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5. RESUMEN 

 

 
La investigación tuvo como objetivo determinar la frecuencia de cáncer bucal  y 

orofaríngeo en los pacientes atendidos en el Instituto Regional de Enfermedades 

Neoplásicas en el periodo 2007 – 2017. Para el registro de datos se utilizó una ficha 

elaborada para el estudio, se procedió a trasladarlos a una base de datos del programa Excel 

Microsoft y posteriormente fueron procesados por medio del programa estadístico SPSS 

versión 22.0, finalmente se presentaron los resultados en cuadros y gráficos de acuerdo a 

los objetivos planteados. Se encontraron 379 casos de cáncer oral y orofaringe, donde el 

carcinoma epidermoide representó el 84% y el carcinoma verrucoso el 16%, siendo el 

periodo más afectado la séptima década de vida con el 23% de todos los casos. La 

proporción del cáncer oral y orofaríngeo en cuanto a sexo, se distribuyó en un 54% en sexo 

masculino y 46% en sexo femenino. En cuanto a localización anatómica, el cáncer oral se 

distribuyó de la siguiente manera: lengua 22%, piso de boca 20% y labio 10% y en cuanto a 

localización anatómica el cáncer orofaríngeo se distribuyó de la siguiente manera:  

amígdala 18% y paladar blando 8%. Se concluyó que el carcinoma epidermoide fue el 

cáncer más prevalente a nivel de la cavidad oral y orofaríngeo 

Palabras clave: Cáncer oral, Carcinoma epidermoide, frecuencia. 
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ABSTRACT 

 
The research aimed to determine the frequency of oral and oropharyngeal cancer in patients 

treated at the Regional Institute of Neoplastic Diseases in the period 2007 - 2017. For the 

data recording, a file prepared for the study was used, they were transferred to a database of 

the Microsoft Excel program and subsequently processed through the statistical program 

SPSS version 22.0, the results were finally presented in tables and graphs of according to 

the objectives set. 379 cases of oral and oropharyngeal cancer were found, where squamous 

cell carcinoma accounted for 84% and verrucous carcinoma 16%, with the seventh decade 

of life being the most affected period with 23% of all cases. The proportion of oral and 

oropharyngeal cancer in terms of sex was distributed in 54% in males and 46% in females. 

In terms of anatomical location, oral cancer was distributed as follows: tongue 22%, floor 

of mouth 20%) and lip 10% and in terms of anatomical location, oropharyngeal cancer was 

distributed as follows: tonsil 18% and soft palate 8%. It was concluded that squamous cell 

carcinoma was the most prevalent cancer at the level of the oral and oropharyngeal cavity 

Keywords: Oral cancer, Squamous cell carcinoma, frequency. 
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I.- Introducción 

 
 

El cáncer oral se define como una neoplasia que afecta a la cavidad bucal, que 

comienza en los labios y termina en los pilares anteriores de las fauces.1-5 A nivel 

mundial, se reporta que el cáncer oral es el octavo cáncer diagnosticado con mayor 

frecuencia con una incidencia anual de más de 300,000 casos.6 La incidencia de  

cáncer bucal es mayor en los países en desarrollo comparado a los países 

desarrollados.6-11 La prevalencia global de cáncer oral muestra una amplia variación en 

la distribución geográfica. En 2010, la Organización Mundial de la Salud reportó una 

tasa de mortalidad de cáncer oral de aproximadamente dos por 100,000 en el Medio 

Oriente, que es más baja que la registrada en India y los Estados Unidos. 12-16 

 

En nuestro país existen pocos trabajos de epidemiológicos en cuanto al cáncer oral y 

orofaringeo y principalmente en el Instituto Regional de Enfermedades Neoplásicas 

IREN-NORTE no existe evidencia de trabajos epidemiológicos realizados sobre 

cáncer oral y orofaringeo. Por lo que resulta imprescindible realizar trabajos de 

prevalencia de cáncer oral y orofaringe en dicha institución. 

 

Este trabajo de investigación buscó precisar la frecuencia de cáncer bucal y 

orofaringeo en los pacientes atendidos en el Instituto Regional de Enfermedades 

Neoplasicas en el periodo 2007 – 2017. Este trabajo es una investigación cuantitativa 

de tipo descriptivo, retrospectivo y transversal. 

 

Se encontraron 379 casos de cáncer oral y orofaringe en el Instituto Regional de 

Enfermedades Neoplásicas en el periodo 2007-2017, resultando el periodo más 

afectado, la séptima década de vida con el 23% de todos los casos. 

1 
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II.- Revisión de la literatura 

 
 

García A 17 (Perú, 2018). En su trabajo titulado Frecuencia de pacientes con 

cáncer oral y orofaríngeo atendidos en el hospital Belén y hospital Víctor 

Lazarte Echegaray en la ciudad de Trujillo durante el periodo 2009-2015. 

Determinó la frecuencia de cáncer oral y orofaringeo en pacientes atendidos 

en dos hospitales de referencia en la ciudad de Trujillo, se utilizó datos de 

historias clínicas registradas desde el año 2009 al 2015 y trasladó los datos a 

una ficha elaborada para el estudio, los datos obtenidos fueron presentados 

en tablas y gráficos. Dentro de los resultados se encontró que el número de 

pacientes atendidos en el Hospital Belén fueron 24, representando un 16.9%, 

y el número de pacientes atendidos en el Hospital Víctor Lazarte Echegaray 

fue 118, representando el 83.1%. El mayor número de casos encontrados, 

según localización anatómica en el Hospital Belén fue en glándula parótida 

representando un 50%, y en el Hospital Víctor Lazarte Echegaray la 

localización anatómica en la mayor parte de los casos fue la lengua 

representando un 30.5%, en cuanto a diagnóstico histopatológico, el 

carcinoma epidermoide se encontró en la mayor parte de los casos en ambos 

hospitales, representando un 87.5% para el hospital Belén y 83.1% para el 

hospital Víctor lazarte Echegaray, la totalidad de los casos fueron 

encontrados en el sexo masculino en ambos centros de salud con un 54.2% 

para el Hospital Belén y 52.5% para el hospital Víctor lazarte Echegaray. 
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Andía L.18 (Perú, 2017). Prevalencia de cáncer oral en pacientes atendidos  

en el I.R.E.N.SUR Arequipa 2010 al 2016, realizó un estudio cuyo  

propósito fue describir la prevalencia de cáncer oral en el IREN Sur en el 

periodo entre 2010 al 2016, los autores revisaron historias clínicas de los 

pacientes atendidos en ese periodo y trasladaron los datos a una ficha 

elaborada para el estudio. Encontraron que las lesiones malignas son más 

prevalentes con 81.9%, siendo el sexo masculino el más afectado con un 

47.2%, la localización más afectada fue la lengua con un 22.2% siendo el 

sexo femenino el más afectado con 12.5%; en cuanto al estadio mas 

prevalente encontraron el estadio III con un 30.6% siendo el sexo femenino 

el más afectado con un 19.4%, en cuanto al tratamiento encontraron que el 

tratamiento quirúrgico fue el más utilizado beneficiando en mayoría al sexo 

femenino en un 25% y los pacientes de sexo masculino se beneficiaron del 

tratamiento combinado en un 42.9%. La supervivencia es mayor para el sexo 

femenino en un 48.1%. Los autores concluyeron que la prevalencia de 

cáncer oral en el IREN Sur Arequipa en el periodo del 2010 al 2016 fue 

1.25%, la lengua es el sitio anatómico más frecuente con un 22.2% afectando 

al sexo femenino entre las edades de 41 a 55 años. 

