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Introduccion

El Carcinoma Escamoso o Epidermoide de
la cavidad oral es una entidad clinica rela-
tivamente infrecuente pero con elevada
mortalidad e implicaciones sociales, esté-
ticas y funcionales evidentes. Representa
alrededor del 5% de todos los tumores
malignos diagnésticados en paises occi-
dentales. En nuestro pais la profesion mé-
dica no ha manifestado excesiva inquie-
tud por esta entidad hasta el momento
presente. No obstante, la adopcién de me-
didas tales como la supresion o reduccion
del consumo de tabaco y alcohol, el man-
tenimiento de una 6ptima higiene buco-
dentaria y una cuidada nutriciéon deberia
conducir a la desapariciéon casi total del
Céncer Oral.

En estas condiciones hemos creido opor-
tuno revisar el material clinico producto de
los primeros diez afios de actividad de la
Seccion de Cirugia Maxilofacial del Hos-
pital Son Dureta de Palma de Mallorca.
El caracter insular de nuestra Comunidad
y la centralizacion de la atenciéon de ter-
cer nivel en nuestro hospital proporcionan
un atractivo adicional a los resultados de
esta revision.

Finalmente, la observacion critica de los
efectos del tratamiento — predominante-
mente quirdrgico— de estos tumores per-
mitird la comparacién con otras series y
obtener, en cualquier caso, un mejor co-
nocimiento de los mismos.

* Premio Don Juan Femenia Perell6 1988.

17

Material y método

Se revisaron 177 casos de carcinoma epi-
dermoide de la cavidad oral atendidos en
nuestro centro en el periodo 1978-87, es
decir, diez afos. De ellos, 74 cumplieron
los criterios de documentacién clinica —
historia, histologia, tratamiento vy
evolucién— precisos para su inclusién en
la serie. El resto, es decir, 103 pacientes
no cumplieron dichos criterios, por las ra-
zones que se exponen a continuacion:
1.° Historias ausentes del archivo central
del hospital.

2.° Datos ausentes:

— achacables al clinico: edad, habitos t6-
xicos, tiempo de evolucion, clasificacion
clinica, tipo de tratamiento y secuencia.
— achacables al clinico y/o al enfermo:
ausencia del seguimiento minimo exigible.
— achacables a las organizaciones sanita-
rias de ambito local y regional: errores de
archivo de documentacion clinica, ausen-
cia de un Registro Regional de Tumores
durante el periodo observado.

Asi pues, el grupo de pacientes a estudio
representa el 42% de la poblacion total
observada, correspondiendo a una mues-
tra aleatoria de 74 pacientes. Los datos ob-
tenidos fueron transferidos a los formula-
rios disefiados por el Dr. Martorell en el
Servicio de Cirugia Maxilofacial del Hos-
pital La Paz de Madrid y procesados con-
venientemente sobre microordenador me-
diante D-Base 3 Plus.

Se investigaron tres grupos principales de
datos:

1.° Datos previos a la consulta: edad, gru-
po étnico, fecha de la 1.2 visita, sexo y
tiempo de evolucién previa. Factores de
riesgo: consumo de tabaco y alcohol. Pre-
sencia de sepsis oral. Tratamientos pre-
vios.

2.° Datos clinicos de la lesién: para la lo-
calizacion se utilizé la siguiente clasifica-
cion anatémica:

— Labio superior

— Labio inferior

— Lengua anterior (a la V lingual)

— Base de lengua

— Suelo bucal

— Encia maxilar o mandibular



— Paladar éseo

— Complejo velo palatino-pilar anterior-
trigono retromolar

— Mejilla y comisura (mucosa bucal o
yugal)

Para la clasificacion clinica de las lesiones
utilizamos el sistema TNM vy la clasifica-
cion por estadios del AJC (American Joint
Commitee) de 1978 revisada (tabla n.° 1).
3.° Histologia: desde el punto de vista his-
tolégico se revisaron los diagnosticos
bidpsicos iniciales y los definitivos en
aquellos casos en los que el tratamiento
fue quirdrgico. Los tipos histolégicos in-
vestigados fueron los siguientes:

— Carcinoma in situ

— Carcinoma epidermoide bien dife-
renciado

— Carcinoma epidermoide moderada-
mente diferenciado

— Carcinoma epidermoide indiferenciado
— Carcinoma transicional

— Carcinoma verrugoso

— Carcinoma ameloblastico

En los casos operados se revisé el grado
de afectacion histolégica ganglionar regio-
nal, cuando se realizé diseccion cervical
electiva o terapéutica.

4.° Datos acerca del tratamiento: se cla-
sificaron seguin tres grupos principales: ci-
rugia, radioterapia y quimioterapia, solas
0 en combinacién.

a) Cirugia;

— local (conservadora o radical)

— regional (diseccion cervical suprahioi-
dea, radical o funcional homo, contra o bi-
lateral).

— combinada.

b) Radioterapia;

— telecobaltoterapia local

— telecobaltoterapia regional

— intersticial

— combinadas

Se resefiaron las dosis-volumen totales y
sobre cadenas ganglionares.

c) Quimioterapia, tipo, nimero de ciclos
y tolerancia.

4.° Evolucién clinica: se realizé el segui-
miento a 5 afos constatando la presencia
o ausencia de recidiva, metastasis regio-
nal y a distancia. Asimismo, se constato,
en los casos correspondientes, la fecha del
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fallecimiento y su causa. En caso de reci-
diva se incluyé el tratamiento de la mis-
ma y su resultado.

Metodologia estadistica

Los datos obtenidos fueron analizados en
dos fases sucesivas:

a) Estadistica descriptiva: distribuciéon glo-
bal, porcentual, media aritmética, interva-
los de confianza al 95%, curvas de fre-
cuencia acumulada, curvas de superviven-
cia actuarial Kaplan-Meier.

b) Analitica: test de independencia de las
medias —Student—, tests de significa-
cién-Fisher y X2. Test de Log-Rank para
comparacion de curvas de supervivencia.'
Todos estos datos fueron agrupados en
dos apartados principales:

TABLA |
CLASIFICACION CLINICA TNM. AMERICAN
JOINT COMMITEE, REVISION 1978

Tis: carcinoma in situ

To: ausencia de primario

Ty: 0-2 cm. didmetro maximo
To: 2-4 cm. didmetro méaximo
Ta: mas de 4 cm.

Ta: invasion de musculo,

hueso o tejido glandular

No: ningln ganglio

Ni: adenopatia homolateral, menor de 3
cm.

No: adenopatia homolateral, 3-6 cm.
A) Unica
B) multiples

N3: adenopatias mayores de 6 cm.

A) homolaterales
B) bilaterales
C) contralaterales

Mo: ausencia de metastasis a distancia
Mj: presencia de metastasis a distancia
No N4 N2 N3 My
1 1
T
To 1
1] v
T3
Ta




a) Muestra global. Dada la escasa signifi-
cacion de la muestra en algunos aparta-
dos anatémicos se analizé la muestra to-
tal en conjunto, en aquellos aspectos en
los que la Literatura mundial al respecto
acredita significacion. En la mayoria de di-
chos apartados se realizé el analisis una
vez excluido el factor de confusién Labio
Inferior que, como es sobradamente co-
nocido, presenta caracteristicas marcada-
mente distintas del resto de localizaciones
anatémicas.

b) Grupos anatémicos. Una disparidad si-
milar a la arriba mencionada, comproba-
da en nuestra serie, permite distinguir los
diversos apartados anatémicos en funcién
de sus caracteristicas clinicas y prondsti-
cas.

Resultados

I. Incidencia

En el periodo 1978-87 se atendieron 177
casos de Carcinoma epidermoide de la ca-
vidad oral en la Secciéon de Cirugia Maxi-
lofacial del Hospital Son Dureta de Palma
de Mallorca. Por las razones expuestas en
la introducciéon consideramos tal cifra
como indicativa de los casos de la Comu-
nidad de Baleares en el periodo citado.
Globalmente, la tasa de incidencia anual
por 100.000 habitantes ajustada segun la
edad es de 3.29-5.66 para los varones y
0.98 para las mujeres. En las figuras 1, 2
y 3 se expone dicha evolucion global y en
funcion del sexo.

