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RESUMEN

Introduccion

El trabajo realizado aborda los aspectos epidemioldgicos del cancer de la cavidad oral en
Costa Rica del 2000 al 2021, esta enfermedad a pesar de no ser tan incidente en nuestro
pais ha ido en aumento en los Gltimos afios debido a los diferentes factores de riesgo y
habitos que la sociedad practica de manera mas frecuente.

Objetivo general y metodologia

El objetivo general del estudio es analizar los aspectos epidemiologicos de la enfermedad
descrita en el pais de Costa Rica durante el periodo de tiempo del 2000 al 2021, esto se
logra gracias a un trabajo de investigacion de tipo cuantitativo y descriptivo de la patologia,
la informacion recolectada gracias a diferentes instituciones encargadas de la estadistica de
la enfermedad, como el INEC y el ministerio de salud se utiliza para la creacion de figuras
para mejor entendimiento de los aspectos epidemioldgicos del cancer de la cavidad oral.
Resultados y discusion

Los resultados del analisis de datos demuestra que en Costa Rica tanto la incidencia como
la mortalidad por céncer de la cavidad oral es liderada por el sexo masculino y las zonas
mas urbanas del pais como lo es San José son las més afectadas por dicha enfermedad,
siendo esto diferente a paises como China en el que la zona rural es la méas afectada. El
rango de edad més afectado es de 40 a 74 afos, y los niveles de mortalidad en Costa Rica
son muy bajos en comparacion con otros paises en donde la tasa de mortalidad puede

alcanzar los 11.5 casos por cada cien mil habitantes como es el caso de Estados Unidos.



Conclusiones

Se concluye que el cancer de la cavidad oral en Costa Rica durante el periodo de estudio
presenta diferentes patrones en donde la incidencia y mortalidad cambian constantemente
pero que en general es una patologia no muy frecuente en nuestro pais y mucho menos en
las zonas rurales de este, a pesar de esto, es una enfermedad poco conocida por la poblacion
y se debe crear méas consciencia acerca de los factores de riesgo y habitos causantes de

dicha enfermedad para lograr evitarla.

Palabras clave: Cancer de la cavidad oral, Costa Rica, epidemiologia, diagndstico,

tratamiento, mortalidad, incidencia.



ABSTRACT

Introduction

The work carried out addresses the epidemiological aspects of oral cavity cancer in Costa
Rica from 2000 to 2021, this disease despite not being so incident in our country has been
increasing in recent years due to the different risk factors and habits that society practices
more frequently.

General objective and methodology

The general objective of the study is to analyze the epidemiological aspects of the disease
described in the country of Costa Rica during the period of time from 2000 to 2021, this is
achieved thanks to a quantitative and descriptive research work of the pathology, the
information collected thanks to different institutions in charge of the statistics of the
disease, such as INEC and the Ministry of Health, it is used for the creation of figures for
a better understanding of the epidemiological aspects of oral cavity cancer.

Results and discussion

The results of the data analysis show that in Costa Rica both the incidence and mortality of
oral cavity cancer is led by men and the most urban areas of the country such as San José
are the most affected by this disease, this being different from countries such as China in
which the rural area is the most affected. The most affected age range is from 40 to 74
years, and mortality levels in Costa Rica are very low compared to other countries where
the mortality rate can reach 11.5 cases per hundred thousand inhabitants, as is the case of
the United States.

Conclusions
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It is concluded that cancer of the oral cavity in Costa Rica during the study period presents
different patterns where the incidence and mortality change constantly but that in general
it is a pathology not very frequent in our country and much less in the rural areas of this,
despite this, it is a disease little known by the population awareness must be created about
the risk factors and habits that cause the disease in order to avoid it.

Key words: Oral cavity cancer, Costa Rica, epidemiology, diagnosis, treatment, mortality,

incidence.
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EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

11
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1.1PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1.1 Antecedentes del problema

El cancer en la cavidad oral ha sido y es actualmente un problema de salud importante que a
pesar de no ser tan mortal como el cancer de prostata, pancreas u otros es una enfermedad que
puede cambiar el estilo de vida de las personas afectadas y sus familiares. De acuerdo con la
informacion utilizada para esta investigacion, esta sigue siendo una patologia poco estudiada,
y, por ende, poco conocida por la poblacidn; sin embargo, se pueden evidenciar diferentes

factores de riesgo, muchos de ellos desconocidos para muchas personas.

Durante el proceso de investigacion, se tomaron en cuenta varios estudios de diferentes paises
que hablan sobre el cancer en la cavidad oral, dichos estudios describen los indices estadisticos
de la enfermedad en las distintas regiones. Por ejemplo, un estudio realizado en Chile que
pretende evidenciar la morbilidad y mortalidad por cancer oral en dicho pais indica que el
carcinoma espinocelular es el mas comun. Este estudio abarca a la poblacion afectada por la
enfermedad entre los afios 1955 y 2002, el cual indica que entre el periodo de 1982 al 2002 los
hombres se vieron mas afectados que las mujeres en un 74% y un 26% respectivamente. (Riera

S & Martinez R, 2005).

Ahora bien, durante el periodo de 1955 al 2002, el area anatdmica mas afectada fue la lengua
con un 39%, seguido por las glandulas salivales 30%, piso de la boca 18%, labio 9% y encia
4%. EIl articulo menciona que el 84.4% de los pacientes afectados son mayores de 45

afios.(Riera S & Martinez R, 2005).

En cuanto a la morbilidad esta se encuentra en un 1.6% del total de canceres la cual es

comparada con la observada en otros paises como Estados Unidos la cual es del 2-3% o la India
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con un 20%. Se establece que en la década de los cincuenta en Estados unidos la relacién
hombre-mujer era de 6:1 pero debido al aumento de consumo de tabaco por parte de las mujeres
en los ultimos afios esta relacion se modificd a 2:1 fendmeno visto también en la cultura

chilena.(Riera S & Martinez R, 2005).

El articulo realiza una comparacion en la tasa de mortalidad de Estados Unidos y Chile, en el
primero se ha visto disminuida desde el afio 1970 mientras que en el pais sudamericano aumento
de 1955 a 1980 para después mantenerse constante o incluso disminuir levemente durante el
periodo de 1981 a 2002. Esta disminucion de la mortalidad en el pais norteamericano se debe a
mayor conocimiento de la enfermedad, campafias de prevencion, un diagnostico temprano y

tecnologia mas avanzada.(Riera S & Martinez R, 2005).

Un estudio en Milan, Italia, se planteé como objetivo demostrar si la edad es un factor negativo
en el prondstico de las personas con cancer de la cavidad oral. La edad de corte fueron 45 afios
y se pudo evidenciar que las personas por debajo de esa edad tenian mejor pronostico y mejor
sobrevida que las que estaban por encima de esa edad, sin embargo, las personas menores son
mas propensas a la recurrencia de la enfermedad. Algunas de las razones por las que las
personas menores de 45 afios tienen mejor pronostico son que tienen mayor posibilidad de
recibir diferentes tipos de tratamientos como una cirugia mayor o quimioterapia de primera

linea.(Tagliabue et al., 2021).

Ahora bien, cuando se habla de mortalidad, la poblacién de mayor edad tiene un riesgo mas
elevado en lugares como Estados unidos o Australia a diferencia de paises del este asiatico o

América latina que debido a sus deficientes sistemas de salud y dificil acceso a los mismos el
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diagnostico se hace de manera tardia y los pacientes tienen peor pronostico y fallecen a pesar

de ser jovenes. (Tagliabue et al., 2021).

Estudios de Iran realizados en 8248 pacientes indican que el carcinoma de células escamosas
es el tipo mas comun de cancer de la cavidad oral con un 70%, el sitio mas frecuente es la
lengua y el grado de malignidad mas comun es el grado 1. En este pais también se ve una
incidencia mayor en los hombres debido a la costumbre de fumar y a mayor exposicion a la luz

solar lo que puede causar cancer de labio.(Maleki et al., 2015).

La Universidad Complutense de Madrid, Espafia, especificamente su facultad de odontologia
realiz6 una revisién del cancer de lengua en Estados Unidos y diversos paises de Europa. Los
articulos estudiados para esta investigacion datan del afio 1990 hasta el afio 2013. Los datos del
pais norteamericano indican una incidencia de 2.8 por cada 100,000 habitantes al afio entre el
2002 y el 2006. Segun el estudio, basandose en la tasa de 2004-2006, el 0.29% de los hombres
y mujeres nacidas al dia de la investigacion seran diagnosticados con cancer de lengua.(Garcia

Kass et al., 2013)

Los datos de Europa brindados por la IARC (International Agency for Research on Cancer)
indican que la incidencia del cancer de lengua entre los hombres oscila entre 0.8/100,000
hombres en Polonia hasta un méximo de 8/100,000 hombres en el Bajo Rin Francés. En Espafia
el valor méas bajo fue de 2.1/100,000 hombres y el maximo fue 5.2/100,000 hombres en

Asturias.(Garcia Kass et al., 2013).

La mortalidad por cancer oral desde el 2002 hasta el 2012 fue estudiado en Chile, para el afio
2012 el cancer oral era considerada la decimoquinta causa mas comudn de muerte por cancer en

el mundo con una tasa ajustada de 1.9/100,000 habitantes. Generalmente esta asociado a
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factores como mascar nuez de betel, consumo de tabaco, consumo de carnes rojas, el virus del
papiloma humano (VPH) y mala higiene dental, el pais de América no es la excepcion. En Chile
el Programa Nacional del Cancer no cuenta con un programa especifico para el cancer oral por

lo que dificulta su diagnostico y tratamiento temprano.(Candia et al., 2018).

En el periodo de estudio se registraron 1611 muertes por cancer oral lo que representa un 0.67%
de las 237.135 muertes por cancer en Chile. La localizacion mas frecuente del cancer para
ambos sexos fue la lengua con un 26.5% seguido de la glandula par6tida con un 16.5%. El
63.2% de los fallecidos fueron hombres, la edad mediana fue de 67.58 afios siendo la minima
3 afios y la maxima 104 afos. Independientemente del sexo a mayor edad mayor mortalidad y
el 80.1% de las muertes ocurrieron a partir de los 55 afios. A pesar de estos datos es importante
mencionar que existen diferencias en cuanto a la estadistica de la enfermedad dentro del mismo

territorio chileno. (Candia et al., 2018).

Se comparo la tasa ajustada para Chile de 1.9/100,000 habitantes con la de otros paises con una
tasa mayor como la de India la cual reporta 4.9/100,000 habitantes y paises vecinos como
Uruguay y Argentina con 1.9/100.000 habitantes y 1.2/100.000 habitantes respectivamente.
Como se menciond anteriormente, dentro del mismo territorio chileno se aprecian diferencias,
por ejemplo, tasas de mortalidad méas altas en la region de Antofagasta debido a las altas
concentraciones de arsénico presentes en el agua y aire. También en la zona de Aysén se
explican las altas tasas de mortalidad por la falta de centros de diagnéstico y tratamiento al ser

una zona extrema del pais con escasez de personal sanitario.(Candia et al., 2018).

Por su parte, en la facultad de odontologia de la universidad Chulalongkorn en Bangkok,

Tailandia realizaron un estudio sobre el cancer oral en el cual incluyeron 6.151 casos, un total
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de 4.328 de dichos casos eran hombres y 1.911 casos eran mujeres. La prevalencia del cancer
oral en Tailandia es del 6.23% y la mayoria de los casos (81.26%) fueron descubiertos entre la
quinta y la octava década de la vida. Al igual que en muchos paises, el sitio mas comun de
cancer oral en Tailandia es la lengua, seguido por el labio, encia, paladar y mucosa alveolar.
Esto difiere en lugares como Taiwan en el cual el labio es el sitio mas comdn para esta

enfermedad.(Dhanuthai et al., 2018).

El tipo de cancer mas comun en esta region es el carcinoma de células escamosas, seguido por
el linfoma y el carcinoma epidermoide. La metastasis se encuentra principalmente en la
mandibula y la encia, fuera de la cavidad oral afecta comunmente la glandula tiroides y los
pulmones. Una de las principales razones de la incidencia de esta enfermedad es el consumo de
la nuez betel la cual contiene carcindgenos que al estar tanto tiempo en contacto con la cavidad

oral puede desencadenar en cancer.(Dhanuthai et al., 2018).

Estudios en Ecuador se encargaron de identificar los diferentes genotipos del virus del VPH
involucrados en el cancer de lengua. Se incluyeron 53 pacientes con cancer de lengua en el
estudio, 29 (55%) de ellos eran hombres, 49 (92%) tenian carcinoma de células escamosas y 22
(42%) de ellos eran positivos para VPH, de este ultimo grupo 11 eran mujeres y 11 hombres.
Los genotipos més comunes encontrados en los pacientes fueron el VPH 33 y VPH 67. Se
encontré mas de un tipo de VPH en el 27% de los casos y el VPH 33 estuvo asociado a otros
tipos de VPH. Existe una mayor prevalencia de VPH en pacientes jovenes con respecto a los

mayores.(Delgado Ramos et al., 2018)

El consumo de tabaco estuvo mas presente en los pacientes negativos por VPH ya que segun el

estudio, este evita la aparicion del VPH, por otro lado, el consumo de alcohol y el género no
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fue un factor influyente en la aparicion del virus. Varios estudios realizados en Europa, Asia,
Africa y Estados Unidos revelan que a diferencia de Ecuador, la prevalencia del VPH 33 se
present6 en un porcentaje mucho menor de los casos, siendo el VPH 16 el mas comun con un

85% de los casos(Delgado Ramos et al., 2018).

