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RESUMEN

Se realizé un estudio observacional descriptivo longitudinal prospectivo a los
pacientes con diagndéstico de Carcinoma Epidermoide Oral pertenecientes al Hospital
Provincial Docente “Antonio Luaces lIraola” de Ciego de Avila, en el periodo
comprendido de octubre de 2016 abril de 2019. EIl universo se seleccioné mediante
un muestreo no probabilistico de tipo intencional, constituido por 51 pacientes, con el
objetivo de caracterizar clinico y epidem iolégicamente a los pacientes con Carcinom a
Epidermoide Oral. Se tuvieron en cuenta diversos aspectos tales como: Ila
distribucién de los grupos, seglin edad y sexo en los que imper6 elgrupo de edad de
55 a 74 afos y el sexo masculino. Segun la localizacién anatémica, la regién mas
afectada fue la cavidad bucal, destacdndose como sitio anatémico mas frecuente el
labio inferior. Al analizar los factores de riesgos se constata que un gran niumero de
la muestra consume tabaco. De acuerdo al estadio clinico preponderdé la etapa III.
Segln el tamafio del tumor primario en centimetro predominé los mayores de 4
centimetro y de acuerdo al grado de diferenciacién histolégica el mayor porciento se

encontr6 bien diferenciado.
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INTRODUCCION

El Céancer es una enfermedad maligna que hace presa del hospedero y va
asesinando todo lo vital que se encuentra a su paso, trayendo secuelas para la salud
de los individuos, o sea, afectando su bienestar fisico, psiquico, y social. Pudiendo
provocar en muchas ocasiones la extincion de los procesos homeostaticos y por
ende, el fin de la vida -

Los tumores de cabeza y cuello en Colombia, ocupan el séptimo lugar en frecuencia
segun las estadisticas de la Agencia Internacional para la Investigacién del Cancer
(IARC, por sus siglas en inglés). En el Instituto Nacional de Cancerologia (INC)
durante 2009 se registraron 5.416 casos nuevos de cancer; excluyendo tumores
prim arios de la piel, de dichos casos 556 (10,2% ) se presentaron en cabeza y cuello
(2).

A nivel nacional, el caAncer bucal se mantiene entre las diez primeras localizaciones
de tumores,desde el afio 1970 ocupa entre el séptimo y décimo lugar. Alcomparar el
afio 2011 con 1970, la tasa de mortalidad ha sufrido un incremento del 23,8% , a
razén de tres hombres por cada mujer; hoy representa la octava causa de muerte en
el pais )

En Cuba, en el Anuario 2015, la mortalidad por tumores malignos segun localizacién,
los tumores de cavidad bucalocupan la 7ma causa de muerte -

En la provincia de Santiago de Cuba, Cuba, que se ha tomado como referencia la
prevalencia del cancer bucal estd entre las ocho primeras causas de muerte, pues
los pacientes con esta enfermedad son detectados en estadios avanzados. ®)

ElI Dr. Julio C. Santana G aray afirma en su investigacién que la posibilidad de curar el
Cancer Bucal es directamente proporcional alestadio en que se diagnostique. (&)
Por eso es importante el propo6sito y los objetivos del Programa de Detencién Precoz
del Cancer Bucal (PDCB) sean contribuir a elevar el nivel de salud de la poblacién
m ediante acciones de promocién, prevencién, proteccién, curacién y rehabilitacién en
la poblacién, ejecutadas por el Sistema Nacional de Salud (SNS), en coordinacién

con las dem &s instituciones delestado y la participaciéon activa de la comunidad. e



Con esto se pretende disminuir la morbilidad y mortalidad del cancer bucal mediante
la promociéon y educacion para la salud, prevencién primaria y el diagnostico precoz.
Adem s desarrollar actividades de promocién y educacién, prevencién primaria para
mantener al sano como tal, eliminando las lesiones pre neoplasicas y malignas del
complejo bucal e identificar toda Ilesioén o estado pre neoplasico y maligno del
com plejo bucal en estadio temprano. O frecer tratamiento, rehabilitaciéon y
seguimiento evolutivo a los casos detectados en las diferentes etapas clinicas del
cancer bucal. Desarrollar actividades de capacitacion del personal que ejecutara el
programa y promover la actividad investigativa. ™)

Controlar y evaluar perid6dicamente la marcha del programa con el auxilio de un
sistema de informaci6on estadistica. Por tanto si se cumplen con las funciones del
Estom atélogo establecidas por el (PDCB) o sea:

Realizar el examen bucal a todo paciente mayor de 15 afios que acuda a consulta
solicitando tratamiento estom atolégico. Confeccionarle correctamente la historia
clinica haciendo constar los tratamientos realizados. Velar porque a todos los
pacientes de alto riesgo o sea fumadores y tomadores de bebidas alcohdélicas de su
comunidad se les haga el examen bucaluna vez al afio. Remitir a todo paciente que
presente lesiones premalignas o sospechosas de ser malignas al departamento de
Cirugia M axilofacial, llenar el modelo de remisién al PDCB (47221) e informar al
m édico de la familia. Dispensarizar y llevar en wun tarjetero todos los pacientes
mayores de 15 afios que fueron remitidos a Cirugia M axilofacial. Brindar atenciéon
priorizada a todo paciente remitido por el PDCB o que haya recibido tratamiento
Oncoespecifico.m

Para cumplir cabalmente con estas funciones se necesita contar con los
conocimientos tedrico-practicos minimos e indispensables y tan importante como
estos es lograr la conciencia que deben tener los estudiantes y trabajadores de la
salud en general, la responsabilidad, ética, y humanismo, en la que jugamos un
papel preponderante. e

