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RESUMEN

El carcinoma escamocelular bucal (CEB), es una neoplasia maligna frecuente en
cavidad oral. Objetivo: determinar la incidencia y el comportamiento clinico e
histoldgico de este tipo de cancer en Antioquia, Colombia. Métodos: éste estudio
provee informacién acerca de las caracteristicas clinicas e histopatoldgicas del CEB,
proveniente de historias clinicas de 197 personas 112 (56,9 %) hombres y 85 (43,1
%) mujeres atendidas en el hospital Universitario San Vicente de Paul de Medellin,
durante un periodo de 14 afios. Resultados: 197 historias fueron estudiadas, el
61,9 % (122) de la poblacién, era mayor de 60 afios al momento del diagndstico,
78,7 % (157) fueron procedentes de Antioquia, el 78,6 % (155), tenian
antecedente tabaquismo, el 17,8 % (35) de las personas, reportaron en la historia
antecedentes familiares de cancer. La localizacion mas frecuente del CEB, fue la
lengua 45 % (90), seguido de paladar duro 17,1 % (34), paladar blando 9 % (17) y
piso de boca 8,5 % (17); la mayoria de estos (74,9 %), fueron diagnosticados en
estadios tardios (III y IV), en cuanto al grado de diferenciacion predominaron los
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carcinomas bien y moderadamente diferenciado, 45,2 % (89) y 42,6 % (84)
respectivamente.

Palabras clave: cancer oral, cavidad oral, factores de riesgo.

ABSTRACT

Buccal squamous cell carcinoma (SCC) is frequent malign neoplasm in oral cavity;
however, there isn't information on its incidence and clinical and histological
behavior of this type of cancer in Antioquia (Colombia). Methods: Present study
supply information on the clinical and histological features of SCC from medical
records of 197 persons (56.9 %) (112 of male sex and 85 of female sex (43.1 %)
seen in "San Vicente de Paul" University Hospital of Medellin for 13 years. Results:
A total of 197 medical records were studied, the 61.9 % (122) of population aged
over 60 at diagnosis, 78.7 % (157) from Antioquia, and the 78.6 % (155) had
smoking backgrounds, and the 17.8 % (35) of persons had a family history of
cancer. More frequent location of SCC was in tongue for a 45 % (90), followed by
hard palate fora 17.1 % (17) and mouth floor for a 8.5 % (17), most of them (7.9
%) were diagnosed with late stages (III and IV) regards the differentiation degree
the carcinoma were well and moderately differentiated, 45.2 % (89) and 42.6 %
(84), respectively.

Key words: Oral cancer, oral cavity, risk factors.

INTRODUCCION

El cancer bucal (CAB) es una neoplasia maligna de comportamiento agresivo, que
comprende el 4 al 5 % de todos los tumores que afectan al ser humano y se ha
convertido en un problema grave de salud a nivel mundial, debido al aumento de su
incidencia en los Ultimos afios y su alta tasa de mortalidad.’ La mayoria de los CAB,
son del tipo carcinoma escamocelular bucal (CEB), lo que presenta el 91 % de
todos los canceres bucales. Otros autores reportan una incidencia de 93,8 % de
todos los canceres orales.? Afecta principalmente a personas de edad avanzada
mayores gle 40 afos (edad promedio 65), con una mayor presentacién en los
hombres.

El prondstico del CEB es pobre, a pesar de los avances en las terapias quirdrgicas y
no quirurgicas, cerca del 50 % mueren dentro de un periodo de 5 afios después de
ser diagnosticado, lo cual empeora considerablemente el prondstico y la
supervivencia;* de los pacientes, desafortunadamente el CEB, en la mayoria de los
casos es detectado en estadios tardios, donde ya ha invadido estructuras vecinas,
comprometiendo el estado general de salud y ha hecho metastasis a distancia.*
Esta lesion puede ser detectada en muchas ocasiones en estadios tempranos, ya
que suele originarse a partir de alteraciones en la mucosa, como leucoplasias,
eritoplasias, o una combinacién de ambas.®
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Actualmente el CEB, se considera como una enfermedad con alto indice de
mortalidad, y ocupa el sexto lugar entre las causas de muerte.? En los Gltimos afios
se ha reportado que su incidencia, se incrementd especialmente en personas
jévenes y mujeres, debido a la exposicion de estos a factores de riesgo como el
tabaco y el alcohol,” seglin datos epidemioldgicos de paises como Japén, EE. UU.,
Brasil y Tailandia.®”®

En Colombia el cancer es la tercera causa de muerte y el CEB ocupa el quinto lugar
entre todos los canceres, con una relacién hombre/mujer 2:1.1° Anualmente se
presentan aproximadamente 2 000 nuevos casos de cancer oral, en su mayoria
diagnosticados en la poblacién mayor de 60 afios y raro en menores de 40 afios,*°
comunmente se encuentra asociado a factores de riesgo como el tabaco.

