INTRODUCCION

El cancer es todavia una de las enfermedades mas temidas en la actualidad, ya
que representa la segunda causa de muerte en los paises desarrollados después
de las enfermedades cardiovasculares. Agrupa una serie de afecciones distintas,
con la caracteristica comun de presentar una multiplicaciéon anarquica de células,
con una etiopatogenia multifactorial y con caracteristicas histologicas de
malignidad. Por su magnitud y repercusion en la salud humana, el cancer ha sido
incluido dentro de las prioridades de los programas sanitarios de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) y de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)
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A la mucosa que recubre las diferentes estructuras del area de cabeza y cuello se
le conoce como mucosa de vias aerodigestivas superiores (VADS); en ella se
origina 85 % de los canceres de la region, 90 % de los cuales son carcinomas
epidermoides; el restante 15 % esta constituido por tumores en glandula tiroides,

piel, huesos del esqueleto facial, cartilagos y partes blandas 3.

La parte digestiva de las VADS esta formada por la cavidad oral, orofaringe,
hipofaringe, esfinter esofagico superior, eséfago cervical, conductos excretores de
glandulas saliva les y oido medio (considerado un diverticulo faringeo), y la parte
respiratoria esta formada por las fosas nasales, senos paranasales, nasofaringe,

laringe y traquea 3.

El cancer de cabeza y cuello es el sexto cancer mas frecuente del mundo,
representando aproximadamente el 6 % y se estiman alrededor de 650 000
nuevos casos, asi como 350 000 muertes en el mundo cada afio debido a esta
enfermedad. Mas del 95 % de estos canceres de cabeza y cuello son carcinomas
epidermoides, originados a partir del epitelio de la mucosa que recubre el tracto
aerodigestivo superior, pueden comenzar también en las glandulas salivales, pero
los canceres de estas glandulas son relativamente poco comunes. Tiene un
caracter multifactorial debido al efecto combinado de factores ambientales y
genéticos, fuertemente asociado con ciertos factores de riesgo como el consumo

de tabaco y alcohol. También se ha descrito un riesgo incrementado cuando existe
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infecciobn asociada por ciertos virus como los subtipos 16 y 18 del virus del

papiloma humano y el virus de Epstein-Barr 4.

En Europa, entre los afios 2000 y 2007, las tasas brutas anuales de incidencia fue
4,6 / 100 000 para el carcinoma de células escamosas de laringe (CCE), 3,5/ 100
000 para cavidad oral, 3,3 / 100 000 para orofaringeo y 1,3 / 100 000 para

hipofaringe, correspondiente a aproximadamente 90 000 casos nuevos por afio 8.

Cada afio, 12 000 personas reciben en Espafia, un diagnostico de cancer de
faringe, laringe, glandulas salivales, cavidad nasal o cavidad oral, cuya incidencia
aumenta anualmente el 3 %. Se detecta entre 11 y 17 casos por cada 100 000

habitantes °10,

Los dos principales factores de riesgo para el desarrollo de cancer de cabeza y
cuello son el tabaquismo y el consumo de alcohol, se le atribuyen hasta 75 % de
efecto. Respecto al tabaco, este presenta una mayor asociacion en relacion al
cancer de células escamosas de la laringe en comparacion con otros sitios de
cancer de células escamosas de cabeza y cuello. Los fumadores activos
presentan entre 5 a 25 veces mas riesgo de desarrollar este cancer, comparado
con los no fumadores. Por otro lado, el consumo de alcohol puede generar hasta
40 veces mas riesgo de desarrollar este cancer, segun el nivel de consumo de
este. Se ha comprobado el rol sinérgico de estos factores al ser combinados.
También se sefiala el papel de las enfermedades infecciosas, como el virus del

papiloma humano 19,

Hace 25 o 30 afios, el 80 u 85 % de los casos, se registraban en hombres,
mientras que ahora el porcentaje se ha reducido al 75 %. La feminizacion del
cancer de cabeza y cuello tiene que ver también con la prevalencia creciente de

otro factor de riesgo 0,

El incremento en el habito tabaquico de la mujer desde fines de los afios sesenta
ha hecho que la proporcion hombre: mujer cambie de 6:1 a 4:1. Existen informes
de una leve disminucién de la tasa de cancer de cabeza y cuello en el hombre y

aumento en las mujeres 8.



El consumo de alcohol se asocia a incremento en el riesgo de padecer cancer de
cabeza y cuello; es el segundo agente en importancia después del tabaco. El
riesgo de cancer de VADS en bebedores es seis veces mayor gque en no
bebedores, y el riesgo de muerte por cancer de orofaringe es cuatro veces mayor
en los bebedores. ElI consumo de alcohol se relaciona estrechamente con los
carcinomas epidermoides originados en la cavidad oral, orofaringe, laringe

supraglética e hipofaringe 7.

Los factores que incrementan el riesgo para padecer carcinoma epidermoide en la
mucosa del area de cabeza y cuello son tabaquismo, alcoholismo, asociacion de
ambos, consumo de Cannabis, infeccion por virus (papiloma de Ebstein-Bar,

herpes e inmunodeficiencia humana) y reflujo gastroesofagico °19,

El cancer es la segunda causa de muerte en las Américas. En el 2012, causo6 1,3
millones de muertes, 47 % de ellas en América Latina y el Caribe. Se estima que
la mortalidad por cancer en las Américas casi se doblara para el afio 2030, hasta

2,1 millones 11-13,

El cancer de cabeza y cuello se desarrolla en casi 65 000 personas en los Estados
Unidos cada afio, lo que representa cerca de 4 % de todos los canceres en este
pais. La incidencia aumenta con la edad, aunque la mayoria de los pacientes
tienen entre 50 y 70 afios, la incidencia en pacientes jévenes es cada vez mayor
en relacion con los canceres (sobre todo orofaringeo) causados por el papiloma

virus humano (HPV). Es mas comun en los hombres que en las mujeres 416,

Aproximadamente cerca de 22 000 personas mueren y mas de 45 000 son
diagnosticadas cada afio de cancer de cabeza y cuello en América Central y del
Sur, donde las tasas mas altas de incidencia las reportan Brasil, Uruguay, Cuba y
Argentina. Brasil muestra la mas alta (19,7 por cada 100.000 habitantes en
varones y 5 para mujeres), seguido de Uruguay (16,9 y 10,1), Cuba (10 y 3,6),
Argentina (6,4 y 2,2), Colombia (5,2 y 3), Chile (3,4 y 1,6) y Pera (3y 2,8). Las
cifras mas bajas de casos nuevos las reportan El Salvador y México, por debajo
de 2,7 por cada 100.00 habitantes; y Bolivia y Ecuador, con tasas menores a 2 /.