Actualmente se cuenta con tres vacunas disponibles en Ecuador, la bivalente, utilizada contra
VPH 16 y 18, la tetravalente utilizada para VPH 6, 11, 16 y 18 7 y la nonavalente utilizada para

los VPH 6, 11, 16, 18, 31, 33, 45, 52 y 58(Delgado Ramos et al., 2018).

En Asia se realiz6 una investigacion sobre la caida del interés en el cancer oral durante la
pandemia por COVID-19. En el estudio asiatico se vuelve a tocar la escasez de investigacion
de esta enfermedad a pesar de ser una de las malignidades méas comunes al igual que lo ocurrido
en Costa Rica. Aproximadamente 29 de 250 paises buscaron informacion de cancer oral en el
mundo, 18 de ellos eran paises de un ingreso econdmico elevado, 4 eran de ingresos medios y
7 de ingresos bajos, siendo Hong Kong, Corea del sur y Taiwan los paises con mas blsquedas

de cancer de lengua.(Dalanon & Matsuka, 2021).

El estudio revela que cuatro de los siete paises que mas buscan cancer oral son europeos siendo
estos Finlandia, Paises Bajos, Espafia y Francia. Por otro lado, los paises que menos busquedas
realizan son Filipinas e India considerados por el banco mundial como paises de ingresos
econdmicos bajos. Durante el periodo del 2010 al 2019 las busquedas incrementaron, sin
embargo, durante la pandemia del 2020 estas busquedas disminuyeron debido a las
consecuencias que el COVID-19 ocasiond, lo que a su vez cambio el comportamiento de

busqueda de la poblacién mundial. (Dalanon & Matsuka, 2021).
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Estados Unidos realiz6 una investigacion acerca del riesgo de sufrir cancer de lengua en
pacientes inmunocomprometidos receptores de trasplantes y pacientes VIH positivos. El
estudio muestra que el riesgo de cancer oral en el grupo de receptores no cambia segun el género
0 raza, pero si incrementa con la edad y el tiempo después del trasplante. Por otro lado, las
personas VIH positivas caucasicas tienen mayor riesgo de sufrir cancer con respecto a otras
razas. El riesgo de una persona inmunosupresa es levemente mayor en comparacion con la
poblacion general de Estados Unidos lo que demuestra que la etiologia de la enfermedad no se

ve muy afectada por la inmunosupresién.(Tota et al., 2018).

Cabe destacar un articulo espafiol que habla sobre la recidiva del carcinoma escamoso de lengua
durante el embarazo que nos muestra que durante la Ultima década se ha visto un incremento
en la incidencia del cancer de lengua en personas menores de 45 afios tanto en Estados Unidos
como en Europa, fendmeno que en conjunto al incremento en la edad de la maternidad esta
dando como resultado un incremento en el diagnostico de tumores malignos durante el

embarazo.(Jariod-Ferrer et al., 2018).

Gracias a las campafias antitabaco llevadas a cabo en la mayoria de los paises desarrollados se
ha logrado reducir la incidencia de los tumores relacionados a dicha actividad, sin embargo, el
carcinoma de células escamosas ha incrementado progresivamente su incidencia
principalmente en los adultos jovenes, especificamente en las mujeres. En las personas mayores
el porcentaje de incidencia en hombres es del 70% mientras que en los adultos jovenes este
porcentaje disminuye hasta un 50% lo que demuestra que en la actualidad tanto hombres como
mujeres sufren del mismo riesgo de padecer cancer oral, esto debido a la incursion de las

mujeres al consumo de tabaco.(PADERNO et al., 2018).
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Un estudio de 308 casos realizado en Brasil demostré la importancia de la categorizacion
estromal de los tumores de lengua en el prondstico de la enfermedad, siendo la categoria 1 la

mas comun con un 62% y las mas favorable para el paciente.(Almangush et al., 2021).

Dejando de lado el ambito internacional se pueden mencionar diferentes estudios realizados en
Costa Rica con respecto a las lesiones de la cavidad oral, por ejemplo, un estudio realizado en
la facultad de odontologia de la Universidad de Costa Rica sobre la correlacion del diagnostico
clinico e histopatoldgico de lesiones de la mucosa oral entre el periodo del 2008 al 2015. Para
este estudio se analizaron un total de 261 biopsias de los cuales un 36.8% de los reportes no
reportan un diagnostico como tal, sino que solo se describe la lesion. Las lesiones mas comunes
fueron las proliferativas no neoplasicas con un 35.2%, dentro de este grupo estan la hiperplasia
fibrosa, hiperplasia fibrosa inflamatoria, granuloma piégeno y fibroma osificante

periférico.(Boza Oreamuno & Lopez Soto, 2020).

Dentro de las lesiones premalignas se encontraron la hiperqueratosis sin atipia, la
hiperqueratosis con displasia leve y moderada, queilitis actinica con displasia leve, moderada y
displasia liquenoide leve. Se encontraron 6 casos de carcinoma de células escamosas en total.
En la mayoria de los casos se pensaba en una causa (42.1%) y su concordancia clinico-
histopatoldgica con la primera opcion pensada fue del 67.5%, seguido por un 3.6% con la
segunda hipdtesis y un 28.9% no presentaba ninguna concordancia.(Boza Oreamuno & Lopez

Soto, 2020).

Un estudio costarricense indica que la incidencia de la enfermedad se estima en
aproximadamente el 6% de cancer en general y el 30% del cancer de cabeza y cuello. También

se habla de que India es el pais con mayor incidencia de cancer de lengua y Francia es el pais
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con mas incidencia de la Unién Europea. La incidencia aumenta con la edad, pero se presenta
de manera mas agresiva en personas menores de 40 afios, La lesion precancerosa mas comun

es la leucoplasia. (Chacon & Chacon, 2016).

Segun un estudio realizado por la Universidad de Costa Rica sobre el carcinoma oral de células
escamosas diagnosticado precozmente, en este pais predomina en una relacion 2:1 la lesion en
los hombres, sin embargo, coincidiendo con otros estudios realizados alrededor del mundo esta
relacion ha disminuido debido a la incursién de las mujeres al consumo de tabaco y alcohol en
los ultimos afios. Segun el articulo mas de 120.000 personas mueren de cancer oral por afio y
la mortalidad aumenta después de los 50 afios. También se reporta que el odont6logo por lo
general no realiza examen de cabeza y cuello, por lo que evitaba la deteccion temprana de

lesiones.(Boza Oreamuno DDS, MSc, 2017).

Teniendo en cuenta los estudios realizados tanto internacionales como nacionales, se puede
observar y concluir que, a pesar de ser una enfermedad muy comun, el cancer oral y en especial
el cancer de lengua es poco estudiado y la poblacidn se encuentra poco informada al respecto.
Muchos articulos coinciden en muchos aspectos epidemioldgicos de la enfermedad, pero a su

vez se puede observar numerosas diferencias segun la region y la poblacion en estudio.

1.1.2 Delimitacién del problema
La investigacion en estudio abarca a las personas afectadas por cancer oral, especificamente,
cancer de lengua en todo el territorio de Costa Rica durante el periodo del 2000 al 2021. No se

discriminan personas por su edad, sexo, etnia, escolaridad o nivel socioeconémico.
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1.1.3 Justificacion

Este trabajo de investigacion se realiza con el fin de comprender y hacer consciencia de la
importancia y el peligro de la que hoy en dia es una de las enfermedades mas subestimadas y
poco conocidas por la poblacién en general. Es un tema de investigacion que como todos los
temas relacionados con el cancer afecta a muchas personas, no solo los afectados por la
enfermedad, también a sus familiares, amigos y al sistema de salud y personal sanitario.

Esta enfermedad se deberia estudiar mas debido a que de manera similar a los demas tipos de
cancer, este es evitable, siempre y cuando, se cuente con la informacion necesaria de sus
diferentes factores de riesgo, y actitudes que pueden tomar las personas para evitarlo o al menos

diagnosticarlo en sus etapas mas tempranas.

1.2 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cudl es la epidemiologia de los tumores malignos de la cavidad oral en Costa Rica durante el

periodo entre el 2000 y el 20217

1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1 Objetivo general
Analizar los aspectos epidemioldgicos del tumor maligno de la cavidad oral en Costa Rica

entre el 2000 y 2021.

1.3.2 Objetivos especificos
e Describir la mortalidad causada por los tumores de la cavidad oral segun sexo en Costa

Rica de 2000-2021.
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e Explicar la mortalidad causada por tumores de la cavidad oral segin provincia y sexo
en Costa Rica de 2000-2021
e Determinar la incidencia asociada por tumores de la cavidad oral por grupo de edad y

sexo en Costa Rica de 2000-2021.

1.4 ALCANCES Y LIMITACIONES

1.4.1 Alcances de la investigacion
Durante el desarrollo de este trabajo se realiza una investigacion comparando la incidencia
por edad, sexo y zona geografica, asi como la mortalidad de otros paises con respecto a los

resultados estadisticos obtenidos en Costa Rica.

1.4.2 Limitaciones de la investigacion

Dentro de las limitaciones al realizar el trabajo se pueden mencionar la poca informacion
relacionada al cancer especificamente en la zona de la lengua por lo que se abarca toda la
cavidad oral. También se cuenta con la limitante de estadistica en cuanto a la incidencia de la

enfermedad en estudio ya que la informacidn esta disponible hasta el afio 2020.
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2.1 EL CONTEXTO CONCEPTUAL

2.1.1 Anatomia de la cavidad oral

Embriologia

Al hablar de la embriologia del ser humano, especificamente de la cabeza, se debe
mencionar que el mesénquima de la misma deriva del mesodermo paraxial y de la placa
lateral, la cresta neural y de las llamadas placodas ectodérmicas. EI mesodermo de la placa
lateral da origen a algunos cartilagos laringeos y tejido conectivo de esa region, las células
de la cresta neural migran en direccion ventral hacia los arcos faringeos. Las placodas
ectodérmicas junto con la cresta neural, forman las neuronas de los nervios V, VII, IX 'y X.

(Sadler, 2019, pagina 454).

Nasal
Lagrimal
Cigomatico

Maxilar 3 | ,, | _‘ "'. Region petrosa
Premaxila del temporal
Occipitales

Mandibula

Figura 1 Estructuras de la cabeza y cara. El mesénquima de estas estructuras deriva de la
cresta neural (azul), del mesodermo de la placa lateral (amarillo) y del mesodermo paraxial
(rojo).
Fuente: (Sadler, 2019)
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Arcos faringeos

Estas estructuras, antes llamadas arcos branquiales aparecen durante la cuarta y la quinta
semana del desarrollo. Al inicio son acumulos de tejido mesenquimatoso separados por las
hendiduras faringeas. Los arcos ademas de participar en la formacion del cuello cumplen
un rol importante en la formacion de la cara ya que al final de la cuarta semana el centro
de la cara esta formado por el estomodeo y rodeado por los primeros dos arcos. Cuando el
embrién alcanza los 42 dias se pueden reconocer 5 estructuras, dos prominencias
mandibulares, dos prominencias maxilares y una prominencia frontonasal. Cada arco
faringeo posee sus propios componentes musculares y llevan consigo su componente
nervioso Yy arterial.(Sadler, 2019, paginas 456, 457 y 458).

El primer arco faringeo posee una porcion dorsal, la prominencia maxilar y una porcion
ventral, la prominencia mandibular, esta Gltima tiene a su vez el cartilago de Meckel el cual
desaparece en el proceso de desarrollo excepto por dos regiones pequefias que luego
formaran el yunque y el martillo. La mandibula también se forma gracias a la osificacion
intramembranosa del tejido que circunda al cartilago de Meckel. La musculatura del primer
arco incluye a los musculos de la masticacion (temporal, masetero, pterigoideo), el vientre
anterior del digastrico, milohioideo, tensor del timpano y tensor del paladar. La inervacion

corre a cargo de la rama mandibular del trigémino.(Sadler, 2019, paginas 458 y 459).

El segundo arco da origen a muchas estructuras mediante el cartilago hioideo o cartilago
de Reichert, tales como el estribo, la apdfisis estiloides del hueso temporal, el ligamento
estilohioideo y en su parte ventral, al asta menor y porcion superior del cuerpo del hueso

hioides. Los musculos de la expresion facial también se desarrollan en este arco y todos los
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musculos son inervados por el nervio facial. Por su parte, el tercer arco da origen a la
porcion inferior del cuerpo y al asta mayor del hueso hioides, los muasculos formados en
este arco son los masculos estilo faringeos y estdn inervados por el nervio

glosofaringeo.(Sadler, 2019, pagina 463).