Por las razones expuestas en el apartado
anterior, 74 casos fueron incluidos final-
mente como muestra a estudio.

Il. Origen

39 pacientes —52,7% — fueron clasifica-
dos como autdctonos, atendiendo al lugar
de nacimiento y los apellidos. El resto, es
decir, 35 —47,3% — fueron originarios de
otros puntos del Estado (fig. n.° 4).

lll. Sexo

61 pacientes —82% — correspondieron al
sexo masculino, y 13 —18% —, al feme-
nino, con una proporcion igual a 4.6:1 (fig.
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Figura 1

Carcinoma Oral en Baleares. Tasa de incidencia glo-
bal por 100.000habitantes ajustada segun la edad.
Evolucion en el periodo 1980-87.

DnD—
-~ I - TR T o I « T I = = I V= B .~ |

80 31 D R BT

ANOS

Figura 2

Carcinoma Oral en Baleares. Tasa de incidencia por
100.000 habitantes ajustada segun la edad. Varones.
Evolucién en el periodo 1980-87.

n.° B). Segun el grupo étnico, la relacion
varon: hembra fue de 2.9:1 entre los autdc-
tonos y de 7.75:1 entre los inmigrantes.
El nivel de significacion del test de X2
para la distribucion por sexos en los dos
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Figura 3

Carcinoma Oral en Baleares. Tasa de incidencia por
100.000 habitantes ajustada segtin la edad. Mujeres.
Evolucion en el periodo 1980-87.

22,7% A
47,3 ~ NA
Figura 4
Distribucién por grupos étnicos. A = autéctonos; NA
= inmigrantes.

grupos étnicos fue de p>0.10. La mayor
proporcion de varones en el grupo de pa-
cientes inmigrantes no fue estadisticamen-
te significativa.

IV. Edad
Por décadas, la mayor frecuencia —
63.4% — correspondi6 a la sexta y sépti-
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Figura 5
Distribucién por sexo. V = varones; H = mujeres.

ma (fig. n.° 6), con una media global de
59.65+4.05 afos. La edad minima corres-
pondioé a 36 afios y la maxima a 81. En los
pacientes varones la media fue de 59.05
y en las mujeres de 62.21.

La prueba de igualdad de las medias no
contradijo la hipétesis nula, es decir, no
hubo diferencia estadisticamente signifi-
cativa en la edad de presentacion en fun-
cion del sexo. Para los pacientes autécto-
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Figura 6
Carcinoma Oral. Frecuencia acumulada por décadas.
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Figura 7
Edad media. Evolucién en el periodo 1979-87.

nos la media fue de 62.00 afios y para los
inmigrantes de 56.86. Esta diferencia tam-
poco resultd estadisticamente significati-
va. La evolucién de la edad media en el
transcurso de los afios no arroja variacio-
nes dignas de mencién (fig. n.° 7).

V. Factores de riesgo

Tabaco, alcohol e higiene dental deficita-
ria, juntos o por separado, se consideran
los principales factores de riesgo en los
paises occidentales. En nuestro medio
abundan los tres, siendo dificil aislar uno
de otro. Es habitual la asociacién de los dos
primeros, mientras que el tercero —la pre-
sencia de una denticion en mal estado—
no se resena por lo habitual de su presen-
tacion.

Asi pues, en la muestra estudiada los pa-
cientes consumidores de tabaco lo fueron
también del alcohol y resulté imposible la
investigacion retrospectiva del estado de
salud dental.

44 pacientes —60.9% — eran consumido-
res habituales de tabaco y alcohol, con
una fuerte asociacion entre dicho consu-
mo y el sexo masculino —97,7% —;
p<0.001.

El grupo homogéneo de consumidores de
tabaco y alcohol presenté una media de
edad de 57.66 afios, 4.71 puntos por de-
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bajo del grupo no consumidores. Esta di-
ferencia no fue estadisticamente significa-
tiva. No obstante, estos pacientes presen-
taron estadios avanzados —Ill y IV— con
mayor frecuencia que los no consumido-
res, con un nivel de significacién elevado
—0.025>p>0.01 (tabla n.° 2).

TABLA Il
RELACION CONSUMO DE TABACO Y
ALCOHOL-ESTADIO CLINICO

Estadio clinico
1 v
Tabaco-alcohol 23 21 44
No consumidores 25 5 30
48 26 74

VI. Tiempo de evolucion

Suprimidos los pacientes afectos de car-
cinoma labial como factor de confusion,
por las razones expuestas anteriormente,
el tiempo de evoluciéon promedio global
de la muestra previo a la consulta fue de
6.75+2.3 meses. Para el sexo masculino
fue de 6.28+2.7 meses, mientras que para
el femenino fue de 8.71+4.37.

El grupo de pacientes consumidores de ta-
baco y alcohol no presenté diferencias sig-
nificativas en cuanto al tiempo de evolu-
cion respecto del grupo no consumidor
—p>0.25.

No se evidencid relacion significativa en-
tre el tiempo de evolucién y la distribucién
por estadios —p>0.25—, de lo que resul-
ta razonable inferir que los tumores diag-
nosticados en estadios Ill y IV crecen con
mayor rapidez que los correspondientes
alyll

VII. Distribucion por estadios

La distribucion segun el estadio clinico fue
la siguiente: 26 (35%) estadio [; 22 (29.7 %)
estadio II; 11 (14.8%) estadio Ill, y 15
(20.5%) estadio V. Es decir, el 64.7% pre-
sentaba estadios iniciales, independiente-
mente de la localizacion (fig. n.° 8).
Revisada la relacion | + 11/lll + 1V a lo largo
del periodo 1978-87, por trienios, quinque-
nios y la frecuencia por estadios aislados,
no se evidencio variacion significativa en



Figura 8
Distribucion global por estadios.

cuanto a diagndstico precoz a lo largo del
decenio estudiado.

Corregido el factor Labio, que presenta
una caracteristica predominancia de esta-
dios iniciales —90.4% —, la relacién
I+ I/l + 1V del resto de la muestra presen-
ta un valor menor para los varones —
0.78— que para las mujeres —11—, con
un nivel de significacién estadistico eleva-
do —0.025>p>0.01 —, es decir, los varo-
nes presentan una proporcién mayor de
estadios avanzados.

No existe diferencia significativa entre el
grupo autdéctono y el inmigrante en cuan-
to a la distribucién por estadios —
p>0.25—.

VIIl. Tratamientos previos

a la consulta

De los 74 pacientes de la muestra 12, es
decir, el 16.2% recibieron tratamiento pre-
vio a la consulta (tabla n.° 3). De ellos, la

TABLA 1l

TRATAMIENTOS PREVIOS A LA CONSULTA
Cirugia local 7/
Radioterapia externa 2
Radioterapia intersticial 1
Radioterapia por otra lesién 1
Combinado 1

12
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Figura 9
Labio inferior. Distribucién por estadios.

mayoria correspondié al labio inferior —7
casos—. El resto correspondi6é a lengua
anterior, base, mejilla-comisura y paladar
blando con un caso cada uno.