De persistir la tendencia, para el afio 2030 la carga mundial de cancer de cabeza y
cuello aumentara 34 %, hasta registrar un millébn de casos nuevos y 576.000
muertes anuales, mientras que en América Central y Suramérica se incrementara

un 7 % 18,

En Cuba, en el 2018, el cancer de labio, cavidad bucal y faringe ocup6 dentro de
la mortalidad de tumores malignos el séptimo lugar con un total de 826
defunciones y laringe ocupando el noveno lugar con un total de 795. En cuanto al
sexo, en el mismo afio la laringe con 696 casos masculinos y femeninos 99, razén
7:1; en cambio el cancer de labio, cavidad bucal y faringe obtuvieron 679
masculinos y 147 femeninas a razén de 4:7. En el afio 2019 en el en municipio
Habana, el cancer de labio, cavidad bucal y faringe alcanzé 893 defunciones
ocupando el 7 lugar. Existiendo una razon de tasas en sexo masculino y femenino

de 7,7 en laringe y 4,3 en labio, cavidad bucal y faringe 81°.

De acuerdo a varios estudios el cancer glético temprano tiene excelentes tasas de
curacion independiente del tratamiento, radioterapia o reseccion endoscopica. En
la provincia de Ciego de Avila, no existen estudios anteriores que caractericen los
factores de riesgo del cancer de cabeza y cuello y al tener esta patologia una
incidencia y mortalidad elevada con repercusion en directa en la salud y la
economia de nuestra poblacion, se hace necesario conocer esas condicionantes

para poder asi actuar preventivamente y mejorar los indices de salud.

Problema: Se desconocen los posibles factores de riesgo que inciden en la
aparicion cancer de cabeza y cuello en pacientes adultos pertenecientes al area

de salud del Policlinico Docente “Belkis Sotomayor Alvarez” Ciego de Avila.



OBJETIVOS

Objetivo general: Evaluar los posibles factores de riesgo que inciden en la
aparicion cancer de cabeza y cuello en pacientes adultos pertenecientes al area

de salud del Policlinico Docente “Belkis Sotomayor Alvarez” Ciego de Avila.
Objetivos especificos:

1. Caracterizar a los pacientes del estudio segun variables sociodemograficas

de interés.

2. Evaluar la posible asociacion entre factores de riesgo identificados y la

aparicion de cancer de cabeza y cuello en la poblacion de estudio.

3. Cuantificar la intensidad del riesgo por exposicion a factores de riesgo de

cancer de cabezay cuello.

Hipotesis: El diagndstico del cancer de cabeza y cuello y la observacion en
funcién del tiempo de agentes causales del misma, pudiese identificar los factores
de riesgo de esta patologia en pacientes adultos pertenecientes al area de salud

del Policlinico Docente “Belkis Sotomayor Alvarez” Ciego de Avila.



MARCO TEORICO

Con el nombre de cancer de cabeza y cuello se conoce a un grupo de tumores
malignos localizados en los senos paranasales, nasofaringe, orofaringe (amigdala,
paladar blando, base de lengua), hipofaringe, laringe, cavidad oral (mucosa oral,
encia, paladar duro, lengua y suelo de boca), lengua y glandulas salivares. Dentro

de esta clasificacion se excluyen los tumores de la piel, cerebrales y tiroideos °.

Se puede considerar un tipo de tumor infrecuente, ya que representa un 5% de
todos los tumores. Existen algunas variaciones en cuanto a su frecuencia en
distintas areas geograficas, pero en Europa la localizacion mas frecuente es la

laringe, seguido de la orofaringe, cavidad oral y nasofaringe 1°.

Es un tumor predominantemente masculino; su distribucion por sexos en Espafia
es de 10 a 1 para el varén, aunque en los ultimos afios debido al aumento del
habito tabaquico en la mujer este cociente se esta viendo modificado °.

La edad media de aparicion es por encima de los 50 afios, aunque los tumores de

nasofaringe y glandulas salivares pueden aparecer antes %20,

Se puede considerar que este tipo de tumores tienen una etiologia (causa)

fundamentalmente ambiental (externa). Sus principales factores de riesgo son
19,20-

1. Tabaco: aumenta el riesgo de tumores de cavidad oral, orofaringe, hipofaringe y
laringe. La duracion y magnitud del consumo esta directamente relacionado con el

riesgo

2. Alcohol: el beber alcohol multiplica el riesgo de cancer de laringe por 5 respecto
a la poblacién general. El riesgo aumenta si se asocia al consumo de tabaco.
Otras localizaciones en las que se encuentra aumentado son la orofaringe,

hipofaringe y cavidad oral.

Aungue estos dos factores son los mas frecuentemente implicados en el origen de

estos tumores, existen otros 19:20:



3. Dieta: el déficit de vitaminas, fundamentalmente Ay C, puede contribuir al inicio

de estos tumores

4. Higiene bucal: la escasa higiene bucal y las zonas de roce de las protesis
dentales mal ajustadas se relacionan con los tumores de orofaringe

fundamentalmente.

5. Infecciones: la infeccion por el virus de Epstein-Barr se ha relacionado con el
carcinoma de nasofaringe; en los ultimos afos, la infeccidbn por el virus del

papiloma humano, se ha relacionado con el carcinoma de células escamosas 2.

Hoy en dia y cada vez con mayor interés se estd observando como un nuevo
factor etiologico la infeccion por Papilomavirus 16 y 18 y otros serotipos. Esta
forma de presentacion se objetiva en tumores de cavidad oral y de orofaringe,
especialmente en pacientes no fumadores y no bebedores. Su determinacion es
importante debido a que presentan un mejor prondstico, teniendo mejor respuesta

a los tratamientos convencionales, pudiendo tener implicaciones en el tratamiento

21,22

6. lrradiacién: los trabajadores al aire libre, estdn expuestos a radiaciones

ultravioletas, presentando una mayor incidencia de cancer de labio inferior.

A pesar de estos factores mencionados, en la mayoria de los paises del mundo,
salvo USA, la asociacion entre el habito de tabaco-alcohol sigue siendo la causa
mas importante como factores etioldégicos. En América, hoy en dia predominan los
tumores de orofaringe sobre otras localizaciones, asociados a infecciones por
HPV. Esto puede explicar, en parte, las mayores tasas de curacién objetivadas en
estudios realizados en USA. Debido a que la causa infecciosa esta asociada a una
menor co-morbilidad en esta poblacién y que los tumores asociados con infeccion
por HPV presentan un curso clinico menos agresivo que los clasicamente

asociados a tabaco-alcohol 23.

