecuente en
pacientes con diagnostico histopatolégico de COCE en pacientes que
recibieron atencion en el Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital
Roosevelt.

7.2 Objetivos especificos

1.

2.

Establecer si existe una predisposicion por genero de padecer COCE

Evaluar si la ocupacion se puede considerar un factor de riesgo de padecer
COCE

Evaluar si existe un riesgo de padecer COCE con respecto a la procedencia
dentro de los departamentos de Guatemala

Evaluar si existe un grupo de edad mas propenso a padecer COCE

Evaluar si existe una lesidon precancerigena que se relacione con el riesgo
de padecer COCE.

Establecer si la infeccion de tejidos duros y blandos se relaciona con el
COCE.
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8. VARIABLES

Variable

Definicién

Definicion operacional

Tipo de
variable

Escala
de
medicién

Unidad de
Medida

Edad

Numero exacto
de afios que ha
cumplido una
persona.

Toda la informacién y
experiencias de los
participantes, recolectada por
medio del instrumento de
recoleccion de datos

Numeral

Razoén

AfRos cumplidos

Sexo

Condicioén
organica
masculino,
femenino

Datos obtenidos del expediente

Categérica

Nominal

Masculino/Femenino

Localizacion

Region
anatémica
donde se
encuentra la
lesion

Realizacion de examen fisico al
paciente.

Categérica

Nominal

Lugar anatémico

Tipo Histolégico

Diferenciacion
celular que
presenta el
carcinoma
epidermoide

Datos obtenidos del informe
histopatol6gico

Categodrica

Nominal

Tipo Histopatoldgico

Procedencia

Lugar de origen

Datos obtenidos del expediente

Categérica

Nominal

Municipio, Aldea,
Caserio 0
Departamento.

Habitos

Conducta que
se repite de
modo
sistematico.

Datos obtenidos del expediente

Categoérica

Nominal

Tipo de Habito

Ocupacion

Profesién u
oficio

Datos obtenidos del expediente

Categorica

Nominal

Actividad que realiza
diariamente

Infecciones

Invasién y
multiplicacion de
agentes
patégenos en el
organismo.

Datos obtenidos del expediente

Categodrica

Nominal

Tipo de Infeccion

Lesiones
precancerosas

Lesiones que
pueden
predisponer a la
aparicion
secundaria de
carcinoma

Datos obtenidos del expediente

Categoérica

Nominal

Eritroplaquia
Leucoplaquia
Eritroleucoplaquia
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9. MATERIALES Y METODOS

9.1 Tipo de estudio
Retrospectivo - Transversal.
9.2 Poblaciéon y muestra

Fueron evaluados 45 expedientes clinicos de pacientes con diagnostico
histopatologico de carcinoma epidermoide o COCE que recibieron atencion
medica en la consulta externa del Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del
Hospital Roosevelt, en el periodo comprendido entre 1 de Enero del 2013 al 31 de
Diciembre de 2015.

9.3 Criterios de inclusioén

Pacientes con diagndstico histopatolégico de carcinoma epidermoide o
COCE que recibieron atencion en el Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del
Hospital Roosevelt en el periodo comprendido entre 1 de enero del 2013 al 31 de
Diciembre de 2015.

9.4 Procedimiento

e Se realiz6 una revision del archivo de patologias perteneciente al
Departamento de Estomatologia del Hospital Roosevelt.

e Se realiz6 un listado de pacientes cuyo diagndéstico histopatolégico es
compatible con carcinoma epidermoide o COCE, y se solicitan dichos
expedientes.

e Al contar con los expedientes se realiz6 una revision de este, los datos
recopilados se anotan en la ficha de recoleccion de datos.

e Los datos obtenidos por medio de la boleta de recoleccion de datos, se
tabularon manualmente por el investigador.

