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SUMARIO

La presente investigacion, se realizé con la finalidad de conocer las caracteristicas
mds importantes del Carcinoma Escamocefular Oral, lo cual permitic conocer la
prevalencia del carcinoma debido al aumento constante de casos durante los dltimos afios
en nuestro medio. Asimismo se limité a analizar los posibles factores etiologicos,
manifestaciones clinicas, grupo étnico, edad, sexo, etapa clinica, grado de diferenciacion
histologica, localizacion en cavidad bucal, tratamiento y sobrevida.

Este estudio refrospectivo se limité a los pacientes diagnosticados con Carcinoma
Escamocelular Bucal, del Instituto Nacional de Cancerologia de Guatemala, a partir de una
muesira de trescienios quince pacientes, todos ellos diagnosticados durante el periodo de
1983 a 1993.

Después de la recopilacion, tabulacion, andlisis discusion y presentacién estadistica
de resultados, el estudio evidencié las diversas diferencias de nuestra realidad respecto a los
reportes de literatura extranjera referente a Carcinoma Escamocelular.

El resultado de la investigacion mostré que el tabaco vy el alcohol son factores
altamente predisponentes, aunque también fue alto el nimero de casos de pacientes sin
factores predisponentes. El tumnor es la presentacion clinica mds frecuente.

También se evidencio qu;e el mayor grupo de pacientes diagnosticados con
Carcinoma fue el sexo masculino en una relacion aproximada 2:1. Asimismo que los
pacientes entre la sax}a y séptima década de vida son mayormente afectados.

Demostro que los tratamientos de eleccion son: cirugia, radioterapia, quimioterapia




¥ en ocasiones combinacion de dos o mds de éstos, cuando el caso lo amerito. Y el promedio
de casos de sobrevida es alto en pacientes diagnosticados en la etapa inicial del cancer.

La émia ladina es el grupo que presenta el mayor nimero de casos, y la localizacion

de cavidad bucal mds afectada es lengua.



INTRODUCCION

El siguiente trabajo constituye una investigacion acerca de la frecuencia del
carcinoma Escamocelular Oral debido al aumento constante de casos de ésta entidad
patologica en los ultimos afios en nuestro medio.

El proposito del presente trabajo ha sido dar a conocer las caracteristicas mds
importantes del carcinoma Escamocelular tales como: los posibles factores etioldgicos
dentro de los que tenemos, juegan un imporiante papel en uso crénico de tabaco y alcohol,
asi como sus manifestaciones clinicas las que siempre debemos considerar como lesiones
precancerigenas hasta no obtener resultados contrarios a través de la biopsia y descartar
nuestras sospechas.

En general el tratamiento de ésta entidad patolégica dependié de la localizacidn,
tamadio del tumor, profundizacicn, etc., en que se encontrd la lesion en el momento de ser
diagnosticada, v dependiendo de estos factores los tratamientos de eleccidn fueron:
Cirugia, Quimioterapia, Radioterapia, y en ccasiones la combinacién de dos o mads de estos
mélodos segun el caso lo amerito.

A continuacion en este documento se les ampliard informacién respecto af

Carcinoma Escamocelular.




FORMULACION DEL PROBLEMA

En ésta investigacion se pretende obtener informacion acerca de: Prevalencia de
Carcinoma Escamocelular en los pacientes tratados en el Instituto de Cancerologia de
Guatemala, durante el periodo de 1983 a 1993, para determinar edad, sexo, dreas de
cavidad bucal mayormente afectadas, étapa clinica ( segiin clasificacion TNM ) en la
que se detecta con mayor frecuencia, cual es su grado de diferenciacion histoldgica, tipo
de tratamiento y sobrevida de los pacientes a los 5 6 10 afos, tomando en cuenta

también, la distribucion de estos aspectos segiin grupo étnico.




JUSTIFICACION

En Guatemala no se cuenta con estudios suficientes y actualizados sobre
Carcinoma Escamocelular, por lo que es necesario continuar describiendo la patologia
de la poblacion guatemalteca con las caracteristicas que ésta entidad patoldgica se

presenia.

Informacion que podrd incorporarse al proceso de ensefianza- aprendizaje en la

Facultad de Odontologia.




REVISION BIBLIOGRAFICA

CARCINOMA ESCAMOCELULAR

Es la Neoplasia maligna mds comin de cavidad bucal, constituyendo el 90 al 96%
de todos los tumores malignos de la boca. Los sitios anatomicos frecuentemente afectados
son: Piso de boca, reborde de lengua y vientre de lengua. (47,29,36,6)

El cancer oral representa aproximadamente el 3% a mujeres y 6 % en hombres de

todos los cdnceres. (14,42)

POSIBLE ETIOLOGIA

Es aun incierta pero se considera que el uso crénico de tabaco (fumado y masticado)
y alcohol son los factores mds importantes. (41,42). Existen otras causas que se han
relacionado con carcinoma escamocelular tales como: Herpes simple, Sfﬁlis. candididsis,
sindrome de innumodeficiencia adguirida, Papiloma virus humano, calor, algunas formas de
radiacion, factores genéticos como la disqueratdsis congénita, desordenes de ia mucosa
como la fibrosis de submucosa oral, liqguen plano, sindrome de paterson Kelly, lupus

eritematoso discoide y otros. {47,29,40)




EPIDEMIOCLOGIA

El Carcinoma de células escamosas es mds frecuente en la raza negra en estudios
realizados en Estado Unidos de Norte América, entre la quinta y sexta década de la vida; el

sexo masculing estd mayormenie afectado en una relacion de 2:1.

