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SUMARIO

El cancer es una enfermedad que desde hace mucheos afios preocupa a la ciencia, por ser
causa de una gran cantidad de muerte, por lo Gue es de gran importancia conocer su presentacion
cliica en nuestro medio, ¢l cual difierc grandemente del que proviene de la licratura. E} sigwmiente
estudio clinico-patolégice se efectué con el objeto de determinar las caracteristicas clinicas Y
{recuencia de cancer de cabera ¥ cuello en pacientes atendidos en los Hospitales Regionales de
Huchuetenango v Quetzaltcnango durante o periode de 1986 a 1995, ¢l cual fue realizado
utiizando los archivos patolégicos de dichos Hospitales, asi como las fichas clinicas que
comesponden a los pacientes que han sido atendidos en ambas instituciones.

Para esto se revisaron los archivos de registro hislopatologico en ambas instituciones
localizandose un total de 137 casos diagnosticados como neoplasias malignas de cabeza ¥ cuello
durante los Blimos afios de los cuales 69 casos eran del Hospital de TIuchuctenange y 68 casos del
Hospital de Quetzaltenango. Fue posible localizar todas las historias clinicas correspondientes a los
examenes realizados v que fueron reportados como neoplasias malignas.  Asi mismo no fue
posible recolectar todos los datos deseados debido a que no todas las fichas clinicas tenian
anotados dichos dalos.

De los datos obtenidos se determiné que la edad mas afectada se presenta entre ias edades
de 51-60 afios {21.70%) en Huchuetenango v de 41-80 afios (86.62%); en <l cual &l sexo
masculino fue ¢l mas afectado encontrandose en una proporcion ds 1.28 al 1 con relacién al
femenino en Huchueienango v en Quetzalienango ¢l sexo mds afectado fue el femenino,

encontrandose en una proporcion de 1.16 a 1 en relacion al mascubing, En los cuales 1a neoplasia



maligna de mavor frecuencia fue ¢l carcinoma cpidermoide (46.60%), seguido en segundo lugar
por el carcinoma basocelular ¢ 30.809,),

El rratamiento de mayor cleccion en ambos departamentos fue la Radioterapia en
Huchuetenango con un 31.80% v I Quimioterapia en Quelzaltenango con un 30.80%. Hamando
la atencién que un alto porcentaje de pacientes rehusé el tratamiento {43.70%} en ambos
departamentos.

De los casos encontrados ¢l 90.40% eran ladinos ¥ ¢l 9.60% pertenccian 2 Ia etnia
indigena, ¢n ambas poblaciones.  De las ocupaciones  reportadas con mavor frecuencia
encontramos en primer lugar ¢! ama de casa en un 43.10%, seguida por el agricultor ¢<n un
29.10%, del total de casos para ambos Departamentos.

Dei total de los casos reportados en ambos departamentos, 1a localizacién més frecuente
fue en piel de cara con 41.50%, del cual ¢f ¢ basocelular fuc ¢l més frecuente con 30.30% ven
segundo lugar encontramos a la cavidad oral, en orden decreciente: Piso de boca, encia, lengua y

paladar con un 21.50% de los cuales of C, Epidermoide fue ¢l mas frecuente con 46.40%.



INTRODUCCION

El cincer ¢s una enfonnedad que desde have varios afios ha sido tema de multiples
investigaciones en ¢l mbito imernacional, PUT sef una causa de muerte que preccupa a la ciencia.
Por Jo que se planted esta investigacion en <l dmbilo de Tos Departamentos del Pais del cuaf este
cstudio formé parte. Es importante conocer por nosotros mismos las etiologias, edades, sexos en
que predomina ¢l cancer ¢n nuesire pais; ya que las bibliografias cxtranjeras nos pueden dar cierta
tuz del problema, pero nuestra gente ¥ ¢l medio en que vivimos, ademas de nuestras costumbres
difieren de las de otros paises.

El mismo s¢ dingié especificamente a los pacientes diagnosticados con cancer de Cabeza hj
Cucllo, atendidos en los Hospitales Regionales de Quetzalienango y Huchuetenango durante ¢l
periodo comprendido de 1986 a 1995, Con h investigacion establecimos las caracteristicas
clinicas v la frecuencia de las neoplasias malignas de cabeza v cuello de estas poblaciones
guatemmaltecas actualmente v durante los dltimos diex afios.

A los pacientes comprendidos dentro de la muestta a estudiar se los practico un examen
clinico de cabeza v vuello, para determinar o evidenciar el aparecimienio de hallazgos clinicos
especificos. Estos dltimos fueron anotados en la ficha clinica disefiada para tal fin.

Con esta investigacion se determiné especificamente ¢l nimero de casos diagnosticados, y
a la vez otros datos que puedan ser de utilidad al Odontologe gue como miembro del equipo de
salud de nuestro Pais. ¢s importante que sepa relacionar los hallazgos clinicos que se presentan en
cabeza y cuello, para la deteccion en la stapa inicial de 1a onfermedad v poder referitios con

personas capacitadas ¥ asi darles Ia atencion que se requicte v ofrecerles un mejor pronéstico.



Espero que la recopilacion que presente sea de avuda epidemiolégica para su divulgacion y

vlaboracidn de planes en el ambito nacional, de cooperacion para investigar v combatir ¢l Cancer.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El odontSlogo general guatemalieco que se desemuehe en un medio con caracleristicas
promas de los paises en vias de desarrollo, carece de informacién nacional acerca de los datos
clinico-epidemiologicos de ta patologia bucal, To cual obliga a que Ta docencia durante 1a formacion
del odontdlogo se base en referencias cXiranjeras que no constituyen un reflejo real de la patelogia
guatemalieca.

LI odontdlogo en ¢l ejercicio de su practica diaria puede encontrarse con cuadros de
hallazgos bucales clinicos que podnian asociarse a cualquier tipo de neoplasia maligna, para jo cual
debe estar en plena capacidad de diagnosticar precosmente procesos malignos que afecten cabeza
v cuetlo,

S¢ estudio a la poblacion de los depariamentos de Quetzalicnango v Huchuetenango.

Esia investigacidn se baso en 1o necesidad de responder la siguiente interrogante [Qué
caracterisficas clinicas v frecuencia presentan Yo presenta el cancer de cabeza v cuelio, en
Pacientes atendidos en los Hospitales regionales de Querzaltenango v Huchuetenango durante ¢l

periodo comprendido entre los afios de 1986 4 19959,



CONCEPTOS DEL PROBLEMA

Cancer:  Neoplasia maligna celular cuyas caracteristicas tnjcas (perdida de los mecanismos de
control nermales) tienen como resuliado un crecimiento sin regulacién, ausencia de diferenciacién

¥ capacidad de invadir los tejidos locales v de metastatizar.

Caracteristicas Clinicas: Son ¢l conjunto de rasgos clinicos v racliologicos con que se presenta v

s¢ da a conocer una enfermedad distinguiéndosy de las demiis en un detenminade momento.

Frecuencia: Se llama frecuencia al conjunto de datos reunidos en forma (ue pueden apreciarse
inmediatamente sus particulares, estadisticamente hablando la podemos definir como ¢l niimera de

veces que tienen tugar un suceso o la cantidad de veces que se repite.

Hiperplasia: Sc llama hiperplasia al incremenio en ef néimero de células en un tefido u organo.

Displasia: 5S¢ llama displasia al desarrolio anormal de la célula, con pérdida en la uniformidad asi

como de su orientacion estructural.

Anaplasia:  Se llama asi al cambio en la estructura celular ¥ en sy estructura reciproca,
caracterizado por la pérdida de la diferenciacion v la vuclta a una forma mis primativa, la cual es

caractenstica de malignidad.



JUSTIFKCACION

El cancer es una entidad con posibles manifestaciones clinicas en cabeza y cuello, siendo
necesanio que ef estomatédlogo los conozea para poder ayudar a otientar ¢l diagndstico Vv alavez
omientar al paciente hacia los profesionales que puedan ayudarle a resolver esie padecimiento.

Por lo tanto <l presente estudio sc basa @n la necesidad de conocer las caracteristicas
climico-epidemiologicas del cancer de cabeza ¥y cuello; con el objeto de oblener datos que muestran
de a manera mas proxima la magnitud de este problema en nuestro medio, 1o cual proporcionara
mformacion de wiilidad para la basqueda de posibles soluciones v permitira ef desarrollo de una
mejor docencia durante fa formacion del odontologe en et campo de la patologia bucal,

Ala vez proporcionard informacion a la Facuhad de Odontologia de Ia Universidad de San
Carlos de Guatemala, sobre caracteristicas clinico-cpidemioldgicas de cincer de cabeza v cuello en
nuestro pais para ampliar los conocimientos del odontologo general guatemalteco a través del

ciriguecimiento del pensum de estudio, con datos yue reflejen la realidad nacional.



REVISION DE LITERATURA

Una parte importante de la Odoniologia es o estudio de los tumores de la cavidad bucal v
de las estructuras adyacentes, ya que ol dentista desempeifia un papel de importancia en el
diagnostico ¥ tratamiento de ¢stas lesiones, Aunque los tumores s6lo constituyen una parte de Ias
entidades patologicas que el odontélogo ve, son de suma importancia puesto que poseen una
potente capacidad para poner en peligro fa salud y vida del paciente. (20)

Las neoplasias son un fenomeno bioldgico malentendido, en ocasiones no se puede
diferenciar claramente de otros procesos o reacciones tisulares, Aunque no hay una definicion
precisa de neoplasia, sin excepeidn, con frecuentia se le considera como un crecimiento nuevo de
tejido mdependiente, no coordinado, ¢l cual potencialments cs capaz de proliferar sin himitaciones
¥ no refrocede una vez que desaparece el estimulo que produjo la lesion. (20)

"Para comprender al paciente con cincer, se debe entender la patologia del mismo”.

Entre las definiciones de cancer encontramos:

- Tejido celular en ¢l que los mecanismos que controlan el crecimiento normal estén

permanentemiente alterados, permitiendo su ¢crecimiento progresivo. (6)

- ’na enfermedad espontaneamente autoagresiva de un tejido, iniciada por una mutacién

genética, ocurrida al azar en una célula madre. (19)

La presente revision de literatura comprendera varios aspectos:

1. Etiologia

)

Caractenisticas Clinicas

3. Clasificacion



4. Epidemiologia

5. Epidemiologia Nacional

6. Manejo v Tratamiento

7. Consideraciones en ¢l manejo del Paciente v el Tratamiento

8. Resultados y Prondstico

L. ETIOLOGIA

Independientemente de los intentos de definicién de cancer, un grupo de hechos bisicos

deben tenerse en cuenta:

- Las neoplasias originarse solo de células con capacidad de profiferar.

- Las células tumorales no se "difercncian”, pueden madurar en forma madecuada
lamandose "anapldsicas” o “indiferenciadas”.

- Los canceres pueden swigir como consecuencia de una variedad de estimulos (quimicos,
fisicos o virales y otros), requiriéndose por lo general un prolongado de latencia.

- Las neoplasias son generalmente multicéntricas dentro del mismo tetido, por gjemplo en la
incidencia de cancer de mama bilateral v muitifocal.

- La hiperplasia y displasia preceden a menudo ¢l desarrollo de muchos tumores en meses y
afios. {El reconocimiento y la terapia adecuads en este ¢stadio, pueden prevenir muchos
canceres).

- Las células cancerosas pueden permanecer latentes por periodos prolongados.

a3



- Pocas son las neoplasias que regresan espontincamente. El comportamiento bioldgico,
puede ser modificado por inmunclogia, hormonas ¥ quitnioterapia,

- No se han identificado diferencias desde ¢l punto de vista ultraestructural v bioguimico,
que establezcan distincion entre las células normales y las malignas.

- Las células de algunos tumores solidos pueden “replicarse” mas lentamente que las células

normales coexistentes, (19)

Mis de 270 ftipos de necoplasias humanas han sido reconocidas y defmidas
histologicamente, pudiendo ser infinito ¢l grado de variabilidad dentro de un solo tumor, sin
embargo, es mas importante reconocer que la enfermedad que llamamos: cancer, se determina mas
por ¢l permanente cambio del estado reactivo del huésped, que por las caracteristicas histolégicas
de las células cancerosas del tumor. Es decir que existen tantas neoplasias, como pacientes que las
desarrollan. Por consiguiente el cancer no debe ser mirado como una entidad nosologica sino
solamente como un término tradicional para describir un proceso neoplasico. El aspecto clinico de
este proceso es casi infinito, vendo desde muerte rapida a regresion espontanea. Los sintomas ¥
signos dependeran principalmente de la localizacion del tumor en cada paciente. Debe ser
enfatizado que el siempre cambiante medio externo e interno del huésped juegan un papel muy
importante en la iniciacion o progresion del desarrolio del neoplasma. Una variedad de neoplasias
pueden ser prevenidas si utilizamos los conocimientos acumulados disponibies. (6)

La causa exacta del cancer oral es desconocida. El tinico Factor conocido es que en cierto

tiempo un admero de <élulas o una célula pueden empezar a crecer incontroladamente, esta



capacidad de crecimiento desordenado continia en s células hijas, las cuales ticnen la capacidad
de duplicarse, ¥ en veinte generaciones habrin formado mis de un millon de células. A
continuacion se  describen varios mecanismos que pucden temer como resultado dicha

transformacion maligna. (18)

Edad: Es quizi ¢l factor etiologico mas importante, por ¢l tiempo necesario para que se desarrolle

una neoplasia.

Sistema inmune: La efectividad inmune ¥ su competencia disminuyen con {a edad. El sistema
inmune puede crear un mayor riesgo de cancer en dos situaciones, cuando ¢ individuo tiene
defectos congénitos, ¥ cuando est= ha sido suprimido por quimicterapia. Ejemplo: en el
Sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SID)A), donde los pacientes presentan un gran indice

de presencia de Sarcoma de Kaposi v de Carcinoma escamoso oral.

Tabaco: Este es un factor muy importante en ¢l desarrollo del cancer bucal, mas de 500
sustancias han sido identificadas en ¢l tabaca, de lus cudles los alquilranes v resinas han sido
catalogadas como carcindgenos. La nicotina ¢s sy componente farmacologico mas importants.

Sin duda estas substancias contribuyen a la imitacién de las mucosas producida por ¢l tabaco y su
humo, ¢l polonio 210 ¥ el niquel han sido identificados en el humo del tabaco y se les ha achacado
participacion causal en la induccion del cancer pulmonar. El tabaco es un agente de alto riesgo no

solo por sus componentes, sino por la irritacion que produce, capaz de causar alteraciones. El
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riesgo de contraer cancer, de los fumadores, con los no fumadortes es de cinco veces mas. El uso
extense del tabaco en el siglo XX parece ser la causa de que ¢l carcinoma pulmonar sea el cancer
mas cofrienie enire varones. Estudios semejantes han comprobado relacion entre el consumo de
cigarrillos y el cancer de cavidad bucal, laringe, esofago v los epiteliomas de 1a mucosa.

En los ultimos afios, ¢l intento por escapar de los peligros del cancer pulmonar, ha
originado el uso creciente del tabaco sin humo, como rapé, tabaco de mascar o pequeiias bolsas de
tabaco colocadas entre ¢l carrillo v 1a encia. Desafortunadamente esas practicas han originado un

aumento noforio en la incidencia de carcinoma de células escamosas en encias ¥ mucosa bucal.