e Los datos recolectados y tabulados fueron transcritos a una hoja
electrénica del programa Microsoft Excel, que sera preparada de acuerdo

al tipo de variable que cada respuesta representa.
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9.5 Datos estadisticos
Los datos obtenidos en la boleta de recoleccion de datos, fueron tabulados
en una hoja electronica de Excel y posteriormente analizados
e Los resultados obtenidos se analizaron con calculo de porcentajes. Se
obtienen porcentajes de todas las variables creando graficas sobre la
distribucion de edad, sexo, tipo histolégico, localizacion anatdémica de
pacientes con diagnostico histopatolégico de carcinoma epidermoides de
cavidad oral o carcinoma oral de células escamosas (COCE).
e Los datos fueron analizados estadisticamente por medio del programa Epi

Info 6, para la obtencidn de frecuencias y porcentajes.
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10. RECURSOS

10.1 Humanos

Residente de 3er afio de la Maestria de Cirugia Oral y Maxilofacial, Dr. Mario
Roberto Flores Flores.

10.2 Fisicos

Instalaciones de la clinica de cirugia oral y maxilofacial del departamento de
estomatologia del hospital Roosevelt.

Archivo de informes histopatologicos del Servicio de Cirugia Oral y
Maxilofacial del Hospital Roosevelt.

Archivo general del Hospital Roosevelt.

Biblioteca de la Facultad de Odontologia y Ciencias Médicas.

10.3 Materiales

Computadoras portatiles

Internet

Hojas papel bond

Lapiceros

Publicaciones y revistas cientificas
Folders

Engrapadora y grapas

Ganchos para folder

Impresora

Tinta para impresora

Lapiceros para responder encuestas
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10.4 Econdmicos

DESCRIPCION COSTO

Papel Bond Q. 70.00
Fotocopias Q. 350.00
Tinta para impresora Q. 275.00

Folders Q. 50.00
Transporte (Parqueo, Gasolina, etc) Q. 250.00

Lapiceros y lapices Q. 30.00
Encuadernado/Empastado Q. 200.00
TOTAL Q. 1,225.00
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11. RESULTADOS

A continuacion se presenta la informacion obtenida del analisis estadistico de 35
pacientes diagnosticados con COCE que reciben atencién médica en la clinica de
Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital Roosevelt.

Gréafica No. 1

Distribucién segun el sexo de los pacientes con diagnostico histopatologico
de COCE, que recibieron atencién en la consulta externa del Servicio de Cirugia
Oral y Maxilofacial del Hospital Roosevelt, durante el periodo comprendido entre 1
de Enero 2013 al 31 de Diciembre de 2015.

57.80%

42.20%

FEMENINO MASCULINO

Fuente: Trabajo de campo
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Gréafica No. 2

Distribucién segun la edad de los pacientes con diagnostico histopatologico
de COCE, que recibieron atencion en la consulta externa del Servicio de Cirugia
Oral y Maxilofacial del Hospital Roosevelt, durante el periodo comprendido entre 1
de Enero 2013 al 31 de Diciembre de 2015.

26.4%

17.6% 17.6% 17.6%
13:2%
4.4%
,J 2'2%

<DE30 31-40ANOS 41 -50 ANOS 51-60 ANOS 61-70 ANOS71-80 ANOS > DE 81
ANOS ANOS

Fuente: Trabajo de campo.
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Tabla No. 3

Distribucion segun localizacion anatomica de la lesion en pacientes con
diagnostico histopatolégico de COCE, que recibieron atencién en la consulta
externa del Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital Roosevelt, durante
el periodo comprendido entre 1 de Enero 2013 al 31 de Diciembre de 2015.

LOCALIZACION TOTAL PORCENTAJE
PALADAR 2 4.40%
MAXILAR SUPERIOR 2 4.40%
REGION MANDIBULAR* 8 17.60%
REGION PAROTIDEA 2 4.40%
EXTRAORAL** 1 2.20%
ESPACIO RETROMOLAR 3 6.70%
MUCOSA DE CARRILLO 4 8.90%
REBORDE ALVEOLAR SUPERIOR 3 6.70%
REBORDE ALVEOLAR INFERIOR 2 4.40%
LABIO SUPERIOR 1 2.20%
LABIO INFERIOR 1 2.20%
LENGUA 9 19.80%
PISO BOCA 7 15.40%
TOTAL 45 100%

