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RESUMEN

Se realizé un estudio retrospectivo con el objetivo de describir las
tendencias epidemiolégicas demograficas en México de pacientes con un
diagnéstico de neoplasias malignas de cavidad bucal desde Diciembre de
1963 hasta Diciembre del 2003; el universo de estudio estuvo
representado por todos los expedientes de pacientes que se encuentren
en el periodo mencionado con diagnéstico de “neoplasias malignas de
cabeza y cuello” del archivo del servicio de diagnéstico histopatologico del
laboratorio de Patologia clinica y experimental DEPIFO, UNAM. Se
establecieron las tendencias demogréaficas de edad y género utilizando
una prueba de regresion lineal de estimacién de la curva temporal (95%
de confianza). Se obtuvieron como resultados mas importantes:
ligeramente mayor incidencia en el género femenino, encontrando una
relacion H:M de 0.9:1; hubo un incremento en la edad de diagnoéstico de
carcinomas, mas marcado para las mujeres. Estadisticamente sélo fue
significativo para ellas. También se encontré que el nimero de casos con
diagnostico de neoplasia maligna va en aumento conforme el tiempo
pasa, y los resultados son estadisticamente significativos (S=0.0 para las
mujeres y S = 0.006 para los hombres). Los resultados para el nimero de
casos con diagnostico de carcinoma igualmente mostraron un aumento
conforme pasan los afios y, los datos también son estadisticamente

significativos (S = 0.002 para las mujeres y S = 0.003 para los hombres).



INTRODUCCION

El termino neoplasia puede ser entendido como un concepto en el que su
dicotomia de comportamiento puede llevar a considerarlo ya benigno o ya
maligno; el presente trabajo se enfocara a la condicion epidemiolégica del
cancer de cabeza y cuello, en particular del cancer bucal como neoplasia
maligna, cuya caracteristica mas significativa por su definitoria esta
determinada por su condicién de proliferacion descontrolada e intensiva
que tiende a ser sistémica, involucrando la totalidad del funcionamiento

del cuerpo y pudiendo culminar con la muerte. -

En México al igual que en la mayoria de los paises, el cancer es un grave
problema de salud publica, y para esta condicién en particular que nos
ocupa, se ha observado en la practica clinica cotidiana que en los UGltimos
anos se presentaron cambios demograficos y epidemiolégicos tanto por el
crecimiento poblacional de orden natural en si, como por el uso y
costumbres de factores incidentales que esto lieva aparejado. En esta
observacién sorprende como es que el numero de personas jovenes que
presentaron'este cancer se ha intensificado ampliando significativamente
el margen de grupo de edad en el que caracteristicamente se encuentra
este padecimiento.

El que se mantenga un registro epidemiolégico permite establecer
predicciones que pueden ser comparativas y con ello se propongan
procesos de vigilancia y alerta para lograr una intervenciéon en el momento
que se requiera.

Bajo este principio, todo registro epidemioldgico debe contemplar la
uniformidad del lenguaje lo suficiente como para evitar sesgos o

confusiones que generen condiciones de discusion que se sitien fuera del



marco de la realidad y es por lo cual consideramos conveniente construir

el marco conceptual del cancer oral.

Basicamente este trabajo pretende demostrar el cambio epidemiolégico
que tipicamente se presentaba dentro de un rango de edad de 45 afos en
adelante y como es que se manifiesta la aparicion de nuevos casos en
grupos de edad mas temprana, lo anterior analizando los registros del
archivo del servicio de “Diagnéstiéo histopatolégico del laboratorio de .
Patologia clinica y experimental” de la Division de Posgrado de la
Facuitad de Odontologia de la UNAM, de cuatro décadas a la fecha.



ANTECEDENTES

En la nomenclatura clinica del médico, neoplasia significa una
multiplicacion anormal de células con formacion de una masa © nuevo
crecimiento de tejido; puede ser localizada (benigna) o invasiva (maligna);
y también es llamada tumor y, al igual que en el lenguaje coloquial los
tumores malignos se denominan canceres, palabra que se deriva dei latin
y que quiere decir “cangrejo de mar”. Se refiere al crecimiento excesivo de
un tejido debido a una acelerada reproduccion exponencial que es
descontrolada y desordenada de esas células, pudiendo invadir y destruir
estructuras adyacentes y lograr diseminarse a sitios distantes del lugar
inicial, lo cual se conoce como metastasis y finalimente puede causar la

muerte." 2

La definicién de Willis para neoplasia es: “una masa incontrolada de tejido
cuyo crecimiento es excesivo e incordinado con el crecimiento de los
lejidos normales y persiste en la misma forma excesiva después del cese
de los estimulos que evocaron el cambio”. Esta proliferacion acelerada de
las células ocasiona que doblen su numero en menor tiempo en
comparacién con las células normales, por lo que llega un punto en el que
se pone en peligro la integridad tanto de la anatomia como de la fisiologia

del 6rgano y mas si origina una metastasis que afecte a otro 6rgano.

Como ya se ha mencionado, las neoplasias se dividen histolégicamente

en:

» Benignas, las cuales se caracterizan por:
o Su analogia con el tejido que los origina
o Se encuentran bien delimitadas
o No invaden intersticios celulares ni vasos
o Una capsula verdadera que rodea al tumor

o No presentan deformaciones celulares



o No afectan ni comprometen el estado general del paciente.

e Malignas, las que se caracterizan por lo siguiente:
o Hay diferencias con las células que les han dado origen
o No se encuentran bien delimitadas
o Invaden las estructuras vecinas, incluso ir a sitios distantes
aprovechando las vias linfaticas o sanguineas (provocan

metastasis)

Caracteristicamente de acuerdo con la nomenclatura que se sigue, las
neoplasias malignas que surgen en tejido mesenquimatoso o sus
derivados se denominan sarcomas, como el sarcoma de Kaposi, mientras
que al cancer que se origina en tejido fibroso se le llama fibrosarcoma y, a
la neoplasia maligna compuesta de condrocitos se le conoce como
condrosarcoma; estos sarcomas se designan acorde a sus caracteristicas
histoldgicas, es decir, por el tipo de células del cual estan compuestos.
Las neoplasias malignas que se originan en células epiteliales se llaman

carcinomas.” %*

A continuacién se muestra una lista de neoplasias del tipo carcinomas con

relacion a su tejido de origen:

EPITELIO
Histogénesis Benigno Maligno
Escamoso Papiloma Carcinoma escamoso
Células basales de piel y Papiloma Carcinoma basocelular
anexos
Transicion Papiloma Carcinoma de epitelio de
transicion
Superficial y glandular Adenoma, cistadenoma | Adenocarcinoma
MESENQUIMA
Fibroblastos Fibroma, mixoma Fibrosarcoma,
mixosarcoma
Histiocitos fibrosos Dermatofibroma, Dermatofibrosarcoma,




histiocitoma benigno

histiocitoma fibroso

maligno
| Adipocitos Lipoma Liposarcoma
Condrocitos. condroblastos | Condroma, Condrosarcoma
encondroma,
condroblastoma.
Osteocitos, osteoblastos Osteoma, Osteosarcoma

Osteoblastoma

Endotelio Hemangioma Angiosarcoma.
hemangioendotelioma
maligno.

