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RESUMEN	

 

OBJETIVOS: analizar el impacto de la pandemia Covid-19 en el retraso del diagnóstico 

del cáncer oral.	

 

MATERIAL Y MÉTODOS: para la elaboración de esta revisión bibliográfica se realizó 

la búsqueda de artículos científicos a través de las bases de datos  Pubmed, Scopus  y 

Embase, así como del buscador Google Académico, a fecha 6 de febrero de 2021. Las 

palabras clave seleccionadas para la búsqueda fueron: “oral cancer”, “diagnostic delay” 

y “covid-19”. Los criterios de inclusión fueron: documentos publicados a partir de 

diciembre de 2019, que contengan las palabras clave y que traten el objetivo del 

trabajo. No se hicieron restricciones respecto al tipo de estudio. Se siguió la 

metodología PRISMA para revisiones sistemáticas.	

 

RESULTADOS: Se identificaron 8792 referencias individuales que, una vez aplicados 

los criterios de selección, resultaron en 22 publicaciones seleccionadas para su 

análisis.  La actividad clínica se ha visto limitada por el impacto de la pandemia 

suponiendo una reducción en el número de visitas. Esto derivó en una disminución de 

casos diagnosticados de cáncer oral y lesiones potencialmente malignas según se 

indica en algunos estudios, aumentando la morbilidad y mortalidad. El retraso en la 

identificación de la lesión y en la atención primaria han sido los intervalos sobre cuyo 

retraso ha influido en mayor medida la pandemia. La asistencia y educación virtual, así 

como la priorización de los servicios sanitarios son algunas de las recomendaciones 

para el control y prevención ante la situación actual y posibles similares.	

 

CONCLUSIONES: hoy en día no existe evidencia científica suficiente para demostrar 

con certeza el impacto de la pandemia Covid-19 en el retraso diagnóstico del cáncer 

oral. No todos los estudios coinciden en atribuir a la pandemia la disminución de casos 

diagnosticados de cáncer oral y lesiones potencialmente malignas.	

Sin embargo, las restricciones implantadas para frenar la expansión del virus 

provocaron un retraso en la identificación de las lesiones y en la atención primaria de 
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algunos centros. La telemedicina es una herramienta útil para evitarlo, y para facilitar a 

los profesionales la detección precoz del cáncer oral	

 
PALABRAS CLAVE:  Covid-19, cáncer oral, retraso diagnóstico, revisión sistemática.	
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INTRODUCCIÓN	
 
COVID-19: incidencia, estructura, interacción. 

 
Los primeros casos de COVID-19 se encontraron el 11 de enero de 2020 en Wuhan 

(China), ocasionando en escasos 2 meses, que la OMS declarara el reconocimiento del 

virus como pandemia mundial. Cuando en Wuhan se comunicaron los primeros 44 

casos, el impacto a nivel mundial era evidente. El impacto del Covid19 ha sido de tal 

magnitud que a fecha de 16 junio 2021 había causado casi 4 millones de fallecimientos. 

[1].	

 

La rápida propagación del virus ha supuesto un incremento exponencial en el número 

de contagios y en la tasa de mortalidad global, alcanzando un valor promedio del 

3,78% en todo el mundo [2]. No obstante, estos datos difieren en cada país debido a la 

variabilidad en el número de pruebas COVID-19/día, sin poder establecer un porcentaje 

promedio definitivo [3].	

 

El COVID-19 se ha identificado como un nuevo tipo de coronavirus a partir de una 

familia de coronavirus zoonóticos, en la que se reconocen otros virus de la pasada 

década como el Severe Acute Respiratory Syndrome (SARS-CoV) y el Middle East 

Respiratory Syndrome (MERS- CoV) [3].	

