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RESUMEN

Objetivo: el cancer oral es una enfermedad que presenta un incremento en su prevalencia a nivel
mundial, por tal razén los sistemas de vigilancia sobre esta condicion son imprescindibles para disr inuir
el impacto sobre la calidad de vida de una poblacion; este estudio busca entregar informacion
actualizada acerca de la frecuencia del tipo de cancer oral y su clasificacion histopatoldgica en pacientes
consignados en el registro poblacional de cancer de la ciudad de Santiago de Cali desde el afio 2007 al
20009.

Metodolegia: Estudio transversal basado en registros poblacionales de vigilancia epidemiolégica de
cancer de la ciudad de Santiago de Cali. Se incluyeron las variables de edad, afio de registio. tipo de
cancer, diagnostico histologico y supervivencia.

Resultados: Se analizaron 147 registros que cumplieron con los criterios de seleccion, el 61.9%
pertenecian a personas de sexo masculino y el 38.1% a personas de sexo femenino. El rango de edad de
las personas registradas fue de 94 afos (0-94) con un promedio de edad de 52.49+24.54 afios.
Conclusiones: El organo con mayor afectacion fue la lengua y la zona orofaringea. La tonsila palatina
conocida como amigdala la boca muestra proporciones similares. Los hombres se encuentran afectados
en mayor proporcion. Los tratamientos mas frecuentes fueron los cuidados médicos y la radioterapia.

Palabras claves: neoplasia de la boca, calidad de vida, neoplasias tonsilares. radioterapia

ABSTRACT

Objective: Oral cancer is a disease with an increase in prevalence worldwide. for that reason
surveillance systems this condition are essential to reduce the impact on quality of life of a population.
this study seeks to provide updated information the frequency of oral cancer and histopathological
classification in patients entered in the cancer Registry of the city of Santiago de Cali from 2007 to
20009.

Methodology: Cross-sectional population registries for cancer surveillance in the city of Santiago de
Cali. Variables included age. vear of record, type of cancer, histological diagnosis and survival.

Results: We analyzed 147 records that met the selection criteria, 61.9% were male individuals and
38.1% female persons. The age range of those registered was 94 years (0-94) with an average age of
52.49 + 24.54 years.

Conelusions: The most affected organ was the tongue and the oropharyngeal area. The palatine tonsil
tonsil known as the mouth shows similar proportions. Men are affected to a greater extent. The most
common (reatments were radiation therapy and medical care.
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Keywords: mouth neoplasms. quality of life, tonsilar ncoplasms. radiotherapy.

INTRODUCCION

El cancer oral es una propagacion anormal y descontrolada de células originada en las células mucosa
que revisten la cavidad oral, puede atacar tejidos y Organos tanto proximales como distantes. Afecta con
mayor frecuencia de la zona de, la lengua, los labios. la boca. y la faringe (1. 2); Esta condicion presenta
altas tasas de morbilidad y mortalidad (2) lo que la ubica como la octava causa de muerte por cancer a
nivel mundial (1). Sin embargo, un diagnéstico temprano y cuidados médicos adecuados permiten una
sobrevida cercana a 5 afios (1).

De esta enf:rmedad se distinguen dos tipos: el cancer de la cavidad oral y el oro-faringeo (3), siendo las
llagas de diferentes formas, segtin el tipo de células carcindgenas atacantes, el principal sintoma (4, S)y
de los que se destacan los carcinomas de células escamosas epiteliales (6, 7). Otra caracteristica
importante es el color que presenta la zona de afeccion.

Dada la gran diversidad histologica y territorial (9, 10, 11) es de vital importancia un exhaustivo
examen de cada una de las partes que pueden estar involucradas: teniendo presente que es una
enfermedad multifactorial que incluye hébitos etiologicos como fumar y el consumo de alcohol, y otros
factores como los hereditarios, la edad, el género, una inadecuada higiene oral. protesis mal adaptadas o
dientes rotos, sifilis, candidiasis cronica, exposicion a toxinas, malnutricion, ete. (5,12,13).