Pericitos Tumor gnoémico. Hemangiopericitoma

hemangiopericitoma.

maligno.

Células meningeas

Meningioma

Meningioma maligno

Musculo liso Letomioma Lemiomiosarcoma
Musculo estriado Rabdomioma Rabdomiosarcoma
Mesotelio Mesiotelioma benigno | Mesotelioma maligno
Sinovial Tumor de células Sarcoma sinovial
gigantes
TEJIDO LINFOIDE
Linfocitos Linfoma No — Hodgkin,
leucemia linfoide,
enfermedad de Hodgkin
Células plasmaticas Plasmocitoma, mieloma
Médula hematopoyética Leucemia
SISTEMA NERVIOSO
Células de Schwan Neurinoma, Neurofibrosarcoma
neurofibroma
Glia Glioma (astrocitoma., Glioblastoma multiforme
oligodendroglioma.
| ependimoma)
Neuronas Ganglioneuroma Neuroblastoma,
meduloblastoma
Neuroectodermo Nevus Melanoma maligno
TUMORES MIXTOS

Glandulas salivales

Adenoma pleomérfico

Tumor mixto maligno

Mama

Fibroadenoma

Cistosarcoma filodes
maligno

4

Dada la nomenclatura anterior, entonces se puede dar lugar a carcinomas

epiteliales y sarcomas mesenquimatosos.




Los carcinomas pueden clasificarse en:

« Carcinoma espinocelular.- Este tipo consiste en nidos, columnas o
bien riendas irregulares de células epiteliales malignas las cuales
se infiltran por debajo del epitelio. Las células tumorales semejan
epitelio escamoso estratificado.

« Carcinoma verrugoso.- También llamado “Tumor de Ackerman”, se
caracteriza por ser muy exofitico; erosiona los tejidos en lugar de
invadirlos, incluso puede llegar a afectar al hueso.
Histoldgicamente se caracteriza por grandes frondas muy
queratinizadas con papilas de la rete bulbosas, las cuales, por

mitosis infrecuentes, exhiben a veces degeneracion central.

o Carcinoma fusocelular.- Algunos de estos tumores presentan focos
de queratinizacién. Algunas o todas las células tumorales son
fusiformes. Este tipo de carcinoma presenta un bajo grado de
malignidad.

o Linfoepitelioma (Carcinoma sincitial y carcinoma de células
transicionales).- Esta neoplasia es una variante del carcinoma
espinocelular, las células son de moderado tamafio dispuestas en
masas muy compactas; sus nucleos son palidos, redondos vy
ovales, y presentan nucleoclos prominentes. Se origina en areas
ricas en tejido linfoide, tal como lo es el tercio posterior de la

lengua.

o Adenocarcinoma.- Las células epiteliales neoplasicas crecen en

modelos glandulares.
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Se denomina carcinoma poco diferenciado cuando el tumor crece en un

tipo muy embrionario o indiferenciado. "3-°

Epidemiologia:

En términos generales, el cancer de cavidad bucal como uno de los tipos
que integran el cancer de cabeza y cuello, en la mayoria de los casos
diagnosticados se presentan en etapas considerablemente avanzadas; el
registro epidemiol6gico muestra que en un periodo de dos muestreos la
proporcion de casos entre géneros es significativamente mayor en
hombres que en mujeres, manteniendo una relacion de 2:1 lo cual hace
que se constituya en el sexto lugar entre los diferentes tipos de cancer
que se presentan en EE.UU., mientras que en Esparia en la regioén de
Catalufa este mismo cancer ocupe el tercer lugar y en el registro para la

region de sureste Asiatico se presente con un primer lugar.

Si solo se considera el dato para el género femenino pasa de un global de
sexto lugar al noveno, en tanto que para Barcelona se encuentra que
ocupa el lugar nimero 14 mientras que con ambos géneros mantenia
para la region de Cataluna un tercero, de esta misma forma para el
sureste Asiatico pasa un global de tercer lugar a un primero en éste
género femenino. La proporcion de género para los paises en vias de
desarrollo se mantiene en una relaciéon para el masculino de quinto lugar

contra un séptimo en la condicién femenina. %¢-°

Curiosamente Sandoval Puig'®, en un estudio realizado en La Universitat
de Barcelona, en |a Facultat de Medicina, entre 1996 y 1999, en un lapso de
30 meses identifico un total de 226 casos incidentes de cancer de cavidad y/u
orofaringe. De la muestra final de 157 pacientes reales encontré una relacion
H:M de 8:1, manteniendo una edad promedio de 59 afios dentro de los

limites de registro que fue desde los 37 hasta los 91 afios, encontrando
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caracteristicamente que la prevalencia dominante se ubicé entre el
periodo de la sexta década de edad vy, seguida por rangos de menor
edad a 50 afios; proporcién que contrasta con la proporcién H:M 2:1 y con
la edad caracteristica de 45 arfios proporcionada por otros autores,
respecto a éste Ultimo dato, a pesar de que contrasta con otros estudios,
también coincide con otros, como lo serian estudios realfizados en El sur
de Australia, Taiwan, Espana, Beirut y Los paises bajos; donde para los
paises bajos y el Sur de Australia coincide con la edad promedio en la
década de los 60, sin embargo, Taiwan tuvo un gran cambio pasando de
estar esta edad promedio en los 50 afios de edad en el periodo de 1981 —
1986 a un promedio de edad que va desde los 70 afios hasta ios 80 en el
periodo de 1986 - 1997. cuagro1 '° '

CUADRO 1

Pais Ao No. Casos | Edad Prom.
1977 -

Sur de Australia | 2001 2716160 - 69 anos
1981 -

Taiwan 1986 ---—m----——- | 52 - 53 afios
1986 -

Taiwan 1997 | e 70 - 80 afios
1986 —

Espania 1994 25481 60 afos
1983 -

Beirut 1994 9364 | 49 - 52 aios

Los paises

bajos 1993 74063 afios

EDAD PROMEDIO PARA EL Dx DE CANCER BUCAL" ™"

Como ya hemos mencionado, la incidencia de cancer es alta entre los
adultos mayores, con un promedio de edad diagnostica de 45 afos de
edad, la cual se considera como la edad de mayor aportacion laboral; esto
es particularmente grave dado la gran cantidad de sujetos que entran en
procesos de improductividad agravado por que se genera un muy alto
coste social que se traduce en un doble costo debido a que la
improductividad y su manutencién se potencian como carga social." 2 ®
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Dado que esta incidencia ha decrecido con respecto a la edad
caracteristica de 45 afios y que se han encontrado datos de alteraciones
morfologicas de las células de la mucosa bucal en personas de alrededor
de 35 anos de edad se obliga a la busqueda de la reconfirmacion de este
dato, y de que los sitios de alto riesgo para la apariciéon de cancer de boca
incluyen: la superficie ventrolateral de la lengua, ia parte anterior del piso
de la boca, las encias, los labios; principalmente la comisura y, el paladar
biando, debido fundamentalmente a su wulnerabilidad anatémica vy

fisiologica, por ser precisamente mucosas.’?