ASPECTOS CLINICOS

Los hallazgos clinicos mds frecuentes de carcinoma escamocelular son la presencia
de lesiones con superficies blanguecinas (leucoplasia), con dreas eritematdsas
feritropidsia), o combinacion de dreas blangquecinas y rojas ( eritroleucopldsia ), que
conilevan a mayor riesgo de malignidad; asi como vlceras crénicas de aspecto crateriforme.

Por lo que cualguier placa o parche blanco o rojo aterciopelado debe ser
considerado como sospechoso y las ilceras que no sanan. (erosion) también; debiéndose
considerar todas estas lesiones como malignas o precancerigenas hasta no obtener el

informe final de la biopsia. (47,29)

Dentro de la cavidad oral las dreas mayormente afectadas por carcinoma
escamocelular son: el Piso de boca, la Porcion ventral y lateral de la lengua.

Siendo las dreas menos afectadas: Mucosa de carrillo, encia y paladar duro. (20,35)




DIAGNOSTICO HISTOLOGICO

En el drea de sospecha se toma una biopsia que permita el diagnéstico histoldgico,
la diferenciacion celular y el grado de invasion del carcinoma de células escamosas; ya que
la actividad bioldgica de esta neoplasia usualmente se clasifica como tumores bien,
moderada o pobremente diferenciados de acuerdo a la clasificacion de Broders. Dichos
estudios se realizan rutinariamente con coloracion de hematoxiling - eosina. (47,29,42)

Para determinar el grado histologico de malignidad se recomienda hacerlo
utilizando siete criterios morfologicos, cuatro de los cuales representan propiamente la
poblacion celular del tumor, incluyendo su:

Morfologia Celular

Tendencia a queratinizar

Aberraciones nucleares

Nimero de mitosis. (1)

Mientras que los tres criterios adicionales se relacionan a la interrelacion huésped -

turnor y son:

Forma de invasion
Grado de invasion

Respuesta Inflamatoria. (1)




DEFINICION DE LA CLASIFICACION DE BRODER

GRADO 1

Se caracteriza como un carcinoma escamocehdar bien diferenciado, con céhidas
tumorales relativamente maduras con poca aberracion nuclear y con la presencia de perlas

de queratina y/o queratinizacion celular individual.

GRADO I

Se caracteriza por la presencia de células tumorales, exhibiendo un amplio rango de
diferenciacion. La queratinizacion estd ocasionalmente presente y la aberracién nuclear va

de moderada a abwndante.

GRADO Il
Se caracteriza por células tumorales pobremente diferenciadas con ausencia de
queratinizacion.

Existe abundante aberracién nuclear.

GRADO 1V

Se caracteriza por tejido tumoral anapldsico, con células tumorales pobremente
diferenciadas que no pueden ser identificadas como de origen epitelial sobre la base

histoldgica de rutina unicamente.




El carcinoma escamoceludar invasivo se caracteriza por la invasion de céluas

escamosas alteradas dentro del soporte de tefido conectivo y estructuras advacentes. (29}

CLASIFICACION CELULAR

La toma de biopsia de lus lesiones puede demostrar en el estudio histoldgico, si los
carcinomas son 0 no invasivos, en el caso de no ser invasive se denomina "Carcinoma In

Siru”, (3)

Aun no existe una correlacion estadistica significativa entre los grados de

diferenciacion y el comportamiento o comportamiento del cdncer. (10)



DEFINICION DE ESTADIOS Y CLASIFICACION TNM

La clasificacion TNM es wtilizado como método para la estadificacién clinica de
tumor primario del carcinoma escamocefular. Siendo el significado de !asr siglas el
siguiente;

“T"  Indica el tamafio del tumor primario.
"N"  Indica la presencia o ausencia de compromiso de los ganglios linfdticos regionales.

"MD" Indica la ausencia de metdstasis a distancia.

T- TUMOR PRIMARIO

TX-  No se encuentran requerimientos minimos para valorar el tumor primario.

T0-  Sinevidencia de tumor primario.

TiSs-  Carcinoma In Situ.

TI-  Tumor de 2 centimetros o menos en el diametro mayor.

T2-  Tumor mayor de 2 centimetros, pere no mayor de 4 centimetros en el
didmetro mayor.

T3-  Tumor mayor de 4 centimetros en el didmetro mayor.

T4-  Tumor Masivo. (28,13)
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N-  GANGLIOS LINFATICOS REGIONALES

NX-

NO-

NI-

N2-

N3-

No existen nddulos linfaticos regionales.

No hay metdstasis en los nddulos linfdticos regionales.

Metastasis en un nodudo linfdtico menor o igual a 3 cm en su dimension

mayor, ipsilateral.

Metdstasis en un linfitico ipsilateral, entre 3 - 6 cms en su dimension mayor;

o en multiples nodwlos linfdticos ipsilateral, menor de 6 cms en su dimension

total.

N2a.  Metdstasis en un nodulo linfatico ipsilateral entre 3-6 cm en su
dimension total.

