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INTRODUCCION

En el mundo el cancer es una de las causas mas comunes de morbilidad y
mortalidad, se estima que en 2005 murieron de cancer 7.6 millones de
personas, y se prevé que el niumero de defunciones anuales mundiales por
cancer seguird aumentando y llegara a unos 12 millones en 2030 si no se
toma ninguna medida. Aproximadamente méas del 70% de todas las
defunciones por cancer se producen en los paises de ingresos bajos y
medios, cuyos recursos para la prevencion, diagnostico y tratamiento de la

enfermedad son limitados o inexistentes. *

El cancer de cabeza y cuello es la sexta neoplasia maligna mas frecuente.?
El 3% de todos los canceres se localizan en la cavidad bucal.® El indice de
mortalidad es mayor que del cancer de mama o que del cérvico uterino. A
pesar de los numerosos avances en el tratamiento, la supervivencia de 5
afios ha permanecido aproximadamente en 50% de los casos en los ultimos
50 afios ya que la mayoria de los pacientes son diagnosticados demasiado
tarde cuando se encuentran en estadio Ill o IV. Sin embargo se estima que la
tasa de supervivencia se puede duplicar si el tratamiento se inicia cuando las
lesiones son menores de 2 cm de diametro, de ahi la importancia de los
programas de tamizaje como medida de deteccion temprana. El cancer bucal
esta frecuentemente asociado con el desarrollo de mudltiples tumores
primarios, el riesgo de desarrollar un tumor secundario en estos pacientes, es

del 3-7%, que es superior a la de cualquier otra neoplasia maligna.”

Este trabajo pretende demostrar la importancia de los estudios tamizaje en la
prevencion del cancer bucal. Tomando como base el estandar de oro del

tamizaje que es ver y palpar.

Los prondsticos desfavorables podrian cambiar ya que la enfermedad se
presenta principalmente en el epitelio bucal superficial que es facilmente
accesible para verlo y tocarlo por parte del paciente (autoexploracion) y por
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parte del profesional de la salud. Debido a que las pequefias lesiones
asintoméaticas pueden tener gran potencial maligno. Se debe aumentar la
conciencia publica sobre la importancia de los autoexamenes y la
importancia de realizar un examen exploratorio de rutina en la consulta por

parte de los profesionales de la salud. °
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ANTECEDENTES

La prevencion y el diagndstico temprano siguen siendo los mejores
instrumentos para la reduccién de las tasas de mortalidad y morbilidad

asociadas con cancer bucal.®

Reconocer las posibles sefiales de advertencia de cancer y tomar accion
inmediata conducen a un diagnéstico temprano. Una mayor conciencia de los
posibles signos de advertencia de céancer, entre médicos, enfermeras,
odontdlogos y otros proveedores de atencidon a la salud, asi como entre la
poblacion en general, puede tener un gran impacto sobre las tasas de

mortalidad y morbilidad del cancer bucal.®

Los programas de tamizaje tienen una definicibn precisa e implica una
intervencidn estructurada de la asistencia sanitaria, diseflados para detectar
la enfermedad en una etapa asintomatica cuando su curso natural puede ser
interrumpido. Se han definido como: la aplicacién de una prueba o pruebas a
las personas que son aparentemente libres de la enfermedad en cuestion, a
fin de identificar aquellos que probablemente tenga la enfermedad de
aquellos que probablemente no. El factor mas importante consiste en
verificar la presencia de la enfermedad en una persona que esta libre de

sintomas.’

Los esfuerzos de prevencion y deteccion temprana tienen el potencial no
s6lo para disminuir la incidencia, sino también para mejorar la supervivencia
de las personas que desarrollan cancer bucal. Una serie de programas ya
establecidos en practicamente cualquier institucion de atencion a la salud
para la deteccion del cancer son el Papanicolaou para el cancer cérvico-
uterino, y la mamografia para el cancer de mama quereducen

significativamente la mortalidad y morbilidad por estas neoplasias malignas.®
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A pesar de los grandes avances que se han realizado en las Ultimas décadas
para mejorar el pronéstico de un numero de canceres en todo el cuerpo, el
pronéstico para el cancer bucal no ha experimentado el mismo avance, la
supervivencia de 5 afios en aproximadamente en el 50% de los casos es
baja debido a la etapa tardia en la que se encuentra el paciente al momento

del diagnéstico. & % 1°

El diagnostico temprano depende de un adecuada revision clinica o que el
paciente pueda identificar una lesion sospechosa mientras esta todavia en
una etapa temprana.’™ 2 Las lesiones cancerosas y precancerosas son a
menudo sutiles y asintométicas. Por lo tanto, es importante para el médico y
el odontdlogo mantener un alto indice de sospecha, especialmente si los
factores de riesgo tales como el abuso de alcohol o uso de tabaco estan

presentes.’

El carcinoma de células escamosas bucales invasivo a menudo es precedido
por la presencia de cambios premalignos clinicamente identificables de la
mucosa bucal. Estas lesiones se presentan a menudo como parches blancos

0 rojos, conocidos como la leucoplasia y eritroplasia. °

La Sociedad Americana del Cancer recomienda una revision anual para
todas las personas mayores de 40 afios, y cada tres afios para las personas

entre las edades de 20 y 39 afios.™

Se debe realizar un examen en busca de lesiones cancerosas Yy
precancerosas de la cavidad bucal durante el examen de salud periddico,
particularmente en las personas que mastican o fuman tabaco (o lo hicieron
anteriormente), las personas de edad avanzada que beben regularmente, y
cualquier personacon lesiones sospechosas detectadas a través de

autoexamen.®®
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Se debe ofrecer una asesoria adecuada a las personas que fuman cigarrillos,
quienes mascan tabaco y aquellos que demuestran evidencia de abuso de
alcohol. Se deben realizar exdmenes rutinarios en la consulta dental a fin de

detectar de manera temprana lesiones cancerosas y precancerosas.

Por lo tanto, a fin de mejorar la supervivencia de cancer bucal, también son
necesarios esfuerzos en la educacién para la salud a fin de concientizar y
alentar a los pacientes a evitar comportamientos de alto riesgo y realizar un

examen de autoexploracion de manera correcta y rutinaria.*®

Para implementar un programa de tamizaje en el sector salud se debe
demostrar su eficacia, son necesarios recursos (personal, equipo) suficientes
para cubrir la totalidad del grupo destinatario, se debe contar con personal
profesional e instalaciones para confirmar el diagnéstico, llevar a cabo un
tratamiento oportuno y adecuado, y dar seguimiento a las personas con

resultados anormales.*
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CAPITULO |

LOCALIZACION DEL CANCER BUCAL

La comparacion de la incidencia y mortalidad del cancer bucal entre paises,
regiones y periodos podria ser deficiente, ya que muchos autores no han
podido determinar los sitios y sus agrupaciones, especificamente para el
cancer bucal. En las estimaciones de muchos autores, todos los canceres de
la boca y la faringe se consideran en el mismo grupo, incluyendo el cancer
del labio, las glandulas salivales y nasofaringe, a pesar de que los factores
de riesgo para estos sitios anatdmicos especificos son distintos de todos los

otros sitios en la cavidad bucal.®

La Clasificacién Internacional para las Enfermedades, (por sus siglas en
inglés ICD), en su novena y décima ediciones, incluye en el mismo grupo, el
cancer de lengua, piso de la boca, encia, paladar, mucosa bucal, y vestibulo;
el cancer de orofaringe, e hipofaringe. Casi el 90 % de estos canceres son
carcinomas, que se producen en el revestimiento del epitelio escamoso

1

estratificado de estas areas anatémicas, '° que pueden reconocerse de

manera temprana.*’
Factores de riesgo

La fuerte asociacion entre los canceres de la cavidad bucal y faringe con el
consumo de tabaco esta bien establecida. Estudios epidemiol6gicos
demuestran que el riesgo de desarrollar cancer bucal es mayor de 5 a 9
veces para fumadores que para no fumadores y este riesgo puede aumentar