Por otro lado, un reporte de 1991 de la Sociedad Americana de
Cancerologia de Estados Unidos muestra que 5% de todos los casos de
tumores malignos correspondian a tumores de la cavidad bucal mientras
que, cerca del 95% de todas las lesiones cancerosas de la boca
corresponden a carcinoma de células escamosas. Por su parte en la India
se encontré un registro investigativo en el que el cancer de cavidad bucai
es el mas frecuente, contrastando con los datos de Gran Bretafia en
donde corresponde solamente al 5%, y en EE.UU. sélo el 4% de los

casos pertenecen a este tipo mencionado. % 7" '°

De todos los registros encontrados, los paises en donde existe una mayor
incidencia de cancer oral corresponden a: Francia, Australia y de manera
particular a la poblacién negra de las Islas Bermudas; en todos estos
casos con preponderancia para el género masculino y, antagénicamente
los paises de menor incidencia corresponden a: Israel, Japén e Inglaterra.
Llama la atencién que para el género femenino la maxima incidencia se
presenta en los paises asiaticos a excepcion de Japon, y la menor

incidencia abarca al sur de Europa y Africa.’®
En términos generales para ambos géneros, en’Europa se mantiene éste

cancer oral dentro de una elevada incidencia en Francia, Holanda, Italia,

Yugoslavia, Hungria, Rumania y el Reino Unido (con excepciéon de
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inglaterra); también podemos hablar de éste patrén en Australia, mientras
que en América, este comportamiento se mantiene en: Brasil, Puerto
Rico, Canada y Estados Unidos; estos paises se mencionan en un orden
decreciente en cuanto a su incidencia segln los reportes registrados. Por
su parte en el continente asiatico, la India es el pais que presenta la
mayor incidencia de éste cancer oral, seguido de Taiwan; mientras que en
Africa, Nigeria para ser precisos, Colombia, y en Europa: Suecia, Polonia,
Alemania, el sur de Gran Bretafia, y particularmente en Espafa la
incidencia no es elevada aunque claramente va en aumento
significativamente y como paradoja, de mayor forma en el género
femenino y correspondientemente a grupos de edad cada vez mas
jovenes; por esto es precisamente que se ha llamado la atencién para
realizar estudios de este tipo en los que claramente se marca un desfase
con respecto a la tipica y caracteristica periocidad del padecimiento.

5,8, 18,20
(Cuadros 2,3y 4)

CUADRO 2

Paises con mayor / menor incidencia de cancer bucal para el género

masculino

Pais Mayor incidencia | Menor

incidencia
Francia X
Australia » X
Poblacion negra de las Islas X
Bermudas
Israel X
Japén X
Inglaterra X

*La mayor o menor incidencia para el género masculino esta dada en forma decreciente y en un
aspecto muy general.> % 182 ‘
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CUADRO 3

Continentes con mayor / menor incidencia de cancer bucal para el

género femenino

Continente Mayor incidencia Menor incidencia
Asia (descartando X

Japén)

Sur de Europa X
Africa X

*L.a mayor o menor incidencia para el género femenino esta dada en forma decreciente y en un

aspecto muy general. 5.8.18,20

CUADRO 4

Paises con mayor / menor incidencia de cancer bucal en términos

generales para ambos géneros.

Pais

Mayor incidencia

Menor incidencia

Francia

Holanda

ltalia

Yugoslavia

Hungria

Rumania

Australia

Wasil

Pto. Rico

Canada

USA

India

Taiwan

XXXXXXXXXXX{XX

Japédn

Espafa

Nigeria

Colombia

-15-
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Suecia X
Polonia X
Alemania X
Sur de Gran Bretafia X

*La mayor o menor incidencia para ambos géneros esta dada en forma decreciente y generalizada.
5.8.18,20

Los tumores que se localizan en boca y esofago suelen ser de dos tipos,
en funcion del caracter de las células malignas: carcinomas vy
adenocarcinomas; los carcinomas de células escamosas (por su forma
plana y parecida a una escama), se originan en la capa de células que
revisten las paredes internas de la boca y el eséfago. En las etapas mas
tempranas, estos tumores estan localizados, y sélo cuando la enfermedad
progresa y las células malignas se extienden puede hablarse de cancer
invasivo. Por cuanto a los adenocarcinomas son aquellos tumores que se
localizan en las células glandulares (aquellas que segregan liquidos
mucosos para el recubrimiento interno de las paredes de los 6rganos).
Cuando la enfermedad se extiende, las células malignas llegan al sistema
linfatico. Para el caso del cancer oral, estos ganglios son el canal que
permite que las células malignas viajen hasta la region del cuello, aunque
también es posible que alcancen otras partes muy diversas del cuerpo
{higado, pulmones, cerebro e incluso huesos), igual que ocurre con los
tumores originados en el es6fago. %>

Una variante del cancer de cabeza y cuelio es el cancer cutaneo que en
general es la forma mas frecuente de neoplasia maligna. Se ha estimado,
segln Robbins', que casi la mitad de quienes alcanzan 65 afios de edad
han tenido o tendran por lo menos un cancer cutaneo; entre los canceres
cutaneos un 20% son carcinomas de células escamosas, alrededor de un
70% son carcinomas de células basales y casi el 2% son
melanocarcinomas. Los informes estadisticos refieren que mas del 90%
de los tumores cutaneos frecuentes se manifiestan en cabeza y cuello,

por tener una exposicion mas densa a la luz solar, esta frecuencia es mas
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alta en las personas que viven en latitudes del sur que en personas que
viven al norte dado que conforme se acercan al cinturén ecuatorial existe
mayor efecto de la radiacion solar, particularmente las radiaciones ultra
violeta. Asi también, se ha observado que los carcinomas de células
escamosas son mas desarrollados en sujetos que presentan piel blanca,
que son rubios y, que tienen ocupaciones al aire libre; por lo tanto la

exposicion a la radiacion solar es mas intensa y mas frecuente.” >

Los melanocarcinomas casi siempre surgen en piel, sin embargo algunas
veces se han observado en cavidad bucal, eséfago, ano, vagina,
meninges, conjuntiva o retina, y caracteristicamente la incidencia maxima
ocurre entre los 40 y 60 arios, siendo que los individuos jovenes no estan

exentos de este tipo de carcinomas.”

