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RESUMEN

Se realiz6 un estudio observacional retrospectivo de una serie consecutiva de 249
pacientes con diagndstico de carcinoma bucofaringeo reportados al Registro Nacional
del Cancer (RNC) entre enero de 2000 y diciembre de 2004 en Camagliey, analizando
retrospectivamente factores y hallazgos clinicos que puedan contribuir al diagnostico
tardio del carcinoma bucofaringeo. Seguin sexo, edad, nivel de escolaridad, etapay
localizacién de la enfermedad, se estudié laduracién y tipo de sintomas, asi como la
causa del diagnostico tardio, separando las cohortes de pacientes muy jévenes, muy
ancianosy sin factores de riesgo. El 38,9 % de |os pacientes fue diagnosticado en
estadio Il y IV. Labase de lengua, suelo de boca, gingivay arearetromolar fueron las
localizaciones més frecuentes. El 54 % de estos presentaron sintomas al menos 4 meses
antes de ser diagnosticadosy fue el dolor (32 %) e més frecuente. La duracién de los
sintomas fue de 0 a 52 semanas (promedio de 8,6 semanas) paralaetapal, y de 0 a 260
semanas (promedio de 19,9 semanas) paralaetapalV. El 50,8 % delaslesiones de la
region anterior de suelo de boca se encontré en etapa I 11/IV en relacion con €l 75,7 % de
laregion retromolar. El 75 % de |os pacientes con bajo nivel de escolaridad se presentd
en etapall1/IV, en oposicion a 54 % de los pacientes con nivel elevado. El 71,3 % de
los pacientes sin habitos tabaco/al cohol fueron diagnosticados tardiamente. El 20 % de
los pacientes consultaron al menos un profesional en relacion con la enfermedad sin ser
diagnosticados y remitidos adecuadamente. El 80 % de |os pacientes fue diagnosticado
como parte del Programa Nacional de Control de Cancer Bucal, aunque predominé €l
pesquisgje pasivo. Factores importantes en € diagnéstico tardio fueron el bajo nivel de
escolaridad, localizaciones posteriores de la cavidad bucal por cuestiones de
accesibilidad y lafalta de factores de riesgo.

Palabras clave: neoplasmas bucales/ diagndstico, factores de riesgo, programas de
salud.

Un diagndstico oportuno es importante para el tratamiento efectivo de cualquier
enfermedad, pero es de destacarse su valor en oncologia, donde la curacion del tumor
avanzado es una excepcion rara. Aun los pacientes tratados exitosamente deben sufrir
generalmente extensas cirugias que causan desfiguracion y afectan negativamente su
calidad de vida. A pesar de las serias estadisticas, el cancer bucal esta subestimado en
términos de investigacion y muchas personas no se percatan de sus potenciales peligros
paralasalud.>>

En todo el mundo, la proyeccion anual de casos nuevos de cancer de cabezay cuello es
aproximadamente de 500 000, de ellos 263 000 corresponden al complejo bucal. En



Cuba, el cancer de labio, cavidad bucal y faringe constituye una de las 10 primeras
localizaciones de incidencia, y representa el 4 % de todas las |esiones malignas
diagnosticadas.**

El diagndstico precoz del carcinoma bucal se realiza cuando las lesiones son menores de
2 cm de didmetro y no presentan signos evidentes metastasi cos; es este el momento que
al emplear tratamientos adecuados, se lograra el control efectivo de laenfermedad. En
estadios tempranos, € cancer bucal localizado es a menudo asintomatico. La deteccion
temprana produce una reduccion significativa de lamortalidad, a detectar lesiones
premalignas cuyo tratamiento oportuno evitariala aparicion del cancer, eincrementala
curacion, supervivenciay calidad de vida.*s