 

 
 

García L 19 (Perú, 2014) Prevalencia de cáncer en mucosa oral en el servicio de 

Estomatología quirúrgica del Hospital nacional Arzobispo Loayza en el 

periodo 2008 al 2012. Tuvieron como objetivo determinar prevalencia de 

cáncer oral en el servicio de estomatología quirúrgica del Hospital nacional 
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Arzobispo Loayza en el periodo 2008 al 2012, realizaron un estudio 

descriptivo, retrospectivo, transversal, revisando historias clínicas de pacientes 

atendidos en dicho servicio en el periodo del año 2008 al 2012, con diagnóstico 

clínico e histopatológico de carcinoma oral, los datos fueron recolectados en 

una ficha elaborada para el estudio. Encontraron que entre los años 2008 al 

2012 fueron atendidos en el servicio 2775 pacientes de los cuales 42 pacientes 

tuvieron diagnóstico de cáncer de mucosa oral representado con un 1,5%, 

respecto a la edad se encontró de 18 a 29 años un total de siete casos 

representando un 16,7%, 30 a 39 años, cinco casos 11,9%, 40 a 49 años, seis 

casos 14,3%, 50 a 59 años, cinco casos 11,9%, 60 a 69 años nueve casos 21,4% 

y de 70 a más años, 10 casos 23,8%, en cuanto al sexo 26 casos fueron 

diagnosticados en el sexo femenino con un 61,9% y 16 en el sexo masculino 

con un 38,1%, con respecto a localización anatómica seis casos fueron 

localizados en labio, 10 en lengua, tres en piso de boca, 10 en paladar, 11 en 

encía y dos en carrillo, respecto a diagnostico histopatológico 20 fueron 

diagnosticados como carcinoma epidermoide, tres fueron melanocarcinoma, 

cinco fueron sarcoma de kaposi, seis fueron carcinoma verrucoso, cinco 

linfoma no Hodgkin, un carcinoma basocelular y dos adenocarcinomas. 

Concluyeron que el cáncer de mucosa oral es prevalente en el servicio de 

estomatología quirúrgica del Hospital nacional Arzobispo Loayza en el periodo 

2008 al 2012, siendo el 2008 el año en el que se presentó el mayor porcentaje 

de casos con un 4,4% y el 2009 en año con menor porcentaje con un 0,6%. 
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García A.20 (Perú, 2010) Prevalencia de carcinoma epidermoide oral en 

pacientes de dos hospitales de salud pública-Perú en el periodo 2006 – 2009, 

realizó un estudio cuyo propósito fue describir la prevalencia del carcinoma 

epidermoide bucal entre 2006-2009 en los Hospitales General Santa Rosa y 

Nacional Dos de Mayo, donde se revisaron los apuntes de las historias 

clínicas de pacientes que asistieron a los servicios de cirugía de cabeza y 

cuello en el Hospital Nacional Dos de Mayo y al servicio de oncología de 

abdomen, cabeza y cuello en el Hospital General Santa Rosa. Como 

resultados encontraron que el 94,5% perteneció a pacientes con edad de 40 

años a más, donde la década más afectada fue la séptima década, el sexo 

femenino y masculino fueron afectados en igualdad, respecto a localización 

anatómica: la lengua fue la más afectada, así mismo el carcinoma 

epidermoide consiguió una prevalencia 96,2% y el carcinoma verrucoso 

3,8%; el carcinoma epidermoide moderadamente diferenciado grado II 

consiguió los mismos resultados que el carcinoma epidermoide bien 

diferenciado grado I con un 48,1% para cada diagnóstico y por último la 

carencia de hábitos de insumo del tabaco e ingesta de alcohol logró ser la 

más frecuente. 

 

Sacsaquispe S; Asurza J 21 (Perú, 2004) El cáncer de la cavidad oral en la 

población peruana, tuvieron como objetivo determinar la epidemiologia del 

cáncer oral en el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas durante los 

años 1980 -1989 y 1990-1999. Los autores realizaron un estudio descriptivo, 

retrospectivo, transversal, revisando historias clínicas de pacientes con 
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diagnóstico de cáncer oral que asistieron al INEN en dicho periodo, en sus 

resultados encontraron 877 pacientes con diagnóstico de cáncer oral 

representando el 66,5% de todas las neoplasias de la cavidad bucal el 

diagnóstico de carcinoma epidermoide, y neoplasias de glándulas salivales con 

el 19,5%, en cuanto a edad en pacientes mayores de 40 años el carcinoma fue 

más prevalente, la localización anatómica más frecuente fue la lengua con un 

43,3%, el género masculino mostró la mayor frecuencia en proporción 1,5:1 en 

los años 1980-1989, y el género femenino mostró mayor frecuencia en los  

años 1990-1999. Los autores concluyeron que el carcinoma epidermoide de 

cavidad oral es el más frecuente en el INEN. 

 

Machicao C 22 (Perú, 1996) Tratamiento quirúrgico del carcinoma epidermoide 

en cavidad oral, tuvo como objetivo determinar la frecuencia de cáncer de 

cavidad oral y su tratamiento quirúrgico. Realizaron un estudio descriptivo, 

retrospectivo, transversal, revisaron historias clínicas de pacientes con 

diagnóstico de carcinoma epidermoide de cavidad oral atendidos en el Hospital 

Nacional Dos de Mayo. Dentro de sus resultados encontraron que la región  

más afectada es el maxilar superior con un porcentaje del 34,2%, en cuanto al 

sexo, encontraron que el sexo masculino es el más afectado con un 74,2%, la 

edad más afectada fue de 71-80 años con un porcentaje de 38%, la técnica 

quirúrgica de resección en bloque fue la más utilizada como el principal 

tratamiento quirúrgico con un porcentaje del 54.2%. Concluyeron que el 

carcinoma oral de células escamosas es el tipo histológico de cáncer de cavidad 

oral más frecuente en pacientes atendidos en Hospital Nacional Dos de Mayo, 



 

siendo la resección en bloque la técnica quirúrgica más utilizada como 

tratamiento quirúrgico. 