Fuente: Trabajo de campo

*Se tomaron en cuenta todas la estructuras que comprenden el maxilar inferior
**Se incluye todas las estructuras de la region facial
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Gréafica No. 4

Distribucién segun el tipo histologico de los pacientes con diagnostico
histopatolégico de COCE, que recibieron atencién en la consulta externa del
Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital Roosevelt, durante el
periodo comprendido entre 1 de Enero 2013 al 31 de Diciembre de 2015. La
evaluacion histopatoldgica fue realizada por el Departamento de Patologia del
Hospital Roosevelt, por el Patdlogo Oral Dr. Oscar Toralla y por el Patologo
Oral Dr. Roman Carlos.

48.90%

28.90%

22.20%

BIEN DIFERENCIADO MODERADAMENTE POCO DIFERENCIADO
DIFERENCIADO (INDIFERENCIADO)

Fuente: Trabajo de campo.
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Tabla No. 5

Distribucidon segun procedencia de los pacientes con diagnostico
histopatologico de COCE, que recibieron atencion en la consulta externa del
Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital Roosevelt, durante el periodo
comprendido entre 1 de Enero 2013 al 31 de Diciembre de 2015.

PROCEDENCIA TOTAL PORCENTAJE
QUICHE 5 11.0%
ALTA VERAPAZ 1 2.20%
SAN MARCOS 1 2.20%
SOLOLA 3 6.60%
RETALHULEU 1 2.20%
SUCHITEPEQUEZ 2 4.40%
CHIMALTENANGO 2 4.40%
GUATEMALA 8 17.60%
ESCUINTLA 2 4.40%
SANTA ROSA 6 13.20%
JUTIAPA 5 11.0%
ZACAPA 2 4.40%
CHIQUIMULA 1 2.20%
NO ESPECIFICA 6 13.20%
TOTAL 45 100%

Fuente: Trabajo de campo.
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Tabla No. 6

Distribucidén segun habitos de los pacientes con diagnostico histopatoldgico
de COCE, que recibieron atencion en la consulta externa de la clinica de Cirugia
Oral y Maxilofacial del departamento de Estomatologia del Hospital Roosevelt,
durante el periodo comprendido entre 1 de Enero 2013 al 31 de Diciembre de
2015.

HABITO TOTAL PORCENTAJE
ALCOHOL 2 2.20%
TABACO 5 11.0%
ALCOHOL + TABACO 11 24.20%
HUMO A FUEGO ABIERTO* 14 30.80%
NO ESPECIFICA 3 6.60%
NO REFIERE 10 22.0%
TOTAL 45 100%

Fuente: Trabajo de campo .
*Humo a fuego abierto incluye la exposicion al humo provocado por cocinar con lefia, utilizacion de
carbones, exposicién a humo de vehiculos de combustién.
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Tabla No. 7

Distribuciéon segun la ocupacion de los pacientes con diagnostico
histopatologico de COCE, que recibieron atencion en la consulta externa del
Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital Roosevelt, durante el periodo
comprendido entre 1 de Enero 2013 al 31 de Diciembre de 2015.

OCUPACION TOTAL PORCENTAJE
ALBANIL 1 2.20%
OPERARIO 1 2.20%
AGRICULTOR 13 28.60%
DESEMPLEADO 3 6.60%
ESTUDIANTE 1 2.20%
ELECTRICISTA 1 2.20%
PASTOR 1 2.20%
NO ESPECIFICA 6 13.20%
CHOFER 2 4.40%
AMA DE CASA 14 30.80%
VENDEDOR 1 2.20%
MECANICO 1 2.20%
TOTAL 45 100%

Fuente: Trabajo de campo.
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Gréafica No 8

Distribucidon segun la presencia de infeccion en los pacientes con
diagnostico histopatolégico de COCE, que recibieron atencion en la consulta
externa del Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital Roosevelt, durante
el periodo comprendido entre 1 de Enero 2013 al 31 de Diciembre de 2015.