Aungue todavia quedan muchos puntos oscuros, se sabe ya lo suficiente sobre las
causas del cancer y los medios de lucha para que una intervencién apropiada surta un
efecto apreciable, ya que lamayoria, probablemente son originados por causas
ambientales. La modificacion de factores externos, especia mente de los habitos nocivos
y de las costumbres dietéticas, pueden contribuir adisminuir la mortalidad por estas
enfermedades.s

En Cuba, desde 1985, se pone en funcion € Programa Nacional de Diagndstico del
Cancer Bucal (PNDCB) respaldado por e Ministerio de Salud Publica. Unico en el
mundo por su cobertura nacional, se plantea entre sus funciones la pesguisa masiva de
las lesiones del complejo bucal alos sujetos mayores de 15 afnos, con e objetivo
fundamental de detectar estas en etapas tempranas.”

El Comité de Expertos de la Organizacion Mundia de la Salud 7 parala deteccién
precoz del cancer, plantea que para evaluar la efectividad de un programa, debe
considerarse que este es Util, s se produce un aumento en la proporcion de lesiones
incipientes y una disminucion de lesiones avanzadas. EI hecho de contar en nuestro pais
con un Registro Nacional del Cancer (RNC), permite hacer este tipo de andlisis.

Aungue existe una gjecucion potencial del examen sistematico en el complejo bucal
para detectar cancer en estadios tempranos, |a estabilidad de las tasas de mortalidad por
cancer bucal en el tiempo encontradas en estudios de Garcia Jordan, *¢ Fernandez
Garrote 2 y Sankaranarayanan“y Santana, ** a evaluar el Programa de Control de
Cancer en Cuba, evidencian gque el programa en este sentido no hatenido un impacto
sustancial y gue no se le estd dando la cobertura para el cual fue concebido.

El presente trabajo tiene como objetivo de analizar retrospectivamente factoresy
hallazgos clinicos que puedan contribuir a determinar las causas del diagnéstico tardio
del carcinoma bucofaringeo.

METODOS

Se realiz6 un estudio observacional retrospectivo de una serie consecutiva de 149
pacientes con diagnastico de carcinoma bucofaringeo (C00-C14) 7 reportadosa RNC
entre enero de 2000 y diciembre de 2004 en Camagley. Segun sexo, edad, nivel de
escolaridad, habitos de tabaco y alcohol, examenes bucal es anteriores (como € nimero
de visitas previas a estomatdlogo), etapay localizacion de la enfermedad, se analizo la



duracién y tipo de sintomas, separando las cohortes de pacientes muy jévenes, muy
ancianosy sin factores de riesgo.

Lainformacion se recol ectd de forma sistematica en una planilla disefiada con este
objetivo, con variables demograficas y especificas. Se procesd en una
microcomputadora IBM compatible mediante el paquete de programas estadisticos
SPSS para Windows. Se realizé estadistica descriptiva con distribuciones de frecuencia
en cantidad y porcentgje, y estadisticainferencial con pruebas de hipétesis de
proporciones y tablas de contingencia con la prueba de Chi cuadrado, con un nivel de
significacién de 0,05.

RESULTADOS

Latabla 1 muestraladistribucién de casos de carcinoma bucofaringeo notificados al
Registro Nacional de Cancer en Camagley durante 1999 al 2003, de estos €l 59,7 % (89
pacientes) fueron reportados por el PNDCB, con estadiamiento por TNM 7 en el 79,3 %
de estos. De los 149 pacientes diagnosticados, 60 fueron reportados por otras vias (40,3
%), y de estos en solo €l 20,7 % pudo ser identificado €l estadio de la enfermedad.

Tabla 1. Distribucién de casos de carcinoma bucofaringeo reportados a Registro
Nacional de Cancer en Camaguey, 1999-2003

Reportados por | Estadiados || No estadiados || Total (%)

PDCB | No. || % |[ No. || % |

IS |69 || 793 || 20 || 323 || 89 | 597 |

INo [ 18 || 207 || 42 || 67,7 || 60 || 403 |

[Total (%) || 87 || 584 || 62 || 416 || 149 || 1000 |
P= 0,031 EO4.

