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Retraso en el diagnostico de cancer en cavidad bucal

y anexos como factor clave para el pronaéstico.
Delayed diagnosis of cancer in the oral cavity and adnexa
as a key factor in prognosis.

Ilan Vinitzky Brener,* Norma Guadalupe Ibafiez Mancera,* Elena Eljure Eljure,”** Fernanda Alba Bravo***

RESUMEN

El cancer bucal tiene una tasa de supervivencia baja que va del 20 al
50%. Se han descrito diversos marcadores pronosticos; sin embargo,
la etapa del tumor en el momento del diagndstico es la mas importante.
Desafortunadamente, cerca de la mitad de las neoplasias malignas
bucales se diagnostican en etapas tardias. El objetivo del trabajo fue
identificar el tiempo de retraso en el diagnostico del cancer bucal. Se
realizé un estudio descriptivo, transversal y observacional encontrando
un retraso importante entre la aparicion de los sintomas y el diagnos-
tico definitivo, por lo que se debe intensificar la labor de los médicos
y odontélogos encaminada al diagnéstico temprano de las neoplasias
malignas en los tejidos bucales. Cuando se tratan pacientes con neopla-
sias malignas bucales, un diagnéstico oportuno es la clave para mejorar
el pronostico y la supervivencia.
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INTRODUCCION

| cancer oral se ha convertido en un problema de

salud global, sobre todo en paises subdesarrollados
y en ciertas zonas geograficas en donde la incidencia y
tasa de mortalidad son particularmente elevadas.! Las
malignidades ubicadas en la cabeza y el cuello represen-
tan el 17.6% de la totalidad de las neoplasias malignas
reportadas al Registro Histopatoldgico de las Neoplasias
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ABSTRACT

Oral cancer has a low survival rate that ranges from 20 to 50%.
However, there are various prognostic markers, the stage of the
tumor at diagnosis being the most significant. Unfortunately, nearly
half of all malignant oral neoplasms are diagnosed at a later stage.
The aim of this study was to identify the length of delay in the diag-
nosis of oral cancer. We carried out a descriptive, cross-sectional,
observational study and found a significant delay between the onset
of symptoms and final definitive diagnosis. Therefore, the efforts of
physicians and dentists to ensure early diagnosis of malignant tumors
in the oral cavity need to be intensified. When we treat patients with
malignant oral neoplasms, early diagnosis is the key to improving
prognosis and survival.

Key words: Oral cancer, early diagnosis, dentist.

en México (RHNM) en el ano 2002.% Especificamente, el
cancer bucal en México corresponde aproximadamente
entre un 2 y un 5% del total de las mismas.® De la tota-
lidad de las neoplasias malignas que pueden afectar la
cavidad bucal, se estima que un 90 a 95% corresponde
a carcinoma de células escamosas (Figuras 1 a 3), siendo
el resto ocupado por lesiones de estirpes diversas como
melanomas, linfomas, adenocarcinomas, sarcomas, etc.

En México, el cancer bucal se presenta con una
incidencia aproximada de 0.6 a 0.8 por cada 100,000
habitantes, con una edad promedio de presentacién
de 60 afos, afectando 67% a hombres por un 33% de
mujeres y ocasionando un aproximado de 623 muertes
al ano.* Existen diversos factores etiol6gicos que se han
asociado con el cancer de cavidad bucal; el tabaco en sus
diferentes modalidades es probablemente el que tenga
una mayor relevancia; se estima que entre el 85y 90%
de las neoplasias de vias aerodigestivas son explicados
por la exposicién al tabaco y el riesgo es proporcional a
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Figura 2. Carcinoma verrucoso en cavidad bucal.

la intensidad de la exposicién.? Esto explica claramente
el por qué de la incidencia tan elevada en paises como
la India donde este habito estd altamente arraigado en
la sociedad, por lo que el cancer bucal es la enfermedad
maligna mas frecuente y explica mas del 50% de los caso
de cancer.® Otros factores asociados son: la radiacion
UV (especificamente cuando se localiza en labio, el
alcohol,” algunos virus como el Epstein Barr® y virus del
Papiloma Humano,? deficiencias nutricionales e higiene
oral deficiente.™®

Aunque como se ha mencionado, la incidencia global
es baja, lamentablemente el cancer bucal, a pesar de los
avances en cuanto a tratamiento, tiene una de las tasas
mas bajas de supervivencia.'

Figura 3. Carcinoma escamocelular en cavidad bucal.

