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INTRODUCCION

Una de las enfermedades mas comunes hoy en dia es el cancer, el cual afecta a
una gran cantidad de personas de manera transversal, siendo la tercera causa de muerte
a nivel mundial después de las enfermedades al sistema circulatorio y al sistema
respiratorio, y en Chile es la segunda causa de muerte después de las enfermedades al
sistema circulatorio!. El cancer provoca grandes consecuencias fisicas y alteraciones
psico-sociales asociadas tanto a la patologia en si como al tratamiento que conlleva. Esto
ha posicionado al cancer como un gran problema de salud el cual ha promovido varios
estudios, avances y campafias de prevencion a lo largo del mundo, y nuestro pais no ha
estado exento de esto.

En Chile el cancer en la cavidad oral y orofaringe representa un bajo porcentaje,
sin embargo, dado que su diagnéstico se realiza en etapas tardias, la sobrevida de los
pacientes se ve afectada negativamente?3. A su vez la distribucién por sexo ha cambiado,
pasando de un predominio masculino a un nimero mayor de mujeres afectadas, debido
principalmente al aumento del habito tabaquico entre las mujeres?.

En el pais y en la region de Valparaiso no se cuenta con estudios epidemioldgicos
actualizados que permitan orientar el quehacer clinico ni la formulacién de programas
preventivos efectivos para los grupos en riesgo. Para responder en parte a esta carencia,
el presente estudio tiene por objeto determinar la distribucién y frecuencia de las
neoplasias malignas de labio, cavidad oral y orofaringe en pacientes atendidos en dos
centros de salud de la regién de Valparaiso, entre los afios 2005 y 2014.



GENERALIDADES DE NEOPLASIAS MALIGNAS

Dentro de las diferentes patologias que pueden afectar la zona de cabeza y cuello
esta el grupo de las neoplasias. El término neoplasia, viene del griego y significa “nuevo
crecimiento”, haciendo referencia al crecimiento anormal y descontrolado de células en
un tejido u 6rgano® ©.

Las neoplasia pueden ser, segun sus caracteristicas histolégicas, clinicas y de
evolucion, benignas o malignas. Las neoplasias benignas se caracterizan por ser un
crecimiento celular anormal pero sin capacidad de expansion local ni a distancia, por lo
que las consecuencias asociadas a estas son locales®.

La neoplasia maligna tiene la capacidad de producir metastasis regional como
también a distancia a través del sistema sanguineo o linfatico. El término cancer, hace
referencia generalmente al grupo de neoplasias malignas, como carcinomas, ya que es
una alusién a su capacidad invasiva y de apegarse a un tejido, como un cangrejo®.

En labios, cavidad oral y orofaringe se pueden desarrollar neoplasias malignas de
tipo epitelial, como el carcinoma espinocelular (CEC), carcinoma verrucoso y carcinoma
basocelular. También neoplasias de glandulas salivales menores, como carcinoma
mucoepidermoide, adenocarcinoma polimorfo de bajo grado, carcinoma de células
acinicas y adenoide quistico. Otros tipos histolégicos corresponden a: melanomas y
tumores hemato-linfoides, como linfoma no hodgkin® 7.

Los pacientes con cancer oral y orofaringeo estan predispuestos a desarrollar
segundos primarios®19, esta situaciéon puede ocurrir en un 20% a 35% de los casos
dentro de los primeros 20 afios al diagndstico inicial'!, y afecta casi en un 80 % el tracto
digestivo alto, siendo comun que el segundo primario se desarrolle en la superficie del
epitelio adyacente al sitio tratado por la presencia del tumor primario, debido a los
cambios displasicos ocurridos alrededor de éste. De esta forma, la cavidad bucal y
orofaringe se ven nuevamente perjudicadas’ % 1°. La aparicién del segundo primario
puede ser sincronica, es decir, en forma simultanea al tumor primario o metacronica, que
se refiere a la aparicion después de un intervalo mayor de 6 meses’, los que
generalmente afectan negativamente el prondstico'!.

La recurrencia se refiere a la aparicion de un tumor, post-tratamiento del primario,
en una ubicacién mas profunda del tejido, no en la superficie epitelial®. Existe una alta
probabilidad de recurrencia en aquellos pacientes que han sufrido CEC1°,

Tanto el segundo primario y la recurrencia corresponden al mismo tipo histologico
que el tumor primario.

El desarrollo de metastasis ocurre en un 4% de todos los carcinomas del tracto
aereodigestivo superior y se define como la propagacion de una neoplasia maligna a la
cabeza y cuello desde otra parte del cuerpo, ocurriendo casi exclusivamente via
hematégena’.



Las metastasis en tejido blando intraoral son mas raras que las metastasis en
hueso, afectando con mas frecuencia a la encia (55% de los casos) siendo los sitios
primarios mas comunes en hombres el pulmon (un tercio de los casos), rifion y piel, y en
mujeres el cancer de mama’.

EPIDEMIOLOGIA DEL CANCER DE LABIO, CAVIDAD BUCAL Y OROFARINGE

Mundial

Segun la OMS, para el afio 2008 se diagnosticaron alrededor de 12 millones de
casos nuevos de cancer, 25 millones de personas viven con cancer y se produjeron 7
millones de muertes; se estima que si se mantienen de la misma manera las condiciones
actuales, para el 2030 los casos nuevos de cancer podrian alcanzar los 27 millones y las
personas que viven con cancer llegar a los 75 millones. Este crecimiento supone un gran
problema de salud publica y con mayor frecuencia en paises de bajo y mediano
desarrollo® 6,

El cancer de cabeza y cuello se refiere a un grupo de canceres que involucra la
cavidad oral, orofaringe y laringe®. Este grupo de neoplasias corresponden a la sexta
neoplasia mas comun a nivel mundial*?. Cada afio hay aproximadamente 400.000 casos
nuevos en cavidad oral y orofaringe, y 160.000 casos en laringe, resultando en cerca de
300.000 muertes®. La incidencia del cancer de cabeza y cuello varia en subtipo
histoldgico, sexo y sitio anatdmico, esto debido a las diferencias socioculturales, y
principalmente a diferencias en los factores de riesgo y a los sistemas de recopilacion de
datos de los diferentes paises'?. Las regiones que presentan mayor incidencia son el sur
de Asia, y partes de Europa Central y Europa del sur® 2,

De los canceres de cabeza y cuello, el Carcinoma espino celular (CEC) de labio y
cavidad oral es el mas frecuente, con 300.000 casos nuevos al afio, que lo sitta en el
octavo puesto de los canceres mas frecuentes. Representa el 90-95% de todas las
neoplasias malignas orales*s.

El CEC presenta una predileccion por el sexo masculino, con una proporcién de
2:1 hombre:mujer. Ademas, se presenta generalmente sobre los 60 afios, con un 75% de
casos diagnosticados entre los 50 y los 70 afios de edad*“.

Chile

En Chile, se estima que el cancer oral corresponde al 1.6% de todos los tumores
malignos, afectando mas a hombres y con pronésticos desfavorables por ser
diagnosticados en estadios tardios. De estos, el carcinoma espinocelular es el mas
frecuente®®.



El CEC es diagnosticado generalmente en edades avanzadas, entre los 50 y 70
afos, con una edad promedio de 62 afios. El sitio de predileccidén es el borde lateral de
lengua?®.

Respecto a otros tipos morfologicos, el Carcinoma Mucoepidermoide (CME) es el
mas frecuente de las neoplasias malignas en glandulas salivales menores, afectando
principalmente al paladar, y diagnosticandose en una edad promedio de 44 afios?®.

Segun el Departamento de Estadisticas e Informacién de Salud (DEIS), en 2011
hubo 243 muertes por tumores malignos de labio, cavidad bucal y faringe. De las cuales,
160 fueron en hombres y 83 en mujeres. Ademas, respecto a las edades de defuncién el
rango etario con mayor cantidad de muertes fue el rango de 80 afios y mas, con 67
muertes, seguido muy por detras por el rango de 70 a 74 afios, con 32 muertes?.

Es importante destacar que en Chile no existe una notificacion obligatoria para el
cancer oral, por lo gue no se cuenta con registros completos y podria ser ésta una razén
para observarse un menor porcentaje de incidencia respecto a otros paises?®.

ETIOLOGIA DEL CANCER DE LABIO, CAVIDAD BUCAL Y OROFARINGE

El cancer posee una etiologia multifactorial, con factores genéticos, locales,
sistémicos y ambientales. Dentro de estos ultimos estan los habitos conductuales como
el consumo de alcohol y tabaco, que han demostrado gran relacién con la presencia de
diversos tumores en las zonas respiratorias y digestivas superiores¢-18,

El tabaquismo y alcoholismo son el mayor factor de riesgo para el desarrollo de
estos tumores. El tabaco, por su parte, es un factor de riesgo dominante, principalmente
en el carcinoma espino celular, y depende directamente de la duracion e intensidad del
habito. Esto debido a los componentes carcinogénicos que tienen los cigarros y otros
tipos de compuestos, que son efectivos tanto a través de la masticacion o inhalacién,
como nitrosaminas e hidrocarbonos policiclicos, que causan interaccién con
componentes moleculares promoviendo la mutacion en las células. A su vez, el cese del
hébito es capaz de reducir el riesgo y proteger al organismo de la aparicién de nuevas
lesiones?®: 18,

El alcoholismo es capaz de modificar la mucosa al exponer el tejido a diversos
componentes que pueden llegar a ser carcinogénicos y a su vez, componentes de
algunas bebidas alcohdlicas modifican la sintesis y reparacion de ADN. La relacion del
alcohol con el cancer oral y faringeo ha sido ampliamente establecida a través del tiempo,
y también se ha determinado una relacién con la cantidad de alcohol consumida,
especialmente en la zona faringea. La asociacion es mas deébil para las mujeres ya que
la cantidad de alcohol consumido es mayor en hombres? 16 19,

Varios estudios han revelado que la asociacién del habito del alcohol y el cigarro
aumenta considerablemente el riesgo de cancer oral y faringeo?®-23, El riesgo es mayor



en bebedores severos, los que tienen un consumo equivalente a mas de cuatro tragos al
dia, considerando un trago a 15,6 ml de etanol. El tipo de bebida alcohdlica no produce
diferencias significativas en reducir el riesgo??.

Se ha descrito tipicamente que el CEC, el mas comun de los canceres orales, esta
asociado a hombres mayores de 60 afios con historia de uso (y abuso) de cigarrillo y
alcohol?*. Durr et al. concluyé que no hay diferencia significativa en la edad de diagndéstico
del CEC entre fumadores y no fumadores. Ademas, en ambos grupos hubo una
predileccion por expresarse en la lengua, pero en los no fumadores el segundo sitio de
mayor frecuencia fue el reborde alveolar, y en los fumadores el piso de boca. Por otro
lado, los pacientes fumadores presentaron una enfermedad mas avanzada (T3-T4)
respecto de los no fumadores (T1-T2). Y en cuanto a la sobrevida, si bien no hubo datos
estadisticamente significativos, se aprecia una tendencia a una mayor sobrevida de los
pacientes pertenecientes al grupo de no fumadores?*.

Por otro lado, se ha establecido el virus del papiloma humano (VPH) como un
agente etioldgico en el subconjunto de carcinomas de células escamosas que ocurren en
la orofaringe tipicamente en pacientes joévenes, blancos, de género masculino y a
menudo sin historia significativa de exposicion a tabaco'® 1°. El Cancer de orofaringe
relacionado a VPH, que se da aproximadamente en el 50% de los casos de canceres de
orofaringe, exhibe una mejor respuesta al tratamiento y tiene un mejor pronostico de
sobrevida. Si bien el VPH esté involucrado en el CEC de orofaringe, no parece tener un
rol significativo en el CEC oral®.



CLASIFICACION MORFOLOGICA DE LAS NEOPLASIAS MALIGNAS

CARCINOMAS

CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS

Cadigo CIE-O: M-8070/3

El carcinoma de células escamosas (CCE) o Carcinoma Espino Celular (CEC)
es la neoplasia epitelial maligna mas comun y corresponde al 90%-95% de las neoplasias
malignas de la cavidad oral y orofaringe. Se define como una neoplasia del epitelio
escamoso con capacidad invasiva, con diferentes grados de diferenciacion y con
tendencia a metastasis linfonodal*2.

Globalmente, en el afio 2000 hubo 389.650 casos, de los cuales 266.672 se
originaron en la cavidad oral y 122.978 en la orofaringe, esta cifra representa un 5% de
todos los canceres en los hombres y un 2% de todos los canceres en la mujer’.
Actualmente, el nUmero de casos nuevos de CEC oral y de orofaringe asciende a 300 mil
a nivel mundial, siendo el octavo cancer mas frecuente!s.

La incidencia del CEC oral es mayor en paises en vias de desarrollo que en
paises desarrollados®s.

Caracteristicas clinicas e histopatoldgicas
El CEC tiene variadas presentaciones clinicas:

1. Exofitica: Presenta una superficie irregular (verruciforme, papilar) y su color
puede variar de normal a rojo o a blanco. La superficie es a menudo ulcerada y
a la palpacion es indurada.

2. Endofitica: Se describe como una depresion de forma irregular ulcerada, con la
mucosa circundante de color normal, blanca o roja.

3. Leucoplaquica, Eritroplaquica o Eritroleucoplaquica: Probablemente son casos
iniciales donde aln no se desarrolla una masa o ulceracion?.

El CEC de tamafio pequerfio puede ocultarse, pues a menudo es asintomatico, sin
embargo, es detectable en un examen adecuado de la cavidad oral y orofaringe. En
estadios mas avanzados se describen signos y sintomas como: dolor no especifico,
pérdida dentaria, hemorragia, disartria, disfagia, odinofagia, otalgia o compromiso
nervioso motor o sensitivo*®. En casos extremadamente avanzados se presentan
aumentos de volumen ulceroproliferativos con areas de necrosis y extension a
estructuras circundantes como hueso, musculo y piel; y en casos terminales se pueden
observar fistulas bucocutaneas, anemia severa y caquexia’.



En relacibn a las caracteristicas histopatolégicas, las células neoplasicas
presentan un citoplasma abundante y eosindfilo con un nucleo grande y a menudo
hipercromatico y una relacion nudcleo/citoplasma aumentada, exhibiendo diferentes
grados de pleomorfismo celular. La invasion se observa como la pérdida de una interfase
bien definida entre el epitelio y el conjuntivo descrita como la destruccién de la membrana
basal y una arquitectura anormal del estrato basal del epitelio afectado. Particularmente
el reemplazo de las células basales por células grandes e irregulares con extensiones
citoplasmaticas que se proyectan al conjuntivo, pudiendo observarse conjuntos de células
epiteliales independientes dentro de éste. Estas células invasoras se pueden extender
hacia tejido adiposo, muscular u 6seo, destruyendo el tejido original a medida que
avanzan. A menudo también se observa respuesta inflamatoria a esta invasion y se
pueden presentar areas de necrosis? %7,

El valor de la clasificacion histoldgica convencional del CEC oral (bien
diferenciado, moderadamente y pobremente diferenciado) es controversial, y muchos
autores reconocen que la clasificacion microscopica por si sola estad poco relacionada
con el resultado y la respuesta al tratamiento del cancer?,

Invasion linfatica

La invasiéon del CEC oral y orofaringeo a nddulos linfaticos empeora su
prondstico?®, y el mecanismo de invasion es generalmente por embolismo. Los niveles
que presentan mayor riesgo de metastasis por CEC de cavidad oral son los niveles |, Il 'y
[ll. Aunque el nivel Il es el mas frecuentemente involucrado, algunos tumores pueden
afectar el nivel Il y IV. El compromiso bilateral se da usualmente en tumores que
sobrepasan la linea media, especialmente tumores de la base lingual y paladar blando’.

Dentro de las caracteristicas del tumor que se consideran indicadoras de invasion
de ndédulos linfaticos son relevantes el tamafio del tumor, la ubicacion, el frente de
invasion y el grosor del tumor’.