Este estudio pretende proveer informacién acerca de las caracteristicas
demogréficas, clinicas e histopatoldgicas del CEB, en pacientes atendidos en el
Hospital Universitario San Vicente de Paul, de la ciudad de Medellin, durante un
periodo de 14 afios, con el fin, de que sirva de patron o referencia para disefiar
programas de promocion y prevencion en Colombia.

MATERIALES Y METODOS

Se revisaron las historias clinicas de 355 personas con diagndstico de CEB que
consultaron en el Hospital Universitario San Vicente de Paul (HUSVP), entre enero 1
de 1990 y el 31 de diciembre de 2004. Estas historias fueron suministradas por el
departamento de estadistica del Hospital Universitario San Vicente de Paul, con sus
respectivas biopsias, facilitadas por el Departamento de Patologia de la y del
Laboratorio de Inmunodeteccidn y Bioanalisis de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Antioquia. Para la recoleccién de la informacion se disefio un
instrumento que registraba los datos de interés en nuestro estudio. Las historias
clinicas incompletas y sin biopsia fueron excluidas del estudio. Se obtuvo un total
de 197 de historias de pacientes que cumplian con los criterios de inclusion.

En cuanto a los datos demograficos de las personas, se registraron la edad al
momento del diagndstico, el sexo, la procedencia (zona rural o urbana), la
ocupacion (en relacion o no con exposicidon solar), el tiempo de evolucién de la
lesidn, habitos relacionados y antecedentes familiares de cancer. En relacién a las
caracteristicas clinicas de los tumores se tuvo en cuenta la localizacion, los signos y
sintomas principales, la clasificacion TNM y el estadio tumoral. Entre las
caracteristicas histoldgicas evaluadas en el estudio, se incluyeron, la diferenciacion
tumoral, el tipo histoldgico, la presencia o no de Candida albicans en las muestras
debido a la presencia de polimorfonucleares, la displasia epitelial en los margenes
de reseccidn, la presencia de coilocitos y las caracteristicas de carcinoma
multicéntrico.

ANALISIS DE LA INFORMACION

Se utilizé el programa Epi-info 6.04 d para la tabulacién de la informacion y para el
analisis de la informacion. Para el andlisis de las variables clinicas y demograficas
se realizo un analisis univariado, por tablas de frecuencias para las variables
cualitativas y estadisticas descriptivas para las variables cuantitativas. Con el fin de
determinar la relacién entre algunas de las variables demogréaficas, clinicas e
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histoldgicas, se utilizé la prueba Chi cuadrado de independencia. Se utilizdé un nivel
de significacion estadistica del 5 %. La informacion tanto de las historias clinicas
como de las biopsias fueron tabuladas por los residentes a cargo de la
investigacion, y las biopsias fueron leidas por el patélogo oral, quien desconocia el
diagnéstico previo.

RESULTADOS

De las 355 historias clinicas revisadas, 197 (55,5 %) cumplieron con los criterios de
inclusién, de estas, 112 (56,9 %) correspondieron a personas de sexo masculino y
85 (43,1 %) al sexo femenino; en su mayoria fueron remitidos al HUSVP por
médico general, 99 (50,3 %); 62 (31,5 %) fueron remitidos por el odontdlogo; 30
(15,2 %) no fueron remitidos o no se reportd esta informacién. La mayoria de las
personas del estudio, 122 (61,9 %) fueron mayores de 60 afios. Sélo 3 (1,5 %)
fueron menores de 30 afios (tabla 1). La edad promedio fue de 62,7 afios. Eran
procedentes de Antioquia, 157 (79,7 %), de Choco, 21 (10,7 %), de Cérdoba, 10
(5,1 %) y de otros departamentos de Colombia, 9 (4,6 %). La mayoria, 151 (76,7
%) eran de zonas urbanas, y de zonas rurales, 46 (23,4 %).