Bolsas faringeas

En el embrion humano se pueden encontrar cuatro pares de bolsas faringeas. La primera
forma un diverticulo del cual la porcion distal se ensancha para originar un saco que sera
la cavidad timpanica primitiva o del oido medio, su segmento proximal formara la trompa
de Eustaquio. La segunda bolsa formara yemas que sufriran una invasion de tejido
mesodérmico para constituir el primordio de las amigdalas palatinas las cuales entre el
tercer y quinto mes seran infiltradas por tejido linfatico. La tercera bolsa es la responsable
de la formacion de la glandula paratiroides inferior y el timo mientras que la cuarta bolsa
se encarga de las glandulas paratiroides superiores y la region ventral de la misma, se
encarga de dar origen al cuerpo ultimo branquial que a su vez crean las células

parafoliculares o células C productoras de calcitonina.(Sadler, 2019, paginas 464, 465 y

466).
Tabla 1 Derivados de las bolsas faringeas
Derivados de las bolsas faringeas
Bolsa faringea Derivados
1 Cavidad timpénica (oido medio), Tuba faringotimpénica (de Eustaquio)
2 Amigdalas palatinas, Fosa amigdalina
3 Glandula paratiroides inferior, Timo
4 Glandula paratiroides superior, cuerpo ultimo branquial (células

parafoliculares (C) de la glandula tiroides)
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Fuente:(Sadler, 2019)

Hendiduras faringeas

Las hendiduras son estructuras transitorias del embrién humanos que aparecen durante la
semana cinco del desarrollo. El sobrecrecimiento del segundo arco al formar la mayoria del
oido externo hace que la primera hendidura desaparezca. También la proliferacion del
tejido del segundo arco lo lleva a superponerse al tercer y al cuarto lo cual también lleva a

su respectiva desaparicion. (Sadler, 2019, paginas 466 y 467).

Lengua

La lengua aparece en el embrion alrededor de la semana 4 en forma de dos protuberancias
laterales y una protuberancia medial llamada tubérculo impar. Estas estructuras se originan
a partir del primer arco faringeo. Cuando las protuberancias linguales laterales crecen estas
rebasan al tubérculo impar y se fusionan, esto da origen a los dos tercios anteriores de la
lengua. La porcion posterior o raiz de la lengua se origina a partir del segundo, tercer y
partes del cuarto arco faringeo. (Sadler, 2019, pagina 475).

Regiones parotidea y temporal

Region parotidea

La region parotidea se ubica en la parte posterolateral de la region facial y esta limitada por
el arco cigomatico superiormente, el oido externo y la porcion anterior del musculo
esternocleidomastoideo posteriormente, la mandibula en su limite medial, el borde anterior
del musculo masetero anteriormente y en su limite inferior se encuentra el &ngulo y el borde
inferior de la mandibula. Las estructuras que se encuentran en esta region son la glandula
parétida y su conducto, el plexo parotideo del nervio facial, la vena retro mandibular, la

arteria carotida externa y el musculo masetero. (Moore et al., 2022, pagina 932).
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La glandula pardétida es la mas grande de las tres glandulas salivares. Aunque el plexo
parotideo del nervio facial esta dentro de esta glandula los ramos siguen fuera de la misma
para inervar los musculos de la expresion facial. La glandula se encuentra dentro del lecho
parotideo, un area triangular inferior al meato acustico externo donde forma una cufia entre
la rama de la mandibula y el proceso mastoideo. El conducto parotideo atraviesa el
bucinador y entra a la cavidad oral por un orificio frente al segundo molar maxilar. (Moore
etal., 2022, pagina 933).

Nervio

. 1 - 2 I L auriculotemporal
\_/_//J z - A Rafe pterigomandibular

2.° molar maxilar

Nervio facial

Insercién del
estemocleido-
mastoideo en
el proceso mastoides Orbicular
Arteria carétida externa : s / » de la boca
y plexo nervioso L \ SR — Buccinador
Vena retromandibular Conducto y papila
" parotideos
Glandula pardtida
Pterigoideo

medial y masetero
flanqueando la rama
de la mandibula

Fascia parotidea

Glandula
sublingual

Ramo marginal de la
mandibula del nervio facial

Nédulos  ("profundos Nodo linfatico parotideo
linfaticos

cervicales | Superficiales

Glandula submandibular

Nervio auricular mayor

Vena yugular externa

Figura 2 Estructuras de la region parotidea
Fuente: (Moore et al., 2022)

En cuanto a la inervacion de la glandula hay que recordar que a pesar de que el plexo del
nervio facial pasa por la glandula este no la inerva, el nervio auriculotemporal y el nervio
auricular mayor compuesto por fibras de los nervios espinales C2 y C3 inervan la fascia
parotidea. EI componente parasimpatico esta a cargo del nervio glosofaringeo que aporta

fibras al ganglio 6tico y de este llegan a la glandula por medio del nervio auriculotemporal
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mientras que el plexo nervioso carotideo externo se encarga del componente simpatico. La
actividad vasomotora de estas fibras puede reducir la secreciéon de la glandula. (Moore

etal., 2022, pagina 934).

Nervio petroso menor Ganglio 6tico

Ramos parotideos
del nervio auriculo-
+, temporal (NC V3)

Plexo timpanico en
la cavidad timpanica

/f“.
Proceso / .
mastoides | _ Tuba auditiva
Nervlo . & %
glosofaringeo ! Glandula parétida—
(NC IX) ~

Nervio timpanico

\

Ganglio L\ : —— —
sensitivo w« P F!bras paras!mpét!cas presnr.\éptlc.:as
del NC IX — Fibras parasimpaticas postsinapticas

Figura 3 Inervacion de la glandula parétida
Fuente:(Moore et al., 2022)

Region temporal

La region temporal esté limitada en su parte superior y posterior por las lineas temporales,
anteriormente por los huesos frontal y cigomatico, lateralmente por el arco cigomatico,
mientras que la cresta infra temporal es su limite inferior. EI hueso frontal junto con el
parietal, temporal y el ala mayor del esfenoides forman el piso de la fosa temporal también
Ilamado pterion. El techo de la fosa temporal esta constituido por el musculo y la fascia

temporal.(Moore et al., 2022, pagina 934).
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Fosa infra temporal

La fosa infra temporal es un espacio situado inferiormente al arco cigomatico y
posteriormente al maxilar, sus limites son la rama de la mandibula lateralmente, la ldmina
medial del proceso pterigoideo medialmente, la cara posterior del maxilar anteriormente,
los procesos mastoideos, la placa timpanica y los procesos estiloideos posteriormente, la
cara inferior del ala mayor del esfenoides superiormente y el punto de insercién del
musculo pterigoideo medial en la mandibula inferiormente. Dentro de esta fosa se
encuentra estructuras como los muasculos temporal, pterigoideos lateral y medial, la arteria
maxilar, el plexo venos pterigoideo, los nervios mandibular, alveolar inferior, lingual, bucal
y cuerda del timpano y el ganglio 6tico.(Moore et al., 2022, pagina 934).

La unién de la region temporal, la region parotidea y la region infra temporal incluye la
articulacion temporomandibular y los musculos de la masticacion. Cuando se habla de la
articulacién temporomandibular se habla de una de tipo ginglimo modificada que permite
los movimientos de deslizamiento, rotacion en pequefio grado, flexién y extensién. Existen
dos compartimentos, la superior y la inferior, revestidas por las membranas sinoviales
superior e inferior. Los movimientos deslizantes de protrusion y retrusion ocurren entre el
hueso temporal y el disco articular, es decir, en la cavidad superior, mientras que los
movimientos del ginglimo como descenso y elevacion y los de rotacidn o giro se producen

en el compartimiento inferior.(Moore et al., 2022,pagina 934, 938 y 939).
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Del hueso temporal
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D
<
(D) Movimlento lateral del mentén a la (E) Movimiento lateral del mentén hacla la
derecha (mandibula protruida en la lzqulerda (mandfbula protrulda en la derecha,
lzqulerda y retrafda y plvotada en la derecha) y retrafda y plvotada en la Izqulerda)

Figura 4 Movimientos de la articulacion temporomandibular
Fuente: (Moore et al., 2022)

Los musculos temporal, masetero, pterigoideos lateral y medial constituyen los musculos
de la masticacion y se encargan de los movimientos de la articulacion temporomandibular,
estos se desarrollaron del mesodermo del primer arco faringeo por lo que reciben su
inervaciéon por parte del nervio de ese arco, el nervio mandibular, rama del nervio
trigémino. El musculo temporal se encarga principalmente junto con el masetero de elevar
la mandibula y cerrarla, el pterigoideo lateral se encarga de la protrusion de la mandibula
y de cerrar el mentdn, mientras que el medial actGa de forma sinérgica con el masetero para
elevar la mandibula y contribuye a la protrusion. Otros masculos involucrados son los supra
hioideos e infrahioideos los cuales se encargan de elevar y descender el hueso hioides y la

laringe por ejemplo durante la deglucion.(Moore et al., 2022, pagina 939).



32

Temporal
(en la fosa
temporal)
Arco
cigomatico

Temporal
Pterigoideo
lateral

Articulacion
temporomandibular

Hueso esfenoides

:__Arco (seccionado) Arco cigomatico
\cigoméﬁco Mandibula: (extirpado)
— 'Proceso — Proceso 3 < Pterigoideo
cigomatico coronoides - e medial

del maxilar Rama P & s Maxilar

/ Mandibula T 3 Rama de la mandibula
I Masetero: | - (seccionada)

)g & Capa profunda '.r X Insercién en el lado
| = Capa supefficial " i medial de la mandibula
(A) Masetero y temporal (B) Temporal (C) Pterigoldeos lateral y medial

Vistas laterales

Digdstrico 7
(vientre
posterior)

. /}% Estilohioideo

e AL Musculos
_Milohicideo g\ ranloldeos
Digastrico

(vientre
anterior)

Genihioideo
<

Articulacion
temporomandibular

Pterigoideo
lateral

Temporal
(insercion)

Tirohioideo
Omohioideo
(vientre Musculos

Masetero Hueso hioides

Pterigoldeo  Omohioideo

H medial (vientre inferior) . superior) Infrahloldeos
Estemohioideo
Estemnotiroideo

(D) Vista posterlor del viscerocraneo (E) Vista anterolateral con la cabeza rotada ligeramente hacla la Izqulerda

Figura 5 Mdsculos de la masticacion
Fuente: (Moore et al., 2022)

La vascularizacion de la fosa infra temporal se da principalmente por dos estructuras, la
arteria maxilar y el plexo venoso pterigoideo, la primera es la mayor de las dos ramas
terminales de la arteria carétida externa, se origina en la parte posterior de la mandibula y
se divide en tres porciones, la mandibular, la pterigoidea y la pterigoidea-palatina. La parte

venosa se localiza entre los muasculos temporal y pterigoideo, la mayoria acompafa a la

arteria maxilar.(Moore et al., 2022, pagina 939).
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Figura 6 Vascularizacion de la fosa infra temporal
Fuente: (Moore et al., 2022)

En cuanto a la inervacion de la fosa esta se lleva a cabo por varios nervios como el nervio
mandibular, rama del trigémino, el cual a su vez se divide en los nervios auriculotemporal,
alveolar inferior, bucal y lingual. El nervio auriculotemporal rodea la arteria meningea
media, este también aporta fibras sensitivas articulares a la articulacion temporomandibular
y fibras secreto-motoras desde el ganglio ético hasta la glandula parétida. El nervio alveolar
inferior penetra en el foramen mandibular y forma el plexo dental inferior. El nervio lingual
se ubica anterior al alveolar inferior, su funcion es sensitiva en los dos tercios anteriores de
la lengua. (Moore et al., 2022, pagina 939).

Otros nervios de la cavidad oral se encargan de llevar fibras gustativas a los dos tercios
anteriores de la lengua y unirse al nervio lingual en la fosa infra temporal, funcion de la
cuerda del timpano, rama del nervio facial. Otra funcion de la cuerda del timpano es llevar
fibras secreto motoras para las glandulas salivares submandibulares y sublinguales. El

ganglio ético se ubica justo inferior al foramen oval y posterior al musculo pterigoideo
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medial, las fibras parasimpaticas del nervio glosofaringeo hacen sinapsis en el ganglio
otico, también las fibras parasimpaticas postsinapticas, secretoras de la glandula parétida
pasan por dicho ganglio hasta la glandula a través del nervio auriculotemporal. (Moore

et al., 2022, pagina 939).
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Figura 7 Inervacion de la fosa infra temporal
Fuente: (Moore et al., 2022)
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Region bucal

Esta region esta constituida por varias estructuras tales como los dientes, los labios, las
encias, la lengua, el paladar y las tonsilas palatinas. Su funcién principal es ingerir y
preparan los alimentos para su posterior digestion a nivel estomacal y de intestino delgado.
El proceso comienza con la masticacion en los dientes mezclado con la saliva creando asi
un bolo alimentario que sera deglutido hasta el estbmago a traves del eséfago en lo que se
conoce como la fase voluntaria para luego pasar por los intestinos y ser expulsada en lo que
se conoce como la fase involuntaria.(Moore et al., 2022, pagina 946).

La cavidad bucal se divide en dos partes, el vestibulo bucal y la cavidad bucal propiamente
dicha, el primero es el espacio en forma de hendidura entre los dientes y las encias por un
lado y los labios y las mejillas por otro lado. El tamafio de la hendidura se da por los
musculos peri orales como el orbicular de la boca, el buccinador, el risorio y los depresores
y los elevadores de los labios. Cuando se habla de la cavidad oral propiamente dicha esta
es la zona entre los arcos dentales superior e inferior, el techo de la cavidad es el paladar y
posteriormente comunica con la bucofaringe, cuando la cavidad esta cerrada, la lengua
ocupa todo el espacio de esta.(Moore et al., 2022, pagina 946)

Labios, mejillas y encias

Los labios se pueden definir como repliegues musculo fibrosos que rodean la cavidad oral,
estos contienen el musculo orbicular de la boca y los musculos, vasos y nervios labiales
superiores e inferiores. Entre sus funciones se pueden mencionar la de prension de los
alimentos, succion de liquidos, hablar y besar. Existen estructuras que se sitian en la linea
media, se extienden desde la encia vestibular hasta la mucosa de los labios superior e

inferior, estas estructuras son llamadas frenillos labiales y son pliegues de la mucosa. En
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cuanto a la irrigacién de los labios, las arterias labiales superiores e inferiores, ramas de la
arteria facial se anastomosan para formar un anillo e irrigar la zona.(Moore et al., 2022,
pagina 947).