Edad y Sexo

Historicamente, el CEC oral ha estado comunmente asociado a hombres sobre los
60 a 65 afios con historia de habito tabaquico y alcohdlico'®. En Chile, se describe una
edad promedio de 62 afios!®. No obstante, el paciente afectado por CEC oral ha ido
cambiando demogréficamente. Se ha observado un incremento constante en la
incidencia de CEC oral en pacientes menores de 40 afios asi como en mujeres sin
factores de riesgo asociados, y en algunos casos presentan menor sobrevida y mayor
tasa de recurrencia® 18 19,26,

Los tumores malignos intraorales y de la orofaringe son mas comunes entre los
hombres que entre las mujeres, con una relaciéon hombre:mujer de 2:11% 25, Aunque la
relacion se vuelve mas cercana a 1:1 a medida que aumenta la edad de los pacientes®°.
Este cambio en la relacion hombre:mujer también se observa en las estadisticas del

National Cancer Institute que describen que la relacién ha cambiado de 10:1 a 2:1 6 3:1%
19, 26



En Chile el 84,4 % de los casos se produce después de los 45 afios, donde la
morbilidad aumenta con la edad, observandose el mayor nimero de casos en hombres
entre 55 y 64 afios y en mujeres entre los 65 y 74 afios?.

Ubicaciones Anatdémicas

CEC Extraoral

CEC de labio
Cédigo CIE-O: C00 Labio
Cédigo CIE-O: C44 Piel de labio

El CCE que afecta a labio se considera uno de los mas frecuentes,
correspondiendo entre un 25% y 30% de todos los canceres de la boca?® 3. Se da con
mayor frecuencia en pacientes entre la sexta y novena década de vida®?, afectando
mayoritariamente a los hombres en relacion a las mujeres, con diferencias que alcanzan
el 79,2% y 20,8% respectivamente®?,

Clinicamente los pacientes presentan una lesion exofitica o ulcerativa de
crecimiento lento y con dolor sélo como sintoma tardio®3. Suelen ser de facil deteccion,
aungue cuando son casos en etapas muy tempranas suelen ser no diagnosticadas?®. La
propagacion local es superficial para luego afectar tejidos mas profundos, causando
infiltracién al hueso y nervios alveolares’: 2°.

Existen diferencias en relacion a la frecuencia de aparicion del CEC en labio
superior y en labio inferior. Es mas comun encontrarlo en labio inferior con un 91,8% de
los casos en comparacion con el 8,2% que ocurren en labio superior, siendo el bermellén
el sitio especifico mas afectado’- 32, esto se debe a la mayor expocision a la luz solar, y
la radiacién que conllevall: 25,

La metastasis a nddulos linfaticos regionales es poco frecuente, ocurre en menos
del 20% de los pacientes con CEC de labio!! 34, La sobrevida es del 93% a los 5 afios
para aquellos casos locales y disminuye a un 52% en casos de una neoplasia que se ha
propagado a lugares distantes®.

En nuestro pais, el CEC de labio ocupa el cuarto lugar en frecuencia de mortalidad
por cancer oral y faringeo, con un 9%?2.



CEC Intraoral

CEC de lengua oral (2/3 anteriores)
Cédigo CIE-O: C02 Otras partes y las no especificadas de la lengua

La lengua es el sitio anatdbmico mas comunmente afectado, ocupando
aproximadamente un 25% a 40% de los carcinomas de la cavidad oral® 3> 36, Se presenta
mayormente en hombres, con una relaciéon aproximada hombre:mujer de 3:1, y es mas
frecuente entre los 60 y 80 afios de edad; sin embargo, también es un sitio de predileccion
en pacientes menores de 40 afios?> 3> 36, En estos casos, los pacientes suelen no tener
historia de consumo de tabaco y alcohol, y presentan un curso mas agresivo y con peor
prondésticol® 35,

Dos tercios de los CEC aparecen en el borde lateral de la lengua, un 20% aparece
en el vientre y sélo un 4% en el dorso lingual presentdndose al momento del diagndstico,
en estados menos avanzado, y observandose una sobrevida mayor que el CEC de base
de lengua?> 2°,

En cuanto a su propagacion local, el CEC que involucra méargenes laterales, tiende
a invadir tejidos mas profundos, siendo los musculos de la lengua los que crean las vias
de difusion. Tambien se extienden hacia piso de boca, encia mandibular y hueso
circundante’: 2°,

La metastasis a nodulos linfaticos es comun en este sitio anatomico y se ha
descrito que ocurre entre un 15% y un 75% de los casos, siendo generalmente ipsilateral,
lo que normalmente se relaciona a un peor prondstico®’: 33 36,

Para los casos mas localizados, la sobrevida a 5 afios es del 73%, llegando a ser
del 36 % en casos avanzados®. La sobrevida es peor cuando sélo se realiza radioterapia
en lesiones de gran tamafio. En cambio, el tratamiento quirtrgico y el diagndstico de la
enfermedad en pacientes jévenes mejoran el pronéstico®’.

En nuestro pais es el subsitio anatébmico que presenta la mayor mortalidad con
un 39%2,

CEC de piso de boca
Cédigo CIE-O: C04

Es la segunda neoplasia intraoral mas comun, representando aproximadamente
un 15% a 20% de los casos!® 2%, Predomina en hombres de edad avanzada, en particular
fumadores y alcohdlicos®® 3°, En nuestro pais presenta una relacién hombre:mujer de
4:12,



Se presenta generalmente en la linea media cerca del frenillo lingual®®, pudiendo
infiltrar los tejidos blandos del piso de boca, reduciendo la movilidad de la lengua, y a su
vez, hace mas dificil el examen y diagndstico?®: 3.

La probabilidad de metéastasis a nédulos linfaticos es un poco mas alta que en
otros sitios anatémicos, ocurriendo en un 53% para un tumor de tamafio equivalente a
T4, aunque en algunos casos puede extenderse sin metastasis'® 38, Si se produce
metastasis, el nivel | se ve con mayor frecuencia afectado en forma ipsilateral. Es comudn
que infiltre el espacio sublingual y submaxilar, y a su vez, por la capilarizacion de la zona,
capaz de realizar metastasis de un tumor maligno de piso de boca?® 4,

Es el subsitio anatdbmico que mas se asocia al desarrollo de segundos primarios?®.

El prondstico a los 5 afios en piso de boca es mas bajo que en los otros sitios,
alcanzando un 75% a un 20% en los casos mas localizados a los mas distantes
respectivamente® 6.

En Chile presenta un 18% de mortalidad, ocupando el tercer lugar?.

CEC de mucosa bucal, enciay trigono retromolar
Cédigo CIE-O: C06.0 Mucosa bucal

Cédigo CIE-O: C03 Encia

Cébdigo CIE-O: C06.2 Trigono retromolar

La encia y la mucosa representan cada uno aproximadamente el 10% de los CEC
orales®,

La proporcion de CEC de mucosa bucal entre hombres y mujeres es variable
segun las zonas geogréficas y sus factores de riesgo, afectando al sexo femenino entre
un 4% a un 50% de los casos® #!. En un estudio de 119 pacientes determiné una edad
promedio de 66 afos.

Por su ubicacion normalmente lateral, y desarrollo silente, es dificil su diagndstico
temprano y el dolor generalmente es el sintoma inicial, seguido de sangramiento y
dificultad en la masticacion?®: 32,

Se define como una forma altamente agresiva con una tendencia a recurrir
locorregionalmente en un 45% de los casos, lo que se puede explicar por la inexistencia
de barreras anatémicas que impidan su propagacion, es asi como con una expansion
submucosa puede propagarse localmente, y en mandibula puede realizar invasion
perineural o intramedular?® 41, Se describe hasta un 37% de propagacion a nédulos
linfaticos de nivel I'y 112%: 33,41 disminuyendo la sobrevida hasta un 49 % en pacientes con
N (+)4L.

La sobrevida promedio a los 5 afios es cercana al 60%, con un 78%, 66%, 62% y
50 % para estadios I, II, Il y IV respectivamente® 41,



El CEC de encia muestra una marcada predileccion por las mujeres?®,
produciéndose con mayor frecuencia en la séptima década de vida, aunque en otros
estudios la relacién mayor hacia los hombres sigue predominando®®,

Pese a que inicialmente es asintomatico, es posible encontrar: tumoracion,
inflamacion local, ulceracion, dolor, movilidad dentaria, alvéolos post exodoncia que no
cicatrizan y desajuste de aparatologia protésica*’. En una etapa mas tardia puede
destruir hueso, lo que ocurre en un 58% de los casos®, esta invasion generalmente es
a través del ligamento periodontal o la cresta del reborde alveolar desdentado’.

El CEC de encia puede producir metastasis en nddulos linfaticos, y esta posibilidad
aumenta directamente con un mayor tamafio del tumor primario y su localizacion, ya que
la encia mandibular presenta mayores tasas de metastasis® %,

Considerando lo anterior, el pronostico varia desde un 85 % en casos de T1, a un
20 % en casos de T4 o afectacion de linfonodos?® 32,

Presenta un 4% de mortalidad, siendo la mas baja en nuestro pais por cancer oral.

El CEC en trigono retromolar representa alrededor del 10% de todos los casos en
cavidad oral, con una relacion hombre:mujer de 4:1%,

Su localizacion provee varias opciones de extension, como por ejemplo a zonas
posteriores de la rama mandibular, nervios linguales y mandibulres, produciendo dolor

local y refererido al oido, también puede afectar al paladar blando y pilares amigdalianos”
29

Al igual que el CEC de encia, la metastasis de linfonddulos afecta principalmente
al nivel 1'y 113,

CEC de paladar duro
Cédigo CIE-O: C05.0 Paladar duro

Representa aproximadamente el 5% de los canceres de la cavidad oral y presenta
predileccion por el sexo masculino con una proporcién de 8:133 3,

Normalmente se presenta como extension de una lesion de otras zonas y pocas
veces de manera primaria, en estos casos, suele expandirse de forma lateral?®.

Posee una de las menores tasas de metastasis a linfonodos y menor aun es la
metastasis a distancial® “3. La sobrevida a los 5 afios, para estos casos, es cercana al
60% promedio por los diferentes tipos de estadios®, y en algunos casos presenta uno de
los mejores pronésticos de la cavidad oral*.



CEC de orofaringe

Cédigo CIE-O: C10 Orofaringe
Cédigo CIE-O: C01 Base de lengua
Caédigo CIE-O: C09 Amigdala SAl
Cédigo CIE-O: C05.1 Paladar blando

La orofaringe incluye cuatro subsitios diferentes: la base de la lengua, la region
amigdalina, el paladar blando y las paredes orofaringeas posteriores y laterales,
generalmente estos Ultimos dos sitios se agrupan como uno.

De estos sitios, la zona mas frecuentemente afectada por CEC es la zona
amigdaliana®®, aunque también es descrita la zona de base de lengua’, presentandose
en pacientes entre los 60 y 80 afios de edad, y siendo los hombres entre tres y hasta
siete veces mas afectados que las mujeres3? 3,

Frecuentemente el CEC de base de lengua es asintomatico, hasta que alcanza
una etapa avanzada, en la cual puede presentar dolor referido al oido, disfagia entre
otros, por lo que el tumor generalmente es grande al momento del diagnéstico’: 2> 2°,
Otros sintomas incluyen dolor, pérdida de peso y clinicamente se observa una masa en
la regidn del cuello. El tumor puede extenderse y afectar a los musculos pterigoideos,
produciendo trismus?®.

La proporciébn de casos que presentan metastasis regional al momento del
diagndstico es mayor, en comparacion con los 2/3 anteriores de la lengua?®. Cerca del
70% de los pacientes con T1 tendran nédulos linfaticos cervicales afectados palpables®3,
siendo el nivel Il y Il mas afectados, o metastasis contralateral en un 33%2% 40,

La sobrevida en general es pobre, el estadio | presenta una sobrevida a los 5 afios
de un 60% y el estadio IV de 15%°% 2° 33, Algunos estudios han demostrado que la media
de defuncién del CEC que afecta a orofaringe es de 70 afios, siendo prematuro en
hombres*4.

El CEC de la region amigdaliana se presenta y desarrolla de una forma muy
variable. Se describe que ocurre mas frecuentemente en hombres y se han determinado
relaciones hombre:mujer que van de 10:1 a 5:1, desarrolldndose entre la quinta y séptima
década de vida3® 4,

Esta zona anatomica presenta alta probabilidad de metastasis a linfonodos
regionales, mas que las zonas correspondientes a cavidad oral, lo que se relaciona a un
peor pronosticoll: 40,

En relacion a los tumores primarios que se presentan en el paladar blando, se ha
observado que éstos se pueden comportar de manera mas indolente, permaneciendo en
estadios tempranos y manteniendo una difusion mas superficial. A su vez se describe
alta incidencia de segundos primarios, sincrénicos o metacrénicos®3,

Es el subsitio mas asociado a la presencia de metastasis bilateral de linfonddulos,
siendo el nivel Il el mas afectado’ “°,



CARCINOMA VERRUCOSO

Cadigo CIE-O: M-8051/3

El carcinoma verrucoso (CV) es una variante poco frecuente y de bajo grado del
CEC*®. Representa menos del 10% de todos los CEC orales y el 75% de los casos de
CV ocurren en la cavidad bucal. Es predominante en hombres y sobre los 60 afios’: 2> 47,
Mas de la mitad de todos los casos ocurre en la mucosa oral (vestibulo mandibular,
paladar duro y mucosa bucal)*® y casi un tercio en la encia, con ligera predominancia de
la encia mandibular sobre la encia del maxilar superior,

La lesion aparece como un crecimiento anormal y lento, formando una placa dura,
difusa, bien demarcada con proyecciones superficiales papilares o verruciformes y
hendiduras profundas?*®: 4’. Es tipicamente blanca, pero también puede aparecer
eritematosa o rosada, dependiendo de la cantidad de queratina y el grado de respuesta
inflamatoria del huésped. Generalmente es asintomatico’.

Bajo tratamiento, generalmente remocion quirlrgica extensa sin diseccion de
linfonédulos cervicales, la sobrevida a los cinco afios es aproximada al 90% con una
recurrencia cercana al 7% 4% 47, Un quinto de los CV pueden contener focos de CEC,
estos tumores hibridos tienen mayores posibilidades de recurrir localmente y una
pequefia tendencia a metastatizar linfonddulos cervicales ipsilaterales’.

CARCINOMA DE CELULAS BASALES

Cadigo CIE-O: M-8090/3

El carcinoma de células basales (CCB) o epitelioma basocelular es una neoplasia
maligna de la piel que se origina de las células basales de la epidermis y los anexos
cutaneos. Se caracteriza por un crecimiento lento capaz de ocasionar una gran
destruccion de tejidos. Aunque rara vez produce metastasis, si ho se trata puede ser
mortal*8,

El CCB es el cancer de piel mas comun, especialmente en pacientes de piel clara.
Histéricamente se ha descrito que afecta mas a los hombres, pero la diferencia entre
ambos géneros ha disminuido®. La mayoria de los casos ocurre en la region de cabeza
y el cuello, particularmente en la parte superior de la cara, afectando principalmente el
parpado del ojo y la nariz*®. Intraoralmente es muy poco frecuente, siendo levemente mas
comun en la orofaringe.

El CCB que se presenta de foma nodular o noduloulcerativo, es la forma mas
frecuente de lesion primaria. Por lo general aparece como un nédulo de color carnoso o
rosado, transltcido, con telangectasias superficiales y suele ulcerarse al crecer*®. A veces
contiene melanina, lo que explica la cantidad variable de pigmento visible de estos
tumores, que en ocasiones muestran una coloracion negra y se confunden con
neoplasias melanociticas?®.



El CCB metastatico es raro y sus tasas de incidencias oscilan entre el 0,0028% y
el 0,1%. Se produce sobre todo a través de los vasos linfaticos hacia los nodulos
regionales y por diseminacion hematogena hacia huesos largos y los pulmones. Cuando
hay metastasis, generalmente la lesion primaria se encuentra en la zona de la cabeza y
el cuello y es de larga data. Aun cuando las tasas de incidencia de metastasis son bajas,
los CCB son muy agresivos y destructivos localmente?.