No se ha establecido claramente la influencia de los factores genéticos en este

tipo de tumores 2324,



Un sistema de estadiaje proporciona una guia para definir la extension y
pronéstico de un tumor y sirve para comparar los resultados entre distintos
centros. Hay varios sistemas de clasificacion, pero el mas utilizado es el TNM de

la Unién Internacional contra el Cancer (UICC) 2324,
T: se refiere al tamafio tumoral.

N: afectacion de los ganglios linfaticos node.

M: presencia de metastasis a distancia.

A su vez, salvo en algunas localizaciones como por ejemplo los tumores de
Nasofaringe, los tumores se dividen en base al T y N de cada localizacion en
Resecables e Irresecables, poblaciones con diferente pronostico y enfoques

terapéuticos 2324,

Se denominan asi aquellos que influyen de una forma u otra en la evolucion del

tumor. Se pueden clasificar en tres grupos 2324;
1. Factores relacionados con el paciente:

a. La edad avanzada se asocia a peor pronostico por su asociacién con un

namero mayor de comorbilidades.
b. No existen diferencias segun la raza o el sexo del paciente.

c. Estado general del paciente. Cuanto peor sea, menor es la respuesta al

tratamiento.

d. Localizacion del tumor primario.

e. La pérdida de peso se considera un factor de mal pronéstico.
f. Continuar fumando se considera un factor de peor prondstico.
2. Factores relacionados con el tratamiento:

La respuesta al tratamiento inicial (quimioterapia) se considera uno de los factores
mas importantes respecto al éxito del tratamiento. Este dato tiene una importancia
fundamental debido a que menos del 20% de los pacientes que no responden a la

guimioterapia de induccién responderdn posteriormente a la radioterapia, por lo
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cual el tiempo de duracién del tratamiento con radioterapia y el tiempo transcurrido
desde la cirugia hasta el inicio de la radioterapia estan también relacionados con

el pronéstico 2324,
3. Factores relacionados con el tumor:

a. Estadio del tumor: es el factor mas importante a la hora de determinar el

prondstico y la supervivencia a largo plazo.

b. La localizacion del tumor es un factor importante. Los tumores de cavidad oral,
mas accesibles y de mayor resecabilidad se comportan mejor que los de otras
localizaciones, salvo en estadios avanzados, donde los tumores de Laringe
presentan un mejor pronostico. Los tumores de Nasofaringe son los que presentan

un mejor pronostico en tasas de curacion
c. Los tumores mas diferenciados se comportan mejor que los indiferenciados.

d. Relacion con HPV: los tumores HPV positivos tienen mejor prondéstico que los

HPV negativos.

Se denominan asi aquellos que influyen de una forma u otra en la evolucién del

tumor. Se pueden clasificar en tres grupos 2324;
1. Factores relacionados con el paciente 2324;

a. La edad avanzada se asocia a peor pronostico por su asociacion con un

namero mayor de comorbilidades.
b. No existen diferencias segun la raza o el sexo del paciente.

c. Estado general del paciente. Cuanto peor sea, menor es la respuesta al

tratamiento.

d. Localizacion del tumor primario.

e. La pérdida de peso se considera un factor de mal prondstico.
f. Continuar fumando se considera un factor de peor pronagstico.

2. Factores relacionados con el tratamiento:



La respuesta al tratamiento inicial (quimioterapia) se considera uno de los factores
mMas importantes respecto al éxito del tratamiento. Este dato tiene una importancia
fundamental debido a que menos del 20% de los pacientes que no responden a la
quimioterapia de induccion responderan posteriormente a la radioterapia, por lo
cual el tiempo de duracién del tratamiento con radioterapia y el tiempo transcurrido
desde la cirugia hasta el inicio de la radioterapia estan también relacionados con

el pronéstico 2324,
3. Factores relacionados con el tumor:

a. Estadio del tumor: es el factor mas importante a la hora de determinar el

prondstico y la supervivencia a largo plazo.

b. La localizacion del tumor es un factor importante. Los tumores de cavidad oral,
mas accesibles y de mayor resecabilidad se comportan mejor que los de otras
localizaciones, salvo en estadios avanzados, donde los tumores de Laringe
presentan un mejor pronostico. Los tumores de Nasofaringe son los que presentan

un mejor prondéstico en tasas de curacion 2324,
c. Los tumores mas diferenciados se comportan mejor que los indiferenciados.

d. Relacion con HPV: los tumores HPV positivos tienen mejor pronéstico que los

HPV negativos.

No existen programas eficaces para la deteccién precoz del cancer de cabeza y
cuello. Se recomienda un seguimiento estrecho a las personas con factores de
riesgo conocidos como grandes fumadores y bebedores. Una simple exploracion
por parte de especialistas en ORL o cirugia maxilo-facial puede diagnosticar

tumores en estadios precoces, muchas veces asintomaticos 2324,

El tratamiento de los tumores de cabeza y cuello, debe decidirse en un comité
multidisciplinar, en él deben participar todos los especialistas implicados en el
tratamiento: otorrinolaringdlogo, cirujano maxilo-facial, radiélogo, oncélogo médico,

oncélogo radioterapico, médico nuclear, patélogo, nutricionista y trabajador social
23,24
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Son tres los pilares del tratamiento de los tumores de cabeza y cuello: la cirugia, la
radioterapia y la quimioterapia. En los ultimos afios se ha incluido la inmunoterapia
en el arsenal terapéutico de estos tumores. Intentaremos explicar las
generalidades de cada uno de ellos para estos tumores, explicando
posteriormente en cada epigrafe las particularidades segun la localizacion 23-25.

1. Cirugia: es el tratamiento primario en tumores precoces. En estadios
avanzados, la cirugia sigue siendo el mejor método de rescate en los enfermos
que presenta recaidas tumorales operables. La cirugia es compleja porque el area
ORL esta implicada en funciones vitales como la respiracion, la deglucién (tragar
alimentos) y el habla. Puede producir secuelas importantes como imposibilidad
para hablar (si se extirpa completamente la laringe o la lengua), trastornos

funcionales, rigidez en el cuello.

