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RESUMEN
Introducción: La región bucal es una de las diez localizaciones más frecuentes de

incidencia del cáncer en Cuba y en el mundo, su estudio en nuestro medio es de

vital importancia para mejorar su prevención y curación. Objetivo: el describir la

distribución de la morbilidad por año del cáncer bucal en el territorio de Cárdenas y

su tasa por 100 000 habitantes, así como las características demográficas de los

pacientes diagnosticados con cáncer bucal en la región y periodo objetos de estudio;

también determinar el comportamiento del cáncer bucal según localización

anatómica y presencia de factores de riesgo en los pacientes estudiados. Material y
Método: se realizó un estudio descriptivo retrospectivo de 15 años en pacientes con

diagnóstico histopatológico de cáncer bucal atendidos en el Hospital General

Docente ¨Julio M Aristegui Villamil¨ de Cárdenas, en el periodo comprendido entre

enero de 2000 y diciembre de 2014. Resultados: se pudo constatar un incremento

de pacientes afectados en el referido territorio al elevarse la tasa de 4.5 X 100000

habitantes en el 2000 a 15.4 en el 2013 y 12.5 en el 2014. Hubo mayor incidencia en

el grupo de edad de 51-60 años (24.6%), el sexo masculino (78.5%), el color de piel

blanca (94.1%), el labio inferior (44.5%). Los factores de riesgo con mayores valores

fueron el tabaquismo (94.6%) y alcoholismo (64.8%). Conclusiones: se hace

necesario realizar actividades de promoción de salud y prevención del cáncer bucal

por el incremento de esta enfermedad.
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INTRODUCCIÓN



El cáncer bucal es una enfermedad que afecta la mucosa bucal y al ser destructiva,

incide en la calidad de vida del ser humano, produce secuelas permanentes en el

complejo bucal, capaces de afectar psicológicamente al enfermo, repercutir en su

entorno familiar y social, así como crear dificultades para diversas funciones como la

masticación y el lenguaje.1-2

Aproximadamente el 90% de los cánceres que aparecen en la boca responden al

tipo de carcinoma espinocelular o de células escamosas según el tipo histológico del

tumor y su localización o región anatómica donde se asiente este, intervendrán

determinados factores etiológicos o de riesgo, serán distintas las características

epidemiológicas, sintomatologías, forma de progresión de la enfermedad, estrategia

terapéutica y pronóstico.3

Diversos estudios han mostrado que los principales factores de riesgo asociados al

carcinoma espinocelular bucal son el tabaquismo y el alcoholismo.4 Se ha

identificado una clara relación dosis-respuesta entre el tabaco y esta enfermedad,

con un incremento en el riesgo para desarrollarlas directamente proporcional a la

duración e intensidad de la exposición.5 El alcohol, por sí mismo causa cambios

neoplásicos, independientemente de los efectos carcinogénicos directos sugeridos.6

Otros factores de riesgo para la aparición del cáncer bucal y que son compartidos

por muchos investigadores son la edad del paciente, irritación crónica producida por

dientes filosos o prótesis mal adaptadas, mala higiene bucal, avitaminosis A, C y E,

compuestos químicos empleados en algunas profesiones (níquel, textiles, ácido

sulfúrico), así como las infecciones por el Virus del Papiloma Humano que es lo más

novedoso.7,8

Los carcinomas espinocelulares bucales, en etapas iníciales son asintomáticos y

cuando hay síntomas, los más frecuentes son tumefacción, ardor y dolor y todos los

autores están de acuerdo en que son más frecuentes en hombres que en mujeres y

esto se relaciona con los factores de riesgo; sin embargo, la relación hombre-mujer

varía de un país a otro y la sobrevida de estos pacientes depende de su diagnóstico

temprano, porque solo así se puede evitar el progreso del tumor maligno y su

diseminación metastásica.9

En los últimos años, el incremento en la mortalidad por cáncer bucal ha sido notorio

y se ha podido apreciar el ascenso de su incidencia en los adultos de todos los

grupos de edades durante las últimas décadas, especialmente en hombres jóvenes

del este europeo.10 El aumento del riesgo ha sido reportado en 19 de 24 países de