17 veces mas para aquellos que fuman 80 o mas cigarrillos por dia.'82%%

El porcentaje de pacientes con cancer bucal que fuman (aproximadamente el
80%) es 2 a 3 veces mayor que la de la poblacién en general. Ademas,

aguellos pacientes con cancer bucal que siguen fumando tienen de 2 a 6
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veces mas el riesgo de desarrollar una segunda neoplasia maligna del tracto
superior que aquellos que dejan de fumar .?*  Todas las formas de tabaco

son cancerigenas y han sido recientemente evaluadas y confirmadas. ?*%

En la India y el sudeste de Asia, el uso cronico de betel (paan) ha sido
fuertemente asociado con un mayor riesgo de cancer bucal.*>*' El paan
normalmente consta de una hoja de betel que envuelve una mezcla de nuez
de areca y cal, generalmente con tabaco y a veces con edulcorantes y
condimentos. La cal hidratada da como resultado la liberacion de un
alcaloide de la nuez de areca, que produce una sensacion de euforia y
bienestar en el usuario. Su uso cronico resulta en un proceso de cicatrizacion
progresivo que trae como consecuencia una afeccion precancerosa de la

boca, conocida como fibrosis submucosa bucal.

Otro factor de riesgo para el cancer bucalestablecido es el consumo de
alcohol. En estudios controlados se ha demostrado que los pacientes
fumadores, bebedores moderados y frecuentes tienen de 3 a 9 veces mayor
riesgo de desarrollar cancer bucal. **%*?! Los pacientes que beben en
extremo (mas de 100 gramos de alcohol por dia) tienen 30 veces mayor
riesgo de desarrollar cancer bucal y orofaringeo (una porcion tipica de
cerveza, vino o licor contiene 10 a 15 gramos de alcohol) 3, de importancia

aun mayor es el efecto sinérgico de alcohol y tabaco.

Pruebas recientes indican que el virus del papiloma humano (VPH) puede
estar asociado con cancer bucal y orofaringeo. *7°El VPH-16 ha sido
detectado en hasta un 22% de los canceres bucales y VPH-18 se ha

encontrado en hasta un 14% de los casos.®’

Al aumentar la edad hay una mayor exposicion acumulativa a agentes
carcindbgenos potenciales y posibles dafios en el ADN de las células
envejecidas. Mas de la mitad de los casos de cancer se diagnostican en
personas mayores de 65 afios.*

10
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El uso de la marihuana también es considerado un factor de riesgo potencial
y puede ser en parte responsable por el aumento del cancer bucal visto entre
los adultos jovenes.?®?"?® Sin embargo,son necesarios ain mas estudios
epidemioldgicos para confirmar la supuesta asociacion de la marihuana vy el

cancer bucal en los pacientes mas jovenes.®
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CAPITULO Il

EXPLORACION EN BUSQUEDA DE CANCER BUCAL

Con la intencion de diagnosticar tempranamente el cancer bucal que puede
presentarse en consulta, los dentistas deben adquirir el habito de explorar
sistematicamente la cara, la cavidad bucal, y el cuello a manera de rutina de

los pacientes que acudan a las mismas.

Asi como cada 2 o 3 afios a los pacientes menores de 40 afios, y
anualmente a los mayores de esta edad.

Exploracion de la cavidad bucal

La evaluacién de la cavidad bucal se
debe iniciar con los labios, los cuales
deben ser inspeccionados en
movimiento 'y reposo. Se debe
comprobar el estado de la piel de los
mismos.

Extracto del video de “Exploracion Bucal” del llustre Consejo General de Colegios
Oficiales de  Odontélogos y Estomatélogos de  Espafa.Disponible
en:http://www.odonto.unam.mx
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Al evertirlos se revisara el estado de
la mucosa labial, poniendo en
evidencia una superficie irregular
debido al relieve ocasionado por las
glandulas salivales ubicadas en la
submucosa. Debe ser revisada tanto
la mucosa labial superior como la
mucosa labial inferior.

A continuacién se explora la mucosa
yugal, bilateralmente y en toda su
extensibn desde las comisuras
labiales y hasta el istmo de las
fauces.

En el curso del proceso se deben
buscar cambios de color vy
alteraciones patolégicas de la
mucosa; las cuales no deben ser
confundidas con estructuras
anatoémicas propias de la cavidad,
como ocurre con la desembocadura
del conducto de Stenon situado
frente al segundo molar superior; y
lesiones de escasa relevancia como
las frecuentes alteraciones de la
mucosa yugal debidas al
traumatismo provocado por la
oclusion de los dientes.

Extracto del video de “Exploraciéon Bucal” del llustre Consejo General de Colegios
Oficiales de Odontologos y Estomatoélogos de Espafia.Disponible
en:http://www.odonto.unam.mx
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Se deben explorar los rebordes
dento-alveolares superior e inferior
en toda su extension y en sus dos
vertientes. Comenzando por el
extremo de la vertiente vestibular, la
cual es recorrida en toda su
extension hasta el extremo opuesto.
A continuacion se inspecciona toda
la vertiente lingual de los rebordes
con ayuda de los espejos que nos
permitiran  examinar toda la
extensibn de la mucosa gingivo-
alveolar.

La lengua y el suelo de la boca, son
las dos localizaciones prioritarias del
cancer de la cavidad bucal. La
exploracion lingual se inicia pidiendo
al paciente que saque la lengua,
primero de forma centrada vy
posteriormente la mueva hacia
ambos lados. De esta manera
evaluaremos la movilidad lingual asi
como la apariencia del dorso vy
bordes laterales; puesto que la parte
posterior de dichos bordes es dificil
de observar es  conveniente
traccionar del extremo anterior de la
lengua haciéndolo con una gasa, al
mismo tiempo separando la comisura
labial del mismo lado con ayuda de
un espejo.

Extracto del video de “Exploraciéon Bucal” del llustre Consejo General de Colegios
Oficiales de Odontélogos y Estomatélogos de Espafia. Disponible

en:http://www.odonto.unam.mx
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Se le pide al paciente que eleve la
lengua hacia el paladar a fin de
explorar su cara inferior. Se evalian
los trastornos de motilidad lingual,
asi como la presencia de Ulceras,
tumoraciones, cambios de color y la
apariencia de la mucosa. Es preciso
no confundir con tumoraciones las
estructuras anatomicas como las
papilas caliciformes, las tonsilas
linguales y las papilas flangeadas;
éstas ultimas se encuentran en la
parte posterior de los bordes
laterales de la lengua.

Con la lengua aun elevada, se debe
explorar el suelo de la boca aqui la
palpacion es clave; ya que el
espesor de los tejidos pueden hacer
gue pasen totalmente desapercibidas
una tumoracion intersticial hasta que
su tamafio permita su exteriorizacion.
Inicialmente el suelo bucal es
inspeccionado en toda su extension
mediante visualizacién directa asi
como con la ayuda de espejos, para
a continuacién palparlo enfrentando
dos dedos, situados uno en el interior
de la boca y otro en el cuello. La
palpacién permitira detectar tumores
desarrollados a expensas de las
glandulas sublingual y submaxilar asi
como adenomegalias localizadas en
la vecindad de ésta ultima.

Extracto del video de “Exploracion Bucal” del llustre Consejo General de Colegios
Oficiales de Odontdlogos y Estomatdlogos de Espafa. Disponible en:

http://www.odonto.unam.mx

15
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La exploracion de la cavidad bucal
finaliza con el paladar duro y blando.
El primero es facilmente accesible a
la inspeccion combinando
visualizacion directa e indirecta. Sin
embargo para evaluar el segundo es
preciso empujar hacia abajo el dorso
de la lengua con un espejo o
depresor lingual. En el caso del
paladar blando ademas de su
apariencia estatica se debe observar
su movilidad al emitir un sonido por
ejemplo pronunciando la letra “A” de
forma prolongada.