Alcohol: El consumo excesivo de alcohol es uno de los principales problemas médicos y sociales
a nivel mundial. En casi todas las poblaciones pudientes ha adquirido proporciones epidémicas,
principalmente ¢n aduhtos, pero con frecuencia creciente en adolescentes ¢ incluso en nifios. Se
estima que el uso de alcohol afecta la calidad v duracion de la vida de 8 al 12% de la poblacién
adulta. El alcoholismo cronico es afin mas insidiose y dafia a casi todo organo y tejido corporal,
algunos de esos efectos se relacionan con la nutricion, porque el alcohol en el intestino altera la
absorcion intestinal d¢ muchos nutrientes, principalmente folato Yy vitamina B12. Mis aun
presenta "calorias vacias” que sustituyen a alimenios mas benéficos. Ademas, ¢l alcohol o alguno
de sus metabolitos tienen toxicidad directa. Se ha implicado ¢n lesidn a higado, corazén y ofros
Organos. Es un imitante de la mucosa, y estd relacionado con factores como deshidratacion,

avitaminosis y tabaquisme, dejando 1a mucosa susceptible a carcindgenos. Otra causa podria ser



los carcindgenos contenidos en las bebidas alcohdlicas (matrosaminas ¢ hidrocarburos), o los
cambios cehulares inducidos por ¢l higado en los tejidos blancos.

Bebedores de grandes cantidades de alcohol, son también fumadores ¥y muchos factores
predisponenies pueden interactuar en combinacion.  Fstudios han revelado una relacion
independiente ¥ de sinergismo entre cllos. FEi riesgo de cancer en alcohdlicos que también fuman
s¢ incrementa en un 10%. Merecen breve mencion algunas otras implicaciones del alcoholismo
cronico: mayor vulnerabilidad a infecciones, miopatia de misculo estriado analoga a la situacién de
la cardiomiopatia, gastritis v dlceras pépticas, pancrefitis aguda v crénica, y mayor frecuencia de
carcmoma buce faringeo, laringeo, esofagico y quiza rectal ¥ pulmonar.

la accion irritante del alcohol es especialments marcada sobre las mucosas. Las
concentraciones elevadas pueden producir considerable inflamacién de la mucosa, sin embargo, no
se ha dilucidado si este factor, o la desnutricion, es ¢! causa de la inflamacién que no es raro
encontrar en los grandes bebedores constantes.  Existen abundantes pruebas de que ciertas
enfermedades y sindromes, atribuidos anteriormente a los efectos téxicos de la ingestién de
alcohol, son en realidad resultado de las deficiencias vitaminicas causadas por la mala alimentacion
o ¢l defectuoso funcionamicnto gastrointestinal del alcohdlico. Estas deficiencias nuiricionales
causan ¢l mal estado general del bebedor habitual, que por cllo se vuclve mas susceptible a las

mfecciones.

Quimicos: Ciertas sustancias quimicas, tanto naturales come sintéticas son capaces de producir

cancer, algunos achian de forma directa y no requicren transformacion quimica, pero otros actiian



de forma indirecta (procarcindgenos) y solo actilan después de transformacién metabélica,

pudiendo actuar conjuniamente con otros tipos de influencias carcindgenas.

Irritacion crénica:  Por mordeduras de camillos. comidos muy condimentadas ¢ calientes,

traumatismo por piczas fracturadas, en individues predispuestos a desarrollar lesiones malignas.

Nutricién: Deficiencias de vitamina A, ha sido postulada como carcindgeno, por que s¢ cree
cause alteracion de patrones de oxidacion del epitelio que lo hace mds susceptible a la irritacion.
Deficiencia de vitamina C relacionada con ¢l bloqueo de la conversion de nitritos a nitrosarninos,

potentes carcinégenos,

Radiacion: Cualquiera que sea su fuente, luz solar, rayos X, fisién nuclear, radioniiclidos; es un
carcindgeno eslablecido, porque alteran la vulnerabilidad cefular a otros carcinogenos, causando

mutaciones y muerte celular por consiguiente proliferacion, la cual pucde ser anormal. (18,20)

[
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IL CARACTERISTICAS CLINICAS
La mayoria de los pacientes buscan consulia solamente después de desarvollar un severo y
persistente dolor, lo mas frecuente es compararlo a un tipo de “ardor” o “irritacién” en ia boca. El
carcinoma temprano en la cavidad oral puede ser indoloro. El dolor usualmente ocurre cuando la
lesion se ulcera.
Los siguientes son los signos mas comunes del carcinoma oral:

- Ulcera o erosion.

- Enitema.

- Induracton.

- Fijacion. (Ceélulas anormales dividiéndose, invadiendo areas profundas de misculo y
hueso).

- Cronicidad.

- Linfoadenopatia. (endurecimiento o agrandamiento indoloro)

- 1cucoplasia.

Una marcada induracién, Bjacion y finfoadenopatia son signos de lesiones avanzadas.
Carcinomas tempranes pueden aparecer pequeiios apareniemente inofensivas dreas de induracion
0 cambios locales (erosion, eritema, queratosis, ¢tc.), frecuentemente ¢l clinico adquiere un sentido
de seguridad falso. Todas las lesiones de la cavidad oral que se resistan a responder propiamente a

la terapéutica usual, debe ser considerada maligna hasta que se pruebe lo contrario.



TUMORES BENIGNOS: Su forma de extension cs realizada a través de expansion en los

tjidos vesinos con consiguiente atrofia de los mismos. Cieneralmente presentan una cdpsula, pero

no en forma invariable.

TUMORES MALIGNOS: Los pasos de crecimiento y desarrollo de éstos son los siguientes:

a)

b)

[ o8]

Invasion: Es mds importante que la expansién para Ia diseminacion, constituyendo ¢l
primer paso al desarrollo de las metéstasis. Los factores que promueven la invasion son;
La velocidad de crecimiento: no es critica para la diseminacion, si lo es en el aporte de
células para aumentar el tamafio tumoral. Ei aumento de la presion local puede jugar un
papel en forzar el paso de células cancerosas a Ja circulacion.

La motilidad celular: Es necesaria para la diseminacion, pero no ¢s la causante de la
invasion.

Pérdida de cohesion: Puede ser identificada en células malignas, que al tener menos calcio
¥ mas carga eléctrica que las cétulas normales, son mas faciles de separar emire si,

Pérdida de la restriceion del crecimiento de los tejidos vecinos.

Elaboracion de substancias liticas: Tal vez sea este, ¢l factor mas importante en la
invasion. En wvarios cinceres se han encontrado hialuronidasa, proteasas y
aminopeptidasas.

Permeacion: Es la invasion vascular sanguinea ¥ vasos linfaticos, seguida del crecimicnto

tumoral 2 lo largo de sus luces.



3. Metastasis:  Son crecimicntos tumorales separados de la localizacién primaria. El
crecimiento de una metdstasis depende de que esta tenga adecuado medio para
desarrollarse.  El hecho de tener células cancerosas circulantes no significa, presencia de

metastasis.

METASTASIS:

La cavidad oral es frecuentemente sitio de diseminacion provenienie de otros focos.
Cuando esto ocurre, ¢s principalmente de cdncer de mama. La mandibula es el sito oral mas
afectado. Es interesante que las mujeres blancas ¥ negras que poseen cancer de cervix, tienen un
indice de incremento de posibilidades de contraer cancer de orofaringe, durante los primeros cinco
afios despuss del tratamiento.

Se han postulado varias teorias en cuanto a la formacién de metastasis, de las cuales se

mencionan las siguientes:

TEORIA MECANICA: Segiin ¢sta teoria, las metastasis se producirian en proporcién directa al
namero de céfulas que legan a la circulacion. En la localizacion y distiibucion de las metastasis,
algunos factores tienen un sobresaliente papel, tales como: el pasaje transcapilar, la filtracion, el
tamanio de 1a célula neoplasica en relacion del lumen de o vasos.

TEORIA DE LA AFINIDAD SELECTIVA: El suelo mas que la semilla, determina la forma
en que se distribuirdn las metastasis. Algunas visceras son nicjores 1€Ienos que otras para ciertos

fumores.



TEORIA DE LA TRANSFORMACTON: De acuerdo a esta teoria, genomas de ADN penetran
en las ¢élulas del huésped, transformandolas en células cancerosas.

La penetracion de las paredes capilares se da por medio de diapédesis de las células
neoplasicas, siguiendo la ruta que hacen Jos leucocitos a través de las paredes capilares. Un factor
en este fendmeno puede ser las sustancias liticas que elaboran algunos tumores. La ruptura de
capilares secundaria a crecimiento intrafuminal, es otra forma de penetracion.

Entre los factores que influencian ef crecimiento de metastasis se pueden mencionar; El
dafio local, producido por traumatismos, el cual favores la posibilidad de metastasis. Los
anticoagulantes que disminuyen la posibilidad de las mismas. (18.19.20)

La mayoria de tumores de cabeza y cuello s¢ presentan como lesiones mas exofiticas,
ulceraciones invasivas o lesiones planas y verrucosas. El crecimiento endofitico, es mas invasivo y
dificil de controlar, mientras que las lesiones exofiticas son menos invasivas v mas ficiles de curar.
L.os sintomas y signos dependen de 1a localizacion:

a) Nariz, senos paranasales: Epistaxis, obstruccion nasal, dolor mental y facial v masas en la
fosa nasal.

b) Nasofaringe:  Alteraciones neuroldgicas, masas en el cuello, obstruccion nasal, pérdida
unilateral de audicion, debido a la obstruccién de la irompa de Eustaquio,

c) Cavidad oral: Inflamacion o Glcera que tarda en curar, trismus doloroso.

d} Orofaringe: Disfagia, dolor, disnea, trismus v otalgia referida.

e) Laringe ¢ Hipofaringe: Ronquera, disfagia, odinofagia, disnea y pérdida de peso.



Una masa metastisica en ¢l cuello puede ser parte de la presentacion clinica de cualquicra de los
tumores anteriormente mencionados, y ocasionalmente, ¢l Gnico signo de un tumor primario

oculto,

PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS: Sc ha tendido a subestimar las mmportanies
contribuciones que hacen los métodos diagnosticos de los tumores; los datos clinicos son
invaluables para un diagnéstico 6ptimo, por lo que se deberia seguir un orden logico para un
diagnostico adecuado. A continuacién se propone:

1. Un cuidadoso examen mediante inspeccion con espejo, de la cavidad oral, nasofaringe,

orofaringe, laninge ¢ hipofaringe.

!‘\J

’na palpacion cuidadosa.
3 Los estudios radioldgicos para determinar 1a extension del crecimiento tumoral a saber:
a) Radiografias simples

b) Tomografias especialmente de los senos paranasales v de fa laringe.

c) Estudios radiologicos con bario.
d} Estudios con medio de contraste.
€) Estudios radioldgicos del térax.

(3] La arteriografia.
4. Una biopsia sobre todas las lesiones sospechosas. Si la sospecha clinica es muy marcada y

los primeros estudios resultan negativos, la biopsia debe ser repetida.



5. El tefiido de las zonas sospechosas con azul de toluirina, pucde demostrar carcinomas ™in

situ” en la cavidad oral.

6. La citologia exfoliativa es 1itil como técnica de despistaje. (13,19)
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CARCINOMA DE CELULAS BASALES

El carcinoma de ¢élulas basales s¢ desarrolla con mas frecuencia en las superficies de la
piel, cara v cuero cabelludo (pericraneo) en personas de edad media o ancianas, es mas comin en
varones. Produce metastasis a ganglios linfaticos o visceras distantes.

Etiologia: La relacidn entre la exposicion prolongada a 1a luz solar y ¢l cancer de piel ha
sido reconocida. El factor especifico de la luz solar que causa ia carcinogénesis cutinea parece ser
la radiacién de Ia luz ultravioleta; os posible ademas que la atrofia general asociada con el proceso
de envejecimiento predisponga a que se desarrolle el cancer en Pigl.

Aspectos clinicos: El carcinoma de células basales ¢s mas frecuente en la cuarta década de
la vida y mas comin en varones. Aungue se¢ ha informado que puede presentarse en personas
Jovenes ¢ incluso nifios.

Por fo regular empieza como una papula pequefia ligeramente elevada, que s¢ ulcera, sana
v después vuelve a abrirse; la costra que parece superficial, desarrolla un borde enrollado y liso,
que representa células tumorales diseminadas en forma lateral por debaje de la picl. Pueden
incluso Hegar a erosionar profundamente el cartilago o ef hueso. Es mds frecuente en el tercic
medio de la cara, pero puede presentarse en cualquier lugar. Nunca se observa en la cavidad bucal
a menos que tlegue a ese sitio por invasion ¢ infiltracion desde fa superficie de la picl.

Tratando y prondstico: Cada lesion debe tratarse por separado. Se pueden obtener buenos
resultados mediante extirpacidn quirirgica o por radiacién.

El pronéstico es bueno debido a que la neoplasia crece con lentitud, no tiende a formar

metastasis v responde bien al tratamiento. (20)



CARCINOMA EPIDERMOIDE

El carcinoma epidermoide, llamglo lambién carcinoma de células escamosas, es la
neoplasia matigna mas comin de la cavidad bucal. Aunque sc puede presentar en cualquier sitio
dentro de la boca, ciertos lugares son afectados con mas frecuencia que otros.

Debido a la diferencia que hay en la apariencia clinica, naturateza de la lesién ¥ pronostico
se describirdn los tumores de manera individual segiin aparezcan en las distintas 4reas.

Etiologia: Generalmente, ¢l carcinoma epidermoide en la cavidad bugcal aparece en las
altimas décadas de fa vida. Sin embargo, s¢ ha encontrado en todas las edades ¢ incluso en nifios.
Es un hecho importante en que 326 pacientes (3.5%) fueron menores de 30 afios.

Estos autores también sefialaron que desde 1970 ¢l mayor nimero de carcinomas se
presento una década de vida mas temprana en todos los sitios anatomicos, excepto en el labio
mferior v mucosa bucal.

Se sospecha que los factores efiologicos externos mas frecuentes en el desarrollo del
carcinoma bucal son: tabaco, alcohol, sifilis, deficiencias nutricionales, luz solar, sépsis ¢ imitacion

por bordes afilades de los dientes o de Ias protesis.

CARCINOMA DE LABIO: E! carcinoma epidermoide de labio es una enfermedad que s8¢
presenta principalmente en los ancianos, v lesiona con mas frecuencia ¢l labio superior que el

inferior.  En una seric de estudios realizados se enconwé que ¢l 98% de los pacientes fueron



hombres ¥ que la edad al inicie de la enfermedad variaba de 25 a 91 afios, con mayor frecuencia
entre los 55 v 75 afios con un promedio de 62 afios.

Al examinar el registro de muchos pacientes se sugirieron posibles factores etiologicos
stendo uno de los principales, el tabaquismo.
Como s¢ dijo previamente la luz solar s¢ considera importante ya que las alteraciones que se
encucntran en la pil ¥ en los labios como resultado de la exposicion prolongada al sof se

caracterizan como prencoplasicas.

ASPECTOS CLINICOS: El tumor usualmente empieza en ¢l borde del bermelion del labio
hasta un ladc dc la linea media. Con frecuencia comienza como un irea pequefia de
engrosamiento, induracién y ulceracion o regularidad de la superficie. Conforme se hace mas
grande la lesion, se crea un defecto pequefio parecide al crater o se produce un crecimiento
exofitico, proliferativo de tejido tumoral.

Por lo general, ¢l carcinoma del labio ¢s lento para producir metistasis, v puede
desarrollarse una lesion masiva antes de que haya signos de afeccidn de ganglios linfiticos
regionales.  Cuando ocurre metastasis, por lo regular es ipsolateral y afecta a los ganglhios

submaxilares o submentales.

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO: El carcinoma del labio ha sido tratado satisfactoriamente
tanto con excision quirGrgica como con radiacion con rayos X, segin el grado de 1a duracion de la

extensién y la presencia de metastasis,



Muchos factores influven en el éxito o fracaso del tratamiento. El terapeuta debe
considerar cuidadosamente ¢l tamafio de la lesion, su duracion, la presencia o ausencia de ganghios
linfaticos metdstasicos v el grado histolégico de la lesion al planear su acercamiento al problema

neoplasico.