La inervacion de los labios se divide en superior o inferior, del labio superior se encargan
los nervios infraorbitarios ramas del nervio optico y en el caso del labio inferior la
inervacion se da por los nervios mentonianos, ramas del nervio oculomotor. (Moore et al.,
2022, pagina 947).

Las mejillas se pueden considerar como la continuacion de los labios, anatdbmicamente se
encuentra bordeada anteriormente por las regiones labial y mentoniana, superiormente por
la region cigomatica, posteriormente su limite es la region parotidea e inferiormente por el
borde inferior de la mandibula. Los musculos principales de las mejillas son los
buccinadores, las mejillas poseen numerosas glandulas entre la mucosa y el buccinador. La
irrigacion esta a cargo de las ramas bucales de la arteria maxilar, mientras que la inervacion
se da por los ramos bucales del nervio mandibular.(Moore et al., 2022, pagina 947).
Cuando se habla de las encias se dice que estan compuestas de tejido fibroso tapizado por
una mucosa, esta se divide en la encia propiamente dicha, la encia labial o bucal, y la
mucosa alveolar (la encia no adherida). la primera esta firmemente unida a los procesos
alveolares de la mandibula y el maxilar, y a los cuellos dentales, la mucosa alveolar suele

ser brillante, rojiza y no queratinizada.(Moore et al., 2022, pagina 948).

Lengua
Se define como un 6rgano movil cubierto por mucosa que adopta una serie de formas y

posiciones, se ubica parte en la cavidad bucal y parte en la bucofaringe, sus principales
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funciones son las de articulacion de palabras, introduccién de los alimentos la cavidad
bucal, asi como la masticacion, el gusto y la limpieza bucal.(Moore et al., 2022, pagina
955).

La lengua esta dividida en tres porciones, la raiz, el cuerpo y el vértice. La raiz es la parte
posterior que esta fijada, esta se extiende entre la mandibula, el hueso hioides y la cara
posterior de la lengua. El cuerpo esta constituido por los dos tercios anteriores entre la raiz
y el Vértice, el veértice es el extremo anterior del cuerpo, este se apoya sobre los dientes
incisivos. La lengua tiene dos caras el dorso de la lengua y la cara inferior de la lengua, esta
Gltima descansa sobre el suelo de la boca. El dorso de la lengua se caracteriza por el surco
V o el surco terminal el cual termina dirigiéndose posteriormente hacia el foramen

ciego.(Moore et al., 2022, paginas 955 y 956).
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Figura 8 Porciones de la lengua
Fuente: (Moore et al., 2022)

El surco terminal sirve de division para las partes de la lengua que se encuentran en la
cavidad bucal llamada también parte anterior y la parte que se encuentra en la bucofaringe

0 parte posterior. El surco medio divide la lengua anterior en derecha e izquierda. La
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mucosa de la parte anterior es delgada y se encuentra muy unida a los masculos
subyacentes, tiene una textura rugosa gracias a las multiples papilas linguales.(Moore et al.,
2022, paginas 956 y 957).

Existen cuatro tipos de papilas en la lengua, las papilas circunvaladas, las foliadas, las
filiformes y las fungiformes, las primeras son grandes y de cuspide aplanada, se encuentran
anterior al surco terminal y forman una V, estan rodeadas por surcos parecidos a fosas
circulares. Las foliadas son pequefios pliegues la mucosa lingual y estan poco desarrolladas.
Las filiformes son largas y numerosas, contienen terminaciones nerviosas aferentes
sensibles al tacto, se hallan en filas en forma de V, paralelamente al surco terminal excepto
el vértice donde se encuentran de manera transversal. Las fungiformes tiene forma de seta,

son rosas o rojas y son mas numerosas en el vértice y bordes de la lengua.(Moore et al.,

2022, paginas 957 y 958).
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Figura 9 Papilas de la lengua
Fuente: (Moore et al., 2022)

La mucosa de la parte posterior carece de papilas, pero en cambio, poseen los nodulillos

linfoides linguales que le otorgan un aspecto adoquinado e irregular a esta parte de la
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lengua. La cara inferior de la lengua esta cubierta por una mucosa delgada y transparente,
esta cara conecta con el suele de la boca mediante el frenillo lingual. A cada lado del frenillo
lingual se encuentra una vena lingual profunda. La carincula sublingual es una estructura
gue se encuentra a cada lado de la base del frenillo, en ella se encuentra el orificio de la

glandula salivar submandibular.(Moore et al., 2022, pagina 958).

Vena lingual profunda
(profunda respecto
a la mucosa)

Cara inferior
de la lengua

Mucosa alveolar - .
Frenillo de la lengua

Vestibulo bucal Pared inferior de la boca

Pliegue sublingual
Caruncula sublingual
y orificio del conducto
submandibular

Encia bucal inferior
(encia propiamente dicha)

Encia lingual inferior Orificio del conducto

de la glandula sublingual

Vista superior

Figura 10 Cara inferior de la lengua
Fuente: (Moore et al., 2022)

Cuando se habla de los musculos de la lengua se debe recordar que esta estructura es
basicamente una masa de musculos cubierta de mucosa por lo que se hace dificil aislar la
funcion de cada uno de los musculos ya que muchos trabajan en conjuntos, otros son
contrarios y muchos tienen mas de una funcién. Los muasculos se pueden dividir en dos
grupos, los musculos extrinsecos y los musculos intrinsecos, separados por un tabique
lingual fibroso que se fusiona posteriormente con la aponeurosis lingual. Los musculos
extrinsecos se van a encargar principalmente de la modificacién de la posicion de la lengua

mientras que los intrinsecos alteran la forma de esta.(Moore et al., 2022, pagina 958).
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Fuente: (Moore et al., 2022)

Los musculos geniogloso, hiogloso, estilogloso y palatogloso forman lo que se conoce
como los musculos extrinsecos de la lengua, estos a pesar de ser parte de la movilidad de
la lengua también forman parte de la maleabilidad de esta y se debe tomar en cuenta que se
originan fuera de la lengua, pero se insertan en ella. Por otro lado. Los musculos intrinsecos
estan formados por los musculos longitudinales superior e inferior, transverso y vertical,
los primeros dos trabajan en conjunto para acortar y engrosar la lengua y retraerla cuando
esta protruida mientras que el transverso y el vertical se encargan de alargar y estrechar la

lengua.(Moore et al., 2022, paginas 958 y 959).




Tabla 2 Musculos extrinsecos e intrinsecos de la lengua

41

Musculo

Forma y posicién

Inserciéon Proximal

Insercién distal

Accién principal

Geniogloso

Musculo en forma de
abanico forma la mayor

parte de la lengua

A través de un tendon
corto en la parte
superior de la espina
mentoniana de la

mandibula

Todo el dorso de la
lengua; las fibras mas
inferiores 'y mas
posteriores se unen al

cuerpo del hioides.

Laactividad bilateral deprime la lengua,
especialmente la porcion central,
creando un surco longitudinal; la parte
posterior tira de la lengua anteriormente
para impulsarla hacia delante; la parte
mas anterior retrae el apice de la lengua
protruida; la contraccion unilateral
desvia la lengua hacia el lado

contralateral.

Hiogloso

Cuerpo y cuerno mayor

del hioides.

Caras inferiores de
las partes laterales de

la lengua.

Deprime la lengua, sobre todo tirando
inferiormente de sus lados; ayuda a

acortar (retraer) la lengua.

Estilogloso

Musculo delgado
cuadrilatero.
Musculo triangular

corto, pequefio.

Borde anterior de la
parte distal del proceso
estiloides,  ligamento

estilohioideo.

Lados de la lengua
posteriormente,

formando

Retrae la lengua y enrosca (eleva) sus
lados; actia con el geniogloso para
formar un canal central durante la

deglucion.
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interdigitaciones con

el hiogloso.

Palatogloso

Musculo palatino
estrecho, en forma de
semiluna, forma el arco

palatogloso posterior del

istmo de las fauces.

Aponeurosis  palatina

del paladar blando.

Entra en la parte
posterolateral de la
lengua

transversalmente y se
mezcla con  los
musculos intrinsecos
transversos de la

lengua.

Es capaz de elevar la parte posterior de
la lengua o deprimir el paladar blando;
actlia fundamentalmente como

constrictor del istmo de las fauces.

Longitudinal

superior

Lamina delgada
profunda a la mucosa

del dorso de la lengua.

Capa fibrosa
submucosa 'y septo

fibroso medio.

Bordes de la lengua y

mucosa.

Enrosca la lengua longitudinalmente
hacia arriba, elevando el apice y los
lados de la lengua; acorta (retrae) la

lengua.

Longitudinal

inferior

Banda estrecha junto a

la cara inferior.

Raiz de la lengua y

cuerpo del hioides.

Apice de la lengua.

Enrosca la lengua longitudinalmente
hacia abajo, deprimiendo el A4pice,

acorta (retrae) la lengua.
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Transverso

Profundo al musculo

longitudinal superior.

Septo fibroso medio.

Tejido fibroso en los
bordes laterales de la

lengua.

Estrecha y alarga (protruye) la lengua.

Vertical

Fibras que forman
interseccion con el

musculo transverso.

Capa fibrosa
submucosa del dorso de

la lengua.

Cara inferior de los

bordes de la lengua.

Aplana y ensancha la lengua.

Fuente:(Moore et al., 2022)
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La inervacion de la lengua se debe dividir en varios aspectos, los musculos reciben
inervacién de tipo motora por el nervio hipogloso excepto el palatogloso el cual esta
inervado por el plexo nervioso faringeo. En cuanto a la sensibilidad general, es decir, tacto
y temperatura, la mucosa de los dos tercios anteriores de la lengua esta inervada por el
nervio lingual, el cual es una rama del nervio mandibular. La cuerda del timpano se encarga
de la sensibilidad especial (gusto) a excepcion de las papilas circunvaladas. La mucosa del
tercio posterior recibe su inervacion para la sensibilidad general y especial del ramo lingual

del nervio glosofaringeo al igual que las papilas circunvaladas.(Moore et al., 2022, pagina

959).
Nervio laringeo Nervio glosofaringeo
interno (NC X) (NC IX), sensibilidad
Palatogloso general y especial
(nervio vago, v
NC X)
N
4 4
Papilas
circunvaladas

superpuesta

Todos los demas
musculos de la
lengua (nervio
hipogloso, NC XII)

Cuerda del timpano
(NC VI,

sensibilidad especial

Nervio lingual

(NC Vj),

sensibilidad general

NERVIOS MOTORES Vista superior NERVIOS SENSITIVOS

Figura 12 Inervacion de la lengua
Fuente: (Moore et al., 2022)
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La irrigacién de la lengua proviene de la arteria lingual, la cual a su vez es rama de la arteria
carotida externa. Las arterias dorsales de la lengua irrigan a la raiz y las arterias profundas
de la lengua irrigan al cuerpo. En cuanto al sistema venos este estd a cargo de las venas
dorsales de la lengua que acompafian a la arteria lingual, las venas profundas de la lengua
que comienzan en el vértice de la lengua y desembocan en la vena sublingual. (Moore et al.,
2022, pagina 959).

La mayor parte del drenaje linfatico de la lengua sigue al drenaje venoso excepto la porcion
del veértice de la lengua, el frenillo y la parte central del labio inferior. La linfa de la lengua
sigue cuatro rutas, la linfa de la raiz drena bilateralmente en los nddulos linfaticos cervicales
profundos superiores, la linfa de la parte medial del cuerpo drena en los nédulos linfaticos
cervicales profundos inferiores, la linfa de las partes laterales del cuerpo drena en los
nodulos linfaticos submandibulares y la linfa del vértice y el frenillo drena en los nédulos
submentonianos. Toda la linfa finalmente se dirige a los noédulos cervicales profundos,

luego a los troncos venosos yugulares.(Moore et al., 2022, pagina 959).
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linfaticos
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submentonianos Angulo venoso derecho
(A) Vista superior (B) Vista lateral



46

Figura 13 Drenaje linfatico de la lengua
Fuente: (Moore et al., 2022)

Glandulas salivares

Existen tres glandulas encargadas de crear la sustancia a la que se le conoce como saliva,
estas tres son la glandula par6tida, la glandula sublingual y la submandibular. La saliva
tiene funciones de humidificacion de la cavidad bucal, también lubrifica los alimentos
durante la masticacion, comienza la digestion de los almidones y ayuda en la prevencion
de caries.(Moore et al., 2022, paginas 959 y 961).

