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INTRODUCCION

El diagnéatice del céncer bucal no presentz problenmzs
en té&rninos gonerales, ya que les lemionen se locelizan en
un sitic nceesidle para la exploracién clinica y si son dg
tectados con estad{s tenpranc el prondstico mejora contidse
rablenent:.

 De acuerdo & Bimnie y colba. (5) el pronfctico desfz-
vorable oboervado comunmente en el céncer intraoral se Ao
be al monos en parte, & la extensidn de la enfernedad al i
nicio del trataniento. Para intentur dar solucifn a esta -
pituaciéa es importante reconocer en aue medida lo antew=-
rior se dcbe 8 :

a)’el paciente

b) retraso del personal médico-odontolégico pars emi=-

tir el diegnéstico correccto &

¢) caracterfsticas propias de la enfermedad.

Para poder intentar desarrollar medidas terapeiticase
mds adecuadas, es igportante contar con informacidén sobre-
lLos siguientes opuntos :

1) El pericdo de tiempo transcurrido entre el inicio=-

de la sin‘omatologia y la atencidn profesional.



2) Las razones del retrasc para la atencién.

3) La preporcién de pacientes detectados por su médi-
co y/o por sus dentistas.

4) El periodo comprendido entre La confirmacién del -

diagnéstico y el inicio del tratamiento(7).

ElL presente estudio ofrece informacidn obtenida a par
tir de expedientes clfinicos de un centro hospitalario de -
atencién especializada con los cuales puede obtenerse unt-
visién de aquellas neoplasias prevalentes en nuestra pobla

cién y de algunos factores involucrados con su desarrollo.

ANTRCEDENTES

Los estudios epidemioldégicos ofrecen inforaacién imee
portante sobre la incidencia relativa de muchas enfermeda=
des en difereantes localizaciones anatdémicas. Con respecto-
al cédncer bucal, 18 mayor parte de la informacién se en=-=
cuentra disponible en forma de material estadfotico, en pu
blicaciones de la Organizacifn Mundial de le Salud y regis
tros de cédncer de diferentes pafses. Estos datos son impor
tantes por la utilidad que brindan para analizar los dife-
rentes factores etiolégicos relacionados con esta enferme-

dad, Lo cuédl orienta su prevencidén y tratamiento (2).

Eatos eotﬁdios han demostrado que el cédncer bucal es-



més comin en ciertas regiones del mundo que en otras. Por-
ejemplo en Bombay,India el céncer bucal representa cerca -

del 504 de todos los cénceres (8).

Para América y Europa el mérgen es mAs estrecho. En -
general se aceptan valores de prevalencia de cédncer bucale-
o bucofaringeo aque oscilan entre un 2% {Noruega), hasta --

cerca del 50% o més en algunas regiones de la India.

En lo que se refiere & datos obtenidos a partir de --
instituciones hospitalariae y servicios de anatomfa patol$
gieca bucal también existe lnformacidn dtil. Por ejemplo,--
en un estudio efectuado por Mc. Carthy (16) con 2301 enfer
mo® con patosis bucales hoapitalizados y de practica priva

da, el 6% presentaban neoplasias malignas.

Bhaskar (4), encontrd que de un total de 20575 biop-e
liaﬁ de lesiones orales efectuadas en consultorios dentaee
les, realizadas por 527 odontélogos civiles y militares, =
4373 casos correspondieron & procesos neopldsicos y de es-
tos 223 éran malignos, Lo que representd el 6.8% de todose

1os tumores y el l.7% de todas las nuestras analizadas.

¥n un estudio semejante Knapp (ll) examiné Qn total -
de 1017 especimenes obtenidos de pacientes con lesiones bu
cales que acudieron.al servicio dental de las fuerzas arma
das de l;a Eastados Unidos. En esta muestra se excluyeron -

caries, lesiones ésees y enfermedad periodontal, encontrén
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dose nue el 80,20% (819 casos) de la= biopsias correspon--
dieron a lesiones tumorales neoplésicas y no neopldsicas =

de las cuales séle una era neoplasia maligna.

Rossi y Hirsck (24), en una muestra de 4793 biopsias~
de lesiones orales analisadas en el servicio de patologfa-
oral de Case Western Reserve University, durante el perio-
do de 1950-1970, hallaron un total de 605 casos diagnosti=
cados microscopicazente como neoplasias. De estas 437 fue-
ron clasificadas cozo benignas y L03 como malignas, repre-
sentando 10.42 y 2.2% del total de muestras y neoplasias =

respectivamente.

¥n Néxico, me cuenta con pocos estudios que revelen -
datos sobre la prevalencia e incidencia de lesiones buca-=-
les diferentes a caries y parodontopatf{as. Con respecto a=-
datos aue puedan orientarnos en relacifén a neoplasias de =
la.cavidad oral, parte de la informacién se encuentra en -
tesis recepcionales de cirujanos dentistas que han revisa-
do diferentes centros hospitalarios tales cemo : El Hospi-
tal de Oncologfa del Centro HM&dico Nacional del I.M.S.S. ,
el hospital 20 de noviemzbre del I.5.S.S.T.E., y otros méds-
(32).

Fn el caso del Hospital de Oncologfa del Centro MNédi-

co Nacional, se encontrc de acuerdo a Olper (19) que el ==

cdncer bucal ocupa el 12° lugar (1.74) de todas las locali



zaciones, correspondiendo el 7° lugar en hombres (4.3%) vy
el 13° lugar en mujeres (0.7%4) en un estudio de 33,328 ca-

808 comprendidoe desde 1960 hasta 1975.

Segln la Direccidén de Estadlstica de la Secretarfa de
Industria y Comercic, el clncer de la cavidad bucal y fa—-
ringe ocupf el l.4% de todos los tumores malignos en 1971w
y 1973.

La magnitud que tiene esta enfermedad a nivel nacio--
nal es poco conocida. Existen registros de fallecimientos,
pero de enfermos sflo se pueden obtener datos actualmente-

de algunos hospitales e instituciones gubernamentales.

De acuerdo & lo anterior, se encontré que en 1977 fa
1leciéron por cdncer de cavidad oral y orof;ringe 1l por eca
da 200,000 habitantea. Donde mds frecuentemente se locali-
z6 la enfermedad fue en la lengua (40%), piso de boca y ~-
partes no especificadas (25%), labio (5%) y encla (5%){30).