N2b:  Metastasis en miltiples nodidos linfdticos ipsilateral, ninguno mayor
de 6 cm en su dimension total.

N2c: Metdstasis en nédulos linfoides bilaterales o contralaterales, ninguno
mayor de 6 cm en su dimension total.

Metdstasis en un nédido linfitico con mds de 6 cm en su dimension total.

Hay tres grados de nodulos clinicos:

NI, N2y N3. Elusode los subgrupos a, by ¢ no es requerido pero si recomendado.
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METASTASIS DISTANTES

MX-

M-

Mi-

La presencia de metdstasis distante no puede ser valuada.
No hay metdstasis a distancia.
Presencia de metdstasis a distancia,

(41,42, 13)
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DEFINICION DE LOS ESTADIOS (TNM)

ESTADIO 0

Tis, N0, M0

ESTADIO I

Ti, NO, M0

ESTADIO IT

2, NO, M0

ESTADIO IIT
T3, N0, M0

T1, 12, T3; N1, M0

ESTADIO IV
T4, N0 0 N1, M0
Cualquier T, N2 0 N3, M0

Cualquier T, cualquier N, M1
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METASTASIS

Las metdstasis de tumores de boca se diseminan a través de cadenas linfaticas,
o por via hemaiogena.

Dentro de los nddulos linfiticos tenemos: cervicales superficiales y profindos,
submentonidnos, pre-postauriculares, supraclaviculares. Las meta’sfasis distantes por via
hematdgena pueden estar presentes en un 5-10% en el momento del examen inicial del

paciente, siendo su sitio principal el pulmon.  (29)

TRATAMIENTO

Este va a depender del drea anatémica afectada, tamario del tumor y la presencia de
metdstasis. También de la edad y el estado general del paciente.

Los cdnceres tempranos {estadio 1, I) de labio, piso de boca, trigono refromolar,
lesiones tempranas de lengua, encia superior y del paladar duro sin involucrar al hueso
altamente curables por medio de cirugia (exicién) y / o radioterapia. (11, 50, 21, 37, 16)
aunque la escogencia especifica del tratamiento es dictaminada por los resultados
anticipados funcionales, cosméticos, y la habilidad del médico responsable. (10, 7) La
presencia de un margen positivo o un margen mas profundo de 5 mm incrementq
significativamente el riesgo de recurrencia local, por lo que se sugiere que la modalidad de
tratamiento combinado serd la mas efectiva. Asi también es el caso de tumor avanzado
infiltrativo y ulcerante de encia superior, el tumor del paladar duro y el de lengua en caso

que sea extenso el tamafio del tumor. (27, 21, 37, 16)
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Lesiones tempranas (T1, T2) del tercio anterior de la lengua pueden ser manejadas
mediante cirugia o radioterapia solamente. Obteniendo del 70-85% los rangos de curacion
en el caso de cualquiera de las modalidades de tratamiento anteriormente mencionadas.
También hay exiciones moderadas o ain hemigloséctomia que con frecuencia origina
pequefios defectos del habla causados por la herida; como lo es limitaciones fonéticas. (21,
37, 16}

La diseccion radical de ganglios de cuello es recomendada a la mayoria de casos,
exceplo a tumores microinvasivos o in situ.

En casos de cdnceres avanzados (estadio I, IV) en labio, piso de boca, y trigono
retromolar; deben de tratarse en combinacion de tratamientos incluyendo quimioterdpia,
debido a la alta recurrencia local y/o metdstasis distantes. (50, 21, 37, 16)

Ocasionalmente, pacientes con cancer de lengua extensos (13, T4) requieren como
fratamiento casi gloséctomia total, genera alta morbilidad al paciente tales como:
aspiracidn de liquidos y sélidos, dificultades al tragar adicionales a las dificultades del
habla. Teniendo estos tumores rangos de control del 30-40%.

De acuerdo con evidencias clinicas y radiologicas los canceres de la encia
inferior, que son exofiticos deben ser tratados por medio de escision local en donde debe de
incluirse partes de! hueso qféctadd Mientras que en lesiones mas avanzadas requieren
tratamientos como; reseccién segmental del hueso, hemimandibuléctomia o maxiléctomia

dependiendo de la extension y localizacion de la lesion.
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RANGO DE CURABILIDAD (8,9,20,24)

Este dependerd del estado de nodulos linfaticos, el sitio especifico y extension del

tumor primario.

Area afectada curabilidad Etapa malignidad Tratamiento % de
Labio Inicial Cirugic/ radioterapia 90 al 100%
Trigono  retromolor, pal;adar Inicial Cirugia’ radioterapia 100%
duro y encia superior

Lengua tercio anterior Inicial Cirugia/ radioterapia 90%

Si en determinado momento un paciente recae, se debe de hacer un nuevo

diagndstico del estadio y asi seleccionar la terapia adicional adecuada. (19,20,48,49)

16




OPCIONES DE TRATAMIENTO

Este dependera de la extensién del tumor primario, del lugar del tumor, del estado
de los nddulos linfiticos y los tratamientos pueden ser: Cirugia solamente, radioterapia
solamente, gquimioterapia, o combinacion de estos cuando el caso lo amerite.

(21,22,29,36,46)

CIRUGIA

En lesiones de cavidad bucal la cirugia debe permitir la remocion del grueso y
extensiones microscopicas totales del tumor. Si los nédulos regionales son positivos deben
de disceccionarse .

