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Resumen

El carcinoma epidermoide es una de las neoplasias méas vista en la cavidad oral, ocupa el
lugar nimero 12, siendo méas comun en paises sub-desarrollados, asociados a malos habitos
como; consumo de alcohol, y tabaco y actualmente en aumento. Este estudio descriptivo,
retrospectivo de corte transversal fue abordado con el propdsito de determinar la prevalencia
del carcinoma epidermoide en pacientes que acudieron a la consulta de cirugia maxilo facial
del Instituto de Oncologia Dr. Heriberto Pieter en el periodo enero-diciembre del afio 2016.
En este estudio se utilizdé una ficha de recoleccion de datos que incluia: edad, género. ID.
factores de riesgo, caracteristicas clinicas, estadio y grado de diferenciacion de la lesion. La
revision arrojo un total de 474 pacientes, 40 de estos casos fueron pacientes afectados con
carcinoma epidermoide. Los resultados arrojaron: que del total de la muestra (40), 29
(72.50%) fueron del sexo masculino; el rango de edad mas afectado fue (61-80 afios), y la
localizacién anatémica méas frecuentemente fue la lengua, representando el 38.64%. Con
relacion a las caracteristicas clinicas: 14 pacientes presentaron zonas con irregularidad. 4
(5.48%) lesiones induradas en el rango de 40-60 afios, 6 (8.22%) en el rango de 61-80 afos
y 4 (5.48%) en rango de edad (81-100 afios) lo que representd 19.18% del total de la muestra.
De 40 pacientes afectados con carcinoma epidermoide se pudo observar que estos
presentaron la lesion en un estadio 1V con grado diferenciacion GX (indeterminado); lo que

sugiere que en este estadio todos los pacientes sufrieron metastasis.

Palabras claves: Carcinoma epidermoide, neoplasia maligna, lesion, grado de diferenciacion

y estadios de la lesion.



Introduccion

El carcinoma epidermoide o de células escamosas, es una neoplasia maligna que se origina
de las células escamosas del epitelio que recubre la mucosa, es la mas frecuente de la cavidad
bucal. Ocupa el numero 12 de todas las neoplasias malignas en el mundo, con variacion de
porcentaje de acuerdo a la region en la que se encuentre dicha lesionl. Representa mas del
90% de todas las neoplasias malignas en la cavidad oral. Este tipo de cancer suele localizarse
en el labio, lengua, piso de boca, mucosa gingival, paladar y glandula salival. Ademas de las
manifestaciones clinicas y el deterioro que ocasiona en la salud de quienes lo padecen: puede
causar la perdida de trabajo, el aislamiento social, la malnutricion, la desfiguracion facial y

hasta la muerte2.

Este tipo de lesidn aparece con mas frecuencia en la quinta década de vida, y constituye el
tres porciento de los canceres diagnosticados en hombres y el dos porciento en mujeres:
asociandose el mismo a habitos de vida como los son: el tabaco y alcohol. EI Carcinoma
epidermoide tiene una serie de presentaciones clinicas. En el estadio temprano puede
aparecer como una lesion eritomatosa (eritroplasica), asintomatica o una lesion blanca
(leucopléasia), o ambas (eritroleucoplasia). Puede también aparecer como una erosién, una
Ulcera pequefia, una masa exofitica. 0 una lesion periodontal. en estadios avanzados puede
presentarse como una masa exofitica grande con o sin ulceraciones, Ulcera profunda con una
superficie vegetante irregular, bordes elevados y un infiltrado duro de los tejidos bucales3
De aqui la importancia de cuantificar la cantidad de pacientes afectados por esta lesion
maligna, ya que aunque se conoce de su aparicion, no se sabe a ciencia cierta el alcance de

su progresion en la poblacién que acude a la consulta diaria.

Esta investigacion fue descriptivo, retrospectivo de corte transversal, orientada, a determinar
los factores de riesgo, la localizacion anatomica mas afectada; asi como, las caracteristicas
clinicas que presenta el carcinoma epidermoide, segiin género y edad, de aquellos pacientes
que acudieron a la consulta maxilo facial en el Instituto de Oncologia Dr. Heriberto Pieter.

la finalidad de este proyecto fue crear una estadistica sobre la alta o baja prevalencia de esta

lesion maligna en la cavidad oral de sus usuarios.
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CAPITULO 1. EL PROBLEMA DEL ESTUDIO
1.1. Antecedentes del estudio

1.1.1. Antecedentes Internacionales

En el afio 1998, Quintana4, en la Habana, Cuba, realiz6 un estudio sobre los tumores malignos
maxilo faciales, cuyo objetivo fue estudiar las ldminas de pacientes afectados por tumores
malignos maxilo faciales. La metodologia aplicada para la recopilacion de informacion se
cred en un formulario donde se reflejaron las variables siguientes: edad. sexo. raza,
localizacion anatémica y diagnostico histo-patologico. Para esto se utilizd la ayuda de los
departamentos de archivo y el de anatomia patoldgica de la Facultad de Estomatologia de La
Habana, donde se examinaron las ldaminas de todos los pacientes estudiados: como resultado
obtenido se encontrd, que el sexo masculino fue més afectado que el femenino; en la cavidad
bucal fue el labio inferior el més afectado, y el tipo de lesion histolégico que mas predomino,
fue el carcinoma epidermoide. El tres por ciento de todos los tumores encontrados

respondieron a metastasis, que debutaron en la zona bucofacial.

En el 2005. Arredondob, en cuba, realizd un estudio descriptivo en el Hospital Oncolégico
Provincial Docente “Maria Curie” para caracterizar clinica y epidemiolégicamente el cancer
de la cavidad bucal desde el afio 1999 hasta el 2004. Se estudiaron 79 pacientes de un
universo de 285 y se excluyeron 206 pacientes con cancer del labio. Se analizaron las
variables grupos de edades, sexo, factores de riesgo, manifestaciones clinicas, localizacion
anatomica, tipo histologico, forma clinica, estadio clinico y modalidad terapéutica. El
carcinoma epidermoide fue la variedad histoldgica mas frecuente (76. para el 96.20 %). Su
localizacion prevalecié en la lengua (24 casos, para el 30,38 %). El diagndstico
frecuentemente se realizo en un estadio Il (en 42 pacientes, para el 53,16 %) y predominoé la
forma clinica mixta (38 para el 48,10 %). La radioterapia fue el tratamiento mas utilizado en

sus diferentes variantes con 64 casos (81,0 %).

En el afio 2008. Garcia et al6, en la ciudad de México, realizé un estudio sobre carcinoma de
células escamosas de cavidad bucal, cuyo objetivo fue, determinar si la supervivencia y

muerte de los pacientes con carcinoma epidermoide de cavidad bucal, est4 asociada con la
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edad, el género, los factores de riesgo, grado histologico y tratamiento recibido. La
metodologia aplicada para la recopilacion de informacion fue la revisién de los archivos del
servicio de Anatomia Patoldgica del Centro Médico Nacional “20 de Noviembre" de 1997 al
2001, donde se examinaron 149 reportes de estudios histopatoldgicos; como resultado se
obtuvo, de los 149 s6lo 49 casos contaban con todos los datos, de éstos, la relacion hombre-
mujer era 2:1, localizacién mas frecuente la lengua, grado de diferenciacion: 35 casos bien
diferenciados (71,4%), 9 moderadamente diferenciados (18,4%) y 5 poco diferenciados
(10,2%). Los factores de riesgo, uso de tabaco (65,3%) y alcohol (63,3%); ambas en 55,1%;
hipertension arterial 10,2% y Diabetes Mellitus 26,5% antecedentes heredofamiliares
oncoldgicos 22,45%. El tratamiento fue la combinacion de quimioterapia, cirugia y

radioterapia (59,2%).

En el 2015, Cento J7, en las Tunas, Cuba, realizé un estudio descriptivo de corte transversal
en la clinica Estomatolégica “Héroes de Bolivia”, cuyo objetivo fue describir el
comportamiento epidemiolégico del programa de deteccién del cancer bucal. La metodologia
aplicada fue todos los pacientes del area de salud y la muestra fue de 33 pacientes que
cumplieron con los criterios de inclusion, y se estudiaron variables cuantitativas y
cualitativas, la informacion se obtuvo de fuentes secundarias, como las historias clinicas, los
registros de las unidades y los indicadores de los servicios; como resultado se obtuvo:
predominio del grupo de edad de 35-59 afios y el sexo masculino con un 57.5 % en ambos
casos, la lesién mas encontrada fue la leucoplasia con 71.4 %. seguida del carcinoma con
28.5 %, las lesiones se localizaron en el 100 % en el labio inferior tanto en el sexo masculino
como en el femenino, predominado en el primero para un 71.4 %, el factor de riesgo de mayor
prevalencia fue el tabaquismo para un 57.5%, seguido de este factor la exposicién al sol con

45.4%.