Tabla 1. Casos de CEB par edad vy sexo

Masculino Femenino Total Relacidn con tabaco
Cénern (n= 112} {n= 85) (n= 197) (N= 155}

56,9 % 43,1 % 100,0 % 8,7 %
Menor de 30 afios 0,9 (13 2,35 % (2} 1,5 % {3} 0,64 % {1}
31-40 afios 4,4 % (5] 4,7 % (4) 4,6 % (9 3,87 % (6)
41-50 afios 7,14 % (8) 9,4 % (8) 8,1 % (16) 7,74 % (12)
51-60 afios 28,6 % (321 | 17,64 % (15) | 23,9 % (47) 24,5 % (38)
Mayor de 60 afios | 58,9 % (66 | 65,9 % (56) 61,9 % (122} 63,22 % (98)

Eran consumidores de tabaco, 155 (78,7 %) (tabla 1), de estos, 58 (37,4 %) lo
combinaban con el alcohol. El habito de fumar invertido estuvo presente en 23
(11,7 %) de la muestra, de estos, 2 lo combinaban con el alcohol simultdéneamente.
Se encontrd una diferencia estadisticamente significativa en el habito de tabaco,
mayor en las mujeres, 57 (67,05 %) (p= 0,000013). El alcohol como habito aislado
fue poco frecuente en este estudio 2,5 %, mientras que la combinacién de ambos
habitos, presentd un predominio mayor en los hombres, 53 (47,32 %), lo que fue
estadisticamente significativo (p< 0,000001), (tablas 2 y 3).
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Tabla 2. Localizacidon mas frecuente del CEB en relacion con habitos

Localizacian Tabaco alcohol | Ambos habitos | Sin habito

{n= 97} (n= 4 fn= 58 (N=27)

GEnero | F I F I F | F

Lengua 16 | 30 |1 ] 26 ] 4 13

Paladar duro 713 3 2 2 =)

Paladar blando 4 4 |1 1] 7 1 ] ]

Piso de boca 2 2 |0 0 2 1 4 o

Encia 1 2 0 ] 3 ] Q 1

Trigono retramolar 3 3|0 0 1 1 2 1

Labio inferior 1 31 0 0 0 2 0

Labio superiar 1 o1 0 0 0 0 0

Carrillo 4 0o |0 0 4 0 o 1

Crofaringe 1 o |0 0 0 0 0 1

Total 40 | 57 | 4 ] 53 5 14 23

Tabla 3. Localizacion del CEB en relacidn con habito de fumar
Localizacisn Tahl?r;:E ngijtual Fuma&D:r ig;r)ertidu Total
Gerer Masculino | Femenino | Subtotal | Masculing | Femenino | Subtotal de“:u=mlagg;es

Mo, (%) Wi, (%) i, (%) Mo, (%) Mo, (%) Mo, (%)
Lengua 42 (47,70 | 24 (54,5) | 66 (30) 0 6 (26) 6 (26) 72
Paladar duro 9(10,2) 8(18,3) 17 (12,9] (4,34) 730,430 | 8(34,8) 23
Paladar blando 10(11,4) | 4(9,1) 14(10,6) | 1(434) [1(434) |2(87 16
Piso de boca 11,4y |0 10 (7,68) 3(13,0 3(13,0) 13
Carrillo 78,0 1] 7153 104,34 1] 1(4,3) g
Trigono retromolar | 3 (3,40 4(9,1) 715,32 104,34 1] 11(4,3) ]
Encia 4(4,5) 2 (4.5 6 (4,5) a 1] 1] f
Lahio infarior 0 2 (4,5) 2(1,5) 1{434) [1(434) [2(8,7) 4
Lahio superior 1i1,1) 0 1(0,8) 0 0 1
Total 88 (66,7) | 44(33,3) | 132(85,2) | 5(21,7) 18(73,32) | 23(14,8) 155

El habito de fumar de manera habitual predomind en 88 de los hombres (78,57 %)
y en 44 de las mujeres (51,76 %) (p= 0,000074); sin embargo el habito de fumar
invertido se present6 en 23 (11,7 %), con una mayor incidencia en las mujeres, 18
(31 %) y en los hombres, 5 (4,41 %) con p= 0,000297 (tabla 2), en su mayoria
provenientes de la regién del Choco, seguido de Antioquia. En los hombres, 33
(16,8 %) y en las mujeres, 36 (18,4 %) se reportaron algin antecedente familiar
de cancer.