Europa, en el que aparece un incremento de tres a diez veces, dentro de una

generación y en el sur de la India, donde el cáncer bucal, debido al consumo de

nuez de betel, es la forma de cáncer más frecuente entre los hombres.9,11 Una

investigación comparada entre la India y Brasil, porque en estos países hay una alta

tasa de incidencia de cáncer bucal, los resultados mostraron que en la India

predominó la masticación de tabaco y betel como agentes causales; y en Brasil, la

combinación del tabaco y el alcohol fueron los factores predisponerte que elevaban

esa tasa.12

En Cuba, a iniciativa del profesor Dr. Cs Julio César Santana Garay, se implementó

el Programa de Detección del Cáncer Bucal (PDCB), el cual se oficializó en 1986

por resolución ministerial y posteriormente, en 1992, este se incluyó en las

directrices del Programa de Atención Estomatológica Integral a la Población. En el

año 2002, el PDCB fue revisado e integrado como un componente del programa

estomatológico, según se acordó por la Comisión Técnica del Programa de Cáncer

Bucal y la Dirección Nacional de Estomatología y ha mantenido la promoción de

salud y la prevención del cáncer como su eje central.13

Se ha podido apreciar que existen problemas organizativos en distintos lugares del

país que inciden en que lleguen al segundo nivel de atención, pacientes en estadios

avanzados, por consiguiente se hace necesario incrementar los pesquisajes y las

actividades de promoción de salud debido a la importancia del programa.14-19 Por

ello esta investigación tuvo por objetivo el describir la distribución de la morbilidad

por año del cáncer bucal en la provincia de Matanzas y su tasa por 100 000

habitantes, así como las características demográficas de los pacientes

diagnosticados con cáncer bucal en la región y periodo objetos de estudio; también

el determinar el comportamiento del cáncer bucal según localización anatómica y

presencia de factores de riesgo en los pacientes estudiados.

MATERIAL Y METODOS
Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo de 15 años (enero 2000 a diciembre

2014) en pacientes con diagnóstico histopatológico de cáncer bucal atendidos en el

Hospital General Docente ¨Julio M. Aristegui Villamil¨ de Cárdenas.

Se estudiaron algunas variables clínicas y demográficas de la morbilidad. Los datos

fueron obtenidos del Departamento de Anatomía Patológica de dicha institución. Las

variables contempladas se agruparon en años de diagnóstico, edad, sexo, color de



la piel, localización anatómica y factores de riesgo presentes así como se hace

referencia a la mortalidad por cáncer bucal en el país.

Para analizar la distribución del diagnóstico histopatológico e la Institución objeto de

estudio se incluyeron los años desde el 2000 hasta el 2014 (ambos inclusive). Luego

se analizó la tasa que significó el diagnóstico confirmado por 100 000 habitantes.

La población objeto de estudio coincidió con el universo, o sea, todos los pacientes

diagnosticados de cáncer bucal por el Departamento de Anatomía Patológica de

dicho hospital territorial. Se dividió en 7 grupos etarios: menores de 30 años, 31 ≥ 40

años, 41 ≥ 50 años, 51≥ 60 años, 61 ≥ 70 años, 71 ≥ 80 años y 81 o más años de

edad. El sexo se determinó según sexo biológico descrito al nacer en masculino o

femenino y el color de la piel según apreciación visual de los observadores en

relación a los antecedentes étnicos clasificados en: blanca, negra, mestiza y

amarilla.

Las regiones anatómicas de asentamiento del cáncer confirmado se distribuyeron

según los criterios del Programa de Detección de Cáncer Bucal en: labio inferior,

mucosa del carrillo, suelo de boca, lengua móvil, base de lengua, paladar duro,

paladar blando, espacio retromolar, encías, comisura labial y labio superior.1 Dentro

de los factores de riesgo que se describieron en las historias clínicas, como

asociados a la lesión se operacionalizaron: tabaquismo, alcoholismo, exposición al

sol, prótesis defectuosas, irritantes térmicos e higiene bucal deficiente. Estos

criterios fueron incluidos según la apreciación del especialista en Cirugía Máxilo

Facial a cargo, al examen físico y como resultante de la anamnesis.

Los datos fueron vaciados en un Cuaderno de Recolección de Datos creado para

este fin, fueron procesados estadísticamente con ayuda del programa Microsoft

Excel y distribuidos según su frecuencia, utilizando el porcentaje como unidad de

resumen. Los resultados se presentaron en tablas que fueron analizadas y

discutidas de acuerdo a los valores estadísticos obtenidos. Para el análisis de las

tasas, los datos de población se obtuvieron a través de la Oficina Nacional de

Estadística.

