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Resumen

El cancer bucal corresponde al 6to cancer mas comun a nivel global. En la
actualidad el cancer bucal es diagnosticado en estadios avanzados, impactando
asi de manera directa en el pronéstico del paciente. En estudios realizados
anteriormente se demostré que el prondstico de cancer bucal esté relacionado a
la demora del paciente en acudir a un servicio de atencién médica, el retraso del
profesional en emitir un diagndéstico, la dilacién en recibir un tratamiento definitivo
y el estadio de la enfermedad.

El objetivo del trabajo es destacar la importancia del diagndstico oportuno y los
factores que pueden afectar que este se lleve a cabo. Se presentan dos casos
clinicos; el primero corresponde a un paciente de 52 afios con diagndstico de
Carcinoma adenoideo quistico; el segundo corresponde a un paciente de 61
aflos con diagnostico de Melanoma oral. Ambos habian sido previamente
examinados y tratados por diferentes profesionales de la salud sin un diagnostico
y con retraso en su canalizacion a un centro especializado impactando asi en el
prondstico de cada uno.

Conclusiones: El diagnéstico oportuno de cancer bucal representa un factor
importante para la supervivencia y calidad de vida del paciente. Actualmente un
periodo de 4 a 6 semanas parece ser aceptable desde una perspectiva
oncologica. Por lo que es necesario implementar estrategias de concientizacién
sobre cancer bucal dirigidas a la poblacién en general, asi como la capacitacion
en métodos de diagndstico para los profesionales de la salud para lograr
diagnosticar la enfermedad en estadios tempranos.

Palabras clave: Cancer oral, diagnostico precoz, deteccion temprana de cancer,
factor prondstico, tasa de supervivencia.



Abstract

Oral cancer is the sixth most common cancer on a global scale. Currently, oral
cancer is diagnosed in advanced stages, which has a direct impact on the
patient's prognosis. Previous studies have shown that the prognosis for oral
cancer is related to the patient's delay in seeking health care service, as well as
the professional's delay in issuing a diagnosis, the delay in receiving a definitive
treatment and the stage of the disease.

The aim of this study is to emphasize the importance of timely diagnosis and the
factors that may influence its completion. Two clinical cases are presented: the
first one is a 52-year-old patient diagnosed with Adenoid cystic carcinoma and
the second one is a 61-year-old patient diagnosed with Oral melanoma. Both had
previously been examined and treated by different health professionals without a
diagnosis and with delay in being referred to a specialized center, negatively
impacting their prognosis.

Conclusions: An early diagnosis of oral cancer represents an important factor for
patient's survival and quality of life. Currently a period of 4 to 6 weeks seems to
be acceptable from an oncological perspective. Therefore, it is necessary to
implement oral cancer awareness strategies aimed at the general population as
well as training in diagnostic methods for health professionals to diagnose the
disease at an early stage.

Key Words: Oral cancer, early diagnosis, early detection of cancer, prognostic
factor, survival rate.

Introduccidn

El cancer es un término genérico que designa un amplio grupo de enfermedades
que pueden afectar cualquier parte del organismo. En cabeza y cuello se puede
presentar en cualquier regiéon anatoémica incluyendo orofaringe y labios.
Corresponde al 6to caAncer mas comun a nivel global ., En cavidad bucal el 90%
pertenece al tipo de carcinoma de células escamosas; que es mas frecuente en
el borde lateral de lengua, piso de boca y zona retromolar ©@; con menor
incidencia se presentan otros tipos de cancer, por ejemplo; en las glandulas
salivales, musculo, hueso maxilar y mandibula, tejido linfoide, etc. @ el
melanoma en epitelio de piel y mucosas también, asi como metastasis de otros
tumores con una incidencia menor al 1%. “ 5

La incidencia a nivel global reportado por la “International Agency for Research
on Cancer”, (IARC); a través del portal GLOBOCAN en el 2018, sefiala 4 casos
nuevos de cancer bucal por cada 100,000 habitantes y 1.9 muertes por cada
100,000 habitantes ©®); en México se carece de informacién confiable, ya que se
solo se cuenta con informacién parcial de casuistica publicada de instituciones
de salud y esta es generalmente controvertida.