El tiempo de evolucion de la lesidén se encontrd dentro de un rango desde 1 mes
hasta 36 meses. Del total de los individuos, 64 (32,5 %), se reportd un periodo de
evolucion de la lesion de 1 a 3 meses; en 61 (31 %), se refirido un tiempo de 3 a 6
meses, en 47 (24,3 %) se reportd de 6 a 12 meses, y en 24 (12,2 %), de mas de
12 meses.
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La localizacién primaria del CEB mas reportada en el estudio, fue la lengua, 90
(45,7 %), seguido de paladar duro, 33 (16,8 %), paladar blando, 17 (8,6 %) y piso
de boca, 17 (8,6 %). El carcinoma de lengua se presentd en 47 de los hombres
(52,2 %) y en 43 de las mujeres (47,8 %), sin diferencias estadisticamente
significativa (p= 0,6215), tabla 3. Para el piso de boca fueron mas afectados los
hombres, 14 (12,5 %) que las mujeres, 3 (3,5 %), con diferencia significativa de
p= 0,026 (tabla 4).

Tabla 4. Localizacion del CEB por género

Masculing Femenino Total
Localizacian {n= 112} (n= 85} (M= 197}

Mo, (9% Mo, (%) Mo, (%)
Labio superior 21,8 ] 2(1,0)
Labio inferior 4 (3,4 3(3,5) 7 (3,6)
Paladar duro 12 (10,73 21 (24,7} 33 (16,8}
Paladar blando 12 (10,73 5 {59 17 (8,6}
Lengua 47 (52,2) 43 (47,8) 90 (45,7}
Gingiva 4 (3,67 3{3,5) 7 {3,873
Carrillo 87,2y 1(1,2} q{4,8%
Piso de boca 14 (12,5) 3(3,5) 17 (8,6}
Trigono retromolar 6 (53] 3(3,5) 11 {5,6)
Seno maxilar 2i{1L,7 ] 2(1,0)
Crafaringeo 10,9} 11,2} 2{1,0%
Total 112 (56,83 85 (43,13 197 (100,03

El principal signo clinico fue la Ulcera, presente en 91 de las personas (46,2 %), en
54 de los hombres (48,2 %) y en 37 de las mujeres (43,5 %). En segundo lugar la
lesion blanca, 46 (23,4 %), presente en 24 de los hombres (21,42 %) y en 22 de
las mujeres (25,9 %); en tercer lugar se encontrod la lesidn roja y la lesion mixta,
22 (11,2 %). El principal sintoma fue el dolor, 157 (79,7 %), 91 hombres (81,3 %)
y 66 de las mujeres (77,6 %); ademas se encontro el ardor, 12 (6,1 %) vy la
presencia de masa en 11 (5,6 %).

Segun la clasificacion TNM, 119 fueron T4 (60,09 %); 36 fueron T3 (18,78 %); con
respecto a la presencia de ndédulos cervicales, 79 fueron N cero (40,6 %); 53 fueron
N1 (26,9 %). En cuanto a la presencia de metastasis, 46 fueron Mx (23,85 %),
mientras que 144 fueron M cero (73,6 %). La localizacién del tumor mas asociada
con la presencia de nédulos cervicales fue la lengua con 27 individuos N1, 24
fueron N2 y 4 fueron N3. En segundo lugar estuvo el paladar duro con 7 pacientes
N1, otros 9 clasificados como N2 y ningin N3; y en el piso de boca con 4 pacientes
N1, 5 N2 y otros 5 N3. La presencia de metastasis fue encontrada en 7 personas.

La localizacion mas frecuente del tumor con relacion al habito de fumar Unicamente
fue la lengua, sequido de paladar duro, paladar blando, piso de boca. Con relacién
al habito de fumar invertido, el sitio mas frecuentemente afectado fue el paladar
duro, seguido de la lengua y el piso de boca, como se observa en la tabla 4. En los
pacientes con ambos habitos (tabaco y alcohol) la distribucidn de la localizacion fue
lengua 44,8 %, seguido de piso de boca y paladar blando (tabla 4).
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El estadiamiento de los tumores indicé que la mayoria fueron diagnosticados en
estadios tardios. En el estadio IV se diagnosticaron 137 pacientes para el 69,5 %, y
en el estadio III 36 individuos, en el 18,3 %. En cuanto a la distribucion por sexos,
se encontrd que en las mujeres predominaron los estadios tempranos (I y II). Por
el contrario, los hombres predominaron para los estadios tardios (III y IV). En los
pacientes con tumores en estadios avanzados (estadios III y IV) se encontrd gran
correlacion con el habito de fumar (tabla 5).