Se han descrito diversos marcadores pronésticos
en relacion al cancer oral, como lo son: edad, estado
inmunolégico y nutricional, tamafio y localizacion del
tumor, etapa, expresion oncogénica y afeccion ganglio-
nar; sin embargo, la etapa del tumor en el momento
del diagnéstico es actualmente el marcador pronéstico
mds importante para el cancer de cavidad bucal.m!
Desafortunadamente, casi la mitad de las neoplasias
bucales se diagnostican en etapas Ill o IV, con tasas
de supervivencia de un 20 a 50% dependiendo de la
localizacién.!? El tamano del tumor en el momento del
diagnéstico influencia directamente en el tratamiento y
el pronéstico, ya que los carcinomas de tamanos con-
siderables se han relacionado con un mayor riesgo de
metdstasis asi como una pobre sobrevida.'? El porcentaje
de pacientes que se diagnostican y tratan tardiamente,
permanece alto a nivel mundial, con rangos desde tres
semanas hasta cuatro meses de retraso en paises de
Europa y Asia.™ En México no se han encontrado datos
relevantes en la literatura que nos aporten informacién
confiable sobre el retraso en el diagnéstico y tratamiento
de estos pacientes.

Los motivos por los cuales se retrasa el diagnéstico de
los pacientes con neoplasias en cavidad oral son diversos,
algunos atribuibles al paciente como una inadecuada
cultura de prevencién y revisiones periédicas, aunado a
factores socioeconémicos.'® Otros atribuibles a los servi-
cios de salud, como la falta de acceso de algunos pacientes
a servicios basicos de esta area o bien en ciertos paises la
saturacion que tienen las instituciones de salud publica

Revista ADM 2014; 71 (4): 188-191

189

www.medigraphic.com/adm



Vinitzky Bl y cols. Retraso en el diagnéstico de cancer en cavidad bucal

que retardan la atencion de los pacientes,’*y finalmente
existen factores relacionados con el clinico, ya sea médico
u odontélogo; éstos se deben bésicamente a no realizar
un examen completo y minucioso de la cavidad oral,
a un indice bajo de sospecha o falta de experiencia y
conocimientos sobre la enfermedad.

La falta de conocimiento sobre el cancer bucal por
parte del personal de salud, es una realidad a nivel mun-
dial y se ha relacionado como un factor muy influyente
en el retraso del diagnéstico y tratamiento del paciente
y como consecuencia un peor pronéstico.' 1 Los odon-
t6logos son los profesionales de la salud que trabajan en
relacion directa con la cavidad bucal, es por ello que su
participacion, ya sea del odontélogo general o especialista
en el diagnéstico oportuno de neoplasias bucales, es de
suma importancia, ya que puede ser un factor esencial y
determinante en el pronéstico y sobrevida del paciente.

MATERIALY METODOS

Se realizé un estudio descriptivo, transversal y observa-
cional. La muestra estuvo constituida por los pacientes
con diagndstico de neoplasias malignas en cavidad bucal,
y anexos que acudieron a consulta externa del Instituto
Nacional de Cancerologia (INCan), durante cinco dias.
Se explicé y solicité el consentimiento de los pacientes,
se reunié la informacién en una ficha de recoleccién de
datos respecto a edad, género, diagndstico, etapa, tiempo
de evolucion, y la relacién que tuvo el odontélogo y/o
médico en el diagnéstico de la lesion.

Se concentré la informacién en una base de datos
para obtener los resultados, se analizaron y se realizaron
pruebas de independencia entre variables.

RESULTADOS

La muestra estuvo constituida por 27 pacientes, de los
cuales el 56% (15 pacientes) fueron hombres y el 44%
(12 pacientes) mujeres, con una relacion hombre-mujer
de 1.3:1. El rango de edad fue de 18 a 85 afos, con una
media aritmética de 60.5 y moda de 73 afios, el mayor
nimero de casos se observé en la octava década de la
vida, seguida por la quinta década, con el 25.9'y 22.3%
de los casos respectivamente.

El mayor nimero de casos correspondié al diagnéstico
de carcinoma escamocelular, con 18 pacientes (66.7%),
seguido por tres casos (11.1%) de carcinoma adenoideo
quistico, de condrosarcoma, adenocarcinoma de parétida,
carcinoma ex-adenoma pleomorfo, melanoma, carcinoma
basocelular y leucemia, habiéndose registrado un caso de

cada uno (3.7%). El 7.2% de los casos se diagnosticaron
en etapa |, el 35.7% en etapa II, el 21.4% en etapa Ill y
el 35.7% en etapa IV, sumando 92.8% de casos diagnosti-
cados en etapas avanzadas de la enfermedad y mas de la
tercera parte con metdstasis al momento del diagndstico.