En pacientes con lesiones pequefias T1 6 T2, sin nodulo linfdtico regional, y sin
meldstasis distantes o quién no tiene nodulos linfdticos mayores de 2 cm este tratamiento
puede ser efectivo. (17,18,39,43).

En la actualidad el cirujano puede remover tumores grandes posteriores de cavidad
oral por medio de métodos de acercamientos modernos, reconstructivos y de rehabilitacion
prostoddntica.

El tratamiento quirirgico del cdncer del paladar duro usualmente requiere escision
dsea.

Actualmente estd siendo estudiada la cirugia microgrdfica de MOHS - que sirve para
determinar los margenes libres del timor.{ 12 )

17




RADIOTERAPIA

En cdnceres de labio y cavidad oral; la radioterdpia es una alternativa de
tratamiento.

Exitosamente han sido tratados tumores pequefios superficiales mediante

implantacion local.

Mientras que en tumores grandes en donde los nodulos linfaticos regionales estdn
imvolucrados o no; clinicamente son tratados con radioterapia de rayo externo. Asi el
suplemento con fuentes de radiacion intersticial a veces es necesaria para lograr las dosis
adecuadas en caso de tumores primarios grandes y/o metdstasis ganglionar. (9)

Este método de tratamiento puede ser apropiado en pacientes con lesiones T3, NO,

MO o quién no tiene nédulos linfdticos mayores de 2 cm. (2,22,37,41,42)

Los pacientes que fuman durante el tiempo de iratamiento con radioterapia parecen

tener menos respuestas y mds corta duracion de supervivencia que los pacientes que no

Suman. (6)

PRONOSTICO

Este va a depender del sitio, tamario, estadio TNM del tumor y de acuerdo con el tipo

de tratamiento recibido por el paciente. (29)
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OBJETIVOS

GENERAL

Determinar la frecuencia de Carcinoma Escamocelular Bucal en pacientes

tratados en el Incan de Guatemala.

ESPECIFICOS

1.- Determinar regidn de la cavidad bucal que afecta con mayor frecuencia el

Carcinoma Escamocelular Bucal.

2.- Determinar las caracteristicas clinicas del Carcinoma Escamocelular Bucal.

3.- Frecuencia por sexo de Carcinoma Escamocelular.

4.- Frecuencia por edad de Carcinoma Escamocelular.

3.- Determinar el tipo de tratamiento establecido.

6.- Determinar el grupo étnico mayormente afectado.

7.- Determinar grado de diferenciacion histoldgica del Carcinoma Escamocelular
Bucal diagnosticado en pacientes del Instituto de cancerologia de Guatemala.

8.- Determinar la clasificacién y estadificacion del tumor.( clasificacién de Broders ).

9.- Tratar de identificar probables factores de riesgo.
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VARIABLES: DEFINICION E INDICADORES

EDAD
Tiempo cronoldgico de vida.
INDICADOR: Tiempo de vida expresado en afios segun aparece registrado en el archivo

de computo del Instituto Nacional de Cancerologia de Guatemala.

ETNIA
Identidad o pertenencia con alguno de los grupos socioculturales diferenciados que
existen en guatemala ( indigenas, garifunas, ladino, Xinca y otros ).

INDICADOR: Se anotard la registrada en la ficha.

SEXO
Condicién orgdnica que distingue al macho de la hembra, asi en los racionales
como en los irracionales, y ain en las plantas.

INDICADOR: E!l que aparece anotado en la ficha del paciente.
TRATAMIENTO

Sistema o método que se emplea para curar enfermedades o defectos.

INDICADOR: El gue aparece anotado en la ficha de! paciente.
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LOCALIZACION DE LA LESION

Regién anatdmica de la cavidad bucal donde se localiza la lesion.

INDICADOR: La que aparece anotada en la ficha del paciente.

HALLAZGOS CLINICOS

Conjunto de signos y sintomas encontrados en un paciente, a partir de los
cuales se pueden realizar estudios y tratamientos especiales, por un grupo de
Jacultativos que colectivamente practican la medicina.

INDICADOR: Se anotardn los que aparecen en la ficha del paciente.

DIFERENCIACION PATOLOGICA

Son los hallazgos histoldgicos de la lesién, de acuerdo con la clasificacién de
BRODERS I, IT, II1, IV.

INDICADOR: El que aparece anotado en la ficha clinica.

OCUPACION

Tener muchas ocupaciones o actividades .

INDICADOR: EI que aparece anotado en la ficha.
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CRITERIOS DEINCLUSION

Todos los pacientes de sexo masculino y femenino con el diagndstico de
Carcinoma Escamocelular Bucal, del Instituto Nacional de Cancerolagia de

Guatemala, durante el periodo comprendido entre 1983 a 1993.

22




METODOLOGIA

Se solicité al Instituto Nacional de Cancerologia de Guatemala, acceso al archivo de

registro de pacientes con diagndstico de Carcinoma Escamocelular Bucal durante el

periodo de 1983 a 1993,

POBLACION

Pacientes de ambos sexos con diagnéstico de Carcinoma Escamocelular Bucal, en el

Instituto Nacional de cancerologia de Guatemata durante el periodo de 1983 a 1993.