Si se habla de las glandulas submandibulares se puede decir que estas se sitian a lo largo
del cuerpo de la mandibula, el conducto submandibular surge de la porcion de la glandula
situada entre el musculo milohioideo e hiogloso. La irrigacion de esta glandula proviene de
las arterias submentonianas y las venas acompafian a las arterias. El drenaje linfatico
termina en los nddulos linfaticos cervicales profundos en especial el nodulo
yuguloomohioideo. La inervacién se lleva a cabo por el ganglio submandibular y fibras del
nervio lingual llevadas por la cuerda del timpano.(Moore et al., 2022, paginas 963 y 964).
Las glandulas sublinguales son las de menor tamafio y las que se sitian mas profundamente,
se encuentran entre la mandibula y el musculo geniogloso. La irrigacién esta a cargo de las
arterias sublinguales y submentonianas, ramas de las arterias lingual y facial
respectivamente. La inervacion de estas glandulas es similar a las submandibulares, fibras
parasimpéticas secreto motoras llevadas por los nervios facial, cuerda del timpano y lingual

que luego hacen sinapsis en el ganglio submandibular.(Moore et al., 2022, pagina 964).
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Figura 14 Inervacion de glandulas salivares
Fuente: (Moore et al., 2022)

2.1.2 Epidemiologia
Cuando se habla de la epidemiologia del cancer de la cavidad oral se estima que alrededor

de unos 54.000 adultos sufren de la enfermedad solo en Estados Unidos, siendo los hombres
los més afectados con aproximadamente 38.700 casos en este pais. A nivel mundial fueron
diagnosticados aproximadamente 476.125 personas con esta enfermedad en el afio

2020.(ASCO, 2022)
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Las personas caucasicas tienen mas probabilidades de padecer de la enfermedad en
comparacion con las personas de color. El cancer oral es el octavo mas frecuente entre los
hombres y la edad mas frecuente de presentarlo son los 63 afios mientras que solo un 20%
de los casos ocurren en personas menores de 55 afios y nifios. La incidencia del cancer ha
ido en aumento en los Gltimos afos, especificamente menos del 1% cada afio, la mayor
parte de ese aumento se presentd en personas blancas no hispanas y en portadores de
VPH.(ASCO, 2022).

Durante los afios 2010 y 2019 se present una ligera elevacion en la mortalidad del cancer
de la cavidad oral debido a los casos relacionados con el VPH, durante el afio 2020 se
estima que murieron alrededor de 225.900 personas a nivel mundial. En Estados Unidos la
tasa de supervivencia a 5 afios esta cerca del 67% en personas caucasicas y un 51% en
personas de color. Un 28% de las personas se diagnostican tempranamente lo cual aumenta
su tasa de supervivencia a 5 afios a un 85%, si se ha diseminado a ganglios regionales
disminuye a un 68% mientras que si se ha diseminado a una parte distante del cuerpo se

estima en un 40%(ASCO, 2022)

2.1.3 Céancer
El cuerpo humano se encuentra en un constante recambio celular por lo que las células se

dividen a medida que el cuerpo lo necesita, el cancer se puede definir como la
multiplicacion descontrolada de cualquier tipo de célula del cuerpo humano.(NCI, 2021).

Caracteristicas del cancer

Al ser una enfermedad de las células esta puede comenzar en cualquier parte del cuerpo,
las células dafiadas seguiran reproduciéndose hasta formar tumores que son basicamente

bultos de tejido, estos tumores pueden ser benignos o cancerosos. Los tumores cancerosos
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son capaces de diseminarse, es decir, viajar a otras partes del cuerpo, este proceso se llama
metastasis. Los tumores benignos no tienen capacidad para diseminarse y cuando se
extirpan no suelen volver, sin embargo, muchas veces son grandes y pueden poner en
peligro la vida si se sitdan en el cerebro o el encéfalo. (NCI, 2021).

Las células cancerosas hacen caso omiso al proceso de apoptosis, este proceso le indica a
la célula cuando debe morir por lo que continda multiplicandose. Las células malignas
hacen que los vasos sanguineos crezcan en direccion al tumor lo que les ayuda a crecer al
llevarles nutrientes y oxigeno, también estas células suelen evitar el sistema inmune

encargado de destruir las células dafiadas y anormales.(NCI, 2021)

Tipos de cancer

Antes de hablar de canceres como tal se debe mencionar la leucoplasia y la eritroplasia,
estas son cambios en el tejido que pueden o no ser precursoras de malignidad. La
leucoplasia no puede ser caracterizada clinica o histopatologicamente como una
enfermedad, también hay que tomar en cuenta que lesiones similares a la leucoplasia
pueden ser carcinomas por lo que hay que descartarlos histologicamente. La lesion como
tal se describe como un érea blanca o gris en la cavidad oral.(Lopez Jornet et al., 1999).
La irritacion cronica de la cavidad oral como los dientes irregulares, partidos o filosos que
se frotan contra la superficie de la lengua, las dentaduras postizas rotas o el consumo de
alcohol a largo plazo son otros factores que pueden llegar a causar leucoplasia.(Mayo
Clinic, 2018)

El tabaco es uno de los factores mas importantes en su aparicion, llegando hasta un 50%

de los casos, sin embargo, muchas veces no hay factores asociados, a esto se le denomina
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leucoplasia idiopatica. Otros factores causantes de la lesidn son la candida, y algunos virus,
especialmente el virus del papiloma humano.(Lopez Jornet et al., 1999).

La leucoplasia puede aparecer en cualquier parte de la mucosa, pero es mas frecuente su
aparicion en la mucosa yugal, especificamente en las areas retro comisurales. Existen dos
tipos principales de leucoplasia, la homogénea que son predominantemente blancas y la
superficie es uniforme y suave y las no homogéneas, estas Ultimas se dividen en tres, la
eritroleucoplasia que presenta areas blancas y rojas, la nodular con excrecencias ligeras
rojas y/o blancas y la exofitica o verrugosa que cuenta con proyecciones redondeadas y
pueden progresar a carcinoma verrugoso. (Lopez Jornet et al., 1999)

A la evolucion maligna de alguna de estas dos se le conoce como displasia la cual se divide
en leve, moderada y severa, esto ayuda a saber la probabilidad de la malignidad de la
lesion.(ACS, 2018).

Cuando se habla de la eritroplasia o eritroplaquia se habla de lesiones que aparecen como
placas rojas, aterciopeladas de bordes irregulares, aunque bien definidos. Son mucho menos
frecuentes que la leucoplasia, sin embargo, no es raro encontrar eritroplasia en zonas
afectadas por leucoplasia, a esto se le llama, eritroleucoplasia. La lesion es asintomatica y
pueden encontrarse en el suelo de la boca, superficies lateral y ventral de la lengua, paladar
blando y mucosa yugal. Cuando se presente hay que sospechar de displasia y posible
carcinoma invasor. (Lopez Jornet et al., 1999)

Se debe diferenciar muy bien los tipos de cancer, en especial los de la cavidad oral ya que
de eso depende mucho el pronostico del paciente, el tratamiento y la agresividad de este.

Carcinoma de células escamosa
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El cancer mas comun en esta parte del cuerpo es el carcinoma de células escamosas,
también llamado carcinoma epidermoide, epitelioma espinocelular o carcinoma de células
planas, este tipo de cancer representa mas del 90% de todos los casos de esta enfermedad
en la cavidad oral. La forma mas temprana de este cancer se llama carcinoma in situ, este
solo afecta el epitelio, las primeras lesiones asemejan a escamas en el revestimiento de la
boca. (ACS, 2018).

Cabe destacar que la mayoria de los casos de leucoplasia no se convierte en cancer mientras
que los casos de eritroplasia son menos comunes, pero mas graves ya que al momento del
diagnostico ya se habra convertido en cancer o pronto lo hara.(ACS, 2018)

Carcinoma verrugoso

El carcinoma verrugoso es un tipo de carcinoma de células escamosas que representa menos
del 5% de todos los canceres orales, es de bajo grado que casi no se propaga a otros lugares,
pero puede crecer profundamente en el tejido adyacente. Los carcinomas verrugosos se
deben extirpar de inmediato con un amplio margen de tejido circundante. (ACS, 2018)
Orofaringe

Cuando se habla de la orofaringe se debe recordar que se sitta detras de la nariz y termina
donde empiezan la traquea y el es6fago, tiene aproximadamente cinco pulgadas de largo.
Consta de partes tales como el paladar blando, las paredes laterales y posteriores de la
garganta, las amigdalas y el tercio posterior de la lengua. Es comun que se presente mas de
un cancer al mismo tiempo en esta zona, aunque la mayoria de ellos son carcinomas de
células escamosas al igual que en el resto de la cavidad oral. Los signos y sintomas de este

tipo de cancer son parecidos a los de otras zonas de la cabeza y cuello como lo son el dolor
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de garganta, un bulto en el cuello, dificultad para tragar y mover la lengua, pérdida de peso,
entre otros.(NCI, 2023).

Otros tipos de cancer de la cavidad oral

Otro tipo de cancer en la cavidad oral se presenta en las glandulas salivares estos incluyen
el carcinoma adenoide quistico, el carcinoma mucoepidermoide, y el adenocarcinoma
polimorfo de bajo grado, por otro lado, las amigdalas y la base de la lengua al contener
tejido linfoide puede presentar linfomas.(ACS, 2018).

Metéstasis

Cuando se habla de metastasis se debe tomar en cuenta que los tumores de la cavidad oral
no afectan a otros oOrganos frecuentemente, siendo la afectacion locorregional,
especificamente en mandibula lo més frecuente. Menos del 15% del total de los tumores
de la cavidad oral generan metéstasis sistémica siendo el pulmén y hueso los lugares méas
afectados en los pocos casos en los que si se presenta este fenémeno. Por otro lado, los
principales sitios que generan metéstasis en la cavidad oral vienen de tumores en pulmon,
mama Yy rifiidn; y en menor medida también se pueden encontrar la prostata, tiroides,
intestino, glandulas suprarrenales, Utero y huesos. (Sanchez Jiménez et al., 2005) (Bruballa

et al., 2021).

2.1.4 Factores asociados
Antes de hablar de los factores de riesgo asociados al cancer de la cavidad oral se debe

mencionar que los factores en si no desarrollan de forma directa la enfermedad por lo que
pueden existir pacientes con multiples factores de riesgo que nunca desarrollan cancer,
mientras que otros sin ningun factor de riesgo lo desarrollan. (ASCO, 2022).

Hablando propiamente de los factores de riesgo, los dos que causan mas frecuentemente la

enfermedad es el consumo de tabaco y el consumo de alcohol. El tabaco en cualquier
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presentacion es el factor mas importante para presentar cancer de cabeza y cuello ya que el
85% de los casos de esta enfermedad estan vinculados al consumo de tabaco. Fumar pipa
esta particularmente vinculado al cancer de labios mientras que mascar tabaco incrementa
en un 50% el riesgo de cancer de mejillas, de encias y de la porcion interna de los
labios.(ASCO, 2022).

Otros factores asociados al cancer de la cavidad oral son la exposicion prolongada al sol
que esta vinculada al cancer en la zona de los labios, el virus del papiloma humano el cual
esta relacionado al cancer en las amigdalas y la base de la lengua. EI VPH se puede evitar
limitando las parejas sexuales, usando proteccion durante las relaciones sexuales y con la
vacuna contra el virus.(ASCO, 2022).

Los hombres tienen mayor riesgo de desarrollar cancer oral, las personas de piel blanca y
los mayores de 45 afios también presentan mayor riesgo que el resto de la poblacion. Otro
factor importante es la higiene bucal y nutricion deficiente ya que la deficiencia de vitamina
A se ha asociado al cancer en la cavidad oral. Mascar nueces de betel, el consumo de
marihuana y los pacientes con sistema inmunoldgico debilitado también presentan mayor

riesgo de la enfermedad.(ASCO, 2022).

2.1.5 Sintomatologia
Existen varios sintomas y signos relacionados al cancer de lengua, los principales son dolor

y una llaga que no cicatriza bien en la lengua. La fatiga, el dolor de garganta, ronquera,
adormecimiento de la lengua, sangrado, dificultad para masticar, tragar o mover la
mandibula, pérdida de peso y de apetito son algunos de los sintomas mas frecuentes de la

malignidad de lengua.(ASCO, 2022)
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2.1.6 Diagnostico
Al buscar el diagndstico correcto en un paciente, el doctor puede recurrir a varios métodos,

en el caso del cancer la biopsia es la mejor manera para determinar si una parte del cuerpo
tiene o no la enfermedad. Antes de realizar una prueba e deben tener en cuenta factores
como el tipo de cancer que se sospecha, signos, sintomas, edad, estado de salud y pruebas
anteriores. (ASCO, 2022).

Cuando se trata de diagnosticar el cancer de cavidad oral se puede recurrir a varios métodos
tales como el examen fisico en el que incluso algunos dentistas pueden participar en la
deteccion del cancer de labio, también se debe realizar una inspeccién minuciosa en la
region de cabeza y cuello buscando alguna diseminacién del cancer. Otras formas Utiles de
diagnosticar el cancer de cavidad oral son la endoscopia, la biopsia, la biopsia oral por
cepillo, la prueba del VPH, la radiografia, la ingestion de bario, la tomografia
computarizada para medir el tamafio del tumor y si es posible la extirpacion, la resonancia
magnética para los detalles de tejido blando, y el ultrasonido para la diseminacion a
ganglios.(ASCO, 2022).

Estratificacion de las neoplasias

Para definir la gravedad de la malignidad se utiliza el sistema TNM. La “T” se refiere al
tumor primario, donde esta ubicado y el tamafio de este. La letra “N” hace referencia a la
diseminacion o no de los ganglios linfaticos y en caso de que si lo estén cuantos estan
afectados. Por Gltimo, la letra “M” indica metastasis, es decir, si el cancer se ha diseminado
a otras partes del cuerpo. Cada una de estas letras tiene sus divisiones para lograr estratificar
de manera precisa la gravedad de la situacion del paciente.(ASCO, 2022).