La incidencia parece ser mas alta en hombres, con 5.5 casos y en mujeres 2.5
casos por cada 100,000 habitantes. En paises como India y Tailandia la
proporcion es de 1:2, mas en mujeres que en hombres, la edad promedio es
entre los 50 y 70 afios. ©)

En el 2018, de forma global, se reportaron 354, 854 casos de cancer oral )y
aproximadamente 35 mil fueron reportados en pacientes menores de 40 afnos,
representado un 10% y un total de 177,384 muertes. ©)

La tasa de supervivencia y el prondstico del paciente estan influenciados por
diversos factores, como la localizacion del tumor, tamafio, tipo histologico, grado
de diferenciacion, estadio de la enfermedad, la presencia de metastasis, asi
como por el tiempo de evolucién y tratamiento. ©

La sobrevida a los 5 afios para el cancer oral, de labio y orofaringe, se estima
gue es del 47% - 50% de los pacientes. Para otros tipos de cancer, como el
carcinoma adenoideo quistico, la tasa de supervivencia es de 50% - 70% en 10
afos, mientras que en el melanoma es del 20% en 5 afios. 45 En este contexto
la supervivencia del cancer bucal no ha mejorado a pesar de los avances
quirdrgicos y terapéuticos, insistiendo que esto se debe retraso en el diagndstico
y a la derivacion a centros oncoldégicos .

Estas bajas tasas de supervivencia se insisten que se atribuyen al estadio
avanzado de la enfermedad y al diagnostico y tratamiento tardio siendo que la
mayoria de los casos de cancer en la cavidad bucal pueden ser detectados
clinicamente en estadios tempranos. (10

Céancer bucal en México

El Registro Histopatoldgico de Neoplasias Malignas de México (RHNMM) en
1993 reporté 654 casos, ocupando el lugar No.22 en el ranking de neoplasias
malignas, siendo el mas el Carcinoma epidermoide.

Frias-Mendivil y cols. En 1997, en un estudio realizado durante 7 afios en el
Instituto Nacional de Cancerologia (INCan) report6 que el cancer bucal
corresponde al 5% de todas las neoplasias malignas.

Mosqueda-Taylor y cols. En el afio 2000, en un estudio realizado durante 5 afios
en la Universidad Autbnoma Metropolitana (UAM) reporto una frecuencia del 5%
para el cancer bucal.

En el afio 2002 (RHNMM), report6 820 casos, el Instituto Nacional de Estadistica
y Geografia (INEGI) en el afio 2002, coloco al Cancer orofaringeo: 5° lugar, 3
afios mas tarde (2005) report6 1,406 casos. “5616),

Tirado-Gémez y Granados en el afio 2007, en un estudio realizado en el INCan,
reportd que los tumores de cabeza y cuello representan el 17.5% de las
neoplasias malignas, siendo de la zona aero-digestiva superior 12 % y de esta
el 37% corresponde cancer bucal.



Gaitan-Cepeda y cols. En el afio 2011 en un estudio realizado durante 19 afios
en el Servicio de Diagnostico de Patologia bucal, UNAM, reportd 298 casos de
cancer bucal. Describiendo que la prevalencia aumentd 200%, de 0.02% - 0.6%.

Gallegos-Hernandez y cols. En el afio 2012, en un estudio realizado durante 26
meses en el Instituto Mexicano de Seguridad Social (IMSS): reporté 410
pacientes con esta neoplasia lo que representa un porcentaje del 10% de casos
de cancer bucal.

El Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Patologias Bucales (SIVEPAB) en el
afio 2015 reportd 428 lesiones sospechosas de Cancer bucal. (:10.98)

Estadisticas Mortalidad

Anaya-Saavedra y cols. En el afio 2008, en un estudio realizado durante 24 afios
reportaron que segun el INEGI ocurrieron 15,576 muertes por Cancer
orofaringeo, con prevalencia en el género (3:1).

Aldaco-Sarvide y cols. En el afilo 2018, reportaron que, en un estudio realizado
en el 2015, ocurrieron 1,196 defunciones por cancer en la region de labio, boca
y faringe sin especificar la estirpe histoldgica.

La Gaceta Mexicana de Oncologia reporté en un estudio realizado durante 15
afos un total de 3,966 muertes causadas por cancer de labio, boca y faringe.
Por Gltimo, el portal Globocan reportdé 586 muertes en 2020. (12.13.14)

Tasa de supervivencia

La sobrevida a los 5 afios para el cancer bucal se estima que es del 47% - 50%.
Los estadios 1 y Il (75%) tienen una sobrevida de 10 afos y los estadios Il y IV
(60%) una sobrevida de 5 afios.