50.60%

S| NO NO ESPECIFICA

Fuente: Trabajo de campo.
*Se toman en cuenta todos los pacientes a los que durante la evaluacién inicial o durante el
examen de ingreso no se les realizo una adecuada anamnesis por lo tanto estos datos no

estuvieron disponibles.
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Tabla No. 9

Distribucién segun la presencia de lesion pre cancerigena en los pacientes
con diagnostico histopatolégico de COCE, que recibieron atencion en la consulta
externa del Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital Roosevelt, durante
el periodo comprendido entre 1 de Enero 2013 al 31 de Diciembre de 2015.

LESION TOTAL PORCENTAJE
ERITROPLAQUIA 3 6.60%
LEUCOPLAQUIA 5 11.00%

ULCERA 1 2.20%

NO REFIERE 31 68.20%
CARCINOMA A DISTANCIA* 5 11.00%
TOTAL 45 100%

Fuente: Trabajo de campo.

*Pacientes que tuvieron anteriormente un diagnostico de carcinoma en cualquier parte del cuerpo y
que fue tratada.
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12. DISCUSION

Fueron evaluados cuarenta y cinco pacientes, de ellos la mayor parte
pertenecen al sexo masculino con un 57.8%, sin embargo en relacion al sexo
femenino que se presentd en un 42.2% de los casos no existe una diferencia
estadisticamente significativa, lo que se relaciona a estudios actuales sobre COCE
en los cuales la incidencia de casos en sexo femenino ha venido en aumento, esto
podria deberse al aumento en el consumo de alcohol, tabaco, drogas, etc. Asi
mismo podria estar relacionado al incremento de atencion medico hospitalaria por
parte del sexo femenino.

Se encontr6 que la mayoria de pacientes corresponden a la edades
comprendidas entre los sesenta y uno afios a setenta afios con un 26.4%, seguido
de los pacientes comprendidos entre las edades de cincuenta y uno afios a
sesenta afios con un 17.6%, un 17.6% de los pacientes se presentan entre las
edades de cuarenta y uno afios a cincuenta afios, con el mismo porcentaje de
13.2% se encuentran pacientes comprendidos entre las edades de treinta y uno
afnos a cuarenta afos, en pacientes menores de treinta afios podemos encontrar
un 4.4% de los casos; y Unicamente un 2.2% en pacientes mayores de ochenta
afos. Estos datos corresponden en gran parte a lo mencionado en publicaciones
anteriores donde se ha encontrado que la edad de diagnéstico mas
frecuentemente encontrada se encuentra en la sexta década de vida de los
pacientes, lo que podria relacionarse a que la gran mayoria de pacientes buscan
atencion medica cuando la extension de la lesidén les provoca alguna alteracion
fisica, existe dolor o provoca alguna deformidad en los tejidos.

Sin embargo podemos observar que existe un incremento gradual a partir
de los treinta afios de edad que podria estar relacionado al aumento en el uso de
tabaco, alcohol, acceso a drogas que actualmente se encuentran disponibles de
una manera mas accesible para la sociedad. Asi mismo podemos observar que
este tipo de neoplasia afecta en un bajo porcentaje a personas menores de 30
afios aunque pueden existir excepciones 0 casos extraordinarios donde lo
podemos encontrar.
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La localizacion anatémica donde mas frecuentemente encontramos el
COCE en nuestro estudio fue la lengua con un 19.8% de los casos, seguido de la
region mandibular (incluye todas las estructuras anatémicas del maxilar inferior
desde el condilo mandibular hasta la sinfisis mandibular de ambos lados) con un
17.6% y piso de boca con un 15.4%, lo cual coincide con lo mencionado en
estudios previos donde se indica que el mayor nUmero de casos se presenta en
lengua y piso de boca en paises occidentales. Se presenta un 17.6% de los casos
con lesiones localizadas en region mandibular los que sugiere que son casos
agresivos que afectan tejido 6seo. Asi mismo podemos observar que en algun
porcentaje se observan lesiones diseminadas por toda la cavidad oral, lo que nos
indica que este tipo de neoplasia puede aparecer en cualquier region anatémica
por lo que se debe de realizar un examen fisico adecuado y evaluar
minuciosamente las regiones anatémicas.