Seglin informes publicados por la Secretaria de Progra
macién y Presupuesto en 1975 y 1976 fueron registradas «—we
21674 y 22635 defunciones anuales por tumores malignos res
pectivanente. Se encontré que en el grupo de edad de 50-64
afios los tumores malignos ocuparon el segundo lugar de iﬁ-
portanciq y en la poblacibn mayor de 64 afios estos ocupa--

ron el tercer lugar.

Romero de Leén y Garza de lLa Garza (22), en un andli-
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8is de 445 biopsias recibidas y diagnosticadas en el depar
tamento de patologfa de la Pacultad de Odontologfa de la b
niversidad Auténoma de Nuevo Leén, en un periodo comprendi
d0 entre septiembre de 1974 y diciembre de 1930 encontrae-
ron que 13 (2.9%) de las lesiones en estudio estuvieron =«
dentro de la categorf{a de carcinomas escamocelulares en =-

mis de la mitad de dichos casos.

Sefin eatudioé realizados por Hartselle (10), el car-
cinoma de células escamosas es la neoplasis maligna més =-
frecuente de la cavidad oral. Esta comprende aproximadamen
te el 5% de todas las neoplasias malignas registradas a ni

vel sistémico.

De acuerdo con Borghelli (6) las neoplasias malignas=
de la mucosa bucal conatituyen m4is del 90% de todos los tu
mores bucales. As{ mismo Anneroth y colba. (2) y Batsakis-

,(3). reconocen que de las neoplasias malignas de la mucosa
oral, aproximadamente el 90X corresponden al diagnéatico =
de carcinoma escamocelular, el resto de acuerdo con Borghe
11i estarfa representado entre otros por melanomas, neopla
sias malignas de glédndulas salivales menores, linfomas y -

metdstasis en tejidos bucales.

Se ha dicho que el céncer bucal afecta preferentemen=
te a los varones, salvo en algunas poblaciones de unos «e-

cuantos pafses como Venezuela, Colombia y Thailandia (6)e=



Cuando las diferencias se acortan ¢ se invierten, siempre-
existe la sospecha sobre algdn factor de riesgo nue parece

exolicar el fenbneno.

El trabajo pera epideaidlogos y clinicos ha sido defi
nir como intervienen estos factores de riesgo e interace«-
tdan en el desarrollo de cdncer oral (8). Uno de los facto
res analizados con mayor detalle es el uso del tabaco en -
sus diferentes presentaciones. Algunas de las observacio=-
nes que incriminan el uso del tabaco como factor prineipal
en el desarreollo de cédncer oral, se basan en el hecho de =
que estas entidades son menos frecuentes en individuos sin

antecedentes de tabaquismo (27).

Wynder y colbs. (34), en un estudio de casos y contro
les basado en 653 pacientes con céncer oral de Los cudles-
$43 eran varonea y 116 mujeres, encontraron nue el hébito-
de funar es un factor importante en el desarrollo de cdne-
cer ya que sélo el 3% de los varones afectados nunca h---
bfan fumado, en contraste con el gruoo control. As{ mismo-
el 29% de los pacientes estudiados habfen fumado 35 6 més-
cigarrillos o su equivdlente en puroe 0 pipas diariamente-
(%) por lo menos durante 20 afios, en contraste con un L7%-
del grupo control.

(*)Segdn Wynder y colbs. L puro = 5 cigarrilloa.
Ll pipa = 25 cigarrillos.



%¥n Puerto Rico, Martf{nez (15), encontré nue el riesgo
de desarrollar céncer oral es de 2.5 a 5 veces mayor en fu

madores en exceso aque en no fumadores.

Un inconveniente en la mayorfa de estudios es el he--
cho de que aunque se diferencia entre el fumador leve y el
funador en exceso, no se separa al fumador persistente de-
acuel nue fumé en exceso y elimind el hdbito.Esto Gltino -
es importante ya nue como lo demuestran algunos reportes ,
aaquellos pacientea tratados exitosamente de un cincer pri-
mario y contindan fumando, presentan mds posibilidades dew-

desarvollar un sesfundo carcinoma (35),(27).

En fumadores de cigarrillos, el riesgo relativo de de
sarrollar cdncer oral, (34),(33), (8) puede deberse a uno-

o mds de los siguientes factores.

a) Mayor susceptibilidad del epitelio brononuial compa
rado éon la mucosa bucal.

b) Mayor concentracifn del humo dentro de las ramas -
pequeiias del 4rbol bronnuial..

c¢) El lavado constante de la mucosa oral por la sali-
va y la masticacién, lcs cuales evitaran el asenta
miento de los productos de lLos productos del taba-
co en su superficie.

4) A una mayor actividad carcinogénica del alnuitrén-

de los cigarrillos comparada con la del tabaco de-

pipas o puros (34), (33).



Asf mismo fumar cigarrillos, la foransz mds popular de-~
usar tabaco en Estados Unidos, es ascciado con un riesgo -

penufio de carcinogénesis oral (8).

Por otra parte, un riesgo adicional para el desarro-
1lo de clncer oral en fumadores de 0ipa puede provenir de-
la irritacién crénica termomecédnica causada por el tallo =

de la misna (8).

Diferencias culturales en el uao de productos del ta-

baco llevan a variaciones en
natémica de cdncer oral. Por
practica en algunas regiones
sa (con el extremo encendido

ha obﬁervado una interesante

ld incidencia geogrdfica y a-
ejenplc en la India, donde se
el hédbito de fumar & la inver
dentro de la cavidad oral) se

interaccidn entre este hdbito

y el desarrollo de cdncer de paladar, la culdl es una de -=

las localizacicnes mds raras del cAncer en palses occiden=-
tales (8). Metha y colbs. (17) al analizar 26 casos de car
cinonas bucales registrados entre 5C,915 pobladores de la-
India, encoantraron que lC carcinomas corresgondfan & muje-
res y de estas lesiones 8 se lccalizaban en paladar, sien=-
do 7 mujeres residentes de Andra-Pradesh con el hdbito de-

fusar con el cigarrillo invertido.

Asf nismo 50% de todos los cdnceres de la cavidad O-=-
ral en la India son cénceres de mucosa buczl asocizdos con
la coatumbre de mascar pan ( una conbinuacién de nuez de be

tel, cal apagada y tabaco). Bsta preparacifn es mascada y



mantenida en el carrillo por la persona nue 10 usa, inclu-
80 durante el suye:io y la mayoria de las lesiones se desae=

rrollan en el lugar donde se eoloca la nezcla (8).