IX. Anatomia patologica

71 pacientes cumplieron los requisitos es-
tablecidos referentes al diagnéstico histo-
I6gico. La distribucion segtin el tipo se re-
sefia en la tabla n.° 4. Vemos que el méas
frecuente fue el carcinoma epidermoide
bien diferenciado —46.5% —, seguido del
moderadamente diferenciado —36.6% —.
Si excluimos el labio inferior (tabla n.° 5),
el mas frecuente fue el c. moderadamen-
te diferenciado, seguido del c. bien dife-
renciado. Es decir, se invierte el orden de
frecuencia. El carcinoma verrugoso, enti-

TABLA IV
DIAGNOSTICO HISTOLOGICO. MUESTRA
TOTAL

N.° %
Carcinoma in situ 1 14
Carcinoma escamoso
bien diferenciado 33 46.5
Carcinoma escamoso
moderadamente diferenciado 26 36.6
Carcinoma indiferenciado 6 8.4
Carcinoma transicional — —
Carcinoma ameloblastico 1 2.0




TABLA V
DIAGNOSTICO HISTOLOGICO, EXCLUIDO
LABIO

Carcinoma in situ = =
Carcinoma escamoso

bien diferenciado 18 36
Carcinoma moderadamente

diferenciado 21 42
Carcinoma indiferenciado 6 12
Carcinoma transicional - —
Carcinoma verrugoso 4 8
Carcinoma ameloblastico 1 2

dad peculiar en este campo, se diagnosti-
c6 en 4 ocasiones. Sin embargo, el carci-
noma in situ tan sélo estuvo presente en
un caso, correspondiente a labio inferior.
El carcinoma ameloblastico, entidad inclui-
da dentro de los tumores odontégenos
malignos, aun con notable desacuerdo en
cuanto a su origen real, se hallé en una
ocasion.

La distribucién por estadios segun el diag-
ndstico anatomopatolégico se expone en
la tabla n.° 6. Agrupando los casos corres-
pondientes a moderada y pobremente di-
ferenciados observamos que existe una
fuerte asociacién entre el grado de dife-
renciacion tumoral y la distribucién por es-
tadios. A menor grado de diferenciacion
se asocian estadios evolutivos més avan-
zados, con un elevado nivel de significa-
cién estadistico —0.005>p>0.001 —. Exclu-
yendo el labio (tabla n.° 7) obtenemos una
distribucién similar —0.025>p>0.01—.
Todo ello, en correlaciéon con lo descrito
en el apartado VI nos inclina a pensar que
los tumores poco diferenciados histologi-
camente crecen con mayor rapidez que
los diferenciados.

TABLA VI
RELACION ESTADIO CLINICO-GRADO DE
DIFERENCIACION HISTOLOGICA (0.005>

P>0.001)
Bien Moder. +
difer. indifer.
I 28 14 42
v 5 18 23
33 32 65
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TABLA VII
RELACION ESTADIO CLINICO-GRADO DE
DIFERENCIACION HISTOLOGICA, EXCLUIDO
LABIO (0.025> P>0.010)

Bien Moder. +
difer. indifer.
1 15 10 25
v 4 17 21
19 27 46

De los 49 pacientes tratados con cirugia,
se determin6 en 29 de ellos la fiabilidad
del diagnéstico histolégico en biopsia de
margen tumoral preoperatoria y su nivel
de significacion en relacién con el resul-
tado definitivo, en cuanto al grado de di-
ferenciacion tisular (tabla n.° 8). El resul-
tado evidencia una fuerte relaciéon entre
los diagndsticos pre y postoperatorio, con
elevado nivel de significacion —0.01>p
>0.005—.

TABLA VIl
PRECISION DEL DIAGNOSTICO
ANATOMOPATOLOGICO EN BIOPSIA
PREOPERATORIA. CORRELACION CON EL
DIAGNOSTICO DEFINITIVO (0.010> P>0.005)

Diagnéstico definitivo
Bien. Moder. +
difer. indifer.
Biopsia
preoperatoria
Bien difer. 15 3 18
Mo-
der. +indifer. 3 e 1"
18 1 29

La fiabilidad del diagndstico histolégico
previo en la muestra fue elevada, con sélo
4 falsos negativos y ningun falso positivo,
de un total de 71 casos revisados, con un
error igual a 0.05.

Se estudi6 el valor de la exploracién clini-
ca para la deteccion de metastasis ganglio-
nares en relacién con el resultado de la in-
vestigacion histolégica en dichos pacien-
tes, cuando fueron sometidos a cirugia
cervical complementaria. Se revisaron un
total de 17 pacientes sometidos a cirugia
ganglionar cervical (tabla n.® 9). 10 pacien-
tes se clasificaron como No, de los cua-




TABLA IX
CORRELACION EXPLORACION CERVICAL
PREOPERATORIA-HALLAZGOS
POSTOPERATORIOS (DISECCION CERVICAL)

(0.25> P>0.10)
N pN
No N4+
No 9 1 10
N4 3 4 7,
12 5 17

les uno presentd metastasis ganglionar de-
mostrada. Siete pacientes presentaron
afectacion cervical clinica —N1, 2, 3— de
los cuales 3 fueron negativos al examen
histoldgico postoperatorio. Asi pues, el ni-
vel de significacion del test estadistico fue
bajo —p>0.05—, indicando una tenden-
cia a la distribucion aleatoria. No parece
existir correlacion entre la exploracion cli-
nica cervical y la presencia o no de me-
tastasis cervicales histolégicamente de-
mostrables.

No se evidencid relacién significativa en-
tre el grupo étnico y el grado de diferen-
ciacion tumoral —p>0.25—, ni entre el
consumo de tabaco y alcohol y el grado
de diferenciacion —p>0.25—.

X. Localizacion

En la tabla n.° 10 se expone la clasificacion
anatémica por orden de frecuencia global
Y en funcién del sexo.

entre los varones la localizacion més fre-
cuente fue el labio, seguido de la base de
la lengua y del suelo. Entre las mujeres el
mas frecuente fue el de la lengua anterior
seguido del de base.

No se evidencid relacion entre el origen

étnico y la localizacién de los tumores —
p>0.25—. En cuanto a los consumidores
de tabaco y alcohol, presentaron una pre-
dileccién marcada por determinadas loca-
lizaciones: labio, base de lengua, suelo y
encia mandibular. Contrariamente, los no
consumidores mostraron mayor frecuen-
cia de lesiones en lengua anterior y mejilla-
comisura —0.025>p>0.01—.

Xl. Neoplasias asociadas

En ninguin caso se evidencio la presencia
de un segundo tumor en cabeza y cuello.
Si se registré un caso de carcinoma labial
bien diferenciado asociado a Enfermedad
de Hodgkin, que fallecié a causa del car-
cinoma, en fase de remisién del proceso
linfoproliferativo.

Xll. Supervivencia

La probabilidad de supervivencia global
acumulada a 5 afios fue de 0.50+0.14. El
analisis estratificado de los datos de su-
pervivencia global evidencié un compor-
tamiento marcadamente distinto en el
caso del labio inferior, cuya probabilidad
de supervivencia acumulada a 5 afios fue
de 0.87+0.02, mientras que en el resto de
la muestra fue de 0.38+0.16 (fig. n.° 10).
El test de log-rank para comparacion de
supervivencia evidencié una disparidad
notable en favor de la localizacién labio in-
ferior, con un nivel de significacién eleva-
do —p<0.005—. Ello corrobora los datos
de otras series en cuanto a la benignidad
del carcinoma labial. Por todo ello revisa-
mos los datos de supervivencia de la
muestra excluyendo el labio.

a) Sexo. La p.s.a. (probabilidad de super-
vivencia acumulada) a 5 afios para los va-

TABLA X
CLASIFICACION POR ORDEN DE FRECUENCIA
Global Varones Mujeres

Labio 28.3 32.8 747,
Base de lengua 17.5 18 15.4
Suelo bucal 14.8 16.3 7.7
Lengua anterior 13.56 4.9 53.8
Mejilla-comisuras 9.4 9.8 7.7
Encia maxilar 27 1.6 757,
Encia mandibular 9.4 1.5

Paladar blando 27 3.2 7
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Figura 10
Labio inferior. Supervivencia actuarial respecto al resto
de la muestra. 0.005> p>0.001.

rones fue de 0.43+0.2, mientras que para
las mujeres fue de 0.56+0.4 (Fig. n.° 11).
No se hallé diferencia significativa entre
ambas curvas de supervivencia —p>0.25.
b) Factores de riesgo. Para los consumi-
dores de tabaco y alcohol la p.s.a. a 5 afios
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Figura 11

Supervivencia actuarial segtin sexo (excluido labio).
V = varones; H = mujeres.
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Figura 12