Las tasas de supervivencia se atribuyen al estadio avanzado de la enfermedad
y al diagndstico y tratamiento tardio. %57

Los profesionales de la salud, y especialmente los odontélogos, tienen un rol
importante en el diagndstico temprano, ya que son los que se encuentran en la
primera linea de deteccidn; si estas fuesen diagnosticadas y tratadas en estadios
tempranos, la tasa de supervivencia excederia aproximadamente el 80%. ©)

Los odontélogos se encuentran en una posicidon Unica para examinar la cavidad
bucal y zonas adyacentes, orofaringe y zonas cervicales; y las alteraciones
pueden ser detectadas facilmente mediante un examen clinico completo,
cuidadoso, detallado y sistematico. Sin embargo, el conocimiento y la deteccion
oportuna es muy deficiente, ya que no siempre se realiza la revision sisteméatica
y cuidadosa de la cavidad bucal, lamentablemente el odontélogo egresa sin
adquirir la capacidad para la toma de una biopsia, sus indicaciones y contra
indicaciones; prescribiendo medicamentos sin un diagndstico, y/o derivando a
otros profesionales de la salud antes de referir al paciente al patdlogo o médico



bucal. 1 Actualmente existen camparfias que se enfocan en la importancia del
diagnéstico temprano, tanto en poblacion abierta como al odontélogo en los
sectores educativo, institucional y privado para el diagnoéstico temprano. El
objetivo es reducir la morbilidad del paciente y mejorar la calidad de vida de los
pacientes.

Se presentan 2 casos clinicos, el primero con un diagndstico y tratamiento
temprano y el segundo con diagnéstico y tratamiento tardio.

Presentacion de caso
Caso No.1

Paciente masculino de 52 afios, se presenta a la Clinica de Medicina Bucal de la
Division de Estudios de Posgrado e Investigacion, atendido previamente por
odont6logos y médicos particulares, el paciente report6 malestar y
adormecimiento en la hemicara derecha aproximadamente hace 5 meses.
Extraoralmente no se observan alteraciones, a la palpacion el paciente refiere
dolor en tercio medio facial del lado derecho (Fig. 1). En la exploracion intraoral
se observa un aumento de volumen en zona posterior de paladar duro y blando
del lado derecho, con la presencia de una zona ulcerada de aproximadamente 1
cm, a la palpacion paciente refiere dolor (Fig.2). con notoria movilidad de los
organos dentarios 16, 17 y 18. Se solicita tomografia computarizada y se
identifica tumor en proceso alveolar superior derecho, que ocasiona erosion 6sea
a nivel de premolares y molares, involucra paladar duro y muestra invasion a
cavidad nasal, con pérdida de la interfase con el cornete inferior; aumento en el
diametro del agujero palatino mayor ipsilateral, erosién de la lamina pterigoides
con posible diseminaciéon perineural. No se observan adenopatias. El resto de
los espacios del cuello sin datos que consignar. (Figs. 3a, 3by 3c).

Figura 1. Fotografias extraorales frontales y laterales. No se observan
alteraciones. Fuente directa, Clinica de Medicina Bucal, DEPel, FO UNAM.



Figura 2. Fotografia intraoral de maxilar superior. Se observa presencia de una
zona ulcerada de aproximadamente 1 cm en zona posterior de paladar duro y
blando del lado derecho. Fuente directa, Clinica de Medicina Bucal, DEPel, FO
UNAM.

Figura 3a. Se observa zona radioltcida en zona de 6rgano dentario 14y 17, de
bordes no definidos. Fuente directa, Clinica de Medicina bucal, DEPel, FO
UNAM.



Figura 3b. Tomografia computarizada, corte axial. Se observa una zona
iIsodensa a tejidos blandos que perfora cortical vestibular y palatina del reborde
alveolar del maxilar y que invade pared lateral de fosa nasal del lado derecho.
Fuente directa, Clinica de Medicina Bucal, DEPel, FO UNAM.

Figura 3c. Tomografia computarizada, corte coronal y reconstrucciéon 3D. Se
observa destruccién de reborde alveolar y piso de seno maxilar con invasion a la
pared lateral de las fosas nasales del lado derecho. Fuente directa, Clinica de
Medicina Bucal, DEPel, FO UNAM.



Se decide realizar biopsia incisional bajo anestesia local, realizando incisién de
espesor total, obteniendo fragmento de tejido blando, el cual se envia y se
procesa en el Servicio de Diagndstico de Patologia Bucal, DEPel, FO UNAM.

Hallazgos macroscépicos

Se recibe espécimen unico de tejido blando que mide aproximadamente 1.8 x
0.8 x 0.4 cm de forma y superficie irregular, consistencia firme, de color café
claro, con zonas café oscuro. (Fig. 4).