Extracto del video de “Exploracion Bucal” del llustre Consejo General de Colegios
Oficiales de Odontdlogos y Estomatélogos de Espafa. Disponible en:

http://www.odonto.unam.mx

Exploracién de cuello

El cancer de la cavidad bucal se inicia en un lugar de la misma en el que
crece progresivamente para posteriormente prolongarse al cuello siguiendo
las vias linféaticas. A lo largo de las mismas estan intercalados ganglios
linfaticos que actian como filtros inmunitarios eficaces y transitorios, en los
gue se intenta detener la evolucién de la enfermedad. La colonizacién de los
mismos por células cancerosas provoca un aumento de su tamafio haciendo
que sean objeto de la palpacion. Existe un circulo ganglionar situado en la
transicion de la cabeza y el cuello; formado por los I6bulos submentonianos,
submaxilar, parotideo, mastoideo y occipital; de ellos los mas importantes en
oncologia bucal son los dos primeros, por debajo de éste nivel y a ambos
lados del cuello se disponen tres cadenas ganglionares: la yugular interna, la

espinal y la cervical transversa.

16
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La exploracion cervical se realiza
sucesivamente mediante inspeccion
y palpacién. Para efectuar la primera
es preciso colocarse frente al
paciente y evaluar la formay el
contorno del cuello buscando
asimetrias, tumoraciones y cambios
cutaneos.

La palpacion del cuello se lleva a
cabo colocandose al lado o detras
del paciente y siguiendo
ordenadamente los grupos
ganglionares en ambos lados del
cuello.

Cuando encontremos lesiones
bucales sugestivas de malignidad
debemos explorar de forma
sistematica los dos lados del cuello.
En primer lugar se exploran los
ganglios cervico-cefalicos en sentido
antero-posterior, los
submentonianos, los submaxilares,
los parotideos, los mastoideos vy
occipitales.

Extracto del video de “Exploracion de Cuello” del llustre Consejo General de

Colegios Oficiales de Odontb6logos y Estomatdlogos de Espafa. Disponible en:

http://www.odonto.unam.mx

17



iy

i
o)

1904

Se exploran los ganglios latero-
cervicales comenzando con la cadena
yugular interna para facilitar su examen
se pide al paciente que extienda el
cuello y efectlle una rotacién hacia los
lados; de esta forma se reduce la
profundidad de los tejidos cervicales y
los ganglios aumentados de tamafio
serdn mas accesibles a la palpacion, en
ésta posicion se contrae el musculo
esternocleidomastoideo haciéndose
evidente su borde anterior, colocando
los dedos de la mano se explora por
dentro de éste borde la cadena yugular
T — interna  siguiendo sus tres niveles:
superior, medio e inferior. El nivel
superior es donde mas frecuentemente
se localizan las metéstasis ganglionares
cervicales en los pacientes con cancer
bucal.

Se recorre la cadena del nervio espinal
0 accesorio entre el borde posterior del
musculo esternocleidomastoideo y el
borde anterior del musculo trapecio.

Finalmente de examina la cadena
cervical transversa por encima de la
clavicula. Estas maniobras deben ser
realizadas de manera idéntica a ambos
lados del cuello.

Extracto del video de “Exploraciéon de Cuello” del llustre Consejo General de
Colegios Oficiales de Odontélogos y Estomatélogos de Espafia. Disponible en:

http://www.odonto.unam.mx
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Cuando se detecte la presencia de varias adenomegalias cervicales es

preciso analizar su:

e Localizacion

e Tamafio

e NUmero

e Consistencia

e Homo, contra o bilateralidad con respecto al tumor oral

e Movilidad o fijacion de la piel, musculos o eje vascular del cuello.

Es preciso diferenciar los hallazgos patologicos de las estructuras
anatomicas tales como: el proceso costrotransverso del atlas, el hueso
hioides, el seno carotideo, el tubérculo de la sexta vértebra cervical y la grasa

supraclavicular.

19
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AUTOEXPLORACION

Observa tu cara frente a un espejo.
Busca cambios de color, zonas
asimétricas y abultamientos.

Toca ambos lados de tu rostro.
Busca zonas duras que molesten al
presionarlas.

Toca los lados del cuello. Buscando
abultamientos y zonas dolorosas o
sensibles.

Extracto de la GUIA PARA LA AUTOEXPLORACION EN BUSQUEDA DE CANCER

BUCAL. Disponible en: http://www.odonto.unam.mx
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Debes deglutir y mover suavemente
de un lado a otro la trdquea. Observa
gue se mueva libremente.

Observa el lado interno de tus labios
y técalos suavemente. Busca zonas
duras al tacto, dolorosas o ulceradas
que tarden mas de ocho dias en
sanar.

Observa tus mejillas por dentro.
Busca cambios de color, tamario,
zonas ulceradas o dolorosas.

u:‘ b W
Extracto de la GUIA PARA LA AUTOEXPLORACION EN BUSQUEDA DE CANCER

BUCAL. Disponible en: http://www.odonto.unam.mx

21
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Observa tu paladar. Busca cambios
de color, abultamientos o zonas
ulceradas. Puedes utilizar un espejo
pequefio para ver mejor.

Observa tu encia. Busca cambios de
color, textura vy forma, zonas
ulceradas que tarden mas de ocho
dias en sanar.

Observa tu lengua. Busca aumentos
de tamafio, asimetria, zonas rojas o
blancas que no desaparezcan en
ocho dias.

Extracto de la GUIA PARA LA AUTOEXPLORACION EN BUSQUEDA DE CANCER

BUCAL. Disponible en: http://www.odonto.unam.mx

22



g,

avonTocix
w UNAM ﬂ

1904

Toca tu lengua por las orillas y luego
el centro. Busca zonas duras o con
dolor al presionar, y abultamientos.

Finalmente, observa debajo de tu
lengua. Busca Ulceras que tarden
mas de ocho dias en sanar,
aumentos de tamafio y cambios de
color.

Extracto de la GUIA PARA LA AUTOEXPLORACION EN BUSQUEDA DE CANCER
BUCAL. Disponible en: http://www.odonto.unam.mx

23
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CAPITULO Il

MARCO NORMATIVO

La modificacién a la Norma Oficial Mexicana NOM-013-SSA2-2006, para la
prevencion y control de enfermedades bucales, publicada el 8 de octubre del

2008 nos dice lo siguiente:

Las enfermedades bucales demandan atencion en los servicios de salud del
pais. Es importante sefalar que la mayoria de las enfermedades bucales
entre ellas el céancer bucal pueden ser controladas con actividades
preventivas y de diagndstico temprano,a través de acciones de promocion de
la salud y proteccibn especifica a nivel masivo, grupal e individual,
diagnéstico temprano, limitacién del dafio, rehabilitacién, deteccion y control

de factores de riesgo.

La atencion a la salud bucal, debe énfasis en la prevencion, la disminucion
en costos con el propdésito de mejorar el nivel de salud bucal de la poblacion
mexicana, y de crear una nueva cultura de la salud. Se deben reforzar las
medidas basicas mas importantes como la higiene bucal, la alimentacién
adecuada y la eliminacion de habitos nocivos, como parte del mejoramiento

de los estilos de vida.

Con base en esta norma los odontélogos como profesionales de la salud

deben tomar acciones para el fomento de la salud bucal:

Ensefiar la importancia de la salud bucal como parte de la salud del

individuo.

Al realizar un examen clinico en forma periodica, por parte del odontélogo,
este estd cumpliendo con lo que le indica la norma al realizar una proteccion

especifica de los tejidos blandos y 6seos de la cavidad bucal y estructuras
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adyacentes. Debe promover el cuidado de los mismos, mediante la

orientacion para realizar el autoexamen bucal rutinario.

Desarrollar y formar, en su caso, habitos, conductas y practicas que

favorezcan la salud bucal.

El personal del sector salud debe participar en la promocién de medidas
preventivas dirigidas a la poblacién en general y en especial a grupos de
riesgo.