Siem pre hay que tener presente que el tratamiento quirdrgico del cancer de esta area

causa impacto estético, funcional y social para las personas que lo padecen; no

obstante, a Ilo largo de la Ultima década han aparecido nuevas posibilidades



terapéuticas que utilizan tratamientos menos mutiladores, con los mismos resultados
en términos de sobrevida, pero que requieren participacién muItidiscipIinaria.(a)

Los principios del tratamiento quirdrgico siguen siendo los descritos por Martin a
principios del siglo pasado: retirar el tumor primario y el drenaje ganglionar regional,
con el fin de disminuir las tasas de persistencia y de recaida tumoral. Este principio
obliga al cirujano (y, particularmente, al radioterapeuta) a conocer la anatomia
funcional del sistema linfatico cervical, con el fin de que realice un tratamiento
especifico y disminuyan las secuelas. Ello es particularmente Gtil en cuanto a los
pacientes con tumores tempranos y nodos linfaticos clinicamente negativos. @)

La diseminaciéon regional es un fendémeno comdn a la mayoria de los tumores
epiteliales de cabeza y cuello, principalmente los carcinomas epidermoide. El cancer
bucal es un problema de salud que afecta un grupo significativo de personas en todo
el mundo, capaz de producir notables secuelas anatoémicas y fisiolo6gicas en quienes
lo padecen. La incidencia, la prevalencia y la severidad de esta enfermedad varian
de un pais a otro. La variedad histolégica del complejo bucal permite que en él se
desarrollen diversos tipos de neoplasias benignas y malignas, pero se h a
demostrado que mas del 95% de los tumores m alignos de la cavidad bucal son de
origen epitelial. Esto justifica que el carcinoma Epidermoide o Espinocelular bucal
(CEB) sea la neoplasia maligna mas frecuente del sistema estom atolégico y hacia
sus origenes han estado encaminados todos los estudios etiolégicos y analiticos de
perfilepidemiolégico. (.

Es conocido que dentro de las caracteristicas de las neoplasias malignas estan la de
infiltrar y destruir tejidos vecinos, tener un crecimiento generalmente rapido e
irregular, y capacidad de metastasis hacia otras localizaciones anatémicas del
organismo, las cuales pueden ser de forma regional o a distancia. En este caso en
especifico hace especial énfasis en los implantes tumorales a nivelregionaldebido a
la gran relevancia que tiene el estomatélogo en la deteccién precoz delcéancer bucal,
y es muy frecuente que en exdmenes de rutina se detecten signos y sintomas de
alarma, como puntos rojos, oscuros, manchas blancas, aumentos de volumen, zonas

sangrantes, Ulceras que no cicatrizan, molestias a la fonacién, al masticar, a la

degluciobn sensacion de espina de pescado, entre otras. Se pueden diagnosticar



lesiones prem alignas, estados precancerosos o la alteracion propiamente dicha en la
cavidad bucal o en cabeza y cuello.
La importancia clinica de la metastasis cervical ha sido reconocida desde su
descripcion a principios del siglo pasado cuando Chelius planteaba “una vez que el
cancer bucal se ha diseminado a los ganglios delcuello es imposible la exéresis total
de la enfermedad”.
Las neoplasias malignas pueden metastizar por via sanguinea, por siembra directa o
linfatica. En la mayoria de los casos los carcinomas que se presentan en la cavidad
bucal primero diseminan a nivel regionaly luego a distancia, en muchos de los casos
siguiendo un orden de diseminacién por niveles y en otros pueden suceder los
conocidos saltos de niveles o Skip metastasico.
Hoy existe una alta incidencia del Carcinoma Epidermoide Oral donde un ndmero
importante de pacientes que demanda el servicio de Cirugia M axilo Facial del
Hospital Provincial Docente "Dr. Antonio Luaces Iraola”™ en la provincia de Ciego de
Avila con diagnéstico Clinico y confirmado con estudios Histopatolégicos asociado a
diferentes factores de riesgos estos datos no se corroboran estadisticamente en un
registro aunque se coincide con la estadistica nacional por ser considerando este
cancerla 7ma causa de muerte en Cuba
Ante esta problem atica se precisa el siguiente problema cientifico: ¢Qué
caracteriza clinica y epidemiolégicamente a los pacientes con Carcinom a
Epidermoide Oral?
Para eldesarrollo de la investigacion se definieron los siguientes objetivos:
O bjetivo General.
Caracterizar clinico y epidemiol6gicamente a los pacientes con Carcinom a
Epidermoide O ral que fueron atendidos en el servicio de Cirugia M axilo Facial del
Hospital Provincial Docente "Dr. Antonio Luaces Iraola”™ en la provincia de Ciego de
Avila.
Objetivos Especificos:

1. Distribuir a los pacientes con Carcinoma Epidermoide Oral, segin grupo de

edad, sexo y localizacién anatémica deltumor.



2. Ildentificar los factores predisponentes y las enfermedades presentes en la

muestra de estudio.

3. Clasificar el tipo de tumor segun estadio clinico, tamafio deltumor y grado de

diferenciacién histopatolégico en los pacientes del estudio.

Novedad de la propuesta: Permite evaluar la influencia de los factores de riesgos
asociados a la incidencia del Carcinoma Epidermoide Oral en la edad adulta,
aumentar el conocimiento cientifico acerca del comportamiento de esta patologia en
la provincia, brindar informacién actualizada acerca de los datos epidemiolégicos y
determinar la incidencia de esta lo cual facilita la implementacién de la metodologia
necesaria para su profilaxis tanto a nivel primario y secundario constituyendo este el

elemento novedoso y original de este trabajo.



MARCO TEORICO

El cancer bucal tiene una etiologia multifactorial y muchos de los factores de riesgo
han sido extensamente estudiados, entre ellos elconsumo de tabaco y alcohol ().