2. Radioterapia: la radioterapia consiste en el tratamiento de la enfermedad
mediante ondas de alta energia. Es un tratamiento local, es decir afecta
exclusivamente al area irradiada. Administrada a dosis altas, destruye las células o
detiene su crecimiento. Las células tumorales se dividen méas rapidamente que el
resto de las células y son mas sensibles a la radioterapia que las células
normales. Con el fin de minimizar los efectos secundarios, antes de iniciar el
tratamiento se debe delimitar bien la zona que se va a irradiar y asi preservar el
tejido sano. Se hace una preparacion preliminar o simulacién. Se realiza un TAC o
un PET-TAC para poder dibujar correctamente el lugar a irradiar. La zona se
marca con unos tatuajes (puntos de tinta china) y el procedimiento dura entre

media hora y dos horas 2325,

El tratamiento se administra normalmente de lunes a viernes durante cinco a siete
semanas y la duraciébn de cada sesién varia entre cinco y diez minutos. La
radioterapia no duele durante su aplicacion, y es importante la inmovilidad del
paciente durante toda la sesion para que no haya desviaciones de los rayos. En
los ultimos afios se estan desarrollando técnicas que permiten controlar la

respiracion del paciente y administrar la radiacién sin interferencias 23-26,
11



Comer bien durante el tratamiento es fundamental, en especial en los tumores de
cabeza y cuello. Es importante ingerir suficientes calorias y proteinas para
prevenir la pérdida de peso y favorecer la cicatrizacion de las heridas. Comer bien
puede ser especialmente dificil para los pacientes tratados de un cancer de
cabeza y cuello. Son muchos los factores que influyen como son la boca seca, la
falta de apetito, las llagas en la boca, las nauseas y vomitos ademas de las

propias limitaciones de las cirugias 2326,

Dado que este grupo de tumores es heterogéneo en su origen y comportamiento

vamos a considerar cinco grupos 23-26;

Cancer de laringe e hipofaringe.

Cancer de nasofaringe.

Cancer de orofaringe y cavidad oral.

Tumores de glandulas salivares.

Tumores de cavidad nasal y senos paranasales.

Cancer de laringe: La laringe es el 6rgano basico para la emision de sonidos; se
encuentra localizado entre los aparatos respiratorio y digestivo, siendo necesaria

para el mantenimiento de ambas funciones. Esta entre la faringe y la traquea 2326,
Tiene forma de pirdmide invertida y anatdmicamente se divide en tres zonas:

* Supraglotis: desde la faringe hasta las cuerdas vocales.

* Glotis: cuerdas vocales

* Subglotis: desde las cuerdas vocales hasta el inicio de la traquea.

El cancer de laringe ocupa el sexto lugar en mortalidad por cancer en varones.
Como el resto de los tumores de cabeza y cuello predomina en el sexo masculino.
Esta claramente relacionado con el consumo de tabaco y con la cantidad

consumida 23-26,

La mayoria de los sintomas ocasionados por el tumor se deben a la interferencia

del mismo con las funciones habituales 23-26:

12



Disfonia o ronquera: es el sintoma mas frecuente de cancer de laringe y aparece
en aquellos tumores que afectan a la glotis. Una disfonia de mas de un mes de
duracion en una persona fumadora es indicacion de exploracion de las cuerdas

vocales 2326,
Disfagia o dificultad para tragar.

Disnea o dificultad para respirar: se debe a la obstruccion de la via respiratoria y el

es sintoma fundamental de los tumores subglético.

Dolor: en los tumores de hipofaringe es frecuente que exista otalgia refleja o dolor
irradiado al oido. También pueden aparecer como odinofagia o dolor al tragar.

Toda persona fumadora con una ronquera de mas de dos semanas de evolucién

gue no mejore debe consultar al especialista 23-26,

Céancer de nasofaringe o cavum: La nasofaringe o cavum es la parte mas alta de
la faringe. Esta situada por detrds de las fosas nasales, justo por delante de la
columna cervical. En ella desembocan las trompas de Eustaquio que son los

conductos que comunican los oidos con la faringe 26-3°.

Es un lugar de paso, por lo que los sintomas producidos en esta localizacion
suelen ser tardios y relacionados con la dificultad para respirar, oir (por

obstruccion de las trompas de Eustaquio) o sangrado nasal 26-30,

El cancer de cavum es un tumor raro en Espafia, con una incidencia de 1 caso por
100.000 habitantes y afio. Es muy frecuente en algunas regiones del sudeste

asiatico 26-30,

El pico de maxima frecuencia esta entre los 40 y 50 afios y es dos veces mas
frecuente en el hombre que en la mujer. No estad tan claramente definida su
relacion con el tabaco y el alcohol como en el resto de tumores de cabeza y cuello.
Los factores de riesgo tampoco estan claramente definidos, aunque los mas

conocidos son 26-30:

Consumo de alimentos salados (ricos en nitrosaminas).

13



Infeccion por el Virus de Ebstein-Barr. Este virus produce una enfermedad llamada
mononucleosis infecciosa o enfermedad del beso. La mayoria de las células
tumorales presentan en su interior restos de este virus. Sin embargo, sélo un
pequefio porcentaje de pacientes que han padecido una mononucleosis infecciosa

presentan este tumor 26-%0,

Parecen existir factores genéticos asociados, aunque se desconoce el alcance

real de los mismos.

Debido a la localizacion del tumor, la mayoria de los pacientes consultan cuando
el tumor es grande y ha producido obstruccién de las fosas nasales o de la trompa

de Eustaquio 2630,
Los sintomas mas frecuentes son 26-30:

Tumor palpable en el cuello sin otros sintomas asociados. Cualquier bulto que
aparezca en la region superior del cuello, de consistencia dura debe ser valorado

por su médico 26-%0,

La obstruccion de una de las trompas de Eustaquio produce una acumulacion de
liguido dentro del oido (otitis serosa) de forma unilateral que produce sensacion de

taponamiento y disminucién de la audicién 26-%0.
Dolor de oidos (otalgia).
Cambio en la voz (voz nasal o gangosa).

Otros sintomas se suelen presentar en fases mas avanzadas como dolor de

cabeza o sangrado nasal.

El diagnostico del cancer de cavum lo realiza el otorrinolaringélogo. Se debe
realizar una exploracién de la nasofaringe. Para ello es preciso introducir un
fibrolaringoscopio flexible (un tubo muy fino con una luz en un extremo) por una de
las fosas nasales. Esta prueba no resulta dolorosa, aunque en ocasiones puede
resultar algo molesta durante su recorrido por las fosas nasales. Con él se obtiene
la biopsia de la zona, que consiste en obtener una muestra de tejido para

estudiarlo al microscopio. En algunos casos la muestra que se obtiene es muy
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pequefia 0 no queda claro que sea un tumor, por lo que es preciso realizar
ademas una PAAF (puncion-aspiracion con aguja fina) de los ganglios del cuello.
Esta prueba no es dolorosa y se realiza sin anestesia y en un periodo corto de

tiempo 26-30,

El estudio de extension de los tumores de cavum se realiza generalmente
mediante TAC (Tomografia axial computerizada) de cabeza y cuello y RNM
(Resonancia Nuclear Magnética) previa al planteamiento quirdrgico ya que esta

prueba permite obtener mejores imagenes de tejidos blandos 26-3,

Se completa el estudio con una radiografia de térax, no realizdndose mas
exploraciones salvo que existan otros sintomas asociados (por ejemplo dolor

6seo) 26-30,

En los ultimos afios se ha generalizado el uso del PET-TAC (Tomografia por
emision de Positrones), como estudio de extension y también como parte del

posterior tratamiento de radioterapia 26-3°.