Se observd que la mayoria de lesiones segun la clasificacion de la OMS
son moderadamente diferenciadas con un 48.8% de los casos, seguidos por
lesiones poco diferenciados con un 28.9% y por Ultimo se encontraron lesiones
bien diferenciadas con un 22.2% de los casos, con estos datos debemos hacer
énfasis en realizar una evaluacion adecuada a los paciente debido a que la
diferenciacion celular nos indica el grado de agresividad de esta neoplasia, en este
estudio encontramos que la mayoria de lesiones son agresivas, lo que provoca
lesiones en tejidos mas extensas y por ende aumenta el riesgo de deformidades
faciales, asi mismo la diferenciacion celular nos indica la necesidad de utilizar
medios inmunohistoquimicos para un diagnéstico adecuado, por lo que su
diagndstico temprano y certero se complica.

La mayoria de pacientes eran originarios del departamento de Guatemala
con un 17.6% de los casos, seguido de los pacientes de Santa Rosa con un
13.20%, Jutiapa y Quiche con un 11.00% de los casos, con estos datos podemos
observar que el elevado niumero de pacientes originarios de Guatemala buscaron
atencion medica en este centro hospitalario debido al facil acceso que tienen y al
hecho de ser un centro de referencia dentro del departamento; asi mismo
podemos observar que se encontraron pacientes tanto en oriente como en
occidente del pais con este padecimiento lo que nos indicaria que no existe
diferencia o factores de riesgo relacionados con el lugar de origen. Un dato que
llama la atencion el 13.20% de pacientes donde no se indica su procedencia por lo
que se debe de mejorar la evaluacion inicial para que es estudios posteriores se
tomen estos datos de suma importancia.
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Se observa que un 24.2% de pacientes refiere poseer habitos positivos de
tabaco y alcohol, sin embargo encontramos un 30.8% de pacientes que refieren
que en algun momento de su vida estuvieron expuestos al algun tipo de humo a
fuego abierto, un 11.0% de los casos presenta como habito el tabaquismo no
asociado, y un 22% de los casos no refiere presenta ningun tipo de habito. Esto
nos indica que el porcentaje mas alto esta asociado al humo a fuego abierto, por lo
gue seria de suma importancia investigar sobre el tipo de humo al que estuvieron
expuestos.

Se observa que no existe una relacion con la infeccién de tejidos blandos
con un 50.6% de los casos sin presentar ningun signo de infeccidén o una infeccién
previa, se encontraron Unicamente un 22.2% de los casos que si presentaron
algun tipo de infeccion la cual se podria deber a la falta de higiene oral o0 a la
exposiciobn de las mucosas al medio ambiente oral, dado que este tipo de
neoplasia entre sus sintomas presenta dolor agudo podria estar relacionada la
escasa higiene con el dolor por lo cual no se obtiene una buena higiene. Un 26.4%
de los casos no especificaron si en algin momento presentaron algun tipo de
infeccion o no fue anotado este hallazgo.

Se observa que un 68.2% de los casos no refiere haber observado algun
tipo de lesion pre cancerigena, sin embargo esto podria relacionarse a que la gran
mayoria de paciente se presentan a consulta cuando ya existe una extension
significativa de esta y no en etapas iniciales donde se observan las lesiones pre
cancerigenas, un 11.0% de los casos presento una leucoplasia, en igual
porcentaje con un 11.0% de los casos se presentaron pacientes que padecieron
de un carcinoma en algun sitio no relacionado a region facial, Unicamente un
6.6% presento una Eritroplaquia.
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13. CONCLUSIONES

La lengua y piso de boca son los lugares donde mas comunmente podemos
encontrar el COCE, sin embargo existe una alta incidencia de lesiones
mandibulares interéseas. Pudimos encontrar lesiones en todos los sitios
anatomicos de la cavidad bucal, por lo que es necesario realizar una
evaluacion fisica minuciosa.