 

 

 

2.2. Bases teóricas de la investigación 

 
 

Los cánceres de cabeza y cuello son los sextos tumores malignos más comunes 

en todo el mundo. El cáncer oral es el subtipo más frecuente entre estos casos, 

ya que el carcinoma oral de células escamosas (OSCC, por sus siglas en inglés) 

afecta anualmente a más de 300,000 personas en todo el mundo. 23 A pesar de 

avances en la prevención del cáncer oral y los tratamientos multimodales, la 

tasa de supervivencia a los cinco años de los pacientes con OSCC es inferior al 

50% y en cuanto al pronóstico de los casos avanzados, no hubieron cambios 

considerables en los últimos 20 años. 24,25 Actualmente, el diagnóstico de 

cáncer oral depende de un examen oral completo y el factor pronóstico más 

importante para los pacientes con OSCC sigue siendo el estadio clínico de la 

enfermedad (estadio TNM) en el momento de la intervención 23,26. 
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2.2.1 Epidemiologia 

 
 

A nivel mundial, se reporta que el Cáncer oral es el octavo cáncer 

diagnosticado con mayor frecuencia con una incidencia anual de más de 

300,000 casos. 6 La incidencia y la mortalidad de Cáncer oral son mayores en 

los países en vías de desarrollo. 6,7 

 

La prevalencia global de Cáncer oral muestra una amplia variación en la 

distribución geográfica. Por ejemplo, la prevalencia de Cáncer oral en el 

subcontinente Indio fue del 25% de todos los casos nuevos de cáncer. 8 En 

algunos países industrializados (Reino Unido, Países Bajos y Dinamarca) se 

notó un aumento notable en la prevalencia de Cáncer oral 9,10 mientras que 

otros países industriales (Alemania, Francia, Italia, Hong Kong y EE. UU.) 

informaron una disminución en la prevalencia de cáncer oral.11 

 

En 2010, la Organización Mundial de la Salud (OMS) reportó una tasa de 

mortalidad de cáncer oral de aproximadamente dos por 100,000 en el Medio 

Oriente, que es más baja que la registrada en India y los Estados Unidos. 12 El 

carcinoma de células escamosas comprende el 90-95% de todas las neoplasias 

malignas de cáncer oral. En el carcinoma oral de células escamosas la 

metástasis regional prevalece en al menos el 30% de los casos. 13 Se desarrolla 

principalmente entre la sexta y la séptima década de la vida y la ocurrencia en 

personas más jóvenes (<40 años) es rara. 14,15 El carcinoma de células 

escamosas orales representa 4% de todas las neoplasias malignas en hombres y 

2% en mujeres.16 Se están documentando en todo el mundo mayores 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4800887/#ref2
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proporciones de carcinoma de células escamosas, además de un aumento 

alarmante en la incidencia entre los jóvenes. 

 

2.2.2 Etiología 

 
 

Entre los factores principales que influyen en la mayoría de las enfermedades 

tenemos: factores genéticos y epigenéticos. El desarrollo del carcinoma de 

células escamosas por vía oral o de cabeza y cuello (HNSCC) y los carcinomas 

de glándulas salivales menores está influenciado por estos factores: tabaco, 

alcohol, dieta y nutrición, virus, radiación, etnicidad, predisposición familiar y 

genética, candidiasis oral, inmunosupresión, uso de enjuague bucal, sífilis, 

factores dentales, riesgos laborales, y mate.27 

 

2.2.3 Tabaco 

 
 

El consumo de tabaco continúa prevaleciendo como el riesgo de cáncer más 

importante, ya que solo representa millones  de  muertes  por  cáncer  cada  

año. Las enfermedades neoplásicas causadas por el tabaquismo incluyen 

cánceres de pulmón, cavidad oral, faringe, laringe, esófago, vejiga urinaria, 

riñón, pelvis y páncreas. La relación entre el tabaquismo y el cáncer oral se ha 

establecido firmemente mediante estudios epidemiológicos. 27 

 

Los carcinógenos más importantes en el humo del tabaco son el hidrocarburo 

aromático benz-pireno y las nitrosaminas específicas para el tabaco (TSN), a 

saber, 4- (nitrosometilamino) -1- (3-piridil) -1-butanona (NNK) y N'- 

nitrosonornicotine (NNN). ). Los estudios en animales han demostrado que 
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NNK y NNN en los productos de tabaco causan tumores de la cavidad oral, 

pulmón, esófago y páncreas. NNK, NNN y sus metabolitos se unen 

covalentemente con ácido desoxirribonucleico (ADN) de células madre de 

queratinocitos que forman aductos de ADN. 28 Estos son responsables de 

mutaciones críticas involucradas en la replicación del ADN. El metabolismo de 

estos carcinógenos implica la oxigenación con enzimas P450 en los citocromos 

y la conjugación con glutatión-S-transferasa (GST). 28 

 

Se sospecha que los polimorfismos genéticos en los genes que codifican estas 

enzimas desempeñan un papel clave en la predisposición genética a los 

cánceres de cabeza y cuello inducidos por el tabaco. 29 

 

2.2.4 Nuez de Betel 

 
 

La nuez de Betel para masticar con diferentes ingredientes es el hábito más 

común en el sudeste asiático, especialmente en el subcontinente Indio. 

 

La nuez de Betel (también conocido como pan o paan) generalmente contiene 

betelleaf (hoja de vid Piper betel), nuez de areca, cal apagada y tabaco. A 

menudo se agregan otros ingredientes, a saber, especias como el cardamomo, el 

clavo o el anís en la India y la cúrcuma en Tailandia. Los estudios han 

demostrado la asociación de estos productos con el  desarrollo  del  cáncer  

oral. Los estudios han demostrado la asociación de la masticación de tabaco 

con el cáncer oral y precáncer, leucoplasia, eritroplasia y fibrosis submucosa 

oral. 30 



 

2.2.5 Alcohol 

 
 

El alcohol ha sido implicado en el desarrollo del cáncer oral. Las bebidas 

alcohólicas han sido consideradas carcinógenas para los seres humanos, 

causando en particular tumores de la cavidad oral, faringe, laringe, esófago e 

hígado; aunque el etanol no ha sido probado como carcinógeno en estudios con 

animales. 31 

 

Se ha demostrado que el consumo de alcohol actúa de forma sinérgica con el 

tabaco en el aumento del riesgo de desarrollo de cáncer oral. Pocos estudios 

han logrado hacer análisis con pacientes que beben alcohol pero que no fuman 

y en pacientes que fuman pero que no beben. 32 En uno de esos estudios, se 

encontró que el alcohol es un factor de riesgo independiente para la leucoplasia 

oral en una población india. 33 Sin embargo, estudios similares que evaluaron la 

aparición de displasia epitelial oral en bebedores de alcohol que no fuman, 

encontraron que el papel del alcohol en el desarrollo de la displasia epitelial 

oral es crucial solo cuando se considera junto con el tabaco. 34 Keller no pudo 

demostrar una asociación de tumores de glándulas salivales menores con 

tabaquismo o consumo excesivo de alcohol. 35 

 

2.2.6 Infecciones virales 

 
 

Virus han sido fuertemente implicados en el desarrollo de tumores malignos de 

los epitelios escamosos, incluido el epitelio escamoso oral. Las infecciones 

virales de naturaleza latente o crónica suelen ser responsables de inducir la 

transformación maligna al interferir con la maquinaria del ciclo celular del 

11 
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huésped. Estos genes virales y productos genéticos pueden afectar el 

crecimiento y la proliferación celular. Ciertos genes virales son protooncogenes 

que se convierten en oncogenes cuando se insertan en el ADN del huésped y, 

en última instancia, producen una transformación maligna. Los virus 

prototípicos implicados en el desarrollo del cáncer oral son el virus del herpes 

humano (principalmente el virus de Epstein-Barr, el virus del papiloma 

humano (VPH) y el virus del herpes simple. 36,37 

 