 

La estructura de los coronavirus se basa en una cadena monocatenaria plemórfica de 

ARN con un tamaño de 80-160 nm. Están formados principalmente por la cadena de 

ARN, una proteína nucleocápside (N), una proteína de envoltura (E), una proteína de 

membrana (M) y una glicoproteína de pico (Spike, Espícula o S). Esta última es 

considerada la proteína más importante ya que es la responsable de la unión al 

receptor ECA-2 (Enzima Convertidora de Angiotensina) de la membrana celular 

huésped. Además, es importante conocer que tiene que ser activada para su 

funcionamiento por el correceptor TMPRSS2, que la divide en dos subunidades: S1 y 

S2 [4]. 	
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La entrada de los coronavirus en la célula huésped viene dada por la unión con los 

receptores específicos de la superficie celular, como la ECA-2 y CD90L en el caso de 

SARS-CoV 2. De esta forma, una vez activada por el co-receptor TMPRSS2, la 

subunidad S1 se une al receptor de la ACE-2 y la S2 actúa facilitando la fusión entre la 

membrana celular viral y la huésped. El ARN genómico y la nucleocápside, se 

introducen a través de endocitosis en el citoplasma donde son liberados [5].	

 

Este ARN vírico libre en el citoplasma llega a un ribosoma de la célula infectada para 

comenzar el proceso de traducción y replicación. Dado que se trata de un ácido 

riboxinucléico de sentido positivo, puede funcionar de la misma manera que un ARNm. 

Así, el ribosoma puede llevar a cabo la construcción de los productos proteicos que 

están codificados en el material genético que está recibiendo, lo que resulta en la 

construcción de dos poliproteínas: pp1a y pp1ab. Ambas contienen en su interior las 

Proteínas No Estructurales (NSP) liberadas por las proteasas contenidas en las 

respectivas poliproteínas mediante un proceso de proteólisis [6].	

 

Las NSP van a ser las encargadas de preparar todos los recursos necesarios para la 

formación de nuevos virus debido a sus funciones específicas. Detienen las funciones 

normales de la célula, se unen a las membranas intracelulares, fijan y soportan a otras 

NSP a las membranas celulares, degradan del ARNm celular e inhiben el interferón 

(NSP-1) y dan inicio a la duplicación de ARN genómicos y subgenómicos, entre otras. 

[6,7].	

 

La replicación se pone en marcha y el virus comienza a generar copias, formando ARN 

virales y proteínas. Entre ellas encontramos todas aquellas mencionadas 

anteriormente, responsables de la estructura del virus: nuclecápside (N), envoltura (E), 

membrana (M), espícula (S) y otras accesorias. Todas ellas, excepto N; que se une al 

ARN viral, son sintetizadas en el Retículo Endoplasmático y posteriormente en el 

Aparato de Golgi. Finalmente, se ensamblan dando lugar al nuevo virus, que tras un 

tiempo de maduración, sale de la célula huésped a través de exocitosis [7].	
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2. CANCER ORAL: Factores de riesgo y retraso de diagnóstico 

 
 
La pandemia ha ejercido una presión significativa sobre los sistemas de salud en todo 

el mundo, afectando directamente a diferentes campos de la medicina, entre ellos la 

oncología, provocando retrasos en el tratamiento y diagnóstico en diferentes 

jurisdicciones [8].	

 

Actualmente, el cáncer oral supone un problema en auge dentro de la salud pública 

global, siendo el Carcinoma Oral de Células Escamosas (COCE) el tumor maligno más 

frecuente de la cavidad oral y uno de los diez más comunes en todo el mundo [2,9]. Su 

etiología está estrechamente relacionada con el consumo de tabaco, consumo de 

alcohol, mascar nuez de betel y con el Virus de Papiloma Humano (HPV), afectando 

principalmente a la población europea (Francia, España, Hungría y Croacia), 

sudasiática (Sri Lanka, Pakistán, Bangladesh e India) y brasileña [10].	

 

Su localización varía y se extiende a cualquier parte de la mucosa oral, siendo más 

frecuente encontrarlo en la lengua (bordes laterales y superficie ventral), en el 

bermellón del labio inferior, suelo de la boca, reborde alveolar, paladar y mucosa yugal 

[11]. Se sospecha que el mayor riesgo en estas zonas viene dado por la mezcla de los 

agentes carcinogénicos con la saliva y por la delgadez del epitelio lo que brinda una 

menor protección frente a estos agentes [12]. 	