MELANOMA
Cadigo CIE-O: M-8720/3

El melanoma es una neoplasia maligna de melanocitos o de los precursores de los
melanocitos. Se caracteriza por la proliferacion atipica de melanocitos en la interfase
epitelio-conjuntivo, asociada con migracion hacia capas superiores del epitelio y con
invasion del tejido conectivo. Aunque usualmente se observa en piel, es posible que se
origine de melanocitos en la mucosa’ %°.

Los melanomas mucosos se originan principalmente de las membranas mucosas
de cabeza y cuello®® y aquellos primarios de la mucosa oral son escasos y representan
entre un 0,2% a un 8% de todos los melanomas y el 0,5% de todas las neoplasias
malignas orales®® 52,

Caracteristicas clinicas

Debido a las fases de crecimiento horizontal y vertical de los melanomas cutaneos
se han descrito cuatro tipos clinicopatolégicos: de propagacion superficial, nodular,
léntigo maligno y acralolentiginoso, de éstos, los tres primeros presentan una contraparte
en la mucosa oral®® 32,

Uno de los factores etiol6gicos mas importante es la exposicién a la radiacion
ultravioleta, ya que el melanoma es mas frecuente en personas sometidas a un dafio
agudo por el sol y no tanto en una exposicién crénica en el tiempo. Este factor etiol6gico
no se relaciona con las lesiones intraorales®?.

Se manifiesta generalmente como una pigmentacion asimétrica, de color negra,
negra azulada o café oscura, de bordes irregulares y un diametro mayor a 6 milimetros,
que progresivamente aumenta de tamafio, pudiendo ser multiple?> 53, Algunos
melanomas carecen de pigmentacion denominandose melanomas amelanoticos vy
corresponden aproximadamente a un tercio de los melanomas de cabeza y cuello, lo que
dificulta mas su diagndstico®® 3.

Pese a que generalmente es una lesion asintomatica, los pacientes pueden relatar,
en etapas tardias, sangramiento, ulceracion, dolor, parestesia y movilidad de hueso?.



Edad y Sexo

Los melanomas mucosos pueden ocurrir entre la cuarta y séptima década de vida,
siendo mas frecuentes entre los 50 y 55 afios®°.

Se describe mayor frecuencia en hombres, con una razén 3:17 2% 53, sin embargo,
otros autores han reportado mayor frecuencia en mujeres®?, situaciéon que puede deberse
a lo inusual de la lesion y a las series de caso con un namero de pacientes limitado.

Ubicaciones anatomicas

Los sitios anatdbmicos més afectados son la mucosa del paladar duro y la encia
superior?>: 0. 31,53,

Prondstico y sobrevida

El paciente con melanoma oral tienen un prondstico pobre y un curso mas agresivo
que el melanoma cutaneo®?.

Para los melanomas orales se describe una sobrevida promedio de 2 afios y a los
cinco afios de aproximadamente un 20%7" 2°

Al momento de su presentacion, debido al avanzado estadio de la neoplasia, un
75% de los pacientes con melanoma oral presenta metastasis en linfonédulos cervicales
y un 50% metastasis a distancia, usualmente en pulmén e higado”: 2.



LINFOMAS

Dentro de las neoplasias malignas presentes en la cavidad oral estan las que
afectan al linaje de células linfocitarias, los linfomas, que son un grupo de diversas
patologias que puede ser definidas como una neoplasia maligna clonal de linfocitos y sus
precursores3!: 54-56

Afectan a los ganglios linfaticos u otros 6rganos, ya sea por difusién desde sitios
linfaticos o como una manifestacion de enfermedad extranodal primaria®®.

Los linfomas pueden dividirse en Linfomas Hodgkin (LH) y Linfomas No-Hodgkin
(LNH) segun la prescencia de un tipo celular especifico denominado celulas de Reed-
Sternberg en un contexto celular apropiado, que corresponde al 70 a 75% de los casos,
desarrollandose principalmente en cadenas linfaticas cervicales y supraclaviculares?® 32,

La clasificacion, actualizada al afio 2008, incluye y reconoce gran cantidad de
neoplasias clasificadas segun sus caracteristicas clinicas e histopatolégicas,
comportamiento y estadio, es asi como existe una gran lista de diagnosticos para las
neoplasias de células B, T, NK, células dendriticas e histiociticas, lesiones precursoras y
desordenes linfoproliferativos post-trasplante®’.

Linfoma No-Hodgkin
Cédigo CIE-O: M-9591/3

Neoplasia de células linfoides, donde la mayoria corresponde a una alteracién del
linaje de células B (alrededor del 85%)% %8 y en el menor de los casos afecta a los
linfocitos T. Los linfomas pueden desarrollarse de manera nodal, afectando solo a los
linfonodos, o de forma extranodal, que representa el 55% de los casos en cabezay cuello,
siendo la cavidad oral y orofringe unas de las partes afectadas mas frecuentes’: 2> 5,

Caracteristicas clinicas

ElI LNH puede presentarse como un aumento de volumen localizado, asintomaético,
de crecimiento lento, unilateral o bilateral, de color rojo, purpura o normal, de consistencia
gomosa, aunque en ocasiones puede llegar a ulcerarse y generar destruccion ésea?> %6
59, Cuando afecta a zonas como la amigdala y orofaringe puede cursar con odinofagia,
disfagia, malestar, sensacion de un objeto extrafio en la garganta y ronquidos’ 2> %4, En
un 15% a 20% de los casos, existen sintomas generales como fatiga, pérdida de peso y
sudoracién nocturna. Generalmente los signos y sintomas son de inicio abrupto y rapida
progresion®* %5,

Aunque las lesiones orales son usualmente un componente de una enfermedad
diseminada, existen linfomas que se desarrollan en los tejidos orales sin compromiso de
otros sitios?.



Afectan en un 85% aproximadamente al linaje de celulas B, afectando también a
células linfociticas T o Natural Killer, células dendriticas e histiociticas®®. Pueden
presentar diversos grados de diferenciacion, dependiendo del tipo de linfoma. Cuando el
linfoma es de bajo grado consiste en pequenos linfocitos bien diferenciados, en cambio
los de alto grado presentan linfocitos poco diferenciados?® 5 57,

Segun la clasificacion “Working Formulation for Clinic Use” usada en EE.UU., la
cual esta basada en pardmetros clinicos, morfolégicos y de agresividad, el linfoma,
puede clasificarse segun su grado en: bajo grado (alrededor del 35 a 40% de los casos),
intermedio (55 a 60%) y alto grado (5%). Esta clasificacién se relaciona con una mayor
agresividad y peor prondstico?®.

Edad y Sexo

El LNH puede afectar cualquier grupo etario, pero es mas comun entre los 60y 70
afios’- %6 60 y se describe un incremento exponencial en relacién a la edad®®.

En relacion al sexo, los hombres son mas afectados que las mujeres, con un
predominio leve a moderado segun las diferentes series de casos publicados®4-56: 5861,

Ubicaciones Anatdémicas

Los sitios afectados con mayor frecuencia, en orden decreciente, son: amigdala,
glandulas salivales y cavidad oral®* 56 60,

De los LNH extranodales de cabeza y cuello, mas de la mitad se originan en el
anillo de Waldeyer (banda circular de tejido linfatico localizado en la entrada de los tractos
digestivo y respiratorio), representando un tercio de todos los sitios extranodales. De
todos los LNH que afectan al anillo de Waldeyer, la amigdala es el sitio mas frecuente,
con un 40% a 79% de los casos, y entre un 3% a 5% se presentan en la cavidad oral,
siendo la neoplasia maligna no epitelial mas comn®* 61, afectando mas a menudo a la
mucosa palatina, vestibulo bucal, encia y lengua’: 5°: 69,

Prondstico y sobrevida

Para calcular el prondstico, se suele considerar el estadio clinico y grado
histélogico asi como también la respuesta al tratamiento®®, también puede incluirse otros
factores como edad, compromiso de sitios extranodales, entre otros, para realizar un
pronostico mas especifico frente a los diversos subgrupos histolégicos?® %5,

En relacion al estadio clinico, al momento del diagndstico, la mayoria de los
pacientes con LNH de la cavidad oral y region maxilofacial presentan estadio | o I, siendo
locorregionales®®. La tasa de sobrevida total a 5 afios para LNH varia ampliamente, y
abarca margenes desde 35% a 90%" %6,



NEOPLASIAS DE GLANDULAS SALIVALES

Carcinomas de Glandulas Salivales Menores

Las neoplasias malignas de glandulas salivales menores son patologias poco
comunes, representando cerca del 0,5 a 1% de todas las neoplasias malignas vy
aproximadamente un 5% de las neoplasias malignas de cabeza y cuello®%%¢, Afecta de
0,5 a 2 personas por cada 100.000 habitantes y se ha descrito un aumento en su
incidencia en los ultimos afios®”.

La mayoria de los carcinomas de glandulas salivales ocurre en el paladar (44 —
58%), labio (15 — 22%) y mucosa oral (12 — 15%), y muy poco frecuente en orofaringe (1

— 3%), mostrando una leve preferencia en el sexo femenino en la sexta década de vida”
67

Los carcinomas de glandulas salivales menores mas frecuentes son los carcinoma
mucoepidermoide, carcinoma adenoide quistico y adenocarcinoma polimorfo de bajo
grado’ 5368,

Carcinoma mucoepidermoide
Cédigo CIE-O: M-8430/3

El Carcinoma mucoepidermoide (CME) es una neoplasia epitelial glandular
maligna compuesta de forma variable por células epidermoides planas estratificadas,
mucosas e intermedias, con células claras, columnares y caracteristicas oncociticas?> .

Es la neoplasia maligna mas comun de encontrar en glandulas salivales
menores?> 62 65 69, 70 Aharca alrededor del 10% al 23% de todas las neoplasias de
glandulas salivales y alrededor del 35% de las lesiones malignas®?. En nifios representa
cerca del 50% de neoplasias malignas de glandulas salivales®?.

Caracteristicas clinicas e histopatoldgicas

Clinicamente la mayoria de los CME se presentan como un aumento de volumen
asintomatico, firme vy fijo, generalmente su sintomatologia se correlaciona a su estadio
clinico y grado histolégico’. Cuando se ubican superficialmente pueden presentar color
rojo azulado, parecido al de lesiones vasculares o de un mucocele3! ’! y si se encuentra
en el paladar puede producir erosion del hueso subyacente. Otros signos y sintomas,
cuando son de alto grado, pueden incluir Glcera, dolor, anestesia, parestesia, disfagia,
sangramiento y trismus?® 31,

Histologicamente clasifica en grados histopatoldgicos: bajo, intermedio y alto,
segun el nivel de necrosis, mitosis, invasion a tejidos circundantes, y tienen un peor
prondstico cuando esta en estadios mayores de la enfermedad3® % 7°, Los tumores de
grado intermedio, pueden manifestar margenes positivos y recurrencia local, similar a lo
que ocurre en los de grado alto®.



Edad y Sexo

El CME afecta preferentemente a adultos entre los 45 hasta 60 afios, con un gran
rango que va desde los 15 a 85 afios?® 68 69. 72,

La relacibn hombre:mujer es de 1:1.5, con una predileccién ain mayor por las
mujeres en los tumores de trigono retromolar y lengua?> 31, 65 68,70,

Ubicaciones anatdmicas

Para las glandulas salivales menores, el sitio mas comun corresponde al paladar,
seguidas de las ubicadas en el trigono retromolar, piso de boca, mucosa oral y labio
inferior? 79-72,

Prondstico y sobrevida

La mayoria de los pacientes tienen una resolucion favorable’. La recurrencia local
se presenta en un 7% a 26%, las metastasis regionales en 3% a 16% y las metastasis a
distancia entre 6% a 15%°5°.

La sobrevida en el caso de un tumor de bajo grado es del 80 a 95% de los casos,
y de 30 a 50% de los casos en tumores de alto grado® 67.Es importante considerar que
es necesario un seguimiento postratamiento a largo plazo ya que la recurrencia tardias y
metastasis es comun en este grupo de patologias®®.

Carcinoma Adenoide Quistico
Cédigo CIE-O: M-8200/3

El Carcinoma Adenoide Quistico (CAQ) corresponde aproximadamente al 1% de
todos los tumores malignos de la region oral y maxilofacial y aproximadamente al 22%
de los tumores malignos de glandulas salivales mayores y menores®? 73,

Se define como un tumor basaloide que consiste en células epiteliales y
mioepiteliales con configuraciones morfoldgicas variables. Presenta un curso clinico
implacable y generalmente con un desenlace fatal’.

Caracteristicas Clinicas

Se desarrolla clinicamente como un aumento de volumen indoloro, de crecimiento
lento, con tendencia a invadir nervios periféricos, produciendo anestesia de nervios
localesb2 6.67. 74 A medida que el tumor va creciendo, se produce invasion perineural en
el 60% de los casos, lo cual lleva consigo la aparicion de dolor?s.



También puede invadir hueso extensamente antes de dar evidencia radiografica
de destruccion 6sea®>. Puede generar metastasis en un 25 a 50% de los casos,
preferentemente a nivel 6seo y de pulmén, que suelen ser de caracter indoloro®®.

Edad y Sexo

El CAQ puede ocurrir en todos los grupos de edad, pero con una frecuencia mayor
en individuos de edad media y ancianos?®, con un promedio entre 51 y 60 afios® 72 74,

Existe una leve predileccion femenina con una razén hombre:mujer de 1:1,5 a
1:272-74_

Ubicaciones anatbmicas

Se desarrolla mas comunmente en las glandulas salivales mayores y menores de
cabeza y cuello. La localizacién més frecuente en el caso de las glandulas salivales

menores corresponde al paladar, seguido del labio, la lengua, mucosa oral y piso de
boca25' 62, 66, 67, 73.

Prondstico y Sobrevida

Es importante tener en consideracion factores como el sitio del tumor,
caracteristicas histologicas, el estadio clinico e invasibn Osea, ya que influyen
directamente sobre el prondstico®’. Aquellos tumores que tienen un patrén cribiforme y
tubular tienen un mejor pronéstico que los que tienen mas del 30% de patrén soélido?> 73,

Se presenta recurrencia local en un 16% a 85% de los casos y esta asociado a un
mal pronadstico. La infiltracién a los linfonodos del cuello es extrafia, pero se han descrito
rangos del 5% a 25%7" 25 62,

En mas del 50% de los pacientes se observa metastasis, siendo los pulmones los
érganos mas afectados’ 6" 73 74, Sélo el 20% de los pacientes con metastasis a distancia
sobrevive a los 5 afios” 2°.

Se describe una sobrevida de 90% a los 5 afios y 67% a los 10 afios®® 7. El 80%

de los pacientes fallece a causa de la enfermedad” 2.

Adenocarcinoma polimorfo de bajo grado
Cédigo CIE-O: M-8525/3

El Adenocarcinoma Polimorfo de Bajo Grado (APBG) se caracterizada por
uniformidad citol6gica, diversidad morfoldgica, y un patron de crecimiento invasivo, pero
con un bajo potencial metastasico’ 76.



El Concepto de APBG describe un grupo de tumores de glandulas salivales
menores que muestran una gran variedad de patrones histoldgicos (lobulares, tubulares
y cribiformes) con un comportamiento maligno”.

Caracteristicas Clinicas

Se presenta clinicamente como un aumento de volumen submucoso, nodular,
circunscrito, bien vascularizado, asintomatico y que va aumentando de tamafio
gradualmente, que en algunos casos puede ulcerarse, sangrar y producir molestias?® 7.
El APBG exhibe una tendencia de invasion perineural y perivascular, y su evolucion varia
desde meses hasta varios afios, siendo usualmente asintomatico’®.