Tabla 5. Estadio del CER segun genero y habito de tabaco

Relacidn Relacidn Relacidn
Masculino | contabaco | Femenino | con tabaco Total con tabaco
Estadio Mo, (%) Mo, (%) Mo, (%) Mo, (%) Mo, (%) Mo, (%)
I 10,9 0 5 (5,3) 4 (80,0) & (3,0} 4 (6B6,6)
11 7 (6,3) 4 ({57,2) 11¢12,9) | & (54,5} 18 (9,1} 10 (55,5}
111 24 (21,4) | 20(83,3) | 12 (14,1) | 7(58,3) 36 (18,3) 27 (75,00
1Y 80 (71,4} | 69 ({86,2) | §7 (67,1} | 45 (78,9} | 137 (69,57 | 114 (823,2)
Total 112 93 (83,0 | 85 62 (72,9 | 197 155 (78,7)

El grado de diferenciacién encontrado fue como sigue: bien diferenciados el 45,2 %
en 89 lesiones, fueron moderadamente diferenciados el 42,6 % mientras que el
12,2 % resulté mal diferenciados. En las mujeres predominé el carcinoma bien
diferenciado en el 50,6 %, mientras que en los hombres predominé el
moderadamente diferenciado 47,3 % (tabla 6).

Tabla 6. Grado de diferenciacion histoldgica del CERB segln genero

Masculing Fermenino Total
Diferenciacian (n= 1123 {in= B85} in= 197 3
Bien diferenciados | 41,1 % {n= 46) | 50,6 % (n= 43) | 45,2 % {n= 89}

Moderadamente
diferenciados

Mal diferenciados 11,6 % (n= 13% | 12,9 % {n= 11) | 12,2 % {n= 24)

47,3 % (n= 53) | 36,5 % (n= 31) | 42,6 % (n= 84)

Histoldgicamente el tipo el carcinoma escamoso no presentd diferencias
significativas entre sexos. La presentacion de escamocelular basaloide se encontré
en el 3,6 % de las muestras, principalmente en personas mayores de 60 afios, con
una presentacién ligeramente mas alta en hombres, de estos se encontrdé que 4
(67,2 %) estaban asociados al tabaco; los otros 3 carcinomas basaloides (42,9 %),
no estaban asociados a ningun habito. Ademds se encontraron tres carcinomas
linfoepiteliales, un acantolitico y un papilomatoso. Los carcinomas linfoepiteliales se
observaron en dos biopsias proveniente de la lengua y uno de trigono retromolar, el
carcinoma acantolitico se encontraba en paladar blando y el papilomatoso en
lengua.

La presencia de coilocitos, sugerentes de la presencia del virus del papiloma
humano (PVH) se observo en el 11,16 % de las biopsias, ligeramente mayor en los
hombres, con una diferencia levemente significativa con p= 0,013. La displasia en
el epitelio vecino al tumor o en los margenes de reseccién, fue observada en el
51,9 % de las muestras, y el patron de carcinoma multicéntrico fue observado en el
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7,6 % de las muestras. Se encontré que el 5,5 % presentd caracteristicas de
microinvasor, ver tabla 7.

La histologia demostré que el 43,3 % de los carcinomas de lengua fueron bien
diferenciados, mientras que el 40 % fue moderadamente diferenciado y el 16,7 %
resulté mal diferenciado; en su mayoria se diagnosticaron tardiamente, en estadio
IIT el 21,1 % y en estadio IV el 62,2 %. De estos, el 94,4 % era del tipo
escamocelular, el 2,2 % fue de tipo basaloide, el 2,2 % fue de tipo linfoepitelial y el
1,1 % de tipo papilomatoso. La displasia en el epitelio vecino se encontré en el 59,3
%. En 9 pacientes, el 10 % de los carcinomas de lengua se encontraron
caracteristicas de multicentricidad y el 3,5 % fue de tipo microinvasor. En el 13,3
% de las muestras se observd la presencia de coilocitos y en el 7,1 % la presencia
de Candida Albicans en el epitelio, (tabla 7).