Los VPH son los virus más comunes implicados en la carcinogénesis oral. Los 

VPH son virus de ADN y son epiteliotrópicos, especialmente para los epitelios 

escamosos. Causan lesiones proliferativas benignas como papilomas, 

condiloma acuminado, verruga vulgar e hiperplasia epitelial focal (enfermedad 

de Heck). Ciertos tipos de VPH, denominados tipos de "alto riesgo" están 

asociados con carcinoma oral de células escamosas y lesiones premalignas 

orales. Son VPH 16, 18, 31, 33, 35 y 39. La principal evidencia del papel del 

VPH en el desarrollo del cáncer es que sus genes y productos genéticos son 

capaces de alterar la maquinaria del ciclo celular. El VPH codifica dos 

oncoproteínas principales, a saber, E6 y E7. Se ha demostrado que las proteínas 

E6 y E7 se unen y destruyen los genes supresores de tumores p53 y Rb, 

respectivamente, interrumpiendo así el ciclo celular con la pérdida de control 

en la replicación del ADN, la reparación del ADN, y apoptosis. El HPV se ha 

detectado en carcinoma oral de células escamosas, displasia y otras lesiones 

benignas mediante diversas técnicas. Algunos estudios han demostrado la 
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presencia del VPH en la mucosa oral normal, lo que hace que el papel del VPH 

en la carcinogénesis oral sea especulativo. 38 

 

 

 
2.2.7 Localización anatómica 

 
 

La ubicación anatómica de estos cánceres influye en gran medida en sus 

factores de riesgo asociados, opciones de tratamiento y características 

epidemiológicas relacionadas 39,40. El término "cavidad oral" generalmente se 

refiere a los labios, 2/3 anteriores de la lengua, mucosa bucal y labial, encía, 

paladar duro, almohadilla retromolar y piso de la boca 40. La faringe se 

compone de la nasofaringe, hipofaringe, y la orofaringe con el término 

“orofaringe” generalmente se refiere a la posterior tercera de la lengua, 

amígdalas palatinas y linguales, el paladar blando y la pared faríngea posterior 

40. La gran mayoría > 90% de los cánceres de la cavidad oral y la orofaringe 

son carcinomas de células escamosas 41. 

 

2.2.8 Cáncer de Labio 

 
 

La zona del bermellón incluye el labio rojo que se extiende desde la encía fija 

del surco labio gingival hasta el borde del bermellón. Los puntos de referencia 

de la superficie de los labios son la comisura labial lateralmente, el surco 

nasolabial (arco de Cupido), y el tubérculo labial justamente inferior al surco 

nasolabial (labio superior). El cáncer de labio tiene un factor demográfico 

distintivo en todo el mundo, afecta a hombres principalmente blanco, que 
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representan el 80% de los casos en el análisis de la base de datos SEER 

publicado en 12 regiones. El cáncer de labio constituye aproximadamente el 

12% de todos los canceres de cabeza y cuello no cutáneos. Las mujeres blancas 

constituyen otro 17.8% con los afroamericanos que representan solo el 1.1% de 

los casos. La gran mayoría de casos se diagnostica y se trata en una etapa 

temprana 83.2% en etapa I, lo que representa un excelente resultado global 

93.5% de supervivencia relativa a cinco años. Esta es la mortalidad relacionada 

con las enfermedad más baja entre los canceres orales. Se reporto una alta 

incidencia en Australia y Nueva Zelanda (10.2 por 100.000 hombres). Más del 

90% de los carcinomas de labio afectan el labio inferior, y se atribuyen a la 

expocision al sol. El labio superior (2%-7%) y comisura (>1%) se ven 

afectados con menor frecuencia. Una variedad de histologías malignas surgen 

en el labio, con mayor frecuencia de carcinomas de células basales y  

escamosas y de lesiones menos comunes como los tumores de glándulas 

Salivales menores, el melanoma y sarcoma.11-15, 42-44 

 

 

 
2.2.9 Cáncer de lengua 

 
 

La lengua oral comprende los dos tercios anteriores que caen delante de las 

líneas de las papilas caliciformes. El dorso de la lengua está cubierto por un 

epitelio grueso intercalado con papilas fungiformes, filiformes y 

caliciormes15,16. La mayor frecuencia de carcinoma oral de células escamosas 

tiende a ocurrir en la lengua lateral o ventral (más del 50%), con mayor 
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frecuencia en hombres entre las edades de 50 y 70 años11-16. La supervivencia 

relativa para se define como la relación de supervivencia observada dividida 

por la supervivencia que se esperaría para un individuo libre de cáncer de la 

misma edad, genero y grupo racial. La tasa de supervivencia relativa a 5 años 

es de 53.1% para cáncer de lengua, el tratamiento primario generalmente 

aceptado de los carcinomas orales de la lengua es la cirugía inicial. El 

tratamiento quirúrgico del carcinoma de lengua oral puede variar desde la 

escisión local con control de margen para T1 hasta una glosectomía parcial 

para lesiones T2 a una glosectomía subtotal o total para la enfermedad más 

avanzada. 12-14,45-47 

 
2.2.10 Cáncer del piso de la boca 

 
 

Los tejidos del piso de la boca ocupan un espacio semilunar delimitado por la 

cresta alveolar inferior y la superficie inferior de la lengua. La transición del 

piso de boca hacia la lengua ventral es continua e indistinta. La extensión 

posterior alcanza la base del pilar amigdalino anterior. El piso de la boca se 

apoya por una honda musculosa compuesta del milohiodeo, geniohioideo y los 

músculos genioglosos5-9, 26,48-49. Surge con mayor frecuencia en hombres entre 

las edades de 50 y 70 años. La tasa de supervivencia relativa a cinco años para 

tumores del piso de la boca es del 52.7% 1,5-8. Los carcinomas de piso de boca 

están centrados anterior o lateralmente debajo de la lengua oral. Las lesiones 

tempranas afectan la mucosa y se pueden extender a estructuras subyacentes de 

la  submucosa  incluyendo  las   glándulas   salivales  sublinguales.   Estas   son 

susceptibles  de  escisión  simple  hacia  márgenes  claros,  las  lesiones pueden 
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crecer profundamente en la musculatura del piso de la boca, incluyendo el 

geniogloso, el hiogloso, y el milohioideo y pueden implicar solamente al 

periostio o a la sustancia de la mandíbula 21, 30, 45, 46,50. 