Perspectiva de la OMS

En el centro y sur de Asia, el cancer de la cavidad bucal se sitia entre los
tres tipos mas comunes de cancer. En la India, la tasa de incidencia de
cancer bucal es 12.6 por 100, 000 habitantes. Aumentos en la incidencia de
las tasas de cancer bucal y orofaringeo se han reportado para varios paises
y regiones, como Dinamarca, Francia, Alemania, Escocia central y Europa
oriental y en menor medida Australia, Japén, Nueva Zelandia y los Estados

Unidos.*#?

En estos paises la epidemia del cancer bucal, se debe al efecto combinado
del envejecimiento de la poblacion y el aumento de la prevalencia de factores
de riesgo. Se ha estimado que el 43% de muertes por cancer en todo el
mundo son debido al tabaco.**

El consumo de tabaco y consumo excesivo de alcohol son causa de
aproximadamente el 90% de los canceres en la cavidad bucal; el riesgo de
cancer bucal se incrementa si el tabaco se usa en combinacion con el
alcohol.”*La evidencia de que el tabaco en todas sus formas(el tabaco sin
humo) causa cancer bucal fue confirmada recientemente por la Agencia

Internacional Para la Investigacién Sobre el Cancer.**

El décimo Congreso Internacional sobre el cancer bucal tuvo lugar el 19 de

abril de 2005 en Creta, Grecia y asistieron casi 1,000 investigadores,
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profesionales de la salud y administradores de la salud publica. Los aspectos
biolégicos, clinicos y de salud publica del cancer bucal y precancer fueron
analizados por los participantes, centrando el programa del congreso en los
factores de riesgo, herramientas para el diagnostico temprano del cancer
bucal, prevencion y deteccion, tratamiento, intervencion, atencion y servicios,
calidad de vida de los pacientes que sufren de cancer bucal, las
consecuencias para la salud publica y la necesidad de investigacion de

colaboracién internacional.*

Los participantes de 57 paises, por unanimidad emitieron la declaracion de
Creta y alentaron a las autoridades sanitarias nacionales e internacionales,
instituciones de investigacién, organizaciones no gubernamentales y la
sociedad civil para fortalecer sus esfuerzos para el control eficaz y la
prevencion del cancer bucal. La OMS se compromete a trabajar con la
capacitacion en la prevencion del cancer bucal, intercambio internacional de
informacion y experiencias, promover la salud y el desarrollo de sistemas de

vigilancia global para el cancer bucal.*

Debido a la Convencion de la OMS sobre el control del tabaco 4%

y las
recientes resoluciones sobre la dieta, la actividad fisica y salud “® hay un
creciente debate politico acerca de como abordar la prevencion del cancer y
otras enfermedades cronicas no transmisibles que comparten similares
factores de riesgo. Por otra parte, una resolucién de Asamblea Mundial de la

11 atiende a la

Salud del 2005 sobre la prevencion y control del cancer
necesidad de un enfoque global para la lucha contra el cancer, siendo la

prevencion el componente integral.>

La resolucién de la quincuagésima-octava Asamblea de la Salud Mundial,
Prevencion y Control del Cancer (WHA 58.22) ,del 25 Mayo del 2005, invita a
los miembros del estado a colaborar con la OMS en el desarrollo y

fortalecimiento de los programas de control de cancer adaptados al contexto
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socioeconémico, a través de la aplicacion sistematica, paso a paso y
equitativa de estrategias basadas en la evidencia para la prevencion,
deteccion temprana, diagnostico, tratamiento, rehabilitacion y cuidados
paliativos para evaluar los efectos de la ejecucién de estos programas.® Las
autoridades sanitarias nacionales son las encargadas de llevar a cabo
programas para el control del cancer, dando prioridad a las neoplasias que
pueden ser prevenibles, la exposicion a factores de riesgo (uso excesivo de
tabaco y alcohol) y la deteccion temprana del cancer, como el cancer bucal,
de mama, cervico uterino y de préstata. Alentar a la investigacion cientifica
necesaria para incrementar el conocimiento acerca de la carga y las causas
de cancer en humanos, dando prioridad a las neoplasias, como el cancer
cervical y bucal, que tienen una alta incidencia en la poblacién de bajos

recursos y son aptas para las intervenciones en costo-beneficio.>
Declaracion de Creta

Los participantes procedentes de 57 paises destacaron su preocupacion
acerca de la carga desatendida de cancer bucal, que afecta en particular a
los paises en vias de desarrollo con baja disponibilidad de programas de

prevencion y servicios para la salud bucal.

Los participantes afirmaron su compromiso con la salud en general como un
derecho humano basico y llegaron a la resolucién de apoyar la labor llevada
por las autoridades sanitarias nacionales e internacionales, investigacion,
organizaciones no gubernamentales y la sociedad civil para el control
efectivo del cancer bucal. En particular, deben fortalecerse las siguientes

areas de trabajo:

a) Informacion epidemioldgica sistematica sobre prevalencias de cancer
bucal y de los riesgos de cancer en los paises, particularmente en vias

desarrollo.
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b) Promociéon de la investigacion para comprender los factores
bioldgicos, conductuales y psicosociales del cancer bucal, haciendo hincapié

en la interrelacion entre la salud bucal y salud general.

C) Integracién de la informacion del cancer bucal en los sistemas de
vigilancia nacionales de salud que registran enfermedades cronicas y sus

factores de riesgo comunes.

d) Difusion de informacion sobre céncer bucal, la prevencion y la

atencion a través de todos los medios posibles de comunicacion.

e) Participacion activa de profesionales de la salud oral en la prevencion
del cancer bucal a través del control de los factores de riesgo como el

tabaco, el alcohol y dieta.

f) Formacion de los trabajadores de atencion primaria de salud en la

deteccion y la prestacion de atencién de primer nivel en cancer bucal.

9) Acceso a sectores de salud y la formacién de sistemas para la
deteccion temprana y la intervencion, cuidado y la promocion de la salud
para la mejora de la calidad de vida de las personas afectadas por el cancer

bucal.
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CAPITULO IV

LA EFICACIA DE LOS PROGRAMAS DE TAMIZAJE BASADOS
EN UNA COMUNIDAD

A pesar de la posibilidad de que tanto los pacientes como los profesionales
de la salud deben examinar visualmente los tejidos bucales, solo el 36% de
los tumores presentes en dichas estructuras se diagnostican en el estadio
temprano. No se ha logrado ningun aumento significativo desde 1973 en la
proporcién de casos diagnosticados en etapas tempranas, lo que sugiere que
los esfuerzos de deteccidon temprana no han sido implementados o no se ha

puesto interés especial en individuos de alto riesgo.*

El Instituto Nacional de Cancer, Vigilancia, Epidemiologia y Resultados
Finales (por sus siglas en inglés SEER), estim6 que la tasa de supervivencia
a 5 afios para los canceres de la cavidad bucal entre 1992 y 1997 fue del
56%, permitiendo un margen significativo para mejorar. El grado de
extension del tumor o la etapa en que se encuentre en el momento del
diagnéstico es también un fuerte predictor de supervivencia. Las tasas de
supervivencia a 5 afios del cancer bucal y faringe son cuatro veces mayor
80.5% para los casos localizados, frente a 18.3% para los casos con

metastasis a distancia.®?