En el 2016, Santelices et al8, en chile, realizaron una revision literaria en la cual determinaron
que el céancer oral es un problema de salud publica. Su incidencia mundial en 2012, fue de
4.0 nuevos casos por cada 100.000 habitantes. Se realizé un estudio descriptivo cuyo objetico
fue, revisar las publicaciones literarias sobre el cancer oral en Chile. Utilizaron como material
y métodos la revision narrativa de la literatura que utiliza bases de datos, como; Pubcmed,

Scielo y Google Scholar. Llevaron a cabo una evaluacion critica de los articulos. Los
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resultados fueron los siguientes: de los 27 estudios elegibles, se incluyeron 11 estudios y se
utilizaron datos de registros de la poblacion oral; la mortalidad por cancer oro faringe fue de
un porciento y la morbilidad fue de 1.6%. En mujer la estadistica presenta 1,3:1 y 1.4:1. y la
supervivencia, de 46% a 56.9%. Entre los principales factores de riesgo se identificaron; el
tabaquismo y el consumo de alcohol, coincidiendo en que el cancer oral se mantiene en un

estadio bajo.
1.1.2. Antecedentes Nacionales

En el afio 1990, Alemany et al9, en el Instituto Oncoldgico Dr. Heriberto Pieter, realizd un
estudio retrospectivo durante 5 afios, en el periodo 1984-1988. en donde revisaron las
historias clinicas de pacientes afectados por Carcinoma bucal; como resultado obtuvieron
que, 249 pacientes tuvieron afectados por carcinoma epidermoide. El sexo mas afectado fue
hombres durante los 60 afios; encontraron que en los habitos de mayor porcentaje estaban, el

tabaco y el alcohol.

En el afio 1997, Feliz et alll, en el Instituto Oncoldgico Dr. Heriberto Pieter. realiz6 un
estudio retrospectivo que abarco siete afios, compuesto por 500 fichas de pacientes que
acudieron a la consulta de maxilo facial del Instituto, comprendido en enero 1990 y diciembre
1996; se selecciond 126 pacientes a través del diagndstico de carcinoma epidermoide.
Obtuvieron como resultados que la lesion aparece en la cavidad bucal en las Gltimas décadas
de vida, pero esto no descarta la posibilidad de que se pueda diagnosticar en otras etapas de
la nifiez. La informacion obtenida indicé que el carcinoma epidermoide de la boca representa

un problema al que debe ponerse atencion.

En el 2001, La Liga Dominicana contra el cancerll, INC, en el Instituto de Oncologia Dr.
Heriberto Pieter, realizaron un gran esfuerzo por recopilar y compilar toda la informacion
obtenida en afios anteriores y preparar el primer reporte comparativo acerca de la estadistica
de cancer oral en la poblacion en general. Esto significa que a disposicion del publico y en
un volumen unico, lo que permitio tener una vision clara de lo que ha sido el comportamiento
del cancer en la institucion para el periodo 1998 -2001. Los resultados arrojaron los

siguientes datos: se captd un total de 2.442 casos, de los cuales 2,104 (86.2%). fueron casos
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analiticos. Del total de casos analiticos, la mayoria resultd ser de sexo femenino (70.2%). El
grupo de edad maés frecuente en hombres fue (70-79 afios), con un 24.1%. mientras que. para
las mujeres estuvo comprendido entre (40-49 afios), con un 23.2%. Se observo, que un 42.7%
de las mujeres con cancer para el afio 2001 tuvieron menos de 50 afios; mientras que, solo
un 25.4% de los hombres estaba por debajo de esta edad. Un 45.4% de las mujeres pertenecia
al grupo heterogéneo comprendido entre (40-59 afios) y un 47.4% de los hombres entre (60-
79 afios). La localizacion mas frecuente en las mujeres fueron las mamas (37.3%) y cuello
uterino (28.2%).

En el 2010, Garcia B et all2, en el Instituto de Oncologia Dr. Heriberto Pieter, realizé un
estudio con el objetivo de investigar y caracterizar la poblacion que asistio al Instituto de
Oncologia Dr. Heriberto Pieter, que padecieron de carcinoma epidermoide en cavidad oral
en el periodo mayo 2008-2010; fue un estudio descriptivo en el que se tomo en cuenta la
poblacién total, que de acuerdo a los archivos del Instituto Oncoldgico sufrieron dicha
enfermedad; la informacion recolectada indico que la poblacion que sufrio de carcinoma
epidermoide a nivel de la cavidad oral, estuvo constituida en su mayoria por hombres, y en
edades por encima de los 60 afios. Utilizaron 692 pacientes que padecieron algin caso de
cancer, de los cuales 128 de carcinoma epidermoide en cavidad oral, para un 18% de los
casos. Estos resultados indico que el carcinoma epidermoide en cavidad oral es uno de lo
mas frecuente. Un 60.2 % estaban entre las edades de 61 a 80 afos. La segunda edad en rango
de importancia en la poblacion comprendida entre los 41-60 afios. Determinaron que el sexo
masculino fué el mas afectado entre los casos encontrados, para un 59%; en cuanto a la
localizacion el mayor porcentaje de carcinoma epidermoide se encontré en lengua (31%),

paladar duro y blando (17%) y piso de boca (16%).
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1.1.3. Antecedentes Locales

En el afio 2015, Martinez y Orozcol3, en Republica Dominica, realizaron un estudio, en la
Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia sobre la Prevalencia del cancer de laringe en
el hospital doctor Salvador Bienvenido Gautier 2010-2012. Donde realizaron un estudio
descriptivo con recoleccion de datos retrospectivos, para tener informacién de cancer de
laringe diagnosticado por biopsia. Como resultado obtuvieron que del 20.287 % de pacientes
que acudieron al departamento de otorrinolaringologia se encontraron; (30 %) con cancer de
laringe, (40%) de los pacientes tenia (60-69 afios) y el tratamiento mas frecuente fue el

quirdrgico, con un (66.6 %).
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1.2. Planteamiento del problema

La frecuencia del cancer en general ha aumentado mundialmente en la Ultima década; ocupa
ya el 12avo lugar de todas las neoplasias, y su prevalencia va en aumento debido al incremento
en el consumo del alcohol y del tabaco, principalmente. EI cancer es una de las principales

causas de muerte en todo el mundol4

Esta enfermedad afecta principalmente la cabeza y el cuello. Las personas que padecen este
tipo de cancer siempre ocultan las partes afectadas, ya que presentan deformaciones, que
averglienzan a las personas. A diferencia de los demas tipos de cancer este es el mas temible
ante toda la poblacion, ya que no se cura, aunque es controlado con tratamientos y es muy
notable.! Este cancer se presenta en un 90% de todos los tipos de cancer en la cavidad oral;
siendo el sexo masculino el mas afectado, en edades de 50-60 afios. Se manifiesta como una
lesion blangquecina, un abultamiento de zona afectada que podria ser de color roja y blanco,
afectando principalmente la mucosa gingival, parte lateral de la lengua, paladar duro y
blando, piso de boca y las amigdalas; ademés de las manifestaciones clinicas y el deterioro
que ocasiona en la salud de quienes lo padecen puede causar la pérdida de trabajo, el
aislamiento social, la malnutricién, la desfiguracién facial y hasta la muerte2. Para el manejo
de estos pacientes es necesario la deteccidon clinica temprana, para poder asi, aplicar el

tratamiento ideal y paliar la sintomatologia del mismo en el control de la enfermedad.

De acuerdo a lo anteriormente expuesto surgieron las siguientes preguntas de

sistematizacion:

¢Cuadl es la prevalencia del carcinoma epidermoide en pacientes que acuden a la consulta de

maxilo facial del Instituto de Oncologia Dr. Heriberto Pieter?

¢ Cuales son los principales factores de riesgo en los pacientes diagnosticados con carcinoma

epidermoide?

¢Cudles son las localizaciones anatébmicas mas comunes en la que se presenta esta lesion?
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¢Cudles son las caracteristicas clinicas que presentan los pacientes afectados por carcinoma

epidermoide?
¢Cuél es el género y la edad més frecuente en el que se presenta el carcinoma epidermoide?

¢Cual es el estadio y grado de diferenciacion mas frecuente en el que se presenta esta lesion?
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1.3. Justificacion

El cancer se origina por el crecimiento celular anormal en alguna parte del cuerpo. La
trasformacion de las células normales en células cancerosas surge como consecuencia del
dafio del DNA, dando lugar a células incapaces de controlar su crecimiento y division. Esta
divisién celular incontrolada puede formar tumores visibles en los 6rganos donde se originan,

denominandose asi, tumor primario b.

El carcinoma epidermoide, como lesion puede llegar a convertirse en un tumor primario;
puede afectar cualquier parte de la cavidad oral; lamentablemente no manifiestan sintomas,
por lo cual no pueden ser diagnosticados a tiempo; este es el cancer mas frecuente y de

prondstico reservado por su agresividad, siendo su morbimortalidad muy elevadals.

El tratamiento de esta neoplasia maligna constituye un importante reto para el sistema de
salud en todo el mundo, debido a la complejidad de esta enfermedad, a pesar de la continua
investigacion en paises desarrollados, ademéas de presentar un reto para el paciente y el

entorno familiar en relacion al aspecto economico y emocional que presenta quien lo padece2.