El cancer oral es mas comun en los hombres y, por lo general, aparece después de
la quinta década de vida (aproximadamente 1,5 % de los pacientes presentan un
tumor sincrénico prim ario en la cavidad oralo eltracto aerodigestivo: laringe, eséfago
o pulmoén). Los tumores metacronicos se desarrollan en 10-40 % de los pacientes en
la primera década después del primer tratamiento, por lo que la vigilancia posterior a
la terapia y el estilo de vida sano son estrategias importantes para la prevencioén
secundaria ©.

El Registro Central del Cadncer de Corea diagnosticé 10 282 pacientes con cancer de
la cavidad bucaly evaludé la edad y el sexo; la mayoria de los pacientes tenian m as
de 40 afios, y la frecuencia de aparicion de la enfermedad aumenté en las mujeres,
mientras que se estabilizé o disminuydé en los hombres &)

La diseminacién regional es un fendmeno comuan a la mayoria de los tumores
epiteliales de cabeza y cuello, principalmente los carcinomas epidermoide. El cancer
bucal es un problema de salud que afecta un grupo significativo de personas en todo
el mundo, capaz de producir notables secuelas anatoémicas y fisiolo6gicas en quienes
lo padecen. La incidencia, la prevalencia y la severidad de esta enfermedad varian
de un pais a otro. La variedad histolégica del complejo bucal permite que en él se
desarrollen diversos tipos de neoplasias benignas y malignas, pero se h a
demostrado que mas del 95% de los tumores malignos de la cavidad bucal son de
origen epitelial. Esto justifica que el carcinoma Epidermoide o Espinocelular bucal
(CEB) sea la neoplasia maligna mas frecuente del sistema estom atolégico y hacia
sus origenes han estado encaminados todos los estudios etiolégicos y analiticos de
perfil epidemiolégico (10).

Desde 1987 en la American Head And NeckSociety (AHNS) y en la American

Academy of Otolaryngology-Head and NeckSurgery (AAOHNS) los niveles

oncolégicos del cuello se enumeran con cifras romanas, del uno al seis (I-VI).



Adicionalm ente, se ha incluido otro nivel, denominado VII, localizado en el mediastino
superior. También cabe mencionar los ganglios ubicados por fuera del cuello, y que
se denominan de acuerdo <con el sitio de localizacién, como, por ejemplo,
retrofaringeos, periparotideos y buccinadores (11.12)
Ademas de los siete niveles como tal se dividi6 en subniveles para una mejor
esquem atizaciéon lo que coincide con lo planteado por Enrique Cardenas @s),
Es conocido que dentro de las caracteristicas de las neoplasias malignas estan la de
infiltrar y destruir tejidos vecinos, tener un crecimiento generalmente réapido e
irregular, y capacidad de metastasis hacia otras localizaciones anatémicas del
organismo, las cuales pueden ser de forma regional o a distancia. (x4
El comienzo y la duracion de los sintomas deben determinarse con la mayor
precision posible, para ello este tipo de neoplasia pasa por diferentes Estadios.
Estadios de los Carcinom as Epiteliales de la Boca (CEB)
De acuerdo con el desarrollo evolutivo o las caracteristicas anatomoclinicas, los CEB
se clasifican por etapas clinicas o estadios, incluyendo el TNM. Las etapas clinicas
del CEB se pueden resumir:
. Etapa |I: carcinoma de la submucosa dellabio y de la cavidad bucalde hasta 2
cm en su mayor diadmetro sin linfom egalias regionales (cervicales) o
m etadstasis (Met.) a distancia.
. Etapa Il: carcinomas de mas de 2 cm y hasta 4 cm, sin linfomegalias ni
m etastasis a distancia.
. Etapa Ill: carcinoma de la boca, de cualguier tamafio, resecable y linfom egalia
cervical movible.
. Etapa IV: carcinoma de la boca de gran tamafio, que impide su reseccion,
presencia de linfom egalia cervical fija o metastasis a distancia.
. La clasificacién mas usada internacionalmente es el del sistema TNM, donde
la extension deltumor estd basada en estos 3 componentes:
. T - La extensién deltumor primario.

. N - Las condiciones de los ganglios linfaticos regionales, que en la boca son

los cervicales.



. . z . . . 10).
e M - La ausencia o presencia de metastasis a distancia %

Elresumen y los requisitos para su aplicacioén son los siguientes:
1. Todos los casos deben ser confirmados histopatolégicamente.
2. Para cada localizacion hay 2 clasificaciones, una pretratamiento u

quirdrgica (o).

otras

post

El pretratamiento es TNM vy la postquirdrgica (dependiente de los hallazgos de la

exploraciéon quirdrgica) se llama pTNM.

3. Una vez establecidas las categorias TNM, éstas deben permanecer invariables.

4. Cuando se tienen dudas en un caso particular respecto a la adjudicacion de la

categoria correcta, debe elegirse la de categoria mas baja.

5. La aplicacion del TNM es sd6lo en los casos virgenes de tratamiento 0.

Clasificacién clinica de los carcinomas de la boca (labio y cavidad bucal)

T - Tumor primario.
Tis — Carcinoma In situ (C1S).

TO - No hay evidencia de tumor prim ario.

Tl — Tumor limitado al labio o a la mucosa de la boca, 2 cm 0 menos en su mayor

didm etro.

T2 — Tumor limitado de mas de 2 cm pero no mas de 4 cm en su mayor diadm etro.

T3 - Tumor de méas de 4 cm en su mayor didm etro.

T4 — Tumor que se extiende al hueso, muasculo, piel, seno m axilar, cuello,
Tx — No se obtienen los requisitos minimos para evaluarlo.
N - Ganglios linfaticos cervicales.

NO — No hay evidencia de compromiso.