Lauren L. Patton realizd una revision sistematica de la literatura cientifica
sobre la efectividad de los estudios de tamizaje en la deteccion de cancer
bucal y precancer. Se evaluaron la eficacia de examen visual en los estudios

de tamizaje masivos, para detectar el cancer bucal.>*

Se formul6 una pregunta clave para abordar el papel de los profesionales de
la salud en la deteccion temprana del cancer bucal en las comunidades.
¢,Cual es la efectividad de los programas de tamizaje basados en una
comunidad para la deteccién del cancer y precancer? **
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Los resultados de dicho estudio fueron:

La prevalencia de poblacion en los estudios de tamizaje con lesiones
precancerosas, tales como la leucoplasia, eritroplasia, fibrosis submucosa, y
Ulceras sospechosas, oscilaron entre 0.2% >y 7.0% **. La deteccién de
nuevos carcinomas de células escamosas bucales por los programas de

tamizaje varia de ningin caso > °*°" 8 y e 0.1% de la poblacién estudiada.
61,62

Estudios basados en la poblacion que incluian examen visual y posterior
remision para el diagnéstico definitivo, diagndstico histopatolégico, ha

arrojado sensibilidades que van del 71 al 95% ©°8

y especificidades que van
del 64 al 99%.°%%% La probabilidad de una persona a presentar una lesién
durante el programa de deteccién y la probabilidad de que realmente tenga
cancer bucal o precancer confirmado por el especialista (valor predictivo
positivo del programa de deteccién), ayudado por la histopatologia de la
lesion, oscilé entre 58 y 87% °dependiendo de la prevalencia subyacente de

cancer bucal en la poblacién estudiada.**

Los programas con un mayor numero de diagndsticos positivos para cancer
bucal y precancer se debieron a que involucraban examinadorescon mejor
capacitacion o educacion. Al informar sobre los valores del diagnéstico de los
estudios de tamizaje, variaban de un dentista o un especialista mediante un
examen visual, y la confirmacion histopatolégica. Usualmente para la
confirmacion del diagnéstico fue necesaria una biopsia de la lesion. Se
suministraron datos insuficientes, en la mayoria de los estudios (15/23), para
evaluar la sensibilidad, la especificidad y valor predictivo del programa de

deteccién para la remisién a un especialista.

La proporcion de poblacién elegida a la que se le realizdé el estudio de
tamizaje no estaba disponible en 8 de los 23 estudios. La proporcion de la
poblacién que fue tamizada variaba enormemente, de casi el 100%° solo se
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informé sobre el 12.6%. ®*°? Cuando una pequefia poblacién es examinada

se puede introducir el sesgo de seleccién.>

En los estudios de tamizaje donde son identificadas lesiones sospechosas y
los pacientes no cumplen con la referencia a un examen histopatoloégico y un
diagnéstico definitivo, puede conducir a medidas de precision de diagnoéstico
inexactas. Por ejemplo, una lesion filtrada sospechosa para el cancer bucal
en un paciente que no cumple con la remision, reduciria el valor percibido de

ese estudio en la deteccién de cancer bucal en la poblacién determinada.>

El valor real de los estudios de tamizaje en la identificacion de nuevos casos
de cancer bucal puede ser minimo cuando se examinan poblaciones de bajo
riesgo. La eficacia de los programas de tamizaje en el control de cancer
bucal podria mejorar si el resultado de la deteccion de las lesiones bucales
premalignas conduce a un acceso a tratamientos efectivos para prevenir la
transformacién maligna. Un beneficio secundario de los estudios de tamizaje
es el potencial para crear una conciencia de salud oral en el paciente y
motivar a los individuos a reducir los comportamientos de riesgo de cancer
bucal introduciéndoles e involucrandolos en actividades de rehabilitacion

para fumadores y bebedores.**

Los odontélogos deben desempefiar un papel importante en el
establecimiento de un nuevo modelo para el control de cancer bucal. Deben
estar capacitados para diagnosticar lesiones premalignas y malignas. Sin
embargo, no ha habido ninglin acuerdo sobre quién y cémo hacer un
tamizaje para el cancer bucal o sobre cuando y donde referir a los pacientes
para su atencion. Necesitamos un sistema organizado para ofrecer
orientacion y para mejorar el acceso a expertos en el diagndstico y manejo

de estas lesiones. **

El Programa de Prevencion para el Cancer Oral en Columbia Britanica (por
sus siglas en inglées BC OCPP), vincula las practicas en el consultorio
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dentalde la comunidad y centros de referencia para mejorar la deteccion,
evaluacioén de riesgo del cancer bucal y lesiones premalignas.®® Los grandes
esfuerzos de cientificos y médicos han producido nuevas tecnologias

encaminadas a eliminar barreras para el diagnéstico temprano.
Barreras en la deteccion:

La BC OCPP, identific6 varios de los principales obstaculos para la
deteccién, evaluacion del riesgo y manejo de la enfermedad en una etapa
temprana. Las lesiones premalignas bucales y cancer en una etapa
temprana varian considerablemente en apariencia clinica y a menudo se
asemejan a las condiciones benignas, haciendo dificil la deteccion clinica.
Una displasia severa y carcinoma in situ indica un alto riesgo de desarrollo
de céncer. Se ha demostrado que la mayoria de estas lesiones progresan a
cancer invasivo; por lo tanto, se recomienda tratamiento oportuno. La
mayoria de las displasias leves y moderadas no progresar a cancer. Una
barrera importante en la evaluacidn del riesgo es identificar la pequefa

proporcién de lesiones que progresara a cancer. %

Para tener un impacto sobre la incidencia del cancer bucal, una amplia gama
de partes interesadas debe participar, incluyendo (pero no limitado a)
sociedades de profesionales, instituciones educativas, centros de salud,
gobierno y la poblacion en general. Un esfuerzo combinado guiard a la
evolucion de deteccion del cancer bucal basada en una cobertura
poblacional. Las actividades que requieren estas alianzas incluyen la
normatizacion de las actividades en la comunidad dental y su integracion en

la practica de hoy dia.®

Se debe contar con informacién y estrategias para comunicarse mejor con el
paciente sobre los estudios de tamizaje y sobre el seguimiento de las
anomalias. En Vancouver en los ultimos afios se ha llevado a cabo la
iniciativa de involucrar a odontologos directamente en la identificacion de las
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barreras y los facilitadores para la deteccion en las practicas de la comunidad
y establecer asi estrategias eficaces para la integracién de los estudios de
tamizaje. Estos mismos odontdlogos también estan sirviendo como un grupo
piloto que esta estudiando el uso de las nuevas tecnologias para ayudar a
establecer protocolos para la evaluacién y transferencia de nuevas

tecnologias. °’

Es importante el establecimiento de un registro de los programas de
tamizaje, que coordinara los servicios de deteccion y diagnéstico, facilitando
el uso de la via de remision, evitando demoras innecesarias. Un programa de
tamizaje se considerard efectivo solo si los criterios de calidad y los
indicadores de rendimiento, son establecidos y logrados. A medida que se
desarrolla el programa, los resultados esperados incluyen mejorar en la
participacion de la poblacién, cambios en las tasas de deteccién y

disminucién de morbilidad y mortalidad. %

El establecimiento de un programa de tamizajemejoraria el acceso a los
servicios por aquellas personas que no reciben atencion dental regular. Esto
requiere la divulgacion de nuevas asociaciones en la comunidad y
estrategias alternativas para llegar a las poblaciones de alto riesgo. En la
Columbia Britanica, por ejemplo, un programa de divulgacion en una clinica
dental del este de Vancouver (una vecindad de las mas pobres de Canada,
con altos niveles de consumo de alcohol y tabaco) ha identificado la
necesidad urgente de atencién de la medicina dental y bucal en esas
comunidades y ha demostrado que la comunidad responde a estas iniciativas

y reconoce su valor.®®
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Inspeccidn Visual, Estudio de tamizaje en Cuba: un estudio de casos y

controles

La prevencion primaria (reduccion de consumo de tabaco y alcohol) parece
ser la estrategia Optima para el control de cancer bucal a largo plazo, aunque
la deteccién temprana y un tratamiento oportuno pueden ser Utiles en el
control de cancer bucal en los individuos que no han podido abandonar estos
habitos nocivos. La inspeccion visual es Util para la deteccion temprana de
cancer bucal y se muestra sensible en la deteccion de lesiones

precancerosas.®® 7% !