Supervivencia actuarial. Factores de riesgo tabaco-
alcohol. TA = consumidores. No TA = no consu-
midores. p>0.25.

fue de 0.41+0.2, y para los no consumi-
dores, de 0.28+0.26 (fig. n.° 12). El anali-
sis comparado de ambas curvas de super-
vivencia no evidencia diferencias signifi-
cativas —p>0.25—, por lo que debemos
considerar poco valorable la discrepancia
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Figura 13
Supervivencia actuarial segun afectacion ganglionar
cervical. 0.25> p>0.10.




citada, toda vez que el error estandar en
ambas es elevado.

c) Estadics. Segun el grado evolutivo, la
p.s.a. a 5 afios fue de 0.54 para el estadio
I, 0.47 para el estadio Il, 0.35 para el |ll,
y 0.20 para el estadio IV (fig. n.° 14). Agru-
pando de forma tradicional los estadios |,
Iy ll, IV, el test de log-rank evidencia una
mayor tasa de mortalidad asociada a los
estadios avanzados Il y IV —p>0.05—. La
p.s.a. para los estadios | y |l agrupados es
de 0.47 y para los estadios Ill y IV de 0.25.
d) Metastasis ganglionar. Revisamos las
curvas de supervivencia en funcién del
grado de afectacion ganglionar cervical, di-
vidiendo la muestra en Ng y N1,2,3. Para
el grupo N, la p.s.a. fue de 0.46+0.2, y
para el grupo N+ de 0.13+0.14 (fig. n.°
13). El nivel de significacién del test de log-
rank es bajo, pese a lo cual existe una no-
table disociacion de ambas curvas de su-
pervivencia.

e) Diagnoéstico anatomopatolégico. Los
pacientes con diagnéstico de carcinoma
epidermoide bien diferenciado poseen una
p.s.a. de 0.54+0.32, mientras que la de los
afectos de grado moderados o indiferen-
ciados fue de 0.24+0.16. No se evidencid
diferencia significativa (figura n.° 15).

El carcinoma bien diferenciado de labio in-
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Figura 14
Supervivencia actuarial por estadios, excluido labio.
p<0.05.
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Figura 15

Supervivencia actuarial segun grado de diferenciacion
celular, excluido labio. B. Dif. = bien diferenciado;
Mod. Indif = moderadamente diferenciado e indife-
renciado. 0.25> p>0.10.

ferior presentd la p.s.a., mas alta de toda
la muestra —0.93+0.16— (fig. n.° 16).

f) Recidivas. Excluyendo el labio inferior,
la p.s.a. a b afios para los pacientes que
presentaron recidiva, independientemen-
te del momento de aparicion fue de
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Figura 16
Supervivencia actuarial para las formas histoldgica-
mente diferenciadas segtin localizacién. 0.10> p>0.05.
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Recidivas. Supervivencia actuarial global.

0.11+0.10. Estratificando los resultados,
las recidivas tratadas con intencion cura-
tiva presentaron una p.s.a. de 0,21+0.18,
y las no tratadas o sélo paliativamente,
0.00 (fig. n.° 18). Deducimos pues que,
con independencia del estadio, el trata-
miento de las recidivas mejora la supervi-
vencia global. Sin embargo, dado el tama-
fio de la muestra, resulta imprudente ex-
tender esta afirmacion a cada estadio en
particular.

XIll. Tratamiento

Excluido el grupo de pacientes afectos de
carcinoma labial, revisamos el tipo de tra-
tamiento realizado y la supervivencia aso-
ciada en 49 pacientes. Los tratamientos
més comunes fueron cirugia sola
—36.7% — y radioterapia —34.7% —, in-
dependientemente de la modalidad. Los
tratamientos combinados representan tan
s6lo el 24.5% correspondiendo el 14.3%
a la combinacion cirugia-radioterapia, y el
resto a la asociacion radioterapia-
quimioterapia. El mejor resultado en la
muestra global corresponde al tratamien-
to quirurgico sélo, independientemente de
la modalidad, con una p.s.a. a 5 afios de
0,76, seguido de la radioterapia, con 0.26.
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Comparacion recidivas tratadas-no trataados (exclui-
do labio). 0.05> p>0.025.

El test de log-rank apoya esta suposicion
con un nivel de significacion elevado —
0.05> p>0.025 (fig. n.° 19).

La quimioterapia aislada se utilizé tan sélo
en dos casos, por lo que resulta imposi-
ble concluir acerca de su efectividad.
En la tabla n.® 12 se detallan los tratamien-
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Figura 19

Tratamiento. Supervivencia actuarial (excluido labio).

0.05> p>0.025.



TABLA Xl
DISTRIBUCION DE LOS TRATAMIENTOS EN

49 CASOS

N.° %
Cirugia 18 36.7
Radioterapia 17 34.7
Cirugia +radioterapia 7. 14.3
Radioterapia +
quimioterapia 5 10.2
Quimioterapia 2 41

49 100

tos utilizados en estadios | y Il. Los resul-
tados fueron similares a los de la muestra
global, con una p.s.a. de 0.77 para la ciru-
gia local y de 0.68 para la loco-regional,
mientras que para los tratados con radio-
terapia fue de 0.24 (fig. n.° 20). Esta dife-
rencia, en funciéon del volumen de la mues-
tra no es significativa —p> 0.05—, aun-
que ilustra una tendencia a la disparidad.
Tan sélo en un caso se asociaron ambos
tratamientos.

En los estadios avanzados Il y IV los tra-
tamientos mé&s comunes fueron cirugia
asociada a radioterapia y radioterapia ais-
lada —tabla n.® 13. La p.s.a. a 5 afios fue
baja para ambos —0.33 (fig. n.° 21). La
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Figura 20

Estadios | y Il. Supervivencia actuarial segtn trata-
miento. C. Local = cirugia local; C. Loc = cirugia loco-
regional; Radiote = radioterapia. 0.10> p>0.05.
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TABLA XII
ESTADIOS | Y Il. TRATAMIENTO
N.° %
Cirugia local 9 33.3
C. loco-regional 6 22.2
Radioterapia 1 40.7
C. loco-reg. +radiot. 1 3.8

quimioterapia en diversas combinaciones
se utilizé asociada a radioterapia en 5 oca-
siones, con una p.s.a. a 5 anos de 0.00.

XIV. Labio inferior

Se revisaron 21 pacientes afectos de car-
cinoma labial. De ellos, 9 —42.8% — fue-
ron autoctonos y 12 —57.2% —, no. Por
anos, la mayor incidencia correspondié a
1983-84, con 10 casos (47%). Veinte pa-
cientes fueron varones —95.2% — y 1 fue
mujer —4.8% —, lo que manifiesta el pre-
dominio del sexo masculino en esta loca-
lizacién.

La edad media de presentacién fue de
64.19+4.3 afios. Para los autdctonos ésta
correspondi6 a 65.44 y para los inmigran-
tes 63.25, sin diferencias significativas.
Doce pacienes —57.2% — fueron consu-
midores de tabaco y alcohol y el resto, 9
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Es_tadios lll'y IV. Supervivencia actuarial segun trata-
miento. C-R = Cirugia + radioterapia; R = radiote-
rapia.




TABLA XIlI
ESTADIOS Il Y IV. TRATAMIENTO

N.° %
Cirugia+radioterapia 6 27.3
Radioterapia 6 27.3
Cirugia 3 13.6
Quimioterapia 2 9.1
Quimi+radioterapia 15 2257

—42.8% —, no. En cuanto a la relacion en-
tre el consumo de aquellos y la distribu-
cién por estadios, el test de Fisher arrojé
un nivel de significacién elevado —0.025>
p>0.001 —, en favor de los consumidores.
Es decir, como ya indicamos en el anali-
sis global de la muestra, los consumido-
res de tabaco y alcohol tienen mayor inci-
dencia de estadios avanzados Il y IV que
el resto de pacientes.

En cuanto al tratamiento previo, 7 pacien-
tes —33% — fueron tratados en otros cen-
tros. La causa de remision al hospital fue
recidiva local o un tratamiento insuficien-
te. La distribuciéon por estadios muestra
predominio de estadio | 16 casos, 76.2%
(fig. n.° 9).