N1 - Linfonédulo homolateralde hasta 3 cm .

N2 - Linfon6dulo de mas de 3 cm y hasta 6 cm .

N2a - Linfon6dulo homolateral dnico.

N2b — Linfon6dulos homolaterales m Gltiples.

N2c — Linfonédulos contralaterales o bilaterales

N3 - Linfonédulo de méas de 6 cm.

Nx — No se obtienen los requisitos minimos para evaluarlo.

M - Metastasis a distancia.



MO - No hay evidencia de metastasis a distancia.
M1 - Hay evidencia de m etastasis a distancia.
MXx — No se obtienen los requisitos minimos para evaluarlo (10).

Para su mejor estudio los ganglios linfaticos de la cabeza y elcuello se distribuyen en

cadenas y grupos.

Cadenas Ganglionares Grupos Ganglionares
Submandibular Submentoniano

Yugular interna Parotideos o preauriculares
Espinal accesoria G eniano o facial

Cervical transversa Yugular anterior u occipital

. 15
Yuxtaviscerales ®®

El proceso de metastizacién representa una secuencia de eventos que incluye tanto
factores tumorales como del huésped. Es la progresion tumoral la que propicia el
origen de la metastasis. La metastizacién esta influenciada por m Gltiples factores:

- Factores Tumorales

Clinicos

v Localizacién: de la Ilocalizacién depende la cantidad de vasos linfaticos
expuestos a la progresion tumoral, de ahi que existen sitios de alto riesgo y
debajo riesgo de metastizacion.

v Tamafo tumoral: a mayor tamafio del tumor mayor la posibilidad de invasién
vascular linfatica y mayor la metastizacioén. Esto se ha demostrado en la
practica.

v Grosortumoral:se considera un pardmetro atn mas importante que el tamafio
ya que el grosor nos da la medida de la invasion en profundidad. Mientras
mayor el grosor, mayor elindice de metastasis y menor la sobrevida.

v Forma clinica: los tumores infiltrantes tienen mayor propensiéon a las
m etastasis que los que crecen con un patrén vegetante, debido a que la form a
de crecimiento le permite invadir en profundidad y producir permeabilizacién

e 16
de los vasos linfaticos.



Anatomopatolégicos

v

Tipo histolégico: los carcinomas tienen una afinidad por la via linfatica de
diseminacion mientras que los sarcomas lo hacen casi siempre por via
hem atégena.

Grado histolégico: los carcinom as tienen 4 grados de diferenciacién. A menor
diferenciacioén mayor el grado histolégico y mayor la frecuencia de m etastasis.
Influyen también numerosos factores biolégicos como: factores de crecimiento
y sus receptores, proteinas mensajeras citoplasm aticas y nucleares,
alteraciones citogenéticas, proteinas de adhesiéon celulary de invasién celular,
factores de la angiogénesis, etc.

Del paciente: con la edad los linfaticos se atrofian y disminuye el drenaje en
todos los sitios anatomicos. También disminuye la respuesta inmune
antitumoral.

Del tratamiento: con la cirugia o la radioterapia o previa sobre el cuello se
m odifica la forma habitual de m etastizacién credndose un patrén aberrante de
disem inacién donde el tumor busca vias.

Alternativas erraticas de drenaje linfatico. En ocasiones afecta el cuello
contralateral o va a grupos ganglionares fuera de su territorio habitual. Por
ejem plo, la diseminacién a los ganglios occipitales, parotideos, axilares, etc.
puede verse en casos ya tratados, cosa que es rara en pacientes virgenes de
tratamiento.

Segun el sitio anatémico del tumor primario existen grupos o cadenas
ganglionares de preferencia o que son invadidos con mayor frecuencia. Para
el estudio de la diseminaciéon regional los ganglios del cuello se han dividido
en niveles ganglionares. Conocer los niveles de diseminacién metastasica
juega un papel preponderante en la practica estom atolégica debido a que si
encontramos una lesién en un ganglio, asintom atica de consistencia duro
pétrea, podriamos ir al sitio donde se encuentra la lesion primaria de form a

casicertera o viceversa *7



Aqui se presentan dichos niveles en orden, con su localizacién anatémica, cuantos
ganglios poseen, de dénde recogen el drenaje linfatico y cémo estan divididos para el
mejor estudio y comprensiéon aunque otros autores los describan de disimiles form as
pensamos que esta es una forma mas sencilla (18).

. Nivel | grupo submandibular: situado dentro del triAngulo digéastrico
dispuesto a lo largo de la cara interna de la mandibula.

. Nivel I A grupo submentoniano: situado entre los vientres anteriores del
mUGsculo digéastrico, por debajo del mentén. Contiene 1 o 2 ganglios. Recibe
linfaticos del mentén, labio inferior, mucosa del carrillo, encia, suelo de boca,
punta de la lengua, dientes del sector anteroinferior.

. Nivel | B grupo submandibular: Situado por detrads del vientre posterior del
muUsculo digastrico. Contiene 3 grupos: anterior, medio y posterior, o segun la
relacion con la arteria subm axilar en prevascular, intraglandular y
retrovascular. Contiene 6 o mas ganglios. Reciben linfaticos la porcién anterior
de la cavidad bucal (dientes del maxilar superior y los posteriores de la
mandibula), la porciones media y posterior reciben de la piel de la cara, fosa
nasales, y glandula subm axilar.

. Nivel Il Grupo yugular superior: situado desde la base del craneo,
bifurcacién carotidea, hueso hioides, pasa por el musculo digastrico y cruza la
vena yugular interna. Este nivel se divide a su vez en dos subgrupos
separados entre si por elnervio Vago aligualque elgrupo III.