RESULTADOS
El total de pacientes con diagnóstico confirmado por estudio histopatológico de

cáncer bucal durante el periodo objeto de estudio fue de 222 pacientes, lo que

muestra un tendiente incremento de la morbilidad a partir del año 2007, que se



mantuvo hasta el último año estudiado. La tasa de morbilidad confirmada

histopatológicamente fue de 4.5 x 100,000 habitantes en el año 2000, la que se

elevó a 15.4 en el 2013 y 12.5 en el 2014, como se puede apreciar en la tablas 1.A y

1.B.

Tabla 1.A. Distribución de la morbilidad por año y tasa por 100 000 habitantes

Años No de casos tasas
00 7 4,5
01 7 4,5
02 8 5,2
03 6 3,7
04 12 7,4
05 15 9,1
06 9 5,4
07 20 11,9
08 15 8,9
09 16 9.5
10 20 11,7
11 17 9,8
12 22 12,8
13 27 15,4
14 22 12,5

total 223

Tabla 1. B. Población en el territorio

Año 2000

154894

Año 2001

155377

Año 2002

155070

Año 2003

161178
Año 2004

162573

Año  2005

164310

Año 2006

165857

Año 2007

167143
Año 2008

168403

Año 2009

169022

Año 2010

170831

Año 2011

172355
Año 2012

173047

Año 2013

174657

Año 2014

175858
Fuente: Anuarios de Estadísticas nacional de Cuba.



El cáncer bucal apareció principalmente en el grupo de 51-60 años con el 24.6% de

los casos estudiados, aunque los grupos mayores de 60 años presentaron

igualmente cifras desfavorables. Es de destacar que el paciente de mayor edad fue

de 93 años pero el de menor edad fue de solo 28 y la edad media de 64 años, como

se pone de manifiesto en la tabla 2.

Tabla 2. Pacientes estudiados según grupo de edades. Años 2000-2014

Grupo de
edades

Lesiones malignas
N=223

No. %

<30 años 2 0.9

31-40 años 7 3.1

41-50 años 47 21.1

51-60 años 55 24.6

61-70 años 45 20.3

71-80 años 42 18.9

81 o más años 25 11.2

Total 223 100,0

Edad media 64

DS* 13.9

Int. Confianza (60.5-67.3)

Edad mínima 28

Edad máxima 93

La tabla 3 mostró cómo predominó el cáncer en el sexo masculino con el 78.5% y el

color de piel blanca en el 94% de la población.



Tabla 3.  Pacientes diagnosticados según sexo

Sexo

Masculino Femenino Total

No. % No. % No. %

Pacientes diagnosticados 175 78.5 48 21.5 223 100.0

Como dato curioso aparecen dos pacientes de piel amarilla (coreanos) a pesar de

los pocos habitantes de esta descendencia que existen en el territorio (tabla 4).

Tabla 4.  Pacientes diagnosticados según color de la piel

Color de la Piel Número de pacientes %

Blanca 210 94.1

Mestiza 6 2.7

Negra 5 2.2

Amarilla 2 1.0

Total 223 100.0

Como se pone de manifiesto en la tabla 5, el labio inferior fue la región anatómica

del complejo buco maxilofacial más afectada con el 44.5% de los casos,

siguiéndoles en orden de mayor afectación: la lengua móvil, suelo de boca y mucosa

del carrillo con 13.0, 9.0 y 6.3% respectivamente.

Tabla 5. Pacientes diagnosticados según localización anatómica

Localización Cáncer bucal

n= 222

No. %

Labio inferior 100 44.7

Mucosa del carrillo 14 6.3



Suelo de boca 20 9.0

Lengua móvil 29 13.0

Base de lengua 10 4.5

Paladar duro 14 6.3

Paladar blando 9 4.5

Espacio retromolar 7 3.1

Encías 15 6.7

Comisura labial 4 1.8

Labio superior 1 0.4

Total 223 100.0

Los factores de riesgo que predominaron fueron el tabaquismo, alcoholismo y la

exposición al sol con 94.6, 64.8 y 53.1% respectivamente, según se muestra en la

tabla 6.

Tabla 6. Presencia de factores de riesgo en pacientes estudiados

Factores Lesiones malignas N=222

Factores de riesgo No. %

Tabaquismo 211 94.6

Alcoholismo 144 64.8

Exposición al sol 118 53.1

Prótesis defectuosas 70 31.5

Irritantes térmicos 35 15.7

Higiene bucal deficiente 101 45.4

Al realizar un análisis de la mortalidad por cáncer bucal en el país, se pudo apreciar

un alza a partir del año 2004 (tabla 7), que se mantuvo hasta el año 2014 en que

finaliza este estudio y que al compararla con la morbilidad en el territorio de



Cárdenas (tabla 1.A), se observa en que también fue a partir del 2004, que comenzó

a elevarse la incidencia de esta enfermedad.