Edad y Sexo

Este tumor se presenta mas frecuentemente entre la sexta y séptima década de
vida, con rangos de edad entre 16 y 94 afios?> 75 76,

Afecta preferentemente a mujeres, con una proporcién hombre:mujer 1:225 76,
Ubicaciones anatomicas

Es un tumor epitelial comin dentro de las neoplasias malignas de glandulas
salivales menores®3 75, Es mas usual encontrarlos en el paladar, alcanzando un 60% de
los casos de neoplasias malignas de este sitio?> 76, Esta ubicacion es seguida en
frecuencia por las glandulas menores ubicadas en mucosa bucal y labio, pero raramente
se dan en las glandulas salivales mayores, aunque existen algunos casos identificados
en la parétida’®.

Otras ubicaciones intraorales corresponden a la regién retromolar y la base de
lengua?.

Prondstico y Sobrevida

El promedio de sobrevida de los pacientes con APBG es excelente?®. Los
promedios de recurrencia local van del 10% a 20% y la metastasis a linfonodos regionales
ocurre en so6lo 6% a 10% de los casos, existiendo muy pocas evidencias confirmadas de
metastasis a distancia. La recurrencia en los casos de tumores de parétida corresponde
al 33%76. El fallecimiento de los pacientes a causa de este tumor es raro y cuando ocurre,
es después de periodos prolongados de tiempo?.

Debido a que el APBG crece lentamente, se requiere un seguimiento de 5 afios o
mas para determinar el resultado del tratamiento?.



SISTEMA DE CLASIFICACION TNM

Este sistema corresponde a una guia de clasificacion segun estatificacion de las
lesiones cancerosas, que tiene como pardmetros el tamafio del tumor, el compromiso de
los linfonodos y la presencia de metastasis. Fue realizado en 1940 por Pierre Denoix y
sometido a varias modificaciones a lo largo del tiempo, segun necesidades especiales de
cada localizacion, especialmente cabeza y cuello, publicandose el afio 2010 la ultima
versiéon’’ 78,

La clasificacion se realiza previo al tratamiento y con todos los examenes clinicos
e imagenoldgicos necesarios para poder realizar el mayor acercamiento a la descripcion
de la lesion. Tiene variaciones dependiendo del uso, es asi como se puede utilizar para
clasificar el estadio clinico (cTNM o solo TNM), anatomopatologico (pTNM), post
tratamiento o en recidiva (rTNM) y en autopsia (@TNM) 77,

La letra T corresponde a las caracteristicas del tumor primario, desde datos
insuficientes (Tx), hasta un tamafio mayor de 4 cm (T4) y también identifica casos de
carcinomas in situ (Tis). La letra N corresponde a la invasion de los linfonodos que es
similar excepto para la tiroides, la nasofaringe y los tumores cutaneos. Abarca desde
datos insuficientes (Nx) hasta un compromiso multiple o amplio de las cadenas
ganglionares (N3). La letra M sefala la presencia (M1) o ausencia de metastasis a
distancia (M0). Desde la actualizacion 2010, no se utiliza Mx, que correspondia a los
casos no determinados’’ 7°.

La clasificacibn TNM establece una agrupacion por etapas o estadios clinicos, de
estadio | a estadio IV. Esta clasificacién en estadios sirve de referencia para determinar
un prondstico, desde un buen prondstico (estadio I) a un pobre prondéstico (estadio 1V).

En general en la zona de mucosas de cabeza y cuello se adopta la etapificacion
realizada por la Union Internacional Contra el Cancer y el Comité Estadounidense sobre
Céncer, para las caracteristicas propias de tumores como carcinoma espino celular y de
glandulas salivales menores en la zona, por ser los de mayor frecuencia (especificadas
en anexo 1), ya que neoplasia menos comunes como linfomas y melanomas poseen
clasificaciones propias’” 8.



SISTEMA DE CASIFICACION DE LINFOMAS WHO

El sistema de clasificacion de la Organizacion Mundial de la Salud para las
enfermedades neoplasicas que afectan a los tejidos hematopoyéticos y linfoides es un
consenso de los diferentes diagndésticos que fue publicado el afio 2001 y actualizado el
afio 2008%'. La clasificacion se realiza a través de la caracterizacion de acuerdo a
morfologia, inmunofenotipos, genética y caracteristicas clinicas y moleculares basado en
el sistema Revised European American Lymphoma (REAL) de 19942,

La actualizacion realizada el 2008 modifica las definiciones ya reconocidas en la
clasificacion, identifica entidades nuevas, variantes y agrega conceptos actualizados en
el sistema de clasificacion, como el reconocimiento de las lesiones precursoras®’.

El proceso de diagnostico y clasificacion de las enfermedades en este sistema
debe ser realizado con toda la informacién disponible de las caracteristicas clinicas y
examenes complementarios que se pueden realizar®’: &,

De manera general, se clasifican en neoplasias de células B maduras, neoplasias
de celulas T y NK maduros, linfoma Hodgkin, neoplasias de células dentriticas e
histiociticas, y finalmente, desordenes linfoproliferativos post-trasplante, estas Ultimas
agregadas y especificadas en la ultima actualizacion. Todas estas catergorias poseen
sus respectivas variantes, dadas por sus diferencias histoldgicas y clinicas, las cuales

puede ser identificadas gracias a los avances de diferentes examenes diagnésticos?® 57
80



GENERALIDADES DE TRATAMIENTO

El tratamiento de las neoplasias malignas de labio, cavidad oral y orofaringe suele
ser determinado caso a caso, principalmente segun su localizacion, estadio clinico y
caracteristicas del paciente. Aquellas neoplasias detectadas en estadios tempranos
poseen una tasa de recuperacién mayor a aquellas diagnosticadas en estadios tardios,
una diferencia de 70% a 43%, respectivamente?3.

Es importante considerar que el tratamiento debe ser planificado por un grupo
multidisciplinario de profesionales que deben considerar las consecuencias de cada
procedimiento, como por ejemplo, la calidad de vida que tendra el paciente y posibilidad
de reconstruccion después de la intervencion®.

De manera general, como tratamiento se pueden realizar sélo maniobras
quirdrgicas, maniobras quirargicas con terapias complementarias (radioterapia y
quimioterapia). Cuando no hay posibilidad terapéutica se opta por medidas paliativas!®
23

La excision quirdrgica de las neoplasias suele ser la principal opcion terapéutica
para aquellas lesiones localizadas y con baja capacidad de metastasis’ 2% 48 76,

La técnica quirdrgica también se aplica a linfonodos del cuello cuando existe
linfoadenopatia comprobada, aunque considerando que alrededor del 20% al 40% de los
casos de cancer oral existe metastasis oculta a linfonodos, cualquier paciente puede ser
candidato a una diseccion de las cadenas linfaticas cervicales?? 7®

La radioterapia suele ser utilizada cuando existen neoplasias de gran tamario,
margen de reseccion estrecho, invasion neural y hematoldgica®® 48 81, La quimioterapia
se indica en paciente con estados muy avanzados, tumores no operables y sin metastasis
16,23 | a combinacién de ambas terapias suele tener mejor resultados para neoplasias de
estado avanzado en pacientes bajo los 60 afios, y en ciertos tumores, como en el caso
de los que afectan a orofaringe y de algunos linfomas no Hodgkin; aun asi cursan con
bastantes efectos colaterales?? 2% 82,

Otras terapias que se describen son la crioterapia, electro desecacion, terapias
genético-moleculares, inmunoterapias!® 4 y terapias alternativas en investigacion como
técnicas biotermales®3.

Alrededor de la mitad de los pacientes con neoplasias malignas orales sufren de
recurrencia o metastasis posteriores al tratamiento a lo largo de la vida, por lo que es
sumamente importante mantener un control y seguimiento constante de estos
pacientes?3,



OBJETIVOS

Objetivo General:

Determinar distribucion y frecuencia de las neoplasias malignas en labio, cavidad
oral y orofaringe en pacientes atendidos en dos centros de salud de la regién de
valparaiso, entre los afios 2005 y 2014.

Objetivos Especificos:

1.- Describir el tipo histologico de las neoplasias malignas encontradas.

2.- Determinar el sexo, la edad y el sitio anatobmico mas frecuentes para cada tipo
histoldgico.

3.- Identificar el estadio clinico méas frecuente al momento del diagndstico para
cada tipo histolégico.

4.- Describir la frecuencia de segundos primarios, recurrencias y metastasis a
distancia.

5.- Determinar frecuencia de las metastasis en labio, cavidad oral y orofaringe
provenientes de otros sitios del organismo.

6.- Describir la presencia y magnitud del habito tabaquico y consumo de alcohol.



MATERIALES Y METODOS

El disefio de este estudio es de tipo descriptivo, observacional, retrospectivo.

Nuestro universo fueron todos los pacientes diagnosticados con neoplasia maligna
de labio, cavidad oral y orofaringe atendidos en el Hospital Carlos Van Buren (hospital
base del servicio de salud Valparaiso-San Antonio) e Instituto Oncolégico (ubicado en la
Clinica de Refiaca y Hospital Naval) , entre los afios 2005 y 2014.

También fueron considerados en la planificacion de esta investigacion el Hospital
Naval y Hospital Gustavo Fricke (Hospital Base del Servicio de Salud Vifia del Mar-
Quillota), que junto con las instituciones estudiadas, atienden a los pacientes con
neoplasias maligas de cavidad bucal y orofaringe en la regiébn de Valparaiso. Sin
embargo, no se obtuvieron las autorizaciones para acceder a los registros clinicos.

La unidad de estudio correspondieron a los registros clinicos e informes de biopsia
de pacientes atendidos en los centros de salud mencionados.

Criterios de Inclusion y Exclusién:

Utilizamos como criterios de inclusién que se cuente con el registro clinico de
pacientes con diagndéstico, confirmado por histopatologia, de neoplasias malignas en
labio, cavidad oral y orofaringe, entendiéndose por esto tumores primarios, segundos
primarios, metéstasis de primarios conocidos o desconocidos y recurrencias.

Por otro lado, como criterio de exclusién consideramos los registros clinicos
ilegibles o incompletos. Ademas, neoplasias malignas que afecten a las localizaciones
definidas, pero cuyo origen sea otras regiones anatomicas.

Variables:
a.- Edad: Variable cuantitativa, continua.

Corresponde a la cantidad de afios transcurridos desde la fecha de nacimiento.

Usamos la edad al momento que se le diagnosticé la neoplasia maligna. Para tal
fin se utilizé la fecha de nacimiento y fecha de diagndéstico, que estan registradas en el
informe de biopsia, 0 edad en su defecto.

b.- Sexo: Variable cualitativa, dicotémica.

Corresponde a la condicién organica del individuo, que distingue entre masculino
y femenino.



Se extrajo esta informacion de las fichas clinicas, siendo categorizados como:
femenino o masculino.

c.- Topografia: Variable cualitativa, nominal.

Corresponde al sitio anatomico donde se encuentra ubicada la neoplasia maligna.
Para su registro se utilizo la Clasificacion Internacional de Enfermedades para Oncologia
(CIE-O), tercera edicion®* (Ver anexo 2).

Los sitios anatdbmicos se agruparon en categorias. Las categorias y sub
categorias de esta variable son:

= Labio: labio superior, cara externa; labio inferior, cara externa,
mucosa del labio superior; mucosa del labio inferior; mucosa del labio, SAI; labio
SAl y piel del labio SAl.

= Base de lengua

= Otras partes y no especificadas de la lengua: borde de la lengua, cara
ventral de la lengua SAl, dos tercios anteriores de la lengua y lengua SAI.

= Encia: encia superior, encia inferior y SAI.

= Piso de la boca: lesidn de sitios contiguos del piso de la boca y piso
de la boca, SAI.

= Paladar: paladar duro, paladar blando, SAI; lesién de sitios contiguos
del paladar y paladar, SAI.

= Otras partes y no especificadas de la boca: area retromolar.

» Amigdala: lesién de sitios contiguos a la amigdala y amigdala SAl

= Orofaringe: lesion de sitios contiguos a la orofaringe y orofaringe SAl

= otros sitios y los mal definidos del labio, la cavidad bucal y la faringe

d.- Morfologia: Variable cualitativa, nominal.

Corresponde al tipo histoldgico, forma caracteristica de cada carcinoma segun tipo
celular y patrén de crecimiento.

Para su registro se utilizé la Clasificacion Internacional de Enfermedades para
Oncologia (CIE-O), tercera edicién®* (Ver anexo 3).

e.- Naturaleza Del Tumor: Variable cualitativa, nominal.

La naturaleza de la lesion puede ser: tumor primario; segundo primario que
corresponde a un carcinoma adicional al primario; recurrencia que es un tumor post-
tratamiento del primario; o metastasis, que corresponde a la propagacion del tumor.

Se registro la naturaleza segun lo indicado por los diagndésticos y caracteristicas
de cada carcinoma extraidos de la ficha clinica.



f.- Estadio Clinico: Variable cuantitativa discreta.

Esta variable estd determinada por el TNM que describe el tamafio del tumor
primario (T), el compromiso de nédulos linfaticos regionales (N) y la metastasis a distancia
(M), y sus categorias son: estadio 0, estadio |, estadio Il, estadio Ill y estadio IV, las
cuales son excluyentes.

Se uso la clasificacion preparada por The American Joint Committee on Cancer,
en su séptima ediciéon (2010).

Cuando el estadio no estaba registrado en la ficha clinica se utilizaron los datos
del TNM. Si estos datos no existian o eran confusos se tabularon como no registrado.

g.- Tabaquismo: Variable cualitativa, ordinal.

Habito que es factor de riesgo asociado a la presencia de neoplasias®. Se
extrajo de los registros clinicos la presencia o no del habito, registrandose como Fumador
o No fumador.

Respecto a la magnitud, se utilizo la clasificacion de fumador de la OMS (2003):
- Fumador leve: consumo de hasta 5 cigarros al dia.
- Fumador moderado: consumo de entre 6 y 15 cigarros al dia.
- Fumador severo: consumo sobre 15 cigarros al dia.

Cuando la magnitud del habito no aparecia indicada en la ficha, fue consignado

en la base de datos como No registra. Cuando la magnitud del habito aparecida indicada
de una manera ambigua se registr6 como No Corresponde.

h.- Consumo de Alcohol: Variable cualitativa, ordinal.

Habito asociado a la presencia de neoplasia®®. Se registré6 como bebedor o no
bebedor.

La magnitud del consumo de alcohol se medié por tragos/dia, correspondiendo
15,6 ml de alcohol a un trago??:
- Bebedor: menos de 1 trago/dia.
- Bebedor moderado: entre 1y 2 tragos al dia.
- Bebedor severo: desde 4 tragos por dia.

Cuando la magnitud del habito no aparecia indicada en la ficha o era
incomprensible, fue consignado en la base de datos como No registra. Cuando la
magnitud del habito aparecida indicada de una manera ambigua se registr6 como No
Corresponde.



Forma de recoleccion y manejo de informacion:
Recoleccion de la Informacion:

La recoleccion de datos requirié una revision manual de los informes de biopsia
(Ficha de registro en anexo 4) y fichas clinicas (Ficha de registro en anexo 5), para crear
la base de datos anonima en Software Microsoft Excel 2013 ®, version 15.0.4420.1017
(Magueta de base de datos en anexo 6). Esto se realizé en el mes de Enero del afio 2015.

Debido a que el Hospital Van Buren cuenta con una organizacion de archivo de
las fichas clinicas segun Rut del paciente, desconociéndose de esta forma el diagndstico
de los pacientes, se debié acceder y revisar previamente todos los informes de biopsia
del periodo descrito, para asi construir un listado de todos los pacientes con diagnostico
histopatolégico de neoplasias malignas de labio, cavidad bucal y orofaringe.

En el caso del Instituto Oncoldgico, que se ubica en la Clinica Refiaca y en el
Hospital Naval, cuenta con una organizacion de archivo de las fichas clinicas por zona
anatémica, por lo que se solicitaron directamente al director de esa institucion el listado
de pacientes con neoplasias maligas de cabeza y cuello. Luego revisando las fichas
clinicas se seleccionaron aquellos que posein los diagnosticos que se incluyen en esta
investigacion.