En el afio de 1999 Parkin nos reporté una observacion que corresponde
con un 2.6% al cancer de cavidad oral que, entre los tumores de cabeza y
cuello conjunta las regiones de los labios, la boca, la mejilla, la lengua y
las glandulas salivales y que otros canceres también de cabeza y cuello
que seguirian a la incidencia mencionada son los de la faringe con un
1.2% y de la nasofaringe con un 0.7%, todos manteniendo la proporcion

mayoritaria para el género masculino con una razén de 2:1. '

Factores de riesgo:

Comenzaremos conceptualizando que “factor de riesgo”™ es aquella
variable que esta presente intimamente y en concordancia con la
aparicion y desarrolio de un padecimiento, pudiéndose establecer el
supuesto de que dicho factor actie como promotor del padecimiento por
lo que se le determina como factor de riesgo para la aparicion de la
enfermedad. Para poderlo determinar se hace necesario establecer
estudios epidemiolégicos ques confirmen ei supuesto y que incluso se
establezca la posibilidad de la ocurrencia de sinergia ante la simultanea

actuacion de dos o mas factores.?
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En general el riesgo de padecer cancer aumenta con la edad y casi toda
la mortalidad ocurre posterior a los 45 afios. La incidencia creciente con la
edad se puede explicar por la acumulacién de mutaciones somaticas
relacionadas con la emergencia de neoplasias malignas o bien por la
acumulacion de factores de riesgo incluyendo la disminucién en la
competencia inmunitaria que consecuentemente acompafa al
envejecimiento y que también esta considerado como un factor de riesgo
mas, de alta probabilidad. De manera natural todo proceso de madurez y
consecuentemente de cambic al paso del tiempo conlleva
transformaciones bioquimicas y biofisicas que en las células maduras
significa un factor de riesgo fisioldgico, por lo que la muerte celular
programada genéticamente, a lo cual le llamamos apoptosis, puede ser
intervenida por externalidades que se convierten en factores de riesgo
que alteran los procesos de: desarrollo, reproduccion y la aparicion de
proteinas supresoras. Esta apoptosis se puede ver modificada por
multiples factores que alteren el crecimiento celular y formacion de
proteinas supresoras, siendo estas alteraciones causales finalmente de
la aparicién y desarrollo de un proceso neoplasico.” 25 20.23

E! reporte de la literatura nos dice refiriéndose a la herencia natural que
uno de cada cinco individuos esta destinado a padecer el desarrollo de un
cancer por la predisposicion hacia algunas formas de cancer que puede
tener una transmisién hereditaria en forma mendeliana, y aumenta la
sospecha de que la susceptibilidad heredada también puede desempefiar
un papel en la génesis de varios canceres comunes. Sin embargo, para
casi todas las formas de enfermedades malignas, en tan sélo pocos
casos, pueden identificarse influencias familiares bien definidas; por lo
tanto la mayor parte parece desarrollarse de manera espontanea, y ello
1,18, 24

supone que son en general por causas ambientales.

4

Se hace necesario y conveniente considerar una posible tipologia que
caracterice a algunos factores de riesgo como probables agentes

carcindgenos, pudiendo se esta probable tipologia la siguiente:
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Quimicos: Agentes aiquilantes, hidrocarburos aromaticos,
colorantes, el asbesto, contaminantes de alimentos tales como

metales pesados o acidos organicos, etc.

Radioactividad: Tanto las ionizantes como radiaciones gamma,
rayos X, particulas a, como las radiaciones ultravioleta: de modo
especial los ultravioleta C (UVC) y los B {UVB), que inducen a la

formacion de dimeros de timina en el ADN.

Genéticos: El papel esencial que diversas alteraciones genéticas
desempefian en la oncogénesis se hace evidente mediante fos
antecedentes familiares como factor de riesgo para el desarrollo
de varias neoplasias. Se ha aceptado ia existencia de factores que
actuarian sobre zonas del coédigo genético que controlan el
crecimiento y ciclo de las células, cambiando el mismo mediante

mutaciones o activaciones inadecuadas.

Viral: Existen determinadas enfermedades que favorecen Ia
aparicion de ciertos tipos de canceres, como son: VIH, que
favorece la aparicién del denominado sarcoma de Kaposi, Las
cirrosis y Hepatitis B, que favorecen la apariciéon del Carcinoma

hepatocelular, etc.

Otros factores: Como edad, sexo, habitos de alimentacion,
tabaquismo, alcohol, habitos higiénicos y estado bucodental, uso

de irritantes dentoperiodontales, candidiasis cronica, sffilis, etc. ' 2
5,8, 25,26

-19-



Ya se ha sefialado anteriormente que entre los factores de mayor riesgo
para desarrollar cancer bucal se encuentran el tabaquismo y el
alcoholismo, reforzandose este sefialamiento al considerar que 75% de
todos lo canceres de boca son causados por alguno o por los dos factores
mencionados; sin embargo se deberd recordar que no se conoce con
exactitud como es que incide este mecanismo en el desarrolio del
padecimiento.' 4 192527 -2

La organizacion mundial de la Salud reporta que la adiccidén a cigarros o
cigarrillos intensifica el riesgo de padecer el cancer oral en veces, y que el
uso de otros tipos de tabacos especiaimente los de pobre calidad como
los que comunmente se consumen en el sudeste asiatico como el llamado
bidi llegan a intensificar el riesgo hasta 36 veces, todo lo cual aseguvra la
relacion entre el tabaco y el desarrollo del cancer. Por otra parte la
proporcion en la cantidad de consumo aumenta la incidencia de la
aparicion del cancer, principalmente de orofaringe en donde
histolégicamente el carcinoma escamoso es el mas frecuente.® 1% 18 28. 30
La participacién del alcoholismo como factor importante en el cancer de
boca, faringe, laringe, eséfago e higado ha sido de interés reciente en el
mundo, ya que se reporta que existen pacientes con cirrosis hepatica
alcohdlica con caracteristicas atréficas en la mucosa bucal (eritema,
pérdida de capas superficiales y glositis) que hacen pensar en la aparicion
de una tumoracién a largo plazo. También se reporta en la literatura que
los sujetos que tienden al alcoholismo desarrollan en el corto plazo
alteraciones de la mucosa bucal por lo que el riesgo de padecer el mal
dentro de la morbilidad y culminar con fa muerte existe con mayor
posibilidad en estos sujetos. Asociativamente en la mayoria de las
poblaciones, especialmente de los paises con alto desarrollo economico,
un gran porcentaje de los pacientes bebedores de alcohol son
habitualmente fumadores, es por obviedad claro el que la existencia de
ambos factores, es decir, el fumar y el alcoholismo, desarrollan un

sinergismo que se agrava en proporcion directa a la cantidad del factor,
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por lo que si bien se acepta que cada uno de los factores de manera
independiente es suficiente para el desarrollo de la enfermedad, el que
actuen ambos es practicamente una condicién indubitable de existencia
del fenomeno, considerandose que minimamente el factor riesgo aumenta

en el sinergismo en un 100%. %8 18.26.29-31

En algunos paises como Espana, India, China, Inglaterra e ltalia se han
hecho estudios epidemiolégicos en los que los resultados han dado
pruebas de que el consumo habitual de alcohol es un factor de riesgo
importante para la aparicién de cancer bucal, en México sin embargo, no
existen suficientes estudios al respecto, a pesar de que nuestro pais
ocupa el sexto lugar en el mundo con problemas de alcoholismo. Lo
anterior se debe, en parte, a que no existen registros confiables respecto
a los problemas de alcoholismo de nuestra poblacién; por lo tanto, no hay
datos exactos como para correlacionar si la ingestion de etanol es un
factor determinantemente importante en la aparicion de cancer de la