Esta investigacion tubo como finalidad detectar a tiempo algunas de las manifestaciones
clinicas que el odontélogo puede reconocer en la etapa inicial, del carcinoma epidermoide;
ademas de aportar informacidén concreta acerca de las caracteristicas y comportamiento
clinico de este tipo de lesion; para que los estudiantes de clinica Dr. René Puig Bentz puedan
detectar cualquier alteracion o anomalia relacionado con el mismo, y asi, realizar los

examenes complementarios para un diagnostico a tiempo y una esperanza de vida mayor.
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1.4. Objetivos

1.4.1. Objetivo general

Determinar la prevalencia del carcinoma epidermoide en pacientes que acudieron a la

consulta de cirugia maxilo facial del Instituto de Oncologia Dr. Heriberto Pieter.

1.4.2. Objetivos especificos

1.4.2.1. Identificar los principales factores de riesgo en los pacientes diagnosticados con

carcinoma epidermoide.

1.4.2.2. ldentificar las localizaciones anatbmicas mas comunes en la que se presenta esta

lesion.

1.4.2.3. Determinar las caracteristicas clinicas que presentan los pacientes afectados con

carcinoma epidermoide.
1.4.2.4. Identificar la frecuencia del carcinoma epidermoide, segin género y edad.

1.4.2.5. Identificar el estadio y grado de diferenciacion mas frecuente de la lesion.
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CAPITULO 2. MARCO TEORICO

Segun la definicion de Barbaccil6: los tumores o neoplasias son proliferaciones anormales de
los tejidos que se inician de manera aparentemente espontanea, de crecimiento progresivo,
sin capacidad de llegar a un limite definido, carente de finalidad y regulado por leyes propias
méas o menos independientes del organismo. En este trabajo de investigacion se manejaran
los conceptos de: generalidades del cancer, carcinoma epidermoide. aparicion de la lesion,
clasificacion de los tumores, diagnoéstico, localizacion, estadios, mortalidad y morbilidad,

factores de riesgos, tratamientos y por ultimo prevencion.
2.1. Generalidades del Cancer

A la mucosa que recubre las diferentes estructuras del area de cabezay cuello se le conoce
como mucosa de vias aerodigestivas superiores con sus siglas (VADS); en ella se origina
85% de los canceres de la region, 90% de los cuales son carcinomas epidermoides, el 15%
restante estd constituido por tumores en la glandula tiroides, piel, huesos del esqueleto facial,

cartilagos y partes blandas.l7

La presencia de otro tipo de tumor como; sarcoma, melanoma, linfoma. entre otros, suele
ser excepcional. La parte digestiva de las vias aerodigestivas esta formada por: la cavidad
oral, orofaringe, hipofaringe, esfinter esofagico superior, esd6fago cervical, glandulas
salivales y conductos excretores de glandulas salivales, oido medio, y la parte respiratoria
estd formada por: las fosas nasales, senos paranasales, nasofaringe, laringe y trdquea. Se
excluyen de este grupo el resto de tumores de la via aerodigestiva superior, neoplasias

cutaneas, del sistema nervioso y tiroidesl’.

Cancer es el término usual que se aplica a todos los tumores malignos. El término deriva
probablemente de la palabra latina que significa 4’cangrejo”’, seguramente debido a que un

cancer se adhiere obsesivamente a modo de un cangrejo en la parte a la que se aferrall.
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2.2. Clasificacion de los tumores malignos segun los tejidos blandos de la

cavidad oral

Carcinoma oral de células escamosas 0 epidermoide (90%).

Carcinoma verrugoso.

Carcinoma de células fusiformes.

Melanoma.

Adenocarcinoma, Carcinoma mucoepidermoide.

Carcinoma basocelular.

Segun la clasificacion histopatologica y porcentaje

Carcinoma epidermiode 25-40%.
Adenocarcinoma 25-40%.
Carcinoma de células pequefias 20-25%.

Carcinoma de células grandeslO-15%llS,

2.3. Carcinoma epidermoide

El carcinoma epidermoide oral, también llamado carcinoma oral de células escamosas,

carcinoma de células planas, carcinoma espinoceluar. representa mas del 90% de todas las

neoplasias malignas en la cavidad oral.19

Es una neoplasia maligna que se deriva del epitelio de revestimiento, producto de la

multiplicacion e indiferenciacion celular, capaz de producir destruccién localmente,

diseminacidn regional y metéstasis a distancia. De acuerdo con los conocimientos actuales y

considerando las disponibilidades terapéuticas para curar el cancer del complejo bucal, la
Unica medida que puede aumentar los indices de durabilidad es el diagndstico en una etapa

inicial de cualquiera de los tipos histopatoldgicos que se desarrollan en esta importante area

de la estructura humana.20
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2.3.1. Aparicién del carcinoma epidermoide

La presentacion clinica habitual comienza con una lesion Ilamada placa, que muestran gran
abultamiento a medida que progresan tornadndose en tumores exofiticos, vegetantes de

superficie irregular y dura. Son de aspecto mixto: rojo y blanco2l.

Los sitios mas frecuentes de presentacion son: el piso de la boca, superficie ventral y lateral
de la lengua, surco alveolo gingival, paladar blando junto con los pilares amigdalinos. Son
sintomas tardios: la sensibilidad a la palpacion, dolor, disfagia o la percepcion de una masa.
Puede presentar caracteristicas etioldgicas y clinicas parecidas con las displasias de la boca.
Se deben contemplar los siguientes diagndésticos diferenciales: lesiones traumaticas, ulceras
afosas, tuberculosis ulcerosa, sifilis primaria y secundaria, Ulcera eosinofilica,
granulomatosis de Wegener, granuloma letal de la linea media, linfoma, tumores malignos

de las glandulas salivares menores y sialometaplasia necrotizante.2l

El carcinoma epidermoide tiene una evolucion histolégica conocida. Su origen es
intraepitelial y después de un tiempo no preciso, desborda la membrana basal e invade el
conjuntivo subyacente. Ante la imposibilidad de evitarlo, se considera que detectado en la
etapa intraepitelial. la extirpacion total del &rea afectada permite una curacion practicamente
absoluta. Sin embargo, para entender claramente lo dicho se debera tener en cuenta que el
cancer de la boca es una enfermedad compleja que tiene caracteristicas conceptuales, clinicas

e histologicas que conforman un todo.22

2.3.2. Diagnéstico del carcinoma epidermoide

Para un buen diagndstico se deben realizar los siguientes estudios:
® Biopsia

« Endoscopia para detectar un segundo cancer primario

* Radiografia de torax y TC de cabeza y cuello

Es preciso biopsiar cualquier lesion sospechosa. Se puede hacer biopsia incisional o por

cepillado, segun la preferencia del cirujano. En todos los pacientes con cancer de la cavidad
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oral se debe hacer laringoscopia y esofagoscopia directa para descartar un segundo cancer
primario simultaneo. Se debe hacer TC de cabeza y cuello y radiografia de térax: sin
embargo, como en la mayoria de los sitios en la cabezay el cuello, la PET/TC ha comenzado
a desempefiar un papel mas importante en la evaluacién de pacientes con cancer de la cavidad

oral23.

El diagnostico se realiza a través de maultiples biopsias debido a la naturaleza multifocal de

la enfermedad. Existe un 15% de falsos negativos si se utilizan citologias.

La cavidad oral no requiere medidas especiales para su examen y la biopsia se realiza
facilmente. Sin embargo, entre el 27 y el 50% de los pacientes se diagnostican con lesiones
avanzadas. Este retraso en el diagnostico se debe a que la mayoria de estos pacientes son de
edad avanzada y muchos de ellos portadores de prétesis dentales, estan acostumbrados a
padecer frecuentemente de Ulceras y molestias en la cavidad oral y no ven la urgencia de
acudir a un tratamiento. Por otro lado, muchos clinicos no suelen sospechar que estas lesiones
son malignas y retrasan el diagndstico. La historia clinica debe ser completa, anotando todos
los datos de la enfermedad y los antecedentes del paciente. La cavidad oral se considera de
alto riesgo: el suelo de la boca, la porcién lateral de la lengua, el espacio retromolar. la

mucosa gingival y el paladar duro y blando2l
2.4. Factores de riesgo del Carcinoma epidermoide
2.4.1. Tabaco

Es el principal factor de riesgo asociado al desarrollo de lesiones premalignas y del cancer
oral, en especial del carcinoma oral de células escamosas. Ocho de cada diez pacientes con
cancer oral son fumadores de tabaco en sus diversas formas: cigarrillos, puros, tabaco de
mascar, tabaco en pipa, entre otros. Los componentes mas carcinogénicos del tabaco son la
N-nitroso-nor-nicotina. hidrocarburos aromaticos polinucleares y el polonium, siendo

perjudiciales localmente y favoreciendo la absorcion de sustancias carcindgenas.24

El riesgo de padecer el carcinoma epidermoide tiene tendencia a disminuir al aumentar la

edad de comienzo al habito de fumar, por ello tiene una gran importancia el incremento del
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habito de fumar que se ha producido Ultimamente entre las mujeres y los jovenes. El riesgo

de cancer es directamente proporcional a la cantidad de tabaco consumido.