FO 237-19

Figura 4. Fotografia macroscopica del espécimen. Fuente Directa, Servicio de
Diagnéstico de Patologia Bucal, DEPel, FO UNAM.

Hallazgos microscopicos

En los cortes histolégicos examinados se observd una neoplasia maligna de
estirpe epitelial, con células de morfologia basaloide, con nicleos de morfologia
oval con hipercromatismo, y escaso citoplasma, estas organizadas en un patrén
cribiforme y tubular, dispuesto en un estroma de tejido conectivo denso irregular
bien vascularizado. (Fig. 5).

Se emite diagnostico histopatoldgico de Carcinoma Adenoideo Quistico con
patrén predominantemente cribiforme.



Figura 5. Fotografias H&E A. 40x Neoplasia maligna con patron de predominio
cribiforme, B. 100x Infiltracion a parénquima glandular salival, C. 100x Infiltracion
a tejido 6seo circundante, D. 400x Células ovales con nucleos hipercromaticos
dispuestas en patrén cribiforme. Fuente Directa, Servicio de Diagndstico de
Patologia Bucal, DEPel, FO UNAM.

Paciente es referido al Instituto Nacional de Cancerologia, al Servicio de Cabeza
y Cuello, siendo evaluado nuevamente se corrobora el diagnostico de carcinoma
adenoideo quistico con patron cribifrome y se procede a realizar maxilectomia
subtotal derecha. Los hallazgos macroscépicos reportaron:

Espécimen unico de tejido 0seo y tejidos blandos que mide 7 x 5 x 4 cm. Forma
rectangular, con areas café claro, marrény zonas de hemorragia. Presenta tumor
de aspecto esférico el cual es bien delimitado y mide 5 x 3 x 2 cm. localizado en
el seno maxilar derecho ocupando casi la totalidad de la cavidad. Tiene superficie
anfractuosa, de color café amarillento y de consistencia media. El borde anterior
corresponde a proceso maxilar anterior a la altura del érgano dentario lateral
derecho, medialmente se continua con la sutura palatina, el borde posterior se
encuentra conformado por la tuberosidad del maxilar en la cual se presentan
inserciones del musculo pterigoideo lateral, el borde superior esta limitado por la
lesion. Hacia la base se observa mucosa de la encia de color blanco grisaceo



con areas violaceas, se identifican los érganos dentarios de lateral al segundo
molar. Su cara inferior consiste en paladar duro y blando revestido por mucosa
rugosa y opaca, de color blanco rosado con una zona ulcerada localizada a 1cm
del segundo molar que mide aproximadamente 0.5cm de diametro. El resto de
la mucosa palatina no presenta alteraciones. A los cortes seriados se observa
disminucioén en la consistencia del tejido 6seo por infiltracion neoplasica. El tumor
tiene superficie irregular, de color blanco amarillento con zonas calcificadas. No
se observa involucro aparente de las raices de los 6érganos dentarios. Fig. 6.

IC 19-7664

Figura 6. Fotografia macroscopica de producto de maxilectomia subtotal
derecha. Fuente Directa, INCaN.

El diagndstico histopatologico detallado:

e Carcinoma Adenoideo Quistico con patron predominantemente
Cribiforme (Grado 2).

e Epicentro tumoral en el antro maxilar, con infiltracion al piso, pared medial
y tuberosidad del maxilar, con extension al paladar.

e Tamafio del tumor: 5 x 3 x 2cm.

e Se observo permeacion linfovascular y destruccién del tejido 6seo.

¢ No se identifico invasion del espacio perineural en los cortes estudiados.

e Margenes quirargicos: medial a 3mm, lateral a 2mm, anterior a 6mm,
posterior a 3mm.

e Margen 6seo superior a 1cm de la neoplasia.



e Ampliacion del margen medial (enviado por separado) con infiltracién por
carcinoma adenoideo quistico a 3mm del borde.

Seguimiento

El paciente presentd un prondstico favorable. Recibi6 tratamiento curativo en el
cual se le realiz6 maxilectomia subtotal. Posteriormente el 29/3/2021 se le realizo
un estudio radiogréfico postero-anterior de térax que reporté ausencia de
actividad tumoral. Se le coloc6 una protesis obturadora palatina por parte del
servicio de Proétesis Maxilofacial de dicho centro hospitalario y su udltima
evaluacion fue el 3/9/2021.

Caso No.?