Tabla 7. Caracteristicas histologicas asociadas al CER

Masculino | Femenino Total

Caracteristicas histologicas | {n= 112 ) in= 85 (M= 197
Mo, (%) MO, (%) Mo, (%)

Displasia epitelio vecino E3{47,3) 43 (50,5) | 96 (48,7
Coilocitios 13 (11,67 | 9(10,68) |22 (11,2}
Candidza albicans 5 {45 9{10,a8% 14 (7,13
Micrainvasor 32,9 7i{8,8% 10 (5,43
Multicentricidad 87,1 7{8,8) 15 (7,62
Carcinoma escamoso 104 {92,9% | 77 {90,6) | 185 (93,9}
Carcinoma basaloide 4 {3,6) 3 (3,5} 7 (3,6}
Carcinoma linfoepitelial 10,9} 2 (2,43 3{1,5%
acantolitico 10,9} 0 1{0,5}
Papilomatoso 0 11,2 1{0,5}

En cuanto al CEB de lengua, la relacién hombre-mujer fue 1,09:1, principalmente
en personas mayores de 60 afios. Respecto al tiempo de evolucion el 31,1 % tuvo
un periodo de evolucidon menor de tres meses, el 27,8 % de 3 a 6 meses, el 30 %
de6al2mesesyenelll,1% fue mayor a 12 meses. Al analizar la manera de
presentacion, el 42,2 % se inicié en forma de Ulcera, el 24,4 % en forma de placa
blanca (leucoplasia), el 13,3 % en forma de lesién mixta (lesién blanca y roja),
mientras que el 10 % debutdé como lesidon eritroplasica y un el 3,3 % tuvo
antecedente de liquen plano bucal, histolégicamente verificado.

El principal sintoma o signo fue el dolor 75,6 %, seguido de sensacién de ardor 7,8
%, la aparicion de una masa tumoral como signo de alarma ocurrié en el 5,6 % y el
2,2 % presentd pérdida de la motilidad lingual. En 42 pacientes (47 %) se encontro
relacion con el tabaquismo y en 24 individuos (27,4 %) con la combinacion
alcoholismo-tabaquismo. El 83,3 % de los CEB de lengua, 75 pacientes, se
diagnosticé en estadios avanzados (III y IV), y solo el 12,2 % se intercepto en
estadio II y ninguno en estadio I.

DISCUSION
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El carcinoma escamocelular bucal, actualmente es considerado una enfermedad de
alta incidencia y con una alta mortalidad a nivel mundial, 1,2 millones de casos al
afio.'* El CAB bucal y orofaringeo es considerada la sexta causa de muerte!?y
principalmente afecta a personas de edad avanzada, mas del 50 % de los canceres
bucales en EE. UU., se presentan en personas de 65 afios.'*!* Perussi y Col.*
encontraron en pacientes de avanzada edad, una incidencia de cancer bucal entre
el 38,2 % a 39,5 %, siendo mayor en hombres que en mujeres. El 96 % son de
tipo escamocelular, el cual se desarrolla del epitelio estratificado de la cavidad
bucal. En nuestro estudio la presencia de carcinoma de tipo escamocelular se
encontré en el 98 % de las muestras.

En la década de 1950, la literatura reportaba una mayor incidencia en hombres,
con una relacion hombre-mujer de 6:1, recientes estudios reportan una mayor
incidencia del CEB en las mujeres y un aumento de la incidencia en la poblacion
joven (menor de 40 afios), debido a la exposicién de estos, a factores de riesgo
como el tabaco y el alcohol, en especial a edades tempranas,”'® hoy en dia dicha
relacién hombre-mujer, se acerca a 2:1.” Lamaroon y Cols.° en Tailandia,
reportaron que el 12,8 % de los pacientes con CEB eran menores de 40 afios. En
nuestro estudio el 61,9 % fueron diagnosticados en personas mayores de 60 afos;
y la presencia de CEB en la poblacién menor de 40 afios se presentd en el 6,1 % de
la muestra.