El tipo de tabaco también influye; el oscuro es mas alcalino y mas irritante que el claro; por
consecuencia, su inhalacion es en menor cantidad y se le relaciona mas con el cancer laringeo
que con el de la lengua. Los fumadores de tabaco oscuro tienen 59 veces mayor probabilidad
de padecer cancer de boca que los no fumadores, y los de tabaco claro, tienen 25 veces

mayor.!
2.4.2. Alcohol

El etanol puro, por si solo, no es una sustancia carcinogénica, pero se asocia a sustancias
carcindgenas que actuan como desencadenantes de la accion toxica del alcohol. Mientras, el
alcohol ejerceria un efecto caustico aumentando la permeabilidad de la mucosa oral y
permitiendo el paso de otros carcin6genos, como el tabaco. Entre las lesiones ocasionadas

por el alcohol se encuentran:24

Desprendimiento del epitelio.
» Ulceraciones en la mucosa.

0 Gingivitis.

e Petequias.

e Lesiones blancas.

Existe una fuerte relacion entre la aparicion del carcinoma epidermoide y la ingesta abusiva
de bebidas alcohodlicas. Este riesgo aumenta cuando el héabito se encuentra desde edad muy
temprana y también si esta asociado al habito de fumar.25 EI consumo excesivo de cualquier
tipo de alcohol juega un papel muy importante en la carcinogénesis oral, depende de la dosis

consumida y tiene un papel independiente.!

Se ha investigado la asociacion entre el cancer oral y el uso de enjuagues bucales con alto
contenido de alcohol basandose en la hipotesis de que la permanencia del alcohol en contacto
con la mucosa oral durante un mayor tiempo que al injerir una bebida alcoholica, podria hacer

pensar en un posible efecto nocivo a partir de un mecanismo local. Sin embargo, no se ha

25



podido confirmar una relacién causal entre el uso de colutorios y el desarrollo de cancer oral,

pero, por otro lado no se justificaria el empleo de alcohol en los colutorios orales.24

2.4.3. Radiaciéon

La luz ultravioleta es considerada como un factor carcinogénico importante en la etiologia
del cancer de piel y labio en pacientes de tez clara. El descuido de la higiene, asi como, la
irritacién cronica de los tejidos blandos ocasionada por diferentes factores, son también
mencionadas como posibles causas modificadoras del curso o desarrollo del carcinoma de la
boca en pacientes con el sindrome de Plummer Vinson, que afecta mas el sexo femenino en

edad media.23

2.4.4. Agentes infecciosos

Ciertos gérmenes infecciosos, incluso virus, bacterias y parasitos, pueden causar cancer o
aumentar el riesgo de que se desarrolle el mismo. Algunos virus pueden interrumpir las
sefiales que controlan normalmente el crecimiento y la proliferacion de las células. También,
algunas infecciones debilitan el sistema inmunitario, lo que hace que el cuerpo tenga menos
capacidad para combatir otras infecciones que causan el cancer. Y algunos virus, bacterias y

parasitos causan también inflamacion crénica que puede conducir al cancer.26

La Sifilis y hongos como candidiasis cronica, han sido considerados factores predisponentes
para el cancer oral, sin que se haya podido demostrar por el momento una relacion directa
causa-efecto.2l Se conoce la infeccion por candida o las lesiones precancerosa como Candida
albicans. esta es capaz de producir metabolitos carcinogénicos y podria transferir oncogenes

a los queratinocitos.

Se conoce desde hace muchos afos la existencia de canceres orales en pacientes con sifilis.
La localizacion oral mas comin de este proceso canceroso, es la lengua, con &reas
leucopléasicas y atroficas en las que se puede producir la aparicion de un Carcinoma

epidermoide, hasta en el 33%.2L
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2.4.5. VIH

La infeccidn 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 Hbdgkin, 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 neoplésico, no se ha encontrado alguna proteina viral

directamente transformadora ni una transduccion de oncogenes celulares2?.

2.4.6. Genética

El desarrollo del cancer bucal es un proceso en multiples etapas que implica la acumulacion
de alteraciones genéticas y epigenéticas en genes regulatorios. La carcinogénesis bucal
comienza como hiperplasia epitelial, progresa a displasia y culmina en un fenotipo maligno,

habitualmente precedido por cambios visibles en la mucosa bucal28,

Existe evidencia molecular epidemioldgica que sustenta la hipotesis de mayor susceptibilidad
genética; alteraciones en la capacidad de metabolizar carcindgenos, en el sistema de
reparacion del DNA y en el sistema de apoptosis, hacen que ciertos individuos requieran
menor dosis de carcind6geno que otros para desarrollar una neoplasia. En un futuro, la
identificacion en la poblacion general de estos individuos (probablemente con historia
familiar de cancer de cabeza y cuello) con biomarcadores especificos, tendra un impacto
importante en la prevencion primaria, deteccion oportunay prevencion secundaria del cancer

originado en mucosas de VADS29,
Se observa una predisposicion asociada en caso de:

* Mutaciones.
e Aumento de mutaciones del ADN.
» Dificultad en metabolizar carcin6genos.

» Dificultad de reparar el ADN.
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2.4.7. Malnutricion

Las dietas pobres en ciertos grupos de alimentos han sido asociadas a la aparicion de cancer
del tracto respiratorio alto; la informacion mas consistente es que la ingesta de frutas y
vegetales disminuye el riesgo de padecer cancer de la boca asociado a la cantidad de
vitaminas C, E, flavonoides y beta-carotenos. 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 que los carotenoides disminuyen el riesgo, no se puede precisar cual o cuéles de los méas

de 500 tipos tienen un papel protector30.
2.5. Localizacion

El cancer bucal en su localizacion mas frente se encuentra en:

Labio: el carcinoma de células escamosas del labio, es la neoplasia carcinomatosa presente
en mayor medida en la cavidad oral, y en la raza blanca. Dentro de este tipo de carcinoma, el
labio inferior es el mas cominmente afectado en relacion al labio superior, esto debido

posiblemente a la exposicién mas directa a los rayos ultravioleta de la luz solar3L

Figura 1. Carcinoma del labio32

Lengua: este se presenta con bastante frecuencia, siendo los hombres mas afectados que las
mujeres. Casi siempre detectado en etapa avanzada, se presenta como una gran Ulcera
indolora, lo que muchas veces provoca que la primera consulta del paciente sea la pérdida de

la movilidad de la lenguald.
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Figura 2. Carcinoma epidermoide en la parte lateral de la lengua®

Piso de boca: se presenta casi siempre en personas de edad mediana o avanzada. Es muy
agresivo localmente. Esto dificulta establecer el sitio de origen cuando se detecta en fase
avanzada, incluso puede comprometer la musculatura de la lengua, provocando inmovilidad
y dificultad para hablar. Su metéstasi es rapida y casi siempre se detecta al momento del
diagnostico. Como todos los canceres de la mucosa oral, es asintomatico en sus primeras
etapas. Es precedido por lesiones leucoplasicas, eritroplasicas o una combinacién de ambas,

gue empieza a crecer, se endurece hasta convertirse en una Ulcera.l9

Figura 3. Carcinoma epidermoide. piso de boca34.

Mucosa gingival: se ha indicado que en muchas oportunidades el odontélogo lo ha
confundido con una enfermedad periodontal, porque en muchos pacientes el primer sintoma

es el aflojamiento de los dientes que estan rodeados por tejido tumoral rojizo (eritroplasico)
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y que ha destruido el soporte éseo de la pieza dentaria, lo que dicho sea de paso compromete
el prondstico al afectar el hueso. Esta situacion debe evaluarse mediante examen

radiogréafico, para identificar claramente el tamafio del tumor.19

Figura 4. Carcinoma epidermoide de mejilla35.

Paladar: la aparicion del Carcinoma epidermoide del paladar es de los menos frecuentes,

siendo el mas frecuente el adenocarcinomald.

Figura 5. Carcinoma epidermoide. paladar3s.

Glandula salivar: el cancer de glandulas salivales puede no causar sintomas. Se puede
descubrir durante un examen dental de rutina o durante un examen fisico. El cancer de

glandulas salivales u otras afecciones pueden causar signos y sintomas, tales como37.
* Un nodulo en el &rea del oido, mejilla, mandibula, labio o dentro de la boca.

* Liquido que sale de los oidos.
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Dificultad para tragar o abrir la boca ampliamente.
Adormecimiento o debilidad en la cara.

* Doloren la cara que no desaparece.

Figura 6. Carcinoma epidermoide en glandulas salivales38.
2. 6. Estadios y grado de diferenciacion de los tumores malignos

El estadio se refiere a la extension del cancer, es decir, qué tan grande es el tumor y si se ha
extendido a otros organos del cuerpo. El sistema de estadiaje mas empleado es
el TNM (tumor, nodulo o ganglio y metastasis) que valora la enfermedad local (tamafio
tumoral), regional (nUmero de ganglios afectados) y diseminacion a distancia (presencia de

metastasis). Las subdivisiones correspondientes seran las siguientes.39

T1I. tumor menor o igual a dos cm.

e T2: tumor mayor de dos cm pero menos de cuatro cm.
e T3: tumor mayor de cuatro cm.

e T4: el tumor invade estructuras adyacentes.

e NO: no hay metastasis ganglionares.