La mayoria de lesiones son del tipo histolégico moderadamente
diferenciado y pobremente diferenciado, en menor nimero lesiones bien
diferenciadas, por lo que las lesiones encontradas en nuestro medio son de
alto grado, estas lesiones son mas agresivas y su diagnostico
histopatoldégico es mas complejo, razén por la cual al momento de su
diagndstico las lesiones presentan un alto grado de complejidad en el
tratamiento. Lo que complica el acto quirdrgico y aumenta la probabilidad
de secuelas fisicas.

Se observé que la mayoria de pacientes que presentan esta neoplasia son
del género masculino, sin embargo se puede observar el incremento de
este tipo de neoplasias en el género femenino, donde actualmente la
diferencia va en disminucion.

Podemos observar que este tipo de neoplasia afecta a una gran variedad
de pacientes, independientemente de la profesion a la cual este se dedique,
se observa un aumento en el numero de casos cuya actividad diaria
implique el contacto con agentes carcinébgenos, como lo son la exposicion a
la luz UV o a agentes quimicos.

No se encontré una diferencia en cuanto a la procedencia del paciente y la
probabilidad de padecer este tipo de neoplasia, pudimos observar pacientes
de todos los departamentos de Guatemala con este padecimiento, sin
embargo existe un aumento de pacientes que proceden de la Ciudad de
Guatemala lo que nos pudiera indicar que este centro es referencia dentro
de la ciudad.

Los grupos de edad donde mas afecta este tipo de neoplasia es en
pacientes comprendidos entre las edades de 60-70 afios sin embargo se
pudo observar un incremento en el nimero de casos desde los 30 afios.
Muchos pacientes no refieren haber presentado ningun tipo de lesion pre
cancerigena, sin embargo los pacientes que se presentan a consulta
médica con este padecimiento, buscan la atencion en etapas avanzadas de
la enfermedad cuando ya existe algun tipo de destruccion de tejidos duros y
blandos por lo que no es posible evaluar la presencia de lesiones pre
cancerigenas. Existe un numero significativo de pacientes que padecieron
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de algun tipo de carcinoma en sitios distantes, por lo que es de suma
importancia la evaluacion y seguimiento de estos pacientes

No se establece que exista una relacion entre la infecciobn de tejidos
blandos y duros con el COCE.

Realizar una hoja de recoleccion de datos adecuada para obtener datos
confiables y para poder realizar una caracterizacion de este tipo de
neoplasia.
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14. RECOMENDACIONES

Realizar jornadas de educacion sobre cancer oral o preparar al personal de
salud sobre los factores de riesgo que existen de padecer cancer oral,
incluir charlas en centros de salud, departamentos de ginecologia para
orientar a personas del sexo femenino y aumentar la difusion sobre los
dafos que puede provocar el uso de agentes carcinogénicos como lo son el
tabaco, alcohol, etc.

Capacitar a los nuevos odontélogos y especialistas en salud bucodental
iniciar con evaluaciones intraorales minuciosas desde edades tempranas,
por el incremento de casos en pacientes adultos jovenes.

Insistir a los profesionales de salud que al observar un cambio (lesiones del
tipo Eritroplaquia, leucoplaquia, ulceras que no resuelven en 15 dias o
cambios en la mucosa) dentro de la cavidad oral que nos pudiera indicar un
signo de alerta, referir a centros especializados en oncologia para el
manejo adecuado en etapas iniciales de este tipo de neoplasias con el fin
de evitar que las lesiones sean mas extensas y el tratamiento mas
complicado.

Realizar una hoja de recoleccion de datos donde se puedan obtener datos
MAs exactos en pacientes con este tipo de padecimientos para asi lograr
una mejor comprension del COCE y poder caracterizar de una mejor
manera esta neoplasia.(Ver anexos)

Brindar un seguimiento a largo plazo a pacientes que han sido
diagnosticados con algun tipo de carcinoma, para evitar una recurrencia o
metastasis.