Excluidos los pacientes tratados previa-
mente, el tiempo de evolucién promedio
fue de 7.07+2.6 meses. Desde el punto de
vista étnico, los pacientes autdéctonos pre-
sentaron una media de 3.25+3.9 meses y
los inmigrantes de 9.25+3.9 meses, sin di-
ferencia estadisticamente significativa.
Quince pacientes presentaron formas his-
toldgicas bien diferenciadas —71.4% —,
5 moderadamente diferenciadas —
23,8% —, un caso carcinoma in situ y nin-
guno indiferenciado. No se evidencion re-
lacién significativa entre el grado de dife-
renciacion histoldgica y la distribucion por
estadios o el consumo de tabaco y alco-
hol.

TABLA XIV
LABIO INFERIOR. DIAGNOSTICO
HISTOLOGICO
N.° %
Carcinoma in situ 1 4.8
C. bien difer. 15 71.4
C. mod. difer. 5 23.8

C. indifer. = =
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Figura 22
Carcinoma labial. Localizacion y frecuencia.

En la tabla n.° 14 se expone la distribu-
cion segun el diagnéstico histolégico.
Como vemos en el gréfico (fig. n° 22), 13
casos afectaron al tercio medio del labio
—62% —, y el resto a los tercios latera-
les, con igual frecuencia. No se pudo de-
mostrar relacién entre la localizacién vy el
consumo de tabaco y alcohol.

El 85% de los casos fue tratado mediante
cirugia local, seguida de reconstruccion
plastica simple. Un caso recibié radiote-
rapia intersticial y tan sélo dos cirugia o
telecobaltoterapia regional. El tipo de tra-
tamiento segun el estadio se detalla en la
tabla n.° 15.

Cinco pacientes —23.8% — sufrieron re-
cidivas. Tres fueron locales y respondie-
ron bien al tratamiento mediante extirpa-
cion local.

En los casos restantes las metéstasis re-
gionales fueron la causa de la muerte. Uno
de ellos correspondi6 a un estadio | inicial
que fallecié al 4.° afio y el otro a un pa-
ciente tratado previamente de Enfermedad
de Hodgkin que, halldndose en remisién
completa de aquélla, desarrollé un carci-
noma labial diagnosticado en estadio | y
que pese al tratamiento evolucioné a en-
fermedad regional y a la muerte.

TABLA XV
LABIO. TRATAMIENTO. TCT =
TELECOBALTOTERAPIA

N.°
| Cirugia local 15
C. local + TCT
Il C. local
R. intersticial (Ir132)
1 C. local
vV C. loco-regional

ANy




La p.s.a. a 5 afos para todos los estadios
fue de 0.87+0.02.

_Para los pacientes afectos de formas bien
diferenciadas, fue de 0.93+0.16, la mas
alta de toda la muestra fig. n.° 16.

XV. Lengua anterior

Se revisaron 10 casos en dicha localiza-
cion. Siete fueron autéctonos y 3 no. La
misma proporcién se obtuvo respecto al
sexo, con una clara predominancia del
sexo femenino. La media de edad global
fue de 58.1+6.7, sin diferencias significa-
tivas en cuanto a sexo y origen. El tiempo
de evolucién promedio fue de 6.1+3.06
meses. La distribucién por estadios se de-
talla en la fig. n.° 23.

Tan sélo un caso habia sido tratado pre-
viamente, mediante cirugia local.

El diagndstico mas frecuente fue bien di-
ferenciado —6 casos—, seguido de mo-
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Figura 23
Lengua anterior. Distribucién por estadios.
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Figura 24
Base de lengua. Distribucién por estadios.

deradamente diferenciado —2 casos—, e
indiferenciado —1 caso—. En un caso no
se reseid el grado de diferenciaciéon. To-
dos los tumores afectaron el borde late-
ral, con predominio del lado izquierdo so-
bre el derecho —7 y 3 casos
respectivamente —.

El tratamiento realizado segun los estadios
y las recidivas se detallan en la tabla n.°
16. Dado lo reducido de la muestra resul-
ta imposible extraer conclusiones, aunque
cabe sefalar que la cirugia local aislada po-
see la mayor proporcién de fracasos.
Los tres casos que presentaron recidivas
fallecieron. Independientemente del esta-
dié y del tratamiento, la tasa de supervi-
vencia a 5 afios fue de 0.63+0.21 (fig. n.°
25).

XVI. Base de la lengua
El nimero en casos en dicha localizacién
fue de 13. De ellos, 8 —61.54% — fueron

TABLA XVI
LENGUA ANTERIOR. TRATAMIENTO Y RECIDIVAS

N.°
| C. local
R. intersticial (Ir132
Il C. local
TCT
C. loco-regional
v C. loco-regional + TCT
TCT local + TCT regional

[ =N

%
1
1
3
2
1
1
1




inmigrantes. Afecté predominantemente
al sexo masculino —11 casos, 84.6% —
y la edad media global fue de 56.4+5.6.
Once casos —84.6% — eran consumido-
res de tabaco y alcohol, de los que el 90%
fueron varones.

El tiempo de evolucién promedio fue bajo,
3.7+2.2 meses, en comparacion con otras
localizaciones. No obstante, el predomi-
nio de estadios avanzados, como veremos
a continuacion,y la escasa sintomatologia
inicial de estas lesiones nos hace pensar
en un tiempo de evolucién real méas pro-
longado. Por estadios, el mas frecuente
fue el lll, con seis pacientes —46.2% —,
seguido del Il —3 casos, 23% — y del |
y IV, con dos pacientes cada uno —
15.4% — (fig. n.°24).

Tan sélo un paciente fue tratado previa-
mente, mediante telecobaltoterapia, sin
especificarse dosis ni tamafio del campo.
Once pacientes —84.6% — presentaron
grados moderados o pobres de diferencia-
cién, mientras que 2 —15.4% — presen-
taron formas bien diferenciadas. A su vez,
los primeros presentaron predominio de
estadios avanzados Ill y IV —7 casos—.
En cuanto a la lateralidad, 7 afectaron al
lado izquierdo y 6 al derecho.

El tipo de tratamiento segun el estadio y
las recidivas se detallan en la tabla n.° 17.
Como se puede apreciar, la disparidad en
cuanto a criterios terapéuticos impide ex-
traer conclusiones al respecto.
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Figura 25
Lengua. Supervivencia actuarial. L. Ant = lengua an-
terior; Base = base de lengua.

Independientemente del estadio y del tipo
de tratamiento, la p.s.a. a 5 afios fue de
0.28+0.10 (fig. n.® 25).

XVII. Encia

Nueve casos se presentaron en dicha lo-
calizacion, 2 de ellos en encia maxilar y el
resto, 7, en encia mandibular. Ocho casos
—89% — correspondieron a pacientes va-
rones y uno a una mujer. La edad media
global fue de 66.4+5.1 afos. Seis pacien-

TABLA XVII
BASE DE LENGUA. TRATAMIENTO Y RECIDIVAS

N.O

| RI+TCL+TCR
RI+TCL

I CL+CR
TCL+CL+CR
RI+TCR

1 CL+CR+TCL+TCR
Ri+TCL+TCR+BLE
TCL+TCR+ CPT+5FU
RI+TCL
TCL+CPT+5FU

Y CL+CR+TCL+TCR

L TCL+TCR+CR+CTP+5FU

Recidivas

1
1
1
1

PN N NC J i i G SN Y

| mmma

CL = cirugia local; CR = cirugia regional; TCL = telecobaltoterapia local; CR = cirugia regional; TCL = telecobal-
toterapia local; TCR = tlecoblatoterapia regional; Rl = radioterapia intersticial; BLE =bleomicina; CPT = cisplatino;
5FU = 5-fluorouracilo.
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Otras localizaciones. Supervivencia actuarial.

tes eran consumidores de alcohol y de ta-
baco. El tiempo de evoluciéon fue de
3.5+2.5 meses, y teniendo en cuenta que
el 66.7% se diagnosticaron en estadios llI
y 1V, debemos pensar que el tiempo de
evolucion real fue mayor. La explicacion
residiria por un lado en un nivel deficien-
te de autocontrol por el paciente, y por
otro lado en una atencién incorrecta por
parte del profesional de nivel primario: ha-
bitualmente, las lesiones mucosas locali-
zadas en la encia se relacionan exclusiva-
mente con patologia dentaria, siendo tra-
tadas durante tiempo prolongado como
tales.