Otro hébito en el nue el tabaco parece marcar un paee
pel importante en el desarrollo de cdncer oral lo consti-
tuye la aplicacién de rapé (snuff) sobre La mucosa del sur
co vestibular y encfa. En el sur de los Estados Unidos don
de es comin el usoc del rapé particularmente en mujeres, se
han reportado casos de carcinomas en estas localizaciones.
Un estadio retrospectivo sobre clncer oral en Georgia reve
16 nue el 33% de las mujeres del drea urbana y 72% del f--
rea rural cbn céncer utilizaban rapé, en comparacién con =
el prupo control donde estas cifras estuvieron por debajo-

de 5 y 20% respectivamente (23),(29).

Al estudiar la posible correlacién entre el ingerir =
bebidas alcoholicas en exceso y el desarrollo de cfncer 0=
ral en Tstados Unidos, Wynder y colbs. (34) encontraron‘--
que aquellos individuos que toman m4s de 6 onzas diarias -
de Whisky o su eauivalente (%) presentan un riecsfo relati-
vo de desarrollar cfincer oral aproximedamente 10 veces ma-
yor aue &aquellos individuos que consumen céntidades minje-
mas de alcohol . Grahaa y colbs. (9) y Martf{nez (15), tam-
bién hallaron nue 1a ingestién de las bebidas alcohélicas

(%) Una onza de Whisky igual & 4 onzas de vino u 8 on

z89 de cervezas.
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en exceso, se asocia con un incremento relativo de desarro
1lar cdncer oral. 8in embargo en Gran Bretafia, el consumc-
exceaivo de bebidas alcohdlicas no parece incrementar la -
incidencia de cédncer oral, debido probablemente a que en =
este pals esta prohibida la venta de bebidas alcohélicas ~

con destilacidn inmadura (5).

Craham y colbs. (9) en un estudioc de casos y contro--
les de 534 varones con.céncer oral y un grupo control de -
1222 lesiones no neopldsicas, analizdron el papel del taba
co y del alcohol como factores de riesgo para producir cdn
cer oral, encontrando que en individuos cue fuman mds de -
un paguete de cigarrillos y/0 5 & mids puros © pipas por ==
dfa, el riesgo era de 5 8 6 veces mayor que en no fumado~=
res y se incrementé & 7.7 veces en individuos con tabaauig

mo y alcoholismo positives.

Lo nue ha sido establecido es que para un nivel dado-
de exposicién al alcohol, se incrementa el riesfo de célne-
cer oral y laringeo. Schotenfeld (25), ha establecido que-
la apreciable accién co-carcinogénica del etanol con el ta
baco ocurre con niveles de exposicidn mayores & 45 ml. de-
etanocl por dia.

Por otra partes, en lo oue se refiere a exposicidn pro
longada ¢ intensa a la luz solar y su relacién con céncer=-

de labio existe un gran cuerpo de evidencias, ya aue es un
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factor de rieagfo relacionado con el desarrollo de céncer =
de piel. Fn estudios recientes entre un 60% a 30% de cln--
cer de labio ha ocurrido principalmente en hombres blancos
de piel delgada (con deficiencia de melanina) guienes ilabg

ran expuestos al sol, principalmente agricultores (L).

Asf mismo el céncer de labio e3s raro en negrog y me=
noa confin en mujeres probablemente a causa de que estas Gl
timas laboran en ocupaciones menos expuestas 8 la luz 80«
lar o a aue reciben una sobreproteccidén al sol, provista =
por pigmentacién o por el uso de cosméticos (1),(8)¢ El ==
954 de los chnceres labiales se presentan en labio infe-==
rior, aque es el mayormente expuesto a4 los rayos solares ye
frecuentenente esta asociado con queratosis solar labial -

(8).

Existen otras condiciones ascciadas de algdn modo con
un riesgo aumentado de producir cédncer oral, tal es el ca-

80 del S{ndrome de Plummer-Vinaon, el cuul consiste en una

manifestacién de la anenia ferropénica que se presenta fun’

damentalmente en mujeres entre 3C y 40 arog, con grietas o
fisuras en las conmisuras labialea,palidez en la piel, len=
Fua lisa, roja y dolorosa con atrofia de papilas filiforee
mes y mAs tarde de las fungiformes y disfapia a causa de u
na constriccién 0 una nmembrana esofédgica. La mucosa de la-
cavidad bucal y esffago esta atréfica y carece de nuerati-

nizacién. Se encuentran también uwilas en forma de cuchara y

12



de naturaleza nuebradira y ademds hay una posibilidad de =

pérdida de todas las piezas dentarias (28),(31).

La glositis sifilftica puede ser una condicién prema-
ligna para el desarrollo de clncer oral. En una serie de -
pacientes con céncer de lengua descritos en 1940, 304 te--
nfan la prusba Wassemman positiva, comparados con un 7% =-
del grupo control. Estudios m&s recientes han revelado una
correlacién reducida de glositie sifilftiez y clncer oral.
Terapias mejoradas para s{filis y descontinuacién de trata
mientos de arsénico han sido propuestos para este decline-
(20),(3).

Pinalmente, la mala condicién oral (higiene oral defi

ciente, restauraciones defectuosas, dientes con bordes afi

lados y prétesis mal adaptadas) también ha sido considera-

da como factor de rieago en el desarrollo de cdncer oral--
(8) « A3f Graham y colbs. (9), encontraron que elL riesfo =
relativo de desarrollar esta enfermedad es 3 veces mayor -
en individuos con mala condicién oral, nue en anquellos con
una condicibén oral adecuada estando controlados los hébi--

tos de fumar y beber en exceso.
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HATERIAL Y METODOS

Esta inveatigacién se realizé en el Instituto Nacio=-
nal de Cancerologf{a de la Secretarfa de Salubridad y Asis-
tencia, revisando los expedientes del archivo clfinico re=-
ginstrados en el periodo de Bnero de 1930 a Diciembre de --
1982 y aque presentaron como diagndstico neoplasias malig--
nas de loe tejidos blandos bucalesycon el fin de obtener -~
informacidn sobre frecuencia, factores de rieago, estadfo-
de la enfermedad, tratamientos realizados y respuesata de -

las lesiones a dichos tratamientos.