Debido a la disponibilidad del personal de archivo central de los centros de salud,
la recoleccion de datos de las fichas clinicas se realizo entre Febrero y Junio del afio
2015.

Manejo de la informacion recolectada:

De los informes de biopsias se registro, en una ficha de papel, el nombre, rut,
morfologia, fecha del diagnéstico numero de libro y pagina donde se encuentra la
informacion. Esta informacion preliminar fue destruida una vez que se tuvo acceso a la
ficha clinica.

De la ficha clinica, se registré, en una ficha de papel, el sexo, fecha de nacimiento
y/o edad, morfologia, sitio anatémico, estadio clinico y habitos tabaquico y de consumo
de alcohol. Con estos datos se confecciond una base de datos en software Microsoft
Excel 2013 ®. Esta base de datos en primera instancia conté con los nombres y rut de
los pacientes, hasta que ésta estuvo completa. Una vez completada la base de datos,
ésta fue anonimizada (se eliminaron nombre y rut), destruyendo las versiones anteriores,
almacenando la version digital bajo clave y la versién impresa bajo llave.

Analisis estadistico

Se realizé un andlisis estadistico descriptivo de los datos utilizando el software
Microsoft Excel 2013 ® a traveés de tablas dinamicas y graficos de frecuencia.



Este estudio conto con la aprobaciéon del Comité Etico-Cientifico del Servicio de
Salud Valparaiso-San Antonio (Anexo 7).

RESULTADOS

El Instituto Oncoldgico tenia registro de 321 pacientes con diagnoéstico de
neoplasia maligna en cabeza y cuello. De éstas, no fue posible encontrar 31 fichas
clinicas (porque estaban en otros servicios, 0 porque estaban siendo utilizadas por un
estudio). De las 290 restantes, 103 fichas correspondian a pacientes con diagnéstico de
neoplasias malignas de labio, cavidad oral y orofaringe, y en su totalidad cumplieron con
los criterios de inclusion de nuestro estudio.

En el Hospital Carlos Van Buren se revisaron mas de 90 mil informes de biopsias,
que correspondieron a todos los informes emitidos por esta institucion desde el 1 de
Enero del 2005 al 31 de Diciembre del 2014. De estos informes, 265 correspondian a
diagndsticos de neoplasias malignas de los sitios a estudiar. Debido a que se encontraron
casos donde habia mas de un informe por paciente, el nimero de informes de biopsia
incluido en el estudio fueron 243. Se registraron los datos de identificacion requerido por
la Unidad de Archivo para la localizacién de las respectivas fichas clinicas.

De los 243 casos identificados, hubo 40 fichas clinicas que no pudieron ser
examinadas, por no encontrarse en Archivo o porque estaban siendo utilizadas por otro
servicio.

De las 203 fichas a las que se tuvo acceso, 20 correspondian a pacientes cuyas
fichas ya habian sido registradas en el Instituto Oncoldégico.

De las 183 fichas restantes, 161 cumplieron con los criterios de inclusion de
nuestro estudio.

Entre los dos centros se examinaron 264 registros, de los cuales se obtuvieron
280 casos debido a que algunos pacientes presentaron diagnéstico de un primario y luego
de recurrencia o segundo primario.

1. Describir el Tipo Histologico de las Neoplasias Malighas Encontradas.

Se obtuvo un total de 280 casos de neoplasia malignas, incluyendo primarios,
segundos primarios, recurrencias y metastasis a distancia.



Del total de neoplasias malignas (n=280), los mas afectados fueron los hombres con
182 casos (65%). Los 98 casos restantes (35%) correspondieron a mujeres (Fig. 1). En
cuanto a la edad de presentacion, el promedio fue de 64,54 afios, siendo la edad minima
22 afios, y 97 afnos la edad maxima.

n=280

= Mujer

= Hombre

Figura 1: Distribucién Mujer:Hombre de neoplasias malignas en Labio, Cavidad oral y
Orofaringe.

Los tipos histologicos encontrados se agruparon en cuatro grandes grupos (Anexo
8). El grupo més frecuente corresponde al Carcinoma Espinocelular al representar un
73,92% (207 casos), seguidos de los linfomas no Hodgkin con un 12,14% (con 34 casos),
Otras neoplasias con 8,57% (24 casos), y finalmente los carcinomas de glandulas
salivales menores con 5,35% (con 15 casos) (Fig. 2).

n=280

B CEC ®mLNH ®mCGS mOtros

Figura 2: Morfologia de neoplasias malignas.



Del total de las neoplasias, un poco mas de la mitad de los casos se encontraron
en la zona de la Orofaringe (52,9%), seguido por Cavidad Oral (38,9%) y por ultimo Labio
(8,9%).

Con respecto al tipo histolégico por zona, en cada sitio se encontraron una mayor
cantidad de CEC, abarcando mas del 70% en cada caso (tabla I).

Sitio Cantidad de % Tipo Histolbégico
Anatémico Casos CEC| LNH GS | OTROS
Labio 25 8,9% 19 0 1 5
Cavidad Oral 107 38,2% 77 9 9 12
Orofaringe 148 52,9% 111 | 25 5 7
Total general 280 100,0% 207 | 34 15 24

Tabla I: Distribucién de neoplasia malignas en Labio, Cavidad oral y Orofaringe.

2. Determinar el sexo, la edad, el sitio anatbmico y estadio clinico mas
frecuentes para cada tipo histoldgicos.

Carcinoma Espinocelular

El CEC fue el tipo histologico mas frecuente de las neoplasias malignas
encontradas con 207 casos. Afectd mayoritariamente a hombres, con una relacién
hombre:mujer de 2,5:1 (Fig.3).

= Mujer

Hombre

148
71%

Figura 3: Distribucion Hombre:Mujer de casos de Carcinoma Espinocelular.



La edad promedio fue de 64,51 afios con una desviacion estandar (DS) de 12,26.
La edad minima fue de 23 afios y la edad méaxima de 97 afios. El intervalo de edad mas
afectado fue el de 59 a 67 afios con un 27,05% del total (n=56).

En cuanto a los sitios anatémicos, los que contaron con un mayor cantidad de
registros fueron: Amigdala (28,01%), Otras partes y no especificadas de la lengua
(18,35%), Base de lengua (14,97%), y Labio (9,17%).

Los subsitios mas frecuentes estan detallados en la Tabla Il.

Subsitios Casos | Porcentaje
Cara dorsal de lengua, 0
SA| 1 2,63%
Subsiti Borde de lengua 18 47,36%
ubsitios E—— -
Lesion sitios contiguos 0
Lengua de lengua 6 15,78%
Lengua, SAI 13 34,21%
Total 38 100%
Labio inferior, cara 16 84.21%
externa
Subsit Mucosa de labio inferior 1 5,26%
ubsitios — —
. Lesion de sitios 0
Labio contiguos de labio 1 5,26%
Piel de labio 1 5,26%
Total 19 100%
Amigdala, SAI 45 77,58%
Su b,smos Lesion SItI,OS contiguos 13 22.41%
Amigdala amigdala
Total 58 100%

Tabla II: Distrubicién de CEC por subsitios en los sitios anatdmicos mas frecuentes.

Respecto al estadio clinico, s6lo 4 casos no contaban con el registro de esta
variable, lo que corresponde a un 1,93% del total. Al momento del diagnéstico, la mayoria
de los pacientes presentaban un estadio avanzado, donde el 57,48% de los pacientes
present6 estadio IV (Tabla III).

En el caso del estadio IV, se subdivide en tres categorias: de los 119 casos, un
79,83% de los casos corresponde a estadio IVa, 15,12% para estadio Vb y finalmente
un 5,04% para estadio IVc.



Estadio |Casos Porcentaje
I 15 7,24%
I 21 10,14%
1l 48 23,18%
\Y; 119 57,48%
NR 4 1,93%
Total 207 100

Tabla Ill: Cantidad de casos de carcinoma espinocelular por estadio clinico.
Linfoma no Hodgkin

De los 34 casos de LNH, la mayoria se presentd en hombres, con una relacion
hombre:mujer de 1,1:1 (Fig.4).

= Mujer
18

53% Hombre

Figura 4: Distribucion Hombre:Mujer de casos de Linfoma no Hodgkin.

La edad promedio fue de 63,44 afios con una DS de 16,64. La edad minima fue
de 28 afios, y la maxima de 88 afos. El intervalo mas afectado fue el 72 a 82 afios con
un 29,41% de los casos.

El sitio anatdmico mas frecuente fue la amigdala con un 44,11% de los casos,
con un 93,3% de los casos en Amigdala, SAI. En segundo lugar esta la Base de lengua
con un 14,7% de los casos. El tercer lugar lo ocupé la orofaringe y Otras partes y no
especificadas de la boca con 11,76% cada una.

El tipo histoldégico mas frecuente fue el linfoma de células B grandes difuso, SAI
con un 47,05%, correspondientes a 16 casos. En segundo lugar esta el linfoma maligno,
no Hodgkin, SAl con un 32,35% (11 casos).

En cuanto al estadio clinico, no se pudo obtener ya que la mayoria de las fichas
clinicas no contaban con esta informacion (88,23%) (Tabla 1V).



Estadio |Casos Porcentaje
NR 30 88,23%
I-E 1 2,94%
l-E 1 2,94%
I-B 1 2,94%
\Y 1 2,94%
Total 34 100%
Tabla IV: Descripcion del estadio clinico de los casos con diagndstico de Linfoma no
Hodgkin.

Carcinomas de Glandulas Salivales Menores

Se registraron 15 casos de carcinomas de glandulas salivales menores, de los
cuales la mayoria afecté a mujeres, dandose una relacion mujer:hombre de 2,75:1 (Fig.
5).
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Figura 5: Distribucion Mujer:Hombre de casos de Carcinomas de glandulas salivales.

La edad promedio fue de 66,53 afios, con una DS de 12,69. La edad minima fue
de 46 afios y la edad maxima fue de 90 afos. El intervalo mas afectado fue el de 66 a 75
afios con un 33,33% de los casos, correspondientes a 5 pacientes.

En cuanto a los sitios anatomicos, los mas frecuentes fueron Paladar y Otras
partes y no especificadas de la boca, con 33,33% de los casos cada uno. En el caso del
paladar, el subsitio con mayor cantidad de casos fue el paladar blando con un 80%, y de
Otras partes y no especificadas de la boca fue la mucosa de la mejilla también con un
80% de los casos.

En relacion a los tipos histolégicos, el que se presenté en mayor frecuencia fue
el APBG con un 46,66%, seguido del CME con 26,66%, y en tercer lugar el CAQ y el
adenocarcinoma, SAI con 13,33% cada uno.



De los 15 casos de CGS, solo 1 paciente no registré el estadio clinico. En cuanto
a los demas, tanto en estadio | como estadio Il se registraron 5 casos, y en estadio IV se
presentaron 4 casos. No hubo casos con estadio Il (Tabla V).

De los 4 casos casos de estadio 1V, 2 casos presentaban un estadio IVa.

Estadio |Casos Porcentaje
I 5 33,33%
Il 5 33,33%
1l 0 0%
\Y 4 26,66%
NR 1 6,66%
Total 15 100%

Tabla V: Cantidad de casos de Carcinoma de glandulas salivales por estadio clinico.

Otras Neoplasia Malignas

24 pacientes presentaron distintos tipos histolégicos de neoplasias malignas, que
por tener una baja frecuencia de forma individual, se agruparon en esta categoria. La
relacion hombre:mujer fue de 1:1 (Fig. 6).
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Figura 6: Distribucion Hombre:Mujer de Otras neoplasias Malignas.

La edad promedio fue de 65,12 afios con una DS de 19,94. La edad minima fue
de 22 afios y la edad maxima fue de 91 afos. El intervalo méas afectado fue el de 67 a 81
anos, con 7 casos (29,16% del total).

Los tipos histolégicos mas comunes correspondieron a carcinoma verrugoso con
un 33,33%, seguido de carcinoma de células basales con 20,83% y melanoma con
12,48%.

En cuanto a los sitios anatomicos, los que presentaron mayor cantidad de casos
fueron el Labio y Otras partes y no especificadas de la lengua con 20,83% cada uno, y



amigdala con 16,66%. Los subsitios mas afectados para cada uno de estos se muestran
en la tabla VI.

Subsitio Casos | Porcentaje
Subsitios Labio Labio superior, cara 3 75%
externa
Labio inferior, cara 1 25%
externa
Total 4 100%
Subsitios Otras Borde de lengua 5 100%
partes y no
especificadas de
la lengua
Subsitios Amigdala, SAl 4 100%
Amigdala

Tabla VI: Distribucion de otras neoplasias por subsitios en los sitios mas frecuentes

En relacion al estadio clinico, hubo 3 fichas clinicas que no registraban esta
variable (12,5%). Ademas, el 4,16% presentd estadio IlI-A, que fue para un caso de
Linfoma de Hodgkin, que se clasifican con otro estadiaje (Tabla VII).

De los 6 casos de estadio 1V, un 50% corresponde a estadio IVa, un 33,33% a
estadio IVb y un 16,66% al estadio IVc.

Estadio | Casos |Porcentaje
I 3 12,50%
Il 4 16,66%
11 7 29,16%
Y 6 25%
NR 3 12,50%
[-A* 1 4,16%
Total 24 100%

Tabla VII: Cantidad de casos de Otras neoplasia malignas por estadio clinico.



3. Describir la frecuencia de segundos primarios, recurrencias y metastasis a
distancia.

De los 280 casos, 252 correspondieron a neoplasias primarias, equivalentes a un 90%
del total. El 6% correspondieron a recurrencias (n=18), y el 4% a segundos primarios
(n=10) (Fig. 7).
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Figura 7: Distribucidon de la Naturaleza de las neoplasias malignas encontradas.

Para el caso de los segundos primarios la edad promedio fue de 69 afios, y 7 de
los 10 casos afectaron a hombres (70%), y los 3 restantes a mujeres (30%).

El tipo histolégico mas frecuente fue el carcinoma de células escamosas con 8
casos (Tabla VIII). Los sitios anatomicos mas afectados fueron la base de lengua con 4
casos, y la amigdala con 2 casos.

Tipo Histolégico Casos 2° Primario Porcentaje
CEC 8 80%
CAQ 1 10%
LNH dIfU,SO de grandes 1 10%
células B
Total 10 100%

Tabla VIII: Cantidad de casos de Segundos primarios segun tipo histolégico.

En relacion a las recurrencias la edad promedio fue de 65,72 afios, y afecto a las
mujeres en un 56% y a los hombres en un 44%.

El tipo histologico mas frecuente fue el carcinoma de células escamosas con 11
casos (Tabla 1X). En cuanto a los sitios anatomicos, el mas afectado por recurrencias fue
Otras partes y no especificadas de la lengua con 5 casos.



De los 18 casos, 5 no presentaban registros del primario. De los 13 restantes el
intervalo de tiempo entre el diagnostico del primario y el diagndéstico de la recurrencia fue
de 26,46 meses.

Tipo Casos
Histologico Recurrencia
Carcinoma

2

Verrugoso

CEC 11

CCB 1

APBG 1

LNH 3

Total 18

Tabla IX: Cantidad de casos de Recurrencias segun tipo histolégico.

En cuanto a las metastasis a distancia, 41 casos se encontraban sin registro de
esta variable, lo que corresponde al 14,64%. Ademas, en 26 casos no fue posible
determinarla al momento del diagnostico (9.28%), registrandose como Mx.

Enlos 213 casos restantes, solo 10 presentaron metastasis a distancia al momento
del diagnéstico, lo que corresponde a un 3,57% del total. Un paciente presentd metastasis
en dos sitios anatémicos, pulmén y hueso. El 6rgano diana mas afectado fue el pulmén
con 6 casos, seguido de mediastino con 2 casos, y luego higado, cerebro, y huesos con
1 caso cada uno (Fig. 8). La orofaringe fue el lugar de origen mas comudn con 7 casos, y
luego la cavidad oral con 3 casos.

El tipo histolégico mas frecuente fue el carcinoma de células escamosas con un
80%, seguido de carcinoma de células grandes, SAl y adenocarcinoma, SAI con 10%
cada uno.