Elaborar un resumen sobre el Cancer Oral y realizar su distribucion por
medio de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos
mediante su programa de EPS.
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16. ANEXOS
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BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Fecha:

Expediente Clinico:

Numero de informe histopatol6gico:

Diagndstico Histopatoldgico:

Edad:

Sexo:

Localizacién Anatémica:

Tipo Histolégico:

Procedencia: Habitos:

Ocupacion: Infecciones:

Lesiones Precancerosas:
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HOJA DE EVALUACION INICIAL PARA PACIENTES CON
DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO DE CARCINOMA
EPIDERMOIDE O COCE

Nombre: Edad:

Domicilio:

Lugar de Nacimiento:

Ocupacion:

Habitos:

Lesidn pre cancerigena:

Ha padecido de alguna infeccién en la cavidad oral: Si __ NO

¢cDonde?

Diagnostico Histopatoldgico:

Tipo Histolbgico:
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Localizacion Anatdmica:

Descripcion de la lesion:

Clasificacion TNM
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CLASIFICACION TNM

Tumor primario

Tx Tumor primario no puede ser evaluado

TO No hay evidencia de tumor primario

Tis Carcinoma in situ

T1 Tumor de 2 cm 0 menos en su mayor dimension.

T2 Tumor de mas de 2 cm pero no mayor de 4 cm en su mayor dimension.
T3 Tumor mayor de 4 cm en su mayor dimension.

T4a (labio) Tumor que invade: la cortical del hueso, nervio alveolar inferior, piso
de la boca o piel.

T4a (cavidad oral) Tumor que invade: la cortical del hueso, musculos extrinsecos
de la lengua, seno maxilar o piel de la cara.

T4b (labio y cavidad oral) Tumor que invade: el espacio masticador, la apofisis
pterigoides, la base del craneo o envuelve la carétida.

Ganglios linfaticos regionales

Nx Los ganglios regionales no pueden ser evaluados
NO No hay metastasis ganglionares

N1 Metastasis a un ganglio linfatico Unico ipsilateral cuya dimensiéon mayor es
igual o menor de 3 cm.

N2 Metastasis en un ganglio Unico ipsilateral mayor de 3 cm pero no mayor de 6
cm, 0 metastasis en ganglios multiples ipsilaterales ninguno mayor de 6 cm, o
metastasis en ganglios bilaterales o contralaterales, ninguno de ellos mayores de
6 cm.

N2a Metastasis en un ganglio unico ipsilateral mayor de 3 cm pero no mayor de 6
cm.

N2b Metastasis en ganglios multiples ipsilaterales ninguno mayor de 6 cm.

N2c Metastasis en ganglios bilaterales o contralaterales, ninguno de ellos mayores
de 6 cm.

N3 Metéastasis en un ganglio linfatico mayor de 6 cm.
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Metastasis a distancia

Mx La presencia de metastasis a distancia no puede ser determinada.

MO Sin metastasis a distancia.

M1 Metastasis a distancia

Estadios

Estadio 0 Tis NO MO
Estadio | T1 NO MO
Estadio Il T2 NO MO
Estadio Il T1-2 N1 MO
T3 NO-1 MO

Estadio IV a T1-3 N2 MO
T4 a NO-2 MO

Estadio IV b T1-4 N3 MO
T4b NO-3 MO

Estadio IV c T1-4 NO-3 M1
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Tabla No. 1

Distribucidon segun el sexo de los pacientes con diagnostico histopatologico
de COCE, que recibieron atencion en la consulta externa del Servicio de Cirugia
Oral y Maxilofacial del Hospital Roosevelt, durante el periodo comprendido entre 1
de Enero 2013 al 31 de Diciembre de 2015.

SEXO PACIENTES PORCENTAJE
FEMENINO 19 42.20 %
MASCULINO 26 57.80 %

TOTAL 45 100 %

Fuente: Trabajo de campo

Tabla No. 2

Distribucién segun la edad de los pacientes con diagnostico histopatolégico
de COCE, que recibieron atencién en la consulta externa del Servicio de Cirugia
Oral y Maxilofacial del Hospital Roosevelt, durante el periodo comprendido entre 1
de Enero 2013 al 31 de Diciembre de 2015.