De un total de 5359 expedientes de tumores malignos -
registrados por el servicic de admisibn general durante el
periodo citado, 142 (2.33%) correspondieron a las lesiones
en estudio, 103 cudles fueron reyiaadoe durante el mes de-

Pebrero de 1934.

El registro de datos se llevo a cabo mediante el uso-
de una cédula de recoleccibn de datos, la cual se anexa a-
delante y respecto a eato consideramos necesario hacer las

sifguientes observaciones:

l.~ La edad se registro de acuerdo a la que presenta-
ba el paciente en el moaento de su adnieién a es-

ta institucién.
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Los factores de riesgo relacionados con las lesipo
nes en estudio fuercn los mencionados por el pa--
ciente en el momento del interrogatorio.

EL tiempo de evolucién es el referido por el ples
ciente desde el momento en nue detecté la enferme
dad haata la primera consulta en el I.N.C. |
¥l tamaflo y localizacién de la lesidn fueron los-
registrados durante La inspeccién en la historia-
clinica.

Los estudios y tratamientos previos son los aue =
se realizaron &l paciente fuera del I.N.C.
Respecto a fecha del trutamiento y resultado al =
tratanienito inicial, s8lo se tomaron en cuent ==

los realizados en el I.N.C.

lesiones estudiadas fueron agrupadas de acuerdo a

su'tipo histolégico y localizacién anatbuica.

A fin de poder eatablecer el estadfo de Las leasionese

Los

y 8su pronéatico, se registraron los datos de acuerdo al --

sistema STNMP propuesto por Répidis (21).

resul tados obtenidos son presentados en cuadros =

de resfmen y gridficas.
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CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre 2.~ Expediente
Zdad 4.= 38Xx0
Antecedentes

= Pnf. Sist. Asoc.
Tiempo de evolucién (meses)
Tazado de la lLesidén
Localizacién de la lLesién
Sistema: S s T » N oM s P
Tipo histolégico
Reaisién : a)paciente, b)odontélogs, c)ubdico
®studios pravios
Tratanientos previos
Pecha y tipo de primer tto.
Resul tado al ttc. a)control de tumor primario

b)persistencia de tumor grimario

c¢)abandoné el tratamiento.
Recurrencia: (+) 6 (=) Pecha:
Metdstasis: (+) 6 (=) 8) Canglios regionales.

b) Pulmén.
¢c) Otros €érganos.

Pecha de iltima consulta
Eatado de dltima consulta
a)VSAT, D)VCAT, c¢)MSAT, d4)MCAT.

OBSERVACIUNES

16



RESULTADOS

®n un total de 5C8 expedientes regcistrados en el ser-
vicio da cabeza y cuello del Instituto Nacional de Cancero
logfa, se encontraron 142 casos de pacientes con neoplaeee
sias malignas localizadas en tejidea blundos bucales de «=
los au2 98 correspond{an a hombres y 44 a mujeras con una=

relacién 2.3):1 respectivamente.

Al nalizar los disgnéaticom registrados ase eucontrae-
ron 8 tipos hiatclégicos diferentes de neoplasias nalignas
- distribuidas de la siguiente foraa: l2l carcinomas escamo-
celulares (85.20%), 6 carcinomas bascocelulares (4.20%), 3
carcinomas metatfpicos (2.11%), 3 carcinomas muccepidermoi
des (2.11%), 3} adenocarcinomas (2-11#). 3 Sarcomas de Rwing
(2.11%), 2 melanomas (1.40%) y L linfona (0.70%).(CUADRO 1)

Bl rango de edad de los pacientes estudiados en gene-
ral fue de 22 a 95 alios, siendo en hombres de 22 a 95 y pa
ra mujeres de 34 a 95 arios con una edad media de €L y €5 -

aios respectivamente (CUADROS 2-4).

Las regiones anatéuicas amds afectadas por neoplasias=-
malignas fueron Las siguientes:labio (28.16%),lenful eeeee
(23.23%) y encla (2L.83%), loa diversos tipos histolégicon
encontrados en cada localizacién se ilustran en el{CIJADRO §).
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En la agsyorf{a de las regiones anatéuicas los hombres-
se vieron afectadcs con mayor frecuencia nue luas aujeres =

por nednlasias malienas. (CUADROS 6-=ll1).

%e los 40 casos con neoplasias malignaa localizadas -
en labio, X se presentaron en borde bermellén (75€), 8 en
piel (20%€) y 2 en aucosa labial (5%). Aei nismo de los 33«
casos localizados en lensfuu, 22 se presentaron en bordes -
laterales (66.66%), 9 en dorso (27.27%) y 2 en punta (6.06
£). (CUADRCS 12y 13).

Ronﬁccto al tieapo de evolucién previo al monmento del
diagnéatico, en 63 cascs fue mayor de 6 meses (47.87%), 47
tenfan entre 4 y 6 meses {(33.09%) y 27 entre O y 3 meses-
(19.01%) (CUADRO 14).

De los 142 casos revisados, s6lo 53 (37.32%) tenfan =
estudios previos realizadcs fuera del I.N.C. de Log cuales
52 tenfan estudios de biopsias y el restante tenfa estu-—-

dios de biopsias mds radiograffas (L.83%) (CUADRO 15).

Asi mismo 79 pacientes (55.63%) habfan recibido trata
nientos previos fuera del I.N.C. de lca cuales 45 (56.96%)
habfan silo tratados con quimioterapia paliativa inespecl-
fica, 16 (20.25%) con cirugfa, 13 (16.45%) con radiotera-=
pia, 3 (3.79%) con quimioterapia gspec!fica para céncer ¥y

2 (2.52%) con tratamientos no especificados (CUADRO 16)

Por otra parte la neoplasia maligna mds frecuente fue
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el carcincma eseamocelular con 121 casos, lo nue represen-
t6 85.20¢ del total, correspondiendo 34 casos a hombres ==
(69.42%) ¥ 37 maujeres (30.57%) « La localizacién m4s free-
cuente de esta entidad fue la lengua con 23 casos (27.33%)
y para aujeres fue la encia con 1l casos (29.72%4) (CUAIROC-
17}.

De igual forma, del total de carcinomas escanocelulae
res, 96 fueron bien diferenciados, 31 moderadnmente dife--

renciadod y 4 poco diferenciados (CUADRC 138).