Pulmon

= Mediastino
Higado

m Cerebro

55%
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Figura 8: Distribucion de Metastasis a distancia por 6rganos diana afectados.



4. Determinar frecuencia de las metéstasis en labio, cavidad bucal y orofaringe
provenientes de otros sitios del organismo.

De los 280 casos de neoplasias malignas revisadas, ninguno correspondié a
metastasis en labio, cavidad oral, y orofaringe provenientes de otros sitios del organismo.

5. Describir la presencia y magnitud del habito tabaquico y consumo de
alcohol.

Presencia del habito tabaquico

Con respecto a la presencia del habito de tabaquismo, los casos de fumadores
corresponden al 66,1% de los casos (n=185), frente a los casos de no fumadores que
abarcan el 28,2% del total. De las de fichas clinicas revisadas, un 5,7% no registraron la
presencia o ausencia del habito, por este motivo, estas fichas clinicas no seran incluidas
en los siguientes analisis.

De los fumadores, el 75,1% (n=139) resultaron ser hombres frente a un 24,9%
correspondiente a las mujeres. Referente a los No Fumadores, son levemente mayor las
mujeres con un 54,4% a un 45,6% de los hombres (Tabla X).

Presencia Hombre Mujer Total
No fumador (%) 36 (45,6%) 43 (54,4%) 79
Fumador (%) 139 (75,1%) 46 (24,9%) 185
No Registra (%) 7 (43,75%) 9 (56,25%) 16
Total 182 98 280

Tabla X: Presencia de habito tabaquico distribuido por sexo.

El tipo histolégico con mayor presencia de fumadores corresponde al CEC con un
76% (n=154), seguido por la categoria Otros, con un 66% de fumadores. Para los tipos
histol6gicos de LNH y CGS, fueron mayormente no fumadores, en un 62% y 53,9%
respectivamente (Tabla Xl).



i T'p,o. No Fumador Fumador Total
istoldgico
CEC (%) 47 (23,4%) 154 (76,6%) 201
LNH (%) 18 (62%) 11 (38%) 29
CGS (%) 7 (53,9 %) 6 (46,1 %) 13
Otros (%) 7 (33,3%) 14 (66,6%) 21
Total 79 185 264

Tabla XI: Presencia de habito tabaquico distribuido por tipo histolégico.

Referente al sitio anatémico, la mayor cantidad de fumadores se encontraron en
casos de neoplasias de Orofaringe, siendo un 76% frente a un 24% de no fumadores.
Resultado similar para Labio y Cavidad Oral, donde los fumadores representaban el
73,68% y 61,2% respectivamente (Tabla XlI).

Sitio Anatdmico No Fumador Fumador Total
. 14
0,
Labio 5 (26,3%) (73.68%) 19
Cavidad Oral 40 (38,8 %) 63 (61,2 %) 103
Orofaringe 34 (24%) 108 (76%) 142
Total 79 185 264

Tabla XlI: Presencia de habito tabaquico distribuido por sitio anatomico.

Magnitud del hébito tabaquico

Dentro de los 185 casos registrados como fumadores, en 8 casos se registra la
presencia pero no la magnitud del habito. En 31 casos la magnitud se registraba de
manera ambigua, por ejemplo, “ocasional” o “frecuente”. Por este motivo, el andlisis de
esta variable se realizara solo con aquellos casos donde se pudo clasificar dentro de los
tres intervalos de intensidad (n=146).

Un 19,46% de los casos se registraron como fumadores leves, un 24,86% fueron
fumadores moderados y el 34 % fueron fumadores severos.

En relacion al sexo, las mujeres en su mayoria fueron fumadores leves (48,78%),
y en orden decreciente moderado y severo. De manera contraria, los hombres son
principalmente fumadores severos en un 52,38% de los casos, después moderados y en
altimo lugar fumadores leves (Tabla XIlII).



Magnitud Hombre (%) Mujer (%) Total
Leve 16 (15,24%) 20 (48,78%) 36
Moderado 34 (32,38%) 12 (29,27%) 46
Severo 55 (52,38%) 9 (21,95%) 64
Total 105 41 146
% 71,92% 28,08% 100%

Tabla Xlll: Magnitud de habito tabaquico distribuido por sexo.

Con respecto a la magnitud del habito tabaquico y la morfologia de la neoplasia
maligna, para CEC, mas de la mitad de los casos fueron fumadores severos En el caso
de LNH, la mayoria correspondia a fumadores leves (62,5%) , al igual que en los de CGS
y en la categoria Otros tipos histoldgicos (Tabla XIV).

Tipo Histolégico Leve Moderado Severo Total
CEC 23 (18,85%) 38 (31,15%) 61 (50%) 122
LNH 5 (62,5%) 2 (25%) 1 (12,5%) 8
CGS 3 (60%) 2 (40%) 0 (0%) 5
Otros 5 (45,45%) 4 (36,36%) 2 (18,18%) 11
Total 36 46 64 146

Tabla XIV: Magnitud de habito tabaquico distribuido por tipo histol6gico.

En cuanto a la magnitud del habito y la topografia, para labio, el mismo niamero de
casos correspondié a fumadores moderados y severos (45,45%). En cavidad oral, la
mayoria de los casos fueron fumadores severos con un 47,83%. Los casos encontrados
en orofaringe correspondieron principalmente a fumadores severos en un 41,57% (Tabla
XV).

Sitio Anatomico Leve Moderado Severo Total
Labio 1 (9,09%) 5 (45,45%) 5 (45,5%) 11
Cavidad Oral 11 (23,91%) 13 (28,26%) 22(47,83%) 46
Orofaringe 24 (26,97%) 28 (31,46%) | 37 (41,57%) 89
Total 36 46 64 146

Tabla XV: Magnitud de habito tabaquico distribuido por sitio anatémico.




Presencia de consumo de alcohol

La presencia del habito de consumo de alcohol esta presente en el 55% (n=154)
de los casos. Un 6,79% no registra el habito (n=19), los cuales no se integraran a los
analisis posteriores de esta variable.

Con respecto a la presencia del habito segun sexo, los bebedores fueron
principalmente hombres, con un 83,12% del total (n=128). Los casos de No bebedores
fueron més mujeres con un 58,88% del total (n=63) (Tabla XVI).

Presencia Hombre Mujer Total
No bebedor (%) 44 (41,12%) 63 (58,88%) | 107
Bebedor (%) 128 (83,12%) |26 (16,88%)|154
No Registra (%) 10 (52,63%) 9 (47,63%) (19
Total 182 98 280

Tabla XVI: Presencia de consumo de alcohol distribuido por sexo.

En relacién a la presencia del habito segun tipo histoldgico, para CEC, el 64,47%
corresponden a bebedores (n=127), y la misma situacién se observé para el grupo de
otras neoplasias malignas. En los casos de LNH y CGS, principalmente se encontraron
no bebedores, en un 72,41% y 57,14%, respectivamente (Tabla XVII).

Tipo Histolégico No Bebedor Bebedor Total
127
CEC 70 (35,53%) (64.47%) 197
LNH 21 (72,41%) 8 (27,59%) 29
CGS 8 (57,14 %) 6 (42,86 %) 14
Otros 8 (38,10%) 13 (61,9%) 21
Total 107 154 261

Tabla XVII: Presencia de consumo de alcohol distribuido por tipo histolégico.

Segun sitio anatomico, en orofaringe, el 63,12% correspondian a bebedores
(n=89), situacién que también se observo en el labio. Sin embargo, para cavidad oral se
encontraron porcentajes similares entre bebedores y no bebedores (Tabla XVIII).

Sitio Anatomico No Bebedor Bebedor Total
Labio 5 (27,78%) 13 (72,22%) 18
Cavidad Oral 50 (49,02 %) 52 (50,98 %) 102
Orofaringe 52 (36,88%) 89 (63,12%) 141
Total 107 154 261

Tabla XVIII: Presencia de consumo de alcohol distribuido por sitio anatomico.




Magnitud de consumo de alcohol

Respecto a la magnitud del habito de consumo de alcohol, 4 casos (2,6%) no
presentaban registro de esta variable. En 79 casos (51,3%) no se registra de manera
apropiada este parametro, encontrandose descripciones como “bebedor ocasional” o
“bebedor social’.

De los casos que si registra magnitud, la mayor cantidad resultaron ser bebedores
moderados, en un 24,03% del total (n=37), seguido de bebedores severos con un 19,48%
del total (n=30) y finalmente los bebedores leves con 2,6% (n=4). Para los andlisis de
esta variable solo se consideraran las categorias de leve, moderado y severo.

En relacion al sexo, los bebedores son en un 83,1% hombres, donde
practicamente la mitad correspondieron a bebedores severos (49,15%). En el caso de las
mujeres, son en su mayoria bebedoras moderadas (83,33% del total de mujeres) (Tabla
XI1X).

Magnitud Hombre Mujer Total
Leve 3 (5,08%) 1 (8,33%) 4
Moderado 27 (45,76%) 10 (83,33%) 37
Severo 29 (49,15%) 1 (8,33%) 30
Total 59 12 71
% 83,1% 16,9% 100%

Tabla XIX: Magnitud de consumo de alcohol distribuido por sitio sexo.

Segun tipo histologico, para el CEC, tanto los bebedores moderados como severos
se presentaron en un 47,62% (Tabla XX).

Tipo histoldgico Leve Moderado Severo Total
CEC 3 (4,76%) 30 (47,62%) | 30 (47,62%) | 63
LNH 0 (0%) 2 (100%) 0 (0%) 2
CGS 1 (33,3%) 2 (66,6%) 0 (0%) 3
Otros 0 (0%) 3 (100%) 0 (0%) 3
Total 4 37 30 71

Tabla XX: Magnitud de consumo de alcohol distribuido por tipo histoldgico.

En cuanto al sitio anatomico, en Cavidad oral, el 59,09% de los casos
corresponden a bebedores moderados. En orofaringe también son mas frecuentes los
bebedores moderados con un 48,89% (Tabla XXI).



Sitio Anatdémico Leve Moderado Severo Total
Labio 1 (25%) 2 (50%) 1 (25%) 4
Cavidad Oral 1 (4,55%) 13 (59,09%) 8 (36,6%) 22
Orofaringe 2 (4,44%) 22 (48,89%) | 21 (46,67%) 45
Total 4 37 30 71

Tabla XXI: Magnitud de consumo de alcohol distribuido por sitio anatomico.
Presencia y magnitud de habitos segln estadio clinico

Para el analisis de estadios clinicos con la presencia y magnitud de los habitos, se
considerd solo los casos con diagnostico de CEC, debido a que en este tipo histologico
se obtvo la mayor cantidad de registros tanto de presencia y magnitud de hébitos, como
de estadio clinico.

En ambos habitos, la mayor cantidad de casos se agrupan en el estadio 1V, donde
existen un 78% de casos de fumadores con respecto a los no fumadores, y de igual
manera para los bebedores, con un 69% (Tabla XXII).

Tabaco Alcohol
Estadio No % Fumador | % No % | Bebedor | %
Fumador Bebedor
I 12 52% 11 48% 12 55% 10 45%
I 7 26% 20 74% 12 44% 15 56%
1] 12 23% 41 77% 21 41% 30 59%
\V 28 22% 100 78% 39 31% 88 69%
Total 59 26% 172 74% 84 37% 143 63%

Tabla XXII: Presencia de habitos distribuidos por estadio clinico.

Segun la magnitud del habito en relacién al estadio clinico, el estadio IV concentro
la mayor cantidad de casos de fumadores y bebedores severos (Tabla XXIII).

Tabaco Alcohol
Es'([)adl Leve Moderado Severo Leve Moderado Severo
I 2 |25% | 3 |357%| 3 [357% | 0| 0% 1 | 100% 0 0%
I 7 |41% | 4 24% 6 35% | 3| 33% | 6 67% 0 0%
11 7 |23% | 11| 35% | 13| 42% | 0| 0% 8 62% 5 38%
v 14 |18% [ 25| 31% |41 | 51% (1| 2% | 20 | 44% 25 | 54%
Total [ 30|22% |43 | 32% |63 | 46% |4 | 6% | 35| 50% 30 | 44%

Tabla XXIII: Magnitud de habitos distribuidos por estadio clinico.




DISCUSION

Para las neoplasias malignas en estudio, la relacion Hombre:Mujer fue de 65% para
los hombres contra un 35% de mujeres. Esto es equivalente a una proporcion de 1,85:1,
lo que es levemente mayor a lo encontrado en un estudio en Chile donde fue 1,6:1°, pero
menor a lo que mostré otro estudio en Chile donde se present6 una proporcion de 2:186,
En lo que respecta a la edad, nuestro estudio mostré un promedio de 64,54 afos, lo que
difiere bastante de lo obtenido por Rojas-Alcayaga et al. en la ciudad de Concepcion, que
correspondia a 56,3 afios®®, pero muy similar al estudio de Venegas et al.2¢ en Valparaiso
donde el promedio de edad fue de 62,7 afios.

Carcinoma de células escamosas

De los 280 casos en estudio, el 73,92% correspondieron a carcinomas
espinocelulares, porcentaje mucho mayor de lo descrito por Rojas-Alcayaga et al. quien
obtuvo 58,4% de CEC respecto del total de neoplasias malignas estudiadas?'®, y también
respecto de lo obtenido por Venegas et al., donde el 63,9% correspondian a CEC®. Pero
fue bastante similar a lo registrado en un estudio en Emiratos Arabes Unidos, de 77%?13.

La relacibn hombre:mujer fue de 2,5:1, levemente superior al 2,1:1 descrito en el
estudio de Rojas-Alacayaga et al.’®, pero menor a lo que sefiala el estudio de Venegas
et al., de 3,3:18, y mucho menor en relacién a lo obtenido en el estudio de Anis &
Gaballah, de 4,13:1'3, y a lo obtenido en otro estudio en Chile, que relata una relacién de
5:13°. Pero fue una relacion bastante mayor a la encontrada en el estudio de Momares et
al., realizado en Chile, que obtuvo una proporcion de 1,4:13, y a la registrada por
Rikardsen et al., en Noruega, de un 1:1%.

La edad promedio en nuestra investigacion fue de 64,51 afios, muy similar a lo
obtenido por varios estudio nacionales®1%386 e internacionales®’. Pero fue bastante
diferente a lo reportado por Anis & Gaballah, donde obtuvieron una edad promedio de
54,9 afios®, lo que podria explicarse por el hecho de que dicho estudio se realizé en
Emiratos Arabes Unidos, y constituye una poblaciéon bastante diferente de la Chilena,
sobre todo por el habito tabaquico, donde ademas de fumar cigarrillos, acostumbran a
masticar tabaco.

Respecto de los sitios anatdbmicos, de mayor a menor frecuencia, se registraron el
53,62% de los casos en orofaringe, el 37,19% en cavidad oral y el 9,17% en labio.
Resultados muy similares a los encontrados en el estudio de Venegas et al, con 49,5%,
34,6%, y 13,4%, respectivamente®. Por otro lado, es totalmente opuesto a lo reportado
por Guzman et al., que describe un 50% para labio, 36% para cavidad oral y 14%
orofaringe®. Ademas, en un estudio de Colombia se obtuvo un 51,5% de casos en
cavidad oral, 36,2% en orofaringe y 12,3% no especificado®, esta difrencia se podria
explicar debido a que este autor incorpora labio dentro de cavidad oral.

En orofaringe, el subsitio de mayor frecuencia fue la amigdala, SAI con un 40,54% del
total, similar a lo encontrado por Venegas et al, donde también fue mayoria, pero con un
31%%; y a lo descrito por Guzman et al., que sefiala que casi la mitad estaba en este
subsitio®. Muy distinto al 61,7% para base de lengua obtenido por Rivera et al.8. Sin



embargo, este ultimo clasifico orofaringe en base de lengua y amigdala solamente, sin
utilizar todos los subsitios establecidos por la CIE-O.