CARCINOMA DE LENGUA: Comprende de 25 a 50% de todos los canceres intrabucales
siendo menos comiin €n varones que en mujeres,

Se ha sugerido varias causas de cancer de 1a lengua, entre las que podemos mencionar la
sifilis y la leucoplasia. Otros factores que se ha pensado contribuyen al desarrollo del carcinoma
lingual, incluye mala higiene bucal, traumatismo cronico, alcoholsmo y tabaguismo siendo
predominantes estos dos Gltimos.

El signo mas comun de cancer de la lengua es una masa o ulcera no dolorosa, aunque la
mayoria de los pacientes la lesion finalmente se hace dolorosa, en especial cuando se afecta de
manera secundaria. El tumor puede empezar como una Olcera indurada en forma superficial con
bordes ligeramente clevados y proceder a desarrollar una masa exofitica fungosa o infiltrarse a
capas mas profundas de la lengua. La lesion tipica se desarrolla en ¢l borde lateral o en la
superficie ventral de la lengua en casos raros ¢l carcinoma se presenta en el dorso de 1a lengua.

El tratamiento de esta afeccion es un problema dificil ¢ incluso en 1a actualidad no se puede
hacer declaraciones especificas acerca de la eficacia de Ja cirugia en al comparacion con la

radiacion.



El pronostico del cdncer en este lugar no es bueno ya que ¢l factor mas importante que lo
afecta es la presencia ¢ ausencia de metistasis cervicales por lanto la necesidad de diagnéstico
temprano ¢s obvia, v ¢l papel del dentista para reconocer las lesiones cancerosas es de vital

importancia.

CARCINOMA DE LA MUCOSA BUCAL: Como casi todos los canceres de la cavidad bucal
es aproximadamente 10 veces mas comtn en el varén que en la mujer con una edad promedio de
58 aios.

Etiologicamente al parceer varios factores son de importancia indiscutible, éstos incluyen
tabaco para mascar ¥ el habito de mascar 1a nuez de betel, 1a leucoplasia es un antecedente comiin
de 1a mucosa bucal por lo gencral es de duracion muy larga ¥ puede 0 no estar necesariamente
asociada al uso de tabaco.

Las lesiones se desarrollan con mas frecuencia a lo large o inferior a la linca opuesta del
plano de oclusion, la posicion anteroposterior es variable algunos casos parecen cerca del drea del
tercer molar, otros adelante hacia 1a comisura.

A menudo la lesion es ulcerativa y dolorosa, v son comunes la induracion e infiltracién de
los tejidos mas profundos.

La frecuencia de las metastasis del carcinoma epidenmoide varia considerablemente, perc
es relativamente alta, los sitios mas comunes son los ganglios infaticos submaxilares.

El tratamiento del carcinoma de la mucosa bucal s un problema similar al del cancer de

otras areas de la cavidad bucal. Es probable que en casos tempranos se obtengan resuliados

[



similares por cirugia ¢ por radiacion. El uso combinado de ambos tratamientos es sin duda alguna,
de gran importancia ¢n este tumor. El prondstico de esta neoplasia depende de la presencia o

ausencia de metastasis.

CARCINOMA DE LA ENCIA: Esta es una enfermedad esencialmente de los ancianos, ya que
¢l promedio de edad es de 61 afios, s¢ presenta con mds frecuencia en varones que en mujeres.

Generalmente la mayoria de tumores se encontraron en la encia mandibular, el carcinoma
se manifiesta inicialmente como un drea de ulceracion la cual puede ser una lesion puramente
erosiva ¢ mostrar un tipo de crecimiento exofitico, granular o verrucoso. Muchas veces no tiene la
aparicncia clinica de una neoplasia maligna, vy puede ¢ no ser dolorosa. Estos tumores se
presentan con mas frecuencia en dreas edéntulas, 1a encia fija se afecta pnmariamenie con mis
frecuencia que la libre.

En general ¢l {ratamiento de cascinoma localizado en este lugar es un problema quirirgico,

¢l pronostico no es particularmente bueno.

CARCINOMA DEL PISO DE LA BOCA: El carcinoma del piso de 1a boca representa
aproximadamente el 15% de todos los casos de cancer intrabucal y se presenta en ¢l mismo grupo
de edad como los otros canceres bucales.

El tipico carcinoma en ¢l piso de la boca s una ulcera indurada de tamafio variable, situada
en un lade de Ja linca media. Se presenta con frecuencia en la porcidn anterior del piso, con

mucha frecuencia hay extension temprana dentro de la mucosa lingual de la mandibula y dentro de

Ty



la propia mandibula asi como dentro de la lengua. La proximidad de este tumor a la lengua
produce engrosamiento del organo e induce a un engrosamictito o habla fullante.

Las metastasis en piso de la boca s¢ encueniran con mas frecuencia en los ganghios
linfaticos del grupo submaxilar.

El tratamiento del cdncer del piso de la boca es dificil y con frecuencia no tiene éxito. Por
esta razén se utiliza la radiacion.

El pronéstico para los pacientes es moderado.

Las metastasis no se presentan sino hasta que ¢l tumor estd muy avanzado y cuando
aparecen, afectan los ganglios linfaticos submaxilares v cervicales.

Se ha empleado cirugia v radiacion para el tratamiento y en estas condiciones el pronostico

no es buene. (20)



CARCINOMA ADENOIDE QUISTICO

Es una forma de adenocarcinoma. las glandulas salivares que con mas frecuencia se
afectan por este tumor son: Pardtida, submaxilar v accesonias localizadas en ¢l paladar y la lengua.

Se presenta con mas frecuencia durante la quinta y sexta década de la vida,

Muchos pacientes muestran manifestaciones clinicas de un tumor maligno tipico de las
glandulas salivares, dolor local temprano, paralisis del nervio facial en el caso de los tumores de la
parotida, fijacion a las estructuras mas profundas e invasion local.

Algunas de las lesiones, en particular las bucales, muestran una ulceracion en la superficie.

En algunos casos puede exastir una semejanza clinica con ¢f adenoma pleomérfico. (3,20)



CARCINOMA MUCQOQEPIDERMOIDE

Es un tipo usual de tumor de las glandulas salivares. Camao el nombre lo indica, el tumor
se compone de células secretorias de moco y del tipo epidermoide en proporciones variables.

Casi todos los carcmomas mucocpidermordes que afectan a lay glandulas salivares mayores
s¢ presentan en la glandula parotida, aunque también puede originarse en oftras glandulas mayores
¥ en especial, las gldndulas accesorias intrabucales.

El carcinoma mucoepidermoide tiene una distribucion igual entre varones y mugeres. Se
presenta especialmente de la tercera hasta la quinta década de la vida, pero de hecho puede
aparccer en todos las décadas. Es el tumor maligno de glandulas salivares mas combn de los
nifios.

El tumor que presenta malignidad de bajo grade, por lo general aparece como una masa
insensible que se agranda con lentitud ¥ que simula un adenoma plcomdrfico. Sin embargo,
aungue a menos gue no sea un adenoma pleomorfico, ¢l carcinoma mucoepidermoide de bajo
grado, rara vez ¢s mayor de cinco centimetros de diametro, no esta completamente encapsulado v
€n consecuencia coniiene quistes que pueden estar llenos de un material mucoide viscoso.

Los tumores intrabucales de este tipo suclen encontrarse en sitios como el paladar; la
mucosa bucal, la lengua ¥ ¢l arca retromolar. Debide a su tendencia a desarrollarse en reas
quisticas, estas lesiones intrabucales pueden guardar una estrecha semejanza clinica con el
fenémeno de retencion mucosa o con ¢l mucecele, en especial, con aquellos que se presentan en

area retromolar.



EY tumor que presenta alio grado de malignidad crece con rapidez y produce dolor, asi
como un sintoma temprano.  Es frecuente la parilisis del nenvio facial, en los tumores de la
parotida. El carcinoma esta encapsulado, pero tiende a infiltrarse al tejido que lo rodea, ¥ en un
alto parcentaje de los casos, a formar metastasis hasta los ganglios linfaticos regionales. También
son comunes las metastasis distantes al pulmon, hueso y cerebro, asi como los tejidos subcutaneos.

(3,20}



IT1. CLASIFICACION DE LOS TUMORES

Es esencial desarrollar una clasificacion basada en consideracionss apatdmicas e
histologicas. Tal clasificacion es la clave para tomar cualquier decision desde el punto de vista
multidisciplinario.  Por ello resulta aparente al revisar la literatura, que las diferencias de
clasificacion ¥ lenguaje, hacen virtualmente iraposible la comparacion de los diferentes tipos de
cancer. Asi es que, una afirmacion referente a cancer precoz, moderado ¥ avanzado, sin otra
descripeién, dejo a aquellos que no estdn familiarizados, ¢ incluso a aquellos con experiencia,
inseguros de su real extension, por lo cual a continuacion se describen las clasificaciones mas

comurmente utilizadas.

Las clasificaciones se basan en los siguientes factores:
HISTOGENESIS: Tgjido de origen ¥ tipo celular,
COMPORTAMIENTO BIOLOGICO: Benigne o maligno.
GRADO DE DIFERENCIACION: Bien diferenciado, parcial o pobremente diferenciado.
UBICACION ANATOMICA: Organo o region
OBJETIVOS DESCRIPTIVOS: Relacionados con forma o funcidn.
EPONIMICAMENTE: Ej. Sarcoma de Ewing, etc.
Los objetivos de 1a clasificacion son los siguientes:
- Ayudar a los clinicos en <l plancamiento del tratamiento.
- Dar alguna indicacidn el prondstico.

- Ayudar en la evaluacion de Jos resultados del tratamiento.



- Facilitar ¢l intercambio de informacion.

- Ayudar en la continua investigacién del céncer. (5,19)

CLASIFICACION TNM: La clasificacion por ctapas del céncer se basa en que lo esencial de
una clasificacion significativa, depende de cuantificar 1a extension de la enfermedad, lo que se hace
en lres compartimentos.

- T para tunor primatio

- N para ganglios linfaticos regionales

- M para metastasis.

La mayoria de las noevas clasificaciones intentan definir el tumor primario como T1, T2,
T3y t4 de acuerdo a su mayor extension; NO, N1, N2 ¢ N3 de acuerdo al creciente compromiso
ganglionar, MO v M1 para aquellos casos con o sin metdstasis a distancia respectivamente. Estas
categorias pueden o no, ser aplicables para todos los sitios, resultando dificil abarcar todos los
casos clinicos en ellas. Este sistema permilc considerar las formas de diseminacién de la
enfermedad maligna, 1’ para la ksion primaria ¢ extensién directa, N para la lesion secundaria o
invasion linfatica y M para la diseminacion vascular.

Es importante establecer la diferencia entre estadio ¥ clasificacion del cancer. El estadio
intenta definir la verdadera extension del cancer en sus tres compartimentos (TNM) en un tiempo
determinado, generalmente en ¢l momento de detencion. Una clasificacion, es un marco
multidimensional que incluye todas las posibilidades ¢n que el cancer puede presentarse y

extenderse a un drgano. Estadio no significa que fa progresion se hard en forma reguiar y

.



previsible.  Algunos tipos de cancer avanzan en forma tipica extendiéndose desde el tumor
primario a los ganglios linfaticos v eventualmente a distancia.

Un tipo caracteristico de estadio:
ESTADIO I, T1, NO, M(»: El examen clinico revela una masa limitada al organo de origen. La
lesion es operable y resecable, solamente con invasion local v hay ausencia de diseminacion local y

vascular. Es el que ofrece mayor posibilidad de sobrevida (70 a 9096).

ESTADIO 11, 72, N1, MO: La clasificacion clinica tuestra evidencias de invasion local en los
tejidos vecinos y en la primera estacion ganglionar. La lesion es operable v resecable; pero debido
a su gran extension local no hay certeza de que se extirpard completamenie. Este estadio ofrece

buenas posibilidades d¢ sobrevida (30 mas o menos 596).

ESTADIO HI, T3, N2, MO: El examen clinico revela un primario extenso, con fijaciom a
estructuras profundas, invasion dsea y ganghios linfaticos de¢ una naturaleza similar. La lesion cs
operable pero no resecable v quedard tumor macroscopico luego de la extirpacién. Este estadio

ofrece algunas posibilidades de sobrevida. (20 mas o menos 5%)

ESTADIO 1V, T4, N3, M+: Hay evidencia de metistasis a dislancias mais alli del lugar de

origen, la lesion es inoperable. Escasa o ninguna posibilidad de sobrevida. (-5%).




NOTA: Los criterios exactos dependen de la localizacion en cada drgano. Mas que el tamafio o

la cxiension en superficie, la profundidad de invasidn, es el factor Gnico mas importante para

calificar al tumor bajo del punto de vista anatémico.

Siempre que sea posible debe utilizarse una clasificacién dual anatémica - histologica, pues

¢sta s la esencia de una informacion correcta al evaluar los resuliados de cualquier tratamiento.

)

Los procedimientos para determinar el estadio se pueden hacer por medio de:

Diagnéstico clinico:  Incluye los procedimienios clinicos standard y radioldgicos,
independientes de los procedimientos quirirgicos.

Evaluacidn quinirgica: Incluye la exploracion quirirgica realizada en el momento de la
reseccion, asi como la inspeccion y las biopsias efectuadas en los margenes tamorales.
Evaluacién postquirirgica (Patologia): Incluye la reseccion completa del tumor primario
¥/o ganglios, v ¢l cuidadoso estudio histopatologico de la posible extension tumoral.

Se realiza un nuevo tratamiento cuando se confirma la recidiva por medio de una biopsia y

luego se aplican todos los procedimientos anteriorments mencionados.

Entre los procedimientos estan:

Los procedimientos diagnésticos de rutina se utilizan para definir 1a extension del tumor
primario.

Los sigwentes procedimientos son esenciales: ©a biopsia de los bordes de las lesiones
sospechosas periféricas y el examen cuidadoso de la pieza quirirgica resecada, asi como ¢l

estudio de los margenes.



- Los procedimientos radiologicos demostrarin la invasién al hueso o al cartilago.
- Es importante realizar una cuidadosa palpacién de los ganghios cervicales, con especial
atencion al ndmero, tamafio v movihidad.

- Las metastasis toracicas son comunes, razon por la cual, ¢s importante una radiografia de

torax. {(19,20)

CLASIFICACION DE HISTOLOGIA: Los corcinomas s¢ han dividido histoldgicamente en

grados:

GRADO I: Estd en el lindero de la malignidad v 1a normalidad. Las cclulas estan diferenciadas

en un 75%, conteniendo formaciones perladas y algunas figuras mitdticas.

GRADO TI: El nimero de ias células diferenciadas y el de las indiferenciadas ocupan alrededor

del 50% cada una.

GRADQ {I1: Las ires cuartas partes del total celular estan ya indiferenciadas. Desde el grado I

no hay duda de la malignidad de la lesion; hay marcada formacion de perlas.

GRADO IV: El 100% de las células son indiferenciadas, fa division de éstas es exagerada por lo
que su malignidad es incontrolable la mayoria de veces. No obstante se ha establecido que entre

mas diferenciado esta el tumor serd mas sensible a la radiacidn respondiendo mejor.
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Los carcinomas del labio son a menndo grado 1, los del pise de boca ¥ porcion anterior de
la boca son grado I1, principalmente, v los del fercio posterior de la lengua y amigdala aumentan a
grado I y I predominando ¢l dltimo. Los tumores de grade IV son comunes en la region

tonsilar, pucden aparccer ocasionalmente en cualquier otra parte de la cavidad oral. (19,24)

GRADOS: (1 bien diferenciado
(G2 moderadamente bien diferenciado
G3 pobremente diferenciado

G4 muy pobremente diferenciado.
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IV EPIDEMIOLOGIA

El céncer ataca a una de cada cuatro personas, ¥ a dos de cada tres familias. Un estimado
de 57 millones de americanos tendran cancer en algin momenio de su vida.