Quintero,'® en su estudio en la costa atldntica de Colombia, encontré una incidencia
mayor en el sexo femenino (55 %), con una alta relacién a dicho habito. A
diferencia encontramos una mayor incidencia en los hombres (56,9 %), con una
relacién hombre: mujer de 1,3:1. Correnti y Cols.,*° analizaron 18 casos de CAB, en
Venezuela y encontraron que el CEB se presentd en personas entre 41-86 afos, sin
diferencia significativa entre sexos con una localizacion mas frecuente en reborde
alveolar y borde lateral de lengua. La relacion del habito de fumar, con el desarrollo
del CEB, se reporta por numerosos autores®’?! al tabaco se le atribuye mas del 90
% de los carcinomas de orofaringe.?” En un estudio de las universidades de
California y San Francisco encontraron antecedentes de tabaquismo en el 72 % de
los pacientes. En la India y en Tailandia, donde el habito de fumar el opio y la nuez
de Betel, es muy alta la incidencia de CEB, de 20 a 36,3 por cada 100 000
habitantes y afecta entre el 8 al 35 % de la poblacidén y ocupa el primer lugar de
prevalencia en los hombres y el tercero en las mujeres.?*?* De Stefani y Cols.? en
1998 encontraron que la localizacion mas frecuente del CEB fue la orofaringe (26,1
%), seguido de hipofaringe (22,8 %), lengua (20,9 %), piso de boca y paladar, con
gran correlacién con el habito de tabaco.

En Corea,?’ evaluaron los factores sociodemograficos, clinicos e histoldgicos de 861
pacientes con CEB, donde el 74,9 % fueron pacientes de sexo masculino, el 29,7 %
residian en zonas rurales y el 68,9 % en zonas urbanas. El sitio mas frecuente fue
la lengua 19,6 %, seguido de suelo de boca 12,7 % y paladar 11,7 %. El 41,6 %
tenian antecedentes de tabaquismo y el 31,6 % habituaban consumir alcohol
frecuentemente. En nuestra investigaciéon encontramos que el 67 % de los
pacientes eran consumidores de tabaco, de estos el 42,4 % lo combinaban con
alcohol y el 57,6 % no lo combinaban. El 80 % de los tumores de la lengua tuvieron
asociacién con el tabaco, al igual que el 75,8 % de los tumores de paladar duro, el
94,1 % de paladar blando y el 76,5 % de suelo de boca.

El consumo del alcohol también se incluyd como un factor de riesgo para el
desarrollo del CEB bucal,?® en especial en aquellos quienes combinan ambos
habitos?’?® los sitios anatdmicos mas cominmente comprometidos son el piso de
boca, el trigono retromolar, la lengua y la encia.?
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Al igual que en algunos paises de Asia, como Tailandia,?® India*! y del Caribe*33
donde se continta el habito de fumar tabaco de manera invertida, por razones
socioculturales; se ha encontrado un mayor riesgo de desarrollar el CEB, debido al
contacto mas directo de la mucosa oral, a estos agentes carcindgenos durante la
combustién. Este estudio encontré una alta incidencia de la asociacion del CEB al
habito de fumar invertido, principalmente en mujeres 31,03 % y 4,46 % en los
hombres.

En general la localizacién mas frecuente del CEB es la lengua, tanto en paises
desarrollados, como en via de desarrollo, cerca del 30 % de los canceres bucales
diagnosticados en EE. UU. entre 1985 y 1966 se presentaron en lengua, seguido del
labio y el piso de la boca. Gorzki y Cols.,*® reporté una incidencia en lengua entre el
25 y el 40 %. En la India, se presenta el mayor indice de CEB de lengua a nivel
mundial, 9,4:100 000, comparado con el Reino Unido 1,1/100 000;°®
desafortunadamente en las ultimas tres décadas se observd un incremento de su
incidencia en EE. UU. y en el Reino Unido.*®*3” A su vez este sitio es también, el mas
frecuentemente asociado al habito del tabaco, aumentando el riesgo hasta 10
veces.>® Perussi y Cols.,'* encontré6 mayor predomineo en la mucosa bucal,
especialmente en el suelo de boca y lengua. Alvarez y Cols,* encontraron una
localizaciéon mas frecuente en lengua, seguida de suelo de boca, paladar y reborde
alveolar. Quintero® encontré que la localizaciéon mas frecuente fue el paladar 35,4
%, seguido de la lengua 16,2 %. En nuestros resultados, el 80 % de los CEB de
lengua presentaron relacion con el tabaco.