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), los divide en tres tipos 2831,
Tipo 1: carcinoma epidermoide queratinizante o diferenciado.

Tipo 2: carcinoma epidermoide no queratinizante.

Tipo 3: carcinoma indiferenciado o linfoepitelioma.

Se consideran factores pronosticos en el cancer de cavum: El principal factor es el
estadio clinico. La afectacion de los ganglios linfaticos se asocia a peor pronéstico,

siendo mas frecuentes las metastasis a distancia 2831

La clasificacién de la OMS (mejorar para los de tipo 3 frente a los de tipo 1). Existe

mejor evolucién en los pacientes jévenes y en las mujeres frente a los varones 2%
31

Los estadios se denominan segun los numeros romanos del | al 1V, teniendo en

cuenta el tamafio tumoral (T) y la afectacién de los ganglios linfaticos (N) 2831,

La localizacion de este tumor hace practicamente imposible una cirugia curativa,

pero es un tumor muy sensible a la quimioterapia y a la radioterapia 28-31,
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Carcinoma de orofaringe y cavidad oral: La orofaringe es la parte de la faringe que
se inicia por detrds de la boca. La cavidad oral y la orofaringe incluyen varias

zonas: labios, paladar blando, paladar duro, lengua y amigdalas 283,

El cancer de cavidad oral incluye todos aquellos tumores que se desarrollan en
cualquier parte de la cavidad oral 2831,

En los ultimos afios ha aumentado la incidencia de carcinoma de orofaringe
relacionado con el virus del papiloma humano frente a los secundarios a factores

de riesgo clasicos como el tabaco y el alcohol 2831,

La cavidad oral esta recubierta por un epitelio escamoso con glandulas salivales
menores intercaladas. Los tumores mas frecuentes son los carcinomas

escamosos 2831,

La forma de presentacion de estos tumores es muy variable y depende de la

localizacion 3%

Lesiones en la boca de coloracién blanquecina o roja (leucoplasia o eritroplasia).
Ulcera que no cicatriza bien.

Sangrado bucal constante.

Molestias faringeas inespecificas asociadas a dolor al tragar (odinofagia) o dolor

de oido.

Sensacion de cuerpo extrafio en la boca.

Cambios en el tono de la voz o voz nasal (rinolalia).
Aparicién de un bulto en el cuello.

Si en la exploracion se observa alguna lesién anormal, es imprescindible realizar
una biopsia. Consiste en obtener una muestra del tejido sospechoso,
generalmente con anestesia local. En ocasiones, si la lesion se encuentra en una
zona de dificil acceso puede ser necesario hacerla con anestesia general. La

biopsia es la prueba definitiva para el diagnéstico de un cancer 3.
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Los senos paranasales: Los senos paranasales son unas estructuras aéreas
localizadas dentro de los huesos de la cara. Estan recubiertos por una mucosa
similar a la del resto de la cavidad nasal. Hay cuatro grupos de senos: maxilares,

frontales, etmoidales y esfenoidales 2831,

Los tumores de la cavidad nasal y de los senos paranasales son tumores raros,

suponiendo sélo el 0,2 % de todos los tumores malignos 283,

Se ha descrito mayor frecuencia en algunas areas geograficas como Japon y
Africa. Son mas frecuentes en varones con una proporcion 2:1. Aparecen

generalmente en edades medias de la vida (42 década) 2831,

Son habitualmente unilaterales. Su localizacion mas frecuente es en el seno
maxilar. Debido a que la clinica se parece mucho a la de los procesos sinusales
benignos (sinusitis, polipos nasales), su diagnostico se suele hacer en fases

avanzadas de la enfermedad 2831,

No esta clara la influencia del tabaco en el origen de estos tumores. Se ha
relacionado con la exposicion en el trabajo a madera, petréleo y piel. Parece
existir cierta relacion con el consumo de alimentos en salazén. En algunos casos
se han relacionado con la exposicion a radiaciones y a la infeccion por el virus del

papiloma humano 2831,

Como se desarrollan en cavidades aéreas, suelen adquirir un gran tamafo antes

de originar alguna sintomatologia 331,

Los sintomas més habituales son los siguientes:
Obstruccion nasal unilateral.

Sangrado nasal constante o epistaxis.

Lagrimeo constante por obstruccion del conducto lagrimal.

Aumento de tamafo del puente nasal, o de la Orbita si existe crecimiento del

tumor.

Dolor e inmovilidad dentaria.
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Son muchos los tipos de tumores que pueden aparecer en la cavidad nasal y en
los senos paranasales, correspondiendo a la transformaciéon maligna de los

distintos tipos de células que asientan en la mucosa 3.

Carcinoma epidermoide: representa el 80 % de los tumores de esta localizacion.

Su localizacién mas frecuente es en el seno maxilar 28-31,

Carcinoma de glandulas salivares menores: carcinoma adenoide-quistico,

adenocarcinoma y mucoepidermoide. Tienen mayor agresividad que los anteriores
28-31

Estesioneuroblastoma: se origina en el nervio olfatorio.
Otros: linfomas, plasmocitomas, sarcomas y melanomas.