* NI hay metastasis en un ganglio linfatico homolateral menor o igual a tres cm.
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0 N2: metéstasis en un ganglio linfatico homolateral mayor de tres cm pero menor de seis

cm 0 metastasis en multiples ganglios homolaterales menores de seis cm.
e N3: metéstasis en un ganglio linfatico mayor de seis cm.
e MO: no hay metéstasis a distancia.

e MI: hay metéstasis a distancia.

Este tipo de subdivision es la mas comun, pero en el presente estudio no es la mas usada en
el Instituto de Oncologia Dr. Heriberto Pieter; siendo la mas usada, la mencionada a

continuacion por la facilidad de compresion y manejo en el diagndstico.

» Estadio 0: Hay células anormales presentes pero no se han diseminado al tejido cercano.

Se Ilama también carcinoma in situ, o CIS. El CIS no es cancer, pero puede convertirse

en cancer.

e Estadios I, Il y Ill: Hay cancer presente. En cuanto mas grande es el nUmero, mayor es el

tumor y tanto mas se ha extendido en los tejidos cercanos.

e Estadio IV: El cancer se ha diseminado a partes distantes del cuerpo.

El grado de un tumor es la descripcion de un tumor que se basa en la forma como se ven
las células y el tejido de un tumor al microscopio. El grado de un tumor es una indicacién de
la rapidez con la que probablemente crecera y se extendera el tumor. Si las células del tumor
y la organizacion del tejido del tumor se asemejan a las células y a los tejidos normales, el
tumor se llama "bien diferenciado™. Estos tumores tienden a crecer y a extenderse a un paso
mas lento que los tumores que son "indiferenciados” o "escasamente diferenciados”, los

cuales tienen células que se ven anormales y a los que les pueden faltar las estructuras de

tejido normal40.

Existe un grado de diferenciacion para este tipo de lesion40.

e GX: No es posible asignar un grado (grado indeterminado).

e G1 Bien diferenciado (grado bajo).
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G2: Moderadamente diferenciado (grado intermedio).
G3: Escasamente diferenciado (grado alto).

G4: Indiferenciado (grado alto).

Tumor primario (Tj
TX, e turnos primario no puede ser estudiado
TO, no hay evidencia de tumor primario
Tis® carcinoma in situ
11, o tumor invade 'a ldamina propia o la submucosa
T2, el tumor invade ja muscular propio
T3, el tumor invade la adventicia
T4, el tumor invade estructures adyacentes

Ganglios regionales (Nj
NX, los ganglios regiona os no pueden ser estudiados
NO, no hay adenopatias regionales
NI t invasion ganglionor regional (g. mediastinicos y
perigastricos, excluyendo g celiocos)

Metastasis a distancie (M)
M.X. la presencia de metéstasis a distancie no ouede
ser estudiada
Mi), no hay metéastasis a d sranc a
M, hay metastasis a distancia

Figura 7 Sistema TNM4L,
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Estadificacion

Estadio O Ti$ NO MO
Estadio ! TI NO MO
Estadio HA T2 NO MO
T3 NO MO
Estadio 1B Tl NI MO
T2 NI MO
Estadio |ll T3 NI MO
T4 Cualquier N MO
Estadio IV Cuaiquier T Cualquier N Ml

Figura 8. Estadios de los tumores4l.

2.7.Mortalidad y morbilidad

El cancer oral, es una de las enfermedades de la cavidad oral que amenaza la vida. Entre los
diferentes tipos de cancer, el oral se encuentra entre el sexto y octavo lugar en el mundo,
representa aproximadamente el cuatro porciento de todos los tipos de cancer y ocasiona del
tres al 10% de la mortalidad por cancer. El cancer oral es el mas comdn de la region de cabeza
y cuello, afecta sobre todo a hombres, el 75% de los casos se detectan alrededor de los 60

afos y el 90% corresponden a carcinoma epidermoide oral, la mayoria en estadios avanzados

al momento del diagnostico.42

La incidencia de cancer oral muestra una gran variabilidad geografica. El riesgo mas alto de
mortalidad estd en la poblacion masculina, se encuentra en Francia, India, Brasil y algunos
paises del sur de Asia. En Sri Lanka y Pakistan el cancer oral es la segunda causa de muerte

por cancer, y en la India, uno de los paises con la incidencia més alta.42

En Republica Dominica la tasa de mortalidad no recoge en un 100% la realidad, se estima
que un 15% de muerte estan asociadas a cancer, y su tasa de prevalencia es de 41 por 100.000
habitantes; el sexo mas afectado es el femenino en edad avanzada, siendo mas frecuente en

la region sur del pais, algunos especialistas atribuyen esto a problemas de contaminacién.
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El Instituto Oncologico Dr. Heriberto Pieter, cuya lucha por el cancer es su insignia,
diagnostica cada afio un promedio que ronda entre los 1.980 y 2,100 casos de la enfermedad.
Anualmente se reciben alli unos 12,000 pacientes nuevos y se ofrecen en general cerca de

40,000 atenciones, no todas con diagnéstico maligno.43

Un estudio publicado en el documento “Agenda de Salud Republica Dominicana y
Centroamérica 2008- 2017”, estima que cada afio mueren aproximadamente unas 32.000
personas por diferentes tipos de cancer y se diagndstica en promedio un total de 51.724

nuevos casos.43
2.8. Tratamiento del Carcinoma Epidermoide

El tratamiento de los canceres en general, constituyen un importante reto para las
organizaciones sanitarias de todo el mundo. Los recursos de que se dispone en la actualidad

son escasos, parciales y con graves inconvenientes, por lo tanto se deben administrar

estratégicamente25.

También la concientizacién social sobre los factores de riesgos, la intervencion de los medios
y la cultura médica pueden contribuir a la disminucion de casos nuevos o al diagnostico y

tratamiento precoz.

El tratamiento suele ser extirpacion quirdrgica, radioterapia, quimioterapia o0 combinacion de
ambas y se realiza segun el estado de salud general, la localizacion, edad del paciente y en

funcion del estadio clinico44.
2.8.1. Quirurgico

El objetivo principal de un tratamiento quirdrgico, es la eliminacién del tumor mediante
exeresis del mismo. Es muy importante que se utilicen técnicas de reconstruccion adecuada
para restaurar la funcion y la estética de forma adecuada, esto debe tener en cuenta una fase
de planificacion quirdrgica. De manera general se debe reconstruir de forma primaria el
defecto. El tratamiento quirdrgico es efectivo como tratamiento Unico en estadios iniciales y

suele utilizarse en combinacion con radioterapia, ya en estado avanzado.44
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Las ventajas del tratamiento quirdrgico son:

® Es efectivo en el cancer en estadios iniciales con una minima morbilidad y una
recuperacion rapida.

e Permite el estudio histoldgico de las lesiones y de extensiéh tumoral al cuello, lo cual
proporciona informacion sobre el prondstico para la planificacion del tratamiento.

e Queda reservada la opcion del tratamiento de radioterapia, para ser incluida en el

tratamiento de posibles recidivas44.

Las desventajas del tratamiento quirdrgico son:

e En estadios avanzados pueden quedar secuelas funcionales y estéticas.

e Puede haber complicaciones derivadas del tratamiento quirtrgico, como; la hemorragia,

dehiscencia e infeccion4'l

Existen varios tipos de cirugia como:
Escision: se extirpa el tumor junto con un margen pequefio de piel normal para tratar los

canceres de células escamosas.

Legrado y electrodesecacion: este método algunas veces resulta Util en el tratamiento de

canceres de células escamosas pequefios y delgados, pero no se recomienda para tumores

mas grandes4s.

Cirugia de Mohs: la cirugia de Mohs tiene la mejor tasa de curacion. Es especialmente (til
en el tratamiento de canceres de células escamosas de mas de dos cm de ancho o con bordes
pobremente definidos, para canceres que han reaparecido después de otros tratamientos, para
un cancer que se esta extendiendo a lo largo de los nervios, debajo de la piel y para un cancer

localizado en ciertas areas de la cara. Este método es tipicamente mas complejo y toma mas

tiempo que otros tipos de cirugia4b.
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2.8.2. Radioterapia
Como definicion la radiacidn es energia que se mueve de un lugar a otro. Esa energia puede

moverse a través de ondas o particulas. La radiacion de alta energia, como los rayos X. puede
modificar o destruir células. La radioterapia utiliza rayos X de alta energia o haces de
protones para destruir el cancer46.

La radioterapia es una opcién de tratamiento para el carcinoma epidemoide de alto riesgo.
Tiene como objetivo destruir las células cancerosas y demorar el crecimiento del tumor sin
dafiar el tejido sano cercano46. En estos tumores los resultados suelen ser inferiores a la
cirugia y su empleo se limita por la imposibilidad de confirmar los margenes, especialmente
en tumores de gran tamafio o que invaden en profundidad. Se reserva para pacientes de edad
avanzada con tumores inoperables. Sin embargo, en algunas localizaciones, como el labio

inferior, la respuesta es similar al tratamiento quirdrgico y los resultados funcionales y

cosméticos pueden ser superiores4’.