 

2.2.11 Cáncer de paladar 

 
 

El paladar duro es un área semilunar delimitada por el reborde alveolar 

superior anterior y lateralmente, y la unión con el paladar blando 

posteriormente. La submucosa aquí es dura y gruesa. Un rodete palatino óseo 

puede proporcionar el contorno de la superficie hacia una concavidad regular 

de otra manera1, 3, 8, 10, 45,50. El cáncer de paladar duro representa el 10% de las 

neoplasias de la cavidad oral. Hay una gran variedad de tumores malignos que 

surgen en el paladar duro, incluyendo tumores de origen epitelial, salival, 

hematopoyético y tejidos mesenquimales 1,3,5,14,17,42. Los carcinomas de células 

escamosas comprenden solo alrededor del 50% de estos tumores. La cirugía 

primaria se selecciona usualmente para la mayoría de los carcinomas de 

paladar duro. Para las lesiones en etapa temprana, la escisión local amplia con 

uno a dos cm de margen es suficiente, mientras que las lesiones más grandes a 

menudo requieren maxilectomía parcial o total, resultando en defecto a través y 

en medio de las cavidades nasomaxilares1-3,7,10,11,19,22, 32,46. 

 

2.2.12 Cáncer de reborde alveolar/encía 

 
 

Las estructuras Oseas que sostienen los dientes y los tejidos periodontales 

surgen del piso de la boca y descienden desde el paladar duro. Aquí, la mucosa 

es delgada y con una buena adherencia al periostio, cuando se han extraído los 
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dientes, la elevación ósea a menudo se pierde parcialmente, en particular en la 

cresta inferior, estas lesiones tienden a ocurrir con mayor frecuencia en 

hombres entre las edades de 50 y 70 años y son carcinoma de células 

escamosas diferenciados 1-5. La tasa de supervivencia relativa a cinco años para 

tumores del piso de la boca es del 59.5%, desglosada en genero y raza, la 

supervivencia es relativamente mejor para las mujeres y marcadamente más 

baja para los pacientes de raza negra que para los pacientes de raza blanca. 

Estas lesiones a menudo se presentan con afectación mandibular temprana, 

necesitando mandibulectomía marginal o segmentaria. Asimismo las lesiones 

avanzadas pueden invadir estructuras adyacentes, incluyendo la cavidad nasal, 

los senos paranasales, la órbita, y la base del cráneo. La cirugía ablativa a 

menudo resulta en grandes defectos maxilofaciales, necesitando técnicas 

reconstructivas complejas7, 42. 

 
2.2.13 Cáncer de mucosa yugal 

 
 

La mucosa yugal es un tejido de superficie liso que se extiende desde la 

comisura bucal anterior hasta la encía retromolar posteriormente. La mucosa 

termina en el surco gingivobucal tanto en el maxilar como en la encía 

mandibular. Su único punto de referencia es la pápula del conducto de stenon 

opuesta al segundo molar superior. La tasa relativa a cinco años para los 

carcinomas de encía es del 59.5%, ligeramente mejor para las mujeres y 

marcadamente más baja para los pacientes de raza negra que para los pacientes 

de raza blanca 1,7,9,19,21. Los enfoques quirúrgicos para tratar el cáncer de 

mucosa yugal varían según el tamaño y la localización de la lesión primaria. 
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Las lesiones pequeñas pueden ser extirpadas con márgenes amplios a través de 

un enfoque transoral. Para las lesiones menos accesibles y más extensas, un 

enfoque de colgajo de mejilla abierta puede ser necesario46- 48. 

 

2.2.14 Histopatología 

 
 

Cuanto más un tumor recapitula la presencia de la célula y/o capa de tejido de 

la que surge, mejor diferenciado es. Esta definición se aplica a casi todos los 

tumores malignos y tal vez es más aplicable a los tumores epiteliales 

escamosos. Un carcinoma epidermoide bien diferenciado es el que tiene una 

queratinización evidente y puentes intercelulares. La queratinización aparece 

como un material eosinófilo acelular como capas o aparece en el citoplasma de 

la célula como un deposito eosinófilico “vidrioso”. Los puentes intercelulares 

se ven mejor con una lupa de inmersión en aceite, pero se pueden ver en alta 

ampliación como líneas muy finas que caen al medio (afuera) de las células y 

conectan estas células entre sí. Mientras que un tumor se vuelve menos 

diferenciado, este pierde sus similitudes histológicas con su célula de origen 

1,2,4,5,7,21,35,41, 44, 45,47,48. Un carcinoma mal diferenciado tiene poca, y si tiene, 

queratinización y presencia de puentes intercelulares se vuelve menos clara y 

ausente. En esta configuración la derivación directa del epitelio superficial y/o 

patrón general de crecimiento ayudan a definir este tumor como un carcinoma 

de células escamosas. Las mismas definiciones de diferenciación aplican para 

la glándula en formación en tumores malignos y tumores malignos 

mesenquimales1-5,7,41.  El  grado  histológico  de  un  tumor  depende  de  su 

diferenciación.  Cuanto  mejor diferenciado  es  un  tumor,  menor es  su  grado 



 

histológico. Un carcinoma de células escamosas bien diferenciado se considera 

de grado I, mientras que un carcinoma de células escamosas mal diferenciado 

se considera de grado III, es lógico pensar que los tumores mejor diferenciados 

tienden a ser diploides de ADN o cercano a ADN diploide con una tasa de 

proliferación celular más baja (tiempo de duplicación) y ,mejor probabilidad de 

tener un comportamiento agresivo(recurrencia local-regional o metástasis) en 

comparación con tumores menos diferenciados y/o anaplásicos 1,2, 5- 7,17, 21, 32,47. 

 

2.2.15 Carcinoma verrucoso 

 
 

El carcinoma verrugoso es una variante diferenciada de carcinoma de células 

escamosas con destructividad local, pero sin capacidades metastáticas. El CV 

afecta a los hombres más que a las mujeres y por lo general ocurre en la sexta p 

séptima década de la vida. El CV puede ocurrir en cualquier parte del tracto 

aerodigestivo superior. Los sitios más comunes de ocurrencia en orden 

descendente incluyen la cavidad oral, la laringe, la fosa nasal, el tracto 

nasosinusal, y la nasofaringe. Los síntomas varían según el sitio: ronquera 

laríngea es la queja más común, los síntomas menos frecuentes incluyen la 

obstrucción de las vías respiratorias, hemoptisis, disfagia: masa en la cavidad 

oral con o sin dolo; obstrucción del tracto respiratorio nasosinusal. La cavidad 

oral es donde más comúnmente surgen los CV, en la mucosa bucal y la encía. 

La etiología del CV sique siendo especulativa e incluye el consumo o masticar 

tabaco 5- 8-,10,22,37, 41, 42. 
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2.2.16 Carcinoma papilar 

 
 

El carcinoma papilar representa un subtipo raro, pero distintivo de la 

demografía de carcinoma de células escamosas de cabeza y cuello. Las 

demografías de este subtipo de CCE son similares a los de un CCE 

convencional con tendencia a afecta a los hombres más que a las mujeres y que 

se producen en los adultos con una edad media en la séptima década de vida. El 

CCEP, prevalece en la laringe, la cavidad oral, la oro y la hipofaringe, y el 

tracto nasosinusal. La laringe es el lugar más frecuente de aparición. Los 

síntomas varían de acuerdo con el sitio de afección, suele reaparecer sin la 

identificación de la coexistencia de lesión benigna como un papiloma, aunque 

se han reportado en asociación con el papiloma precursor o aparición en 

pacientes con historia previa de un papiloma. 37, 41,42 

 

2.2.17 Carcinoma de células fusiformes 

 
 

El carcinoma de células fusiformes se define como un tumor compuesto 

convencional de carcinoma invasivo o in situ asociado con un componente Del 

estroma maligno de células fusiformes. Se han incluido sinónimos como 

carcinoma sarcomatoide, carcinosarcoma, carcinoma pleomórfico, carcinoma 

metaplasico, tumor de colisión, pseudosarcoma y tumor de Lane. La 

terminología preferida es el carcinoma escamoso de células fusiformes. 