1. Nivel Il A: contiene los ganglios del tercio superior de la yugular interna.
Recibe de la cavidad bucal, nasofaringe, mesofaringe, hipofaringe y laringe
supraglética.

2. Nivel Il B: contiene los n6dulos adyacentes de la cadena espinal accesoria.
Recibe de los grupos occipital, mastoideos y regiones de la nuca.

. Nivel Ill grupo yugular medio: estad limitado por bifurcacién carotidea por
arriba y parte superior del cartilago cricoides por abajo.

1. Nivel Ill A: contiene ganglios del tercio medio de la yugular interna. Recibe de

la hipofaringe, tiroides, laringe, y es6fago cervical.



Todos

Nivel IIl B: contiene ganglios del tercio medio de la espinal accesoria. Recibe
de la zona lateraldel cuello, hombro, y supraescapular.

Nivel IV grupo yugular inferior: limitada desde el cartilago cricoides hasta la
clavicula. Contiene ganglios del tercio inferior de la yugular interna. Recibe del
pulmoén, mama, es6fago, y otros 6rganos intrabdom inales.

Nivel V grupo del tridAngulo posterior: limitada por el borde posterior del
musculo esternocleidom astoideo, y borde posterior del musculo trapecio.
Contiene ganglios de la porciéon inferior de la cadena espinal accesoria, de la
cadena de la arteria cervical transversa. Recibe de la nasofaringe, eséfago,
tiroides, pulm én, mama, regién lateral del cuello, y miembros superiores. De
manera general la cadena yugular interna contiene de 9 a 11 ganglios, la
espinal accesoria de 5 a 6 y la cervical transversa puede tener hasta 10
ganglios.

Nivel VI grupo yuxtavisceral: estructuras viscerales de la linea medio
cervical, desde el hueso hioides a la hendidura supraesternal. Contiene
ganglios paratraqueales, pretraqueales, pretiroideos, paratiroideos,
perilaringeos, y precricoideos.

Nivel VII grupo m ediastino superior anterior: contiene ganglios del
m ediastino superior anterior, relacionados con el drenaje linfatico del cuello,
pero fuera de sus limites (18).

los tumores que se acercan, llegan o pasan la linea media tienen riesgo de

diseminacién bilateral. También hay sitios anatémicos que por su drenaje linfatico

cruzado presentan un patrén de diseminaciéon bilateral

(19).

Diagndstico

Puede ser:

Clinico
Imagenolégico

Endoscoépico

« Anatomopatolégico

Clinico



c Anamnesis

« Antecedentes patolégicos personales
e Antecedentes patolégicos familiares
« Sintomas y signos

* Examen Fisico

* General

e Examen delcuello: metodologia

Im agenolégico

« Placas simples

« Tomografia axial com putarizada

« Resonancia magnética nuclear

e« Ganmagramas

Endoscoépico

« Rigido

« Flexible

Anatomopatoldégico

« Estudio citoléogico

« Raspado o cepillado

*Impronta

« Citologia de liguido

« BAAF

« Citopuncién

« Estudio de biopsia

« Porponche

* Incisional
« Excerética?°??

Tratamiento

Estrategia general: lo primero es decidir si el cuello sera tratado o no, luego siva a
ser tratado qué arma terapéutica utilizary en qué forma. Las armas terapéuticas son

la cirugia y la radioterapia (23).



e Cirugia: se utilizan los vaciamientos de cuello los cuales se clasifican en base a los
niveles ganglionares que incluyen y las estructuras que preservan. (23)

e« Criterios de Radioterapia post operatoria en cuellos: el tratamiento adyuvante con
radiaciones depende de mltiples factores pero especialmente no son los mismos
cuando la cirugia sobre el cuello ha sido radical que cuando esta ha sido selectiva o
(23).

funcional

Factores prondsticos

Clinicos

« Tamafo delganglio: es el factor prondéstico mas importante ya que a mayor tamafo
del ganglio mayor la probabilidad de invasién extracapsular. Los ganglios por encim a
de 3 cm tienen 50 % de extension extracapsulary los ganglios mayores de 6 cm casi
en su totalidad tienen extensiéon extra capsular (24).

« NiUmero de ganglios: a mayor numero de ganglios peor prondstico.

« Fijacion del ganglio: la fijacion del ganglio es indice de su extension extracapsular.
Los ganglios fijos tienen un mal pronéstico debido a su escasa probabilidad diseccién
quirdrgica (24).

*« Niveles afectados: a mayor numero de niveles afectados peor prondstico.

« Bilateralidad o contralateralidad: la presencia de metastasis en el hemicuello
contrario a la localizacién deltumor empeora el prondstico (25).

« Skip metastasis: se nomina asi a la aparicién de un nédulo metastasico en un nivel
ganglionar que no es la primera estacion de relevo segun el sitio primario. Ejem plo
de esto son las metastasis en el tercio inferior de la cadena yugular interna (nivel IV)
en tumores de lengua sin estar tomados los niveles deluno al tres (26).

« Proceso inflamatorio asociado: presencia de un proceso inflamatorio complica el
tratamiento y es signo de abscedacién de la lesiobn, cosa que ocurre en tumores de
rapido crecimiento con necrosis y hemorragias frecuentes (26).

« Anatomopatolégicos

* Numero, tamafo y niveles afectados.