El 61,1 % de los casos estadiados se encontrd en etapa |/11, predominando lalas
localizaciones labio (15 pacientes, para el 28,3 %), enciay paladar (24,2 %). Delos 34
pacientes diagnosticados en etapa l11/1V, €l 20,6 % correspondi6 alabase delenguay €l
17,6 % abucofaringe, enciay paladar, seguidos por €l suelo de boca como sitios mas
frecuentes (tabla 2).

Tabla 2. Distribucién de casos de carcinoma bucofaringeo reportados al Registro
Nacional de Cancer en Camagley segun localizacion y etapa, 1999-2003

Localizacion | Etapa I/Il || Etapalli/lv || Total (%)
| No. || % [l No. || % |

[Labio |15 || 283 || 3 || 88 || 18 | 206 |
[Lengua mévil | 7 || 132 || 3 || 88 || 10 | 115 |
[Lengua basal |4 || 75 || 7 || 206 |[ 11 | 128 |
[Encia y paladar [ 13 || 242 || 6 || 176 || 19 | 218 |
ISuelo de boca | 2 || 38 || 5 || 147 |[ 7 | 80 |
(Carrillo | 120 || 53 || 4 || 128 |[ 14 | 161 |
[Bucofaringe |2 || 38 || 6 || 176 |[ 8 || 92 |




Total (%) | 53 || 611 || 34 | 389 |[ 87 | 1000 |

Seguin variables clinicasy sociales por etapas se aprecio que solo el 32,0 % delos
carcinomas diagnosti cados tempranamente presentd algin sintoma, con una duracion
promedio de 8,6 semanas, en contraste con las |esiones avanzadas, cuya duracion fue de
19,9 semanas, con sintomas en el 54,0 % de los casos, de los cuaes el 71,3 % no refirio
habitos de tabaco/al cohol a menos 10 afios antes de confrontar alguin padecimiento
relacionado con la enfermedad, aspecto este significativo estadisticamente.

Laedad promedio en afios fue de 59,7 en pacientes en etapa /Il (53,6 % sexo
masculino) y 63,5 enlalll /1V (61,1 % sexo masculino). La mayoria de |os pacientes
diagnosticados tardiamente presentaron un bajo nivel de escolaridad (62,2 %), mientras
que solo el 25,5 % de |os diagnosticados precozmente se incluyo en este grupo (tabla 3).

Tabla 3. Distribucién de casos de carcinoma bucofaringeo reportados a Registro
Nacional de Cancer en Camagiiey segun variables clinicasy sociales por etapas, 1999-

2003
[Localizacion || Etapa I/Il || Etapaliiv |
ISintomas (%) I 32,0 I 54,0 ]
Duracién promedio sintomatologia 8,6 19,9
(semanas)
Habitos tabaco/alcohol
Si 58,9 411
No 287 71,3
[Edad promedio (afios) || 59,7 I 63,5 |
Sexo (%)
Masculino 33,6 411
Femenino 76,4 58,9
Nivel de escolaridad (%)
Alto 46,1 14,3
Bajo 25,5 62,2

Se evalud el valor de los exdmenes bucales realizados previos a diagndstico para
deteccion de la enfermedad segun etapa de la lesion, tomando como tales todas las
visitas realizadas al estomatdlogo durante un afio. No se apreciaron diferencias
significativas, ya que en el 48,3 % de |los pacientes en etapall/ll y en €l 53,0 % de los de
etapa | l1/1V, fue realizada alguna maniobra dental un mes antes del diagnéstico, y en €l
38,8 y 31,5 % respectivamente un afio antes. Los casos diagnosticados tempranamente
fueron examinados con una frecuencia algo mayor que los diagnosticados tardiamente,
pero esto no constituyo un factor de proteccion, al no existir diferencias significativas
entre |os grupos, 1o cual se eviudencia por los valores del odds ratio (tabla 4).