Sobre algunos estudios acerca del prondstico y la sobrevida del CEB, los carcinomas
en lengua, presentan altas tasas de mortalidad y de producir metastasis. Cerca de
20 a 30 % de los carcinomas de lengua y suelo de boca en estadios I y II, sin
nodulos clinicamente palpables, desarrollan metastasis ocultas a nddulos linfaticos
cervicales en un periodo de dos afios.>>*® Otros autores sugieren que el grosor del
tumor, es ayuda para establecer un prondstico mas acertado, los tumores con un
grosor menor a 3 mm, tienen una sobrevida a 5 afios de 85,7 %, mientras que en
tumores con un grosor de 4 a 7 mm esta sobrevida es del 58,3 %.* en 1999
reportd la presencia de metdstasis regional cervical en el 40 % de las personas con
diagnostico CEB y micrometastasis (n6dulos no mayores de 3 mm) en el 8 %,
principalmente en borde lateral de lengua, vientre y suelo de boca. En Brasil,
encontraron que los CEB de lengua y suelo de boca, con infiltracion muscular,
tienen mayor riesgo de desarrollar metastasis regional y a distancia (28,4 % vy 7,1
% respectivamente) con una sobrevida libre de enfermedad a 5 afios del 68,5 %
con mejor prondstico para el sexo masculino.*? Franco y Cols.,** reporté también
mejor tasa de sobrevida en los pacientes femeninos con cancer bucal (un 29 %
menos riesgo de muerte y un 17 % menor riesgo de recidiva).

Lam Lisetta y Cols.,** en Australia, analizaron 212 casos en lengua, encontraron
una relacion hombre-mujer fue 2,1:1. El 15 % se presentd en personas menores de
45 afios, y un 60 % en personas de 45 a 69 afios. La mayoria se encontrd en
estadios clinicos avanzados, III (15,5 %) y IV (31,4 %); e histoldogicamente
moderadamente diferenciados 51,5 %. En nuestro estudio el CEB de lengua tuvo
una presentacion muy similar entre hombre y mujer, relaciéon 1,09:1 con una
presentacién en mayores de 60 afos 61,1 %; el 7,8 % se presentd en menores de
45 afios.

Se encontrd un patrén escamocelular basaloide, en el 3,6 % de las muestras; una
variante poco comun del carcinoma escamocelular, que afecta principalmente a
adultos hombres mayores de 60 afios y que presenta un comportamiento
invasivo,*® metastatizante y de mal prondstico,*® mortalidad por la enfermedad a
los 18 meses aproximadamente. En cavidad bucal tiene alta predileccién por la base
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de la lengua.*’ En este estudio resultd principalmente afectados, la lengua, los
paladares duro y blando; todos con antecedentes de tabaquismo.

La multicentricidad o cancerizacidn se reportada por algunos autores*® como la
presencia de multiples focos tumorales primarios, que pueden estar presente en el
24 % de los CAB. En nuestro estudio la presencia de mulicentricidad se observé en
el 7,6 % de las muestras principalmente en lengua.

CONCLUSIONES

La localizacion mas frecuente del CEB, en nuestro estudio fue la lengua, y afectd
principalmente la poblacién adulta, con gran asociaciéon con el tabaco y su
combinacién con el alcohol.

Al revisar la literatura mundial pudimos comprender que este tumor tiene la
tendencia a invadir y ocasionar micrometdstasis, no clinicamente palpables y en
estadios tempranos principalmente en lengua y piso de boca, que podrian explicar,
el por qué de la recidiva tumoral, adn en estadios tumorales tempranos, lo que nos
alerta, para desarrollar programas preventivos y ayudar a la estructuracion de
estos programas, para educar a la poblacidén, con énfasis en los jovenes, quienes se
inician tempranamente en el consumo del tabaco y del alcohol, y posteriormente
podrian desarrollar esta patologia.

Se sugiere para futuros estudios realizar un seguimiento en la sobrevida de estos
pacientes, y su relacion con la localizacion, estadio tumoral, asociacién con habitos,
tipo de tratamiento realizado y a los hallazgos histopatoldgicos, con el fin de
establecer estadisticas y factores prondsticos en nuestra poblacion.

Es necesario disefiar programas de deteccién temprana del CEB y educar a la
poblacién acerca del mayor riesgo de desarrollar CEB cuando existe tabaquismo y
alcoholismo; asi como concientizar y capacitar a los profesionales de la salud,
quienes tienen la posibilidad de detectar mas tempranamente los cambios en la
mucosa de la cavidad bucal, ya que se conoce que uno de los factores mas
importantes en relacién al pobre prondstico del CEB, es el diagndstico tardio por las
metastasis regionales y a distancia, caracteristicas de ésta neoplasia.
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