 

La mayoría de CCF se presenta en hombres 85% con mayor frecuencia en la 

sexta y octava década de   vida. El CCF puede ocurrir en cualquier parte de 

tracto aerodigestivo superior. Los sitios más comunes en orden decreciente de 
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ocurrencia incluyen la laringe, la cavidad oral (labios, lengua, encia, suelo de 

boca y mucosa bucal), la piel, la amígdala y la faringe 1,5,8, 37,41,42,46,48. 

 

 

 
2.2.18 Carcinoma basaloide 

 
 

El carcinoma de células escamosas de células basaliodes es una variante de alto 

grado de carcinoma de células escamosas con predilección a la laringe 

supraglótica, la hipofaringe, la base de la lengua y la amígdala palatina. El 

CCECB se caracteriza histológicamente por una neoplasia invasiva compuesta 

de células basaloides íntimamente asociadas ya sea con un epitelio escamoso 

displásico, carcinoma de células escamosas in situ y/o carcinoma de células 

escamosas invasivo. El CCECB es más frecuente y predominantemente en 

hombres que en mujeres, se produce entrando en la sexta y la séptima década 

de la vida. Estos tumores tienen una predilección por la hipofaringe, la laringe, 

y la lengua 1,5,8,37, 41,42, 46, 48. 

 

 

 
III.- Hipótesis 

 
 

El cáncer oral y orofaringeo es frecuente en los pacientes atendidos en el 

instituto regional de enfermedades neoplásicas en el periodo 2007-2017. 
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IV.- Metodología 

 
 

4.1.- Diseño de la investigación 

 
 

El presente trabajo fue una investigación de tipo descriptivo, retrospectivo y 

transversal. 

 

 Descriptivo por que buscó describir las características de los paciente 

atendidos en el instituto regional de enfermedades neoplasicas.50 

 Retrospectivo por que detalló hechos que ocurrieron antes del estudio, 

fueron evaluadas las historias clínicas de los pacientes atendidos en el 

instituto regional de enfermedades neoplasicas.50 

 Transversal por que la recolección de datos fue realizada en un solo 

momento de la investigación.50 

 

4.2.- Población y muestra 

 
 

La población estuvo conformada por las historias clínicas de los pacientes con 

diagnóstico de cáncer oral y orofaringeo atendidos en el Instituto Regional de 

Enfermedades Neoplásicas en el periodo 2007-2017. 

 

Se trabajó con 379 historias clínicas de pacientes con diagnóstico de cáncer 

oral y orofaringeo, atendidos en el Instituto Regional de Enfermedades 

Neoplásicas en el periodo 2007-2017. 
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4.3.- Definición y operacionalización de variables 
 

 

 
 

Variable Definiciones conceptuales Indicador Valor final Tipo Escala 

Cáncer oral y orofaringeo 
Los cánceres de la cavidad oral y 

faringe constituyen un problema de 

salud pública mundial grave. 13-14 

 
 

Diagnóstico 

Histopatológico 

 

Carcinoma 

epidermoide 

 

Carcinoma verrucoso 

 

 

 

Categórica 

 

 

 

Nominal 

Edad  

Momento de la vida en el que surge o 

descansa alguna cualificación,  poder 

o capacidad en particular.51 

 

 

DNI 

0-9 años 

10-19 años 

20-29 años 

30-39 años 

40-49 años 

50-59 años 

60-69 años 

70-79 años 

80-mas años 

 

 

categórica 

 

 

Ordinal 

Sexo Interacción entre componentes 

biológicos complejos, tales como la 

genética, las hormonas y las respuestas 
cerebrales diferenciadas.51 

 

DNI Masculino 

Femenino 

 

Categórica 
 

Nominal 

Localización anatómica  

La localización anatómica es 

importante en anatomía porque es la 

posición de referencia para la 

nomenclatura anatómica. Los términos 

anatómicos como anterior y posterior,5 

 

 

Observación 

Labio 

Lengua 

Piso de boca 

Paladar duro 

Encía sup/inf 

Mucosa yugal 

Amígdala 

Paladar blando 

 

 

Categórica 

 

 

Nominal 
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4.4.- Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

 
 

Se procedió a pedir la autorización al instituto regional de enfermedades neoplásicas 

IREN-Norte, para la realización del trabajo de investigación, se explicó el propósito de 

la investigación. (Anexo 2 y 3) 

 

Se esperó la respuesta del comité de ética y las correcciones del proyecto. (Anexo 4) 

 
 

Una vez que se obtuvieron las correcciones, se levantaron y se volvió a enviar al 

departamento de investigación. Se esperó la respuesta por parte del comité con la 

autorización para la ejecución. (Anexo 5) 

 

4.4.1.- Instrumentos de recolección de datos 

 
 

Para el registro de datos se utilizó una ficha de recolección de datos 

elaborada para este estudio. (Anexo 1) 

 

Se registraron los siguientes datos: 

 
 

 Numero de historia clínica 

 

 Fecha de admisión 

 

 Lugar de procedencia 

 

 Edad.- distribución en 9 grupos etáreos 

 

 Genero.- masculino/femenino 

 

 Localización.- se consideran 10 zonas anatómicas 

 

 Diagnostico histopatológico.- se consideran carcinoma 

epidermoide/carcinoma verrugoso 
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4.4.2.- Recolección de datos 

 
 

Se solicitó al departamento de estadística un reporte impreso con datos 

de pacientes con diagnostico de cáncer de cavidad oral y orofaringe 

durante el periodo 2007 – 2017, con esa base de datos se ingresó al 

archivo de historias clínicas para recolectar los datos solicitados en la 

ficha, una vez recolectados los datos de la ficha, se procedió a 

trasladarlos a una base de datos del programa Excel Microsoft y 

posteriormente fueron procesados por medio del programa estadístico 

SPSS versión 22.0, luego se procedió a la presentación de los resultados 

en cuadros y gráficos de acuerdo a los objetivos planteados. 

 

Para el análisis de resultados se procedió a utilizar estadística 

descriptiva. 

 

 

 

 

 

 

4.5.- Plan de análisis 

 
 

La evaluación se realizó por medio de tablas y porcentaje. 



 

o 

2
6 

4.6.- Matriz de consistencia 
 
 

Problema Objetivos Hipótesis Variables Metodología Población 

¿Cuál es la frecuencia de Objetivo general 

Determinar la frecuencia de 

cáncer oral y orofaringeo en 

pacientes atendidos en el instituto 

regional de enfermedades 

neoplásicas IREN-NORTE en el 

periodo 2007-2017. 

Objetivos específicos 

Determinar la frecuencia de 

cáncer oral y orofaringeo en 

pacientes atendidos en el instituto 

regional de enfermedades 

neoplásicas IREN-NORTE en el 

periodo 2007-2017, según edad. 