PROCEDIMIENTO

Se elaboré una ficha de recoleccion de datos que consta de 8 incisos en la cual se
anotaron los diferentes aspectos sobre Carcinoma Escamocelular Bucal obtenidos del
registro de datos clinicos del Instituto Nacional de Cancerologia de Guatemala, tales como:
hallazgos clinicos, hallazgos histoldgicos, posibles factores de riesgo, epidemiologia,
ubicacion anatomica de la neoplasia, tratamiento efectuado en cada paciente.

- Se ejecutd, tabdd, analizo y discutio los resultados de la investigacion.

- Presentacion de resultados: Todos los datos obtenidos se presenta en cuadros y

grdficas.
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RESULTADO,
INTERPRETACION Y DISCUSION

DE DATOS




CUADRO No. 1
DISTRIBUCION DE CARCINOMA ESCAMOCELULAR ORAL SEGUN SEXO,

INCAN DE GUATEMALA, PERIODO 1983-1993

ANO M % M F % F
1983 30 9.523 12 3174
1984 32 10.158 10 3.174
1985 38 12063 9 2.857
1986 20 6.349 3 0.952
1987 27 8.571 12 3.174
1988 9 2.857 10 3.174
1989 32 10.158 6 1.904
1990 15 4.761 8 2.539
1991 3 0.952 15 4761
1992 5 1587 | 8 2.539
1993 3 0.952 8 2.539
TOTAL 214 67.887 101 31.780

Este cuadro evidencia que el sexo mayormente afectade con carcinoma
escamocelular oral, por affo que aparecen en los expedientes clinicos del INCAN, fue el

masculino.
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No. DE CASQOS

GRAFICA No. 1
DISTRIBUCION DE CARCINOMA ESCAMOCELULAR ORAL SEGUN SEXO, INCAN DE
GUATEMALA, PERIODO 1983-1993
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CUADRQO Ne. 2
DISTRIBUCION DE CARCINOMA ESCAMOCELULAR ORAL
SEGUN EDAD Y SEXQ, INCAN GUATEMALA

PERIODO 1983-1993

EDAD |No.DE CASOS| % |FEMENINO| % |MASCULINO| %
20-29 4 1.2 i 0.9 3 1.4
30-39 14 4.4 4 3.9 10 47
40-49 1 9.7 10 9.9 21 9.8
50-59 72 22.8 24 23.7 48 22.4
60-69 100 31.7 40 396 60 28
70-79 64 20.3 21 20.8 43 20.1
80 En 30 9.4 ! 0.9 29 13.6
adelante
TOTAL 315 100.00 101 100 214 100

Este cuadro presenta la distribucion segun la edad del paciente, y se evidencia que
enitre la quinta y séptima década de vida se reportaron el mayor numero de casos del
Carcinoma Escamocelular Oral; en tanto que reporta que en los pacientes entre la segunda
y tercera década de vida es un tanto bajo el porcentaje de dicha entidad patoidgica.

Asi mismo el cuadro demuestra que el grupo masculino es el mayormente afectado

en relacién con el femenino en una relaciénde 2:1.
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GRAFICA No. 2
DISTRIBUCION DE CARCINOMA ESCAMOCELULAR ORAL SEGUN EDAD Y SEXO,
INCAN GUATEMALA PERIODO 1983-1993
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CUADRO No. 3
CASOS DE CARCINOMA ESCAMOCELULAR ENCONTRADOS EN
EL INCAN DE GUATEMAILA, EN RELACION A ETNIA

INDIGENA- LADINO, PERIODQ 1983-1993.

INDIGENA % LADINA % NOINDICAEL %
EXPEDIENTE

4 1.3 25 7.9 10 3.2
12 8.0 30 9.5 0 0
16 5.1 2 0.6 J 16
9 28 30 93 0 0
3 0.9 20 6.3 2 0.6
7 2.2 20 6.3 0 0
5 1.6 20 6.3 0 0
6 1.9 13 4.1 i 0.3
3 L6 18 6.1 5 1.6
3 0.9 22 10.2 2 0.6
3 16 15 6.9 0 0

TOTAL 75| 100 215 100 25 100

Este cuadro muestra que en el grupo de casos estudiados; se registro mayor nianero

de personas de la éinia Ladina que del indigena.
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No. DE CASOS

GRAFICA No. 3
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CUADRO No. 4

DISTRIBUCION DE CARCINOMA ESCAMOCELULAR ORAL

SEGUN SITIOS ANATOMICOS DE CAVIDAD ORAL, ENLOS

EXPEDIENTES CLINICOS DEL INCAN DE GUAT, EMALA

PERIODO 1983-1993

SITIO ANATOMICO No. DE CASOS %
OMISURA LABIAL 2 0.6
1 ABIO SUPERIOR 6 1.9
LABIO INFERIOR 27 8.6
NGUA 79 25.07
BASE DE LENGUA 30 9.5
ENCIA SUPERIOR 49 15.55
NCIA INFERIOR 13 41
PISO DE BOCA 26 8.2
PALADAR 16 5.1
PALADAR DURO 8 25
PALADAR BLANDO 15 438
WUCOS4 DE BOCA 14 44
ESPACIO RETROMOLAR 1.9
AMIGDALA 6 19
loTrROS Is 48
TOTAL 315 100.60