Estos autores sefialan que el retraso en la iniciacion de la radioterapia después de la operacion
aumenta la tasa de recidivas. Sin embargo, otros difieren ya que, no hallaron diferencias

significativas en el control de la enfermedad en este sentido.47

Existen dos tipos de radiaciones:

0 Radiacion de haz externa: es la forma mas comdn. Este método se administra a través de
una maquina grande, que apunta los rayos X de alta potencia directamente sobre el tumor
desde fuera del cuerpo; es capaz de realizar tratamientos de muy alta precision gracias al

acelerador lineal. El mantenimiento de estos aceleradores lineales ha de realizarse

periodicamente y debe ser exhaustivods.
Radiacién interna: se inserta en el tejido en donde esta el tumor o cerca del mismo. Se

usa para tratar tumores de cabeza y cuello, préstata, cérvix, ovarios, senos, y regiones

perianal y pélvica. Algunas mujeres que reciben radiacion externa para tratar el cancer

de seno reciben una dosis de refuerzo de radiacion4s,
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2.8.3. Quimioterapia

Se dispone de quimioterapeuticos que han demostrado un aumento de la supervivencia en
pacientes con cancer de alto riesgo o localmente avanzados. En pacientes inmunosuprimidos,
los retinoides orales disminuyen el nimero de cancer y recidivas, por lo que su uso en

pequefias dosis esta indicado en aquellos pacientes que presenten varios carcinomas

epidermoides cutaneos de alto riesgo4/.

Los factores que permiten pronosticar la respuesta tumoral a la quimioterapia, son todavia
poco conocidos, y estan relacionados con la edad del sujeto, su estado general, el grado de

diferenciacion tumoral, la localizacion del tumory el tipo de tratamiento.

2.9. Prevencion

La prevencion del cancer es lo que se hace para disminuir el riesgo de padecer cancer. Esto
puede incluir mantener un estilo de vida sano, evitar la exposicion a sustancias que se sabe
causan cancer y vacunarse o tomar los medicamentos que pueden proteger para no padecer
cancer26. Con la prevencion de este, se reduce el nimero de casos nuevos en un grupo o

poblacion determinada. Se espera que esto reduzca el nimero de muertes por cancerls.

2.9.1.Prevencion primaria

Consiste en:

Eliminar los factores de riesgo que pueden producir la enfermedad y establecer habitos

saludables.
En el cancer oral los factores de riesgo principales son; el tabaco y el consumo excesivo

de alcohol.

e Eliminar el tabaquismo y/o minimizar el consumo de alcohol.
e La eliminacion de factores irritativos con protesis mal ajustadas, obturaciones

insatisfactorias.
e Consumo de vegetales y frutas, disminuye en un 10% el riesgo de cancer oral.

e Practicar una buena higiene oral.
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Tratamiento a lesiones o problemas dentales.26

2.9.2. Prevencién secundaria

Implica la deteccion de lesiones precancerosas y el establecimiento del diagnostico de la
enfermedad en el estadio mas precoz.

El examen que realiza el dentista o el médico general cuando un paciente consulta por
otro motivo, se mantiene como la principal herramienta capaz de identificar precozmente
casos de cancer oral.

La visita anual al dentista, es un elemento fundamental de la prevencién secundaria.

El diagnostico del céncer oral se establecerd a través del examen de la mucosa oral,
dental, piso de boca, palpacion de cuello y la historia médica completa. En caso de
detectarse alguna lesion sospechosa podrian ser necesarias pruebas adicionales, para
determinar el diagndstico exacto y establecer el tratamiento més adecuado, segun el

estadio del cancer26.

2.9.3. Prevencion terciaria

Persigue prevenir la aparicion de recidivas o de nuevos canceres primarios, asi como,
reducir la morbilidad terapéutica.

El dentista debe involucrarse en la prevencion y manejo de las secuelas del tratamiento
del mismo: prevencion de caries, exodoncias previas a la radioterapia, diagnostico y

tratamiento de infecciones orales26.
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CAPITULO 3. LA PROPUESTA

3.1. Hipotesis del trabajo

He: La preyalencia del carcinoma epidermoide es alta en pacientes que acuden a la consulta

de maxilo facial del Instituto de Oncologia Dr. Heriberto Pieter.

3.2. Hipotesis nula

Hn: La prevalencia del carcinoma epidermoide no es alta en pacientes que acuden a la

consulta de maxilo facial del Instituto de Oncologia Dr. Heriberto Pieter.
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3.3 Variables y operacionalizacion de las variables

Variables Dependientes

e Localizacion anatémica de carcinoma epidermoide
» Caracteristicas clinicas
0 Gado de diferenciacion

0 Estadio de la lesion

Variable Independiente

o Edad
e Género

e Factor de riesgo
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Variables

Factores de riesgo
del carcinoma
epidermoide

Localizaciéon
Anatémica de la
lesion

Caracteristicas
clinicas de la
lesion del
carcinoma
epidermoide

Estadio de la
lesién.

Conceptos

Es cualquier rasgo,
caracteristicas o0
exposicién de un
individuo que
aumente su
probabilidad de
sufrir una
enfermedad o
lesion.

Es una estructura
corporal, ubicacién
y division de esta.

Son las
manifestaciones
objetivas,
clinicamente
fiables, y
observadas en la
exploracion
médica.

Se refiere a la
extension del
cancer, es decir,
gué tan grande es
el tumor vy si se ha
extendido a otros

organos del cuerpo.

Indicador

-Consumo de
alcohol.

-Consumo de
tabaco.

-Proétesis mal
confeccionada.

-Exposicion a luz

ultravioleta.

-Antecedentes
familiares.

Lugar anatobmico
de la cavidad oral.

Placa
Ulceras
Irregular
Indurada
Blanquecina
Eritematosa

-Tumor.

-Nodulo o ganglio.

-Diseminacion a
distancia.

Dimensién

SI/NO

-Labios superior e
inferior

lengua

-Piso de la boca
-carrillo

-paladar duro y
blando

Presencia

Ausencia

0- Células anormales
presentes, no
diseminacion al
tejido cercano.

[, I1'Y - cancer
presente

IV- Metéstasis
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Grado de
diferenciacion

Género

Edad

Es la descripcion
de un tumor que se
basa en la forma
como se ven las
células y el tejido
de un tumor al
microscopio.

Identidad sexual de
los seres vivos, la
distincion que se
hace entre
femenino y
masculino.

Tiempo
transcurrido desde
el nacimiento hasta
la realizacion de la
biopsia

-No hay
crecimiento ni
extension.

-Células y
organizacion del
tejido del tumor,
similar a células y
tejidos normales.

- Célulasy
organizacion del
tejido del tumor,
con ciertas
caracteristicas
similares a células
y tejidos normales.

-Crecimiento y
extension lento del
tejido tumoral.

-No hay
diferenciacion
celular.

Caracteristicas
sexuales.

Rango de edad

-GX-No hay grado

-Gl-Bien
diferenciado

-G2-Moderadamente

diferenciado

-G3-Escasamente
diferenciado

-G4-Indiferenciado

Femenino

Masculino

40-90 afios
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CAPITULO 4. MARCO METODOLOGICO

4.1. Tipo de estudio

Estudio descriptivo retrospectivo de corte transversal, en el que se recolectaron los casos de
carcinoma epidermoide que acudieron a la consulta de cirugia maxilo facial del Instituto de
Oncologico Dr. Heriberto Pieter, con la finalidad de crear una estadistica sobre la prevalencia

de esta neoplasia maligna; y de corte transversal, porque la informacién fue recogida en un

anico momento de la investigacion.

4.2. Localizacion y tiempo

Este estudio se realizé en el area de cirugia maxilo facial del Instituto de Oncologia Dr.

Heriberto Pieter, periodo enero- diciembre 2016, ubicado en la avenida Dr. Bernarda, Correa

Isidron, Santo Domingo, Republica Dominicana.

4.3. Universo y muestra

Universo: se recolectaron 474 fichas de pacientes que acudieron a la consulta de cirugia

maxilo facial del Instituto Oncoldgico Dr. Heriberto Pieter.

Muestra: se tom6 como muestra 40 pacientes que fueron diagnosticados con carcinoma

epidermoide en edades de 40 a 100 afios, durante el periodo enero- diciembre 2016

4.4. Unidad de analisis estadisticas

Los pacientes con carcinoma epidermoide que acudieron a la consulta de cirugia de maxilo

facial del Instituto de Oncologia Dr. Heriberto Pieter.
4.5. Criterios de inclusion y exclusion

Criterio de inclusion

Pacientes que acuden a la consulta maxilo facial del Instituto de Oncologia Dr. Heriberto

Pieter.
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o Pacientes de 40-100 afnos.

0 Pacientes no comprometidos con enfermedades sistémicas (hipertension o diabetes).

0 Pacientes con diagnostico de carcinoma epidermoide.

Criterios de exclusion

© Pacientes embarazadas.

e Pacientes hipertensos.