Paciente masculino de 61 afios, se presenta a consulta externa del Instituto
Nacional de Cancerologia, de la Ciudad de México. Referido por odontélogo
particular posterior a una extraccion dental (después de haber sido revisado y
tratado por varios médicos y odontélogos), con un aumento de volumen en tercio
inferior facial del lado izquierdo con 2 - 4 meses de evolucion. A la exploracion
extraoral se observa asimetria facial a expensas de aumento de volumen del
tercio inferior facial del lado izquierdo, con dolor a la palpacion. A la exploracion
intraoral se observa un aumento de volumen que abarca desde zona de incisivos
centrales inferiores hasta zona de molares del lado izquierdo, de aspecto
heterogéneo, con zonas ulceradas, y con variacién en el color, de superficie
irregular y consistencia blanda, con dolor a la palpacion, (Fig. 1). Se indica
tomografia computarizada, donde se observa una zona isodensa a tejidos
blandos, que abarca casi en su totalidad hueso mandibular del lado izquierdo, de
forma irregular, de crecimiento exofitico. (Fig. 2a y 2b). Se indic6 radiografia
simple posteroanterior de térax que reporté ausencia de actividad tumoral.
Posteriormente se indicé realizar biopsia incisional.

Figura 1. Fotografias extraorales frontales, donde se evidencia asimetria facial
a expensas de aumento de volumen en tercio medio facial y aumento de volumen
intraoral heterogéneo en superficie y color del lado izquierdo. Fuente Directa,
INCan.



Figura 2a. Tomografia Computarizada, corte axial. Se observa una zona
iIsodensa a tejidos blandos que invade nivel lIb de cuello de bordes no definidos
del lado izquierdo. Fuente Directa, INCan.

Figura 2b. Tomografia Computarizada, corte axial. Se observa una zona



isodensa a tejidos blandos de bordes no definidos que compromete el reborde
alveolar mandibular, destruyendo cortical 6Osea lingual y vestibular,
extendiéndose desde incisivos centrales inferiores hasta zona retromolar del
lado izquierdo. Fuente Directa, INCan.

Hallazgos macroscépicos

Referido como biopsia incisional de tumor en cavidad oral, se reciben dos
fragmentos de tejidos nodulares de forma irregular, con dimensiones; para el
mayor de 1.1 x 0.4 x 0.2 cm y para el menor 0.9 x 0.3 x 0.2 cm. ambos de color
café claro y consistencia blanda. La superficie de corte es solida de color café
con zonas de aspecto hemorréagico.

Hallazgos microscoépicos:

En los cortes histolégicos examinados se observd una neoplasia maligna de
estirpe mesenquimal, con células de diferentes tamafios, con pleomorfismo
celular y nuclear, cromatina dispersa y presencia de mitosis atipicas organizadas
en un patron solido con presencia de infiltrado inflamatorio moderado
linfoplasmocitario dispuesto de forma difusa y pigmento granular marrén. (Fig.
3). Se realizaron tinciones de inmunohistoquimica (HMB-45, Melan-A, Proteina
S-100), (Fig. 4).

Figura 3. Fotografias H&E A. 100x Neoplasia maligna dispuesta en un patron
sélido, B. 400x presencia de células con pleomorfismo celular y nuclear,
cromatina dispersa, nucléolos evidentes y con presencia de pigmento granular
marrén. Fuente Directa, INCan.



Figura 4. Fotografias Inmunohistoquimica, A. HMB-45, positividad
citoplasmatica, B. Melan-A, positividad citoplasmatica, C. P-S100, positividad
nuclear y citoplasmatica, (se utilizo Fosfatasa Alcalina y Fast Red). Fuente
Directa, INCan.

Diagndéstico histopatoldgico detallado:

e Melanoma en fase de crecimiento vertical, ulcerado con abundante tejido
de granulacién.

e Se realizaron estudios de inmunohistoquimica los cuales demostraron los
siguientes resultados en las células neoplasicas: Proteina S-100, Melan-
A, HB45 positivos, Citoqueratina AE1/AE3 negativo.

Debido al avanzado estado de la enfermedad el Departamento de Cirugia
Oncoldgica de Cabeza y Cuello decide que el paciente no es candidato para la
escision quirdrgica, por lo que es referido al servicio de Oncologia Médica, para
recibir radioterapia como tratamiento paliativo.



Figura 5. Fotografias extraorales laterales. Paciente ingresado a unidad
hospitalaria con presencia de canula de traqueostomia. Fuente Directa, INCan.