En el expediente clinico este rubro no indica el drea especifica de mucosa oral

afectado por carcinoma.
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Este cuadro muestra el niimero de casos encontrados en cada sitio de cavidad oral,
asi mismo pone de manifiesto que los sitios anatémicos con mayor Jrecuencia de Carcinoma

Escamocelular Oral son en orden ascendente. Piso de boca, reborde de lengua y vientre de

lengua.
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CUADRO No. 5
APARIENCIA CLINICA DE CARCINOMA ESCAMOCELULAR

ORAL ENCONTRADOS EN EL INCAN DE GUATEMALA

PERIODO 1983-1993
APARIENCIA CLINICA No. DE CASOS %
TUMOR 143 45.4
ULCERA 55 17.5
\LESION DE PIEL* 33 10.5
LEUCOPLASIA 2 0.63
PUSTULA 2 0.63
[OTROS** 80 25.3
TOTAL 315 100.60
* En el expediente del Incan no estd especificado el tipo, caracteristicas y localizacion
de la (3) lesiones (es) en piel

»* Este rubro nos indica que en el expediente clinico esta anotada una gran variedad de
apariencias clinicas .
Este cuadro pone de manifiesto las apariencias clinicas del carcinoma
Escamocelular Oral, ademds, muestra que la apariencia clinica mas frecuente de los casos
estudiados fue el Tumor

y las menos frecuentes leucoplasia .
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No. DE CASOS

GRAFICA No. §
APARIENCIA CLINICA DE CARCINOMA ESCAMOCELULAR ORAL ENCONTRADOS EN
EL INCAN DE GUATEMALA PERIODO 1983-1993
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CUADRO No.6

CASOS DE CARCINOMA ESCAMOCELULAR ORAL, SEGUN CRITERIOS

DE DIFERENCIACION HISTOLOGICA DEL DR. BRODERS

PERIODO 1983-1993
GRADO DE DIFERENCIACION No. DE CASOS %
HISTOLOGICA
BIEN DIFERENCIADO 179 36.8
WMEDIANAMENTE DIFERENCIADO 88 27.9
B’OBREA*IENTE DIFERENCIADO 30 9.5
UNAPLASICO 3 0.9
WO APARECE EN LOS EXPEDIENTES 13 4.8
TOTAL 315 100.00

Este cuadro se basa en los criterios de diferenciacion histologica del Dr. Broders.
(29); el cual evidencia que la mayoria de los casos estudiados fueron detectados en su grado
Bien Diferenciado, lo que indica que al momento de diagnosticarse el Carcinoma en su

etapa inicial el prondstico del paciente serd mas favorable que el del paciente diagnosticado

en grado Anapldstico.
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GRAFICA No.6
CASOS DE CARCINOMA ESCAMOCELULAR ORAL, SEGUN CRITERIOS DE
DIFERENCIACION HISTOLOGICA DEL DR. BRODERS PERIODO 1983-1993
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CUADRO No. 7
POSIBLES FACTORES DE RIESGO DE CARCINOMA ESCAMOCELULAR ORAL

EN LOS EXPEDIENTES CLINICOS DEL INCAN GUATEMALA,

PERIODO DE 1983-1993
POSIBLES FACTORES DE RIESGO No. DE CASOS %

ALCOHOL i3 4126
TABACO 72 22.850
lcze 3 0.952
lcare 6 1.90
\COMBINACION DE ALCOHOL + TABACO 38 12.063
SIN ADICCION A NADA 129 10.952
WO REGISTRADOS 54 17.142
TOTAL 315 100.00

Este cuadro muestra los posibles factores de riesgo del carcinoma escamocelular
oral, en el que se evidencia que el tabaco tiene un alto porcentaje como factor de riesgo del
carcinoma escamocelular oral pero a la vez se muestra que pacientes sin adiccion a nada

tienen una alta incidencia de carcinoma escamocelular oral,
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CUADRO No. 8
DISTRIBUCION DE CARCINOMA ESCAMOCELULAR ORAL, EN RELACION A

LA PROFESION U OFICIO, INCAN GUATEMALA,

PERIODO DE 1983-1993
PROFESION U OFICIO No. DE CASOS %
AGRICULTOR 99 31.428
JORNALERO 26 8.253
MECANICO 5 1.587
ALBANIL 1 3,492
\croFER 4 1.269
F‘ONSER]E 2 0.634
|c4RP1NTERo 3 0.952
|COMERCIANTE 3 0.952
loricivista 3 0.952
AMA DE CASA 96 30.476
VULCANIZADOR ! 0317
loTros 62 19.68
TOTAL 315 100.00

Este cuadro evidencia que de las personas que consultaron en el INCAN con

diagnostico de carcinoma escamocelular oral, en su mayoria fueron agricultores y amas de
casa, el grupo restante se distribuye en las ocupaciones que aparecen en el cuadro,

cualgquier persona estd predispuesta al carcinoma escamocelular oral.
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CUADRO No. 9
TIPO DE TRATAMIENTOQ EN LOS CASOS DE CARCINOMA ESCAMOCELULAR
ORAL ENCONTRADOS EN LOS EXPEDIENTES CLINICOS DEL INCAN,

GUATEMALA, DURANTE EL PERIODO DE 1983-1993

TRATAMIENTO No. DE CASOS %
[rRaDIACION 160 50.793
loungoreraria i 0.317
lcruGLA 53 16.825
OMBINACION DE CIRUGIA 29 9.206
Y RADIACION
|§?DWWA CION DE i4 4.444
JACION Y QUIMIO
OMBINACION DE CIRUGIA 4 1.269
UIMIO Y RADIACION
SIN TRATAMIENTO* 53 16.825
WO ESTA REGISTRADO I 0.317
TOTAL 315 100.00

*Este rubro informa que se toman en cuenta a los pacientes que en el momento de su
diagnostico el estadio de la enfermedad es muy avanzada e imposible de controlar, y un
buen porcentaje de pacientes rehusan el tratamiento.