Las glandulas salivares: Las glandulas salivares se subdividen en glandulas

mayores y menores. Las mayores son la parétida, la submaxilar y la sublingual 2%
30

La glandula paroétida esta situada en la zona anterior al pabellon auricular. A través
de ella discurre el nervio facial, muy importante a la hora de valorar el tratamiento
de los tumores que asientan en ella. La glandula submaxilar o submandibular se

sitia por debajo del mentén y la sublingual en el suelo de la boca 2830,

Las glandulas menores son entre 500 y 1000 situadas en la mucosa de los labios,
paladar, lengua y todo el resto de las vias aéreas superiores. Los tumores de las
glandulas salivares tienen una frecuencia relativamente escasa, suponen entre el

3y el 6,5% de las neoplasias de cabeza y cuello 2830,

Los tumores de las glandulas salivares se localizan fundamentalmente en las
glandulas salivares mayores, correspondiendo a la parétida el 80% y a la
submaxilar el 10%. La localizacion en la sublingual es ocasional. Los tumores
benignos son mas frecuentes representando el 66% de todos los tumores de esta
localizacion, constituyendo el 80% de las lesiones parotideas, el 60-65% de las

submaxilares y el 50 % de las glandulas salivares menores 283,

18



Los tumores de las glandulas salivares pueden presentarse cualquier edad,
aunque la mayoria afectan a pacientes adultos. Las lesiones benignas son mas

frecuentes en mujeres y las malignas son igual de frecuentes en ambos sexos &
30

Las glandulas salivares constituyen uno de los 6rganos con mayor variedad de
tumores. Debido a la gran diversidad que existe, no hay una Unica clasificacion.
De los tumores benignos el mas frecuente es el adenoma pleomorfo o tumor mixto
benigno, seguido del tumor de Whartin o cistoadenoma papilar linfomatoso. De los
malignos el mas frecuente es el carcinoma mucoepidermoide, seguido del

carcinoma adenoide quistico, el adenoma pleomorfo maligno y el adenocarcinoma.

La mayoria de los tumores son asintomaticos al diagndstico, apareciendo como
una masa palpable en la localizacion de las glandulas salivares. En algunos casos
se pueden asociar a dolor local y dificultad para abrir y cerrar la boca... En casos

avanzados pueden dar problemas para tragar o hablar 28-30,

Ante toda masa que asiente sobre una glandula salivar, se debe realizar en primer
lugar una exploracion fisica que puede orientar sobre el origen benigno o maligno

de la lesion 32,
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METODOLOGIA

Se realizé un estudio factores de riesgo, analitico retrospectivo de casos y
controles con el objetivo de establecer los posibles factores de riesgo que inciden
en la aparicién del cancer de cabeza y cuello en pacientes adultos pertenecientes
al area de salud del Policlinico Docente “Belkis Sotomayor Alvarez” Ciego de

Avila, en el periodo de estudio de mayo 2021 a diciembre 2022.

Universo y muestra

El universo de casos esta constituido por 16 pacientes adultos con diagndéstico
previo de cancer de cabeza y cuello (mucosa de vias aerodigestivas superiores
(VADS)), dispensarizados en el Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital
General Docente “Antonio Luaces Iraola” de Ciego de Avila, y que pertenecen al
area de estudio de referencia durante el periodo enmarcado para el mismo. Se
trabajo con la totalidad de los pacientes del universo por cumplir con los criterios

de seleccion.
Criterios de inclusion:

1. Pacientes que de acuerdo con el estudio firmaron el consentimiento

informado (ver anexo 1)
Criterios de exclusion:
1. Pacientes con historias clinicas incompletas
Métodos de obtencion de la informacion

Los métodos utilizados para la obtenciéon de la informacion fueron la historia
clinica. Ademéas de auxiliarse de la base de datos del departamento de
bioestadistica de la institucion de referencia. Para recopilar la informacion de
interés se construyd una encuesta que permitid evitar sesgos en la informacion

(ver anexo II)

Los pacientes escogidos para el estudio fueron denominados “casos”, estos fueron
pareados con los sujetos “control” dos por cada caso (relacion 1:2), pareados por

las variables sexo, edad y pertenecer al area de estudio.
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Definicion de casos: Pacientes mayores de 19 afios diagnosticados con cancer

de cabeza y cuello.

Definicion de control: Persona mayores de 19 afios NO diagnosticados con

cancer de cabezay cuello.

Los métodos son empleados para la recoleccion, organizacion, tabulacion,

presentacion y andlisis de los datos obtenidos.

Se emplearon métodos del nivel empirico como revision de documentos (base de

datos/historia clinica individual).

En correspondencia al problema de investigacion que se pretende generalizar, a
continuacion, se estructurd la presente investigacion desde una perspectiva
cuantitativa. Se procesaran estadisticamente los datos obtenidos buscando
generalizar la informacion que describe las manifestaciones de cancer de cabeza
y cuello. Por ultimo, se procedio al andlisis de los resultados dando salida a los

objetivos a través de las conclusiones.

Definicién operacional de las variables.

Variable Tipo Operacionalizacion Indicador
Escala Descripcion
Género Cualitativa | Masculino Segun género | NUmeroy
nominal Femenino y Sexo que porcentaje
dicotémica corresponda. Segun
categoria de
pertenencia
Color de la piel | Cualitativa | Claro Segun color Numero y
nominal Oscuro cromatico de porcentaje
dicotémica la piel Segun

categoria de
pertenencia

Antecedentes | Cualitativa | Si Segun Numeroy
familiares de nominal No antecedentes | porcentaje
cancer de dicotomica de la Segun
cabezay enfermedad en | categoria de
cuello familiares de pertenencia
primera linea
Habito de Cualitativa | Si Segun Numero y
fumar nominal No presencia de porcentaje
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dicotomica habito Segun
tabaquico categoria de
durante algan | pertenencia
momento de la
vida o actual
Alcoholismo Cualitativa | Si Segun si el NUumero y
nominal No paciente es porcentaje
dicotémica bebedor Segun
cronico. categoria de
pertenencia
Higiene bucal | Cualitativa | Adecuada Segun Numero y
nominal Inadecuada presencia de porcentaje
dicotémica higiene oral Segun
deficiente, si categoria de
se cepilla al pertenencia
menos 3 veces
al dia.
Antecedentes | Cualitativa | Expuestos Segun Numeroy
personales de nominal No expuestos presencia de porcentaje
lesiones dicotomica enfermedades | Segun
tumorales asociadas categoria de
pertenencia

Plan de andlisis de los resultados

Se confeccion6 una base de datos en el programa Excel para sintetizar toda la

informacion y fue resumida en frecuencias absolutas y porcentajes.

Para describir la relacién entre la presencia de factores de riesgo y cancer de
cabeza y cuello se realiz6 una tabla de contingencia de todos los factores de
riesgo que incidieron o no en la aparicion de la patologia estudiada. Para el
analisis de los datos se utilizd el programa Statistic, para determinar si es
significativa cada variable con un nivel de significacion de p < 0,05, para esto se
utilizé la técnica de independencia basada en la distribucion de Chi cuadrado para
determinar la presencia de asociacion estadistica entre variables cualitativas y se

realizara calculo del Odd ratio para la cuantificaciéon de riesgo.
Aspectos Eticos

Para la realizacion de este estudio se tuvo en cuenta los principios éticos que
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rigen las investigaciones biomédicas (Declaracion de Helsinki) y que se aplican en
nuestro pais (Autonomia, Beneficencia, No Maleficencia y Justicia). El protocolo
de investigacion sera presentado, revisado y aprobado por el Comité Etico del

Policlinico Docente “Belkis Sotomayor Alvarez” Ciego de Avila.
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ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS.