Seguimiento

Se present6 a una segunda cita a consulta externa y a la exploracion extraoral e
intraoral no se observaron cambios. Sin embargo, el paciente se presentd con
disnea, disfagia, astenia y adinamia. Debido a esto se indicé la realizacion de
tragueotomia y colocacién de sonda gastrica. Fig.5.

El paciente presentd un prondstico no favorable, ya que no recibié tratamiento
curativo sino paliativo (Radioterapia). Posteriormente se da de alta hospitalaria y
su Ultima evaluacion fue el 7/4/2020, ya que el paciente no se presento
nuevamente al centro hospitalario.

Consideraciones éticas

De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud, en el articulo 17, fraccion | este estudio se considera
como investigacion sin riesgo, debido a que no se realizé ninguna intervencién o
modificacién intencionada en las variables fisiolégicas, psicologicas y sociales
de los individuos presentados.



Discusion

El Carcinoma adenoideo quistico corresponde al 1% de cancer de cabeza y
cuello, corresponde al 10% de neoplasias de glandulas salivales, y solo el 0.3%
se presenta en seno maxilar. Luna y cols. En el afio 2016, realizaron un estudio
durante 26 afios reportando 101 casos. Por otro lado, Gamboa y cols. En el afio

2020 realizaron un estudio durante 5 afos reportando 23 casos, en el INCan e
IMSS respectivamente.

Se mostré un predominio por el genero femenino (2.4:1), en una de edad de 50
afos. Los signos clinicos mas comunes fueron aumento de volumen, parestesia,
dolor, reportando una localizacién por orden de frecuencia en glandula parotida,
paladar y seno maxilar.

En cuanto a las caracteristicas histolégicas se reporta que el 50% presenta
patrén cribiforme, el 28.7% patrén solido y el 21.9% patrén tubular. Estudios
complementarios de inmunohistoquimica incluyen Citoqueratina 7, CD-117,
Calponina, Actina muasculo liso y p63/p40.

El Tratamiento de primera linea es la cirugia. Sin embargo, se pueden combinar
con radioterapia o quimioterapia dependiendo del caso. Existen reportes que
indican que el porcentaje de recurrencia es del 12% y que el 50% de los casos
desarrollard metastasis a pulmdn a los 36 meses posterior al diagnéstico.

El prondstico esta relacionado al patron histologico que se presenta, se reporta
gue el patron solido tiene un peor prondstico, también se debe tomar en cuanta
el indice mitético y la complejidad anatémica dependiendo de la localizacion del
tumor. La tasa de supervivencia en 5 afos es del 57.8% y de 10-15 afios es del
20% - 40%. (5,16,17,18,19)

El melanoma corresponde a un 0.26% de casos de cancer bucal, y corresponde
a <1% de todos los melanomas. Maldonado y cols. En el afio 2014, reportaron
33 casos en 12 afios (INCan). Con un predominio en el género femenino.
Mientras que Takana y cols. En el afio 2017 reportaron predominio por el género
masculino. Se presenta en la edad de 66 afos, siendo las manifestaciones
clinicas mas comunes una macula o ndédulo, asintomético. Se presenta con
mayor frecuencia en el maxilar en la zona de paladar y encia.

Las caracteristicas histologicas reportan mdultiples patrones de organizacion
celular, en el cual el 48.5% de los casos presentan patron sélido, patrén mixto y
organoide. Al utilizar inmunohistoquimica los anticuerpos empleados vy
determinados como panel principal son HMB45, Melan-A y S100.

El tratamiento de primera instancia es la cirugia teniendo mejores resultados que
cuando solo se indica radioterapia o quimioterapia por si sola. La recurrencia es
de 37.5% y se reporta que el 20% de los pacientes desarrollaran metastasis a
distancia, de estos el 50% ser& a ganglios linfaticos regionales, en un promedio
del8 meses posterior al diagndstico.



El pronéstico de acuerdo a la Western Society of Teachers of Oral Pathology
(WESTOP) esté relacionado a la invasion vascular, poblacién celular polimorfa 'y
a la presencia de necrosis. La tasa de supervivencia es baja, Bachar y cols. En
el afio 2008 reportan que el 0%-10% de los pacientes viviran 5 afos. La
Organizacion mundial de la salud (OMS) reporta una supervivencia maxima de
2 afios y Tashemi y cols. En el afio 2008 reportan que la supervivencia a 10 afios
es del 0%. (:20.21)

El diagnéstico temprano y oportuno, es el elemento mas importante en el
prondstico y calidad de vida del paciente, disminuyendo la mutilacién quirdrgica
y aumentando la sobrevida, sin embargo, este es uno de los aspectos mas
débiles en la préactica general ya que la estadistica del Instituto Nacional de
Cancerologia (INCan), sefiala que 7 de cada 10 pacientes referidos a este
instituto con cancer bucal, fueron antes vistos y tratados por médicos y
odontélogos sin un diagnéstico.