El "Programa Nacional de Diagnéstico Temprano del Cancer Bucal (PDCB)"
creado en 1982 e introducido en los servicios de salud en Cuba durante
19842 requiere que cada dentista lleve a cabo una inspeccién anual en los
pacientes mayores de 15 afios, en una poblacion asignada de 1,000-1,200
personas para detectar lesiones precancerosas y cancer bucal. La
proporcion de individuos examinados no excedia del 21% en hombres y 31%
en las mujeres en cada afio hasta 1990. No se sabe la proporcién de la
poblacién examinada por lo menos una vez. No ha habido indicadores en la
reduccion en la incidencia en la mortalidad por cancer bucal después de la

introduccion del programa en 1984.72

En Cuba se realiz6 un estudio de casos-controles en el 2002, cuyo objetivo

es evaluar el impacto de los estudios de tamizaje en el cancer bucal.”’

Un total de 200 personas con cancer bucal en estadio Il y IV del Instituto
Nacional de Oncologia y Radiobiologia (INOR),de la ciudad de la Habana y
del Instituto de Oncologia Conrado Benitez, Santiago de Cuba, entre el 1 de
enero de 1994 y el 17 de julio de 1997 constituyen los casos para este
estudio. La distribucion de las lesiones era el siguiente: labio (7,5%), la
lengua (17%), la glandula salival (7,5%), encia (9.5%), piso de la boca (13%),

mucosa del carrillo y paladar (20,5%) y orofaringe (25%). Las lesiones fueron
34
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confirmadas histolégicamente en el 95% de los casos. El 77% (154) hombres
y el 23 % (46) mujeres.”’

Tres individuos aparentemente sanos por caso (un total de 600), con
marcadores de sexo, edad (x5 afos) y que residian dentro de un perimetro
de 200 metros de la casa del paciente incluido en el estudio y dispuestos a
ser entrevistados, fueron reclutados como controles. Por lo tanto fueron
reclutadas 462 hombres (77%) y 138 mujeres (23%). El tiempo transcurrido
desde la fecha de diagnéstico de los casos de intervencion y el reclutamiento
de los casos-control correspondientes no supero las 2 semanas. La edad
promedio era de 65 afios para ambos casos. Se obtuvieron indicadores
socioeconémicos (sueldos, educacion, propiedad de radio, television, y
refrigerador), hébitos de consumo de alcohol y cigarros, numero de
examenes visuales en busqueda de lesiones cancerosas y precancerosas (el
namero de visitas en el pasado al dentista). Los datos fueron recopilados por
medio de entrevistas del personal capacitado, utilizando un cuestionario. Una
visita al dentista fue considerada para el historial de busqueda intencionada
de lesiones cancerosas y precancerosas en cada individuo suponiendo que

en esta visita se haya realizado una inspeccién de la cavidad bucal. *’

Los resultados de dicho estudio fueron los siguientes:

Para los pacientes con dos 0 mas examenes de deteccion visual fue casi dos
veces y media menos probable el tener un diagnéstico de cancer avanzado

que los individuos que no habifan sido examinados.’’

Factores como el nivel educativo y la posesion de una television (como
indicadores de la situacion socioeconomica), el habito de fumar y beber
alcohol (los que nunca han tenido el habito/alguna vez han tenido el habito,
aquellos que beben y fuman diariamente y aquellos que tienen afios fumando
y bebiendo), una dieta deficiente en frutas, verduras emergieron como
posibles factores de riesgo para la enfermedad. La ensefianza superior y un
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alto nivel socioeconémico se asociaron con menor riesgo de presentar

cancer bucal en una etapa avanzada.”’

Este estudio de casos y controles sobre la eficacia de los programas de
tamizaje en la deteccion temprana del cancer bucal en Cuba compara los
resultados de la enfermedad (la muerte, la metastasis o la etapa avanzada
de la enfermedad) que se supone la deteccién temprana podria prevenir, con
los casos control, procedentes de la misma poblacién. Se compararon las
proporciones proyectadas entre los casos controles y una estimacion de la
relacion de la tasa de incidencia de los resultados adversos (muerte o
enfermedad avanzada) con aquellos casos no sometidos a tamizaje. Este
estudio de casos y controles de la deteccion temprana del cancer bucal
estima el riesgo de los resultados en personas que eligen ser tamizados y

aquellos que no.”

Aunque se han realizado estudios de casos y controles para evaluar las
actividades de deteccién temprana en mama, cuello uterino, colon y recto,
pulmén y préstata, este es el primer estudio de casos-control para evaluar la
eficacia de la deteccion temprana de cancer bucal por inspeccion visual en
una poblacion definida. Este estudio de tamizaje en Cuba revel6 una
reduccion de 33% en la incidencia de cancer bucal avanzado (fase Il y V)
en sujetos con antecedentes de haber tenido un examen visual para la
deteccion temprana del cancer bucal, llevado a cabo por dentistas, indicando

que la inspeccién visual se traduce en un diagndstico oportuno.”’

La proteccion se aument6 a 59% en aquellos que tenian dos o mas
examenes de tamizaje. Sin embargo, no siempre es posible obtener
informacion sobre la presencia de factores de riesgo y si se ha realizado o no
una inspeccion visual o bien los registros meédicos. Entrevistas personales a
ambos grupos pueden proporcionar informacion util para determinar la

eficacia de los programas de tamizaje. Con el objetivo de estimar el grado de
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proteccion conferida por la exposicion a las pruebas de tamizaje. Puesto que,
por definicion, estos son examenes realizados en los individuos
asintomaticos, los cuestionarios realizados se hacen en la blusqueda de

sintomas, o con fines de diagndstico. ”*

Hay pruebas que la inspeccion visual por profesionales de la salud es
satisfactoriamente sensible para detectar lesiones precancerosas y cancer

71,73-76

bucal en etapas iniciales y que puede mejorar el escenario en el

diagndstico pronostico y tratamiento.

Los estudios de tamizaje pueden reducir el riesgo de ser diagnosticado
tardiamente cuando el cancer esta en etapa avanzada. Sin embargo, no se
sabe, si esto se asocia con una reduccion en la mortalidad. Pruebas de
ensayos aleatorios de intervencion son necesarias antes de que los
programas de tamizaje para cancer bucal se introduzcan en los Programas

Nacionales de Control de Cancer Bucal.”’

Primera evidencia de un ensayo aleatorio de tamizaje que reduce la

mortalidad de cancer bucal Kerala, India

El cancer bucal es la forma mas comdn de cancer con mayor mortalidad en
la India. Este alto riesgo esta relacionado con la popularidad del paan-
tabaco(una combinacion de hojas de betel, lima, y tabaco) que se mastica en

la region.™

Participaron 13 grupos poblacionales en zonas rurales de la ciudad de
Trivandrum Kerala, India, 7 fueron elegidos al azar como grupo de
intervencion y 6 como grupo control para recibir tres rondas de revision visual
por trabajadores del sector salud por intervalos de tres afos. Participaron
96,517 y 95,356 personas en el grupo de intervencion y en el grupo control
respectivamente (tabla 1). Los trabajadores sanitarios recibieron instruccion y

capacitacion al principio del estudiolos cuales no eran médicos graduados.
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Dos manuales de inspeccién bucal con fotografias a color y descripcién de
las lesiones bucales fueron usados para la capacitacion y referencia durante

el programa.”®

Entre 1996-2004 se llevaron a cabo tres rondas de inspeccion visual a
intervalos de 3 afios que proporcionaron a los individuos elegidos en el grupo

de intervencion.”®

Los participantes elegidos fueron personas aparentemente sanas de 35 afios
de edad o mas sin antecedentes de cancer bucal que vivian en la comunidad
de estudio. Dos trabajadores fueron asignados a cada comunidad para la
identificacion y la eleccion de los participantes durante cada ronda del

estudio.