Los carcinomas apuntan alrededor de 96% de todos los canceres orales vy los sarcomas
alrededor del 4%. El tipo mas comin de cancer orat ¢s ¢l carcinoma de células escamosas, que
caenta aproximadamente con un 91% de todas las malignidades orales.

De todos los factores que podrian contnbuir al desarrollo del cancer, 1a edad es el de mas
alto riesgo. El cancer oral, como la mayoria de los céanceres, es una enfermedad de edades
avanzadas. Alrededor del 95% dc todos los canceres orales ocurren en personas de mas de 40
afios, 1a edad promedio al momento del diagndstico es alrededor de los 60 afios.

De los 900,000 canceres estimados para los americanos en 1985, 1a ocurencia en hombres
(45%) ¥ mujeres (51%) fue mas o menos igual (la preponderancia de casos en hombres puede ser
parcialmente ¢xplicado por la historia de alto consumo de tabaco y alcohol en estos pacientes).
Una explicacién para ¢l rango tan reducido (2:1) es ¢l gran incremento del tabaquismo entre
mujeres.

La lengua ¢s ¢l sitio mas comun para ¢l cancer oral en hombres y mujeres. El cancer de
Ios'labios esta decreciendo dramaticamente, probablements por el uso incrementado de agentes
proteciores para los labios.

T.os pacientes de raza negra tienen proporcionalmente, altos rangos de cincer en orofaninge
que ofros grupos raciales. Resultados de este fipo sugieren que un faclor genético, asi como

habitos y diferencias en el tipo de vida se encuentran implicados en la prevalencia del cancer.



Como otro ejemplo, El cancer de nasofaringe es de 20 a 30 veces mias prevalente en chinos que ¢n
blancos. (12}

La mayoria de los tumores humancs mugstran aberraciones cromosomicas, que son
proporcionales al grado de malignidad v varian con cada tumor y paciente. Aunque no se¢ sabe si
las anormalidades cromosdmicas son la causa o ei resultado de la malignidad.

Los datos muesiran inequivocamente que personas con cancer oral tieme un riesgo
incrementado de desarrollar subsecueniemente malignidades adicionales.

Fl incrementado riesgo para desarrollar miltiples carcinomas en cabeza ¥ cuello ¢s aun mds
acentuado en consumidores de tabaco v alcohol, posiblemente a la persistencia del irmtanie
CTONivO,

Mundialmente el cancer de cualquier variedad es responsable de mis de 2 millones de
muertes cada afio, el cancer es ¢l responsable de una de cada cinco muertes entre amencanos, al
menos cada minuto alguien morira de cancer. (12)

A pesar de que los tumores de cabeza v cucllo representan un porcentaje bajo de las
neoplasias (5%, las profundas deformidades funcionales y cosméticas hacen que éstas tengan
relativa importancia, mas aun cuando se sabe que la edad tiene el impacto mas significativo sobre
la incidencia de cancer se duplica cada S afios a partir de los 25 afios de edad. Ciertos canceres
alcanzan una incidencia maxima entre los 60 ¥ B0 afios; otras enfermedades muestran su mavima
incidencia entre el nacimiento y los 10 afios de edad. (6,19)

Las diferencias geograficas se relacionan con la incidencia del cancer, proporcionan claves

etiologicas y obligan al estudio de poblaciones migratorias. El cancer gdstrico se ha reducido en 4



veces poblaciones migratorias.  El cancer gastrico se ha reducido en 4 veces en Estados Unidos
desde 1930. La incidencia de cancer de coldn v pulmén es baja en Japonm; no obsiante, en
inmigrantes japoneses a Estados U'nidos, la incidencia aumenta ¢ incluso iguala a la de la poblacion
nativa, reflgjando presumiblemente los cambios dietéticos. El cancer de pulmon en Estados
Unidos ha aumentado de 5: 100,000 en 1930 a 50: 100,000 en 1080 y ciertamente reflcja los

habitos tabaquicos. (6)
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EPIDEMIOLOGIA NACIONAL

Como s¢ menciond anteriormente las caracteristicas de incidencia de una enfermedad
maligna, varian de acuerdo al sexo, cdad, raza, ubicacidon geografica, habitos, etc. Segin datos
obtenidos en el Gltime boletin informativo proporcionado por el instituto nacional de cancerologia
(INC AN), que abarca los afios 1989-1990, s¢ cuantificaron datos de cancer, donde se encontrd
que ¢l numero de casos que afectaron cabezas y cucllo fue de un total de 70; los cuales se

manifestaron de la siguiente manera.

SEXO

I.ocalizacion F M Total
Cavidad Oral 5 7 12
Glandulas Salivales 4 7 11
Lengua 5 5 10
Orofaringe 0 9 9
Encia 2 § 7
Labio 3 2 5
Hipofaringe 2 2 4
Nasofaringe 3 2 b
Fosas Nasales 3 4 7

Total 27 43 70



Casos Reportados segun Grupe de Edades

Idades # de Casos
0-5 0
6-9 0

16-14 I
15-19 ]
20-24 3
25-29 0
30-34 3
35-39 2
40-44 2
45-49 5
50-54 8
55-59 8
60-64 10
65-69 8
70-74 8
75- + 12
Total Casos 70

La frecuencia del carcinoma epidermoide oral en Guatemala es de 3% segin el estudio
practicado por la Direccion General de Servicios de Salud en las diversas instituciones del pais.
Las regiones mas comdnmente afccladas son ¢n orden de frecuencia: lengua en un 335.5%,

apariencia clinica mas frecucnte ¢s un tumor (47% de los casos). FEl color mas frecuente



encontrado en las lesiones de carcinoma epidermoide oral en la poblacién guatemalteca es
predominantemente en las combinaciones de gris. amarillo, negro ¥ blanco, o sea que no s¢ dan
colores puros con frecuencia, excepto cuando se trata de lesiones rojas, en donde el color del

carcinoma epidermoide se ve bastante bien definido. (12)
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VI. MANEJO DEL PACIENTE Y PRINCIPIOS DE TRATAMIENTO

Un problema en el diagndsiico de cancer oral, radica en la multitud de lesiones poco
defimidas y en su aparicion variable y controversial. Muchas de estas lesiones son benignas y
algunas presentan cambios que facilmente pueden ser confundidas con malignidades.  Algunas
lesiones pueden ser consideradas premalignas porque estin estadisticamente correlacionadas con
un cambio canceroso subsecuenie por lo que es de vital importancia un diagnostico oportuno para
el mejor prondstico del paciente.

El retraso en el diagnostico se debe en muchas oportunidades, a la falta de consulta de los
pacientes; pero en un considerable mimeso de casos ¢l diagndstico se ha retrasado porque ¢l clinico
no sospecho la posible malignidad de la lesion y 1a traté por medio de procedimientos empiricos,
inadecuados para el control del cancer. Muchos pacientes se retrasardn por mas de tres mescs
antes de notar algan sintoma o signo oral. Este tipo de retrasos en ¢l diagndstico puede solamente
conducirnos a la extension local de la lesion v a incrementar ¢l riesgo de una metastasis.

Desde que ¢f cancer oral tienen tan mal prondstico, Ja temprana deteccion y el tratamiento
adecuado cs <sencial para mejorar los rangos de cura. La biopsia es el Gnico método para
diagnosticar cancer definitivamente.

La citologia exfoliativa es una técnica para observar al microscopio 1a morfologia de las
células individuates después de haber sido obtenidas del tejido, montadas en ¢l portaobjetos, fijadas
y coloreadas. La gran utilidad de la citologia exfoliativa es argumentada en la deteccion del cancer

oral, por ¢l hecho de que et 95% de los canceres orales son de origen epitelial,

.
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El manejo del paciente con cancer debe ser muy minucioso e integrar tanto los aspectos
clinicos v fisicos del padecimiento comeo el factor psicologico del mismo, por lo que sugiere seguir

¢l siguiente esquema:

1. - METODOS PREVENTIVOS: Como una buena higiene oral y 1a disminucion del uso del

{abaco.

2. - DIAGNOSTICO PRECOZ: S¢ debe investigar cuoalquier lesion en la cavidad oral y
sintomas de ronquera. Se debe enseilar la autoexaminacion a los grupos que poscen alto riesgo de

tener cancer dentro de 1a cavidad oral.

3. - CUIDADOS DURANTE EL TRATAMIENTO:
a) Cuidados Preoperatorios: Se debe crear un programa especial para ef fumador
empedernido con el fin de disminuir su consumo de tabaco y mejorar asi su funcion pulmonar;
esta idea debe aplicarse también con el alcohdlico, a fin de mejorar su nutricion ¢ higiene oral.

Se debe plancar la forma en que el paciente se comunicara oralmente huego de la
operacion, en caso de gue pierda la voz.

Se debe ayudar al paciente a que obtenga destreza para sus cuidados postoperatorios (cj.
succionar, alimentarse por tubo, etc.).

En los pacientes con laringectomia, s¢ debe plancar una terapia especial para aprender a

hablar.

S£a
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b) Cuidados Postoperatorios: Se debe proveer al paciente de lapiz ¥ papel para que puede
comunicarse, debiendo colocarse la aguja del suero endovenoso en la mano que el paciente no
utiliza para escribir.

Controlar si el paciente ha side provisto de un timbre ¥ asegurarse si se ha cstimulado ¢l
uso de la escritura para comunicarse.

Después de la laringectomia, si no es posible articular palabras por el medio del uso del
esofago, se puede plancar un curso de aprendizaje con un experto en la materia, o se puede utilizar

1a electrolaringe.

©) Cuidados Durante la Radioterapia: Se debe conservar una higiene oral cuidadosa,
utilizando xilocaina viscosa ¥ en los pacientes que sufrieron una frritacién intensa de las glandulas

salivales, se puede considerar la utilizacion de saliva artificial.

4.- ETAPA DE CONVALECENCIA Y REHABILITACION

a) Ensefiar al paciente a succionar, alimenfarse por tubo y a tener especial cuidado en la
higiene oral.
b) Después de una laringectomia es til que ¢l paciente s¢ ponga en contacto con alguien que

haya tenido ¢l mismo problema y hable con voz esofagica. Se puede plantear una terapia

para aprender a hablar.
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Los principios del tratamiento de lesiones malignas es el siguiente:

Para lesiones pequefias (menores de lom. de didmetro) se pucde utilizar igualmente la
escision quirirgica o la irradiacién exierna.

Para lesioncs mas extrafias (mayores de lem. de didmetro pero menores de fa mitad de un
labio) s¢ puede ufilizar la escision quirdrgica con reconstruccion o }a tradiacion.

Para las lesiones muy cxiensas {que afectan todo un labio v'o la comisura) la irradiacion
produce mejores resultados cosmeticos.

El tratamiento adecuado para tumores malignos infraorales es un proceso complicado que
requiere Ia cooperacion de especialistas experimentados v calificados en diversas disciplinas:
cirujanos, oncologos de radiacién, oncdlogos médicos (quimioterapistas), odontdlogos ¥y
profesionales paramédicos. Cada caso se evalia individualmente por todos estos profesionales
para clegir ¢} mejor tratamiento posible.

Algunos factores contribuyen a pobres sesultados con respecto al tratamiento contra ¢l
cancer. Estos son malnutricion, alcoholismo, tabaquismo, infecciones y el mas importante es que

las lesiones ya son diagnosticadas ¢n una etapa muy avanzada.

CIRUGIA: Para controlar la lesion primaria, es necesario efectuar resecciones con amplios
margenes. Cuando s¢ realizan resecciones con margenes inadecuados, se requiere un tratamiento
radioterapeitico postoperatorio va que las recidivas son frecuentes.

Las indicaciones para la cirugia son:

- Para tumores que no son radiosensitivos.



- Para recurrencias en arcas que va han sido irradiadas.
- Para situaciones en que los efectos secundarios de la radiacion son similares o mayores que
los defectos provocados por la cirugia.

- Para neoplasias involucrando hueso, ganglios linfaticos y glandulas salivales.

RADIOTERAPIA: Existen vanas técnicas de irradiacion:

- Iag lesiones pequefias (T1, menores de 2 om.) radioterapta externa mas irradiacion
intersticial con radium peroral.

- Lesiones moderadas (T2, de 2 a 4 cm.) irradiacion externa mas irradiacion intersticial con
radium.

- Lesiones avanzadas (T3, mayores de 4 cm.) imradiacion externa fundamentalmente con
electrones v dosis de refucrzo con frradiacion intersticial.
Las seleccion de! tratamiento a base de radioterapia se hace con los criterios siguientes:

- El tiempo relative de cura que se pudiera obtener en radioterapia comparado con cirugia u
otra modalidad.

- La relativa morbilidad asociada con el fratamiento de radiacion.

- El resultade funcional y cosmético versus el resultado de la cirugia o una combinacion

entre ambos.
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QUIMIOTERAPIA: Su efectividad ha sido generalmente limitada por administrarse en pacientcs
con estadios avanzados v por la mala nutricion de los mismos. Su utilizacion en estadios
tempranos como coadvuvante del tratamiento radiante v'o quirirgico, puede ofrecer una mejoria
en los resultados. En general las lesiones de la cavidad oral tienen mejor respuesta a la

guimioterapia.

TRATAMIENTOS COMBINADOS: Actuaimente Iz combinacion mas comimmentie utiliza

altas dosis de radioterapia preoperatoria o postoperatoria asociadas con cirugia radical. (11, 13)

VIi. CONSIDERACIONES EN EL MANEJO DEL PACIENTE Y EL
TRATAMIENTO

Generalmenie los ganglios cervicales metastasicos son controlados mediante diseccion
radical de cuello, simultdneamente con la seccioén det tumor primario. Los ganglios positivos son
comsiderados de mal prondstico.

Aunque la radiotcrapia no es fan positiva como la cirugia para controlar los ganglios

cervicales metastasicos. Esta indicada en las siguientes circunstancias:

Metastasis regionales ¢n Jos ganglios cervicales de carcinomas de nasofaringe, base de la
lengua o amigdala, cuando ¢l tumor primario ha sido tratado por irradiacién.
- Recidivas ganglionares seguidas a la diseccion radical de cuello.

- Adenopatias cervicales inoperables por fijacion.



Complicaciones Quirdrgicas: La rehabilitacion y 1a reconstruccion son esenciales, cuando se ha
realizado amphas resccciones sobre estructuras criticas como la lengua, la faringe y la laringe. Se
deben ensefiar al paciente a hablar, tragar v a una adaptacién social. Puede ocurvir fistulas,

infocciones secundarias, pérdida Je la piel v ruptura de la carotida externa.

Complicaciones Radioterapeuticas: l.a resequedad de la boca v la pérdida def gusto son
comunes. Estos sintornas pueden desaparecer en un lapso de 6 meses a 1 afo. Las caries dentales
pucden prevenirse mediante tratamientos con fluoruro, buecna higiene dental y soluciones
especiales antisépticas. Las extracciones dentales deberan evitarse, y en el caos de estar indicadas,
sc cubrira al paciente con antibidticos y se ocluird la cavidad. La radionecrosis de la mandibula es
una de las mavores complicaciones y debe de tratarse con la mayor brevedad posible, incluso de
ser necesario, se llegard a una reseccidn quirisgica.