 
 

Determinar la frecuencia de 

cáncer oral y orofaringeo en 

pacientes atendidos en el instituto 

regional de enfermedades 

neoplásicas IREN-NORTE en el 

periodo 2007-2017, según sexo. 

 
 

Determinar la frecuencia de 

cáncer oral y orofaringeo en 

pacientes atendidos en el instituto 

regional de enfermedades 

neoplásicas IREN-NORTE en el 

periodo 2007-2017, según 

localización anatómica. 

El cáncer oral y orofaringe 

es frecuente en l 

pacientes atendidos en 

instituto regional  d 

enfermedades  neoplásic 

en el periodo 2007-2017. 

Variable: Tipo de investigación La población fue conformad 

cáncer oral y orofariengeo 
  

por las historias clínicas de 

en pacientes atendidos en 
Diagnostico Cuantitativa 

pacientes atendidos en el 

el instituto regional de 
histopatológico  

instituto regional de 

 

enfermedades neoplasicas 
 Nivel de la investigació  

enfermedades neoplásicas en 

 

IREN-NORTE en el 
Covariable:  

Descriptivo el periodo 2007-2017. 

periodo 2007-2017? 
Edad 

  

  Diseño de la  

 
Covariable: investigación 

 

  
Sexo 

 
El presente trabajo es un 

 

  
investigación de tip 

 

 Covariable: 
descriptivo, retrospectiv 

 

  y transversal.  

 Localización anatómica   
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4.7.- Principios éticos 

 
 

La presente investigación no realizó experimentos en humanos y animales, se 

tuvieron en cuenta los principios que rigen la actividad investigadora definidos 

en el código de ética para la investigación versión 001 de la ULADECH- 

Católica.52 
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V.- Resultados 

 
 

5.1.- Resultados 
 

 

Tabla 1 

 
 

Frecuencia de Cáncer Oral y orofaringeo según diagnóstico histopatológico en pacientes 

atendidos en el Instituto Regional de Enfermedades Neoplásicas en el periodo 2007 – 2017. 

 
 

 
IREN 

Norte 

 
Diagnóstico Histopatológico 

 
Total 

Carcinoma Epidermoide 

n % 

Carcinoma Verrucoso 

N % 

 

  
317 84 

 
62 16 

 
379 

 

 

Fuente: Datos proporcionados por el investigador 

 

 
De 379 casos encontrados el carcinoma epidermoide representó el 84% y el carcinoma 

verrucoso el 16%. 



 

Diagnóstico 
histopatológico 

Carcinoma 
Epidermoide 

Carcinoma 
Verrugso 

16
% 

84
% 

Gráfico 1 

 
 

Frecuencia de Cáncer Oral y orofaringeo según diagnóstico histopatológico en pacientes 

atendidos en el Instituto Regional de Enfermedades Neoplásicas en el periodo 2007 – 2017. 
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Tabla 2 

 
 

Frecuencia de cáncer Oral y orofaringe según edad en pacientes atendidos en el instituto 

Regional de Enfermedades Neoplásicas en el periodo 2007 – 2017. 

 

 
 

          Total 

IREN 

Norte 

    Edad      

0-9 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80 a +  

 N % N % N % N % N % N % N % N % N %  

 0 0 3 1 5 1 26 7 38 10 88 23 88 23 78 21 53 14 379 

 

 

Fuente: Datos proporcionados por el investigador 

 

 

 

 

 
La frecuencia más elevada de cáncer oral y orofaringe se presentó en el grupo de 50 a 59 y 

60 a 69 años (23%).  Luego, el grupo de 70 a 79 (21%); 80 a más (14%); 40 a 49 (10%); 30 

a 39 (7%) y los grupos con  menor frecuencia fueron el de 20 a 29 años (1%); 10 a 19 (1%) 

y el de 0 a 9 años (0%). 
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Frecuencia de Cáncer Oral y orofaringeo según edad en pacientes atendidos en el Instituto 

Regional de Enfermedades Neoplásicas en el periodo 2007 – 2017. 
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Tabla 3 

 
 

Frecuencia de Cáncer Oral y orofaringeo distribuidos según género en pacientes atendidos 

en el Instituto Regional de Enfermedades Neoplásicas en el periodo 2007 – 2017. 

 

 

 
 

 
IREN 

Norte 

 
Sexo 

  
Total 

Masculino % Femenino %  

  
203 54 

 
176 46 

 
379 

 

 

Fuente: Datos proporcionados por el investigador 

 

 
La frecuencia más elevada de cáncer oral y orofaringeo fue para el sexo masculino con 

54% en comparación al sexo femenino que fue de 46%. 
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Frecuencia de Cáncer Oral y orofaringeo según género en pacientes atendidos en el 

Instituto Regional de Enfermedades Neoplásicas en el periodo 2007 – 2017. 
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Tabla 4 

 
 

Frecuencia de  Cáncer  Oral y orofaringeo según localización anatómica en pacientes 

atendidos en el Instituto Regional de Enfermedades Neoplásicas en el periodo 2007 – 2017. 

 

 

 
 

 

IREN-Norte 

 

Localización anatómica 

 

Número de 

casos % 

Labio  37 10 

Lengua  83 22 

Piso de boca 75 20 

Paladar duro 28 7 

Reborde alveolar inferior 14 4 

Reborde alveolar superior 16 7 

Mucosa yugal 7 2 

Trígono retromolar 20 5 

Amígdala 67 18 

Paladar blando 32 8 

Total 379 100 
 

 

Fuente: Datos proporcionados por el investigador 

 

 
En relación a la localización anatómica del cáncer oral, la lengua es la zona que presentó la 

mayor frecuencia (22%), luego el piso de boca (20%), labio (10%), paladar duro (7%), 

trígono retromolar (5%), reborde alveolar superior (4%), reborde alveolar inferior (4%),y la 

menor ubicación la presentó la mucosa yugal (2%). En el cáncer de orofaringe la 

localización anatómica más frecuente es la amígdala (18%) y paladar blando (8%). 
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Frecuencia de Cáncer Oral y orofaringe según localización anatómica en pacientes 

atendidos en el Instituto Regional de Enfermedades Neoplásicas en el periodo 2007 – 2017. 
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5.2.- Análisis de resultados 

 
 

El cáncer oral es una neoplasia agresiva que surge en la cavidad bucal y la orofaringe, 

es reconocida como el sexto cáncer más común6, 53-55, según los datos epidemiológicos 

más recientes. Sin embargo, un aumento en la incidencia de cáncer de orofaringe 

también ha sido observado. Así mismo se ha informado una tendencia creciente en la 

incidencia de cánceres de orofaringe en otras poblaciones como Asia sur central y 

Europa12, 13,56-58 

 
En el presente estudio se describieron 379 historias clínicas con diagnóstico de cáncer 

oral y orofaringeo del Instituto Regional de Enfermedades Neoplásicas en el periodo 

2007-2017. 