Tabla 7. Total de fallecidos por cáncer bucal. Cuba 2001-2014

Años No de casos
01 503
02 476
03 514
04 585
05 582
06 618
07 587
08 662
09 629
10 667
11 757
12 641
13 728
14 817

Fuente: Anuario estadístico de salud. Ministerio de Salud Pública. Dirección nacional

de registros médicos y estadísticas de salud

DISCUSIÓN
Se pudo apreciar que estudios realizados en otros países por diferentes autores, 16,

18, 20, 21 coinciden con los resultados obtenidos por el autor. En Cuba, en distintos

territorios del país, se ha podido comprobar que a pesar de poseer un programa

bien estructurado y organizado de detección del cáncer bucal, que en sus inicios

tuvo un impacto considerable pues a partir de su implementación se alcanza un

mejor control de la enfermedad, a pesar de ello no se eliminan los hábitos tóxicos

que actúan como factores de riesgo primordiales, lo que contribuye a que cada año

se le diagnostique esta enfermedad a un grupo considerable de personas. Un

estudio realizado en Irán sobre los aspectos socio demográficos relacionados con el

cáncer bucal revelaron que existen diferencias en los hábitos de acuerdo con las

características demográficas entre los pacientes y que el conocimiento social acerca



del cáncer bucal es muy importante, además de la necesidad de programas

educativos en áreas rurales.22

Se observó como el más afectado el grupo de 51-60 años un resultado similar a

estudios internacionales realizados en la India, Estados Unidos, Brasil, México,

Venezuela y Chile,23-28 que señalan un incremento sustancial a partir de los 50 años

y el pico lo experimentan en el grupo de 61-70, Aunque muchos investigadores 2,8,23

señalan que este aspecto de la mayor incidencia en esta etapa se debe al

envejecimiento celular y al mayor tiempo de exposición a los factores de riesgo;

también en Venezuela ven con preocupación  cómo  aumenta la frecuencia de

cáncer bucal en pacientes en edades más temprana y que pueda deberse a la

infección por el Virus del Papiloma Humano.30 En cuanto al promedio de edad, un

análisis comparativo con otros investigadores, se puede apreciar que mientras en el

presente estudio el promedio de edad al momento del diagnóstico fue de 64.1 años,

en Estados Unidos fue de 64 años,9 mientras en México, en el Instituto Nacional de

Cancerología registran un promedio de edad de 60.5 años.2 Brasil país contemplado

como uno de los de más alta incidencia por cáncer bucal en el continente

americano, reporta la edad media como 61 años, estando en correspondencia la

disminución de la edad con los altos niveles de factores de riesgo.23 En el Hospital

Clínico de Salamanca el promedio de edad para el carcinoma espinocelular fue de

61 años25 y sin embargo, la Sociedad Española de Cirugía Oral y Máxilo Facial

refiere como promedio de edad 60.6 años, cifras estas en España muy similares,26

ya que también en las Islas Canarias se reporta una edad media para los hombres

de 62 años y 63 para las mujeres.27 En Asia, donde los factores de riesgo son más

significativos, Brown28 obtuvo en Arabia Saudita una edad promedio de 62 años,

mientras con Bhurgri29 en Pakistán, de 53 años. Al realizar una comparación con los

estudios realizados, tenemos que la edad promedio al momento del diagnóstico, en

Estados Unidos fue similar a la nuestra, en el resto está 3 ó 4 años más temprano a

excepción de Pakistán,29 que está 11 años por debajo en el promedio de edad.

La relación por sexo que se encontró en esta investigación  fue de 3.7 hombres por

cada mujer, estos resultados no coinciden con estudios realizados por otros

investigadores como por ejemplo Molinari,30 nos da 10:1 en Francia y 1.5:1 en

Irlanda; en Brasil 23 refieren que el 86% de los casos son hombres y en Asia, de

Silva31 relaciona en Sri Lanka 3.7:1, en Tailandia32 1.3 hombres por mujer y en



Yemen28 los hombres representan el 17.2% de todos los cánceres y las mujeres el

19.6%, mientras en Arabia Saudita la relación es 1:1.33

Existió predominio de la piel blanca (94.1%) sobre los demás, sin embargo, en los

Estados Unidos reportan una frecuencia dos veces mayor en la población negra que

en la blanca, pero señalan los especialistas lo poco probable de encontrar una razón

genética, ya que no se toman en cuenta factores socioeconómicos como los niveles

de ingreso, educación, la accesibilidad a la salud, así como un mayor consumo de

tabaco como de alcohol, por parte de los diferentes grupos étnicos;34 por el

contrario, Brasil23 informa 90% de los casos con cáncer bucal como de piel blanca.