TABLA XVl
ENCIA. TRATAMIENTO Y RECIDIVAS

N.° Recidivas
Maxilar
TCL 1 1
TCL+TCR+CPT+ MTX+BLE 1 1
Mandibula
CL+CR
CL+TCL+TCR
TCL+ CPT+5FU
TCL+TCR
CPT+5FU

e e L)

1
1
1
1

MTX = metotrexate; resto abreviaturas, c.f. tabla n.°
1745
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Figura 27
Encia. Distribucién por estadios.

En la figura n.° 27 se detalla la distribu-
cion por estadios.

Por lados, 4 afectaron al derecho, 4 al iz-
quierdo y uno a la linea media alveolar su-
perior. Ninguno de los casos fue tratado
previamente. La distribucién segun la his-
tologia fue la siguiente: bien diferenciado,
4 casos; moderadamente diferenciado, 4
casos; indiferenciado, 1 caso. No se de-
mostrd relacién entre el tipo histolégico y
el estadio clinico. En la tabla n.® 18 se ex-
ponen los diversos tratamientos. La sobre-
vida global a 5 afios fue de 0.00.

XVIIl. Suelo bucal

De los 11 casos en esta localizacion, 5 co-
rrespondieron a pacientes autéctonos y el
resto a inmigrantes. Predominé el sexo
masculino, con 9 casos —82% — y 2 el
femenino. La edad promedio fue de
53.09+8.4 afios. Ocho pacientes —73% —
eran consumidores de tabaco y alcohol,
todos ellos varones. La comparacion de las
medias de los fumadores y bebedores —
42.6+14.3— con la de los no consumido-
res —66.6+7.2— arroj6 una diferencia es-
tadisticamente significativa, manifestando
una tendencia a la aparicion precoz de es-
tas lesiones en pacientes adictos a dichos
habitos.
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Figura 28
Suelo bucal. Distribucién por estadios.

El tiempo de evolucion promedio fue el
maés corto de toda la muestra, 2+0.53 me-
ses. Por estadios, los mas frecuentes fue-
ron | y ll, con un 63.6% (fig. n° 28). La
localizacién mas frecuente fue la central
con b casos, seguida de la laterales, con
3 casos cada lado.

Ninguno de los enfermos habia sido tra-
tado anteriormente. En cuanto al diagnds-
tico histologico, el mas frecuente fue el-
bien diferenciado —7 casos—, seguido
del intermedio —3 casos—, y del indife-
renciado —1 caso—. No se evidencio re-
lacién entre el grado de diferenciacion y
el consumo de tabaco, el alcohol o el es-
tadio clinico. En la tabla n.° 19 se mues-
tran las diversas modalidades terapéuticas.
La p.s.a. a 5 afios, independientemente del
estadié y del tipo de tratamiento, fue de
0.45+0.4 (fig. n.° 26).

XIX. Mejilla y comisura

Esta localizacion present6 la menor inci-
dencia en la muestra, con 7 casos. De ellos
5 eran autdctonos y 2 no. La edad prome-
dio fue la més elevada, 68.8+9 afios. Tan
s6lo dos de los siete casos eran consumi-
dores de tabaco y alcohol. El tiempo de
evolucion fue de 4.6+2.9 meses. Por es-
tadios, 5 casos se clasificaron como | y Il.
Los otros dos correspondieron al lll y V.
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TABLA XIX
SUELO BUCAL. TRATAMIENTO Y RECIDIVAS

N.° Recidivas
RI+TCL+TCR 1
TCL+TCR
RI+TCR
CL+CR
CL+CR+TCR
CL
CL+CR+CPT+5FU

e N U NS s

2)
1
1
1
1

Abreviaturas, c.f. tabla n° 17.

Predominé el lado derecho con 5 casos.
Dos pacientes habian recibido tratamien-
to previo a la consulta.

El carcinoma verrugoso fue el hallazgo
anatomopatologico mas comun, con 4 ca-
sos. El resto, 3 casos, correspondié a for-
mas moderadamente diferenciadas. Tra-
tamiento y recidivas se exponen en la ta-
bla n.° 20.

La p.s.a. a b afios para esta localizacion
fue de 0.56+0.37 (fig. n.° 26).
Es preciso sefalar que en los cuatro ca-
sos de carcinoma verrugoso, la supervi-
vencia fue del 100%. Asi pues, los tres pa-
cientes fallecidos correspondieron a car-
cinomas escamosos moderadamente
diferenciados.

TABLA XX
MEJILLA-COMISURA. TRATAMIENTO Y
RECIDIVA

N.° Recidivas
CI5 3 -
CL+TCL+TCR 1 1
CL+CR 1 1
TCL 2 1

Abreviaturas, c.f. tabla n.° 17.

Comparacion «La Paz 1985»
«Son Dureta 1988»

En 1985 se realizé en el Hospital «La Paz»
de Madrid una revisién similar a la presen-
te.2 Sin embargo, adolece de ciertos de-
fectos metodoldgicos que impiden una
comparacién exhaustiva con la realizada



aqui. Dos son los principales: el primero,
el ambito de la poblacién, correspondien-
te a todo el Estado (ya que es centro de
referencia nacional), y el segundo, la falta
de rigor estadistico. Pese a todo, resulta
atractivo comparar algunos resultados,
dado el mayor volumen de la muestra del
Hospital «La Paz»: 299 casos.

En la revision HLP (Hospital «La Paz») se
observo una mayor incidencia de consu-
midores de tabaco y alcohol —69.7% —
que en HSD (Hospital «Son Dureta») —
60.9% —. La sepsis oral o un bajo nivel de
higiene buco-dental —no resefiado en
esta serie— se evidencié en el 62.5% (casi
la misma frecuencia que la del consumo
de tabaco y alcohol).

La relacion entre sexos correspondientes
a HLP fue de 7:1 y de 4.6:1 en HSD. Por
décadas, la sexta fue la mas comuin en am-
bas series, con una media de 59.0 para
HLP y de 59.65 para HSD.

La distribucioén por estadios fue marcada-
mente diferente, con una elevada inciden-
cia de estadios Ill y IV en HLP —56.8% —
con respecto a HSD —35.3% —, con un
elevado nivel de significacion estadistico
—p<0.001 —. Asimismo, el estudio de
HLP evidencié una elevado indice de for-
mas histolégicas pobremente diferencia-
das.

Todo ello revela en conjunto un deficien-
te nivel sanitario de la poblacién origen de
la muestra, procedente, en muchos casos,
de regiones deprimidas.

En la tabla n.° 21 se puede observar las
frecuencias segun localizacion de cada se-
rie. Agrupando base de lengua y lengua
anterior se obtiene un predominio de las
mismas en ambas series. No obstante, la

TABLA XXI
LOCALIZACION SEGUN SERIES
Son La

Dureta Paz
Labio 28.3 14.7
Lengua anterior 13.5 26.8
Base de lengua 17.5
Encia 121 18.7
Suelo-bucal 14.8 191
Mejilla-comisura 9.4 4.6
Otros 4.4 16.1

serie HSD revela una llamativa prevalen-
cia de afectacién labial, debida probable-
mente a factores climaticos y a una pro-
porcién elevada de profesiones expuestas
a las radiaciones actinicas (albafiles, pes-
cadores, marineros y campesinos), factor
de riesgo conocido en el cancer labial in-
ferior.