cavidad bucal > 3% 32

Un factor mas, predisponente que poco se ha estudiado, es referido a los
aspectos nutricios, ya que existen datos clinicos en los que se manifiesta
que en un desbalance del estado nutricional con ingesta baja en frutas y
verduras se incide seriamente en la aparicion de los canceres bucales.
Asi también otras condiciones mas de nutricion que también inciden en
éste desarrollo, Ilo son la disfagia ferropénica y la ferropenia que
curiosamente han aparecido asociadas al cancer en pacientes que no
presentan problemas de alcoholismo ni tabaquismo, en donde el déficit de
hierro favorece la atrofia de la mucosa y disminuye la reparacion del
epitelio bucal permitiendo entonces el desarrolio del cancer. También se
ha observado que algunas avitaminosis pueden degenerar en un proceso
canceroso; tal es el caso de la carencia en la ihgesta de vitamina A cuya

funcién es  controlar la diferenciacion celular y al no realizarlo
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efectivamente provoca alteraciones semejantes a las que ejercen algunos

quimicos carcinégenos. & 101828

Se reporta en la literatura que tenemos asociado a la aparicién de
canceres el desarrollo de ciertas enfermedades en las que se encuentran
concomitantes o como generadores moléculas virales tal como ocurre en
el VIH que establece el sarcoma de Kaposi, asi como el Virus del
Papiloma Humano (VPH), especialmente los subtipos 2, 11 y 16, que
también se han encontrado en los canceres de cabeza y cuello. Llama la
atencion la relacion que se pone de manifiesto con el VPH, de manera
particular en los canceres orales y esto esta fundamentado debido a la
semejanza de los tejidos tanto de la cavidad oral como del cérvix. Algunos
estudios revelan que el VPH actia como estimulante de los queratinocitos
volviéndolos oncogénicos en ratones que han sido expuestos a derivados
quimicos del alcohol y, otras investigaciones reportan que el VPH subtipo
16 es la molécula viral relacionada estrechamente con el cancer de cérvix
y, relacionada también con algunos canceres de cabeza y cuello.
Gillison® reporta en sus trabajos la relacion etiolégica del desarrollo de
carcinomas escamosos y el VPH en cabeza y cuello, y fundamenta esta
refacién con la deteccion de dos proteinas oncogénicas virales que son la
E6 y E7 contenidas en los VPH del tipo 16 y 18, las cuales favorecen la
progresion tumoral desactivando al gen p53 y los productos del gen
supresor del retinoblastoma, correspondiente a éste tltimo el VPH 18 y el
VPH 16 al p53. Estas dos proteinas oncogénicas, la E6 y la E7, permiten
la transformacion de los queratinocitos humanos fundamentalmente del
area genital y dada la semejanza histologica también de las vias aéreo —
digestivas superiores (VADS) alterando asi las condiciones de regulacion
del ciclo celular en el desarrollo genético del carcinoma de células
escamosas en cabeza y cuello. Por su parte Mork® asegura que la
condicién de existencia del VPH subtipo 16 favorece que los pacientes

positivos desarrollen cancer de orofaringe que a su vez desencadenase
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otro padecimiento cuyo agente etiologico fuese la misma presencia del
VPH 1,2,10,25-27,33-36
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El sindrome, como conjunto de signos y sintomas, que
caracteristicamente se presentaba de los 45 afios en adelante, en la

actualidad aparece en edades de 35 aflos o menos.

Acorde a los registros de reportes epidemiologicos de cancer bucal se ha
encontrado que el perfil de pacientes con un alto factor de riesgo para
desarrollar cancer oral son mayoritariamente de sexo masculino, mayores
de 45 afos, que tienen habitos de fumador y que ademas estan
asociados a la ingesta de bebidas alcohdlicas e irritantes. En afios
recientes esta relacién ha variado, pues la literatura muestra registro de
pacientes que han desarrollado cancer y que no estan directamente
relacionados con el perfil referido, también se ha observado por un lado,
cada factor como tal y por el otro, el tiempo de exposicion a dichos
factores; en estos pacientes no se han podido relacionar ni se han logrado
identificar los factores de riesgo, lo que nos lleva a preguntarnos: si es
que ha cambiado el perfil epidemiolégico con el paso del tiempo y, cual
seria la tendencia que se esta siguiendo, también, si es que sea posible
que exista una predisposicion genética que permita la activacion del
cancer.

La neoplasia maligna mantuvo una prevalencia caracteristica en sujetos
con un rango de edad de mayores de 45 afios, sin embargo en la practica
clinica reciente se ha evidenciado una considerable amplitud de rango
hacia sectores juveniles con o sin factores de riesgo para neoplasias
malignas de cabeza y cuello por lo que: ;Cudles son las tendencias
demograficas (edad y género) de pacientes mexicanos con cancer de
cavidad oral en los Ultimos 40 afios?
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JUSTIFICACION.

El presente estudio permitira, por un lado marcar el corte epidemiolégico
entre los registros en retrospectiva a lo largo de cuatro décadas con
respecto a los casos de nueva creacion en los que las posibles
respuestas a las interrogantes permitirian desarrollar hipétesis tales como
si la actuacion de nuevos factores de riesgo afectan a grupos en edades
mas tempranas o que la vulnerabilidad poblacional esta en funcién de una
seleccidn del caracter de susceptibilidad, y por el otro si la incidencia esta
referida a los aumentos poblacionales de la especie humana haciendo
notorios a los casos que proporcionaimente no se registraban por su baja

significancia.

Se hace necesario aclarar que el manifestar extrafieza por la deteccion de
una incidencia mas alla del margen establecido conlleva la preocupacién
de que el aumento de casos se hace meritorio de ia atencién requerida
por la salud publica lo cudl conlleva gastos sociales tanto de recursos
humanos cdmo econémicos asi resolutivos como preventivos que deben
de ser atendidos por los gobiernos responsables. La sola prevencion ante
el crecimiento de los casos justifica de facto la importancia que, reportes
como el presente trabajo anuncien un caso que requiere atencion
prioritaria. Es asi que el continuo aspecto de vigilancia epidemiolédgica en
retrospectiva es de gran importancia ya que mantiene en alerta a los
observadores con respecto al comportamiento de un fenémeno que
siendo natural cambia de relacion en su afectacion poblacional,
posiblemente a causa de factores de reciente creacion como
consecuencia de los avances tecnolégicos o bien por que la
vulnerabilidad pobiacional esta incrementandose a costa de la debilidad
de las fortalezas de la especie humana, por el modus vivendi al que se
enfrenta la humanidad en los tiempos de la posmodernidad, siendo asi
que las nuevas costumbres, habitos alimentarios, de trabajo,

medicamentos y hasta de vicios y sedentarismo se incorporan en el
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proceso evolutivo y llegan hasta a favorecer la transmision del fenémeno

por condicién hereditaria.
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OBJETIVO

Describir las tendencias epidemiologicas demograficas en México de
pacientes con un diagndstico de neoplasias malignas de cavidad bucal en
un lapso de 40 afios durante el periodo de diciembre de1963 a diciembre
del 2003

TIPO DE ESTUDIO

Retrospectivo.