Este cuadro presenta los distintos tipos de tratamientos en pacientes con carcinomad
escamocelular oral y muestra que el tratamiento mds wilizado es la radiacion seguide de la

cirugia.
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CUADRO No. 10
SOBREVIDA DE LOS CASOS DE CARCINOMA ESCAMOCELULAR ORAL

ENCONTRADOS EN LOS EXPEDIENTES CLINICOS DEL INCAN, DURANTE

EL PERIODO DE 1983-1993
CLASIFICACION DE No. DE CASOS %
SOBREVIDA

VIVE SIN CANCER 88 27.936

VIVE CON CANCER 189 60
REHUSO TRATAMIENTO 16 15.07
FALLECIO 22 6.984
TOTAL 315 100.00

Se pone de manifiesto que la mayoria de los pacientes vive con cdncer pero bajo
tratamiento periddico y en un buen porcentaje los pacientes han sido curados en su
totalidad, lo que nos indica gue al ser defectado un cdncer en sus estadios tempranos, el
porcentaje de sobrevida del paciente serd alto.

E! cuadro evidencia que un porcentaje de pacientes rehusaron su tratamiento y que
el mmero de defunciones es relativamente pequefio en relacién al mimero de casos

estudiados y en un periodo de 11 afios.
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CUADRO No. 11

SINTOMATOLOGIA DE CARCINOMA ESCAMOCELULAR ORAL ENCONTRADOS

EN LOS EXPEDIENTES CLINICOS DEL INCAN DE GUATEMALA

PERIODO 1983-1993
SINTOMATOLOGIA No. DE CASOS %
IDOLOR 137 43.4
ARDOR 5 16
DISFAGIA 43 13.6
DISFONIA 15 18
TRASTORNOS DIGESTIVOS 11 3.5
HEMORRAGIA 10 32
TRASTORNOS RESPIRATORIOS 7 2.2
UNOREXIA 7 2.2
FIEBRE 5 16
ICEFALEA 4 13
PRURRITO 3 0.95
DISNEA ! 0.3
|GARRASPERA ! 0.3
|ESTRENIMIENTO ! 0.3
SECRECION PURULENTA I 0.3
4SINTOMATICA 33 10.5
NO REGISTRADA 3! 9.8
TOTAL 315 100.00

Este cuadro evidencia que el sintoma que registra el mayor niimero de personas es el dolor,

asé mismo que de los 315 casos estudiados solamente 33 casos son asintomdticos.
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CONCLUSIONES

Es de suma importancia el diagndstico femprano del Carcinoma Escamocelular
bucal, puesto que el prondstico es directamente favorable para el paciente cuando el
diagnostico se realiza en un estadio inicial.

La apariencia clinica basica como se presenté el Carcinoma Escamocelular Bucal
en los pacientes def Incan es el TUMOR, presentado en un 43% de los casos.

Se establecid que no existe un patrén a seguir respecto a sintomatologia, ya que en
el momento en que se realiza el expediente clinico al paciente diagnosticado con Carcinoma
Escamocelular Bucal; los sintomas pueden o no estar presentes, y los mismos dependerdn
del tiempo de evolucidn y localizacion del carcinoma.

Las regiones anatémicas de cavidad oral mds frecuentemente afectadas por
Carcinoma Escamocefular Bucal son en orden descendente: Piso de boca, reborde de
lengua, y vientre de lengua.

.El grupo émico con el mayor niimero de casos reportados es el ladine.

No sdlo el tabaco y el alcohol son facitores ?red:‘spanentes de Carcinoma
Escamocelular; va que wn 40% de los casos estudiados presentaron dicha entidad
patologica sin tener ninguno de esos habitos.

No puede tomarse el café y el chile como factores predisponentes de Carcinoma

escamocelular; pués hasta el momento no hay ninguna publicacion mundial que afirme esto.
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La profesién u ocupacion no tiene relacion directa como factor predisponente de Carcinoma
Escamocelular Bucal.

No se puede concluir que la relacion .del sexo Masculing respecto al Femenino sea
del 2:1, ya que los datos recopilados de los expedientes clinicos del Incan no pueden ser
tomados en cuenta como algin estudio epidemioldgico puesto que las fichas de dicha
institucion no estan estandarizadas.

Asimismo en la sexta y séptima década de vida se encontré la mayoria de casos de
Carcinoma Escamocelular Bucal.

Se concluye que en la poblacion estudiada el 57% de los casos fueron
diagriosticados con Carcinoma Escamocelular Bucal, grado 1 de la clasificacion de Broders.
(29)

Concluyendo asi que los casos estudiados tienen el 60% de sobrevida y apenas un
7% de defimciones, ya que los pacientes son diagnosticados en los primeros estadios de
evolucion de la entidad patolégica.