« Extension extracapsular: es de Ilos elementos prondsticos mas importantes
informados por el patélogo y que en la mayoria de las ocasiones no es detectable

. . 2 .
clinicam ente %



« Permeaciéon vascular y linfatica: parametro importante de mal prondstico, que
muestra una fase de la metastizacion y que induce a pensar que se trata de un tumor
en plena fase de diseminacién (26).
« Grado histoléogico: generalmente se conoce por la biopsia previa de la lesi6on, no
obstante el grado puede cambiar en la metastasis y hacerse eltumor mas agresivo.
« Histiocitosis sinusal: de valor controvertido. Ted6ricamente es de buen pronodstico ya
que representa la primera fase de las defensas de huésped contra eltumor (26).
Seguimiento
El diagnéstico precoz de la recurrencia se logra con un seguimiento adecuado. EI
esquema estandar de un paciente sin eventualidades es:

. ler afio cada 2 meses

. 2do afio cada 2 meses

. 3er afio cada 3 meses

. 4to afio cada 4 meses

. 5to afio cada 6 meses

En lo adelante anual o cada 6 meses, segun elcaso.

« La reaparicién del tumor después de un periodo de 6 meses de desaparicion de los
signos y sintom as clinicos, asi como de las evidencias de actividad tumoral por otros
m edios diagnésticos se considera recidiva.

« En los carcinomas de cabeza y cuello si eso ocurre antes, se trata de una

persistencia @7



MATERIALES Y METODO S

Se realizé un estudio observacional descriptivo longitudinal prospectivo para
caracterizar clinico y epidemiolégicamente a los pacientes con Carcinom a
Epidermoide Oral que fueron atendidos en el servicio de Cirugia M axilo Facial del
Hospital Provincial Docente "Dr. Antonio Luaces lIraola” en la provincia de Ciego de
Avila, en el periodo comprendido de octubre de 2016 abrilde 2019.

El universo se seleccioné mediante un muestreo no probabilistico de tipo
intencional, constituido por 51 pacientes que acudieron al servicio de Cirugia M axilo
Facial del Hospital Provincial Docente “Antonio Luaces lraola y que respondieron a
los siguientes criterios:

Criterios de inclusién:

. Todos los pacientes con diagndéstico clinico de Carcinoma Epidermoide Oral.

Criterios de exclusién:

. Pacientes que sus historias clinicas estén incom pletas.

Para la investigacion se tendrad en cuenta los siguientes m étodos cientificos:
Del nivel tedérico:

El método histérico - légico en la fundamentacién de los sustentos tedricos del
Carcinoma Epidermoide Oralen elcontexto actual.

Elmétodo analitico - sintético en la identificacion de los factores predisponentes del
Carcinoma Epidermoide Oral.

El dialéctico - m aterialista en la determinaciéon de las relaciones contradictorias que
se dan en el objeto y que constituyen una fuente de desarrollo como base
m etodolégica de la investigaciéon.

Del nivel em pirico:
La revisién de docum entos para caracterizar clinica y epidem iolé6gicamente a los

pacientes con diagndéstico de Carcinoma Epidermoide Oral. (Anexo 1)

Principales dimensiones e indicadores

Dimensiones Operacionalizacié6n Indicador




Tipo

Escala de clasificacidén

Descripcién

Grupo de Edad.

Cuantitativa

continua

35 - 54
55 - 74
75 y mas

Afios

cum plidos

Valor

absoluto vy

porcentaje

Sexo

Cualitativa

nominal

dicotém ica

M asculino

Femenino

Segun sexo

biolé6gico de

pertenencia

Valor

absoluto y

porcentaje

Localizacién del

tumor

Cualitativa
nominal

politém ica

Labio( Superior e Inferior)

Cavidad Bucal(Mucosa del
carrillo, Lengua movil, base
de Lengua, Suelo de boca,
Encia o

Paladar Duro,

reborde alveolar)

anatomica del

Seglun

Localizacién

tumor en

cavidad bucal

Valor
absoluto y

porcentaje

Factores

Predisponentes

Cualitativa
nominal

politémica

Consumo de tabaco

Consumo de Alcohol

Enfermedades Adyacentes

Antecedentes personales

de cancer.

Valor

absoluto y

porcentaje

Estadio Clinico

Cualitativa

Ordinal

Segun estadio

periodo

y

"y

tumoral. La

etapa |y Il

engloban
inicial

IV fases

avanzadas

Valor
absoluto y

porcentaje




Tamafdo del Cuantitativa <2 Tamafdo del Valor
tumor Prim ario nominal 2-4 tumor en absoluto y
continua >4 centimetros porcentaje

Grado Cualitativa Diferenciado Segun criterio Valor
histolégico nominal M oderadam ente de absoluto y
de dicotom ica Diferenciado proliferacién porcentaje

diferenciacién Pobremente diferenciado tumoral
Indiferenciado

Aspectos éticos:

El estudio fue sometido al analisis de la Comisién de Etica y tuvo, el cual se
caracteriza por la privacidad y confidencialidad de la informacion, de igual forma se
vel6 por el cumplimiento de los principios éticos de la investigacion cientifica y los

resultados solo fueron divulgados en los medios cientificos adecuados.

RESULTADOS Y DISCUSION




Tabla 1: Distribucién de los grupos de los pacientes con diagndéstico de Carcinom a
Epidermoide Oral, segun el grupo de edad y el sexo. Caracterizaciéon clinica vy
epidemiolégica de los pacientes con Carcinoma Epidermoide Oral atendidos en el

servicio de Cirugia M axilo Facial, en el periodo comprendido de octubre de 2016 abril

de 2019.
Sexo
Grupo de Edad

M asculino Femenino Total

N o % N o % N o %
35 - 54 6 11.7 - - 6 11.7
55 - 74 32 62.7 8 15.7 40 78.4
75 y mas 1 1.9 4 7.8 5 9.8
Total 39 76.4 12 23.5 51 100

Fuente: Historias Clinicas.

Al analizar la distribuciéon de los pacientes en estudio, segun edad y sexo se confirm a
que la muestra quedo conformada con un totalde 51 pacientes, de ellos 39 personas
corresponden al sexo masculino, los cuales representan el 76.4% de la poblacién y
12 personas al sexo femenino para el restante 23.5% del total de la poblacién. EI
grupo de edad mas representado en la muestra fue el de 55-74 afios con un totalde
40 pacientes, los que constituyen un 78.4% .