La division en cuanto al tamafo, es decir, la letra “T”, empieza con el “TX” que significa

que no se puede evaluar el tumor primario, luego, el “Tis” describe un carcinoma in situ,
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el “T1” hace referencia a un tumor que mide menos de 2cm y ha invadido a una profundidad
menor a Smm. E1 “T2” es un tumor entre 2 cm y 4 cm con una invasion de entre 5 mmy
10 mm. En el “T3” el tumor tiene un tamafio mayor de 4 cm con una invasién mayor de 10
mm, por ultimo, el “T4” se divide en “T4a” y “T4b”, el primero ha invadido las estructuras
cercanas a la boca como la mandibula, los senos paranasales o piel de la cara mientras que
en el segundo ya se invaden los musculos y huesos de la boca o la base del craneo.(ASCO,
2022).

Cuando se habla de la categoria “N” se comienza por el “NX” en el cual no se pueden
evaluar los ganglios linfaticos regionales, seguido del “NO” donde no hay evidencia de
cancer en los ganglios. E1 “N1” se refiere a un ganglio afectado ipsilateral al tumor primario
y el cancer en el ganglio mide 3 cm o menos. El “N2” se divide en “N2a”, “N2b” y “N2c”,
el primero es igual al “N1” con la diferencia de que el tumor en el ganglio es mayor de 3
cm, pero menor a 6 cm. (ASCO, 2022)

El “N2b” afecta a mas de un ganglio del mismo lado y ninguno mide méas de 6cm mientras
que el “N2¢” afecta a més de un ganglio en cualquier lado y ninguno mide mas de 6 cm.
Por su parte, en el “N3” el cancer de los ganglios es mayor a 6cm. La “M” del sistema solo
se divide en dos, el “M0” en que no se presenta metastasis, y “M1” que significa que si se
presenta metastasis a otras partes del cuerpo.(ASCO, 2022).

Gracias al sistema TNM se puede estratificar el cancer en cuatro etapas, el estadio | que
seria la combinacion T1, NO y MO, el estadio Il que se reflejacomo T2, NOy MO. El estadio
I11 puede presentarse como T3, NOy M0 o como T1a T3, N1y MO. El estadio IV se divide
en IVa, IVb y IVc, el primero se puede presentar como T4a, NO o N1y MO o como T1 a

T4a, N2 'y MO, el IVb puede ser de dos maneras, cualquier T, N3y MO o T4b, cualquier N,
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y MO. Por altimo, el estadio I\VVc se presenta como cualquier T, cualquier N y M1.(ASCO,

2022)

2.1.7 Tratamiento
Antes de hablar de los tratamientos se debe tener en cuenta que una opcion para algunos

pacientes es la incorporacion a los diferentes ensayos clinicos dedicados a tratar el cancer
en sus diferentes etapas. Como todo cancer si la malignidad de la cavidad oral se encuentra
durante sus etapas iniciales el prondstico sera mejor y el tratamiento sera mas efectivo. Para
tratar a un paciente con cancer se necesita de un equipo multidisciplinario con un oncélogo,
oncélogo radidlogo, oncdlogo quirdrgico, otorrinolaring6logo, cirujano pléstico,
fisioterapeuta, psicologo y dentista. Existen tres principales opciones de tratamiento,
cirugia, radioterapia y terapias con medicamentos, la escogencia de uno u otro depende de
varios factores el tipo y estado del tumor, los efectos secundarios, y las preferencias del
paciente.(ASCO, 2022).

En caso de que se opte por la cirugia esta debe ser una cirugia con “margenes negativos”,
es decir, que en el tejido sano no quede rastro del tumor. Muchas veces la cirugia es seguida
de radioterapia, terapia con medicamentos o ambas y puede que dependiendo del tamafio
del tumor se necesite mas de una cirugia. Los procedimientos mas frecuentes para este tipo
de cancer son la cirugia del tumor primario, la glosectomia, mandibulectomia en caso de
que el tumor haya ingresado a un maxilar, si hay evidencia de destruccién de mandibula
habra que extirpar todo el hueso. También se puede practicar la maxilectomia, en esta se
extirpa parte o la totalidad del paladar duro.(ASCO, 2022).

Otra técnica utilizada es el vaciamiento de cuello que consiste en la extirpacion de la
mayoria o todos los ganglios linfaticos evitando asi la propagacion del tumor, luego de la

cirugia se aplica la quimiorradiacion que es la combinacion de quimioterapia con
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radioterapia. La cirugia robdtica transoral y la microcirugia con laser son procesos poco
invasivos en la que se utiliza un endoscopio para ubicar el tumor para luego ser extirpado
por laser mediante dos instrumentos roboticos muy pequefios. La cirugia para el cancer oral
puede generar hinchazon, perdida permanente de la voz o el deterioro del habla, dificultad
para masticar o tragar, asi como el funcionamiento de la glandula tiroides.(ASCO, 2022).
Cuando se habla de la radioterapia utilizada para tratar esta enfermedad se habla
principalmente de dos métodos, la radioterapia con haz externo es la mas utilizada, en este
método un haz de radiacién producido por una maquina es dirigido hacia el tumor, la terapia
de protones es un ejemplo de este tipo de radioterapia. EI otro método es el de la
radioterapia interna, en este se utilizan implantes con material radioactivo que se implantan
quirargicamente en el sitio del tumor o cerca de este. Este tipo de terapia se puede utilizar
como primera linea o después de una cirugia y tiene muchos beneficios, pero también tiene
bastantes efectos secundarios, tales como, caries, dafio en los tejidos sanos, pérdida de
audicion, hipotiroidismo, sequedad en la boca, edema, dolor dseo, nauseas, fatiga, entre
otros.(ASCO, 2022).

En cuanto a las terapias con medicamentos, también Ilamadas terapias sistémicas existen
tres principales, la quimioterapia, la inmunoterapia y le terapia dirigida. Una persona puede
recibir una sola o una combinacion de estas tres terapias con radioterapia y/o cirugia. En el
régimen usual de quimioterapia se encuentran agentes alquilantes, antimetabolitos,
antibiéticos antitumorales, inhibidores de la topoisomerasa, inhibidores mitéticos y
alcaloides de planta. Muchas veces se recomienda la combinacién de quimioterapia con
radiacion ya que puede controlar el crecimiento del tumor y es mas efectivo que las dos

terapias solas. La quimioterapia se puede utilizar como primera linea antes de la cirugia, lo
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cual se denomina quimioterapia neoadyuvante o después de la cirugia como quimioterapia
adyuvante.(ASCO, 2022).

La inmunoterapia se encarga de estimular las defensas del cuerpo para combatir el cancer.
Cuando el régimen de tratamiento con quimioterapia no funciona se pueden utilizar
medicamentos como el pembrolizumab o el nivolumab ambos ampliamente utilizados para
el tratamiento contra el carcinoma de células escamosas de cabeza y cuello metastasico o
recurrente. La terapia dirigida se encarga de identificar los genes y proteinas especificas
del tumor para poder utilizar el mejor tratamiento en base a esas caracteristicas tumorales.
El objetivo es bloquear el crecimiento y la diseminacion del tumor. Actualmente se utilizan
anticuerpos dirigidos contra el receptor del factor de crecimiento epidérmico en
combinacion con radioterapia, aunque solo el cetuximab estd aprobado para esta

combinacion.(ASCO, 2022).
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3.1 ENFOQUE DE INVESTIGACION
Para esta investigacion se utiliza un enfoque de indole cuantitativo debido a que se utilizan los

numeros y estadisticas acerca de la enfermedad recopilados gracias a fuentes como el

Ministerio de salud, el INEC, y el GBD.

3.2 TIPO DE INVESTIGACION
Esta investigacion se considera de tipo descriptiva debido a que busca exponer la epidemiologia

asociada a todos los tipos de tumores malignos de la cavidad oral en Costa Rica de 2000-2021.

3. 3 UNIDADES DE ANALISIS U OBJETOS DE ESTUDIO

3.3.1 Poblacion
Para esta investigacion se toma en cuenta la poblacién de Costa Rica con algun tipo de

tumor maligno de la cavidad oral entre los afios 2000 al 2021.

3.3.2 Muestra
Debido a las caracteristicas presentes en este trabajo de investigacion la muestra es la

poblacion general de Costa Rica.

3.3.3 Criterios de inclusion y exclusion
Criterios de inclusion:

Personas residentes de Costa Rica, de ambos sexos, y de cualquier edad, afectadas por algun
tipo de tumor maligno de la cavidad oral

Criterios de exclusion:

Personas diagnosticadas fuera del periodo de tiempo establecido.

Personas sin la enfermedad

Pacientes con neoplasias localizadas en otro sitio anatomico.

Personas con neoplasias benignas.
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3.4 INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE LA

INFORMACION
Los datos recolectados para la elaboracion de esta investigacion provendran principalmente de

bases de datos como la Global Burden of Disease (GBD), el Instituto Nacional de Estadisticas
y Censos de Costa Rica (INEC). También seran utilizados datos de la Organizacién Mundial de
la Salud, las bases de datos de la Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS) y articulos de
revistas medicas. Los datos utilizados para esta investigacion fueron previamente filtrados por
las instituciones mencionadas anteriormente mediante estadisticas y censos sobre la

enfermedad.

3.5 DISENO DE LA INVESTIGACION

El disefio utilizado en esta investigacion se puede categorizar como no experimental transversal,
esto debido a que se utiliza informacién de un periodo especifico en el tiempo, Costa Rica del
2000 al 2021.



3.6 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES
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Obijetivo especifico Variable Definicion conceptual Definicion operacional Dimensién Indicador Instrumento
Describir la Mortalidad Cantidad de personas Numero total de Fallecimientos Tasa de mortalidad Bases de datos de GBD, INEC,
mortalidad  causada CAUSadaPOT  foacidas  asociadas defunciones segin sexo CCSS, OMS revistas médicas y
tumores ) asociado a tumores o
por los tumores de la  malignos directamente @ la malignos de la cavidad oral  Areq de Costa Rica sitios web.
cavidad oral segln afectacion por tumores  en Costa Rica en un estudio
. . . eriodo de tiempo
sexo en Costa Rica de malignos de la cavidad P , P
especifico.
2000-2021 oral. Periodo de
. 2000-2021
tiempo
S Hombre o mujer
ex0
Demostrar la Mortalidad Cantidad de personas  Estudio de pacientes Personas Tasa de mortalidad Bases de datos de GBD, INEC,
mortalidad  causada causada por falle(.:id:les en cada falle.:cidos por tum(')res fallecidas por CCSS, OMS revistas médicas y
tumores provincia causado por malignos de la cavidad oral tumores -
por tumores de la malignos. los tumores malignos  en cada provincia de Costa  malignos de la sitios web.

cavidad oral segln
provincia y sexo en
Costa Rica de 2000-

2021

de la cavidad oral.

Rica en un periodo de
tiempo especifico.

cavidad oral

Area de
estudio

Periodo de
tiempo

Sexo

Provincias de Costa
Rica

2000-2021

Hombres y mujeres




Determinar la
incidencia  asociada
por tumores de la

cavidad oral por grupo
de edad y sexo en
Costa Rica de 2000-
2021

Incidencia
de los
tumores
malignos de
la cavidad
oral
separados en
grupos de
edad y sexo.

Personas afectadas por
los tumores de la
cavidad oral divididos
en grupos de edad y
por sexo.

Identificacion de personas
afectadas por la
enfermedad divididas por
grupo de edad y sexo en

Costa Rica del 2000-2021.

Personas
afectadas

Grupo de edad
Sexo

Area de
estudio

Periodo de
tiempo
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Bases de datos de GBD, INEC,
CCSS, OMS revistas medicas y

sitios web.

Tasa de incidencia
0-75+ afos
Hombres y mujeres

Costa Rica

2000-2021
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3.7 PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE DATOS
Los datos recolectados para la elaboracion de esta investigacion provendran principalmente de
bases de datos como la Global Burden of Disease (GBD), el Instituto Nacional de Estadisticas
y Censos de Costa Rica (INEC). También seran utilizados datos de la Organizacion Mundial de
la Salud, las bases de datos de la Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS) y articulos de

revistas médicas.

3.8 ORGANIZACION DE LOS DATOS
La informacion recolectada se organizara en cuadros utilizando Microsoft Excel, donde se

clasificara segun cada variable, esto para organizar mejor los datos y que estos sean

analizados

3.9 ANALISIS DE DATOS
Con el fin de que el lector tenga una clara vision de las variables de esta investigacion, se

utilizaran tablas y figuras para la representacion de los datos recolectados. Se utilizaran
tasas para la obtencién de informacion y organizar mejor los datos, todas las tasas se
realizaran con un amplificador de 100.000 habitantes. Las tasas utilizadas seran la de
mortalidad segin sexo, mortalidad segin sexo y provincia de Costa Rica, incidencia segun
sexo y grupo de edad, cada una de las tasas fue realizada para cada uno de los afios de
estudio, es decir, del 2000 al 2021. Se utilizaran datos del INEC, y del Ministerio de salud
para la realizacion de las diferentes tasas.

Las férmulas requeridas para realizar el analisis de los datos son las siguientes:

e Tasa de mortalidad= thTem de muertes/poblacion X 100.000 habitantes.
Ola

NuUmero de muertes, hombres
0 mujeres /poblacion
masculina o femenina
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eTasa de mortalidad por sexo= X 100.000 habitantes.