El cancer oral ocupa un lugar importante cuando se habla de los mds frecuentes en humanos, es uno de
los 10 mds comunes en el mundo y su prevalencia tiene rangos muy amplios que varian dependiendo de
la ubicacion geografica; es asi como en los paises occidentales su prevalencia varia entre el 3 y 5% de
todos los canceres (7), donde el 90% de los canceres orales diagnosticados son en personas mayores de
50 afos de edad y de estos més del 50% representan a personas de mds de 65 afios. aunque se ha
encontrado que es cada vez mds frecuente el reporte de personas que no superan los 40 afos (14.15). La
incidencia es mayor entre hombres, aproximadamente 2 0 3 veces mas que en las mujeres y también mas
tardia para ellas, en los hombres la aparicion se puede presentar de 50-70 afios y de 60-80 afios para la
mujer (5,15). Los principales lugares para la localizacion son lengua (55%). suelo de la boca (25%),
mucosa oral (10%). encias (5-10%) y finalmente paladar duro (0.5-1%). aunque se pueden encontrar
grandes variaciones que dependen de los hdbitos individuales (5. 7. 14) como fumar o consumir licor. El
90% de los reportes de cancer oral son de personas que hacen uso del tabaco o consumo excesivo de
alcohol (12,16-18).

Con el paso de los afios se ha observado un aumento de la incidencia del cncer oral que constituye un
problema de salud mundial; aprecidndose una tendencia al incremento de la mortalidad absoluta causada
por cste tipo de patologia (15) y donde factores de riesgo como la edad y ¢l género han empezado a
presentar menor diferenciacion con respecto a épocas anteriores donde era clara la marcada tendencia de
esta enfermedad en la tercera edad y en el género masculino.
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Sc ha estimado que la tasa dc supervivencia para cste tipo de cancer es del 50%, indicando que ceica del
50% de pacientes pueden curarse (19), y con porcentajes que pueden varian del 75% para pacientes que
han tenido diagnostico a tiempo en periodos estimados a 5 afios, comparados con un 10% para aquellos
pacientes sin el debido diagndstico y donde se ha producido metastasis (20).

Esta enfermedad necesita de muchos cuidados. los cuales se inician desde el momento del diagnostico
hasta la rehabilitacion y para lo cual contar con equipos multidisciplinarios es una gran opcion dada la
complejidad de ésta. Generalmente los pacientes con cancer oral llegan a consulta odontoldgica
refiriendo de manera inicial un dolor bucal. ante lo cual el odontologo debe estar en la capacidad de
distinguir de una lesién precancerosa o una situacién de lesion maligna en sus diferentes etapas de
¢ volucion: es este casi siempre el primer profesional que tiene contacto con el paciente pudiendo
raconocer neoplasias malignas cuando atin estan en sus primeras etapas y que con el manejo adecuado
serfa una estrategia adecuada para el control del cancer. reduciendo de esta manera también costos
médicos, dolor y sufrimiento (17). Es aqui donde vale la pena resaltar la importancia que tiene el nivel
de conocimientos por parte del profesional no solo en el reconocimiento de la enfermedad a través de la
observacion directa, el seguimiento clinico o la realizacion de biopsias, sino en el tratamiento a seguir
(21). que en situaciones mas complicacss requiere de procedimientos mucho mas complejos (2.22.23).

Teniendo presente que solo el 15% de los casos son diagnosticados en etapas tempranas. mientras que el
Q5% restante, concurren en periodos avanzados (13). y que en Colombia, a pesar de que se conecs que
el cancer oral ocupa el quinto lugar de todos los canceres, presentandose anualmente aproximadamente
2000 casos nuevos (24.25). es escasa la informacién acerca de las caracteristicas demogrdficas. clinicas
e histopatologicas de esta enfermedad o que incluyan los distintos factores de riesgo (5): situacidon que
llevé a plantear esta investigacion con el objetivo de establecer la prevalencia del tipo de cancer oral y la
clasificacion histopatologica en pacientes que asistieron al Hospital Universitario del Valie durante el
periodo 2007-2009 y que se encuentran registrados en una base de datos. haciendo énfasis en la etapa de
la enfermedad: con el propdsito de brindar informacion actualizada que sirva como base para el
planteamiento de estrategias que ayuden a mejorar no solo la atencién sino también la calidad de vida
del paciente.

MATERIALES Y METODOS

La investigacion fue de tipo observacional descriptivo, con base en fuentes secundarias. La poblacion
incluida en el estudio corresponde a los pacientes pertenecientes a la base de datos del registro
poblacional de Cancer de Cali - Hospital Universitario del Valle durante el periodo 2007-2009. Se
identificaron 147 registros con diagnostico de cancer oral teniendo en cuenta los siguientes codigos
CIE-O desde el CO00 hasta el Cl4. Se excluyeron aquellos registros con datos incompletos, con
diagnostico de lesiones orales precancerosas y con diagnosticos no confirmados.

Para llevar a cabo la prueba de campo y tras haber obtenido la aprobacion del Comité de Etica de la
Institucion Universitaria Colegios de Colombia, se procedio a solicitar la autorizacion de las directivas
de! Hospital Universitario del Valle para poder desarrollar ¢l estudio.