Segun la investigaciéon del Dr. Venereo Capote .Pedro I, se mostr6 un aumento en

los pacientes mayores de 60 afios, ®) coincidiendo con los resultados del Dr. Herm ida

Rojas. M, 29 estudios sim illares, realizados por el Dr. Torres Morales. Y, donde la
edad m as incidida fue de 60 a 69 afios con un 31% y elsexo masculino con 61.9 %,
dato que no coincide en su totalidad, teniendo en cuenta gque el mismo en su
investigacion plantea que los factores prondsticos como la edad en su relacién con
el carcinoma epidermoide de cabeza y cuello aparece por lo general por encima de

los 40 afios incrementandose su incidencia mayormente en la 6ta y 7Tma década de

la vida, asi como el sexo, donde existe un predominio del sexo masculino en todas



las localizaciones. De forma globalla relacién hombre mujer es de 5:1. En los Ultimos
afios se ha visto una tendencia al incremento en la incidencia en el sexo femenino

debido alaumento de los habitos téxicos en la mujer. &%

Tabla 2: Distribucién de pacientes con Carcinoma Epidermoide Oral segun las

localizaciones anatémicas afectadas por lesiones delcomplejo bucal.

Sitio anatém ico N © %
Localizacién anatémica
Labio Labio superior 7 13.7
Labio inferior 12 23.5
Mucosa del carrillo 9 17.6
Lengua parte movil 6 11.7
Cavidad Bucal Base de la lengua 4 7.8
Suelo de boca 4 7.8
Paladar duro 6 11.7
Encia o reborde 3 5.8
Total Total 51 100

Dentro de las principales dimensiones e indicadores que se analizaron en el estudio
se tuvo en cuenta las localizaciones anatémicas donde se muestra que la regi6on mas
afectada fue la cavidad bucal, destacandose como sitio anatémico el labio inferior
con un 23.5% del total asi como la mucosa del carrillo con un 17.6% seguido por la
lengua en su parte moévil para un 11.7%, es importante destacar que entre mas
alejado estda el tumor de la lengua, la posibilidad de metastasis ganglionares es
menor. El labio tiene las m as altas tasas de supervivencia, y la lengua las mas bajas,
razén por la cual estos pacientes estudiados la mayoria evolucionan favorablem ente.
Las localizaciones anatémicas del cancer bucal, se comportaron de forma muy
similar a lo encontrado por otros investigadores (27.29.6) que sefialan una mayor

incidencia del cancer en el labio, si se compara con elresto delcomplejo bucal. Esto

puede ser debido a la acciéon de las radiaciones ultravioletas y con elcolor blanco de



la piel, que es el predominante en la provincia Ciego de Avila, donde un grupo
importante de la poblacion se dedica a labores agropecuarias. Segun estudios

realizados porelDr. Torres Morales, el sitio anatémico mas afectado fue labio con un

(28)

42.9% seguido de mucosa del carrillo con 23.8 % , coincidiendo con los resultados

del estudio del Dr. Venereo Capote .Pedro I, ‘S)y elDr. Hermida Rojas. M, (29)

100.00% -
O Consumo de Tabaco
80.00% 1
60.00% B Consumo de alcohol
40.00%- OEnfermedades adyacentes
20.00% 1 O Antecedentes personales de
cancer
0.00%
Grafico 1: Distribucion de pacientes con Carcinoma Epidermoide Oral segun

factores de riesgo asi como enfermedades adyacentes.

En el grafico anterior se representa el porciento que ocupan los diferentes factores
de riesgo en la aparicién del cancer bucal, en la poblacién en estudio se demuestra
que el consumo de tabaco provoca una acci6on irritativa de caracter crénico lo que
posibilita la aparici6én de carcinoma de <células escamosas y el mismo esta
representado en un 92% , seguido el consumo de alcohol en un 55% ya que éste
100% consume tabaco y ambos factores de riesgo presentan un efecto sinérgico.
También tenemos los antecedentes personales de cancer en un 40% y seguido por
las enfermedades adyacentes para un 36% . En cuanto a las enfermedades
adyacentes como diabetes, hipertensién entre otras, que resultaron factor pron éstico
en la evolucion de los pacientes con carcinoma epidermoide bucal en la presente
investigacién, en la literatura no se ha demostrado que las enfermedades sistémicas
incidan negativamente en la evolucion del cadncer, aunque estudios asocian algunas

enfermedades que producen cambios clinicos en el complejo bucaly que pudieran

estar relacionadas con los tumores malignos. Tradicionalmente, se insiste que las



anemias y las hipovitaminosis producen cambios atr6ficos de la mucosa bucal y
aumentan la susceptibilidad de los tejidos ante otros carcin6genos. Lo mismo se ha
sugerido en el caso de la Diabetes mellitus, que produce lesiones vasculares vy
reparativas, acompafiadas de cambios en la flora bucal y sepsis crénica.®®® o tros
estudios mas recientes refieren que existe una estrecha relacién entre la DM vy el
cancer mediada por los receptores de insulina y el factor similar a la insulina (IGF-1)
que inducen, frente a un estado de hiperinsulinismo, un aumento de la sintesis de
DNA y la proliferacién celular de origen neoplasico EIIG F-1 tiene efectos mitogénicos
y anti apoptoicos mas potentes que la propia insulina, los cambios en el eje insulina -
IGF-1 pudieran estar a favor de la supervivencia y progresiéon de focos malignos en

. P 9,32
los estadios iniciales. ¢ )