Numero de muertes por

provincia/poblacién total < 100-000 habitantes.

eTasa de mortalidad por provincia=

NUmero de muertes femeninas

eTasa de mortalidad femenina= por provincia /poblacién total X 100.000 habitantes
femenina.

segun provincia.

NUumero de muertes masculinas
eTasa de mortalidad masculina= por  provincia/poblaciéon total X 100.000 habitantes

masculina
segun provincia.

Numero de hombres afectados por

grupo de edad/poblacion total  ~<100.000 habitantes.

eTasa de incidencia masculina=

Numero de mujeres afectados por

grupo de edad/poblacion total X 100.000 habitantes

eTasa de incidencia femenina=
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Figura 15 Tasa de mortalidad causada por tumores malignos de la cavidad oral en Costa Rica en
el periodo de 2000-2021
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Fuente: Elaboracién propia con datos del INEC y el Ministerio de salud, 2023.

Se logra observar en el afio 2000, el inicio del periodo de estudio, una mortalidad de 0,23
casos por cada cien mil habitantes, la cual aumenta para el afio siguiente y disminuyendo
bastante para el afio 2002 presentdndose de hecho, como el afio con menor tasa de
mortalidad del periodo de estudio con una de tasa de 0,17 casos por cada cien mil habitantes.
En la figura se logra apreciar que tanto el afio 2017 como el 2020 presentaron una tasa de
mortalidad de 0,49 casos por cada cien mil habitantes, convirtiéndolos en los afios con la
mayor mortalidad del periodo estudiado.

Cabe destacar que el tipo de neoplasia méas frecuente y mortal de la cavidad oral es el
carcinoma de células escamosas con hasta un 90% de los casos y teniendo como lesién
precursora al carcinoma in situ.(ACS, 2018). En cuanto a metastasis esta se da
principalmente de manera local y regional afectando principalmente a la mandibula,

seguida por el hueso y el pulmon.(Bruballa et al., 2021; Sdnchez Jiménez et al., 2005).
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Figura 16 Tasa de mortalidad causada por tumores malignos de la cavidad oral en hombres de
Costa Rica en el periodo de 2000-2021.
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Fuente: Elaboracién propia con datos del INEC y el Ministerio de salud, 2023.

La figura anterior puntualiza que la tasa de mortalidad en hombres ha sufrido distintos
cambios comenzando el periodo de estudio con una tasa de 0,25 casos por cada cien mil
habitantes. El afio en que se presentd la menor mortalidad fue en los afios 2008 y 2011,
ambos con una tasa de 0,22 casos por cada cien mil habitantes, también se puede observar
un gran auge en la mortalidad entre el afio 2013 y el 2014, siendo este Ultimo el de mayor
mortalidad masculina del periodo de estudio con una tasa de 0,71 casos por cada cien mil

habitantes.
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Figura 17 Tasa de mortalidad causada por tumores malignos de la cavidad oral en mujeres de
Costa Rica en el periodo de 2000-2021.
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Fuente: Elaboracién propia con datos del INEC y el Ministerio de salud, 2023.

Se pueden observar varios cambios en la mortalidad a lo largo del estudio, comenzando por
el descenso de esta del afio 2001 al 2002 para luego aumentar de nuevo en el 2003. El 2003
comparte con el 2012 la tasa mas elevada del periodo con una tasa de 0,30 casos por cada
cien mil habitantes, mientras que los afios 2007 y 2010 son los afios de menor mortalidad

con una tasa de 0,09 casos por cada cien mil habitantes.
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Tabla 3 Tasa de mortalidad causada por tumores malignos de la cavidad oral por provincia de
Costa Rica del periodo 2000-2021

Provincia
San José Cartago Limoén Heredia Alajuela Guanacaste  Puntarenas

Afo

2000 0,10 0,03 - 0,03 - - 0,05
2001 0,15 0,05 0,03 - 0,03 - 0,03
2002 0,07 0,02 - 0,02 0,07 - -
2003 0,12 0,02 - 0,02 0,07 - 0,02
2004 0,22 0,02 0,02 - 0,02 - 0,05
2005 0,12 0,02 - - 0,05 - 0,02
2006 0,07 0,09 0,02 - 0,05 0,02 0,09
2007 0,05 0,07 0,02 - 0,07 - -
2008 0,07 0,02 0,02 - 0,07 - 0,02
2009 0,09 0,02 0,02 0,02 0,02 - 0,04
2010 0,09 0,07 0,02 0,02 0,04 0,04 0,02
2011 0,09 0,07 - - 0,02 0,04 -
2012 0,17 0,09 - - 0,09 - 0,02
2013 0,04 0,02 0,04 0,02 0,04 0,02 0,02
2014 0,19 0,06 0,02 0,10 0,04 0,02 -
2015 0,12 0,02 - 0,04 0,12 0,02 0,04
2016 0,16 0,02 0,04 0,08 - 0,02 0,02
2017 0,22 0,02 - 0,04 0,16 - 0,06
2018 0,16 0,04 0,02 0,04 0,14 0,04 0,02
2019 0,12 0,06 - 0,02 0,12 0,02 0,02
2020 0,23 0,04 0,02 0,08 0,02 0,04 0,04
2021 0,15 0,02 0,02 0,02 0,06 0,02 0,02

Tasa por cada 100 mil habitantes

Fuente: Elaboracion propia con datos del INEC y el Ministerio de salud, 2023

En la tabla anterior se puede detallar sin ningun tipo de duda que la provincia mas afectada de Costa
Rica a lo largo del periodo de estudio es San José, siendo también la que alcanza los niveles de
mortalidad mas alta en un afio, especificamente en el afio 2020 con una tasa de mortalidad de 0,23
casos por cada cien mil habitantes. Por otro lado, la provincia menos afectada es Guanacaste
llegando a una tasa méaxima de 0,04 casos por cada cien mil habitantes.

Finalmente, se puede apreciar que para el afio 2021, el ultimo del periodo de estudio, se observa

claramente una diferencia entre San José y el resto de las provincias.
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Tabla 4 Tasa de mortalidad causada por tumores malignos de la cavidad oral en hombres por
provincia de Costa Rica del periodo 2000-2021

Provincia
San José Cartago Limén Heredia Alajuela Guanacaste  Puntarenas

Afio

2000 0,15 - - 0,05 - - 0,05
2001 0,20 0,05 - - - - 0,05
2002 0,10 - - 0,05 0,15 - -
2003 0,14 - - - 0,05 - 0,05
2004 0,24 - 0,05 - 0,05 - 0,10
2005 0,14 - - - 0,09 - -
2006 0,14 0,05 0,05 - 0,05 - 0,18
2007 0,05 0,09 0,05 - 0,14 - -
2008 0,09 - - - 0,13 - -
2009 0,13 - 0,04 0,04 0,04 - 0,04
2010 0,17 0,09 0,04 0,04 0,04 0,09 0,04
2011 0,09 0,04 - - - 0,09 -
2012 0,17 0,13 - - 0,09 - -
2013 0,08 - 0,04 0,04 0,04 - 0,04
2014 0,25 0,12 0,04 0,17 0,08 0,04 -
2015 0,20 - - 0,08 0,25 - 0,08
2016 0,24 - 0,08 0,12 - - 0,04
2017 0,36 0,04 - 0,08 0,16 - 0,04
2018 0,28 0,04 0,04 0,08 0,20 0,04 0,04
2019 0,12 0,04 - 0,04 0,20 0,04 0,04
2020 0,31 0,04 0,04 0,08 0,04 0,08 0,08
2021 0,19 0,04 - 0,04 0,08 0,04 -

Tasa por cada 100 mil habitantes

Fuente: Elaboracion propia con datos del INEC y el Ministerio de salud, 2023.

Se puede observar en la tabla que la poblacién masculina menos afectada en el periodo de
tiempo estudiado es la que se encuentra en la provincia de Guanacaste con una tasa maxima
de 0,09 casos por cada cien mil habitantes en los afios 2010 y 2011. A pesar de tener una
tasa de 0,05 casos por cada cien mil habitantes en el afio 2007, San Jose tiene la poblacion
masculina més afectada por tumores malignos de la cavidad oral de todo Costa Rica, su

tasa maxima fue de 0,36 casos por cada cien mil habitantes en el afio 2017.
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Tabla 5 Tasa de mortalidad causada por tumores malignos de la cavidad oral en mujeres por
provincia de Costa Rica del periodo 2000-2021.

Provincia
San José Cartago Limon Heredia Alajuela Guanacaste ~ Puntarenas

Afo

2000 0,05 0,05 - - - - 0,05
2001 0,10 0,05 0,05 - 0,05 - -
2002 0,05 0,05 - - - - -
2003 0,10 0,05 - 0,05 0,10 - -
2004 0,20 0,05 - - - - -
2005 0,10 0,05 - - - - 0,05
2006 - 0,14 - - 0,05 0,05 -
2007 0,05 0,05 - - - - -
2008 0,05 0,05 0,05 - - - 0,05
2009 0,05 0,05 - - - - 0,05
2010 - 0,04 - - 0,04 - -
2011 0,09 0,09 - - 0,04 - -
2012 0,17 0,04 - - 0,09 - 0,04
2013 - 0,04 0,04 - 0,04 0,04 -
2014 0,13 - - 0,04 - - -
2015 0,04 0,04 - - - 0,04 -
2016 0,08 0,04 - 0,04 - 0,04 -
2017 0,08 - - - 0,16 - 0,08
2018 0,04 0,04 - - 0,08 0,04 -
2019 0,12 0,08 - - 0,04 - -
2020 0,16 0,04 - 0,08 - - -
2021 0,12 - 0,04 - 0,04 - 0,04

Tasa por cada 100 mil habitantes

Fuente: Elaboracion propia con datos del INEC y el Ministerio de salud, 2023.

En esta figura se puede observar que, a pesar de las diferentes crestas de tasa de mortalidad
en varias provincias, San José lidera la estadistica en la poblacion femenina en la mayoria
de los afios de estudio alcanzando una tasa maxima de 0,20 casos por cada cien mil
habitantes en el afio 2004. Sin embargo, también se pueden observar momentos en los que
otras provincias sobresalen como lo fue Cartago en el afio 2006 y Alajuela en el 2017.
Finalizando el periodo se puede ver claramente que la diferencia entre San José y las demas

provincias prevalece.
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Tabla 6 Tasa de incidencia de tumores malignos de la cavidad oral en mujeres de Costa Rica en
el periodo 2000-2021.

Grupo de edad
0-19 anos  20-39 afios 40-59 anos  60-74 afios Mas de 75 afos

Ano

2000 - 0,05 0,05 0,31 0,16
2001 - - 0,05 0,20 0,20
2002 - 0,05 0,10 0,15 -
2003 0,05 0,05 0,20 0,15 0,10
2004 - - 0,15 0,10 0,10
2005 - - 0,05 0,24 0,14
2006 - 0,05 0,19 0,14 0,19
2007 - 0,19 0,23 0,28 0,23
2008 - - 0,05 0,09 0,18
2009 - - 0,41 0,36 0,54
2010 - 0,36 0,71 0,40 0,49
2011 - 0,31 0,66 0,092 0,31
2012 - 0,30 - 0,61 0,09
2013 - 0,51 0,99 0,56 0,56
2014 - 0,30 1,06 0,80 0,55
2015 - 0,21 1.00 0,59 0,59
2016 - 0,25 0,54 0,62 0,21
2017 0,12 0,41 0,69 0,65 -
2018 0,28 0,60 1,09 1,37 0,73
2019 0,28 0,80 1,48 0,76 0,72
2020 0,28 0,47 1,26 1,03 0,79
2021 0,19 0,62 1,24 0,89 0,81

Tasa por cada 100 mil habitantes
Fuente: Elaboracién propia con datos del INEC y el Ministerio de salud, 2023.

A pesar de los cambios en la figura durante el periodo de estudio, se puede observar que el
mismo grupo que inicia con la mayor tasa de incidencia es el mismo que al finalizar el
periodo termina en lo més alto de la figura, siendo este el grupo de 60-74 afios. El afio de
mayor incidencia es el 2011 con el grupo de 60-74 afios liderando la tasa con 0,40 casos
por cada cien mil habitantes, seguido por el grupo de 40-59 afios con una tasa de 0,35 casos

por cada cien mil habitantes. EI grupo menos afectado en la figura es el de 0-19 afios.
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Tabla 7 Tasa de incidencia de tumores malignos de la cavidad oral en hombres de Costa Rica en
el periodo 2000-2021.

Ano

2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014
2015
2016
2017
2018
2019
2020
2021

0-19 afios

0,28
0,20
0,43
0,39
0,38

20-39 afios

0,05
0,10
0,05
0,05
0,05
0,05
0,09
0,04

0,30
0,29

0,37
0,36
0,56
0,48
0,35
0,43
0,46

Grupo de edad
40-59 afios

0,15
0,15
0,25
0,24
0,24
0,28
0,18
0,36
0,27
0,88
0,65
0,78
0,77
0,84
1,41
1,07
0,85
1,28
1,31
1,18
1,24
1,58

60-74 afos

0,15
0,15
0,20
0,05
0,29
0,28
0,37
0,27
0,18
1,19
1,09
1,16
1,28
0,84
1,12
1,43
1,22
1,24
2,02
1,45
1,98
1,77

Tasa por cada 100 mil habitantes

Mas de 75 afios

0,10
0,10
0,05
0,24
0,19
0,19
0,23
0,23
0,18
0,84
0,79
0,56
0,47
0,55
0,62
0,66
0,69
0,68
0,71
0,71
0,85
0,81

Fuente: Elaboracién propia con datos del INEC y el Ministerio de salud, 2023.