En lo que se refiere al tamaflo de Las lesiones al mo-
mento del diasgnfstico, eolazente L7 cascs de carcinoanas eg
camocelulares (14%) de loa 12! registrados medfan mencs de
2 cm., mientras aque de loa otros 21 casoa de neoplasias na

Lignas, 8 (38.09%) medfan menos de 2 cm. ( CUADRG 19).

Las Loblonoa en estudio, estuvieron relacionadas cone
1l 8 varios factores de riesgo, de los cuales,el que se en-
cantro asociado con mayor frecuencia fue sl tabaquismo en
92 cason (64.73%), seguido por el alcoholismo con 75 wwee=
(52.31%), extracciones previas Ll casos (7.74%), traumatis
moe en el sitio del tumor 5 casos (3.524), prétesis 2 ca-
808 (L.40%) y exposicién solur intensa 1 caso (0.70%).
(C!TADRO 20).

En el caso del carcinoma escazocelular, el factor dee

riesso asociado con mayor frecuencia fue el tabanuisno en-



8o céaoa {(66.11%). De estos 65 fumaban diario (53.71%) -~

"siendo los varones los mis afectados (CUADRO 2L).

De los 51 pacientes hombres que fumaban diario, 27 =

" (52.94%) fumaban entre Ll y 20 cigarrillos mientras nue,--

de Las 14 nujeres solamente 5 (35.71%) fumaban la misma —-

cantidad (CUADRO 22).

Por otra parte, en Lo gque se refiere a la fuente de -
deteccifn inicial de las lesiones estudiadas, se encontr6-
que 69 casos (48.59%) fueren detectados por el médico, 64~

capos (45.07%4) fueron detectados por el mismo paciente y =

.solamente 4 casos fueron detectados inicialmente por el o=

~dont6logo, lo cuél representa (6.33%) del total (CUADRO 23).

Al aplicar el sistema de clasificacidén clinicopatolé=-

>,gica para el carcinoma escamocelular intraoral propuesto -

por Rapidis y colbs.‘(1977), se encontrd que 24 éasos ——

'.(19.835) correspondieron al grado L , 24 casos (19.83%)---

al grado 11, 36 casos (29.75%) al grado lll, y 37 casos ==

. ('30.57%)‘ al grado 1V. (CUADRO 24 y CRAPICA 1).

As{ mismo las gréaficas 2 y 3 muestran las caricter{s-

~ticas de las mismas neoplasias para ambos sexos.



CUADRO 1 : Neoplasias malignas de los tejldos blandos bucales registradas
en el I.N.C. durante 1980 - 1982.

. 1980 | 1981 | 1982 hombres | Mujeres Totales

Tipo Histologico

H M{H MIH M % % Nos %
Ca, escamocelular 27 117 ]37 J10§20 {10 85.71 84,09 121 85,20
Cae basocelular 2 2§ 2 4.08 44,54 6 4420
Cs. metatipico 2 1 6.81 3 2.11
Cae¢ mucoepidermoide 1 2 3.06 3 2011
Adenocarcinoma 1) 2 2404 2627 3 2.11
Sarcoma de Ewing 1 3406 3 2411
Melanoma 2 2.04 2 1.40
Linfoma 1 227 1 070
Totales 29 18§41} 12} 28] 14 99.99 99.98 142 99,94

A' CUADRO 2 : Distribucidn por edad y sexo de los individuos afe ctados por neg'
plasias malignas de los tejidos blandos bucales , I.N.C. '

1980 = 1982

Grupo de edad Hombres Mujeres Totales
{afios ) No. % No. % Noe %
e K= 30 1 1.02 1 0470
31 - 40 7 7014 3 6481 10 7,04
41 - 50 19 1938 1 51 11,38 124 16.90
1Sl .60 26 26253 6] 1361 132 22,53
6] - 70 16 16,32 15§ 34.09 31 21.83
71 y nis 29 29,59 | 15| 34.09 |44 30.98
Totales 98 99,90 44| 99.58 142 $9.98
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CUADRO ) : Distribucion por adad de las neoplasiss malignas de los
) tejidos blandos bucales en hombres.

Grupo de edad Ca. sscamocelular Otros Totales

(ahos) No. % Noe % No. %
‘ X = 30 1_ 1.19 1 | 1.02
31 = 40 4 4.76 3 [A.42 ] 7] 7.4

4] - S0 16 19,04 _3___1 [ 21042 119 119,30 ]
51« 60 23 27438 3 j21.42 | 26 ] 26,53
6l - 70 14 16,66 2 [14.28 | 16 ] 16.32
71 y sls 26 30.95 3 | 21,42 | 29 | 29.59
Totales [T 99.98 14 | 99.96 | 98 |99.98

CUADRO ¢ : Distribucién por edad de las necplasia malignas de los
; tejidos blandos bucales en mujeres.

Geupo de edad Ca. escamacelular Otros Totales
{ ahos ) No. 2 Nog % 1 Na, 4._1
X « 30
41 - 50 5 13,81 s 1108
6 -7 1 37,03 1 14,28 [ 25 | 35,00
Totales ,7 99.97 7 | 995.98 ] 44 | 99.98
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€2

r\m S 1 Distrobucién de neoplasias malionas de tejidos blandos bucales en dl!cnntu regio

nes anatomicas
Tipo Labio Lengus . | Encla |9uo de | Paladar |{mucosa de] Tota)
histolégico Cacsillo| -

Noo % No. % Noe %  JNoe % Noe % Jio. %
Cae Escamocelular | 30 ]21412 |33 | 23.23] 26 |16.30)20 ;4. 7.74] 3 o.70f120 Ls.n
Ca. Basoceluler 6 | a2 6] 4.2
‘Ca. Netatipico 3 |2 . sl
Ca. tacospidernorde]| 1 | 0.7 .2 1.«4 3| 21
Menocarcinons *1] o. 2} 1.40} 3] 21
Sarcoma de Ewing 3] 0,70 I ) 0.10[ 1] 0.7q 3} 2.11
Melanoma 2 1.4o| 2] 1.40
Linfoms 1] 0.7 1] . |
Totales 40 |28.16 |33 [23.23] n 21.3120 14,0826 {12.26] 2 [1.40 uz 99.9