Tabla 4. Distribucién de casos de carcinoma bucofaringeo reportados a Registro
Nacional de Cancer en Camagliey segun valor del examen buca (PDCB) realizado y
etapa de lalesién, 1999-2003

Examen bucal (PDCB) realizado Etapa I/ll (%) Etapa lll/1V(%) O.R.*
previo al diagnéstico

[Un mes antes [l 48,3 I 53,0 || 125 |




IDos meses antes | 47,8 I 44,0 || 084

|
Tres meses antes | 46,8 I 38,5 || 067 |
'Seis meses antes I 43,7 I 34,5 || 065 |
lUn afio | 38,8 I 31,5 | 070 |
* Oddsratio .
DISCUSION

El beneficio alargo plazo derivado de un programa de pesquisa es lareduccion de la
morbilidad o mortalidad. Teniendo en cuenta que el incremento de |os casos reportados
en estadios tempranos es la principal medida que permite aumentar la curabilidad del
cancer del complejo bucal, conjuntamente con el tratamiento oportuno y eficaz de estos
pacientes, la mortalidad ha sido descrita como el indicador méas importante para evaluar
la medida de los efectos o beneficios de un programa de control . [ nvestigaciones
realizadas en €l pais, »+**>** han reportado estabilidad de las tasas de mortalidad por
cancer bucal en el tiempo, resultados que evidencian que el programa en este sentido no
ha tenido un impacto sustancial y que no se le esta dando |a cobertura parala que fue
creado. Sin embargo, estos resultan positivos, al compararlos con el comportamiento
encontrado en estudios realizados en otros paises, 2¢++" donde |a tendencia ascendente
de | as tasas de mortalidad muestran un dramatico incremento del riesgo de morir por
cancer bucal entre la poblacién de los Estados Unidos de Norteamérica (minorias
fundamentalmente) y en la mayoria de los paises de Europa, AméricalLatinay el
Caribe, a pesar de los avances terapéuticos logrados, debido a que la mayoria son
diagnosticados en un estadio avanzado. También el tratamiento agresivo requerido en
estos casos se asocia con un aumento en lamorbilidad. El cncer bucal es el mésvisible
y e que mas mutila desde el punto de vista estético y funcional al paciente, ya que
después de las intervenciones quirdrgicas e paciente pierde parte de su caray del
cuello, con dificultades para deglutir, tragar, ver, oler y oir, alo cual se suman la
quimioterapiay radioterapia que tienen sus reacciones secundarias. Todo esto influye en
lasalud mental del paciente que también se afecta, limitando al individuo como ser
social

El diagndstico de lesiones premalignas es muy importante, ya que aunque su rango de
malignizacion varia de un estudio a otro, se reconoce que arededor del 60 % de los
carcinomas bucales se desarrollan a partir de lesiones precursoras clinicamente obvias.?

Una parte de los casos de cancer bucal seinforman por el RNC cuando se diagnostica o
fallece el paciente y no como debiera ser, mediante el PNDCB, o que hace que se
pierda la esencia de diagndstico precoz que llevaimplicito este programa, que plantea
aumentar la proporcion de diagndsticos en etapa | amés del 50 %.” El paciente se
registra, pero no en un pesquisaje activo, sino cuando consulta por sintomético.

La proporcion de casos detectados en estadio | encontrada en el estudio resulta superior
alareportada por Fernandez Garrote, » Santana ** y Garcia Jordan, ¢ aungque estos
demuestran que no ha habido una continuacién en €l corrimiento de la distribucion en
un periodo contiguo.

L as deficiencias pudieran estar relacionadas con la calidad del examen de pesquisa,
particularmente en las zonas del complejo bucal de mas dificil acceso, o con un



aumento del riesgo de enfermar por cancer bucal a consecuencia de un incremento de
los factores de riesgo de la poblacién que quedasen enmascarados por |as acciones del
programa. No obstante la elevada proporcion de casos no estadiados, implica que
muchos de ellos pudieran encontrarse en una etapa avanzada de la enfermedad.