EDAD TOTAL PORCENTAJE
Menos de 30 afios 2 4.4%
De 31 a 40 afios 6 13.2%
De 41 a 50 afios 8 17.6%
De 51 a 60 afios 8 17.6%
De 61 a 70 afios 14 26.4%
De 71 a 80 afios 8 17.6%
Mas de 81 afios 1 2.2%
TOTAL 45 100%

Fuente: Trabajo de campo
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Grafica No. 3

Distribucién segun localizacion anatomica de la lesibn en pacientes con
diagnostico histopatolégico de COCE, que recibieron atencion en la consulta
externa del Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital Roosevelt, durante
el periodo comprendido entre 1 de Enero 2013 al 31 de Diciembre de 2015.

19.80%
17.60%

4.40% 4.40% 4.40% . 4.40%

Fuente: Trabajo de campo

Tabla No. 4

Distribucién segun el tipo histolégico de los pacientes con diagnostico
histopatolégico de COCE, que recibieron atencidén en la consulta externa del
Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital Roosevelt, durante el
periodo comprendido entre 1 de Enero 2013 al 31 de Diciembre de 2015. La
evaluacion histopatolédgica fue realizada por el Departamento de Patologia del
Hospital Roosevelt, por el Patdlogo Oral Dr. Oscar Toralla y por el Patdlogo
Oral Dr. Roman Carlos.

TIPO HISTOLOGICO TOTAL PORCENTAJE
BIEN DIFERENCIADO 9 22.20%
MODERADAMENTE DIFERENCIADO 21 48.90%
POCO DIFERENCIADO o
(INDIFERENCIADO) 15 28.90%
TOTAL 45 100%

Fuente: Trabajo de campo
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Gréafica No. 5

Distribucidon segun procedencia de los pacientes con diagnostico
histopatologico de COCE, que recibieron atencion en la consulta externa del
Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital Roosevelt, durante el periodo
comprendido entre 1 de Enero 2013 al 31 de Diciembre de 2015.

13.20%11.0% 11.10%

Fuente: Trabajo de campo.

Gréafica No. 6

Distribucidén segun habitos de los pacientes con diagnostico histopatoldgico
de COCE, que recibieron atencién en la consulta externa de la clinica de Cirugia
Oral y Maxilofacial del departamento de Estomatologia del Hospital Roosevelt,
durante el periodo comprendido entre 1 de Enero 2013 al 31 de Diciembre de
2015.

30.80%

24.20%

N
N
D
o

11.0%

6.60%

ALCOHOL TABACO TABACO+ COCINA NO NO REFIERE
ALCOHOL CON LENA ESPEFICA

Fuente: Trabajo de campo.
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Grafica No. 7

Distribuciéon segun la ocupacion de los pacientes con diagnostico
histopatologico de COCE, que recibieron atencion en la consulta externa del
Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital Roosevelt, durante el periodo
comprendido entre 1 de Enero 2013 al 31 de Diciembre de 2015.

30.80%

Fuente: Trabajo de campo.

Tabla No 8

Distribucién segun la presencia de infeccion en los pacientes con
diagnostico histopatolégico de COCE, que recibieron atencion en la consulta
externa del Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital Roosevelt, durante
el periodo comprendido entre 1 de Enero 2013 al 31 de Diciembre de 2015.

INFECCION FRECUENCIA PORCENTAJE
Sl 10 22.20%
NO 23 50.60%
NO ESPECIFICA* 12 26.40%
TOTAL 45 100%

Fuente: Trabajo de campo.

*Se toman en cuenta todos los pacientes a los que durante la evaluacion inicial o durante el
examen de ingreso no se les realizo una adecuada anamnesis por lo tanto estos datos no
estuvieron disponibles.
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Grafica No. 9

Distribucién segun la presencia de lesion pre cancerigena en los pacientes
con diagnostico histopatolégico de COCE, que recibieron atencion en la consulta
externa del Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital Roosevelt, durante
el periodo comprendido entre 1 de Enero 2013 al 31 de Diciembre de 2015.

68.20%
11.00% 11.00%
6.60%
- m
ERITROPLAQUIA LEUCOPLAQUIA ULCERA NO REFIERE  CARCINOMA A
DISTANCIA

Fuente: Trabajo de campo.
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