® Cabe aclasrar que su probable sitio de oricen sea la sona retromolar ° paladar



CUADRO 6 : Tipos histologicos de las neoplasias malignas de labio
I.N.C. 1980 -~ 1982,

Tipo histoldgico Hombres Mujeres . Totales

- | No. % No. % No. %
Ca. escamocelular 22 8l.48 8 ]61.53 30{ 75.00
Ca. bosocelular 4 14.891 2 115.38 6] 15,00
Ca. metatipico 3| 23.07 31 7.50
Ca, mucoepldermoide 1 3,70 1 2450
Totales 27 99,99 | 13 | 99,98 40 | 100,00

CUADRO 7 : Tipos histolbgicos de las neoplasia malignas de lengua
- I.N.C. 1930 - 1982

Hombres Mujeres Totales
Tipo Histolagico

No, % No,. % No s %
Ca. escamocelular 23 100,00 | 10 100,00 33 ] 200.00
Totales 23 100,00 | 10 100400 331 100,00

24



CUADRC 8 : Tipos histoldgicos de las neoplasias malignas de encla
I.N.Co 1980 - 1982

Hombres Mujeres Totales

Tipo Histoldgico
Noo % No. % No. %
Ca. escamocelular 15| 78,98 |11 | 91.66 |26 | 83.87
* Ca, mucoepidermoide 2 10,52 2 6445
|* Adenocarcinoma 1 5426 1 3422
‘L_Sarcoma de Ewing 1 5,26 1 3,22
1_Linfoma ) 1 B8.33 1 3.22
“Tokales 19 99,98 (12 99.99 3l 99,99

# Cabe aclarar que su probable sitio de origen sea la zona retromolar

0 paladar

CUADRO 9 : Tipos histoldgicos de las neoplasias malignas del piso
de boca, I.N.Ce 1980 - 1982,

hombras Mujeres Totales

Tipo histologico
No. % Nos ] Noe %
Ca, escamocelular 16 100 4 100 20 100
Totales 16 100 [ 100 20 100
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CUADRO 10: Tipos histolbégicos de las*heoplasia malignas de paladar

2 I.N.C. 1980 =~ 1982.
. Hombres Mujeres Totales
Tipo Histologico
No. % No, % No. %

Ca. escamocelular 7| 6363 4 | 80.00 11} 68,73
Adenocarcinoma 1]/ 9.09 1) 20,00 2| 12.50
Sarcoma de Ewing 1] 9.09 1 6425
Melanoma 2] 18418 21 12,50
Totales 11 | 99.99 5| 100,00 16| 99.98

CUADRO 11 : Tipos histoldgicos de las neoplasias malignas de mucosa

" de carrillos, I.N.C. 1980 - 1982.

Hombres Mujeres Totales
Tipos Histolbgicos
No. % No. % No. %
_Ca. escamocelular 1} 50.00 1] 50.00
. SALEQ0N de Ewuing 1 ] 50.00 1] 50.00
Totales 2 |100,00 2 110000
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CUADRO 12 : Distribucidn de las neoplasias malignas en la regidn labial
I.NeCo 1980 = 1982
Piel Bermellon Mucosa Totales
Tipo Histoldgico
No. % Noe % No. % No. %

Caes escamocelular 3 37450 26 86,66 1 50.00 30 ] 75,00
Ca. basocelular 31 37.50 10.00 6 { 15,00
Ca. metatipico 2 | 25.00 3.33 7450
Ca, mucoepidermoide 1 50.00 1 2450
Totales 8 1100,00 30 99,99 2 ]100.00 40 100,00

CUADRO 13 : Distribucidn de las neoplasias malignas en lengua, I.N.C.

1980 - 1982,
Punta botde lateral Dorso Totales
Tipo Histoldgico i
No. % No. % No, % No. %
Cg. escamocelular 2 6,06 } 22 66460 91 27.27 33 ] 99.93
Totales 2 6,06 f22 66.60 al 27.27 331 99%9.93




CUADRO 14 : Tiempo de evolucidn previo de las lesiones al momento del

diagnostico, I.N.C. 1980 - 19482

Tiempo de Evolucidn No. %
0~ 3 meses 27 19,01
4~6 " 47 33.09
6 ymas " 68 47.87
Totales 142 99,97

CUADRO 15 : Frecuencia de estudios previos reallzados a pacientes con neo

o< plasias malignas bucales , I.N.C. 1980 - 1982
Estudios Previos No. %
Blopsia 52
Biopsia + RX 1 0.70
Negativos 89 62,67
Totales 142 99,98




CUADRO 16 ; Tipos de tratamientos previos realizados a pacientes con neo

plasias malignas bucales, I.N.C. 1980 - 1382.

Tratamientos Previos Ro. %

Quiniot 1 Para cancer 3 2.11 .
oterapa Paliatlva 45 | 31.69
) Radioterania 13 9415
Cirugla 16 11.26
No especificado 2 1.40
Negativos 63 44,36
Totales 142 99,97

CUADRO_].?: Distribucibn del carcinoma escamocelular de acuerdo a su locali
zacidn intrabucal. IeNeC. 1980 = 1982

7
. Hombres Mujeres Totales
Localizacion No. % No. x Now %
Lengua 23 | 27.38 |10 | 27.02 | 33 | 27.27
Lablo 22 | 26.19 | 8 [21.62 | 30 } 24,79
Encla 15 | 17.85 j11 ]| 29.72 | 26 { 2]1.48
Piso de Boca 16 | 19,04 | 4 J10.81 | 20 }16.52
Paladar 7 8.33 | 4 Jlo.80 |12 | 9.09
Mucosa de Carrillo 1 le19 1 0.82
Totales 84 | 99.98 |37 J99.98 Qa1 {99.97




CUADRO 18 : Grado de diferenciacién del carcinoma escamocelulag L N.Ce

1980 = 1982
Grado de Piso Mucosa
, ' Enci de |Palad de Totales
Diferenciacion Labio | Lengua | Encia Boca adar Carrilid
No. %
| Bien Diferenciado 24 26 17 12 6 1 86 71.07
Moder, Diferenciado 13 8 4 31 2571
Poco Diferenclado 1 1 4 3430
Totales 30 i3 26 20 11 1 (2 99,98

CUADRO 19 : Tamailo de las neoplasias malignas al momento

1% 1980 - 1982

Tamafio Ca.escamocelular Otros Totales

— A J Noo % Noe %
0 =2 ctn, 12 14404 8 38,09 ] 25 ]17,60
291 « 4 as 31.40 4 19,04 § 42 129,57
4ol =6 30 24.79 4 19,04 } 34 | 23,94
| __6al y mis 36 29,74 s 23,80 | 41 {28.87
Totales 121 99.97 21 99,97 | 142 | 99,98

del diagndstico, IeN.C.