Tabla 3: Distribucion de pacientes por grupo de edad con Carcinoma Epidermoide

Oralsegun Estadio Clinico

Resultado 35-54 55-74 75 afios y + Total

N o % N o % N o % N o %
Etapa | 2 4.0 2 4.0 0 0.0 4 7.8
Etapa Il 1 2.0 9 18.0 0 0.0 10 19.6
Etapa Il 3 6.0 18 35.2 2 4.0 23 45.0
Etapa IV 0 0.0 11 21.5 3 6.0 14 27 .4
Total 6 11.7 40 78.4 5 9.8 51 100

En la tabla numero 3 se muestra el desarrollo evolutivo o las caracteristicas
anatomoclinicas del CEB ya que se clasifican por etapas clinicas o estadios. Segun
el estadio clinico de los pacientes con carcinoma epidermoide oral en la distribuciéon
por grupo de edad se muestra que preponderdé la etapa IIl con un total de 23
pacientes para un 45.0% ya que la misma incluye el carcinoma de la boca, de

cualqguier tamafo, resecable y linfomegalia cervical movible, y el grupo de edad que



mas predomino en esta etapa fue de 55 a 74 afios con un 21.5% del total de la
poblacién.

Al comparar con otros resultados, con dicho estudio el Dr. Torres Morales, plantea
(28)

que predomindé las lesiones incipientes dato que no coincide, sin embargo los

estudios de los autores Venereo Capote .Pedro |, =) y Hermida Rojas. M, (29)
coinciden en su totalidad.

Tabla 4: Distribucion de pacientes con Carcinoma Epidermoide Oral por grupo de

edad segln eltamafio deltumor primario en centimetro.

Tamafio del tum or 35-54 55-74 75 afos y + Total
primario (cm) N o % N o % N o % N o %
<2 2 3.9 0 0.0 2 3.9 4 7.8
2-4 2 3.9 8 15.6 - - 10 19.6
>4 2 3.9 32 62.7 3 5.8 37 72.5
TOTAL 6 11.7 40 78.4 5 9.8 51 100

En la tabla nimero 4 se muestra la distribuciéon de los pacientes por grupo de edad
segun el tamafio del tumor primario en centimetro, destacandose como dato
relevante, que el grupo de edad que predomino en la categoria de mayor de 4 cm fue
de 55-74 afios representado en un 62.7% del total de la poblacién en estudio,
teniendo en cuenta que es el grupo de edad que mayor numero de pacientes
presenta. Es importante determinar el tamafio del tumor ya que cuando es mayor,
m ayor es la posibilidad de invasién vascular linfatica y mayor la metastizacion.

Teniendo en cuenta lo planteado por el autor Dr. Torres Morales. Y en su
investigaciéon obteniendo como resultado, que el tamafio del tumor que preponderd

o~ . 28
fue tumores pequefios menores de 2 cm en su mayoria, °%

coincidiendo esto con los
estudios del Dr. Hermida Rojas. M. 29 Dpatos gue no coinciden con los resultados en

la tabla anterior, resultando similares a los del Dr. Venereo Capote .Pedro I. &)



Tabla 5: Distribucioén de pacientes con Carcinoma Epidermoide Oral por grupo de

edad segln grado de diferenciaciéon Histolégico.

Diferenciacion
Histologica 35-.54 55.74 75 afios y + Total
N o % N o % N o % N o %
Bien diferenciado 6 11.7 17 33.3 3 5.8 26 50.9
Moderadamente 0 0.0 15 29.4 0 0.0 15 29 .4
diferenciado
Pobremente 0 0.0 5 9.8 1 1.9 6 11.7
diferenciado
Indiferenciado 0 0.0 3 5.8 1 1.9 4 7.8
Total 6 11.7 40 78.4 5 9.8 51 100

Al analizar la distribucion de los pacientes por grupo de edad segun grado de
diferenciacién histoléogica, se constata que el grado de diferenciacion que predomind
fue el bien diferenciado con un total de 26 pacientes representado en un 50.9% vy el
grupo de edad qgue mas se destaco6 fue de 55-74 affios con un 33.3% , seguido por el
grupo de 35-54 afios representado con un 11.7 lo que constituye el total de Ia
poblacién de este grupo de edad, ya que a mayor grado de diferenciacibn menor
guimio y radio sensible y mejor respuesta quirdrgica. Datos que coinciden con las

bibliografias consultadas. (5. 28.29)



CONCLUSIONES
Al caracterizar clinica y epidemiolégicamente a los pacientes con diagndstico de
Carcinoma Epidermoide Oral pertenecientes al Hospital Provincial Docente “Antonio
Luaces Iraola” de Ciego de Avila, en el periodo comprendido de octubre de 2016 abril
de 2019 se obtuvo que:
v Segln la distribuciéon de los grupos de estudios, segun edad y sexo imperd el
grupo de edad de 55 a 74 afios siendo el sexo masculino el de mayor cuantia.
v Con respecto a las localizaciones anatémicas se mostr6 que la regién mas
afectada fue la cavidad Bucal, destacandose com o sitio anatémico el labio.
v Teniendo en cuenta los factores de riesgos asociados al cancer bucal
predomind elconsumo de tabaco.
v Al realizar el estadiamiento clinico de los pacientes con carcinom a
epidermoide oral prepondero la etapa III.
v Segun el tamafio del tumor primario en centimetro, el mayor nimero de
pacientes lo presento mayor de cuatro.
v Al analizar el grado de diferenciacién histolégica, el mayor porciento se

present6 como bien diferenciado.



RECOMENDACIONES

Realizar una caracterizacién clinica y epidemiolégicamente de los pacientes con
diagndstico de Carcinoma Epidermoide Oral pertenecientes al Hospital General

Docente “Roberto Rodriguez Fernandez”.
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