La Organizacién Mundial de la Salud y varios autores entre los que citamos
Guneri y Epstein*® recomiendan poner en practica una serie de componentes
gue pueden ayudar a la deteccion temprana del cancer bucal, desde la utilizacién
de técnicas en la préactica clinica, como la tincion con azul de toluidina en lesiones
sospechosas de malignidad, citologia exfoliativa, estudios de imagen, la
implementacion de detecciones sistematicas en pacientes asintomaticos,
aplicando revisiones periddicas, mediante intervenciones de salud publica,
concientizando a la poblacién en general.

En la actualidad existen pocos estudios sobre el rol que cumplen los
profesionales de la salud en la deteccidn, diagndstico y derivacion de pacientes
con cancer bucal.

Un estudio realizado por Crossman y cols. 19 sobre la sintomatologia de los
pacientes con cancer bucal previo a ser diagnosticados y el rol que representan
los profesionales de la salud, demostré que el 62% de los pacientes con cancer
bucal eran referidos por médicos generales a centros especializados. A pesar de
esto se sabe que el odontdlogo general cumple un rol muy importante en la
identificacién y derivacion de este tipo de pacientes, ya que el mismo estudio
demostré que al menos el 58% de los pacientes habian tenido citas previas con
odont6logos generales.

Scott y cols. 10 sefialan que la mayoria de los pacientes antes de buscar ayuda
profesional, creian que sus signos y sintomas eran de naturaleza benigna y que
resolverian por si solos, por lo que no acudian con un profesional de la salud, ya
gue no lo consideraban necesario, buscando ayuda profesional hasta que
notaron un cambio que les causaba una verdadera molestia o que les
imposibilitaba de alguna manera la calidad de vida.

Lopez — Cedrun y cols. ) comparan diversos estudios y concluyen que la
demora en el diagnéstico oportuno se atribuye tanto al paciente como al
profesional de la salud; el retraso atribuido al paciente se debe a la interpretacion



errénea e informacién sobre los signos y sintomas que padece sin buscar ayuda
de profesional de forma temprana, asi mismo el retraso atribuido al profesional
de la salud se debe a falta de conocimiento sobre céncer bucal, una revisién
deficiente del area bucal y maxilofacial, no detectando los desordenes
potencialmente malignos o malignos retrasando la derivacion del paciente a un
centro oncoldgico.

Scotts y cols. 19, reportan que los profesionales de la salud, tanto odontélogos
como meédicos generales, tienen desconfianza en la habilidad para identificar
pacientes con cancer. Por lo que enfatizan la necesidad de entrenamiento para
la deteccion oportuna de cancer en cavidad oral y asi una posterior derivacion
con el especialista.

La importancia del diagndéstico oportuno de cancer bucal recae en el intervalo de
tiempo desde que se emite el diagndstico definitivo hasta que el paciente recibe
tratamiento curativo o paliativo, impactando de forma directa la calidad de vida.
Lopez-Cedrin y cols. (), reportan una perspectiva que incluye el analisis sobre
el intervalo de tiempo, que esta estimado en 187 dias, con una leve variacion en
diferentes paises como Iran (157 dias), Australia (195 dias), India (210) y
Estados Unidos (206 dias). Es probable que estas variaciones se deben a
variables que afecten el trayecto del paciente desde el diagndstico hasta recibir
el tratamiento. Las cuales son: 1.-Retraso por parte del paciente para buscar
atencion odontologica/médica, 2.- Dilacion del profesional de la salud para
identificar y derivar al paciente, 3.- Demora en la emision de un diagnostico
definitivo y 4.- Retraso en el inicio del tratamiento definitivo.

El incremento de este intervalo de tiempo (entre el diagndstico definitivo y el inicio
del tratamiento curativo), se asocia a resultados no favorables para el paciente,
no solo para cancer bucal o de cabeza y cuello, sino también para otros tipos de
cancer, pero paradodjicamente el diagnostico, tratamiento y sobrevida en el
cancer cervicouterino y de mama, han mejorado en las ultimas décadas.