%DRO 20 : Factores de riesqgo asocliades con las neoplaﬂas maliqnas de los
’ tejidos blandos bucales, I.N.C. 1980 - 1582

Hombres Mujeres Totales
Factores de rlesgo
NOs % s % JNo. %

_Tabaquiamo. 74 75.51 {18 } 40,90 192 (64,78
Alcohplisno 67 [ 68,36} B8 | 18,18175 ]52,81

Extraccionas Previas 7 Teld | 4 9,09 | 11 7.74

T:Mtim sobre el sitioc del tumor 5 510 5 3.52

Prbtesis 1] 1.02) 1] 2.27] 2 | 1.40

Exposieidn solar intensa 1] 1,02 1 | 0,70

- CUADRO 21 3 Antecacentes de tabaquismo en los pacientes afectados por carcing
mas escamocelulares , I«NoCa 1980 « 1982

Y

" Precuencia de Howbres " Mujeres Totales
tabaquismo No, - % No. %
 Dlacio - 14 13783 {65 |53.m1
_Qcasional 2 | 5.0 | s ] 4,13
Previo. 1] 2.70 |10 | B.26
Negativo 20 | 54,05 | 41 | 33.88
fotales < 37 |99.98 121 | 99.98
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CUADRO 22 : Nimero de clgarrillos fumados al dia en pacientes con carci

noma escamocelular, I.N.C. 1980 - 1982

No, de cigarri Hombres Mujeres Totales
llos. No. % No. % Noe %
g - 10 20 | 39,21 8 57.14 28 43.07
11 - 20 27 | 52,94 S 35.71 32 49,23
21 y mas 4 7,84 1 7.14 5 7.69

Totales 51 ) 99.99 14 99,99 |65 99,99

CUADRO-23 : Fuente de deteccion inicial de las neoplasias malignas regls

2z tradas en tejidos blandos bucales, I.N«Ce 1980 - 1982
Fuente de
deteccibn Noo x
édico 69 | 48.59
Paciente 64 | 45.07
Odontdlogo 4 6,33

CUADRO 24 : Grado de acuerdo a la clasificacidn S.T.N.M.,P. del grupo estu

da diado, I.N.C. 1980 - 1982,
Hombres Mujeres Totales
Grado
Noe % NOo. % Noeo %
I 18 2142 | 6 (16,21 | 24 19.83
I 16 19,04 | 8 | 21,62 | 24 19,83
IIX 25 29.76 [11 § 29.72 | 36 29.75
v 25 29.76 [12 | 32.43 {37} 30.57
Totales 84 | 99.98 |37 [ 99.98 |121] 99.98
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GRAFICA 1 : Distridbucidn de pac‘ientes estudiados de acuerdo a la clasificacidn

S.TeNMJ.Po

PACIENTES

No. %

37 = 30,57 §
36 = 23.75

24 - 19.83

111
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GRAFICA 2 : Distribucion de pacilentes varones estudiados de acuerdo
a la clasificacidn S.TNMoPe

No, F

PACIENTES
(hombres)

25 - 29,76

18 « 21.42)
16 - 19.04

0 I II III Iv GRADO

GRAEICA 3 : Distribucidn de pacientes mujeres estudlados de acuerdo
a la clasificacion SeTeNeMsPs )

No. %
PACIENTES
{mujeres)
12 ~ 32,43 :
11 - 29,72 1
8 - 21.62 '
6 - 16.aL
0 I II III 1Iv GRADO
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DISCUSION

Los resultados obtenidos en la presente investiguacién
reflejan 1a frecuencia de neoplasias malignas de tejidos =
blgndos bucales en un centro de atencién especializada de-
la ciudad de México exclusivamente, por Lo nue intentar la
comparacibén de nuestros hallazgos con otro tipo de regige-
tros nacionales e internacionales no bodria considerarse -
absolutanente vdlido, y& que no existe similitud en las ca
racter{aticas de las muestras ni en el registro de La inee

formacidn.

Sin embargo, aunque nuestros datos no permiten genera
lizar eatigaciones sobre prevalencia y origen de estas le-
sionos, sl es posible analizar ciertas caracteristicas del
~ efincer oral aue brindan la oportunidad de identificar el -
tipo de lesiones y algunos factores de riesgo prevalentes-
en los pacientes afectados, 108 nue de algin modo reflejan
de manera mAs cercana la realidad de nuestra poblacién ex-

puesta a esta enferuedad.

De loa 5959 casos de tumores malignos registrados en-
el servicio de admisidn general del Instituto Nacional de-
Cancerolégfa en el periodo citado, 2.33% (L42 caeoai CO===
rrespondieron a tejidos blandos bucales lo cual esta de a-

cuerdo con Anneroth {2) y Lépez Acevedo (12), quienes re--

L -



portan l1.4% y 4% en sstudios realizados en Suecia (1983) y

Cuatezala (L978) respectivamente.

Fn este estudio, las regiones anatbémicas m4s afectaw~
das fueron labio, lengua y encfa con 28.16%, 23.23% y <===
21.83% respectivanente. Al respecto Anneroth (2) y Lépez =
Acevedo (13) mencionan a estas mismas regiones comno LAS w=
mds afectadas, Lo cual concuerda ademds con las obaservacip
nee de Moore y Catlin (18) quienes mencionan nue aproxiha-
damente el 75% del cdnéer oral se originan en un 4rea en -
forma de herradura nue comprende desde la parte anterior--
del piso de la boca hacia atrds, extendiéndose 8 lo largo-
del surco lingual bilateralmente, incluyendo los bordes la
terales de la lengua y la parte anterior de los pilares a-

- migdalinos y =zona retromolar.