Experiencias obtenidas por otros autores °*+1+* en sitios donde no existen programas de
control de cancer bucal, reportan solo del 18 a 26 % de las lesiones clasificadas como
etapa l, cifras muy inferiores alas reportadas por Cuba; este dato apoya una posible
efectividad de |as acciones del programa.

Es necesario elevar la conciencia preventiva en los pacientes, en lo cual influye mucho
su nivel de escolaridad, por lo cua esimportante llegar a ellos con unainformacion
claray precisa para modificar los habitos asociados con €l uso del tabaco y del acohal,
dieta baja en antioxidantes, que sean capaces de identificar 1os signosy sintomas por
inaparentes que sean de la enfermedad, etc., ya que en estas poblaciones se observa
disminucion de las tasas de leucoplasiay otras |lesiones preneoplasicas. 7> Se aprecia
en estudios realizados una baja percepcion de riesgo en la poblacién no expuesta alos
factores predisponentes o desencadenantes de la enfermedad més frecuentes.

Un tumor de 6 meses normal mente mide apenas un centimetro; el estomat6logo u otro
profesional entrenado puede fécilmente detectarlo durante un examen detallado, sin
embargo, una persona capaz de realizar un autoexamen adecuado es capaz de percibir
alteraciones a partir de los 2 6 3 meses. Sin pesquisaje 0 autoexamen demoraria una
media de 8 meses a un afio.*"**** Esto por si solo deberia ser fuente de motivacion para
todos |os profesionales que, de unaformau otra, tienen en sus manos el arma poderosa
de la promocion de salud y la prevencién. Es facil argumentar que € procedimiento mas
importante en estomatologia es el examen para deteccion de cancer bucofaringeo.

Con este trabgjo arribamos a la conclusién de que la mayoria de los pacientes fue
diagnosticado como parte del PNDCB, aunque predominé el pesquisaje pasivo.
Factores importantes en el diagnostico tardio fueron el bajo nivel de escolaridad,
localizaciones posteriores de la cavidad bucal por cuestiones de accesibilidad y lafalta
de factores de riesgo.

SUMMARY
Factor s contributing to the late diagnosis of buccopharyngeal carcinoma

An observational retrospective study of a consecutive series of 249 patients with
diagnosis of buccopharyngeal carcinoma reported at the National Cancer Registry
between January 2000 and December 2004, in Camaguiey, was conducted. Factors and
clinical findings that may contribute to the late diagnosis of the buccopharyngeal
carcinomawere retrospectively analyzed. According to sex, age, educational level, and
the stage and localization of the disease, the duration and type of the symptoms were
studied, aswell as the cause of the late diagnosis, by separating the very young from
the very old cohorts and from those without risk factors. 38.9 % of the patients were
diagnosed in stage |11 and V. The radix linguae, the floor of the mouth, gingiva and the
retromolar area were the most frequent localizations. 54 % of them presented symptoms
at least 4 months before being diagnosed and pain (32 %) was the most common of
them. The symptomslasted from 0O to 52 weeks (an average of 8.6 weeks) for stage |



and from 0 to 260 weeks (an average of 19.9 weeks) for stage V. 50.8 % of the lesions
of the anterior region of the floor of the mouth were in stage I11/IV inrelation to 75.7 %
of the retromolar region. 75 % of the patients with low educational level werein stage
[11/IV compared to 54 % of the patients with a high educational level. 71.3 % of the
patients without tobacco/alcohol habits were lately diagnosed. 20 % of the patients
visited at least a professional in connection with the disease without being adequately
diagnosed and referred. 80 % of the patients were diagnosed as part of the National
Program of Oral Cancer Control, though there was a predominance of the passive
screening. The low educational level, the posterior localizations of the oral cavity dueto
accesability questions and the lack of risk factors were important factorsin the late
diagnosis.

Key words. Oral neoplasms/diagnosis, risk factors, health program.
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