Santana 35 reporta en un estudio anterior 84% de pacientes de piel blanca en casos

atendidos en el Instituto Nacional de Oncología y Radiobiología. Si tenemos en

cuenta el alto índice de pacientes de piel blanca afectados por cáncer bucal y la

proporción entre los colores de piel en nuestra zona geográfica y en Cuba, creemos

que se hace necesario un estudio genético en nuestra población, que pueda llegar al

conocimiento del alto predominio del color de piel blanco, a pesar de presentar los

mismos factores de riesgo e igualdad de conocimientos sobre estos y los factores

protectores.

Se constató en esta investigación como las regiones anatómicas más afectadas el

labio inferior, la lengua (móvil y base) y suelo de boca, mientras que la mayoría de la

bibliografía consultada relaciona igualmente al labio inferior, lengua (tanto móvil

como base) y el suelo de boca como los de más alta incidencia;36,37 sin embargo,

hay zonas geográficas como la surasiática que debido a la masticación de tabaco y

betel, las zonas anatómicas de más alta incidencia son la mucosa del carrillo, lengua

y espacio retromolar,38 mientras en otras áreas asiáticas y del Caribe suramericano

tienen altas tasas de incidencia en cara dorsal de la lengua, bóveda palatina y

mucosa del carrillo por fumar invertido,39 así también refieren en Estados Unidos40

un aumento  del cáncer de lengua y paladar en los últimos años, dentro de su

territorio, debido al Virus del Papiloma Humano en la población entre 20 y 44 años,

mientras en el resto de las zonas anatómicas se ha mantenido en la misma

proporción. En Cuba, al relacionar el labio inferior con el resto de las zonas

anatómicas de la boca, Ariosa y Valentín,19 en un estudio de 1999-2003 en este

mismo lugar, encontraron 65% en labio inferior y Hermida41 en Ciego de Ávila, en un

estudio de 15 años pesquisó 53.7%  también en el labio inferior, por lo que en el



presente estudio, que el 55.5% de las lesiones se encuentran en las zonas no

visibles de la boca, se hacen más peligrosas.

Al analizar los factores de riesgo se pudo apreciar que el tabaquismo, el alcoholismo

y la sinergia del tabaco-alcohol son los factores de riesgo más importantes, además

que en nuestra área geográfica juega un importante papel la exposición al sol en los

trabajadores agrícolas, constructores y pescadores. Al realizar una comparación con

otras zonas geográficas vemos que el tabaco está involucrado también en estos

países pero acompañado por otros factores como el masticar betel en Asia,42 el

fumar invertido en algunas zonas de Asia y la costa del Caribe de Colombia y

Panamá43 y en Europa 11, 44 y América 11, 12, 45, 46 en que los riesgos están muy

relacionados con los estudios realizados en Cuba y a la vez, con este estudio.17, 18

Aunque la tabla siete se realiza de forma comparativa para reforzar la realidad

encontrada en este estudio sobre morbilidad, se puede apreciar un aumento

considerable en la mortalidad por cáncer bucal en el territorio nacional, que al

compararla con estudios realizados en otras partes del mundo donde también

experimentan elevación de esta enfermedad, lo que más incide es el estilo de vida

del individuo y la población,9-11 Cuba no está exenta de realizar estudios y

programas educativos en la comunidad que conlleven a la disminución de estas

cifras.

CONCLUSIONES
La prevalencia de cáncer bucal ha mostrado una tendencia al aumento, por lo que

en 15 años la tasa de morbilidad confirmada en el territorio que atiende el Hospital

de Cárdenas, se triplicó. Predominaron las edades por encima de los 50 años, al

igual el sexo masculino y la piel color blanca. La mayor incidencia fue en el labio

inferior, exclusivo en personas de piel blanca, sin embargo, la mayoría se

diagnosticó en el interior de la boca, por lo que al no ser visibles, tienden a ser

diagnosticados más tardíamente. Se aprecia además un alza en la mortalidad a

nivel nacional.
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