Discusion

El carcinoma oral se presenta con una in-
cidencia variable segun la geografia. Re-
presenta menos del 5% de todos los can-
ceres en los paises occidentales, mientras
que en la India alcanza el 50%.3 En Occi-
dente, la tasa de incidencia por 100.000
habitantes ajustada a la edad, incluyendo
los tumores de glandulas salivales y los
mesenqguimales orales, que suponen me-
nos del 10%, oscila entre 21.3 en El Paso,
Tejas (EEUU) para la poblacion no hispa-
nay 6.1 en Oxford (Gran Bretafia) para los
varones.

Para las mujeres, la maxima tasa publica-
da se obtuvo entre la poblacién hispana
de El Paso (EE.UU.) con un 6.2 y la mini-
ma en Oxford (Gran Bretafia), con un 1.8
por 100.000 habitantes. Como hemos po-
dido apreciar, los resultados globales en
nuestra serie corresponden a 5.66 para los
varones y a 0.98 para las mujeres. No se
ha demostrado tendencia al aumento en
el periodo 1980-87 por lo que podemos
afirmar que la incidencia de cancer oral en
nuestro medio es relativamente baja y es-
table, afectando predominantemente a los
varones en una proporciéon de 6.4:1. Ello
contrasta claramente con los datos corres-
pondientes a paises mas desarrollados
gue muestran un aumento de la inciden-
cia en el sexo femenino, debido a la ad-
quisicion de habitos téxicos tradicional-
mente exclusivos del sexo masculino, ta-
les como el consumo de tabaco y alcohol.
Por ello, podemos preveer una mayor par-
ticipacion de la mujer en nuestro medio
en los proximos decenios, una vez que las
nuevas generaciones alcancen la edad me-
dia de la vida.

Por razones de insularidad, nuestra Comu-
nidad Auténoma se caracteriza por una



marcada estabilidad étnica hasta la segun-
da mitad de este siglo, seguida de una
fuerte tasa de inmigracién en la séptima
y octava décadas del mismo. Dado que
el carcinoma oral raramente se presenta
por d ebajo de los 40 afios, resulta relati-
vamente facil distinguir un grupo autéc-
tono y otro inmigrante en la muestra es-
tudiada, y comparar los resultados obte-
nidos en ambos. Podemos afirmar, a la luz
de los resultados obtenidos, que no exis-
te diferencia estadisticamente significativa
entre ambos que manifieste alguna pecu-
liaridad en la forma de presentacion del
carcinoma escamoso de la cavidad oral.
La edad media de presentacion coincide
con los datos contrastados en la literatu-
ra,® 4587 correspondiendo la mayoria de
los casos a la 6.2 y 7.2 décadas, con un
méaximo entre los b5 y los 60 afios. Tan
solo en lsrael se obtuvo una mayor inci-
dencia de afectacion tardia, con un 43.5%
de pacientes mayores de 71 afios.® En al-
gunos paises, en cambio, se ha detecta-
do una tendencia a la afectacién en eda-
des méas tempranas y asi Kolls y Hoffman
evidenciaron una afectacién creciente de
pacientes en la 4.2 y 5.2 décadas de la vida
a partir de 1970.5 En nuestra serie, como
ya comentamos, no obtuvimos variacio-
nes dignas de mencion en la evolucién de
la edad media a lo largo del periodo estu-
diado (gréafica n.° 8).

Diversos factores han sido implicados tra-
dicionalmente en la aparicion y desarrollo
del céancer oral (tabla n.° 22). En nuestra
revision hemos considerado solamente
dos, tabaco y alcohol, que inciden mayo-
ritariamente en nuestra poblacion. El gra-
do de exposicién a las radiciones actini-
cas no fue incluido en nuestro estudio,

pese a que su influencia en la aparicién del
carcinoma labial es conocida, aunque
puesta en duda por algunos autores.
Sin embargo, la influencia del tabaco y del
alcohol y su efecto sinérgico han sido am-
pliamente demostrados en la literatura.'%:
1,12 Como ya hemos comentado, el con-
sumo de tabaco y alcohol, por razones de
habito y determinantes sociales es simul-
tédneo en la mayoria de los paises occiden-
tales, por lo que el consumidor de tabaco
lo es de alcohol y viceversa. Tan sélo en
algunos paises del sudeste asiatico, espe-
cialmente la India, el tabaco ha sido aisla-
do como factor individual de riego en se-
ries amplias.® 1012 En |a nuestra, al igual
que en la del Hospital «La Paz»,2 més del
60% de los pacientes eran consumidores.
Dicho grupo, al igual que en otras series
consultadas, se caracteriza por una edad
media significativamente menor __57.6
afios__ que la de los no consumidores
que, en la serie de Hodge'3 correspon-
diente a 33 pacientes no fumadores, es
mayor de 70 afios en el 48% de los ca-
sos. Aunque la diferencia antes citada para
nuestra serie no fue estadisticamente sig-
nificativa, la coincidencia con otros estu-
dios previos nos inclina a pensar que el
consumo de tabaco y alcohol induce una
aparicion precoz del cancer oral, que es
especialmente evidente en el carcinoma
de suelo bucal. Otro aspecto caracteristi-
co en este grupo es la mayor frecuencia
de estadios clinicos avanzados, significa-
tiva estadisticamente (tabla n.° 2).

Asi pues, en nuestro medio, el consumo
de tabacoy alcohol induce una aparicién
precoz y un mayor nimero de casos avan-
zados de céncer oral. La actual prevalen-
cia de los varones —97.7% —, en el gru-

TABLA XXII
FACTORES DE RIESGO Y ENFERMEDADES PREDISPONENTES EN EL CANCER ORAL

Infecciones bucodentales
Tabaco

Alcohol

Sifilis

Herpes simple

Liquen plano erosivo
Candidiasis

Sindrome de Plummer-Vinson

Epidermdlisis bullosa

Lupus eritematoso discoide
Fibrosis submucosa
Melanosis oral

Exposicion solar prolongada
Radiaciones ionizantes
Trabajadores del metal
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po de fumadores determina, asimismo,
una predileccion por determinadas locali-
zaciones en las mujeres. Concretamente
el carcinoma de lengua anterior es mas fre-
cuente entre mujeres —no fumadoras—,
como se evidencia en nuestra serie y otras
publicadas.'?- 13 No obstante, la progre-
siva incorporacion de la mujer en estas dos
Gltimas décadas a habitos caracteristicos
del varon, va a deparar un cambio signifi-
cativo en cuanto a la distribucién antes ci-
tadas. Bross y Coombs'# estimaron en
1976 que las mujeres en edades compren-
didas entre los 40 y 60 afios, consumido-
ras de 20-40 cigarrillos y una onza de al-
cohol diarios tienen riesgo relativo de can-
cer oral 18 veces superior a las no
consumidoras.

El tiempo de evolucién hasta la primera
consulta es variable segun la localizacion
de la lesion y oscila entre menos de un
mes para el suelo bucal y mas de nueve
meses para el labio inferior (tabla n.° 23).