 

En ocasiones, los tejidos orales sufren unas alteraciones morfológicas conocidas como 

Desórdenes Potencialmente Malignos (DPM). Su transformación en lesión maligna va a 

depender de ciertos criterios, tales como la localización de la lesión, la edad del 

paciente y sus hábitos, observando una tasa de progresión a cáncer más alta cuando 

las lesiones son tipo eritroplasia o eritroleucoplasia, irregulares y de textura granular o 

verrugosa [13].	

 

 

 

 



	 8	8	

2.1 Factores de riesgo  
 
Para la prevención del cáncer oral debemos identificar los factores de riesgo de esta 

enfermedad. Entre los factores de riesgo del cáncer oral destacan los siguientes [14]: 	

 

 

Factores epigenéticos	

 

Tabaco: la relación entre el tabaco y el cáncer oral está demostrada por múltiples 

estudios epidemiológicos. Los factores carcinogénicos más importantes del tabaco son 

el hidrocarburo aromático benzaprieno y las nitrosaminas específicas del tabaco (TSN), 

consideradas como unas de las responsables en la aparición de tumores orales, en el 

pulmón, esófago y páncreas. Además, el uso de tabaco sin humo (masticación de la 

nuez de betel y rapé húmedo), más común en Oriente Medio y Occidente, es causa del 

precáncer y cáncer oral por el contacto directo de la nicotina con la mucosa [15].	

 

Alcohol: a pesar de que todavía exista cierta controversia acerca del impacto 

carcinogénico del alcohol [16], se ha demostrado que su consumo aumenta la 

permeabilidad de la mucosa oral produciendo una alteración en la morfología tisular, 

que a su vez permite una penetración más fácil de agentes carcinogénicos. Asimismo, 

se ha comprobado que actúa de forma sinérgica con el tabaco en un aumento en el 

riesgo de desarrollo del cáncer oral [17]. 	

 

Betel quid: en los países en los que se consume la nuez de betel, betel nut o betel quid 

se ha observado una alta incidencia de cáncer oral. Esto es debido a la producción de 

nitrosaminas potencialmente malignas además de especies reactivas como 

consecuencia de procesos de autooxidación. Por consiguiente, ha sido clasificada 

como carcinógeno oral por la International Agency for Research on Cancer (IARC) [18].	

 

Dieta y nutrición: la IARC ha confirmado que un bajo consumo de frutas y verduras 

favorece a una predisposición del desarrollo del cáncer. Igualmente, se recomienda la 

ingesta alimentos ricos en ácido fólico, vitamina A, C, y E debido a su relación con un 

menor riesgo de desarrollo de cáncer oral y su papel protector de la fibra alimentaria 
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[19]. Sin embargo, la evidencia clínica y experimental no es suficiente como para 

establecer una relación causal directa con el desarrollo de la enfermedad [14,16].	

 

  Factores genéticos	

 

En análisis citogenéticos moleculares se ha mostrado la acumulación de lesiones en el 

material genético y cariotipos complejos en pacientes con cáncer oral. Entre las 

anomalías destacan las aberraciones cromosómicas estructurales (deleciones, 

translocaciones, inserciones) y numéricas. Se ha demostrado que la anomalía 

cromosómica más frecuente en el COCE y lesiones potencialmente malignas es la 

deleción 9p21. Además, también hay que destacar anomalías como la eliminación del 

3p (en COCE temprano), ganancias del q66 (estadios avanzados) y la duplicación del 

11q13 y deleción del 17p (marcadores tempranos del COCE) [20].	

 

  Factores ambientales	

 

Infecciones virales: los más reconocidos en el desarrollo del cáncer oral son el Virus del 

Herpes Humano (virus Epstein Barr), Virus del Papiloma Humano (VPH) y el Virus 

Herpes Simple (VHS), siendo el VPH 16 el más implicado en la carcinogénesis oral. 

Sus genes son capaces de alterar el mecanismo de la célula huésped a través de la 

codificación de 2 oncoproteínas (E6 y E7) responsables de destruir p53 y genes Rb 

supresores de tumores [14,16].	