UNIVERSO DE ESTUDIO

Todos los expedientes de pacientes que se encuentran registrados
durante 40 afios en el archivo del servicio de: “Diagnbéstico histopatoldgico
del laboratorio de Patologia clinica y experimental” DEPIFO, UNAM,
desde su creacion en diciembre del afio 1963 hasta Diciembre 2003.

MUESTRA

Todos los expedientes de pacientes que se encuentran registrados
durante 40 afios con diagndstico de “neoplasias malignas de cabeza y
cuello” del archivo del servicio de diagndstico histopatolégico del
laboratorio de Patologia clinica y experimental DEPIFO, UNAM, desde su

creacioén en diciembre del afio 1963 hasta Diciembre 2003.
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MATERIAL Y METODO

El presente trabajo es un estudio retrospectivo en el que se identificaron y
seleccionaron por conveniencia los archivos que muestren un diagndstico
de cancer de cabeza y cuello. Se procedié a iocalizar los cortes
histoldgicos y el diagnostico se corrobord por expertos clinicos del propio
DEPIFO para garantizar la seleccidén correcta de los expedientes de los

sujetos requeridos en la hipétesis.

Se eliminaron del andlisis aquellos expedientes en los que no se confirmé
el diagnostico de cancer de cabeza y cuello y sélo se procedié con
aquellos que mantuvieron el diagnéstico de neoplasia maligna de cavidad
bucal, recolectando datos tales como la edad, el sexo y el diagnéstico y

asi se cre6 una base de datos por afio.

Se establecieron las tendencias demograficas de edad y género utilizando
una prueba de regresion lineal de estimacion de la curva temporal (95%
de confianza) y se hizo una asociacién entre el género, la edad, y el tipo
de tumor utilizando una prueba de Regresién logistica multivariada (P
0.05 ic g5%)-



RESULTADOS

A lo largo de 40 afios se registraron 13175 pacientes de los cuales se
tomo biopsia a 13035 sujetos; descartandose 140 pacientes al no
adecuarse al perfil del objeto de estudio por causas tales como: un mal

diagnéstico, molares incluidos, laceraciones, etc.

El promedio de edad de los pacientes incluidos es de 35 afios (DE #4).
Del numero total de biopsias 2488 resultaron neoplasicas, lo cual
corresponde al 19%, y de éstas 2146 corresponde a la condicion benigna
(86.3%) y 215 a la malignha (8.6%); el resto, que es de un 5.1% del total de
neoplasias, equivalente a 127 casos, correspondié a una condicion de

premalignidad.

Se encontré que en 1963 la edad promedio de los pacientes a quienes se
les tomo biopsia fue de 32 y, después de 40 afos, en el 2003 la edad
promedio fue de 38, lo cual representa claramente un aumento de 6 afos,
es decir, hubo un aumento del 18.7% en la edad de los pacientes que

Ilegaban a biopsia. (Grafica 1, Tabla 1)

En una distribucién por género; para el grupo masculino, de un total de
4848 casos la edad promedio fue de casi 33 (DE %5); de el nimero de
casos presentados 4848, 975 fueron diagnosticados como neoplasias, lo
cual corresponde a un 20.1% del total de biopsias, y de éstas, 824 fueron
benignas (84.5%), mientras que 102 fueron malignas (10.5%) y 49
premalignas (5%).

Para éste género se encontré en el afio de 1963 una edad promedio de
27.8 afos y, en el 2003 de 37.1 afios, marcando una diferencia de 10.7
anos que podemos decir que represent‘a un aumento en la edad del

33.45%.(Grfica 2, Tabla 2)
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Por cuanto al género femenino se tiene un muestreo de casos de 8187, y
el promedio de edad de estos es de 35 (DE 15). El 18.5% de los casos
diagnosticados para este género femenino correspondiente a un total de
1513 pacientes se clasific6 como neoplasico y, consecuentemente de
éste total, 1322 casos corresponden a neoplasias benignas (87%), 113
correspondiente a neoplasias malignas (7.5%) y, 78 pacientes a

neoplasias premalignas (5.1%).

En éste caso la edad promedio en 1963 fue de 36.2 afios y, en el 2003 de
38.4, marcando una diferencia de tan sdlo 2.2 afos, lo cual significa

porcentualmente un aumento del 6%. (Grafica 3, Tabla 3)

Complementariamente a lo anterior se considera para cada afio registrado
y su total el promedio de edad por género para los pacientes
diagnosticados con neoplasia maligna, respecto a todas las neoplasias, lo
cual arroja una sumatoria de 215 sujetos como total presentado en el
registro de los 40 afos de los cuales 113 corresponden al género
femenino representando del total de los pacientes el 52.6%, mientras que
el resto de 102 sujetos corresponde al complementario de 47.4%.

Se encontré que el promedio de edad para el génerc femenino es de 53.1
afos mientras que para el masculino lo fue de 52.9 afios, lo cual para
fines practicos de interpretacién en el presente trabajo resuita ser un

diferencial de 0.2 que es definitivamente despreciable, y no incidente.

Hablando de la edad promedio en 1967, para el género femenino fue de
40.1 afios contra 46.1 afos en el 2003, lo cual indica un aumento en la
edad del 14.9%. En el género masculino en el afio de 1976 la edad
promedio fue de 56 afos y, en el 2003 de 65.3, marcando una diferencia
de 9.3 afios, es decir, se presenté un aumento de edades del 16.6%.

(Grafica 4, Tabla 4).
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Los resultados encontrados para los pacientes con diagnostico de
neoplasia maligna de cabeza y cuello, dentro de todos los pacientes a los
cuales se les tomo biopsia, no son estadisticamente significativos ya que
S> 0.05 (0.35 para el género femenino y 0.16 para el género masculino).

Por cuanto a las edades de los pacientes con diagnéstico de carcinoma
tenemos que en el mismo periodo de 40 afios aparecen un total de 144
casos de los cuales corresponden 71 para el género femenino y 73 para
el género masculino, manteniéndose un promedio de edad para ellas de
56.9 afos contra 55.9 afios en ellos, lo cual hace un diferencial de 1.0 que

tampoco es significativo para los propositos del presente trabajo.