0 Pacientes Diabéticos.

» Pacientes menores de 40 afios de edad.

» Pacientes con otros tipos de neoplasias malignas.

4.6.Técnica y procedimiento de la realizacion y presentacion de la

informacion

Ya con la aprobacién para recolectar datos, las estudiantes se dirigieron al Instituto

Oncologico Dr. Heriberto Pieter. en varias visitas al departamento de maxilo facial, donde
alli se revisaron 474 fichas de pacientes que acudieron a esta consulta; la cantidad de
afectados con carcinoma epidermoide arrojé una muestra de 40 pacientes en los registros del
departamento; se recolectaron los datos de los pacientes en una ficha previamente elaborada
con los siguientes datos: edad, género, ID. localizacion anatdmica, caracteristicas clinicas ,
factores de riesgo, grado de diferenciacion y estadio de la lesidn; este se obtuvo mediante un
sistema de estadiaje (TNM). Con los resultados obtenidos se realizaron las tabulaciones,

mostradas a través de tablas y asi realizar el analisis estadistico de las mismas; para dar

respuesta a los objetivos planteado en esta investigacion.

4.7. Pian estadistico de la informacion

Una vez recolectados los datos de los pacientes, se procedio a la codificacion de los datos.

Se presentaron mediante tablas, que fueron tomados de los record de los pacientes que
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acudieron a la consulta maxilo facial, a través del porcentaje de las variables estudiadas,

utilizando el programa de Word. Excel 2013.
4.8. Aspectos éticos empleados a la investigacion

La recoleccién de datos se llevd a cabo en el departamento de cirugia maxilo facial de
Instituto de Oncologia Dr. Heriberto Pieter, con la autorizacion y bajo supervision del doctor
encargado en las diferentes tandas. Los datos obtenidos fueron corroborados con la asesora
del tema y exclusivos para el trabajo que se realiz6. Toda la informacion recolectada en la
presente investigacion se utilizé con fines estrictamente académicos y se guardé absoluta

confidencialidad. No usando nombres o identificacion de los pacientes.
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CAPITULO 5. RESULTADOS Y ANALISIS DE DATOS

5.1. Resultado del estudio

El estudio presentd un total de 474 pacientes, donde solo se tomaron en cuenta 40 (8.44%)
de la muestra total de afectados con carcinoma epidermoide oral, que acudieron a la consulta

de maxilo facial del Instituto Oncoldgico Dr. Heriberto Pieter.

Tabla 1. Distribucion de evaluados segun edad y género

Rango de Género TOTAL PORCENTAJE

edades Femenino Masculino

Total Porcentaje Total Porcentaje

40 a 60 afios 3 27.27% 8 27.59% 1 27.50%
61 a 80 anos 5 45.45% 16 55.17% 21 52.50%
81 a 100 afios 3 27.27% 5 17.24% 8 20.00%
TOTAL 11 27.50% 29 72.52% 40 100%

Fuente: propia del autor.

Tabla | al caracterizar la muestra estudiada segin rango de edades y género, se identifico
una poblacion de 8.44% (40/474) pacientes afectados con carcinoma epidermoide, estando
la mayor cantidad de ellos en el rango de 61-80 afios, con (52.50%). asi como, el sexo
masculino con (55.17%) y el femenino (45.45%). Lo que demuestra que el género masculino
fue el méas afectado por la lesion en este rango de edad. La minima lo representa el rango de
edad de 81-100 afios, (27.27%) femenino y (17.24%) masculino.
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5.2. Discusion

Conforme a los objetivos planteados para la realizacion de esta investigacion, y siguiendo el

esquema de los resultados, se procedié a comparar los datos obtenidos por otros autores.

El carcinoma epidermoide es un tumor que se puede originar en cualquier parte del cuerpo,
siendo el mas frecuente el de cavidad bucal. Segun la literatura en estadio temprano este

cancer presenta un pronéstico favorable, por lo que ayuda al tratamiento exitoso.

En cuanto a la cantidad de pacientes afectados con carcinoma epidermoide, se revisaron 40
records para un 8.44% (40/474) de los pacientes que acudieron al Instituto de Oncologia Dr.
Heriberto Pieter, de los cuales 72.50% eran masculino y 27.59% femeninos, predominando
el género masculino en el rango de edad de 61-80 afios; lo que coincide con el estudio de
Alemany et al9, en que el sexo mas afectado fue el masculino en edad de 60 afios. El
predominio del sexo masculino en esta investigacion coincide con el estudio Cento J7 en el
que los hombres son los pacientes que mayor nimero de cancer bucal presentan. En estudios
realizados por décadas el cancer oral afectaba a seis hombres por cada mujer, en estos
momentos afecta a dos hombres por cada mujer. Aunque no se sabe con certeza el porqué de
esto, hay que considerar la posibilidad de que estén sometidos a los factores de riesgos que

propician la aparicion de esta enfermedad.

En cuanto a los factores de riesgo, se observd que los pacientes afectados de carcinoma
epidermoide habian consumido alcohol (28.57%) y/o tabaco (42.86%). lo que coincide con
el estudio de Santelices et al8, y el estudio de Mesa G et al6 en el cual se demostré que el
tabaquismo y el alcohol, como factores de riesgo, estdn asociados a la aparicion del
carcinoma epidermoide. Esta asociacion ha sido muy clara desde hace muchos afios, algunos
datos moleculares muestran clara evidencia de la carcinogénesis que provocan estas

sustancias.

Con relacion a las localizaciones anatomicas, se observd que donde mas se presentd esta
lesion fue en la lengua (38.64%), sequido del carrillo (22.73%). Estos resultados coinciden

con el estudio de Garcia B et all2, donde se determin6 que la localizacion anatémica con el
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mayor porcentaje de carcinoma epidermoide fue la lengua (31%), paladar duro y blando

(17%) y piso de boca (16%).

Con relacion a las caracteristicas clinicas del estudio, los resultados arrojaron que el 31.51%
de estal lesién se presentd con zona de irregularidad en todas las edades; lo que no guarda
similitud con los estudios revisados, debido a que estos no contemplaron las caracteristicas
clinicas antes mencionadas. Sin embargo, es importante destacar que las irregularidades son
el primer signo clinico seguido de la placa, y como es de origen intraepitelial, y después de
un tiempo no preciso desborda la membrana basal invade el tejido conjuntivo subyacente; de

ahi la relevancia de la identificacién a tiempo de las caracteristicas de la lesion.

En cuanto al estadio y grado de diferenciacion de la lesion, la mayoria de los pacientes
presentaron la lesion en estadio 1V (metastasis) con grado de diferenciacion indeterminado
(59.52%); lo que coincide con el estudio de Quintana4, donde todos los tumores encontrados
con carcinoma epidermoide respondieron a metastasis. Hay que tener en cuenta que el grado
de diferenciacién y estadio no guarda relacién con las caracteristicas clinicas del tumor,
porque un tumor puede ser grado IV, es decir haber invadido todo el sistema, sin embargo
clinicamente no presenta manifestaciones clinicas externas compatibles con la extension del

dafo a nivel celular.
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5.3. Conclusién

Después de revisar y analizar los resultados de la presente investigacion se enlistan las
siguientes conclusiones en relacion a la prevalencia del carcinoma epidermoide en cavidad

oral.

El carcinoma epidermoide represento el 90% de los casos evaluados en la consulta de cirugia

maxilo facial del Instituto de Oncologia Dr. Heriberto Pieter.

Se presentaron 21 casos de carcinoma epidermoide en edades de 61-80 afios, siendo la

septima y octava década de vida el periodo mas afectado.

El carcinoma epidermoide presentd el mayor nimero de casos. 29 pacientes masculinos en
edades de 61-80 afios. La mayoria de los pacientes consumian alcohol y/o tabaco, lo que

arrojé un resultado de 14 pacientes consumidores de alcohol y 21 de tabaco.

En cuanto a las localizaciones anatdmicas mas comunes en la que se presento la lesion, 17
pacientes lo manifestaron en la lengua, 10 en el carrillo, ocho en paladar duro y, en menor

numero, tres en piso de boca y orofaringe, y uno para labio superior e inferior.

En cuanto las caracteristicas mas comunes de los pacientes afectados con carcinoma
epidermoide. 23 presentaron zonas de irregularidad, donde 12 de estos estaban en etapa

clinica IV (metéstasis) y con estadio diferenciado.

Con los resultados obtenidos de esta investigacion es posible corroborar la hip6tesis del
estudio en que la prevalencia del carcinoma epidermoide es alta en pacientes que acuden a la

consulta de maxilo facial del Instituto de Oncologia Dr. Heriberto Pieter.
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5.4. Recomendaciones

Es necesario brindar mas informacién de la enfermedad en el pais de manera que los
pacientes puedan acudir a la consulta y obtener el diagnostico en la etapa inicial de esta

enfermedad, lo que produce una reduccion significativa de la mortalidad e incrementa la

curacion, supervivencia y calidad de vida.