 

En cuanto a los resultados obtenidos en relación al diagnóstico histopatológico el 

carcinoma epidermoide se presentó en el 84% de todos los casos y el carcinoma 

verrucoso en el 14%, estos resultados concuerdan a los obtenidos por Machicao C22 

quien reportó el carcinoma epidermoide con una frecuencia del  91,4%; Quintana  

J59 reportó el carcinoma epidermoide con una frecuencia del 86,4% y el carcinoma 

verrucoso con una frecuencia del 4,5%. Estos resultados explicarían por que el 

carcinoma epidermoide es la variante histopatológica más comúnmente encontrada 

a nivel mundial, representando el 90% de todas las neoplasias malignas de la 

cavidad bucal60-61, en el presente estudio, el carcinoma de células escamosas 

representó el 84% de todos los cánceres orales. Esta cifra es inferior a varios 

estudios previos que informaron que el carcinoma de células escamosas representó 

el 91,4% Machicao C22, 86,4% Quintana J59. Dichos autores analizaron una 



37  

población mayor que la utilizada en el presente estudio probablemente esta sea la 

razón de la diferencia en los resultados obtenidos. 

El cáncer oral y orofaringeo se distribuyó de la siguiente manera, los periodos más 

afectados fueron los de 50 a 59 años y 60 a 69 años. Estudios de frecuencia como 

los de Castillo S23, Sacsaquispe S21, Casinelli V58, Quintana J59, Zavala D62, La 

Rosa C63, Agapito J64, Avalos H65, reportaron resultados similares al presente 

estudio; en los cuales encontraron los grupos étareos 60-69 y 70-79 como la 

frecuencia más elevada. Los resultados encontrados en este estudio difieren a los 

obtenidos por Machicao C22, quien reportó al grupo de 71- 80 años con el 38%; 

Espétia G66 encontró al grupo de 51-60 años con el 46.7%. Estos resultados se 

explicarían por los cambios que experimenta la mucosa oral con el paso de los años, 

la alta tasa de frecuencia de cáncer oral y orofaringeo en personas mayores de 40 

años, sería por que la mucosa se vuelve más vulnerable frente a agentes catalogados 

como carcinógenos como el tabaco y el alcohol, a esto se suma la poca capacidad de 

la mucosa bucal de reparar daños producidos2, esto explicaría la coincidencia de 

todos los antecedentes revisados los cuales reportaron frecuencias elevadas en 

individuos mayores de 40 años. 

 

En el presente estudio se encontró una mayor prevalencia en el sexo masculino con un 

54% comparado con el 46% encontrado en el sexo femenino. Los resultados del 

presente estudio coinciden con los encontrados en los estudios de Casinelli V58, 

Castillo S24, La Rosa C63 y Quintana J59 en los cuales predominó el sexo masculino 

con un rango de 52 al 59% y de Machiacao C22, Espetia G66, Garcia M67, Ariosa J68 y 

González F69 quienes encontraron rangos superiores al 70%. Los resultados del 



38  

presente estudio no coinciden con los de Sacsaquispe S21, Zavala D62, Agapito J64, 

Avalos H65 y Urresti J61 quienes reportaron una frecuencia elevada para el sexo 

femenino con rangos del 52 al 57%. Estos resultados se explicarían por la contribución 

particular del tabaquismo y el alcohol como factores etiológicos, estos factores 

etiológicos serían la posible causa de incremento de cáncer oral y orofaringeo entre 

hombres y mujeres, ya que en los últimos años el sexo femenino incremento los 

hábitos de consumo de alcohol y tabaco55. 

 

En cuanto a localización anatómica, (Tabla 4), se encontró  una mayor frecuencia  

en la lengua, con un 22% seguido de piso de boca 20% y labio 10%. 

Datos coincidentes son los reportados por Sacsaquispe S21, Cassinelli V58, Zavala 

D62, la Rosa C63, Agapito J64 y urresti J61, quienes reportaron la lengua como la zona 

de mayor frecuencia, seguido se encontró al piso de boca y paladar. A diferencia de 

los datos reportados por Machicao C22 quien encontró el maxilar superior como la 

zona de mayor frecuencia seguido por la lengua. Las razones por las cuales la 

lengua y la mejilla son los sitios de predilección para el cáncer oral son por que los 

carcinógenos en la cavidad oral que se mezclan con la saliva tienden a acumularse 

en el fondo de la boca y estos sitios están cubiertos por una mucosa delgada y no 

queratinizada. Como consecuencia, proporcionan menos protección contra el 

carcinógeno70-72. 

Los resultados obtenidos en el presente estudio demostraron que el cáncer oral y 

orofaringeo tiene una alta frecuencia en la ciudad de Trujillo. 
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VI.- Conclusiones 

 

 

1. El carcinoma epidermoide representó el 84% de los casos y el carcinoma verrucoso 

el 16%. 

 
2. Un 23% de los casos de cáncer oral y orofaringe se presentó en personas de 50 a 59 

y 60 a 69 años, siendo el período de vida más afectado. 

 

 
3. En cuanto al sexo, el cáncer oral y orofaringeo presentó la frecuencia más elevada 

para el sexo masculino con 54%, en comparación al sexo femenino que fue de 46%. 

 
4. En cuanto a la localización anatómica, el cáncer oral se distribuyó de la siguiente 

manera: en la lengua 22%, piso de boca 20% y labio 10%, y el cáncer orofaringeo 

se distribuyó de la siguiente manera: en amígdala 18% y paladar blando 8%. 

 

 

 
Recomendaciones 

 

 

1. Se recomienda llevar a cabo investigaciones que determinen, prevalencia, 

supervivencia a cinco años y factores etiológicos de cáncer oral y orofaringeo en 

otros hospitales de nuestra localidad con la finalidad de lograr un mejor control 

epidemiológico de esta patología. 
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Anexo 1 

 
FICHA DE REGISTRO DE DATOS 

 

FRECUENCIA DE CÁNCER ORAL Y OROFARINGEO SEGÚN GÉNERO EN 

PACIENTES ATENDIDOS EN EL INSTITUTO REGIONAL DE ENFERMEDADES 

NEOPLÁSICAS EN EL PERIODO 2007 – 2017. 
 

Nº..…… 

 

Nº HC………. 

 
 

Edad 

 

De 0 a 9 años ( ) De 10 a 19 años ( ) De 20 a 29 años ( ) 

De 30 a 39 años ( ) De 40 a 49 años ( ) De 50 a 59 años ( ) 

De 60 a 69 años ( ) De 70 a 79 años ( ) De 80 a más años ( ) 

 

Sexo 

 

Masculino ( ) Femenino ( ) 

 
 

Localización 

 

Labio ( ) Lengua ( ) Suelo de la boca ( ) 

Paladar  duro ( )   Reborde alveolar/encía sup. ( ) inf. ( ) 

Mucosa yugal ( )  Trígono retromolar ( )  Paladar blando ( ) 

Amígdala ( ) 

Diagnóstico histopatológico 

 

 Carcinoma Epidermoide ( ) 

 

 Carcinoma verrugoso ( ) 

 
 

Comentarios……………………………… 
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Anexo 2 
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Anexo 3 
 

 

 

 

 



51  

Anexo 4 
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Anexo 5 
 

 