La conclusicn definitiva de esta investigacion es que este trabajo no tiene ninguna
validez para ser consultado como referencia de algin estudio posterior, ya que toda la
informacion fue recopilada de fichas NO ESTANDARIZADAS, por lo tanto no tiene ningin

valor cientifico y epidemiolégico.
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RECOMENDACIONES

Es sumamente importante estar en. constanle actualizacion de conocimientos
respecto a temas como cdncer, con el objetivo principal de lograr el mejor manejo de esta
entidad, hacer el diagndstico en tiempo pertinente y asf darle al paciente el o los mejores
tratamientos en el menor tiempo posible.

Poner especial atencidn en la forma en que en la actualidad se leva a cabo el
examen clinico de cavidad oral en la facultad de Odontologiay en {a clinica privada.

Es conveniente fomentar desde un principio en el estudiante de Odontologia un
estudio mds amplio respecto a este tema y enfatizar la importancia del rol que el ciryjano
dentista desempeRa dentro de la comunidad, ya que con la realizacion de un buen exdamen
clinico y un buen diagnéstico se puede prolongar ¢ acortar la vida del paciente que padece
de Cancer.

Es necesario recordar que en el momento de la inspeccion durante el exdamen clinico
cualquier manifestacion de alguna (5) lesion (es) en cavidad oral sintomdtica o asinfomdtica
debe tomarse como sospecha de lesiones precancerigenas en especial lesiones blanquecinas,
rojas o mixtas, tilcera (s) displasias y tumor fes); hasta no obtener los resultados contrarios
a través de la biopsia .

Es sumamente importante que el Incan estandarice sus fichas o registros del paciente ya
que es una instucién que puede recabar muchos datos importantes epedimiologicamente.
Asi mismo enfatizar en sus registros clinicos el grado de diferenciacién histoldgica de las

lesiones, diagndstico especifico, posibles factores de riesgo y hallazgos clinicos.
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51




ANEXO I

INSTRUCTIVO PARA REGISTRO DE DATOS

NUMERO DE REGISTRO

Se anotard en mimeros ardabigos el nimero correspondiente de cada paciente
segun la clasificacion interna del Instituto Nacional de Cancerologia de Guate-

mala.

NUMERQ DE FICHA TABULADA

Se anotard en niimeros ardbigos, el ntimero correspondiente al orden correlativo.

FECHA DE LA INVESTIGACION

Se anotard en mimeros ardbigos, la fecha en que se realice la recoleccion de datos.
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DATOS GENERALES

NOMBRE DEL PACIENTE

Se anotard el nombre de la persona, iniciando por primer apellido, segundo apellido

y sufs) nombre(s).

EDAD

En nimeros ardbigos se anotard la edad del paciente en afios, en el momento de su

ingreso a la institucion.

r

ETNIA
Identidad o pertenencia con alguno de los grupos socioculturales diferenciados que

existen en Guatemala ( indigenas, garifuna, ladino, xinca, otros ). Se anotara la regis-

trada en la ficha.
SEXO

Se anotard el sexo del paciente colocdndo una “ X" sobre la literal correspondiente,

y serdn “F" para femenino y “M" para masculino.

OCUPACION

Se anotara la registrada en Ia ficha.
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LOCALIZACION

Se anotard el sitio anatdmico en donde se localizo la lesion.

HALLAZGOS CLINICOS

Signos y sintomas registrados en la ficha del paciente para la realizacion del

diagndstico de Carcinoma Escamocelular Bucal durante el periodo de 1983 a 1993.

GRADO DE DIFERENCIACION PATOLOGICA

Hallazgos histoldgicos de Ia lesién.

TIPO DE TRATAMIENTO ESTABLECIDO

Se anotard el que se encuentre registrado en las fichas del Instituto Nacional de

Cancerologia de Guatemala.

POSIBLES FACTORES DE RIESGO

Se anotard el que se encuentra registrado en las fichas del Instituto Nacional de

Cancerologia de Guatemala.

54




ANEXO I

# de registro # de ficha
INCAN TABULADA

FICHA DE RECOLECION DE DATOS

Fecha de la investigacion:

Nombre del paciente:
Edad: Sexo:
Ocupacion: Emia:

HALLAZGOS CLINICOS:

Leucoplasia Eritropldsia Eritrofeucopldsia
Ulcera Otro No especifico
Sintomatologia

GRADO DE DIFERENCIACION HISTOLOGICA:

Bien diferenciado Medianamente diferenciado

Pobremente diferenciado Anapldsico

OTRAS VARIACIONES DE CARCINOMA ESCAMOCELULAR

a.- Verrucoso

b.- Células Fusiformes

CLASIFICACION BRODERS
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CLASIFICACION BRODERS

Grado [ Grado If

Grado [I1 Grado IV

TIPO DE TRATAMIENTO:

Exicién Cirugia
Radiacion Quimioterdpia
Combinacion de :

Otros:

POSIBLES FACTORES DE RIESGO:

Alcohol Tabaco———— Cirrdsis Sifilis
Inmunosupresién Papiloma Virus

olros

LOCALIZACION DE LA LESION, SEGUN ESQUEMA.

Mucosas labiales —
Encias —

Lengug —
Mucosas Yugales —
piso de Boca —

Paladar -
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