Los participantes del estudio fueron informados y el consentimiento
informado fue obtenido. EI nUmero de casa, direccién, tipo de casa, salario,
nombre edad y habitos personales fueron obtenidos, asi como informacion
especial relacionada con los habitos sociales y personales, tales como
masticar paan o tabaco o ambos, tabaquismo, consumo de alcohol y
suplementos nutricionales.”® En grupo control no se realizé el tamizaje solo

se les concientizo sobre el uso del tabaco y alcohol. (Tabla 1)

Los casos positivos al tamizaje fueron referidos para la confirmacion por
medio de biopsia. Los casos de precancer recibieron asesoria para el cese
de habitos nocivos (uso de alcohol/tabaco), y opciones de tratamiento:
medicacion o extirpacién quirargica. Los casos de cancer bucal fueron
tratados con radioterapia y/o cirugia dependiendo del estadio al momento del

diagnéstico.”®
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Los objetivos de dicho estudio fueron:

Evaluar la eficacia del tamizaje por inspeccion visual de la cavidad bucal en
la deteccion de las primeras etapas de cancer bucal y en la reduccion de la

mortalidad. Evaluar la eficacia y costos de la intervencién.’®
Criterios para un tamizaje positivo:

Se realizaron examenes intraorales y extraorales a la luz del dia utilizando
ademas luz artificial. Labios, mucosa, region retromolar, gingival, encia, parte
anterior de la lengua, piso de boca y paladar duro fueron cuidadosamente
inspeccionados. Se palparon los ganglios linfaticos cervicales. Los hallazgos
se registraron como normales, sin lesiones para derivacion o lesiones no
relevantes (fisuras en lengua, ulceras aftosas), y con lesiones para
derivacién que sugieren lesiones precancerosas (lesiones blancas, ulceras y
nédulos en lesiones blancas, lesiones verrugosas, lesiones rojas y fibrosis
submucosas) o lesiones que sugieren cancer (ulceras sospechosas y

crecimientos).’®
Los autores de dicho estudio llegaron a los siguientes resultados:

Entre los 87 829 participantes en el grupo intervencion, se encontrd que 5145
(5,9%) presentaban lesiones que requerian derivacion. De ellos, 3218 (63%)
cumplieron con la derivacion para realizarles un examen confirmatorio. Se
encontré una mucosa saludable o lesiones benignas en 835 sujetos (26%).
El nimero de afecciones y lesiones bucales precursoras fue de 2252 (70%) y
de cancer bucal 131 (4%).”® Se realizé6 una agrupacién por el estadio del

cancer en el momento del diagnéstico (Tabla 2).*°

No hubo diferencias estadisticas significativas en la tasa de mortalidad por
cancer bucal entre los grupos intervenciéon y control. Durante el periodo de
nueve afos, murieron 77 de 205 sujetos con cancer bucal en el grupo
intervencion y 87 de 158 casos en el grupo control. Sin embargo en el grupo

39

<=



ﬁi UNAM W

1904

de riesgo, la tasa de mortalidad del cancer bucal fue 29.9% en el grupo
intervencion y 45.4% en el grupo control (Tabla 3) Se registré una reduccion
significativa del 34% en la mortalidad en el grupo de alto riesgo
(consumidores de tabaco o alcohol), comparado con los controles (Tabla
3).78

Las conclusiones de dicho estudio fueron:
*Buena participacién en los estudios de tamizaje (90%).
*Cumplimiento moderado de los casos referidos (62%).

*Una significativa deteccion temprana de cancer bucal (estadios | & Il) por

inspeccion visual.

*Una significativa reduccion (34%) en la tasa de mortalidad en individuos

fumadores y alcohdlicos.

*Potencial para evitar muertes de cancer bucal 37.000 personas en todo el

mundo.
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CAPITULO V

EL PAPEL DE LOS ODONTOLOGOS FRENTE A LA
PREVENCION DEL CANCER BUCAL.

Se han hecho llamados para la accion global contra la carga desatendida de
cancer bucal ¥ no obstante, esta enfermedad ejemplifica uno de los retos

educativos que enfrentanlos odontélogos en todo el mundo.”

Los odontdlogos deben abogar por un estilo de vida saludable y participar en
la prevencion del cancer bucal a través del control de los factores de riesgo
conocidos, como el abuso del alcohol y el tabaquismo.®™ ¥ La salud bucal
debe ser parte integral de la salud del individuo, por lo que es de vital
reconocer su importancia, una expansion de los programas de deteccion del

cancer bucal, la evaluacién de riesgos y promocién de la salud. 89

Se deben capacitar a los odontélogos con las habilidades y herramientas
necesarias para identificar signos tempranos de cancer y precancer. Los
profesores han propuesto conocer sobre los riesgos y examinacion clinica
para el cancer bucal como elementos clave de los programas escolares y
educacioén profesional continua, asi como identificar oportunidades y desafios
para la educacion dental. Sin embargo, las encuestas entre los estudiantes
de odontologia y dentistas constantemente revelan lagunas en los

conocimientos y las practicas pertinentes para la deteccién.”

Se realiz6 un estudio reciente sobre la opinibn de los directores y las
practicas sobre cancer bucal en las escuelas y facultades de Odontologia de
México. El cual pretendeanalizar la percepcion y las practicas actuales
pertinentes a la educacion odontologica, y aspectos de salud publica del

cancer bucal.”
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Se aplicaron treinta y cincoencuestas a un grupo de directores de distintas
escuelas y facultades de odontologia. El cuestionario administracion tuvo
lugar en mayo de 2007 durante la reunion de la Federaciéon Mexicana de
Facultades y Escuelas de Odontologia (FMFEO) en la ciudad de México. La
FMFEO reune a los directores de escuelas y facultades de formacion de un
alto porcentaje de estudiantes de odontologia en Meéxico para discutir

problemas curriculares, certificacién y acreditacion.”®

Antes de realizar la encuesta, se evalud la claridad del cuestionario, el
tiempo para responder, aplicandolo a 123 odontdlogos de la division de
posgrado de la Facultad de Odontologia de la UNAM; para evaluar la
claridad del cuestionario, el cual no causo confusién significativa, ninguno de

los sujetos de la prueba piloto fue un miembro del equipo de investigacién.”®

Las preguntas en el cuestionario fueron disefladas para evaluar las actitudes
de los directores y recabar sus percepciones de las practicas actuales
relacionadas con el cancer bucal en sus escuelas y facultades. La encuesta
incluyo trece temas demograficos y antecedentes de informacion tales como
sexo, edad, afio de su graduacién, areas de estudio y grados académicos.
Las preguntas restantes se disefiaron en un formato que permitiera a los
encuestados indicar su grado de acuerdo con las declaraciones. Veintidés
temas recaudaron opiniones acerca de cancer bucal, salud publica y
percepciones acerca de las responsabilidades extendidas a los odontélogos

como profesionales de la salud.”

De los veintitrés encuestados, el 78% fueron hombres y la mayoria (70%)
llevaban escuelas financiadas por el estado. Los veintitrés encuestados
fueron dentistas calificados y han completado sus estudios de postgrado:
quince (el 65%) habia obtenido un grado de maestria y ocho (el 35%) habia

recibido educacién de postgrado en una especialidad dental.”
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Mas de la mitad de los veintitrés encuestados reconoce la responsabilidad de
los odontdlogos en los cuidados de la salud general de sus pacientes (el
52%), y el 36% reconoce su compromiso para intervenir en el cese de la
adiccion al tabaco, asesorar a la paciente alcohélico para obtener tratamiento

especializado y evaluar trastornos nutricionales en el paciente (el 26%)"°

La mayoria de los directores (el 83%) clasifico como “muy fuerte” la
obligacion de los odontélogos en la busqueda de cancer bucal y referir a
estos pacientes a un especialista, pero una minoria (el 52%) considera “muy
fuerte”, la obligacion en la busqueda de cancer bucal quedeberia de
adoptarse como una practica rutinaria. Y solola mitad de los encuestados
considera "muy fuerte" que una mejor formacién de los estudiantes de
odontologia es requerida para dar a un paciente un resultado positivo de
cancer bucal. Mas del 80% indico6 que se han detectado casos de cancer
bucal en sus clinicas de ensefianza. El 78%dijo que sus escuelas y
facultades impartian capacitacion a los estudiantes para examinar el cuello
del paciente para ganglios linfaticos inflamados. También 78% reconocio la
destreza de sus alumnos para examinar la mucosa bucal en busca de cancer
en sus escuelas y facultades. El 61%considera que sus escuelas tienen la
capacidady especialistas en patologia bucal y medicina bucal. Una minoria,
el 43%dijo que sus escuelas tenian especialistas en medicina bucal. Quince
encuestados (el 65%)considera que sus estudiantes tienen la capacidad de
diagnosticar cancer bucal. EI 61% de los encuestados afirmé que la
incidencia de del cancer bucal en su localidad no es mayor que la del pais en