 

Infecciones fúngicas: algunos estudios han relacionado Cándida Albicans con la 

iniciación y desarrollo del cáncer oral, siendo incluso reconocido como un factor de 

riesgo independiente por algunos autores [21]. Su colonización se caracteriza por la 

adhesión del hongo a la célula huésped alterando su morfología de levadura a hifas 

[22].	
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2.2 Retraso diagnóstico 
 
El cáncer oral supone un problema importante para la salud de las personas. 

Actualmente presenta una elevada incidencia, siendo el carcinoma epidermoide 

(COCE) uno de los más frecuentes. La tasa de supervivencia de personas con cáncer 

oral está entre el 45-60% a 5 años desde el diagnóstico de la enfermedad [23]. Algunos 

autores afirman que la tasa de supervivencia a los 5 años es del 50% [24] .	

 

El factor determinante en el pronóstico del cáncer de cabeza y cuello es el estadio de la 

enfermedad en el momento de su presentación [25]. La tasa de supervivencia varía 

dependiendo del desarrollo del cáncer oral, siendo del 80% si se encuentra en su 

primera etapa, entendiéndose como tal la etapa más temprana o estadio I (carcinoma 

in situ) [26] y del 20% en estadio IV (cáncer metastásico) [27]. En ocasiones, la primera 

visita de los pacientes con el dentista se produce cuando presentan algún síntoma 

(masa, dolor, sangrado…), y por tanto, cuando ya alcanzaron un estadio avanzado III o 

IV [28].	

 

Por lo tanto, el diagnóstico precoz del COCE es clave para una reducción en la 

morbilidad y lograr una mayor supervivencia de nuestros pacientes [24]. 	

 

2.2.1. Métodos para el diagnóstico precoz de COCE  
 

• Una exploración rutinaria de la cavidad oral 	

 

Un examen minucioso de las mucosas debe de formar parte de un examen dental de 

rutina. Se ha demostrado que tiene una alta capacidad discriminatoria y es la práctica 

actualmente aceptada y recomendada para la detección del cáncer oral y de 

Desórdenes Potencialmente Malignos (DPM) [29].	

 

• Diagnosticar y tratar lesiones potencialmente malignas 	

 



	 11	1
1	

Es importante el control de lesiones como leucoplasia, eritroplasia, liquen plano oral, 

fibrosis submucosa, inflamaciones crónicas… [30] por ser precursores del COCE, 

aunque en su mayoría, no alcancen malignidad. Para valorar el grado de riesgo de 

transformación, el indicador más útil es la evaluación de la presencia o no de displasia, 

la cual no está directamente relacionada con una apariencia clínica específica por lo 

que no es posible predecir si existen alteraciones displásicas antes de hacer una 

biopsia [31].	

 

• Diagnosticar el COCE en estadios iniciales. 	

 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), el Instituto Nacional de 

Investigación Dental y Craneofacial y la Asociación Dental Americana (ADA) [32], 

cualquier lesión en mucosa que persista 2 semanas o más, después de la eliminación 

de todos los posibles agentes traumáticos, (factores irritativos, prótesis mal diseñadas o 

adaptadas, fracturas dentales, restauraciones fallidas…) debe realizarse una biopsia, 

ya que el examen histológico es el estándar de oro en el diagnóstico de COCE.	

 

A pesar de existir múltiples métodos complementarios para el diagnóstico de COCE 

(frotis, tinción con azul de toluidina, técnicas de tinción basadas en la luz, 

biomarcadores salivales…), aunque alguno sea de uso limitado, ninguno de ellos 

alcanza la suficiente especificidad y sensibilidad de la biopsia. La única forma entonces 

de diagnóstico definitivo del COCE es histológico [28,32].	

 

2.2.2. Modelos de evaluación del retraso en el diagnóstico del cáncer oral 
 

A lo largo de los últimos años se ha intentado llegar a un acuerdo para establecer un 

único método de evaluación del retraso del cáncer oral, con la pretensión de acortar los 

tiempos retrasados entre el paciente y el profesional.	