En el afio de 1984 se encontré6 una edad promedio para el género
femenino de 48 ahos, aumentando para el 2003 19.6 afios, llegando asi a
una edad promedio de 67.6; representando esto un aumento en las
edades de los pacientes femeninos con diagnostico de carcinoma del
40.8%. Para el género masculino la edad promedio encontrada en 1981
fue de 58 arios, mientras que en el 2003 fue de 60.8 afios, es un contraste
muy fuerte respecto a las mujeres, en elios el diferencial es solamente de

2.8 anos, representando un aumento del 4.8%.(tapia 5)

Por otra parte en el grafico 5 que corresponde a la edad al momento de
diagnéstico de carcinomas de cabeza y cuello, se encuentra que para el
género femenino los resultados son estadisticamente significativos (S =
0.02), lo que indica un incremento de edad en el transcurso del tiempo
para éste género; es decir, que en un corte prospectivo anualizado

tendriamos un diagnéstico positivo para edades cada vez mayores.

Es necesario poner atencién en el apartado de discusion cémo es que se
da una aparente inversion de tendencias, como lo es el que en las
mujeres se incremente la edad de diagnéstico mas acentuadamente que

en el género masculino considerando concluyentemente que los
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indicadores para ambos casos tienden a marcar aumentos a diferente
ritmo que, como ya se dijo, se intensifica considerablemente para el

sector femenino.

A diferencia del género femenino, para el masculino los resultados no son
estadisticamente significativos (S = 0.30), por lo que la tendencia marcada

se considera no Veraz. (Grafico 5)

El grafico 6 que muestra el nimero de casos diagnosticados con
neoplasia maligna por género representa que los resultados tanto para
femeninos como masculinos son estadisticamente significativos (S = 0.0
para ellas y S = 0.006 para ellos), lo cual representa la certeza absoluta
de la tendencia del niimero de casos en aumento con el paso de los arnos
para ambos géneros, y permitira establecer en la discusion la conclusion

de validez total en las tendencias resuiltantes. (crsfico 6)

En la grafica 7 se observa el nimero de casos con diagnéstico de
carcinoma por género, mostrandose que, estadisticamente, los resultados
son significativos (S = 0.002 para femeninos y S = 0.003 para
masculinos), lo cual permite visualizar que existe un comportamiento
uniforme y confiable para ambos géneros con una ligera predominancia

en el masculino. (rafico 7)



DISCUSION

Dado el numero total de pacientes registrados en un corte retrospectivo
de 40 afos, y haber tomado como muestra a 13175 pacientes
descartando a 140 se encuentra como dato que requiere atencion
especial el promedio de edad de los pacientes incluidos, el cual resulté
ser de 35 afos que contrasta con el referido en el marco tedrico de 45
anos" 2 ® o numeros cercanos segun las poblaciones en el universo
reportado; sin embargo para México, en el centro de acopio de estos
casos hay total representatividad y es comprensible que se manifieste un
promedio como éste como caracteristica precisamente de nuestra
poblacion. El 19% de los 13035 casos son neoplasias, de las cuales el
8.6% (215) son malignas, lo cual representa estimativamente un
porcentaje que, de acuerdo a un criterio médico arbitrario, al ser menor
del 10% se considera de aparicién moderada - baja de la enfermedad en
la poblacién, sin que ello pueda interpretarse como una condicion de poca
o nula atencion hacia este factor, es precisamente este porcentaje el que
nos ocupa de manera prioritaria en forma de una vigilancia epidemiolégica
a fin de mantener en alerta cualquier cambio que se dé en el nimero de

casos presentados para poder intervenir en el supuesto necesario.

En el marco tedrico referencial la proporcionalidad H:M de aparicion del
padecimiento es marcadamente distinta entre las variadas poblaciones
registradas, teniendo desde un 2:1 en USA ® hasta un 7:1 en Esparia %
y en promedio 3:1 en Buenos Aires '®: asi, en la poblacién que nos
ocupa, con un total de 975 casos neopldsicos para el género masculino,
102 resultaron malignas representando el 10.5% y 49 premalignas
representando el 5 % mientras que para el género femenino se obtuvo un
dato de 1513 pacientes con neoplasia de los que 113 correspondieron en
malignidad siendo un 7.5% del total positivo y al cual se le consideran 78
casos mas de premalignidad correspondiendo al 5.1% por lo que de

manera concluyente, para éste Gltimo hay una concordancia por género

-33.



mientras que se evidencia un diferencial de 10.5% hombres a 7.5%
mujeres, es decir, hay una brecha de tres unidades que caracteriza el
diferencial de los géneros; ello representa que la relacién formal para el
total de biopsias tomadas H:M es de 1.4:1. Para el caso de la condicién
de neoplasia maligna con un total de 215 sujetos de los cuales 113 son
femeninos y 102 masculinos nos da una porcentual de 526 y 47.4
respectivamente lo que permite encontrar la relacién formal para el total
de casos de malignidad por género H:M en 0.9:1 lo que para nuestra
apreciacion no representa diferencia significativa y entonces podemos
hablar de una relacion en nimeros absolutos de 1:1 en éstos casos de

neoplasias malignas en esta poblacién objeto de estudio.

fgualmente para el promedio de edad correspondiente a ia malignidad el
promedio de edad femenino de 53.1 afios es perfectamente equiparable
al promedio de edad masculino de 52.9 afios, lo que permite entender que
especificamente en esta condicién de cancer la edad se mantiene en la
misma proporcion para los géneros; esto sumado a la proporcion de
género en malignidad nos llama la atencién por que en ambos datos la
relacion H:M es de 1:1.

Considerando el diagnéstico de carcinoma en el mismo periodo de afios
se encuentran 144 casos y curiosamente casi el 50% se distribuye entre
los géneros ya que 71 corresponde al género femenino y 73 para el
masculino lo que coligado a los datos del parrafo anterior nos permite
seguir observando una equiparabilidad en ésta condicion de género; sin
embargo, el promedio de edad se desplaza en una unidad ya que para
ellas lo fue de 56.9 afos contra 55.9 en ellos pero, nuevamente
consideramos que ese diferencial de una unidad no es significativo y por
lo tanto se sigue manteniendo la equiparabilidad proporcional de los

s

géneros.
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El analisis de tendencias demograficas de carcinomas de cavidad bucal
mostré un aumento para el género femenino particularmente intenso en la
Gltima década, no asi para el género masculino ya que en la curva lineal
la diferencia entre los primeros afos y los Ultimos es relativamente
pequefia. En ambos casos aun cuando en el masculino no fue
significante, el aumento de los casos se refiere al margen de edad
superior al igual que para el género femenino, sélo que éste ultimo, como
ya se menciono, con mucho mas intensidad; lo cual es estadisticamente
significativo S = 0.02. Este dato nos brinda la confiabilidad necesaria lo
que nos permitiria preconcluir que prospectivamente existe una tendencia
a establecer diagnéstico a una edad mayor. Curiosamente para el género
masculino en el mismo caso de carcinomas S = 0.3, Por lo que

estadisticamente no es significativo.

Por lo tanto el sefalamiento que hacemos con respecto a la edad
presentada en el momento de diagnostico de carcinoma de cabeza y
cuello es referido a la aparente inversion de tendencias, dado que en las
mujeres se incrementa la edad de diagnéstico de una manera totalmente

acentuada con respecto al género masculino.