su conjunto, y menos del 20% respondié que "no sabfan." ™

En México, la percepcion de los directores sobre el problema de salud que
implica el cancer bucal influye en las actividades de proyeccion cuyas
opiniones tendran peso sobre la informacidbn que se impartira en sus
escuelas y facultades. También influiran a la asignacion de los recursos
humanos y financieros. Son decisivas para el desarrollo de planes de
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estudios, por lo que si se tienen una baja consciencia, es probable que
ciertos aspectos de la educacion no seran cubiertos en sus escuelas y

facultades.”

Nuevos modelos educativos deben desarrollarse para integrar eficazmente la
salud bucal en la atencion primaria. Por otra parte, se deben preparar a
futuras generaciones de odont6logos en la prestacion de vigilancia de la
evolucion de las modalidades del cancer bucal a fin de proporcionar sistemas
de salud publica con valiosos aportes sobre las tendencias del mismo.”
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DISCUSION

En el mundo el cancer es una de las causas mas comunes de morbilidad y
mortalidad.La pobre supervivencia del cancer se debe a la etapa avanzada
en la que se diagnostican la mayoria, con una supervivencia de 5 afios en el

50% de los pacientes que se encuentran en estadio Il y IV.

El diagnostico temprano depende de un adecuada revision clinica o que el
paciente pueda identificar una lesion sospechosa mientras esta todavia en
una etapa temprana. Las lesiones cancerosas y precancerosas son a
menudo sutiles y asintomaticas. La coordinacion de los estudios de tamizaje,
facilitaria el uso de la via de remision, evitando demoras innecesarias. A
medida que se desarrolla un programa de tamizaje, se mejorard la
participacion de la poblacion, habra cambios en las tasas de deteccion y
disminucién de morbilidad y mortalidad.Asi como un mejor acceso a los

servicios por aquellas personas que no tienen atencion regular.

Un beneficio secundario de los estudios de tamizaje es el potencial para
crear una conciencia de salud bucal en el paciente y motivar a los individuos
areducir los comportamientos de riesgo introduciéndoles e involucrandolos
en actividades de rehabilitacién para fumadores y bebedores.Los estudios de
tamizaje basados en una comunidad podrian reducir la mortalidad por
cancer bucal particularmente en personas que fuman, beben alcohol o

ambos.

Los odontélogos deben desempefiar un papel importante en el
establecimiento de un nuevo modelo para el control de cancer bucal. Deben
estar capacitados para diagnosticar lesiones premalignas y malignas. Sin
embargo, no ha habido ningin acuerdo sobre quién y coémo hacer un
tamizaje para el cancer bucal o sobre cuando y donde referir a los pacientes

para su atencion.
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CONCLUSIONES

La salud bucal es parte integral de la salud del individuo, por lo que es de
vital reconocer la importancia del cancer bucal, una expansiéon de los

programas de deteccion, evaluacion de riesgos y promocion de la salud.

La prevencidn y diagnostico son los mejores instrumentos para la reduccion

de las tasas de mortalidad y morbilidad asociadas con cancer bucal.

El examen de inspeccion visual en busqueda de lesiones sospechosas es
simple, accesibley deberia ser adoptado de forma rutinaria por médicos y
odontdlogos, asi como también es importante generar una conciencia publica
sobre la importancia de los autoexamenes.Un examen bucal oportuno y facil
de realizar es un procedimiento no invasivo que puede ayudar a salvar vidas.
Los futuros odontdlogos deben estar capacitados con los conocimientos
clinicos, y su competencia debe evaluarse de forma rutinaria para identificar

signos tempranos de cancer bucal.

Se debe contar con informacién y estrategias para comunicarse mejor con el
paciente sobre los estudios de buUsqueda de lesiones cancerosas y

precancerosas y sobre el seguimiento de las anomalias.

Las escuelas y facultades de odontologia deben preparar a las futuras
generaciones de odontélogos en la prestacion de vigilancia de la evolucién
del cancer bucal.

Es un deber de los odont6logos abogar por un estilo de vida saludable y
participar en la prevencion del cancer bucal a través del control de los
factores de riesgo conocidos, como el abuso del alcohol y el tabaquismo.
Proporcionando asesoramiento sobre el abandono del tabaco o alentar el
paciente alcohdlico para buscar ayuda especializada.
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Se debe dar seguimiento a los pacientes después de la eliminacion y el
tratamiento de lesiones sospechosas durante 7 a 14 dias, para confirmar la
persistencia o progresion de la lesion especialmente en las lesiones que
inicialmente parecian inofensivas.

Cuando se observa la persistencia o la progresién de una lesion se debe
referir inmediatamente al paciente a un experto en el diagnostico antes de
realizar una biopsia del tejido. Sin embargo si se sospecha de malignidad
desde un principio se debe referir al paciente a un experto en el diagnostico

y asegurarse que reciba atencion inmediatamente.
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ANEXOS

TABLA 1. Distribucién de hébitos personales por sexo, grupos de estudio:

Hombres Mujeres

Intervencion Control Intervencion Control

Participantes 41 540 41 954 54 977 53 402
Sin habitos nocivos 26.5 33.4 72.6 79.3

(%)

Mastican tabaco (%) 29.7 25.2 26.5 20.1
Fuman tabaco (%) 62.9 55.5 2.9 1.1
Alcohdélicos (%) 42.7 36.9 0.2 0.2

TABLA 2 Distribucién de los casos de cancer oral por estadio:

Intervencion Control
Estadio Deteccién Intervalo No Total
por tamizaje respondieron

I 40 (30.5%) 9 (15.3%) 2 (13.3%) 51 (24%) 20
(12.7%)

Il 23 (17.4%) 10 1 (6.7%) 34 17
(17.4%) (16.6%) (10.8%)

Il 22 (16.8%) 12 3 (20%) 37 35
(16.8%) (18%) (22.2%)

v 38 (29%) 24 (29%) 5 (33.3%) 67 70
(32.7%) (44.3%)

Desconocido 8 (6.1%) 4 (6.1%) 4 (26.7%) 16 16
(17.8%) (10.1%)

Total 131(100%) 59 15 (100%) 205 158
(100%) (100%) (100%)
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TABLA 3 Persona afios de observacién (PYO), casos de cancer oral, muertes,
incidencia y tasas de mortalidad, de los individuos elegidos, sujetos elegidos con
o sin los habitos de consumo de tabaco y alcohol:

Intervencion Control
General
Personas afos de observacion 469 089 419 748
Numero de casos de cancer oral 205 158
Tasa de incidencia (por cada 100 000) 43.7 37.6
Numero de muertes 77 87
Tasa de mortalidad (por cada 100 000) 16.4 20.7
Fumadores, alcohdlicos o ambos
Personas afos de observacion 234 405 187 28
Numero de casos de cancer oral 190 56
Tasa de incidencia (por cada 100 000) 81.1 83.3
Numero de muertes 70 85
Tasa de mortalidad ( por cada 100 000) 29.9 45.4
Individuos sin habitos nocivos

Personas afios de observacion 234 684 232 467
Numero de casos de cancer 15 2
Tasa de incidencia (por cada 100 000) 6.4 0.9
Numero de muertes 7 2
Tasa de mortalidad ( por cada 100 000 3.0 0.9
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