Segundos tumores primarios existen con alta frecuencia, debido a que ¢l excesivo consumo

de tabaco v alcohol, crea epitehos displasicos. {13)

VII. RESULTADOS Y PRONOSTICO:

La sobrevida a tos afios es una bucna guia para evaluar la efectividad terapéutica, ya que la
mayoria de las recidivas aparccen duranie los dos primeros afios posteriormente al tratamiento,

Es comiin la presencia de un segundo tumor o méltiples tumores primarios.

Ts esencial establecer una buena higiene oral ¢ informar de Jos factores incitantes como el

tabaco v la bebida alcoholica. (11, 13).



OBJETIVOS

GENERALES

- Determanar las caracteristicas clinicas v frecuencia de cancer de cabeza v cuello de
pacientes atendidos en los hospitales regionales de Quetzaltenango v Huehuetenango
durante ¢l periodo comprendido entre los afics 1986 a 1995; cuyo diagndstico de cancer
fue confirmado con estudio Histopatoldgico.

- Aportar datos clinicos - epidemiolégicos que pueden ser de utilidad en el campo de la
patologia bucal, especialmente para ¢l mejor desarrollo de Ia docencia durante la formacion
del odontologo y a la vez que sirva como fuente de consulta en relacién con los casos de

cancer de cabeza y cucllo existentes en Ia poblacién guatemalteca.

ESPECIFICOS:

- Determinar la frecucncia de casos diagnosticados de céncer de cabeza y cuello, en los
hospitales regionales de Quetzaltenango y Huchuetenango durante el periodo comprendido
entre 1986 a 1995.

- Establecer la edad muis afectada por neoplasias de cabeza v cuelio.

- Establecer ¢t sexo mas afectado por neoplasias malignas de cabeza v cuello.

- Establecer ¢l grupo étnico mas afectado por los tumores malignos de cabeza y cucllo.

- Determinar los hibitos relacionados con cancer de cabeza v cuello.

- Establecer la lesion basica mds frecuentemente de céncer de cabeza v cucllo.



Establecer el tipo de neoplasia maligna de cabeza v cuello que afecta en mayor proporcion

la cavidad oral de los guatemaltecos.

Establecer la localizacion més frecuente de neoplasias malignas de cabeza y cuello,



DEFINICION DE VARIABLES DE ESTUDIO

FRECUENCIA: Se llama frecuencia al conjunto de datos reunidos cn forma gque pueden
apreciarse inmediatamente sus particularidades, estadisticamente hablando la podemos definir

como ¢l nimero de veces que tiene Tugar un suceso o la cantidad de veces que se repite,

CARACTERISTICAS CLINICAS: Son ¢l conjunto de rasgos climcos y radiologicos con que

s¢ presenta o se da a conocer una enfermedad distinguiéndose de las demds en determinado

momento.

A.- EDAD: Se define como el tiempo que una persona o animal ha vivido desde su
nacimiento, comprende cada uno de los petiodos en que se considera dividida Ia vida humana: Ia
infancia, 1a edad adulta que sucede a la adolescencia, edad avanzada que comprende la vejez o

anciamidad.

B.-  SEXO: El sexo ¢s una condicién humana que distingne al macho de la hembra, en los

seres humanos y los animales. Témmino adjetivo especificador de masculino y femenino.

C.-  ETNIA: Agrupacién natural de individuos de igual cultura que admite grupos raciales y

organizaciones sociales varias.



D.-  HABITOS: Modo especial de proceder o conducirse, adquirido por repeticiéon de actos
iguales o semejantes u originales por tendencias instintivas.  Costumbres, prictica o formas de

conducirse en forma particular,

E.-  TIPO DE NEOPLASIA: Tipo representative de una formacién tumoral de tejido con

caracter maligno.

F.-  LOCALIZACION: Accion ¥ efecto de localizarse en un sitio o lugar determinado.

UBICACION GEOGRAFICA: Accion v efecto de ubicarse en un lugar determinado donde

existe dispersion de medios de produccién ¥ de fuerzas de trabajo.

in
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INDICADORES PARA MEDIR LAS VARIABLES

FRECUENCIA:

Indicadores:

A) Diagnéstico Clinico: S¢ utiliz ¢l resuitado obtenido después de realizados el examen
fisica, historia médica, datos del laboratoria del paciente, que estaba anotado en la ficha clinica que
se encontraron en los archivos donde se Uevé a cabo la investigacion.

B) Diagnéstico Histopatoelégico: Se utlizaron los resultados histopatolégicos, obienidos
despucs de realizada la biopsia, que se encuentran anotados en los archivos del laboratorio de

patologia donde se ilevo a cabo la investigacion.

Caracteristicas Clinicas:
Fdad:
Indicadores: fue la ¢dad anotada ¢n la ficha clinica en €l momento de practicirseles el
examen fisico e interrogatorio ¢l primer dia de consulta en ¢l Hospital.
Sexo:
Indicadores: fue el anotado en la ficha clinica del paciente. (F o M),
Etnia:
Indicadores: fue ¢l anotado en la ficha clinica del paciente. (I, L y M).
Habitos: Indicadores: fue lo expuesto en la ficha clinica del paciente, si ingicre alcohol 0 consume

tabaco principalmeme, y otros tipos que fueron referidos.
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Tipo de Neoplasia:

Indicadores: fue ¢l anotado en la ficha clinica del paciente, después de haberse hecho el
diagnostico histopatoldgico.
Localizacion:

Indicadores: fuc la estipulada en la ficha clnica del paciente al momento de habérsele
efectuado ¢l examen clinico (al paciente).

Todas las demas caracteristicas clinicas presentes, fueron corroboradas al momento de
practicarse el examen fisico v ¢linico a los pacientes que sc encontraron al momento de nuestra

investigacion, ¥ que constituyeron nuestra poblacion en estudio.



METODOLOGIA

POBLACTON Y MUESTRA

Poblacion:
pacientes atendidos en los centros Hospitalarios de Quetzaltenango ¥ Escuintla, durante &l

periodo comprendido entre 1986 2 1995,

Muestra:
Pacientes con diagnéstico de Cancer de cabeza ¥y cuello, femenino y masculino, que fueron
atendidos en loy Hospitales Regionales de Quetzaltenango ¥y Huchuetenango durante ¢ periodo

comprendido entre 1986 v 1995

11
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Procedimiento:

Se visitd la Direccion General de Servicios de Salud donde se solicitd autorizacién para
ingresar a fos Hospitales Regionales de Quetzaltenango y Huchuetenango por medio de una carta
dirigida al encargado del Departamento de Patologia, posteriormente se determino la muestra, que
fue integrada por todos los pacientes diagnosticados con cancer de cabeza y cuclle atendidos en
dichos hospitales, en ¢l periodo comprendido entre 1986 a 1995, segin las fichas de registros
medicos que se llevan en dichos centros, luego sc procedio a tomar un listado de los expedientes
de estos pacientes diagnosticados con cancer de cabeza v cucllo en los cuales se revisaron
meticulosamente datos, tales como, nombre, sexo, edad, lugar de procedencia, ocupacion, nivel
sociocconomico, habitos, apariencia clinica ¥ semiologia. Luego se localizé y cité a los pacicnies
integrantes de la muestra que estén siendo atendidos actualmente, para corroborar los datos de las
fichas clinicas como las mencionadas anteriormente. Se evalué clinicamente a los pacientes que
esten siendo atendidos durante nuestra investigacién basindose en los lineamientos establecidos ¢n
la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala.

El examen s¢ inici cstando el paciente senfade, en posicion adecuada y se inicio la
evaluacion, observando ¢l estado general del paciente,

EXAMEN DE LA CAVIDAD BUCAL

El examen se hizo en secuencia v de manera ininterrumpida ¢n ¢l siguiente orden:
I Examen de estructuras blandas
I Examen de tejidos de soporte dentario.

1t Examen de las piezas dentarias.



e

lo.  Se inspecciond v se Hevo a cabo la palpacion externa que incluyo articulacion
temporomandibular, mésculos masticadores, glandulas pardtidas v sistema ganglionar del drea. Se
inicié apoyando firmemente la yema de los dedos indice, medio v anular, sobre la zona bajo
estudio que en su orden fueron: insercién superior del misculo temporal, 1a masa del mismo, Ia
glandula parotida, ¢l miasculo masetero, la region suborbitaria ¥ geniana, la region submaxilar y

porcion lateral del cuello.

20.  Elexamen se inicié estando el paciente colocado en el sillon dental en posicidn adecuada y
con a boca cerrada.  El examinador se ubico frente ¥ a la derecha del paciente. Empleando un
bajalenguas en cada mano, se examiné el borde del bermellon de ambos labios (iniciando en el
fado derecho del paciente), distinguiéndolo suavemente con el auxitio del bajalenguas v luego la

region de las comisuras, separando los labios con los mismos.

30, Se mdicé al paciente que abriera parcialmente la boca ¥ s¢ procedit a ¢Xaminar la porcion
vestibular de 1a cavidad bucal. Para cllo se coloco el bajalenguas de 1a mano izquierda, sobre 1a
mucosa labial supetior derecha, en el area que corresponde a la region de caninos. Se separd
ampliamente ¢l camillo v con ¢ auxilio del bajalenguas de la mano derecha se procedié a examinar
Ta mucosa del mismo, desde la region retromolar hacia adelante. Al mismo tiempo se observo

mucosa ahveolar y encia.



40. Se examiné la regidn labial superior, observandose, mucosa labial, encia v frenillos para to
cual s¢ dejé ] bajalenguas de la mano izquierda como se indicé en el paso lo. Seguidamente se
coloco ¢l bajalenguas de 1a mano derecha a nivel del drea del camino izquierdo, indicindole al

paciente que cierre parcialmente fa boca para poder clevar ¢l labio superior con facilidad.

50.  Se procedié a examinar la region vestibular izquicrda, para lo cual se dejo el bajalenguas de
la mano derecha ¢n ¢l mismo lugar indicado en ¢l paso 30, con el bajalenguas de la mano izquierda
s¢ separé ampliamente ¢l carrillo v se procedio a examinar las mismas regiones ¥ on ¢l mismo

orden como fueron observadas en el lado derecho.

60.  Se cxamind la region labial inferior para lo cual s¢  colocé el bajalenguas de la mano
derecha a nivel def canino inferior izquierdo v el bajalenguas de la mano izquierda a nivel del

caning inferior derecho.

To.  Se anoto en la ficha con una X en los hallazgos obtenidos.

80.  Se examiné la mucosa del paladar duro y blando, asi como de la encia palatina. Se pidi6 al
paciente que inclinara hacia atras la cabeza ¥ que abriera ampliamente 1a boca para poder observar
por vision directa la mucosa del paladar, inspeccionado de atras hacia adelante de 1a encia vi

mitad derecha del paladar, v en sentido inverso la region izquierda.



0. Se cxaminé la orofaringe que comprende: pilares anteriores y posteriores del paladar,
uvula, amigdalas palatinas v paredes laterales ¥ posterior de la orofaringe. Se adosaron dos
bajalenguas colocindolos sobre la parte posterior del dorso de 1a lengua y se presiond firmemente

hacia abajo al mismo tiempo que se pidio al paciente que dijera AA A

100.  Se anoit con una X los hallazgos obtenidos.

1o, Se examind el dorso v los bordes de la lengua, observindola primero en posicion normal y
luego en prowsion. Con el extremo de los bajalenguas se explord Ia superficie dorsal de dicho
organo de atrds hacia adelante en el lado derecho ¥ en forma inversa ¢n ¢l lado izquierdo. Se pidia
al paciente que moviera la lengua hacia la izquierda, al mismo tiempo que la protruye. En esta
posicion se examind el borde derecho de la lengua con un bajalenguas mientras el carrillo fue
separado con ¢l otro. Se procedié igual para el lado izquierdo de 1a fengua. Cuando el paciente no
fue capaz de manlener la lengua on posicitn, se wtilizo un trozo de gasa colocado alrededor del

veértice de Ia lengua para guiar sus movimientos.

120.  Se examiné el vientre de 1a lengua, piso de la boca ¥ encia lingual, para ello se pidié al
paciente que Hevara la lengua hacia ¢ paladar mientras mantenia la boca abierta y con los
bajalenguas adosados se examinaron las regiones ya mencionadas siempre iniciando del lado

derecho y luego de! izquierdo.



130.  Se examiné la regién retromolar superior ¢ inferior utilizando un espejo intraoral, de

derccha a izquierda.

l40.  Se palpd con et dedo indice colocando sobre 1a mucosa det carrilio en la parte posterior del
surco mucobucal superior derecho, al mismo tiermpo se coloco el dedo pulgar sobre Ja piel de la
cara, de mancra que coincida con la posicidn que ccupa el dedo indice en el lado interno, A partir

de esta posicion se realizé [a palpacion bidigital del carrillo derecho ¢ izquierdo, superior e inferior.

150.  Se determiné la consistencia de los tejides gingivales, la presencia de exudado y la
tendencia a sangrar, se palp cf aspecto bucal de la mucosa alveolar v la encia, iniciando ¢n a
region de fa tuberosidad derecha, presionando firmemente los tcjidos con el dedo indice, en
sentido anterior hasta llegar a la wberosidad izquierda. luego del drea retromolar izquierda

desplazando hasta el rea retromolar derecha.

160.  Se procedio a fa palpacion del paladar y encia palatina, 1a cual se efectud presionando con

¢l dedo indice la mucosa en la misma secuencia indicada para csta regiom.

70, Se realizo la palpacion de la lengua, para 1o cual se pidié al paciente que protruya, v se
presiond entre el dedo indice v pulgar, de la region mds posterior del lado derecho hasta el vértice

¥ de aqui la region posterior del lado izgquicrdo,



180.  Se realizo la palpacion del piso de la boca, la encia lingual las glindulas salivares subhngual
¥ submaxilar, apovando los dedos de la mano izquierda sobre la piel de la regidén submaxilar
derecha ¥ con el dedo indice derecho se presiond ¢l lado derecho del piso de la boca, y la encia
Iingual de atrds hacia adelante, al mismo tiempo que s¢ presiond con ka mano apoyada sobre Ia piel

para dar soporte a la palpacidn, hasta llegar al lado izguierdo.
190.  Se anoio en Ia ficha con una X los hallazpos encontrados.

Para la ctapa del examen de los tejidos duros, piezas dentarias, el procedimiento se inicié
en la arcada superior con la picza mas posterior del lado derecho y se continuo con el lado
izquierdo, pasando seguidamente a la arcada infarior de izquicrda a derecha. Se anotd con una X
los hallazgos encontrados.