Noone y cols. 13 enfatizan en el estadio de la enfermedad como otro factor para
tomar en cuenta, ya que la tasa supervivencia en 5 afos, tiende a ser mas alta
cuando se diagnostica en estadios tempranos, siendo la supervivencia del 84%
comparado con estadios avanzados que llega a ser del 35% - 39%. Esto una vez
mas se debe al retraso en emitir un diagnostico o bien a la demora del paciente
para acudir con un profesional de la salud ya que del 40% - 60% de los pacientes
gue acuden con un profesional, se encuentran en estadios muy avanzados de la
enfermedad y esto se ve reflejado incluso en los ultimos 40 afios, donde se sabe
gue la sobrevida de pacientes que se presentan en estadios avanzados no ha
disminuido, por el contrario, ha ido en aumento.

Por esta razén es importante la concientizacién del paciente, sobre signos o
cambios en cavidad bucal tanto leves como severos, asi como la capacitacion
del profesional de la salud para detectar y asi poder derivar de manera oportuna
al paciente.



Psoter 1 report6 que la practica cotidiana de los profesionales de la salud
especialmente los odontélogos, guiada en deteccidn y revisibn minuciosa de la
cavidad bucal de desérdenes potencialmente malignos, el 87% de odont6logos
comunicaron al menos 1 lesidon sospechosa de cancer bucal que fue referida a
biopsia y en el 15% de los casos se diagnosticé como cancer bucal; este reporte
es alentador pues los odontélogos generales estan identificando lesiones
sospechosas de cancer bucal.

Por otra parte, Gigliotti y cols. @3 enfatizan en la discrepancia o defecto
metodolégico que existe en la literatura en relacién con el retraso en el
diagnéstico de cancer bucal y como afecta a la calidad de vida del paciente, ya
gue no hay unificaciébn en el protocolo establecido para la decision de que
variables se evaluaran y su influencia en el proceso o trayecto del paciente. La
mayoria de los estudios solo evalluan el retraso en la derivacion del paciente por
parte del profesional de la salud, la emisién de un diagndstico definitivo y el inicio
del tratamiento, la demora del paciente en acudir al profesional de la salud, desde
gue observé el primer signo o sintoma. Este estudio demostr6 que un alto
porcentaje de pacientes tarda entre 2 a 5 meses para acudir al profesional de la
salud, luego de observar una alteracion en cavidad bucal, y este parece ser el
punto determinante y mas largo en el trayecto hacia diagndstico.

Lamentablemente en México se estima que uno de cada dos pacientes con
cancer bucal muere por la enfermedad, lo que representa un problema clinico
importante pues, cuando se establece un tratamiento quirdrgico genera
importantes secuelas; funcionales y estéticas, con un grado de incapacidad y
mala calidad de vida del paciente. Esta situacion podria cambiar y reducir el
indice de mortalidad al crear campafias y protocolos para el diagndstico
temprano y oportuno. 4

Las publicaciones sobre cancer oral en México son escasas, sin embargo, si se
registrara la incidencia de céancer bucal de centros oncoldgicos, centros de
diagnéstico privados o universitarios, en el registro nacional lesiones bucales
(RMLB.- www.rmlb.org.mx), lo cual es obligado por le ley, (Decreto publicado en
el Diario Oficial de la Federacion el 17 de julio 2018) se obtendria una estadistica
sobre los casos diagnosticados, pacientes derivados a centros oncolégicos,
tratamientos recibidos, supervivencia y mortalidad. En el afio 2016 la Facultad
de Odontologia de la UNAM y el INCan establecen la “Campafa Permanente
para el Diagnéstico Temprano del Cancer Bucal’ dirigida a estudiantes de
odontologia, al sector publico, privado y asociaciones gremiales a fin de
involucrarlos en la importancia del diagnéstico oportuno. @4



Conclusion

El diagnostico oportuno y temprano de cancer bucal ha demostrado que mejora
el pronostico del paciente, ofreciendo la posibilidad de curar la enfermedad,
reducir mortalidad y mejorar la sobrevida.

La evidencia sefiala que la asociacion entre el intervalo de tiempo desde el
momento del diagnostico hasta que el paciente recibe tratamiento influye
directamente en la mortalidad del paciente y las secuelas.

Deben redoblarse los esfuerzos enfocados a disminuir los factores que afectan
el trayecto del paciente al tratamiento y las intervenciones dirigidas al aumento
de la concientizacion de la poblacion en general y las capacidades diagnosticas
en los profesionales de la salud.

Es importante destacar que realizar exploraciones orales sistematizadas, con
enfoques orientados a buscar lesiones sugestivas de malignidad y malignas
conllevaria a una deteccién oportuna y temprana del cancer bucal.
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