Tabla 1. Participantes segtn grupo de estudio y sexo. Ciego de Avila. 2023.

Grupo de estudio

Total
Género Casos Controles P

No. % No. % No. %

Masculino 9/ 56,3 18| 56,3 27| 56,3
Femenino 7| 43,8 14| 43,8 21| 43,8 -
Total 16| 100,0 32| 100,0 48| 100,0

Fuente: encuesta

La tabla 1 muestra la distribucién de participantes segun el grupo de estudio de

pertenencia y el sexo.

Se observaron 27 participantes del sexo masculino para un 33,3% del total, con
distribuciones porcentuales idénticas en ambos grupos de estudio, en los que se

observaron 9 y 18 participantes respectivamente para 56,3 % en cada grupo.

Las distribuciones porcentuales exactas en ambos grupos indican la inviabilidad
de realizar pruebas estadisticas en el presente contraste de variables ya que seria

un uso irreflexivo de las mismas.

Segun el anuario estadistico de Cuba del 2019, se revela que en el 2016 el sexo
de predominio de cancer de labio, cavidad bucal y faringe, se describe un mayor
nimero de casos en sexo masculino con 1 387 y femenino 425 casos 8. En
Espafia la distribuciéon por sexos es de 10 a 1 para el masculino 2. En estudio de
48 pacientes en el 2019, el 72,9 % eran varones (35 pacientes) y el 27,1 %
mujeres (13 pacientes) 3. Se observa un predominio del sexo masculino tal y

como se concluye en el presente estudio.
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Tabla 2. Participantes segun grupo de estudio y color de la piel.

Grupo de estudio
CoI(F))riedle la Casos Controles Total p*
No. % No. % No. %
Claro 13| 813 25| 78,1 38| 79,2
Oscuro 3| 18,38 71 219 10| 20,8| 1,000
Total 16| 100,0 32| 100,0 48| 100,0

Chi-cuadrado de Pearson (Correccion por continuidad de Yates)

La tabla 2 muestra la distribucion de pacientes segun el grupo de estudio de

pertenencia y el color de la piel.

Se pudo observar que 38 participantes presentaban color blanco de la piel para un
79,2 % del total, siendo mayoria porcentual en ambos grupos de estudio, con 13
de ellos en el grupo de casos del que representaron el 81,3 % mientras que 25 se

observaban entre los controles para un 78,1 % de estos ultimos.

Las diferencias porcentuales encontradas no resultaron significativas segun el
resultado de la prueba estadistica realizada siendo ambas variables,

independientes entre si en la muestra de estudio.

En un estudio similar realizado en Cienfuegos, Cuba, Pérez Rodriguez y
colaboradores 34, reportan que este tipo de cancer se reporta con mayor

frecuencia en sujetos de color blanco de piel.
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Tabla 3. Participantes segun grupo de estudio y antecedentes familiares de cancer

de cabeza y cuello.

Antecedentes Grupo de estudio Total
ili ota

fanjlllares de Casos Controles p* Odds ratio

cancer de
cabezay cuello |[No.| % |No.| % [No.| %
Si 9| 56,3| 3| 94| 12| 250 OR: 12,4
No 7| 43,8| 29| 90,6| 36| 75,0(0,001| IC.Inf:2,7
Total 16|100,0| 32|100,0| 48|100,0 |.C.Sup: 58,3

Chi-cuadrado de Pearson (Correccién por continuidad de Yates)

La tabla 3 muestra la distribucién de participantes segun el grupo de estudio de

pertenencia y antecedentes familiares de cancer de cabezay cuello.

Se observaron 12 participantes con referencia a dichos antecedentes para un 25,0
% del total, con 9 participantes entre los casos y 3 entre los controles para el 56,3

%y 9,4 % respectivamente.

Estas diferencias porcentuales resultaron significativas segun la prueba estadistica
utilizada, por lo que los antecedentes familiares de cancer de cabeza y cuello se
encontraron relacionados al diagnostico actual de cancer de cabeza y cuello,
siendo 12 veces mayor el riesgo de enfermar por esta patologia en los pacientes

con antecedentes.

Algunas enzimas, como la intervienen glutation S-transferasa (GST) intervienen en
la desintoxicacion de los carcindgenos del humo del tabaco. Por tanto, es posible
que los déficits de GST de origen genético aumenten la susceptibilidad a los
carcinomas laringeos inducidos por el tabaquismo. Se ha observado una
predisposicion con genética en con familias carcinomas laringeos y en pacientes

portadores sindrome de un de Lynch o de un sindrome de Bloom 3536,
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Tabla 4. Participantes segun grupo de estudio e higiene bucal.

Grupo de estudio
- Total
Higiene bucal Casos Controles p*
No. % No. % No. %
Adecuada 11| 68,8 23| 719 34| 70,8
Inadecuada 5/ 31,3 9| 28,1 14| 29,2| 1,000
Total 16| 100,0 32| 100,0 48| 100,0

*Chi-cuadrado de Pearson (Correccion por continuidad de Yates)

La tabla 4 muestra la distribucion de participantes segun el diagnéstico de cancer

de cabeza y cuello e higiene bucal.

Se pudo observar que 34 de los participantes refirieron adecuada higiene bucal
para un 70,8 % del total, con mayor porcentaje del grupo de controles que
presentaron 23 participantes para el 71,9 % del mismo, mientras 11 de los casos

referian dicha higiene adecuada representando el 68,8 % de estos.

La similitud porcentual encontrada, condicioné que no se encontrara asociacion de
ambas variables en el resultado de la prueba estadistica por lo que la higiene
bucal se declaré independiente del cancer de cabeza y cuello en el presente

estudio.

Otros factores que aumentan el riesgo de cancer de boca son la irritacion repetida
producida por los bordes afilados de piezas dentales rotas, empastes o protesis
dentales mal ajustadas. También son factores de riesgo haberse sometido a
multiples radiografias previas de la cabeza y el cuello, la candidiasis crénica y la

falta de higiene oral 3.
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Tabla 5. Participantes segun grupo de estudio y habito de fumar.

Grupo de estudio Total
Ahi ota
H?b'to de Casos Controles p* Odds ratio
umar
No. % No. % No. %
Si 12| 75,0 11| 34,4 23| 47,9 OR: 5,7
No 4| 250| 21| 656| 25| 52,1|0,019 [.C.Inf: 1,5
Total 16| 100,0| 32| 100,0| 48| 100,0 [.C.Sup: 22,0

Chi-cuadrado de Pearson (Correccién por continuidad de Yates)

La tabla 5 muestra la distribucion de participantes segun grupo de estudio y la

referencia de héabito tabaquico.