La localizacién més frecuente en los pacientes estu-
diados fue la lengua con ocho casos (29.7%), en el labio
inferior se registraron cuatro casos (14.8%), en la glandula
parétida y paladar duro tres casos (11.1%) cada uno.

El tiempo de evolucién antes del diagnéstico fue
para mas de la mitad de los pacientes (51.8%) de un afio
aproximadamente.

El 55.5% de los pacientes fueron remitidos al INCan
por un médico, el 29.7% por odontélogos y el restante
14.8% por alguna persona ajena al drea de la salud.

En cuanto al nimero de consultas que realizaron los
pacientes a odontélogos y médicos para el diagnéstico
de la lesion se encontré que, respecto a las consulta a
odontélogos, el 40.7% de los pacientes no realizaron
ninguna, 44.4% so6lo una consulta, 11.1% dos consultas
y 3.7% tres consultas, quedando un promedio de 0.8
consultas por pacientes, mientras que todos los pacientes
visitaron de 1 hasta 6 médicos generales o de diversas
especialidades, con un promedio de 2.3 visitas al médico;
al sumar las consultas que realizaron los pacientes con
fines de diagndstico, tanto a odontélogos como a médicos,
encontramos un promedio de tres visitas, oscilando entre
1y 6 antes del diagnéstico de la lesién, tardando entre
un mes y tres afos para ser diagnosticados y remitidos al
INCan para el inicio del tratamiento.

DISCUSION

El cancer de cabeza y cuello es el quinto tipo de céncer
en frecuencia;!” en nuestro pais, ha incrementado su
prevalencia de forma importante en los Gltimos afos;
desafortunadamente la expectativa de vida para los pa-
cientes es pobre debido al retraso en el diagndstico.* En
el presente trabajo se reporta un retraso que va de un
mes a tres anos desde el momento en que el paciente
solicita por primera vez una consulta para tal motivo,
ocasionando que la neoplasia evolucione, invada local-
mente y posteriormente dé metdstasis, impactando todo
ello desfavorablemente en el paciente, debido a que
evoluciona el estadio de la enfermedad dificultando el
éxito del tratamiento. Para contrarrestar este efecto es
necesario el diagnéstico temprano de la enfermedad o
mejor aun la identificacion de los desérdenes potencial-
mente malignos,'® con el fin de mejorar el pronéstico de
vida en los pacientes.
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La leucoplasia y eritroplasia son las lesiones canceriza-
bles més comunes; la leucoplasia se define como una placa
blanca que no desprende al raspado y no corresponde
a otra lesién blanca, en tanto que la misma descripcién
aplica para la eritroplasia, pero siendo esta lesion de color
rojo; se asume que un buen porcentaje de los carcinomas
escamocelulares bucales identificados iniciaron como una
de estas entidades, 819 asi que todos esos casos de cancer
invasivo pudieron ser diagnosticados como lesiones locales
sin ser francos carcinomas, si hubieran sido examinados los
pacientes por un odontélogo experimentado.

En este estudio, se observé que la mayoria de los
pacientes se diagnosticaron en etapas avanzadas de la
enfermedad, incluso algunos casos mostraban ya metas-
tasis al momento del diagnéstico. El retraso en el diag-
néstico de las lesiones aument6 el tiempo de evolucién
y referencia al INCan, retrasando de forma importante
el inicio del tratamiento.

Todo profesional de la salud debe promover en sus
pacientes un examen oral convencional; los odontélogos
en especial deben realizar una revision minuciosa de las
estructuras bucales durante la primera consulta y cada
afo, o si existieran factores de riesgo en el paciente, la
evaluacion debiera hacerse con una frecuencia mayor
(bianualmente). Estas acciones pueden contribuir de for-
ma importante en la deteccién y diagnéstico temprano de
desérdenes potencialmente malignos, como la leucoplasia
y eritroplasia, asi como la identificacién de neoplasia
malignas bucales en etapas tempranas.

CONCLUSIONES

Cuando tratamos a pacientes con neoplasias malignas bu-
cales, un diagndstico oportuno es la clave para mejorar el
prondstico y la supervivencia. Actualmente observamos un
retraso importante entre la aparicién de los sintomas y el
diagnéstico definitivo, por lo que se debe intensificar la labor
de los médicos y odontélogos encaminada al diagnéstico
temprano de las neoplasias malignas en los tejidos bucales.
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