Se puede observar que, al inicio del periodo de estudio, el afio 2000, se presentaron datos

de incidencia muy similares entre los grupos de 40-59 afios y el de 60-74 afios siendo estos

los més altos de ese afio, esta similitud continuo durante el siguiente afio hasta que en el

2002 el grupo de 40-59 afios llego a tener la incidencia mas alta del pais. EI punto mas alto

de la figura lo alcanza el grupo de 40-59, especificamente en el afio 2009 cuando llego a

presentarse una incidencia de 0.44 casos por cada cien mil habitantes.

Finalizando el periodo de estudio, en el afio 2016, se puede observar de nuevo similitud

entre el grupo de 40-59 afios y el de 60-74 afios como los grupos mas afectados, también

cabe destacar el grupo de 0-19 afios como el grupo menos afectado a lo largo del estudio.
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La estadistica muestra que la relacién de incidencia entre hombres y mujeres la lidera el

género masculino.
Los costarricenses a pesar de presentar factores de riesgo como el tabaco y el alcohol
presentan menor incidencia cuando se compara con otros paises y culturas como la asiatica

en donde practican el consumo de nuez betel.
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CAPITULO V
DISCUSION E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS
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Se observé en el periodo de estudio, que a pesar de que la afectacidon por tumores de la cavidad
oral en Costa Rica es relativamente baja durante los afios de estudio en comparacion con los
diferentes estudios realizados en otros paises, la mortalidad e incidencia de dicha enfermedad
es muy fluctuante a lo largo de dichos afos.(ACS, 2018).

Cuando se habla de mortalidad general por cancer de la cavidad oral en Costa Rica se puede
evidenciar utilizando las figuras del presente estudio, especificamente la nimero 1, la estadistica
muestra varias irregularidades a lo largo de los afios en estudio. Esto se observa claramente en
las elevaciones y descensos de dicha figura a lo largo del periodo de estudio, lo que demuestra
la fluctuante mortalidad general en la poblacién costarricense por el cancer de la cavidad oral,
este fendmeno se ve reflejado en la tasa de mortalidad del afio 2002, la cual llega a 0,17 casos
por cada 100 mil habitantes, muy diferente a los 0,49 casos por cada 100 mil habitantes de los
afios 2017 y 2020.

La mortalidad presentada en Costa Rica por cancer de la cavidad oral se fracciond en mortalidad
en hombres y mortalidad en mujeres durante los afios de estudio, esto se observa en las figuras
2y 3 respectivamente. La figura 2 muestra los cambios de la mortalidad masculina desde el afio
2000 al afio 2021, la cual comienza con una tasa de 0,25 casos por cada 100 mil habitantes, esta
estadistica se mantiene relativamente estable hasta el afio 2013, luego sufre un incremento
exponencial en el afio 2014 llegando a una tasa de 0,71 casos por cada 100 mil habitantes siendo
la més alta del periodo de estudio.

La mortalidad femenina se ve reflejada en la figura 3 la cual presenta tasas mas bajas con
respecto a la mortalidad masculina, siendo 0,30 casos por cada 100 mil habitantes la tasa méas

elevada del periodo de estudio, estas cifras se alcanzaron en los afios 2003 y 2012.
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Las dos figuras descritas anteriormente, exponen una mayor tasa de mortalidad masculina en
comparacion con la femenina en la poblacion costarricense, estadistica similar a un estudio
realizado en Cuba en el afio 2022 que recopila la mortalidad por cancer de la cavidad oral por
sexo de dicho pais.

En un estudio realizado entre universidades de Colombia y Brasil se describen diferentes
fendmenos en cuanto a las tasas de mortalidad por cancer de la cavidad oral en varios paises de
América. Muchos de los paises descritos en el estudio coinciden con el patron epidemiolédgico
de la mortalidad presentado en Costa Rica, entre esos paises se encuentran, Colombia, Cuba,
Honduras, Panama, Republica Dominicana y Venezuela. Por otro lado, en el mismo estudio se
presenta el caso contrario a la estadistica costarricense, donde la mortalidad observada en las
mujeres es mayor a la descrita en hombres, Bolivia, Ecuador, Brasil y Argentina son ejemplos
de este fendbmeno.(Serna et al., 2022).

Se puede observar en las figuras 4, 5y 6 que, a nivel regional de Costa Rica, la zona del pais
més afectada por la mortalidad del cancer de la cavidad oral es la denominada gran area
metropolitana, especificamente la provincia de San José, esto denota una tendencia a la
afectacion central mas que a la periférica, puesto que la provincia menos afectada segun el
estudio realizado es Guanacaste y no muy lejos le siguen la provincia de Puntarenas y Limon.
La mortalidad en hombres y mujeres se presenta con mayor frecuencia en la region central del
pais, debido a que la provincia que mas presenta mortalidad es San José en ambos sexos, siendo
Guanacaste la provincia menos afectada. A pesar de lo anterior, los hombres siguen liderando
la estadistica con una tasa de mortalidad mayor a la de las mujeres en esa provincia llegando a
una tasa méaxima de 0,36 casos por cada 100 mil habitantes en el afio 2017, mientras que la tasa

méaxima en las mujeres fue de 0,20 casos por cada 100 mil habitantes durante el afio 2004.
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Un estudio realizado en China en el afio 2021 sobre el cancer de la cavidad oral en dicho pais
durante el periodo de 1990 al 2017 describe que, a diferencia de la estadistica mostrada en
territorio costarricense donde su afectacion se da mas que todo en zonas urbanas, en el pais
asiatico se observa mayor mortalidad por cancer de la cavidad oral en las zonas mas
periféricas.(Yang et al., 2021).

En el afio 2018 se realizé un estudio en Chile que al igual que el presente estudio divide la
mortalidad del cancer da la cavidad oral por regiones en su territorio. El estudio comprende el
periodo del 2002 al 2012 y a diferencia de la estadistica de Costa Rica pero similar al estudio
realizado en China, en Chile se observa una afectacion mas periférica en cuanto a tasa de
mortalidad por cancer de la cavidad oral, esto a pesar de que la region Metropolitana, regién
mas habitada de Chile, presenta mas casos que ninguna otra del pais, pero con una tasa de
mortalidad de 0,88 casos por cada 100 mil habitantes. (Candia et al., 2018).

Las regiones con mas tasa de mortalidad en este pais sudamericano son la region de Antofagasta
con una tasa de 1,51 casos por cada 100 mil habitantes, seguido de la region de Aysén con 1,22
casos por cada 100 mil habitantes y la region de Magallanes con 1,17 casos por cada 100 mil
habitantes. (Candia et al., 2018).

El estado mexicano de Oaxaca realizé un estudio epidemioldgico en el afio 2021 sobre los
factores de riesgo para cancer oral en dicho estado. En este caso, al igual que la estadistica
mostrada en Costa Rica, en el estado de Oaxaca la zona més afectada por mortalidad del cancer
de la cavidad oral son los valles centrales con un 30% de los casos. (Meza-Garcia et al., 2021).
Las figuras 7 y 8 hablan sobre la incidencia del cancer de la cavidad oral segln sexo y grupo de
edad en Costa Rica. La comparacion de estas figuras revela que la incidencia de la enfermedad

tanto en hombres como en mujeres se presenta principalmente en dos grupos de edad, el de 40-



80

59 afios y el de 60-74 afios y en ambas figuras se logra observar que el grupo de edad menos
afectado por la enfermedad es el de 0-19 afios. La figura de la incidencia masculina por su parte
presenta una tasa de incidencia maxima de 0,44 casos por cada 100 mil habitantes, esto en el
grupo de 40-59 afos, especificamente en el afio 2009, siendo esta, superior a la tasa de
incidencia maxima de la poblacion femenina la cual logro alcanzar una cifra de 0,40 casos por
cada 100 mil habitantes en el grupo de 60-74 arios durante el afio 2011.

Un estudio publicado en el afio 2022 por una revista cubana de medicina militar que habla sobre
las caracteristicas clinicas, epidemioldgicas y terapéuticas del cancer de la cavidad oral
menciona que la edad media de incidencia de dicha enfermedad es de 63 afios con una minima
de 40 afios y una méaxima de 80 afios. Este dato a pesar de no ser tan exacto es muy similar al
rango de edades con mas afectacion en el territorio costarricense, siendo este de 40 a 74 afios
que se logra al unir las edades de los grupos de edad con la tasa de incidencia mas
elevada.(Corrales-Reyes et al., 2022).

De acuerdo con el estudio realizado en Cuba, la tasa de incidencia en dicho pais se asemeja a la
del territorio costarricense en cuanto a su division segln sexo, la relacion de hombre/mujer
observada en el estudio cubano es de 2,2:1.(Corrales-Reyes et al., 2022).

Costa Rica posee una tasa de mortalidad bastante baja con respecto a Estados Unidos, el cual
posee una tasa de incidencia de cancer de la cavidad oral de 11,5 casos por cada 100 mil
habitantes durante el periodo de 2015-2019. También cabe mencionar que la tasa de mortalidad
del pais norteamericano estd muy por encima de la tasa observada en el territorio costarricense
llegando a 2,5 casos por cada 100 mil habitantes por afio.(Canceres de cavidad oral, orofaringe,

hipofaringe y laringe (PDQ®) - NCI, 2023).
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A pesar de las diferencias entre Costa Rica y Estados Unidos estos coinciden en que la
incidencia de ambos paises es mayor en hombres en comparacion con las mujeres. Los valores
de incidencia en Estados Unidos muestran que los hombres se ven afectados 1,7 veces mas que
las mujeres y la cifra aumenta si se habla de mortalidad, llegando a 2,8 veces mas alta que la
poblacion femenina. (Canceres de cavidad oral, orofaringe, hipofaringe y laringe (PDQ®) -

NCI, 2023).
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6.1 Conclusiones
Luego del anélisis del estudio se pueden concluir diversos puntos, tales como:

Se puede determinar que la tasa de incidencia masculina es mayor en Costa Rica,
fendmeno que se repite en otros paises. Otra estadistica que también se repite en el
género masculino tanto en Costa Rica como en otros paises es la tasa de mortalidad,
sin embargo, la tasa de mortalidad de Costa Rica no supera 1 caso por cada 100 mil
habitantes.

La distribucion geografica del cancer de la cavidad oral es otro dato para tomar en
cuenta, esto debido a que gracias al estudio realizado se puede concluir que en Costa
Rica la afectacién por dicha enfermedad es muy superior en la regién urbana del
pais, siendo San José la provincia mas afectada. Esta estadistica difiere a la
presentada en los estudios realizados en otros paises donde las zonas rurales eran
las mas afectadas tomando en cuenta la tasa de incidencia y mortalidad

Dentro de los grupos de edad en los que se dividio el estudio se puede concluir, que
al igual que los datos a nivel mundial el grupo de edad mas afectado en Costa Rica
es la poblacion entre los 40 y 74 afios.

En Costa Rica el cancer de la cavidad oral es una enfermedad con una tasa de
incidencia bastante baja en comparacion con otros paises, presentando durante el
tiempo de estudio una tasa menor a 1 caso por cada 100 mil habitantes.

La poblacién costarricense esta expuesta a diferentes factores de riesgo para la
enfermedad como el consumo de alcohol y tabaco, sin embargo, en diferentes
paises, especialmente los paises asiaticos cuentan con otro factor de riesgo muy

importante para la aparicion de la enfermedad, el consumo de nuez de betel.
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6.2 Recomendaciones

Dentro de las recomendaciones que se pueden implementar luego de la realizacién de este

estudio se pueden mencionar:

Crear una mejor comunicacion entre los médicos y los odont6logos, mediante la
inspeccidn detallada de la cavidad oral por parte del profesional bucodental para la
deteccion temprana de la enfermedad.

Implementar programas y campafias de salud bucal por medio del Ministerio de
salud a favor de la prevencion de la enfermedad, ayudando asi a que la poblacion
esté enterada los cambios que se pueden presentar en la cavidad oral y como
evitarlos.

Instar a las instituciones encargadas de la estadistica de esta patologia mediante el
ofrecimiento de los datos estudiados, a actualizar los diferentes datos necesarios

para conocer el verdadero impacto de esta patologia en la poblacion costarricense.
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1. Formulas de analisis de datos para calcular la mortalidad segun sexo, provincia de Costa

Rica, incidencia segun sexo y grupo de edad.

Niumero de muertes

e Tasa de mortalidad = —
Poblacion total

Numero de muertes, hombres o mujeres

x 100.000 habitantes.

X 100.000 habitantes.

eTasa de mortalidad por sexo =

Nimero de muertes por provincia

poblacién masculina o femenina

X 100.000 habitantes.

eTasa de mortalidad por provincia =

eTasa de mortalidad femenina

X 100.000 habitantes segun provincia.

eTasa de mortalidad masculina

X 100.000 habitantes segiin provincia.

eTasa de incidencia masculina
X 100.000 habitantes.
eTasa de incidencia femenina

X 100.000 habitantes

poblacién total

Numero de muertes femeninas por provincia

Poblacion total femenina

Numero de muertes masculinas por provincia

Poblacion total masculina.

Numero de hombres afectados por grupo de edad

Poblacion total.

Numero de mujeres afectadas por grupo de edad

Poblacion total.
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