Cuando se obtuvo el permiso se solicité la base de datos para sistematizar la informacion obtenida:

incluyendo sélo aquellos registros que cumplian con los criterios de seleccion y de los cuales se f{iltraron
los datos relevantes para desarrollar los resultados que satisfacian todos los objetivos de este estudio.
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Para la agrupacion de los hallazgos se empleo la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE -0):
Cavidad bucal - labio, lengua, glandulas salivales, encia. suclo de boca. otras partes de la boca,
orofaringe, nasofaringe e hipofaringe. Una vez se obtuvieron todos estos datos, debidamente tabulados,
fueron analizados haciendo uso de Stata Version 11. El analisis estadistico realizado incluyo el célculo
de las frecuencias absolutas y relativas de cada variable segin el sexo y la edad.

La investigacion fue clasificada sin riesgo de acuerdo con la Resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de
Salud de la Republica de Colombia.

RESULTADOS

Se analizaron 147 registros que cumplieron con los criterios de seleccion, el 61.9% pertenecian a
personas de sexo masculino y el 38.1 a personas de exo femenino. El rango de edad de las personas
registradas fue de 94 afios (0-94) con un promedio de edad de 52.49+24.54 afios.

Para el ano 2007 se encontraron 46 casos, 69.9% en hombres y 30.4% en mujeres. este valor se
incremento en el 2008 con 76 casos, 59.2% y 40.8% para hombres y mujeres respectivamente, y en 2009
de los 25 registros disponibles el 56% de los casos fueron personas del sexo masculino y el 44% de sexo
femenino.

Del lo"fﬁl de casos, el 73.5 de los casos correspondian a neoplasias del tipo maligno incierto para
primarfi 0 metastasico, y el 13.6% fueron inciertos para malignidad o benignidad. Mientras que el 7.5%

y el 5.4 % correspondian, en su orden, a las neoplasias in-situ no invasivas y a lesiones malignas
primarfas.
&

Casi la totalidad de los diagnosticos (95.2%) fueron confirmados por histologia. tan solo el 2.7% s¢ hizo
por diagnostico médico y el 2.1% citoldgica y radiograficamente .

El 55% de los casos recibieron tratamiento médico. el 21.1 % radioterapia, el 8.2% se trataron
quirurgicamente. La cirugia més radioterapia y la combinacion de Quimioterapia mas radioterapia fue
utilizada en el 6.1 % y 5.4% de los pacientes registrados. La Quimioterapia se uso en el 3.4 % de los
casos y un 0.7% recibi6 cirugia mas quimioterapia.

Para febrero de 2011, diez de los casos registrados habian fallecido.

Las zonas anatomicas afectadas fueron diversas, se destacan la lengua, la nasofaringe, las amigdalas, la
glandula parotida.

DISCUSION
La frecuencia de céncer oral y faringeo se ha estudiado ampliamente en distintos paises y se evidencian
tendencias similares en edad. género y zona afectada (8-14). En estados unidos para ¢l afio 2008 los

datos sobre este particular muestran una frecuencia de 35000 nuevos diagnosticos con una mortalidad de
cerca del 25% de dichos casos, esta patologia presenta una razén de 2 a 1 (9). siendo los hombres los
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més afectados y la mortalidad presenta cifias cercanas al 10%. Estc comportamiento en la ocuricncia
de la enfermedad se evidencia en el presente estudio, la tendencia segun el sexo se mantiene durante los
3 afios que se incluyen en el presente reporte. De igual forma, la zona mas afectada, segun la literatura,
es la lengua con cerca del 25% de los casos(9), cifra que se aproxima al 30% de los casos en el presente
estudio. La nasofaringe, los labios y piso de boca, también muestran frecuencias importantes en paises
como Israel (10). Australia(11), India(12), entre otros(14).

El desarrollo de lesiones neoplasicas es considerada como una enfermedad ligada al envejecimiento(9-
11, 13. 15), este reporte presenta datos concordantes con dicha afirmacion, ya que el promedio de edad
de los casos reportados corresponden a la etapa de adultos mayores, sin embargo, una gran proporcién
de jovenes también se encuentra afectada, t.1 como las tendencias actuales lo referencian(9).

Los casos de carcinoma son los mds frecuentes, y en particular, los de células escamosas los cuales
corresponden a cerca del 50% de los casos registrados, mientras el adenocarcinoma se aproxima al 5%
de los casos en el presente estudio. Fstos resultados concuerdan con los reportados en la mayoria de los
estudios (8-12. 14, 16. 17). Los factores de riesgo asociados con la presencia de este tipo de tumor son
variados. entre ellos se encuentra el consumo de cigarrillo y de alcohol (14, 15-18). y se adelantan
estudios con respecto a la asociacion con la presencia del Virus del papiloma Humano con resultados en
favor de dicha hipotesis (3. 17).a pesar de ello, ain no se ha encontrado evidencia de relacion
directa(14).