Se pudo observar que 23 de los participantes mencionaron la practica del habito
de fumar para un 47,9 % del total, con mayoria porcentual absoluta del grupo de
casos en el que se encontraron 12 de ellos para un 75,0 % mientras que 11 de las

participantes pertenecian el grupo de controles para un bajo 34,4 % de estos.

Estas diferencias porcentuales resultaron significativas segun la prueba estadistica
utilizada, por lo que el tabaquismo se encontré relacionado a la presencia de
cancer de cabeza y cuello, siendo casi 6 veces mayor el riesgo de enfermar por

esta patologia en los pacientes fumadores que en los no fumadores.

En un estudio realizado en la Habana por Cepeda Uceta y cols. ¥, estos refieren
que predomino el consumo de tabaco con 75 casos (67,6 %), concluyendo que el
habito de fumar se encuentra estrechamente relacionado en el cancer de cabezay

cuello, similar a lo encontrado en el presente estudio.

Petito y otros ¥, muestran que la mayoria de la poblacién con carcinoma de
cabeza presenta los factores de riesgo de consumo de tabaco y alcohol; 78 % y
70,8 %, respectivamente. Asi mismo en México, Omar Vargas %, de 17
expedientes clinicos estudiados (53,1 %) se registr6 como factor de riesgo

alcoholismo y tabaquismo, resultados similares al estudio realizado.
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Tabla 6. Participantes segun grupo de estudio y antecedentes personales de

lesiones tumorales.

Grupo de estudio

Antecedentes Total
personales de lesiones Casos Controles p*

tumorales

No. % No. % No. %

Expuestos 2| 12,5 3 9,4 5/ 104
No expuestos 14| 87,5 29| 90,6 43| 89,6| 1,000
Total 16| 100,0 32| 100,0 48| 100,0

*Chi-cuadrado de Pearson (Correccion por continuidad de Yates)

La tabla 6 muestra la distribucion de participantes segun el grupo de estudio y

antecedentes personales de lesiones tumorales.

Se pudo observar que 5 de los participantes referian antecedentes personales de
lesiones tumorales para un 10,4 % del total, con mayoria porcentual del grupo de
casos en el que se presentaron 2 de ellos para un 12,5 % de ellos, mientras que
entre los controles se observaron 3 participantes representando el 9,4 % de estos

ultimos.

La similitud porcentual encontrada, condicion6é que no se encontrara asociacion de
ambas variables en el resultado de la prueba estadistica por lo que los
antecedentes personales de lesiones tumorales se declararon independientes del
cancer de cabezay cuello en el presente estudio.

Se sabe que la Leucoplasia es un término clinico que designa una mancha
blanquecina localizada en la mucosa sin significado histolégico ni prondstico.
Disqueratosis es un término histolégico que designa la sustitucion de las células
epiteliales superficiales por conglomerados de queratina con disolucion nuclear. La
transformacién carcinomatosa de una disqueratosis oscila del 1 al 40%,
dependiendo del estadio de la displasia. Estas lesiones aparecen en el 67% de los
casos. Una leucoplasia pocas veces aparece ulcerada (6% de los casos) o

asociada a una eritroplasia (15% de los casos). Una disqueratosis asociada a una
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displasia leve, moderada o grave evoluciona a un carcilaringeo a los 5 afios en el

5,5, 22,5y 28% de los casos respectivamente 4041,

Por ualtimo, el reflujo gastroesofagico suele asociarse a laringitis cronica y al
incremento de la incidencia los de carcinomas de laringe, sobre todo de los dos
tercios anteriores todo del plano glético. En un el analisis multifactorial, reflujo

gastroesofagico multiplicaba cancer por dos el riesgo de laringe 4.

Tabla 7. Participantes segun grupo de estudio y alcoholismo.

Grupo de estudio
. Total
Alcoholismo Casos Controles p*
No. % No. % No. %
Si 5 31,3 4 12,5 9 18,8
No 11 68,8 28 87,5 39 81,3| 0,239
Total 16| 100,0 32| 100,0 48| 100,0

Chi-cuadrado de Pearson (Correccién por continuidad de Yates)

La tabla 7 muestra la distribucién de participantes segun el grupo de estudio de

pertenencia y alcoholismo.

Se observaron 9 participantes con referencia al consumo desmedido de alcohol
para un 18,8 % del total, con distribuciones semejantes en ambos grupos de
estudio, en los que se observaron 5 casos y 4 controles que representaron el 31,3

%y el 12,5 % respectivamente.

A pesar de la mayoria porcentual evidente entre los casos, estas diferencias no
resultaron significativas, por lo que el alcoholismo se declar6 independiente del
cancer de cabeza y cuello en el presente estudio.

Petito y otros ¥, muestran que la mayoria de la poblacién con carcinoma de
cabeza presenta los factores de riesgo de consumo de tabaco y alcohol; 78 % y
70,8 %, respectivamente. Asi mismo en México, Omar Vargas ¥, de 17

expedientes clinicos estudiados (53,1 %) se registr0 como factor de riesgo
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alcoholismo y tabaquismo. Sin embargo, en el presente estudio no se encontré

relacion entre el alcoholismo y la patologia estudiada.

El riesgo mas elevado procede de la combinacion de tabaco y alcohol en grandes
cantidades; dicha combinacién tiene una probabilidad dos o tres veces mayor de
provocar cancer que cualquiera de los dos agentes por separado. El uso
combinado aumenta 100 veces el riesgo de cancer bucal en mujeres, y 38 veces
en hombres; el riesgo de cancer de garganta aumenta 30 veces. Los pacientes
que contintian con el habito del tabaco y el consumo de alcohol después de haber
padecido un cancer de boca o de garganta tienen mas del doble de probabilidades
de presentar un segundo cancer de boca o de garganta que el resto de la

poblacién 32,
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CONCLUSIONES

Predomind el sexo masculino y color claro de la piel sin relacién con el cancer de
cabeza y cuello. El habito de fumar y los antecedentes familiares de cancer de
cabeza y cuello se encontraron relacionados a la presencia actual de la
enfermedad con un riesgo muy superior de enfermar por cancer de cabeza y
cuello en los participantes expuestos a estos antecedentes que en los que no los
presentaban. La higiene bucal, los antecedentes personales de lesiones tumorales
y el alcoholismo se presentaron independientes de la enfermedad en estudio.
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