Por dltimo se Bevo a cabo la tabulacion de datos, procesamientos de la informacion por

medio de la estadistica descriptiva,



FICHA PARA REGISTRO DE DATOS

Archivo del departamento de Patologia ded Hospital

Edad:
Sexo:

Emia: Indigena: Mestizo:

Lugar de procedencia:

I.adino:

Ocupacion:

Habitos:

a) Consume tabaco: Si_ No__

Afios de fumar:

[33] Consume alcohol Si_ No

Anfecedentes Familiares:

Consumio anteriormente: Si__ No_
Promedio de cigarrillos al dia:__

Consumid anteriormente: Si_ No

Enfermedades Sistémicas:

- Datos de la Lesion:
I¢xi6n Basica:
Ulcera;

Turor (tamaiio variable):




Asociacién a piezas dentarias:

Vital:

No Vital;

Localizacion Anatomica de la lesion:
Cabeza:

Region parictal: .
Region temporal:

Regiton frontal:

Region occipital:
Cara;

Tercio superior:

Tercio media:

Tercio inferior:

Cavidad Bucal;

Labios: Lengua:
Superior: Dorsa:__
Inferior: Bordes:

Base:

Piso de baca:




Encia v reborde alveolar:

Arca retromolar:
Paladar duro:
Mucosa del carrillo:

Cuello:

Regidn anterior: Izquicrda:

Posterior:

Anterior:

Paladar suave:_
Tuberosidad:

Derecha:_

Region posterior: Izquicrda: Derecha:

Sintomas Dominantes:

Dolor: Fiebre:
Hemorragia: Dnsfagia:
Supuracion: Disfonia:

Resultados de Otros Examenes:

Histologico:

Lesion en pict:
Cambio ¢n lunares:

Ningono:__

Radiolégico:

Patolégico:

Otros:

Tiempo transcurrido entre Ia aparicion de los sintomas y la consulta médica:

1-30 dias:

7-12 meses:

[-2 meses:

1-2 aitos:

3-6 meses:

3-mas afios:



Diagnéstico Clinico:

Diagndstico Histopatologicoe:

Tratamiento:

Cirugia:

Radioterapia:

Quimioterapia:

[nmunoterapia:

(Hroy:

Completd Tratamicnto:

Ningun Tratamiento:

Otros;

Rehuso Tratamiente:

No s¢ sabe;




INSTRUCTIVO PARA LLENAR LA FICHA CLINICA

Se¢ procedio a recabar los datos en fa ficha de recoleccion anctandolos con los parametros

utilizados, de la siguiente manera:

1.-

v
t

Nombre del paciente: nombre del paciente registrado en los expedientes del Hospital.

Edad: s¢ anoto en el espacio correspondiente a cste pardmetro, la edad cronolégica anotada
<n la ficha del paciente al que se le efectuo e examen clinico e histopateldgico.

Sexo: se anotd F s foe femenino v M si fue masculing.

Procedencia: se anoto la region del pais de donde proviene el paciente.

Ocupacion: s¢ anotd la ocupacion del paciente citada en la ficha al momento de hacer <l
examen.

Habitos: en este parameltro se anoto los habitos referidos en 1a ficha del paciente, si ingjere
alcohol o consume tabaco v 1a forma de hacerlo.

Otros habitos: se anot6 cualquier otro habito.

Anlecedentes familiares: se anotaron los antccedentes familiares referidos en la ficha clinica
del paciente.

Enfermedad sistemética: se anoté cualquier enfermedad sistemética referida en la ficha
clinica del paciente.

Datos de la lesion:

Tamaiio de la lesion: s¢ anoté si era tleera o tumor de 1amafio varable.



b)

c)

d)

e}

Sintomas y signos: se anotd una X en el espacio correspondiente al o los sintomas v signos
anotados en la ficha o referidos por el paciente.

Tiempo transcurridos entre la aparicion de sintomas ¥ la consulta médica se anotd con una
X en e espacio comrespondiente.

Diagnostico clinico: se anoté ¢l o los diagndstices que se enconfraron registrados en las
fichas clinicas.

Diagnostico histopalologico: se anoté el diagnostico histopatologico de a biopsia de la
lesion.

Localizacion: se anoté con una X la localizacion carrespondients.

Otros exdmencs: se anofd ¢l o los examenecs que se le han efectuado al paciente vy los
resultados del misme.

Tratamiento: se anotd ¢l o los tratamientos realizados en ¢l ¢spacio comrespondiente.

Estado de cgreso; se anoté con una X en ¢l espacio correspondiente ¢l estado del paciente

a su egreso.



PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION

Finalmente se Hovo a cabo la tabulacion de datos v procedimiento de la informacion por

medio de la estadistica descriptiva, mediante Ia utilizacion de porcentajes ¥ frecuencias para la

presentacion en cuadros y graficas.

ol



RECTURSOS Y MATERIALES

Para la realizacion del examen se necesitaron los siguientes mateniales ¢ instrumentos;
Senvilletas

Bajalenguas

Espejos dentales

Exploradoses

Fichas para la recoleccion de datos
Guantes de latex desechables
Mascarillas

Silla para examinar a los pacientes
Solucién germicida

Torundas de algoddn

(Gasas,



PRESENTACION DE RESULTADOS HUEHUETENANGO

FRARENAD RF (A DNVERSINAD OF SAN CANIAS M &7

“~hiioteca Central

|



CUADRO Nol

PETRGTCICN SEGUN SENO YEVAD I e
COBEZA Y O UFLLOL A NBIDOS FN FE BOSPITAL RECHONV AT DE

He @t 2 THN wovi iz a2 AT oo, Ve doalds

1997,

CENTEY

T G NCER T

- __ AASCUT NG ' FEMENING TOTAL
S SR T
AT I
11-19 2 35 i R =
A 5 L R T S S R .
- 340 T X 43

s 3 :

I, | o~ SR | 43 6 o 8 9 B
SN N A T N T - ) 9 T 1T T M6
< 61-70 L7 w1 7 W1 202
! TR0 6 | 8- R T
i 81-% SN SO SO SR SO SR F= BV 2
B S (T S O O S W % N

TOTAL 6 | 666 13T 333 T g8 100

FUENTE: Archivos del departamento histopatoldgico del Hospital Regional

de Huehuetenango, 1986-

1995,

-



CUADRO No II

DISTRIBUCION SEGUN SEXO Y ETNIA DE PACIENTES CON CARCER DE
CABEZA Y CUELLO , ATENDIDOS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE
HUEHUETENANGO DURANTE EL PERIODO COMPRENDIDO ENTRE 1986 A

1995,
INDIGENA LADING TOTAL
f %4 f %o f %
MAICUTLING 3 4.3 45 65.2 48 £9.5
FEMENINO 1 145 20 28.9 21 304
TOTAL 4 58 63 94.1 62 100

{
FUENTE: .Archivos. del departamento histopatoldgico. delvHospital. Ragioﬁa‘i@ﬂ‘
de I—hehuetenango, 1983 1995, ' | o




A — -

CUADRO No, III

DISTRIBUCION SEGUN OCUPACION DE PACIEN1ES CON CANCER DE
CABEZA Y CUELLO ATENDIDOS EN HOSPITAL REGIONAL DR
HUEHUETENANGO EL PERIODO COMPRENDIDO ENTRE LOS ANOS DR

1985 A 1995 .

f %o
AMA DE CASA 23 33.3
AGRICULTOR 21 30.4

SIN OCHIPATION 20 28.9

I SOLLADOR 28

PR I : 1.4
ALBANIL 1 1.4
ESTUDLANTE 1 14

TUTAL 63 100

FUENTE: Archivos del departa:nento histopato ico.del pital Regicna,l
FUIL" de Hushuetenango, 1986-1995. P Ho?



DISTRIBUCION SEGUN DIAGNOSTICO Y TIEMPO DE EV
CUELLO, ATENDIDOS EN EL HOSPITAL REGIONAL

CUADRO No. IV

ENTRE 1986 A 1995,

‘OLUCION DE PACIENTES CON CANCER DE CABEZA Y
HUEHUETENANGO EN EL PERIODO COMFPRENDIDO

1-30 DIAS 1-? MESES 3-6 MESES 7-17 MESES 1-2 ANOS | 3- MAS ANOS TOTAL
f % f oy i % f o, f % f 8 f %
CARCINOMA 2 5.1 2 5.1 12 30.7 2 51 2 5.1 | s17
EPIDERMOIDE
CARCINOMA 4 10.2 2 5.1 3 16 3 76 2] 307 |
BASOCELULAR _ ;
CARCINOMA 1 15 1 2.5 2 51!
MUCOEPIDERMOIDE } '
RABDOMIOSARCOMA 1 2.5 1 25
SARCOMA 1 25 1 2.5
MELANOMA MALIGNO | 1 25 1 2.5
ADENOCARCINOMA 1 2.8 1 ] 25
CONDROSARCOMA 1 15 t 25
B TOTAL: 3 7.6 7 17.9 15 38.4 4 16.2 6 11538 4 102 | 39 100
FUENTE: Archivos del &apartament his ital imal
“.de Hushuetenang;” 198621 995, et £ e

NOTA: hnuﬂmdﬁhhmmm“%dﬂm&umhmm ‘

i Y 7

‘]..‘ogico del Hos
e oWrad

O e

s

= }-.'!}

ATy 8

- v,




CUADRO No.V

DISTRIBUCION SEGUN DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE PACIENTES CON CANCER DE CABEZA Y CUELLO,
ATENDIDOS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE HUEHUETENANGO EN EL PERIODO COMPRENDIDO ENTRE 1986

A 1995,
RADIOTERAPIA QUIMIOTERAFPIA CIRUGLA REHUSO TOTAL
I e { % f % f % f Yo
CARCINOMA 10 14.51 3 433 1 14 14 202 30 43.4
FPIDERMOIDE :
CARCINOMA 7 10.1 5 7.2 2 2.8 9 © 13 22 318
BASQCELULAR
CARCINOMA 1 14 z 29 H 14 4 8
MUCOEPIDERMOIDE
LINFOEPTTELIQMA 2 - 29 1 14 1 14 4 g
ADENOCARCINOMA _ 4 38 4 3.8
SARCOMA 1! 14 1 i4 1 14 3 43
OSTEOGENICO .
RABDOMIOSARCOMA ‘1 14 1 14
CONDROSARCOMA 1 14 1 1.4
MIELOMA MULTIPLE : 1 14 1 14
TOTAL 22 3ig 14 202 3 4.3 30 43.4 69 100 |

FUENTE: Archi i ; . .
1906 = 1995, vos del departamento histopatoldgico del Hospital Regional de Huehuetenango,




CUADRO No. VI

DISTRIBUCION SEGUN DIAGNOSTICO Y HALLAZGOS CLINICOS DE PACIENTES CON CANCER DE CABEZAY
CUELLO, ATENDIDOS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE HUEHUETENANGO DURANTE FL PERIODO
COMPRENDIDO DE 1986 A 1995,

L DOLOR DISFAGIA TOTAL |
f % f % { %
CARCINOMA 10 416§ 3 [ 125 ] 13 | s41
EPIDERMOIDE
CARCINOMA 4 | 166 4 | 166
BASQCELULAR
CARCINOMA 31123 3 125
MUCOEPIDERMOIDE
SARCOMA OSTEOGENICO| 1 41 | 1 | 41 | 2 33
CONDROSARCOMA 1 4.1 1 41
MIELOMA MULTIPLE 1 4.1 1 41 |
TOTAL 20 1833 | 4 [166 | 24 | 100

FUENTE:| Archivos del departamento his tolegi A .
de Hushuetenango, 1986.1995. topatolsgico del Hospital Regional

NOTA: lNounnhde*hmwm&Mdduﬁmmhmm'




CUADRO No. VII

mmmymmmmmmmym,mm
Hosphtal Regional de Hushuetenango en ef periodo comprendido entre 1986 - 1905,

| | [ | 1
LESIONES EXOF| LESIONES ULCERATIV, TOTAL
F % F % F *
CARCINOMA EPIDERMOIDE 27 30.1 2 29 2 <
CARCINOMA BASOCELULAR 15 271 ] 13 24 347
CARCINOMA MUCOEFIDERMOIDE | 4 58 4 58
ADENOCARCINOMA 4 58 4 58
LINFOEPITELIOMA 3 431 3 431
SARCOMAOSTEOGENICO 2 28 2 29
|MIELOMAMULTIPLE 1 14 ] 14
RABDOMIOSARCOMA 1 14 1 14
CONTROSARCOMA 1 14 1 14
"TOTAL.... .58 89.21 11 159 I X1

FUENTE: Archivos del departamentc histopatoldgico del Hospital Regional
de Huehuetenango, 1986-1995,

NOTA: No se cuenta con el total de ks casos por no estar anotados dichos dasos an las Aichas clinicas.



CUADRO No. VIII

DIETRIBUCION BEGUN DIAGNOSTICO ¥ HABITOS DE PACIENTES CON CANCER EN CABEZA Y
CUELLD, ATENDIDOS EN HOSPITAL REGIIONAL DE HUEHUETENANGO EN £i. PERIODO COMPRENDIDO
ENTHE L0S ANOS 1985 A 1995,

ALCOHOL TABACO “TOTAL

f % f % ] %
CARCINOMA 1 8.3 7 583 8 66.6
EPIDERMOIDE
CARCINOMA 1 83 1 8.3 2 16.6
BASOCELULAR
TINFOEPTTELIOMA, 1 8.3 1 8.3 2 16.6
TOTAL 3 249 9 748 12 100% |

FUENTE: Archivos del departamento histopatoldgice del Hospital Regicnal

de Huehuetenango, 1986-1995.

NOTA:  No se cuenta con el tolal de los casos por no estar anotados dichos dasos en las fichas olinicas.




CUADRO No. 1X

DISTRIBUCION SEGUN DIAGNGSTICD Y GRADO DE DIFERENCIACION DE PACIENTES CON CANCER DECAREZA Y
CUELLO, ATENDIDOS EN EL HOSPIT:.L REGIONAL DE HUEBUETENANGO, EN EL PERIODO COMPRENDIDO DF 1986

A 1995,
BIEN MODERADAMENTE | POBREMENTE | INDIFERENCIADO TOTAL
DIFERENCIADO | DIFERENCIADO | DIFERENCIADO
1 1 { % f % P 1 e f % |
CARCINOMA 7 36.8 3 15.7 S 6.3 1 5.2 16 | 842
EPIDERMOIDE N
LINFOEPITELIOMA _ 2 10.5 1 5.2 3 15.7
TOTAL: T 6B 5 257 6 s L1 52 19 100

FUENTE: Archivos del departamento histopatolSgico del Hospital Regional
de fmeh}xetenanqo, 1986-1995. '

NOTA:  No se cuenta con &l tolal de ks casos por no estar anotados dichos dasos en s fichas cinicas.




CUADRO No. X

DISTRIBUCION SEGUN DIAGNOSTICO Y LLOCALIZACION DE PACIENTES CON CANCER DE CABEZA Y CUELLQ
ATENDIDOS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE HUEHUETEN ANGO EN EL PERIODO COMPRENDIDO DE 1986 A

1998,

1 Caremotsn iAdenocarcinu Carcinouia ERabdomiosarco Cotih o wcoma Carcinomna 'LimbepltehoE()::!tosarm Melam‘ma! Tolaf
Basocelular | ma Epidermoide ; ma . Mucoepidermoide mna L Maltenn |
Jor !l £ T e | € [ f % {1 % f % £ low o f [l f ety o
Pieldecara | 19 1273 7 101 N . 2637 6
| Encia ] 7w . N RERITE
Pieldecuetlo] 1§ 14 1 14} 2 |29 31 43 7o
Lengun ! 6§ 187! 1 . NN T D N R

| Piso de Bocn 1 1 |14} 2 [25 T 3 4.3 1 6T
Labio 2§29 2 |29 , 4 sy
Superior | P N R
Parftida | P2 |29} 1 414 1 14 . 4 152
___Paladar T 1291 1 i 14 _ 1 t1al 4 ;38
Labio Iferior 2 29 | |2 74
maxilar 1 14 LI & 2 e
Superior i 1 .
Maxilar ; 1] 14 1 .14

Inferior i ] N {

Total: 22 Inng] 4 s8] 31 [449] 1 14 1 1 14 4 5.8 3 43127280 1 [14]69 100

FUENTE: Archivos del departamento histopa

1986

-~ 1995,

toldgico del Hospital Regional de Huehuetenango,
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PRESENTACION Y DISCUSION DE RESULTADOS

Pe los casos regisirados en el departamento de Huehuctenango, ¢l rango de edad de 51-60
afios, es el mas atectado en un 21.70 %, ceincidiendo con lo establecido en la Yteratura
actual, en que s¢ presenta en las ultimas décadas de fa vida v predomina en el sexo

masculino. (Ver Cuadre Iy Grafica No. 1),

Con relavion al grupo énico ¢l 92.4% de los casos son ladinos, correspondiendo asi a
los datos hasta el momento existentes, de que el cancer de cabeza v cuello, es mas frecuente
en raza blanca, aunque ¢s curivso tan poca afeccion de indigenas, cuando ¢sta es la ¢tnia con

mayor proporcion de pobreza. (Ver cuadro I v grafica No.2).