Los registros disponibles para el presente reporte no incluyen la evaluacion de la presencia de dichos
factores de riesgo. tal como se recomienda para cualquier sistema de vigilancia en céncer oral(19, 20) y
sobre los cuales se encuentran diversas propuestas que resaltan la participacion de la academia (1. 12.
21) y del equipo de profesionales de la odontologia(19. 22). la cirugia axilofacial y otras
especialidades de las ciencias de la salud.

ANEXOS

Tabla 1. Codigos de clasificacion.....

800033 Neoplasia maligna, maligno primario

800039 | Neoplasia maligna, maligno incierto si es primario o metastasico

801033 Carcinoma, maligno primario

801039 | Carcinoma, maligno incierto si es primario o metastasico

802039 | Carcinoma indiferenciado, maligno incierto si es primario o metastasico

805139 | Carcinoma verrugoso, maligno incierto si es primario o metastasico

807031 Carcinoma de células escaiosas, incierio si es benigno o maiigno

807032 Carcinoma de células escamosas, in situ no invasivo

807033 Carcinoma de células escamosas, maligno primario

80703 Carcinoma de células escamosas, maligno incierto si es primario o metastasico

807139 Carcinoma de células escamosas queratinizante, maligno incierto si es primario o metastasico

807239 Carcinoma de células escamosas grandes no queratinizantes, maligno incierto si es primaric 0 metastasico

~ 89 ~




814039 | Adenocarcinoma, maligno incierto si es primario ¢ metastasice ]
820039 | Carcinoma quistico adenoide, maligno incierto si es primario o metastasico !
843039 | Carcinoma mucoepidermoide, maligno incierto si es primario o metastasico _j
850039 | Carcinoma ductal infiltrante, maligno incierto si es primario o metastasico
880039 Sarcoma, maligno incierto si es primario o metastasico
959039 Linfoma maligno, maligno incierto si es primario o metastasico ]
959139 Linfoma maligno no hodgkin, maligno incierto si es primario o metastico -
967039 Linfoma maligno, linfocitico de células B pequefias, maligno incierto si es primario o metastasico
Tabla 2. Codigos
C006 | Comisura de labio
C009 Labio
C019 | Base de lengua
C020 Cara dorsal de la lengua
C021 Borde de la lengua
€023 Dos tercios antcriores de la lengua
C028 Lesion en sitios contiguos a lengua
C029 Lengua
C031 Encia inferior
C039 ! Encia
€049 | Piso de la boca
1 €056 | Paladai duro
CO051 __,5 Paladar blando
| C059 ""| Paladar
C060 ™! Mucosa de la mejilla
| C069 "#! Boca
' C079 _#1 Glandula pardtida

| C080 __ei Glandula submaxilar

1 C089 g_«»_“g—(iléndu]a salivar mayor |
f C098 | Lesion en sitios contiguos a la amigdala

| C099 ! Amigdala

. CI09 Oro faringe ]
_C_]u_.i'_ Pared posterior de la nasofaringe ]
TCI19 . Nasofaringe
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1 Nasofaringe — 12,93%
Pared posterior de la nasoferinge #% 0,68%
Orofaringe HEESN 1 36%
Amigdala — 10,88%
Lesion en Sitios Contiguos a la Amigdala ¥88 0,68%
Glandula Salivar Mayor B 1 .36%
‘ Glandula Submaxilarr SRR 2,04%
l Glandula Parotida NSRRI 8,84%
| Boca —4 97%
Mucosa de lamejilla ™8 0,68%
Paladar PR  6,12%
Paladar Blando EENEEEENESN 2 72%
Paladar Duro SN 2,04%
Piso de la Boca RN RTS8 84%
Encia SIS 1 36%
Encia Inferior N 1,36%
Lengua —4’97%
Lesion de sitios Contiguos a la Lengua  MIIEEE 1 36%
2/3 anteriores de lalengua #8 0,68%
Borde de lalengua B 0,68%
Cara dorsal de laLlengua ™8 0,68%
Base de laLlengua MEENERNEEEN 2,72%
Labio N 1 36%
Comisura de Labio #8 0,68%

Figura 1. Frecuencia de cincer oral reportados al Registro Poblacional de Céncer de Cali durante
el periodo de 2007 a 2009.
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Kigura 2. Frecuencia de la clasificacién TNT de los casos cancer oral reportados al Registio

~

Poblacional de Cancer de Cali durante el periodo de 2007 a 2009.
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