En cavidad oral, la zona mas afectada fue la lengua (49,35%), especificamente borde
lateral de lengua con un 23,37%. Resultado bastante similar obtuvo Guzman et al., quien
describe un 24% para borde lateral de lengua, ocupando la primera mayoria dentro de
cavidad oral®®. Rojas-alcayaga et al. también sefiala la lengua como sitio mas frecuente,
pero no la divide en subsitios®, lo mismo ocurre en el estudio de Rivera et al.88 y de
Momares et al.2. Venegas et al sefiala la lengua como sitio mas frecuente de la cavidad
oral, pero con los dos tercios anteriores, SAl como subsitio mas comun®. Es importante
sefalar que de estos estudios, s6lo Venegas et al. clasifico los subsitios anatomicos
segun la CIE-O.

En Labio, la mayor cantidad de casos se registré en labio inferior, cara externa
(84,21%). Esto coincide con lo obtenido por Guzman et al. con un 85%32° y con lo obtenido
por Venegas et al, con un 62,9%°2 y a lo consultado en la literaturat®: 25,

Respecto del estadio clinico al momento del diagndstico, la mayoria de los pacientes
presentaban un estadio avanzado, teniendo estadio IV el 57,48%, estadio Il el 23,18%,
estadio Il el 10,14%, y estadio | sélo un 7,24%. Esto se coindice con lo registrado por
Venegas et al, con 40,6% estadio 1V, 21,8% estadio ll, 8,9% estadio Il y 6,4% estadio
188, y lo registrado por Rivera et al., quien los presenta en el mismo orden de mayor a
menor frecuencia®®. Por otra parte, tanto el estudio de Brandizzi et al., en Argentina®
como el de Pefa et al.,, en Cuba® obtuvieron como mayoria estadio Ill, seguido de
estadio 1V, Il y I. Si bien hubo una diferencia, se observa una mayor frecuencia de
estadios avanzados. Estos resultados podrian deberse a que en general, el examen no
esta orientado a buscar lesiones cancerosas, sino que estas se encuentran cuando son
notorias o son motivo de consulta de los pacientes. Esto se traduce en un diagndstico
tardio con un estadio clinico més avanzado, y por lo tanto, peor pronostico para el
paciente y un menor tiempo de sobrevida.

Linfoma no Hodgkin

Del total de casos, el 12,14% correspondia a LNH. Este porcentaje es similar a lo
obtenido por Venegas et al., de 10,8%72°, y levemente superior a lo que registré un estudio
en Colombia®’.

Un 53% se manifestdé en hombres, contra un 47% en mujeres. Esto coincide en lo
encontrado por Venegas et. al., de 52,9% vy 47,1%, respectivamente®. Ademas, es
bastante parecido a lo que registra otro estudio en Chile, de 57,8% y 42,2%% y lo que
presentan otros estudios en Malasis®® e Iran%.

Respecto del promedio de edad de presentacién, nuestra investigacion mostré un
promedio de 63,44 afios. Levemente superior a la edad promedio registrada por Venegas
et al., de 59,7 afos® y Garcia et al., de 56,8 afios®?.



En relacién al sitio anatdmico mas frecuente, nuestro estudio presenté la amigdala,
SAIl como sitio de predileccién, lo mismo que se observa en los estudios de Venegas et
al.?8, Etemad-Moghadam et al.®* y Garcia®?.

En cuanto al estadio clinico, nos fue imposible clasificarlos debido a que el 88,23%
no presentaban registros. Resultado similar encontramos en la literatura, a excepcion del
estudio de Garcia et al., quien si registraba los estadios de LNH segun la clasificacion de
Ann Arbor®?,

Carcinomas de Glandulas Salivales menores

Este grupo de neoplasias representé el 5,35% de los casos. Cifra muy similar al
4,35% registrado por Venegas et al.?. Sin embargo fue inferior a lo obtenido por Anis &
Gallabah, que describe 13, 6%*3. En el estudio de Rojas-Alcayaga et al. también se
observé un porcentaje mucho mayor (17,8%). Sin embargo, los autores sefalan que con
este grupo tuvieron bastantes problemas para clasificar los casos, quedando 3,15% del
total de casos como “otros tipos de adenocarcinomas”®. Esto pudo deberse a que los
tumores de las glandulas salivales representan el grupo de tumores mas heterogéneo
que cualquier otro tejido corporal. Hay alrededor de 40 tipos histolégicos (entre benignos
y malignos), y algunos son muy poco frecuentes y hay pocos informes de caso, lo que
dificulta su correcto diagndstico®s.

Un 73% afect6 a mujeres, y sélo un 27% a hombres. En el estudio de Venegas et
al. también hubo mayor cantidad de casos en mujeres, pero con un porcentaje mas similar
entre ellos, 52,2% mujeres y 47,8% hombres®. Mismo resultado se obtuvo en dos
estudios en Brasil: En el de Oliveira et al. se describe 60,9% mujeres®®, y Targa-
Stramandinoli et al. obtuvo 57,14% de mujeres®. Ademas, un estudio en India también
registra a la mujeres con mayor cantidad de casos®.

La edad promedio fue de 66,53 afios, superior a lo obtenido por Venegas et al., de
58,3 afos®, y bastante superior a lo registrado por Vaidya et al., con 45 afios®, Targa-
Stramandinoli et al., con 41,7 afios®, y Oliveira et al., con 48 afios®8,

En cuanto a los sitios anatbmicos mas afectados, figuran Paladar y Otras partes y
no especificadas de la boca, con 33,33% cada una, de las cuales los subsitios mas
frecuentes son paladar blando y mucosa yugal, respectivamente. Esto es similar a lo
encontrado por Venegas et al. Que describe como sitio mas frecuente el paladar, pero
con igual cantidad de casos para paladar duro y blando®. Vaidya et al. también describe
como sitio mas frecuente el paladar, pero con mayor cantidad de casos en paladar duro®®,
y lo mismo en el estudio de Targa-Stramandinoli et al.®.

Los tipos histologicos mas frecuentes fueron APBG, seguido de CME y en tercer
lugar CAQ y Adenocarcinoma, SAI con el mismo porcentaje. Esto difiere de lo encontrado
por Venegas et al., que describe al CAQ con mayor frecuencia®. Por otro lado, tanto
Oliveira et al.’8, como Targa-Stramandinoli et al.®®, Luksic®’ y Vaidya et al.*®obtuvieron al
CME como primera mayoria.



Respecto de los estadios clinicos al momento del diagndstico, lo mas comun fue
estadio | y Il con el mismo porcentaje, seguidos por estadio IV en segundo lugar. No se
registraron casos de estadio lll. Esto difiere de lo encontrado por Venegas et al, que
describe, en orden decreciente, estadio IV, Ill, 1 y 118, Por otro lado, el estudio de
Papadogeorgakis et al, en Grecia, obtuvo la mayor cantidad de casos con estadio ll,
seguido de estadio lll, IV, y finalmente 172,

Otras Neoplasias Malignas

Bajo esta categoria se agruparon distintas neoplasias que por su bajo nimero no
constituian un grupo por si mismas. Debido a esta razon resulta dificil comparar con otros
estudios.

Este grupo represent6 el 8,57% del total, donde la primera mayoria la ocupé el
carcinoma verrugoso, SAI con 33,33%, seguido de CCB (20,83%) y melanoma (12,48%).
Es similar a lo obtenido por Bath et al. donde, del total de neoplasias, el carcinoma
verrugoso representd el 7,9% y los melanomas el 0,99%%. Otras investigacioines
también describen los casos de melanoma como los de menor frecuencia, como en el
estudio de Rojas-Alcayaga et al.'® y el de Bérquez et al.®°.

Sequndos primarios, recurrencias y metastasis a distancia

De los 280 casos, las neoplasias primarias fueron la mayoria (90%). El 6%
correspondieron a recurrencias (18 casos), y el 4% a segundos primarios (10 casos).

Las recurrencias (6%) se presentaron en un porcentaje bastante similar al de
Venegas et al.%, pero muy inferior a lo obtenido por el estudio de Meza et al., en México,
que muestra recurrencias en un 46,9%. El tiempo promedio entre el diagnéstico del
primario y el diagnéstico de la recurrencia fue de 26,46 meses para nuestro estudio,
cercano a los 21,3 meses obtenidos por Venegas et al.®8, pero inferior a los 30,65 meses
descritos por Meza et al.1%. Debido a que nuestro estudio es de tipo restrospectivo y al
periodo de tiempo que hay entre el diagnéstico del primario y el dianéstico de la
recurrencia, estos resultados no necesariamente reflejan la cantidad exacta de casos de
este tipo de tumores, ya que la aparacion de uno de estos puede ocurrir posterior a la
fecha de término de nuestra investigacion.

En cuanto a los segundos primarios (4% en nuestro estudio), encontramos un
porcentaje superior de casos en relacion a lo obtenido por Venegas et al., de 1,5%8¢ y
Berrington et. al, de 1,47%%01.

En relacion a las metastasis a distancia, se presentaron en un 3,57% de los casos,
porcentaje muy bajo respecto del 7,5% obtenido por Venegas et al.8%, y mas aun respecto
del 32,2% de Meza et al.1®, El érgano diana mas afectado, fue el pulmén con un 55% de
los casos. Resultado que coincide con lo registrado por Venegas et al., donde se afecto
el pulmén en un 58,8% de los casos®®.



Metastasis en labio, cavidad oral y orofaringe, provenientes de otros sitios del organismo.

En nuestro estudio no encontramos metastasis en labio, cavidad oral y orofaringe,
provenientes de otros sitios del organismo.

Difiere de lo encontrado por Rojas-Alcayaga et al., que obtuvo 4,8% de casos de
metastasis provenientes de otros sitios del organismo, describiendo la mayor cantidad de
casos en encia/reborde alveolar con el 33% de los casos?®.

Habitos de tabaco y alcohol

Tabaco

Del total de casos, el 66,1% eran fumadores y en su mayoria (75,1%) eran
hombres. Esto coincide con lo encontrado por Bérquez et al., que describe un 67,88% de
fumadores®?, con lo que obtuvo Meza et al., de 65,3%' y los resultados de Momares et.
al, con un 68,5% de fumadores, del cual 73% eran hombres3. Rivera et al., también relata
el grupo de fumadores como mayoria, pero con un porcentaje aun mayor, llegando al
84,3%°%8. En el estudio de Bath et. al, también se encontré que los fumadores eran lo mas
frecuente, pero con un porcentaje de 50,9%°%, esto porque al ser un estudio de la India,
separaron el habito tabaquico en dos grupos: los que eran fumadores y los que
masticaban tabaco, y so6lo consideramos el primero de estos. Por otro lado, sélo
encontramos un estudio que presentaba a los fumadores en menor cantidad respecto de
los no fumadores, pero con un porcentaje de 48,1%, bastante cercano a la mitad®.

Respecto de los tipos histolégicos, tanto para CEC como para otras neoplasias
malignas, se presentaban en mayor proporcién los pacientes fumadores. No asi para
LNH y CGS, donde hubo mayormente no fumadores, en un 62% y 53,9%,
respectivamente. Esto coincide con lo presentado por Garcia et. al, que describe que los
no fumadores alcanzan el 75% en los casos de LNH®,

En relacion a la magnitud del habito, la mayoria fueron fumadores severos,
seguidos de fumadores moderados, y en ultimo fumadores leves. Esto se condice con la
literatura, ya que el consumo de tabaco es uno de los agentes etiolégicos dominantes en
la aparacion de los carcinomas, y tiene directa relacion con la magnitud del habito. No
encontramos bibliografia que especificara esta variable en otras investigaciones, soélo
Rikardsen et. al sefiala que fue imposible categorizarlo debido a que los registros no
estaban estandarizados®’.

Alcohol

Del total de casos, los bebedores alcanzaron el 55%. Y de estos, el 83,12%
correspondian a hombres. Este resultado fue bastante similar a lo obtenido por Momares
et. al (también en Chile), que describe un 59,7% de bebedores, de los cuales el 80,7%
eran hombres®. Ademas, Mezza et. al relata un porcentaje del 63,3%'°, pero hay otros
estudios que describen el porcentaje de bebedores por bajo el 50%, como el caso de
Pefia et. al, con 35,4%% o Bérquez et. al, con 40,88%°9°.



Al igual que para tabaco, tanto en CEC como otras neoplasias malignas se
encontr6 un mayor porcentaje de bebedores. Y en los casos de LNH y CGS,
principalmente se encontraron no bebedores, con un 72,41% y 57,14%, respectivamente.
Garcia et. al nos entrega un resultado similar, donde para los casos de LNH el 61%% era
no bebedor®.

En cuanto a la magnitud, mas de la mitad de los casos de bebedores (51,3%) no
registraba esta variable. De los restantes, la mayor cantidad resultaron ser bebedores
moderados, seguido de bebedores severos y finalmente los bebedores leves. Al igual que
con la magnitud del habito tabaquico, en la bibliografia no se relata esta variable, s6lo
Meza et al. sefiala que el 54,8% de los bebedores era “grave”'®, pero sin definir qué se
considera grave. Ademéas, Momares et al. Describe la imposibilidad de considerar esta
variable debido a los registros clinicos no estandarizados®.



CONCLUSIONES

Del total de 280 casos de neoplasias malignas de labio, cavidad oral y orofaringe
analizadas, el tipo histol6gico mas frecuente, al igual que en la mayoria de los estudios
nacionales e internacionales, resultd ser el carcinoma espinocelular, seguido en
frecuencia por linfomas no Hodgkin, otras neoplasias malignas, y finalmente, carcinomas
de glandulas salivales menores. La relacion hombre:mujer fue de 1,85:1 y el promedio de
edad al momento del diagnéstico fue de 64,54 afos.

El carcinoma espinocelular correspondio al 73,92% del total, con una relacion
hombre:mujer de 2,5:1 y una edad promedio de 64,4 afios. El sitio anatdmico de
predileccion para este tipo histologico resultd ser la orofaringe, especificamente la
amigdala, SAl. Luego se vio mas afectada la cavidad oral, donde el subsitio mas
prevalente fue borde lateral de lengua, y finalmente en labio, donde la mayor cantidad de
casos se encontro en la cara externa del labio inferior.

Para los Linfoma no Hodgkin, la relacién hombre:mujer correspondioé a 1,1:1 con
una edad promedio de 63,44 afios. El sitio anatbmico mas frecuente en que se
desarrollaron fue, en su mayoria la orofaringe, en el subsitio amigdala, SAI.

Los carcinomas de glandulas salivales menores se presentaron con una relacion
hombre:mujer de 1:2,7 y una edad promedio de 66,53 afos. El sitio anatémico de
predileccion para estas neoplasias correspondio a paladar y otras partes no especificadas
de la boca.

Para las otras neoplasias malignas menos frecuentes, la relacion hombre:mujer
corresponde a 1:1, con una edad promedio de 65,12 afios. El principal tipo histologico fue
el carcinoma verrugoso seguido de carcinomas de células basales. Los sitios anatdmicos
mas frecuente resultaron ser labio y otras partes y no especificadas de la lengua.

Respecto de los estadios clinicos mas frecuentes al momento del diagnéstico, en
el caso de los carcinomas espinocelulares fue el estadio 1V, para el tipo histolégico de
carcinomas de glandulas salivales menores correspondio tanto al estadio | como I, y las
otras neoplasias se presentaron principalmente con un estadio Ill. En el caso de los
Linfomas no Hodgkin, el estadio clinico més frecuente no pudo ser determinado debido
a gue los registros clinicos no contaban con esta informacion.

En cuanto a la naturaleza de las neoplasias encontradas, la gran mayoria resulté
ser neoplasias primarias (90%). En segundo lugar se presentaron los casos de
recurrencia (6%), y finalmente, con una baja frecuencia, los segundos primarios (4%).
Las metastasis a distancia se presentaron en un 3,57% del total de casos, teniendo como
principal érgano objetivo el pulmon.

Dentro de los archivos clinicos revisados, no se presentaron metastasis en labio,
cavidad oral y orofaringe provenientes de otros sitios del organismo.