La ocupacion mas frecuentc en orden decreciente fueron:
e Ama de Casa 33.00%
e Agncultor 30.40% v

* Sin ocupacion 28.90%4

Llama ta atencion la alta incidencia de amas de casa, por lo cual seria interesante
investigar, qué actividades implica esta ocupacion en nuestro medio.  {(Ver Cuadro I Y

grafica No. 3).



Los carcinomas mas frecuentemente encontrados fueron:
s Carcinoma epidermoide 51.70%
» Carcinoma basocelular 30.70%
representando e 82.40% de Jos casos reportados.
Con relacion al tiempo de evolucidon podemos mencionar, que una corta evolucion nos
sugicre, un mal prondstice, ¥ por ¢l contrario una evolucion larga o prolongada nos
propotciona un mejor pronostico. El fiempo de evolucion mas frecuente es de 1 a 6 meses
para ¢l carcinoma epidermoide (35.80%), micniras que para ¢l carcinoma basocelular

{15.20%) es de 3 a mas afios. (Ver cuadro IV).

Esto nos indica ¢l grado de agresividad que pueden tener los carcinomas, como lo
establecido en la literatura, <l carcinoma epidermoide ¢s una neoplasia de crecimiento ripido
(3 2 6 meses) y ¢l carcinoma basocelular, por ¢l contrario tiene un crecimicnto lento o menos

agresivo, (1-2).

Nota: Para establecer ¢l tiempo de evolucion, se anot6 ¢l tiempo transcurride desde gue el

pacienie evidencid, hasta <l momento de su primera consulta.

Con relacion al tratamiento, se determin que el 31.80% recibicron radioterapia,
sicndo asi éste el tratamiento de mayor eleccion. Es notable que el 43.40% de los pacientes
rehusaron ¢l tratamiento, posiblemente per la falta de educacién o por €l trato recibido en el

hospital. La cirugia fue el tratamiento de cleccion en el carcinoma epidermoide {14.51%) v

83



lama la atencion gque ¢l carcinoma basocelular es irradiado en un 10.10% de los casos
reportados, siendo ésta una lesion de buen prondstico, (Ver cuadro VI),

El dolor es el sintoma mas frecuentemente refertdo. (83.30%)

El 87.30% de las lesiones fueron oxofificas, siendo en su mavoria carcinoma
epidermoide. Cabe mengionar que ¢l 6.35% de carcinomas basocelulares, fueron referidas
como lesiones ulcerativas, posiblemente por sobreinfeccion del fumor. (Ver cuadro VI ¥

grafica No. 4).

El tabaco fue el habito mads frecuentemente referido (63.10%), siendo ¢ carcinoma
epidermoide el mas relacionado con el mismo (36.86%). Sin embargo este dato no es
concluvente debido a la falta de anotacion de dicho dato ¢n las fichas clinicas, (solo fueron
tomados en cuenta los pacientes interrogados al momento de la investigacion). (Ver cuadro

VI,

En cuanto al grado de¢ diferenciacion, encontramos que el 36.80%, son bien

diferenciados o de buen prondstico. (Ver cuadro IX v grafica No. 5).

La locahizacién mas frecuentemente reportada, es: piel de cara {37.60%), siendo ¢l
carcinoma basocelular, el que se¢ presentd en un 27.80%, intraoralmente se observa una
marcada frecuencia de carcinoma epidermoide con 28,90%, presentindose principalmente en

encia y lengua. (Ver cuadro X).
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CUADRO No XI

DISTRIBUCION SEGUN SEXO Y EDAD DE PACIENTES CON CANCER DE
CABEZA Y CUELLO., ATENIHDOS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE
QUETZALTENANGO DURANTE EL PERIODO COMPRENDIDO ENTRE 1986 A

1995.
| MASCULINO FEMENING TOTAL
f % f % [ %
0-10 1 14 1 1.4
11-20
2130
31-40 2 2.9 4 T8 6 8.8
41-50 3 4.4 10 14.7 13 19.1
51-60) 8 117 1 16.1 19 279
61-70 g 13.24 4 <58 13 19.12
71-8¢ § 11.7 6 8.5 14 20.5
IRV 1 .. S U S S T B 1! 14 2 2.92
91100 I !
— TOTAL Y 45.5 37 54.4 68 100

FUENTE: Archivos del departamento histopatoldgico del Hospital Regional
de Quetzaltenango, 1986-1995, o



CUADRO No. X1I

STRIBUCION SEGUN SEXO Y ETNLA DE PACIENTES CON CARCER DE
CABEZA Y CUELLO , ATENDIDOS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE
QUETZALTENANGO DURANTE EL PERIODO COMPRENDIDO ENTRE 1986 A

INDIGEMNA LADINO TOTAL
H % f % £ Y
FEMENDNO & 88 31 45.6 37 344
MASCTUILING 3 44 28 41.1 31 43.6
TOTAL 9 13.2 39 8&.7 £8 100

FIIENTE: Archivos del departamento histopatoldgice del Hospital Regional
de Quetzaltenango, 1986-1995.




CUADRO No. XIII

DISTRIZUCION SEGUN OCUPACION DE PACIENTES CON CANCER DE
CABEZA Y CUELLO ATENDIDOS EN HOSPITAL REGIONAL DE
QUETZALTENANGO EL PERIODO COMPRENDIDO ENTRE LOS AROS DE

1985 A 1995 .

1 f %
AL DL CAGA 3E 525
_AGRICULTOR 19 27.9

SIN OCUPACION 8 11.7
OFICINISTA 4 5.5
3OLDADOK 1 14

[ TOTAL 8 100

FUENTE: Archivos del departamento histopatoldgico del Hospital Regional
de Quetzaltenango, 1986-1995, .



CUADRO No. X1V

DISTRIBUCION SEGUN DIAGNOSTICO Y TIEMPO DE EVOLUCION DE PACIENTES CON CANCER DE CABEZA Y
CUELLO, ATENDIDOS EN FL. HOSPITAL REGIONAL QUETZAL TENANGO EN EL PERIODO COMPRENDIDO
ENTRE 1986 A 1995.

1-30 DIAS 1.2 MESES 3-6MESES | T-12MESES | 1-2 ANOS [3-MASANOS | TOTAL |
f | ® f 6 f %a £ % f % ) % f %
CARCINOMA 1 | 19 2 39 7 13.7 p 3.9 6 | 17| 3 s | 2 [ 411
 ___EPIDERMOIDE - ‘ i
CARCINOMA 2 39 1 19 4 7.3 4 13 9 1116 20 | 392
PASOCELULAR N
CARCINOMA 1 19 1 19 2 39 | 4 7.8
| MUCOEPIDERMOIDE _
LINFOSARCOMA . 2 3.9 ! 2 3.
| __OSTEOSARCOMA 1 L9 ' 1 1.9
MIELOMA MULTIPLE 1 19 L 1 1.9
' RABDOMIOSARCOMA 1 19 1 1 1.9
. ADENOCARCINOMA 1 19 } 1] 19
R TOTAL: 3 iR ki 13.7 13 294 6 117 15 294 5 98 51 100

FUENTE: Archivos del departamento histopatoldgico del Hospital Regional de Quetzaltenango, 1986 - 1995,

M OTA: No se cuenta con el total de casos por no estar anotados dichos casos en las fichas clinicas




CUADRO NoXV

DISTRIBUCION SEGUN DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE PACIENTES CON CANCER DE CABEZA Y CUELLO,
ATENDIDOS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE QUETZALTENANGO EX FIL, PERIODO COMPRENDIDO ENTRE 1986

A 19095,
- RADIOTERAPIA QUIMIOTERAPIA | CIRUGIA REHUSO TOTAL
L f 0% { L % f B f A f 9%
l— CARCINOMA 7 10.2 7 ] 102 17 25 31 45 %
EPIDERMOIDE ; ;
| CARCINOMA 7 10.2 10 14.7 10 i4.7 27 397
| BASOCELULAR i
| LINFOEPITELIOMA 1 14 3 44 1 1.4 5 L
| ADENOCARCINOMA 1 1.4 1 14 1 14 3 44
; SARCOMA ; 1 14 L 14
QSTEOGENICO B ;
i MIELOMA MULTIPLE 1 14 1 | 14
] TOTAL 16 23.5 1 30.8 1 1.4 30 441 68 | 100

FURNTE: Archivos del departamento histopatoldgico del Hospital Regional de Quetzaltenango,

NOTA: No se cuenta con el total de los casos por no estar unotados dichos datos en las fichas clinicas.

1986 - 1995,




DISTRIBUCION SEGUN DIAGNOSTICQ Y HALLAZGOS CLINICOS DE PACIENTES CON CAN

CUELLO, ATENDIDOS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE QUETZALTENANGO DURANTE EL PERIODO

CUADRO No. XVI

CONMPRENDIDO DE 1986 A 1995,

DOLOR DISFAGIA TOTAL
f 2% f % f %
CARCINOM A 13 52 2 8 5 60
EPIDERMOIDE
CARCINOMA R 12 3 12
BASOCELULAR
LINFOEPITELIOMA 1 14 2 R 3 17
CARCINOMA 1 | 4 1 4 2 8
MUCOEPIDERMOIDE
ADENOCARCINOMA 11 a4 1 4
MIELOMA MULTIPLE 1 n 4
TOTAL 20 80 5 200 | 25 100

CERDE CABEZAY

FUENTE: Archivos del departamento histopatoldgico del Mosnital Regional de Quetzaltenango, 1986 - 1995,

NOTA: No se cuenta con el total de los casos por no estar anotados dichos datos en las fichas clinicas.




CUADRO No. XVII

DISTRIBUCION SEGUN DIAGNOSTICO Y LESION DE PACIENIES CON
CANCER DE CABEZA Y CUELLO, ATENDIDOS EN EL HOSPITAL
REGIONAL DE QUEZALTENANGO EN EL PERIODO COMPRENDIDO ENTRE
. 1986 A 1995 .

LESIONES EXOFTTICAS LESIONES TOTAL
ULCERATIVAS
F % f % 3 %
CARCINCIA, 27 42,8 4 6.35 31 49.2
EPIDERMOILE
CARCTNOMA 13 2835 4 £.35 22 349
BASOCELULAK
CARCIOMA, 3 47 3 4.7
MUCOEPIDERMOIDE
LINFOEPTTELIOMA 2 2.1 2 3.1
ADENOCARCINOMA 2 3.1 2 3.1
SARCODA, 1 1.5 1 15
OSTEOGENLCD
MIELOM& MULTIFLE ) 15 1 1.3
| KABDOMIOSAKCOMA 1 1.5 1 1.5
i TOTAL 55 §7.3 8 127 53 100

" FUBNTE: Archivos del departamento histopa‘tollégié del Hospital Regional
e Quetzaltenango, 1986-1995,

NOTA: No se cuenta con el total de los casos por no estar anotados dichos datos en las
fichas clinicas.



CUADRO No. XVIII

DISTRIBUCION SEGUN DIAGNOSTICO Y HARITOS DE PACIENTES CON CANCER EY CABETA Y
CUELi ), ATENDIDUS EN HOSPITAL FEGIONAL DE QUETZALTENANGO EN EI PERIODO
COMPRENDITO ENTEE LOS ANOS 1986 A 1995,

ALCOHOL, TABACO OTEOR TOTAL
! Y% I o f 9% [} Yo
CARTINOMA 4 21 7 36.8 1 57.8
EPIDERMODE ol
CAPIINOMA ! £2 3 157 1 52 5 16,32
BASCCELULAR |
L. IFOEPITELIOMA 1 52 1 52 2 10.5
ADENCCARCDIOMS, 1 57 ) 2
TOTAI & 315 12. 531 1 52 19 100

FUFENTE: Archivos del departamento his

de Quetzaltenango, 1986-1995,

topatdlogico del Hospital Regional

NOTA: No se cuenta con el total de tos casos por no estar anotados dichos datos en las

fichas clinicas.

AR B

¥ TVERSINAN OF SAN CAMOS B SUATEMALA

Fihlioteca Central




CUADRO No. XIX

DISTRIBUCION SEGUN DIAGNOSTICO Y GRADO DE DIFERENCIACION DE PACIENTES CON CANCER DECABEZA Y
CUELLO, ATENDIDOS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE QUETZALTENANGO , EN EL PERIODO COMPRENDIDO DE
1986 A 1995,

BEN MODERADAMENTE POBREMENTE TOTAL
DIFERENCIADO DIFERENCIAD DIFERENCIADO
; iy 85 f oy f % i B
CARCINOMA 15 44.1 10 294 2 5.8 77 7.4
EPIDERMOIDE
CARCINOMA 1 20 2 3.8 1 2.9 4 11.76
BASOCELULAR ' .
CARCINOMA 1 2.9 1 2.9 2 58
MUCOEPIDERMOIDE ‘
LINFOMA 1 2.9 1 29
TOTAL: 17 50 13 382 4 11.76 34 160

FUENTE: Archivos del departamento histopatoldgico del Hospital Regional de Quetzaltenango, 1986 — 1995

NOTA: No se cuenta con el total de los casos por no estar anotados dichos datos en las fichas clinicas.

R = e mmee = e e e ee—m e -




CUADRO No. XX

DISTRIBUCION SEGUN DIAGNOSTICO Y LOCALIZACION DE PACIENTES CON CANCER DE CABEZA Y CUELLO
ATENDIDOS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE QUTZALTENANGOEN EL PERIODO COMPRENDIDO DE 1986 A 1995,

Carcinoma | Adenacarcino | Carcinoms iRabdominsarco '™ Mieloma Carcmoma Linfoepitelio | Osteosarco | Total
Basocelutar ma Eprdermoide ; ma Multiple | Mucoepidermoide ma ina L
f 1% ¢ f % | f | % f % f % f % f 1% | £ % | f] %
Pieldecara | 24 | 352 10 | 147 | 35 ] s14
1
| Encie 7 1102 L 7 |02
Lenmua 3 7.3 | 3 i3
. Piso de Boca 2 29 2 259 1 14 1 s 73
Piel de 3 44 3 4.4
Cuello
Purétida 2 29 i 14 3 14
Maxilar 2 2.9 1 14 3o 44
Superior ]
Maxilar 1 14 1 14 2 LAY
Infeior _
Labio 2 | 29 R
Superior
Craineo 1 ] 14 1 14 2 | 29 |
Paladar 1 1.4 1 14
Total: M _352] 2 | 261 33 (485 1 14 3 44 | 2 | 2911t |14 e 100]
FUENTE: Archivos del departamento histopatoldgico del Hospital Regional de Quetzaltenango, 1986 - 1995,




PRESENTACION Y DISCUSION DE RESULTADOS

[Je los casos registrados en el departamento de Quetzaltenango, ¢l rango de
edad de 41-R0 afios, es ¢l mas frecuente, representando un 86.62%, siendo ¢l sexo
femenine el mas afectado en un 34.40%. Lo anterior coincide con lo establecido en la
literatura actual, cn que se presenta en las Ultimas décadas e la vida, aunque en este
Departamenio s¢ ha presentado, una afta frecuencia de la afeccion  en el sexo femenino.

{(Ver cuadro X v grafica No. 6).

Con relacion al grupo <mico el B6.70% de fos casos, fueron ladinos,
correspondiendo asi, a los datos hasta ¢l momento oxistentes, de que ¢f cancer de cabeza y

cuello es mas frecuente en raza blanca. (Ver cuadro X1I y grafica No. 7).