%n la maycria de las regiones anatémicas los hombres-
se vieron afectados con mayor frecuencia cue las mujeres ,
encontréndose una relacién de 2.3 a 1 . As{ mismo Borghe--
111 (6) ha dicho que el célncer bucal afecta preferentemen-
te a los varcnes, 8alvo en algunas poblacionee de unos =ee
cuantos pafses tales como Venezuela , Colombia y Thailane-
dia, en donde existen variaciones importantes en relacién-

a los hdbitos practicados en estas conunidades,

De las neoplasias malignas encontradas, 35.2C% corres
pondieron al diagnéstico de carcinoma escamocelular, 10 ==

cual es semejante a lo referido por Bataamkis (3), Borghe«=
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114 (6), Lépez Acevedo (13) y Anneroth (2), quienes mencio
nan que esta entidad representa cerca del 90% en diferene=

tes pafses del mundo.

En lo que 8¢ refiere a8l grado de diferenciacién del =«
carcinoma escamocelular el 71.07% fueron necplasias bien -
diferenciadas, lo cual de acuerdo con Rapidis y colbe. (21)
(1} directamqnta proporcional al tiempo de sobrevida del pa
ciente . Asf mismo en lo nue se refiere al tamafio de las -
lesiones al momento del diagnéstico, 88lo el 14% medfan me
nos de 2 cm., lo cual de acuerdo con el misno autor y Lée=-
pes Acevedo (13) aquellas lesiones menores de 2 cm. tienen
menor probabilidad de diseminacién en un 34% de loa cascs.
Lo anterior refuerra claramente la necesidad de descubrire
lesiones pequellas para lograr un nejor resultado terapedti

co y un prondstico favorable.

De los casos revisudos, solanente el 2.11% de los pa-
cientes habfan recidido tratamiento con auiaioteraoia espe
cifica para cédncer, 10 cudl puede deberse al poco uso que=-
se 48 a 108 estudios de biopsias 0 biopsias combinadas con
rnhtografla. Se pueie decir que lo antefrior podrfa ser con
secuencia de la poca atencidn que tanto pacientes, médicos
y odontélogos lLe tienen a una lesidn inicial que puede ser
de origen maligno, ya aue como se puede apreciar en este =
estudio solamente un bajo porcentaje (54.92%) de los pA=a==

cientes afectados fueron detectados oor personal amédico u=-

-
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odontolégico.

Por otra parte el factor de riesgo ascciado con mayor
frecuencia a las lesiones fué el tabaquismo en un 63.74% .
Al reapecto Sellars (27), Wynder y colbs. (34), Wynder y =
Brosa (33), Decker y Goldetein (8), Harstelle (l10) también
seflalan en sus estudios a este factor como el que esta ano

ciado con mayor frecuencia & las neoplasias malignas.

7n el caso espec{fico del carcinoma escamoceluler méds
de la mitad de los pacientes refirieron antecedentes de ta

baquismo diario poaitivo y de estos, mds de la mitad fuma-

ban més de 1O cigarrillos diarios. Al respecto Graham y <=-

colbs. (9), Sellars (27) y Marti{nez (15) indican que el ==
riesgo relativo de desarrollar céncer oral es de 58 5.6 =

veces mayor en fumadores en excesc que en no fumadores.

Igualmente importante resulta la alta frecuencia de -
pacientes con antecedentes positivos de alcoholismo y &aun-
que este factor no fue cuantificado con exactitud en la ma
yoria de los expedientes,su registro apoya observacionea -
previas de algunos autores como Wynder y colbs. (34) , qu
ham y colbs. (9) y Kartlnez (15)..quienes encontraron quee
el riesgo relativo de desarrollar cédncer oral en ajuellos-
individuos que consunen cantidades excesivas de alcohol es
aproximadamente L0 veces mayor que en agquelloa que consue=

men cantidades mfnimas. Asf mismo Schultz (26), mencionsa -

18



que en aquellos individuos con exposicién combinada al ta-
baco y al alcohol se puede adelantar el desarrollo de esta
enfermedad 15 6 méds afios antes de lo esperado que en aaue-

llos individuos aque no utilizan estos preductos.

Bl papel atribufdo al factor traunftico asociado con -
un bajo porcentaje de nuestros casos es discutible, ya que
aungue se ha visto que el factor traundtico promueve la =-
carcinogénesis oral en animales de experimentacién, no e--
xisten evidencias aque sugieran una relacién etiolégica se-
mejante en el cédncer oral en humanos. Por su parte lLucas -
(L4) ha hecho notar que sunque la proliferacién de tejido-
fibroso debida a la presién de una protesis es condn, la-
transformacién maligna del enitelio superficial o del teji

do fibroso es rara.

En el presente trabajo se decidid clasificar 8 108 ==

‘carcinoaas escamocelulares do acuerdo & la graduacibn suge

rida en la clasificacién STNMP propuesta por Rapidis y colb.

(21) con el objeto de ofrccer una imfgen gridficz del esta-
dafo Ael carcinoma bucal en este grupo de pacientes. Este =~
dato aislado resulta de poco valor pero peraite ser utili
éado para fines coamparativos con otros estudios sedejantes
" nue tengan lLugar en otros centros hospitalarios. Aal nmismo
se decidié elaborar grdficas separadas de las lesiones por
sexo, nmediante las cuales no se apreciaron diferencias no-

torias en cuanto al estadfo para cada sexo.
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ZONCLUSIGNES

L& neoplasia maligna mds frecuentemente encontrada en
esta inveatigacién fué el carcinoma escamocelular en un ==
85.204 del total de casos revisados, localizandose con ma=
vor frecuencia en lenpua, siendo loa varones los mds afec-
tados por esta entidad, la cual se presento principalmente
en la 7a. década de la vida en hombres y en la 6a. en el -

caso de las nujeres.

De acuerdo al sistema STIMP solamente un 19.38% de ~=
los casos se presentaron en el grado I en comparacién cone

un )0.57% presentados en grado IV.

Por otra parte, 10s principales factores de riesgo a-
sociados con las lesiones estudiadas fueron el tabaquismo-
y el alcoholisno con un 64.78% y 52.81% respectivanente.A-

dends otro factor nue se debe toaar en cuenta para expliee

car el malvprondntleo de los casos revisados e8 el hecho -

de nue solamente una afnima parte de ellos habfan recibido

tratanientos y estudios previos & su ingreso al I.N.C.

Por dltimo es importante también mencionar aue unica-
aente un 6.33€ de los pacientes afectados por céncer orale
fueron reajtidos por el odontSlogo lo cuul pone de nani---

_fiesto la poca partcipacién que este profesional tiene en-

el diagndstico de este tipo de enfernedades.
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