Por lo ante expuesto, se recomienda:

Desarrollar una campafia para concientizar a la poblacion sobre el cancer bucal y su

relacion con el uso del tabaco y el abuso del alcohol,
0 Capacitar a los estudiantes en cuanto a las neoplasias malignas para estimular el

desarrollo de la destreza en la realizacion de un buen examen clinico con el fin de detectar

a pacientes con riesgo de padecer esta lesion;
Realizar un estudio mas amplio, donde se tome en cuenta otros factores sociales,

ambientales y economicos que determinen la prevalencia del carcinoma epidermoide a

nivel de la poblacion en general.
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Anexo 1. Instrumento de recoleccion de datos de los pacientes que acuden
al area de Maxilo Facial del Instituto de Oncologia Dr. Heriberto Pieter,

diagnsticado con Carcinoma epidermoide durante el periodo enero-

diciembre del afio 2016.

Datos personales:
Edad: Sexo: M (). F ().

Fecha:

Numero de record:  -----------------
1. Localizacién anatdmica de la lesion en la cavidad oral:

carrillo
paladar duro
paladar blando

Lengua -------
Labio superior--------
Labio inferior

Piso de boca Retromolar
Orogaringe

2. Caracteristicas clinicas:

Placa Indurada

Ulcera Blanquecina
Irregularidad Eritematosa---------
Escamoso

3. Factores de riesgo:

Alcohol
Tabaco

Prétesis dental
Antecedentes familiares de cancer

Ninguno

Si su respuesta es positiva a los antecedentes familiares de cancer, identificar.
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4. Estadios de la lesioén:

Estadio o_
Estadio |_
Estadio Il

5. Grado de diferenciacion:

GX
Gl
G2

Estadio IIl_
Estadio IV

Asesora tematica
Dra. Anny Benitez
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Anexo 2. Solicitud de la cantil
Dr. Heriberto Pieter.

Departamento de Servicio al Cliente

A QUIEN PUEDA INTERESAR

En respuesta a su solicitud debajo se muestra cuadro con los pacientes del
area de MaxiloFacial que fueron vistos durante el periodo del afio 2016,
segmentados en pacientes de seguimientos y primera vez.

Pacientes de Pacientes por Totales
Seguimientos primera vez
829 474 1303

Esta informacion es estrictamente confidencial y solo debe ser utilizada para
los fines de la solicitud.

Atentamente,
X )}' | ' /\ =
N S Ub[ L\ P -
Licda. Kaire Melo
Encargada Sénior del Dépto Servicio al Cliente
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Glosario
Aerodigestivo

Conjunto de los 6rganos y los tejidos de las vias respiratorias y la parte superior del aparato

digestivo (incluidos los labios, la boca, la lengua, la nariz, la garganta, las cuerdas vocales, y

parte del esofago y la traquea).49

Bacteria

Las bacterias son microorganismos unicelulares de tipo procaridtico. es decir, son

organismos que solo se pueden observar al microscopio, constituidos por una sola célula

auténoma que ademas no tiene membrana nuclear."0

Biopsia
Es la extraccion o extirpacion de una pequefia porcion de tejido para examinarla luego en el

laboratorio.b5!

Carcindgeno

Un carcinégeno o cancerigeno es un agente fisico, quimico o biol6gico potencialmente capaz

de producir cancer al exponerse a tejidos vivos. Basandose en lo anterior, un carcindgeno es

un agente fisico o quimico que puede producir una neoplasia??

Carcindégenas

Es el proceso por el cual una célula normal se convierte en una célula cancerosa. Se
caracteriza por la progresion de varios cambios celulares a nivel del material genético que
finalmente desemboca en la reprogramacién de la célula provocando que se reproduzca de

manera descontrolada, formando de esta forma una masa maligna.5?
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Eritroplasia

Se define la eritroplasia como una placa aterciopelada de color rojo intenso, que no se puede
caracterizar clinica ni patolégicamente como atribuible a ningin otro estado. Se trata de una
entidad en la que los factores etiopatogénicos son desconocidos en su mayor parte. Tiene

tendencia a desarrollar carcinoma, con frecuencia muy superior a la observada en la

leucoplasia?3

Eritroleucoplasia

Mancha anormal de tejido rojo y blanco que se forma en las membranas mucosas de la boca

y que se puede volver cancer. El tabaco (fumado o masticado) y el alcohol pueden aumentar

el riesgo de padecer de eritroleucoplasia.49

Erosion
Es el desgaste que se produce en la superficie de un cuerpo por la accion de agentes externos

(como el viento o el agua) o por la friccion continua de otros cuerpos?4

Exofitico

Excrecencia que se desarrolla fuera de una mucosa. Inversamente, un tumor endofitico es

aquel que se forma en el seno de una mucosa. Los tumores exofiticos son menor invasivos

que los tumores endofiticos?

Leucoplasia

Leucoplasia es un término inespecifico que describe cualquier placa hiperqueratosica
blanquecina y fija que aparece en una superficie mucosa, que no es caracteristica de otra
enfermedad. Para muchos anatomopato6logos el término leucoplasia implica atipia celular y

por lo tanto carcinoma in situ; sin embargo, tal y como se utiliza en la actualidad es un

término clinico con el que se describen lesiones?3
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Linfoma

El linfoma es un cancer de una parte del sistema inmunitario llamado sistema linfatico.

Existen muchos tipos de linfoma. Un tipo se denomina enfermedad de Hodgkin. El resto se

conoce como linfoma no Hodgkin?6

Masa exofitica

Se entiende como lesion exofitica una lesion sélida, excrecente y circunscrita, que hace

relieve franco sobre de la mucosa oral normal detectable a la inspeccion, y a la exploracion

y generalmente es de consistencia blanda, elastica o duroelastica?3

Melanoma

Melanoma es el tipo mas serio de cancer de piel. Con frecuencia el primer signo de un
melanoma es un cambio de tamarfio, forma, color o textura de un lunar. La mayoria de los
melanomas tienen un area negra o negra azulada. EI melanoma también puede aparecer como

un lunar nuevo. Puede ser negro, anormal o "de aspecto desagradable.49

Metastasis

Diseminacion del cancer de una parte del cuerpo en donde se formé originalmente a otra
parte del cuerpo. Cuando ocurre una metastasis, las células cancerosas se separan del tumor
original (primario), viajan a través del sistema sanguineo o linfatico y forman un tumor nuevo

en otros 6rganos o tejidos del cuerpo. El nuevo tumor metastasico es el mismo tipo de cancer

que el tumor primario.49

Mortalidad

La tasa de mortalidad general es la proporcion de personas que fallecen respecto al total de
la poblacion en un periodo de tiempo (usualmente expresada en tanto por mil por afio. %0)?2
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Morbilidad

El término morbilidad es un término de uso médico y cientifico y sirve para sefalar la

cantidad de personas o individuos considerados enfermos o victimas de una enfermedad en

un espacio y tiempo determinados."

Mutacion
La Mutacidn es cualquier alteracion o variacion en el cédigo genético; es decir, una alteracion

de los genes de los cromosomas. Es posible que una mutacion ocurra mientras se realiza la

meiosis.h8

Neoplasia maligna

Nombre dado a las enfermedades en las que hay celulas anormales que se multiplican sin
control y pueden invadir los tejidos cercanos. Las células de neoplasias malignas también se
pueden diseminar hasta otras partes del cuerpo a través del torrente sanguineo y el sistema

linfatico. El carcinoma es una neoplasia maligna que empieza en la piel o en los tejidos que

revisten o cubren los érganos internos.49

Parésitos

Un parasito es un organismo que vive sobre un organismo huésped o en su interior y se
alimenta a expensas del huésped. Hay tres clases importantes de parasitos que pueden

provocar enfermedades en los seres humanos: protozoos, helmintos y ectoparasitos.59

Petequias

Las petequias son pequefias manchas en forma de puntos, de color rojo violaceo, visibles en

la piel que aparecen tras un micro-hemorragia secundario a la salida de sangre de pequefios

vasos subcutaneos llamados capilares.5

Radioterapia

La radioterapia (también llamada terapia de radiacién) es un tratamiento del cancer que usa

altas dosis de radiacion para destruir células cancerosas y reducir tumores. En dosis bajas, la
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radiacion se usa en radiografias para ver el interior de su cuerpo, como las radiografias de
sus dientes o de huesos fracturados.49
Sarcoma

Los sarcomas son un grupo de canceres que tienen su origen en las células del tejido
conjuntivo, también conocido como conectivo o de sostén. Este tejido forma la estructura del
cuerpo humano y de sus o6rganos y puede adoptar distintas cualidades, segun el tipo de células
que lo formen: grasa, musculo, vasos sanguineos, cartilagos, tendones y huesos, entre otros/9
Sialometaplasia necrotizante

La sialometaplasia necrotizante (SN), es una afeccidn benigna, inflamatoria y autoresolutiva
gue afecta principalmente a las glandulas salivales menores.

Tumor

Es una masa anormal de tejido corporal. Los tumores pueden ser cancerosos (malignos) o no
cancerosos (benignos)/3

Virus

Veneno o toxina. Se trata de una entidad bioldgica que cuenta con la capacidad de

autorreplicarse al utilizar la maquinaria celular.5
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