Las ocupaciones mas frecuenies en orden decrecicnte son: Amas de casa (52.90%)
¥ agricultores {27.90%). Llama la atencion la alta incidencia en amas de casa, por lo cual
seria interesante investigar, qué actividades implica ésta en nuestro medio. (Ver cuadro

XHI v grafica No. 8).

El carcinoma epidermoide (41.10%) v el carcinoma basocelular {39.20%), son los
mas comunmente reportados, representando ¢l 80.30% del (otal de casos registrados. En
relacion al tiempo de evolucidn, podemos mencionar, que una ¢volucion corta nos sugiere,
un mal prondstico, por ¢l contrario una ¢volucién larga (1-2 afios), nos proporciona un

buen prondstico. En esta investigacién se enconird que ¢l tiempo de ¢volucién mas
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frecuente fue de 1-6 meses para ¢l carcinoma epidermoide y de 3 - mas afios para el

carcinoma basocelular,

Lo anterior nos indica ¢l grado de agresividad, que pueden tener Jos carcinomas,
como lo establecido en fa  literatura, ¢l carcinoma epidermoide es una neoplasia de
crecimiento rapido (3-6 meses) y el carcinoma basocelular, por el confrario tiene un

crecimignto lento (1-2 afios). (Ver cuadro XIVY.

Nota: Para establecer el tiempo de evolucion, se tomd el mismo como, €l tiempo
transcurrido, desde que <l paciente evidencié la lesion hasta ¢l momento de su primera

consulta,

Con relacion al tratamiento, se determind que <l 30.80% del total de los casos
recibieron quimioicrapia, siendo asi, este el tratamiento de mayor cleccion. El 44.10% de
los pacientes r¢husaron ¢l tratamiento de eleccion, lo que puede deberse al alto costo de
olros tratamientos, como la quimioterapia. Oiro dato que es muy relevante, es que un alio
numero de casos de carcinoma basocelutar, (10.20%) son irradiados, siendo lesiones de
buen pronostico vy a la vez, se cuestiona, si esto puede alierar ¢l prondstico de l1a lesion .
Seria de gran interés el investigar, los resultados que sc obtienen, de este procedimiento

para justificar tal accion. (Ver cuadro XV),

El dolor (80%) es ¢l sintoma, mas frecuentemente referido, siendo mayormente en
pacientes, con carcinoma epidermoide.  Aunque se presenta el dato curioso, de que algunos

carcinomas basocclulares, también presentaron hallazgos clinicos similares, cuando la
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literatura refiere que son regularmente asintomadtica, por lo que son de larga duracion. (Ver

cuadro XV1).

El 87.30% de las lesiones fueron exofiticas, esto debido a que la mayoria son
carcinomas epidermoides y basocelulares, v de acuerdo a la literatura, clinicamente éstos
s¢ preseplan como nodules, tumores, ete.  Cabe hacer notar que algunos carcinomas
basocelulares estan anotados como tlceras. por haber estado anotados asi, posiblemente por

ulceracion del tumor. (Ver cuadro XVI).

Con refacion a los habitos fueron encontrados con mas frecuencia, ol tabaco
{63.10%) v ¢l alcohol. (31.50%0)

Sin embargo este dato no ¢s concluyente, debido a 1a falta de anotacién de este dato
en las fichas clinicas. So6lo s¢ tomaron, los datos referidos por los pacientes que se

mierrogaron al momento de la investigacion. {Ver cuadro XVII).

En cuanto al grado de diferenciacion encontramos que hay una tendencia del
88.20% de casos. que van de bien diferenciados a moderadamente diferenciados (Ver

cuadro XIX y graftca No. 10).

La localizacion mas frecuente extraoral es picl de cara (51.40%), siendo en su
mayoria carcinomas basocelulares (35.20%). Intraoraimente, se observa una marcada
frecuencia de carcinoma epidermoide (21.80%), presentandose principalmente en: Encia

(10.20%) ¥ lengua (7.30%). Lo anterior comobora los datos escritos en la literatura en

9%



cuanto a localizacion en piel de carcinoma basocelular ¢ intraoralmente el carcinoma

epidermorde. (Ver cuadre XX).
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CONCLUSIONES

Como resultado de este estudiv en el departamento de Huehuetenango se concluye:

1. En ¢l guatemalteco, 1a frecuencia de casos de cancer de cabeza v cuelle diagnosticados,

ent ¢l perindo comprendido entre 1986y 1993, es de 6Y casos,

t-d

Elrango de edad mas afectado, s entre los 51-60 afios (21.70%).

3. Elsexo masculino es ¢l mas afectado, con un 66.66% del total de casos registrados.

4. El grupo étnico mas afectado ¢s el ladino, en un 94.17% de los casos.

5. Eltabaco y el alcohol son los habitos mas frecuentemente referidos.

6. Las lesiones exofiticas son la apariencia c¢linica mas cominmente reportadas,

representando un 84% del total de casos registrados.
7. l.a ncoplasia maligna de cabeza vy cuello, que s presenté con mayor frecuencia es el
carcinoma epidermoide con un 44.90% v el basocelular con un 31.80% del total de

Cas0s%,

8. La localizacion mas frecuente de neoplasias malignas de cabeza ¥ cuelle son:

Intraorales. encia (10.10%) v lengua (8.70%), extraorales, en piel de cara (37.60°%).
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9. La mayoria de pacientes de sexo femenino afcctados per cancer de cabeza v cuello son
amas de casa (33%), v de sexo masculino son agricultores  (30.40%) siendo cstas las
ocupaciones mayormenle afectadas.

T0.El dolor (83.30%), s of hallazgo clinico encontrado con mayor frecuencia en

pacientes, afectados por cancer de cabeza v cuello.

tl. El tratamicnio de eleccion es, la radioterapia en un 31.80% de los casos.

12.El grado de diferenciacion con mas frecuencia reportado, comresponde al bien

diferenciado en un 36.80%, segnido por el moderadamente diferenciado en un 25.77%

del total de casos.
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Como resultado de este estudio en el departamento de Quetzaltenango se concluye:

En el guatemaltevo, la froccucncia de casos de cancer de cabeza y cuello

chagnosticados, en el periodo comprendido entre 1986 v 1995 ¢s de 68 casos.

El rango de edad mas afectado, es entre los 41-80 afios (86.60%).

El sexo femenino, es el mis afectado, con un 54.40% del total de casos registrados.

El grupo ¢inico mas afectado es el fadino, en un 86.70% de¢ los casos.

El tabace y ¢l alcohol son los habitos mas frecuentemente referidos.

Las lesionus exofiticas son la apariencia clinica, mas cominmente reporiadas,

representando un 87.30% del total de casos registrados.

La localizacion mas frecuente de neoplasias malignas de cabeza y cuclio som:

Intraorales, encia (10.20%) y lengua (7.30%), extraorales, en piel de cara (51.40%).

1.a mayoria de pacientes de sexo femenino afectadas por cancer de cabeza v cuelio son

amas de casa (52.90%) siendo esta la ocupacion mayormente afectada.

El dolor (80%), us ¢l hallazgo clinico encontrado con mavor frecuencia, en pacientes,

afectados por cancer de cabeza v cuello.



{0,

1

g-..a

La neoplasia maligna de cabeze v citlo, que se pros2ulo con mayor firecusncia es ¢f
catemoma epdermonds con un 41 10% v »f basoe=lular con o 39.20%% del total de

Casos.,

1] tratamiento de eleccion es, In quimioterapia en ur: 30%: de {ox casos.

Ll grado de diarenciacion con inds Hecuencia reportado. crrespondio gl bren
diferenciada en un 50%, sepdo por ei pobremente diferenciade 20 un 38.20% del total

de casos
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RECOMENDACIONES

Seria de gran utilidad ¢l incorporar fa informacion obtenida de esta investigacion, en el
pensum de estudios, para que ¢l future Odontdlogo tenga una imagen mas real de lo que

s¢ presenta en nuestra poblacion.

Proyectar a la Facultad de Odoniclogia v a los Odontdlogos para crear campaiias

encaminadas a prevenir ¥ no solo a diagnosticar lesiones cancerosas de cabeza v cuello.

Se recomenda efectuar estudios posteriores gue relacionen causa-efecto, para ampliar

¢l conocimicento que se tisne sobre la patelogia oral en nuesira poblacién Guatemalieca.
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LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION

Se tuvo cotno mayor limitacion duraste fa realizacion de esta investigacion la
deficiencia en la evaluacion del paciente, reflejada en anotaciones incoherentes, confusas y
muchas veces poco confiables por parte del personal encargado, lo que dificulta Ia

recopilacion, tabulacién v andlisis de la informacion obtenida.
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PACIENTES ATENDIDOS

GRAFICA No. 1

DISTRIBUCION SEGUN SEXO Y EDAD DE PACIENTES CON CANCER DE
CABEZA Y CUELLO., ATENDIDOS EXN EL IIOSPITAL REGIONAL DE
HUEHUETENANGO DURANTE EL PERIODO COMPRENDIDO ENTRE 1986 A

1995,

B MASCULINO

B FEMENINO

o-10 11- - - 41- 51- 61- 71- 81- 91-

20 Klt] 4C 50 60 70 &0 S0 100
EDADES DE LOS PACIENTES

FUFNTE: Archivos del departamento histopatologico el tospital Regional de Huehuetenango,

1986 - 1995,




GRAFICA No. 2

DISTRIBUCION SEGUN SEXO Y ETNIA DE PACIENTES CON CARCER DE
CABEZA Y CUELLO , ATENDIDOS EN KL HOSPITAL REGIONAL DE
HUEBUETENANGO DURANTE KL PERIODO COMPRENDIDO ENTRE 1986 A

1995,

DINDIGENA
FEMENING

EIINDIGENA
MASCULINO .

OLADINO
FEMENING

O LADINO
MASCULINC

FUCNTE: Archivos del depar

i gt tamento histopatoldgico del Hospital Regional de Huehuetenango,
3 - -



PACIENTES ATENDIDOS

GRAFICA No.3

DISTRIBUCION SEGUN OCUPACION DE PACIENTES CON CANCER DF
CABEZA Y CUELLO ATENDIDOS EN HOSPITAL REGIONAL DE
HUEHUETENANGO EL PERIODO COMPRENDIDO ENTRE LOS AROS DE

1985 A 1995 .

AMA DE CASA AGRICULTOR

FUUENTE: Archivos del
1986 - 1995,

SIN OCUPACION SOLDADOR PILOTO ALBARIL
OCUPACION DE LOS PACIENTES

departamento histopatoldgico del Hospital Reqgional de

Huehuetenango,

=
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GRAFICA No. 4

DISTRIBUCION SEGUN DIAGNOSTICO Y LESION DE PACIENTES CO™
CANCER DE CABEZA Y CUELLO, ATENDIDOS EN EL HOSPITAL
REGIONAL DE HUEHUETENANGO EN EL PERIODO COMPRENDIDO ENTRE

1986 A 1995,

PACIENTES ATENDIDOS

CARCHMNOMA
EPDERMOIDE
CARCMOMA
BASOCELULAR

FUENTE: Archivos
1986 - 1995.

EMASCULINO
FEMENINO

CARCINOMA
SARCOMA,
CSTEOQGENKO

MOC OEPIDERMOIDE
LINFOEPITELIOMA

ADENOCARCINOMA
RABDOMIOSARCOMA

CONDROSARC OMA

MELOMA MULTIPLE

DIAGNOSTICO DE LOS PACIENTES

del departamento histopatolégico del Hospital Regional de Huehuetenango,




SRAFCA N 5

DISTRIBUCION SEGUN DIAGNOSTICO Y GRADO DE DIFERENCIACION DE PACIENTES CON CANCER DECABEZA'Y
CUELLO , ATENDIDOS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE HUEHUETENANGO, EN EL PERIODO COMPRENDIDO DE 1986

VRN 1y

A 1995.

e

g

'3'_4 8 CARCINOMA

: EPIDERMOIDE

=

x

g @ LINFOEPITELIOMA
a

DIAGNOSTICO DE LOS PACIEENTES

~

» =

(o Sl |

0 =

nE

* -

— ; Bien Moderadamente Pobremerte Inditerenciade
: = Diferenciado Diterenciado Diferenciado

]

FUENTE: Archivos del departamento histopatologico del Hospital Regional de Huehuetenango,

1986 - 1995.



PACIENTES ATENDIDOS

GRAFICA No. 6

DISTRIBUCION SEGUN SEXO Y EDAD DE PACIENTES CON CANCER DE
(:'l‘ ABEZA 'Y CUELLO., ATENDIDOS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE
QUTZALTENANGO DURANTE EL PERIODO COMPRENDIDO ENTRE 1986 A
1995,

0-10 11-20 21-30 3140 41-50 5160 61-70 71-80 81-90 91-100
EDADES DE LOS PACIENTES

FUENTE: Archivos del departamento histopatoldgico del

MASCULINO
B FEMENINO

Hosnital Regi de > "
1986 - 1995. egional de Quetzaltenango,




GRAFICA No_ 7

DISTRIBUCION SEGUN SEXO Y ETNIA DE PACIENTES CON CARCER DE
CABEZA Y CUELLO , ATENDIDOS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE
QUETZALTENANGO DURANTE EL PERIODO COMPRENDIDO ENTRE 1986 A
1995.

B INDIGENA
FEMENINO

@ INDIGENA
MASCULINO

LADINO
FEMENINO

EBILADINO
MASCULINO

46%

FUENTE: Archivos de=l departamento histopatologico del Hospital Regional de Quetzaltenango,
1986 - 1995.




PACIENTES ATENDIDOS

GRAFICA No. 8

DISTRIBUCION SEGUN OCUPACION DE PACIENTES CON CANCER DE
, CABEZA 'Y CUELLO ATENDIDOS EN HOSPITAL REGIONAL DE
QUETZALTENANGO EL PERIODO COMPRENDIDO ENTRE LOS ANOS DE
1985 A 1995 .

AMA DE CAS AGRICULTOR SIN OCUPACION OFICINESTA SOLDADOR
OCUPACION DE LOS PACIENTES

FUENTE: Archivos (el departamento histopa

toldgico del Hospital Regional
de Quetzaltenango, 1986 - 1995,




PACIENTES ATENDIDOS

GRAFICA No. 9

DISTRIBUCION SEGUN DIAGNOSTICO Y LESION DE PACIENTES CON
CANCER DE CABEZA Y CUELLO , ATENDIDOS EN EL HOSPITAL
REGIONAL DE QUEZALTENANGO EN EL PERIODO COMPRENDIDO ENTRE
1986 A 1995 . ;
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DIAGNOSTICO DE LOS PACIENTES

FUENTE: Archivos del departamento histo

BMASCULINO

B FEMENINO

1986 - 1997 patolégico del Hospital Regional de Quetzaltenango,




DISTRIBUCION SEGUN DIAGNOSTICO Y GRADOD

PACIENTES ATENDIDOS

GRAFICA No. 10

CUELLO , ATENDIDOS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE QUETZALTENANGO , EN
1986 A 1995.

E DIFERENCIACION DE PACIENTES CON CANCER DECABEZA Y

EL PERIODO COMPRENDIDO DE

B8 CARCINOMA EPIDERMOIDE

B CARCINOMA BASOCELULAR

B CARCINOMA MUCOEPIDERMOIDE
EBILINFOMA

I 4045
- PEPPRTPR PP .- -x-0 - - | I e
Ypran > RN
2 {30 E I e I et

Bien Moderadamente Pobremente
Diferenciada Diferenciado Diferenciado
DIAGNOSTICO DE LOS PACIENTES

FUENTE: Archivos del de
1986 -~ 1995,

partamento histopatoloyico del Hospital Regional de Quetzaltenango,
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