Analizando el nimero de casos con neoplasia maligna también por
género encontramos que para el femenino S = 0.00 y para el masculino S
= 0.006, por lo que la validez total de las tendencias resultantes se da
especificamente para los casos diagnosticados con neoplasia maligna, en
ambos géneros, siguiendo con la condicién de equiparabilidad que

curiosamente se ha manifestado en este trabajo.

En el caso de carcinomas, analizados por género, se dio un nimero de
casos de 71 femeninos y 73 masculinos, la tendencia de numero de casos
diagnosticados por afio (incidencia) muestra una significancia estadistica
de S=0.002 para el género femenino y de S = 0.003 para el género

masculino.



CONCLUSIONES

El promedio de edad de la muestra total fue de 35 afos. Por
género los hombres tuvieron una edad de 33 y las mujeres de 35.
En funcién del género, las mujeres muestran mayor promedio de

edad al momento del diagnéstico que los hombres.

En relacién a los pacientes con céncer, el promedio de edad fue de
51.6, para las mujeres fue de 53.1 y para los hombres de 52.9; por
lo tanto, el promedio de edad para las mujeres al momento del

diagnéstico es ligeramente mayor a la de los hombres.

Las neoplasias malignas se presentan con ligeramente mayor
prevalencia en el género femenino, y muestran una tendencia a

aumentar su edad de diagndéstico en funcién del tiempo.

Especificamente para el carcinoma el promedio de edad para el
género masculino fue de 55.9 afios, y para el género femenino de
56.9 afios.

Por cuanto al diagnostico de carcinoma de cabeza y cuello la
tendencia para el género femenino es que la edad en que se

presenta se esta incrementando temporalmente (S < 0.05).

Con excepcion del punto anterior todos los demas datos de la edad
al momento de diagnostico, tanto de neoplasias matignas como de
carcinomas de cabeza y cuello no fueron estadisticamente
significativos.

Existe una tendencia de incremento en el nimero de casos de

cancer, carcinoma, en funcién del tiempo. Que es estadisticamente
significativa (S< 0.05).
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+ Se debe mantener una vigilancia epidemioldgica que permita tener

bajo control este padecimiento.
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GRAFICO 3
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* Edades promedio de los pacientes femeninos que se presentaron para biopsia entre los
afios de 1963 y el 2003.

GRAFICO 4

Edad al to de di tico de lasias malignas de

P

'

cabeza y cuello

)
80 |-
70
60
50
40

’ edad fememninos

" [)=—=edad masculinos

Lineal (edad fememninos)
Lineal (edad masculinos)

30
20
£ 11 J [ S ——— -

0

anos

* Grafica comparativa de las edades de los pacientes masculinos y femeninos al
momento de diagnostico de neoplasias malignas de cabeza y cuello. Se muestran las
tendencias para cada género, las cuales no son estadisticamente significativas S>0.05

(S = 0.3 para el sexo femenino y S = 0.1 para el masculino).
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GRAFICO 5

Edad al to de diagnostico de carci de cabeza y cuello
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* Grafico comparativo de las edades promedio de los pacientes masculinos y
femeninos al momento del diagndstico de carcinomas. La tendencia para el género
femenino es estadisticamente significativa: S < 0.05 (S = 0,02), y para el género
masculino la tendencia no es estadisticamente significativa (S = 0.3).

GRAFICO 6

Numero de casos con Dx de neoplasia maligna por género.
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* Grafico comparativo por género del nimero de casos con Dx de neoplasias malignas
que se presentaron a lo largo de 40 afos. Se muestra que las tendencias son
estadisticamente significativas tanto para el género masculino como para el femenino ( S

=0.006 y S = 0.00 respectivamente).
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GRAFICO 7

Numero de casos con Dx de carcinoma por género
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* Grafico comparativo por género del nimero de casos presentado a lo largo de 40 afios
con Dx de carcinoma. Se muestra que las tendencias son estadisticamente significativas
para ambos géneros: S = 0.003 para masculinos y S = 0.001 para femeninos.

45



ANEXO DE TABLAS

TABLA 1: Datos de todos los pacientes que se presentaron para biopsia: No. total de pacientes, edad promedio, No.

de biopsias, No. de neoplasias y su clasificacién.

~..INo.Tot |Edad :|No.Tot . e ) B T
ARO=[De Pac™| Prom | de biops | Neoplaslas {benignas {malignas | premalignas
1963 100 321 100 16 16 0 0
2003 1021 378 1014 171 144 20 7
DIF = +58
TOT. 13175 35 13035 2488 2146 215 127
19.00% de 86.30% | 8.60% de
{DE $4) 13035] de 2488 2488 5% de 2488
General
TABLA 2: Datos de los pacientes masculinos que se presentaron a biopsia.
... Masc } . : , v
ANO |blops | Edad Prom | neoplasias |benignas | malignas | premalignas
1963 45 278 6 6 0 0
2003 386 371 60 48 9 3
DIF = +9.3
TOT. 4848 329 975 824 102 49
20.10%( 84.50% de! 10.50% de
(DE 15.2) de 4848 975 975 5% de 975
Masculinos
TABLA 3: Datos de los pacientes femeninos que se presentaron a biopsia.
ANO’ |Biops | Edad prom | neoplasias | benignas | malignas premalignas
1963 55 36.2 10 10 0 0
2003 628 38.4 111 96 11 4
DIF = +22
TOT. 8187 35.5 1513 1322 113 78
18.50% 87% de 7.50% de 5.10% de
(DE 15.4) de 8187 1513 1513 1513
Femeninos
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TABLA 4: Promedio de edades de los pacientes al momento de diagnéstico de neoplasia maligna

Edades de los paclentes con Dx de neoplasm maligna

ANO | TOTAL |FEM. . |PROMEDAD [MASC |PROM EDAD
1967 1 1 40.1 0
1976 1 0 1 56
2003 20 11 46.1 65.3
DIF= +6 +93
TOT 215 113 53.1 102 52.90769231
52.60% 47 40%
de 215 (DE $#9.7)] de 215 (DE £14.8)

TABLA 5: Promedio de edades al momento de diagndstico de carcinoma.

Edades de los pacientes con Dx de carcinoma

ANO " [TOTAL|FEM  :[PROM EDAD [MASC |PROM EDAD
1981 2 0 2 58
1982 3 0 3 52
1984 4 2 48 2 61.5
2003 15 8 67.6 7 60.8

DIF = +19.6 +28

TOT 144 71 56.9 73 55.9

49.30% 50.70%
de144]| (DE#11.9)| de144|  (DE $8.9)
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ESQUEMA SIMPLIFICADO DE LAS TABLAS 1-5

o No. de R187
' biopsias ?
975(€ 1513 9
J<dad Prom Edad Prom
32.9 35.5
DEtSZ) (DE + 5.4)

—Jzi

824 & T
2 1 46 benignas

102 &
Edad Prom
52.9
(DE +14.8)

113 ¢
Edad Prom
53.1
(DEi9ﬂ

734 719
Edad Prom Edad Prom
55.9 56.9
(DL + 8.9) (DE+ 11.9)
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