TABLA XXIII
TIEMPO DE EVOLUCION PROMEDIO SEGUN
LOCALIZACION

Suelo bucal 2.0+0.5
Encia 3:5+£2:5
Base de lengua 3.7+x2.2
Mejilla-comisura 4.6+2.9
Lengua anterior 6.1+3.0
Labio 71+£2.6

Uno de los rasgos mas llamativos del ana-
lisis es la similar distribucién de los tiem-
pos de evolucién independientemente del
estadio clinico —p>0.25—. De ello se de-
duce que el diagnéstico del carcinoma oral
en estadios avanzados no depende tanto
de la tardanza del paciente en acudir al
profesional sanitario como de la capacidad
intrinseca de crecimiento de cada tumor.
En 1982, Johns'® demostré una fuerte
asociacion entre la capacidad de clonacion
de células tumorales —procedentes de
carcinomas escamosos de cabeza y cue-
llo— en cultivos de agar, el estadio clini-
co del tumor y el pronéstico del mismo.
Tumores con clonogenicidad superior a
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0.005% presentan una mayor proporcion
de estadios avanzados y una tasa de mor-
talidad mas elevada que aquellos cuya clo-
nogenicidad es inferior a dicho limite. Ello
concuerda con los datos obtenidos en
nuestra serie respecto al tiempo de evo-
lucién del carcinoma oral y apunta la po-
sibilidad de predecir su comportamiento
desde el momento del diagndstico. Otras
investigaciones similares realizadas en el
campo de los marcadores tumorales per-
mitirdn un mayor conocimiento del com-
portamiento clinico de estos tumores.'®

La distribuciéon por estadios evidencia una
situacion mas favorable en nuestra serie
—35.3% de estadios Ill y IV— que en el
Hospital «La Paz»y —56.8% —, con un ni-
vel de significacion p<0.001. Sin embar-
go, la relacion entre estadios iniciales y
avanzados no ha variado significativamen-
te a lo largo del periodo revisado. Asi pues,
gueda mucho por hacer en la educacion
de los profesionales sanitarios —médicos
y odontélogos —, asi como de la poblacién
para conseguir un aumento en el nimero
de tumores diagnosticados en «estadio
atily,17 es decir, inicial. El diagnéstico his-
toldgico revela una casi inexistencia de le-
siones en fase de carcinoma in situ —
1.4% — acorde con los resultados de
Amagasa,'® que en un periodo de 15
afos hall6 tan sélo 12 casos, con un tiem-
po de evolucién promedio de mas de 7
meses en el 60% de casos. Por ello, nues-
tra experiencia, y a la luz de los conoci-
mientos actuales sobre la biologia tumo-
ral creemos que el carcinoma in situ es
mas bien una forma peculiar de carcino-
ma escamoso que, en muchos de los ca-
sos, un estadio evolutivo inicial del mis-
mo. Por ello, estamos de acuerdo con S.
Forteza'” en que el estadio «Utily sobre el
gue debemos enfocar nuestra atencion es
el | —T1—, siendo el To un hallazgo in-
frecuente.

El grado de diferenciacion histoldgica pa-
rece asociarse con el prondstico del tumor
en esta serie. Cuanto mas indiferenciado,
maés avanzado es el estadié en el momen-
to del diagnéstico y peor tasa de supervi-
vencia asociada (fig. n.° 14).

Uno de los datos mas chocantes del es-



tudio lo constituye la baja frecuencia de
cuellos histolégicamente positivos —5 de
17 (29.4%) —, cuando, segun Southwick
y Fletcher,® hasta un 50% de las diseccio-
nes ganglionares en carcinoma escamo-
so de la lengua y suelo bucal son positi-
vas al estudio anatomopatoldgico. Si a ello
afiadimos que tan soélo 4 de 7 casos N
a la palpacion resultan con metastasis al
estudio histolégico, debemos poner en
duda la fiabilidad del diagnéstico biopsi-
co de las piezas de diseccion cervical y
creemos razonable ampliar la indicacién
de las disecciones cervicales funcionales
modificadas como Unico medio de preve-
nir ulteriores virajes de No a N1, 2, 3, lo que
ensombrece notablemente el prondstico.
La aparicion de un segundo tumor meta
o sincrénico regional es un fenédmeno co-
nocido entre los pacientes afectos de car-
cinoma de cabeza y cuello, y ha sido des-
crito hasta en el 29% de los casos por
Bloom.2% En nuestra serie no se eviden-
cié ningln caso.

Entre todas las localizaciones, el carcino-
ma originado en el labio inferior tiene la
mejor p.s.a. a b afios, 0.87. Le siguen len-
gua anterior —0.63—, mejilla y comisura
—0.56—, suelo —0.45—, y base de len-
gua —0.28—. Asimismo, el carcinoma de
encia tiene el peor prondstico, con un 0.00
de supervivencia.

Como se ha publicado previamente,® los
estadios avanzados, en particular con afec-
tacion cervical, se evidencian como fac-
tores de mal prondstico. La localizacién,
en especial en encia y base de lengua,
debe considerarse también, como factor
de mal pronéstico, dado el elevado por-
centaje de estadios avanzados —61.6 y
66.7%, respectivamente — y su baja p.s.a.

Al igual que en la serie de La Paz,2 22 gl
tratamiento quirdrgico aislado ofrece la
mejor p.s.a. en los estadios | y Il global-
mente, aun excluyendo el labio, e igual a
0.68, mientras que la radioterapia sola, en
sus diversas combinaciones, presentan
una p.s.a. de 0.24. Sin embargo, en esta-
dios avanzados, ni la asociacion cirugia-
radioterapia ni la radioterapia sola consi-
guen resultados superiores al 0.33.
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Otro de los aspectos llamativos del trata-
miento del carcinoma oral en nuestro cen-
tro es la gran variedad de combinaciones
terapéuticas utilizadas para el mismo es-
tadio evolutivo (tablas n° 16, 21).

Ello pone de manifiesto la ausencia de un-
protocolo riguroso, adaptado a las carac-
teristicas del centro, lo que ha permitido
la utilizacién de pautas terapéuticas peri-
clitadas en algunos casos. Asimismo, la
ausencia de un comité de tumores «fun-
cional» favorece la perpetuacién de esta
situacion y el desaprovechamiento de al-
gunos recursos curativos.

Conclusiones

1.° La tasa de incidencia del Céncer Oral
en Baleares, segiin nuestros datos, es baja
y estable en comparacion con el resto de
la geografia mundial.

2.° Una proporcion muy elevada de ca-
sos —58.2% — no han podido ser inves-
tigados a consecuencia de graves negli-
gencias en la recogida y almacenamiento
de datos clinicos en nuestro hospital, se-
guimiento de enfermos y la inexistencia
de un Registro Regional de Tumores que
coordine dicha informacion.

3.° Los pacientes autéctonos afectos de
carcinoma oral no presentan ninguna pe-
culiaridad significativa digna de mencion.
4.° Los pacientes pertenecen mayoritaria-
mente al sexo masculino.

5.° La edad de presentacién correspon-
de a la sexta y séptima décadas de la vida,
aunque el carcinoma de suelo bucal pue-
de afectar a sujetos més jovenes.

6.° El consumo de tabaco y alcohol, las
formas pobremente diferenciadas y las lo-
calizaciones en encia y base de lengua
asocian un elevado nimero de estadios
avanzados.

7.° La proporcion de cuellos histoldgica-
mente positivos es baja —29% — en com-
paracion con otras series. Creemos que la
razén de ello reside en un defecto de téc-
nica quirirgica o de rastreo anatomopa-
tolégico de las piezas de diseccion.

8.° Exceptuando el labio, base de la len-



gua, suelo bucal y lengua anterior son las
localizaciones mas frecuentes.

9.° El carcinoma labial es una lesién de
buen prondstico, con una p.s.a. de 0.93
en algunos casos.

10.° Las formas pobremente diferencia-
das, los estadios avanzados y especial-
mente la afectacién cervical, son factores
de mal pronéstico.

11.° Pese a todo, las recidivas tratadas
con intencién curativa tienen un pronds-
tico relativamente mejor que las no trata-
das o tratadas paliativamente.

12.° Las lesiones en estadio inicial | y Il
son curables por medio del tratamiento
quirdrgico, especialmente tras la incorpo-
racion de técnicas menos mutilantes, ta-
les como la diseccién cervical funcional
modificada, y técnicas reconstructivas re-
cientes. En los estadios avanzados, las
combinaciones terapéuticas agresivas no
proporcionan mejoria significativa de la su-
pervivencia.

13.° Es preciso crear un Registro Regio-
nal de Tumores. Asimismo, resulta impres-
cindible, a estas alturas, insistir en la ne-
cesidad de crear y mantener comités hos-
pitalarios de tumores «funcionantesy,
capaces de sistematizar los tratamientos y
analizar sus resultados.

14.° La educacion sanitaria de la pobla-
cién y de los profesionales conduciré a una
disminucién en la incidencia del Cancer
Oral en nuestra Comunidad a través de la
supresion de los factores de riesgo vy
aumentara la frecuencia de casos diagnos-
ticado en «kESTADIO UTIL».
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