De los hébitos analizados, en los registros clinicos que si presentaban esta
informacion, un 66,1% se registré como fumadores, en su mayoria en magnitudes
severas, y un 55% como consumidores de alcohol, principalmente de tipo moderado,
que en ambos casos, fueron principalmente hombres. La mayor proporcion de fumadores
y bebedores se presento para el tipo histologico de carcinomas espinocelulares.

Finalmente, nuestro estudio fue un censo realizado en dos instituciones, por lo que
se evita cesgo al seleccionar la muestra, ademas las variables fueron registradas y
codificadas bajo clasificaciones internacionales como el sistema de CIE-O o TNM de la
AJCC, por lo que se puede considerar internamente valido.



LIMITACIONES Y SUGERENCIAS

El trabajar con registros clinicos de manera retrospectiva significé algunas
dificultades. Primero la actual legislacion, limita el acceso a estos registros, donde la
solicitud del consentimiento informado se vuelve inaplicable, debido al nimero de
pacientes. Otra limitacion también relacionada con los registros es la falta de un sistema
de archivo de las fichas organizado por diagndstico, lo que significé revisar primero todos
los informes de biopsia hospitalarios.

Respecto al registro, la presencia y magnitud de los hébitos, especialmente sobre
el consumo de alcohol, en muchos casos no se encontraban especificados o eran
ambiguos. Lo mismo ocurrié con los datos de estadio clinico para los casos linfoma no
Hodgkin, donde en su mayoria no eran consignados. Importante sefalar que este
problema se dio principalmente en las fichas clinicas mas antiguas (cercanas al afio
2005), ya que las mas actuales poseian, en general, mejores y mas completos registros.

Por lo mencionado anteriormente, sugerimos la realizacién de registros clinicos
mas completos, sobre todo en lo referente a habitos o a aquellos factores de riesgo para
el desarrollo de diferentes patologias. En este caso puntual, sugerimos que se consignen
de manera detallada los habitos de tabaquismo y alcohol, tanto en presencia o ausencia,
como en magnitud del habito. Esto es de vital importancia para la realizacion de
investigaciones, que a largo plazo pueden aportar informacion util tanto de epidemiologia
de una patologia como en el reconocimiento de factores de riesgo para alguna
enfermedad, lo que ayuda tomar medidas preventivas en una poblacién.

Finalmente, sugerimos la creacion de una base de datos epidemiolégica a nivel
nacional de la distribucion y frecuencia de las neoplasias malignas en labio, cavidad oral
y orofaringe, que podria ser posible a través de una vigilancia epidemiolégica realizada
por los centros y servicios de salud a nivel nacional.



RESUMEN

Nuestra investigacion tuvo por objetivo describir la distribucion y frecuencia de
neoplasias malignas de labio, cavidad oral y orofaringe en pacientes atendidos en dos
centros de salud de la regidon de Valparaiso, entre los afios 2005 y 2014. Los centros de
salud estudiados correspondieron al Hospital Carlos Van Buren, el cual es hospital base
del Servicio de Salud Valparaiso-San Antonio; y el Instituto Oncologico, centro que presta
servicios a la Clinica Refiaca y al Hospital Naval Almirante Nef, ubicados en Vifia del Mar.
Se obtuvo un total de 280 casos de neoplasias malignas en las zonas de interés, los que
dividimos en cuatro grupos histolégicos. La distribucion para cada uno de ellos fue:
73,92% correspondieron a Carcinoma Espinocelular, un 12,14% a Linfomas no Hodgkin,
seguido por un 8,57% de Otras neoplasias malignas y, finalmente, un 5,35% de
Carcinoma de Glandulas Salivales. La relacion hombre:mujer fue 1,85:1, con una edad
promedio de 64,54 afios. El 90% de los casos fueron neoplasias primarias, 6%
recurrencias y 4% segundos primarios. Alrededor del 66% de los casos eran fumadores,
y en su mayoria de magnitud severa; y un 55% eran consumidores de alcochol, y en su
mayoria de magnitud moderada.
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ANEXOS

Anexo 1: Clasificacion TNM y Estadios clinicos para cavidad oral y orofaringe, segun la
American Joint Comittee on Cancer (AJCC).

TNM
T Especificacion
TX Datos insuficientes para evaluar el tumor primario
T0 No evidencia de tumor primario
Tis Carcinoma in situ
T1 Tumor de 2 cm 0 menos en su dimensidn mayor
T2 Tumor de mas de 2 cm y menos de 4 cm en su dimension mayor
T3 Tumor de méas de 4 cm en su dimension mayor
T4a Enfermedad local moderadamente avanzada
*Labio: El tumor invade el hueso cortical, nervio dentario inferior, suelo
de boca, o piel de la cara —mentén, nariz.
**Cavidad oral: El tumor invade estructuras adyacentes como el hueso
cortical -mandibula o maxilar superior-, musculatura profunda lingual —
extrinseca: geniogloso, palatogloso, estilogloso- seno maxilar, piel de la
cara.
***Qrofaringe: El tumor esta expandiéndose hacia laringe, musculo de la
lengua o huesos como el pterigoideo medio, paladar duro o la
mandibula.
T4b Enfermedad local muy avanzada
El tumor invade espacio masticador, apofisis pterigoides o base de
craneo y/o rodea la arteria carétida interna
N Especificacién
NX No pueden evaluarse los ganglios linfaticos regionales
NO No metastasis ganglionares regionales
N1 Metéastasis en un ganglio ipsilateral de 3 cms 0 menos de diametro
mayor
N2a Metastasis en un ganglio ipsilateral entre 3 y 6 cms de diametro mayor
N2b Metastasis ganglionar multiple ipsilateral ninguna mayor de 6 cms
N2c | Metastasis ganglionar bilateral o contralateral ninguna mayor de 6 cms
N3 Metastasis ganglionar de mas de 6 cms de diametro
M Especificacién
MO No hay metastasis a distancia
M1 Metéstasis a distancia




ESTADIOS CLINICOS

Estadio Clinico T N M
Estadio 0 Tis NO MO
Estadio | T1 NO MO
Estadio Il T2 NO MO
Estadio IlI T3 NO MO

T1-T3 N1 MO
Estadio IVA T4a NO MO
T4a N1 MO
T1-T4a N2 MO
Estadio IVB Cualquier T N3 MO
T4b Cualquier MO
N
Estadio IVC Cualquier T | Cualquier M1
N




Anexo 2: Clasificacion Internacional de Enfermedades para Oncologia (CIE-O) tercera
edicién, segun topografia.

LABIO

Cédigo CIE-O Sitio Anatémico
C00.0 Labio superior, cara externa
C00.1 Labio inferior, cara externa
C00.4 Mucosa de labio inferior
C00.8 Lesion de tejidos contiguos del labio
C00.9 Labio, SAI
C44.0 Piel de labio, SAI

BASE DE LENGUA

Cédigo CIE-O Sitio Anatémico
C01.9 Base de Lengua, SAI

OTRAS PARTES Y NO ESPECIFICADAS DE LA LENGUA

Cdédigo CIE-O Sitio Anatémico
C02.0 Cara dorsal de la lengua, SAIl
C02.1 Borde de la lengua
C02.4 Amigdala lingual
C02.8 Lesion de sitios contiguos de la lengua
C02.9 Lengua, SAI

ENCIA

Cédigo CIE-O | Sitio Anatébmico
C03.1 Encia inferior
C03.9 Encia, SAl




PISO DE LA BOCA

Caodigo CIE-O Sitio Anatémico
C04.0 Parte anterior del piso de boca
C04.1 Parte lateral del piso de la boca
C04.8 Lesion de sitios contiguos del piso de la boca
C04.9 Piso de la boca, SAI
PALADAR
Cédigo CIE-O Sitio Anatémico
C05.0 Paladar duro
C05.1 Paladar blando, SAI
C05.8 Lesion de sitios contiguos del paladar

OTRAS PARTES Y NO ESPECIFICADAS DE LA BOCA

Cédigo CIE-O Sitio Anatémico
C06.0 Mucosa de la mejilla
C06.1 Vestibulo de la boca
C06.2 Area retromolar
Lesion de sitios contiguos y partes no
C06.8 especificadas de la boca
C06.9 Boca, SAI
AMIGDALA
Caodigo CIE-O Sitio Anatémico
C09.8 Lesion de sitios contiguos de la amigdala
C09.9 Amigdala, SAIl
OROFARINGE
Cdodigo CIE-O Sitio Anatémico
C10.3 Pared posterior de la orofaringe
C10.8 Lesién de sitios contiguos de orofaringe
C10.9 Orofaringe, SAI

OTRAS SITIOS Y LOS MAL DEFINIDOS DE LABIO, CAVIDAD ORAL Y FARINGE

Cddigo CIE-O

Sitio Anatémico

Cl4.2

Anillo de Waldeyer




Anexo 3: Clasificacion Internacional de Enfermedades para Oncologia (CIE-O) tercera
edicion, segun morfologia.

NEOPLASIAS

Cdédigo CIE-O | Diagndstico Histolégico
8000/3 Neoplasia, maligna

NEOPLASIAS EPITELIALES, SAI

Caodigo CIE-O Diagnostico Histolégico
8010/3 Carcinoma, SAl
8012/3 Carcinoma de células grandes, SAI
8020/3 Carcinoma, indiferenciado, SAI

NEOPLASIAS DE CELULAS ESCAMOSAS

Cdodigo CIE-O Diagnostico Histoldgico
8051/3 Carcinoma verrugoso, SAl
8052/3 Carcinoma de células escamosas papilares
8070/2 Carcinoma in situ de células escamosas, SAI
8070/3 Carcinoma de células escamosas, SAl
8071/3 Carcinoma de células escamosas, gueratinizante, SAI

Carcinoma de células escamosas, células grandes, no

8072/3 gueratinizante, SAI
8076/3 Carcinoma de células escamosas, microinvasor
8083/3 Carcinoma basaloide de células escamosas

NEOPLASIAS DE CELULAS BASALES

Cédigo CIE-O Diagnéstico Histoldgico
8090/3 Carcinoma de células basales, SAI
8097/3 Carcinoma de células basales, nodular

ADENOMAS Y ADENOCARCINOMAS

Caodigo CIE-O Diagnostico Histologico
8140/3 Adenocarcinoma, SAI
8200/3 Carcinoma quistico adenoide




NEOPLASIAS MUCOEPIDERMOIDES

Caodigo CIE-O Diagnostico Histolégico
8430/3 Carcinoma mucoepidermoide

NEOPLASIAS DUCTALES Y LOBULARES

Caodigo CIE-O Diagnostico Histoldgico
8525/3 Adenocarcinoma polimorfo de grado bajo

NEVUS Y MELANOMAS

Cédigo CIE-O Diagndstico Histolégico
8720/2 Melanoma in situ
8720/3 Melanoma maligno

LINFOMAS MALIGNQS, SAI O DIFUSOS

Cédigo CIE-O Diagnéstico Histoldgico
9590/3 Linfoma maligno, SAI
9591/3 Linfoma maligno, no Hodgkin, SAI

LINFOMA DE HODGKIN

Caodigo CIE-O Diagnostico Histolégico
9652/3 Linfoma de Hodgkin, celularidad mixta, SAI

LINFOMA NO HODGKIN

Cddigo CIE-O Diagnostico Histolégico
9670/3 Linfoma maligno, linfocitico, células B pequefias, SAI
9671/3 Linfoma maligno, linfoplasmacitico
9680/3 Linfoma maligno, células B grandes, difuso, SAI
9687/3 Linfoma de Burkitt, SAI
9699/3 Linfoma de células B de la zona marginal, SAI




Anexo 4: Ejemplo de registro utilizado en el servicio de anatomia patolégica del Hospital
Carlos Van Buren.

FICHA DE REGISTROS DEPARTAMENTO DE ANATOMIA PATOLOGICA
HOSPITAL CARLOS VAN BUREN

N° DE LIBRO: PAGINA: FECHA:
INFORME:
NOMBRE:
RUT:

N° FICHA:
DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO:

UBICACION:

Anexo 5: Ejemplo de registro utilizado para recopilar informacion de fichas clinicas en
Hospital Carlos Van Buren e Instituto Oncoldgico.

INSTITUCION | N° FICHA CLINICA

NOMBRE

RUT

GENERO | EDAD | FECHA NAC.

DIAGNOSTICO

HISTOLOGICO

FECHA DEL T: N: M: ESTADIO:
DIAGNOSTICO

UBICACION
ANATOMICA

UBICACION
METASTASIS

CONSUMO DE
TABACO

CONSUMO DE
ALCOHOL

NATURALEZA DEL
TUMOR

OBSERVACIONES




Anexo 6: Planilla Excel usada para la tabulacion de datos obtenidos de fichas clinicas

NO

EDAD

SEXO

F. NAC | TOPOGRAFIA

MORFOLOGIA

F.DIAG.

ESTADIO

UBIC. METASTASIS

NATUR. TUMOR | TABACO

ALCOHOL

INSTITUCION




Anexo 7: Aprobacion del Comité Etico-Cientifico del Servicio de Salud Valparaiso-San
Antonio

COMITE CIENTIEICO
HOSPITAL CARLOS VAN BUREN

Valparaiso 09 diciembre 2014

Dra.

Claudia Cartagena Salinas
Encargada Seccion Investigacidn
Oficina de Gestidn Docente
Hospital Carles Van Buren
Presente

Tenemos el agrado de saludar e informar a Ud. que en reunion del Comité

Cientifico hemos aprobado el proyecto de tesis “Distribuciéon y Frecuencia de Neoplasias

Malignas en Labio, Cavidad bucal, y Orofaringe en la Region de Valparaiso 2005 a

2014” a realizar por los alumnos Srs. Diego Llanos Céceres y Javier Pobrete de la Carrera

de Odontologia de la Universidad de Valparaiso, bajo la supervisiéon de la Dra. Matjorie
Borgeat M y Dr. Bernardo Venegas.

Formalizar participacidn del Dr. Venegas y enviar consentimiento informado.
N
Saluda atentamente aUd. '

/

Y
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QF. Mariana Torres Britg#". ¢ E ’:-"‘\\
. ! e e TR
Presidente] Comité Cientifico HOR: < Ty
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Ref.:Memo N° 121 LTI
30.10.2014 _ AR

SAN IGNACIO 725 - TELEFOMNO 25 40 74 - ANEXOS : 533 - 260 - FAX : 59 69 80 - VALPARAISO




Anexo 8: Detalle de los cuatro grupos histologicos utilizados.

8070/2 | Carcinoma in situ de células escamosas, SAI

8070/3 | Carcinoma de células escamosas, SAI

8071/3 | Carcinoma de células escamosas, queratinizante, SAI

8072/3 | Carcinoma de células escamosas, células grandes, no queratinizante, SAI

8076/3 | Carcinoma de células escamosas, microinvasor

8083/3 | Carcinoma basaloide de células escamosas

CGS

8140/3 Adenocarcinoma, SAI

8200/3 Carcinoma quistico adenoide

8430/3 Carcinoma mucoepidermoide

8525/3 Adenocarcinoma polimorfo de grado bajo
LNH

9590/3 Linfoma maligno, SAI
9591/3 Linfoma maligno, no Hodgkin, SAI
9670/3 Linfoma maligno, linfocitico, células B pequefias, SAI

9671/3 Linfoma maligno, linfoplasmacitico

9680/3 Linfoma maligno, células B grandes, difuso, SAl
9687/3 Linfoma de Burkitt, SAI
9699/3 Linfoma de células B de la zona marginal, SAI

OTROS
8000/3 Neoplasia, maligna
8010/3 Carcinoma, SAI
8012/3 Carcinoma de células grandes, SAI
8020/3 Carcinoma, indiferenciado, SAI
8051/3 Carcinoma verrugoso, SAl
8052/3 Carcinoma de células escamosas papilares
8090/3 Carcinoma de células basales, SAI
8097/3 Carcinoma de células basales, nodular
8720/2 Melanoma in situ
8720/3 Melanoma maligno
9652/3 Linfoma de Hodgkin, celularidad mixta, SAI