 

Comúnmente, en las investigaciones se ha venido utilizando un modelo teórico de 

clasificación binaria en la que se tiene en cuenta el retraso del paciente – período 

comprendido desde que el paciente nota el primer síntoma hasta que este acude a un 
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profesional- y el retraso profesional – desde la primera visita del paciente a consulta del 

profesional hasta su diagnóstico definitivo [2,33]. Además, no hay que olvidarse del 

retraso diagnóstico asociado al sistema sanitario, tanto público como privado, que es el 

tiempo transcurrido desde la petición de la cita por parte del médico de atención 

primaria hasta la visita al especialista [1,23].	

 

No obstante, existen otros factores añadidos, útiles en el diagnóstico temprano del 

cáncer oral, que completan otro modelo constituido por cuatro intervalos 1º: desde el 

primer síntoma hasta la primera visita al profesional, 2º: desde la primera visita al 

profesional hasta su derivación, 3º: desde que el paciente tiene el volante de derivación 

hasta la atención con el servicio especializado, y 4º: desde la visita del servicio 

especializado hasta su diagnóstico definitivo [34].	

 

El estudio de cada uno de los intervalos es una herramienta poco utilizada por la 

literatura en lo que refiere al cáncer oral. Con ello, se pretende definir el tiempo de 

retraso y describir los eventos que suceden en estos [35]. Para ello, se miden los días 

transcurridos en cada lapso de tiempo. Autores como Peacock et al [24], estudiaron el 

tiempo aproximado (días) desde que el paciente tuvo síntomas hasta que recibió 

tratamiento, obteniendo un retraso promedio de 205,9 días entre todos los intervalos. 	

 

Por lo tanto, la influencia de la pandemia del Covid-19 se verá reflejada en la alteración 

de tiempo en alguno de estos intervalos [36]. Sin ir más lejos, el confinamiento 

domiciliario, el temor al contagio o la limitación de desplazamientos son factores que 

repercuten en el retraso diagnóstico del cáncer oral [37]. 	

 

 

JUSTIFICACIÓN	
 
El Covid-19 ha supuesto durante los últimos meses un riesgo para la salud pública 

mundial, afectando a 176.303.596 de personas y causando 3.815.486 de muertes a 16 

de junio 2021 [38]. Su rápida transmisión ocasionó en marzo de 2020 la declaración de 

pandemia mundial por parte de la Organización Mundial de la Salud (OMS), lo que 
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supuso el establecimiento de restricciones de manera instantánea. Su impacto se vio 

reflejado en los servicios sanitarios que se vieron al borde del colapso al poco tiempo 

[39].	

 

Las clínicas dentales echaron el cierre a sus puertas debido al confinamiento y a las 

restricciones, las cuales implicaron un cese de la actividad odontológica, una reducción 

masiva en el número de visitas, y una limitación a la atención únicamente de casos 

urgentes [40]. 	

 

El impacto de la pandemia ha obligado a posponer tratamientos y visitas rutinarias. Las 

exploraciones clínicas intraorales y extraorales son consideradas como uno de los 

métodos de diagnóstico más seguros de Desórdenes Orales Potencialmente Malignos 

y del cáncer oral [41,42], y estas exploraciones han sido prácticamente inexistentes 

durante los días en los que las clínicas dentales permanecieron cerradas desde la 

declaración del estado de alarma [29].	

 

A pesar de existir controversia en la relación del pronóstico de esta enfermedad con su 

retraso diagnóstico [43], normalmente empeora a medida que su estadio avanza y que 

la localización del tumor es menos accesible [28]. De ahí la importancia de que el 

sanitario actúe con rapidez cuando la sintomatología del paciente demanda una 

atención inmediata que permita llegar a un diagnóstico y tratamiento adecuado. 	

 

Con el fin de diagnosticar el cáncer oral en estadios tempranos y evitar su retraso, se 

han propuesto algunas recomendaciones, entre las que destacan la telemedicina o la 

asistencia virtual [44]. El uso de sistemas digitales y de la telecomunicación son 

consideradas herramientas que pueden facilitar el acercamiento entre el paciente y el 

profesional [40]. 	

 

Todas estas dificultades justifican la necesidad de determinar si la reducción de la 

actividad clínica generada por la pandemia ha tenido consecuencias en el diagnóstico 

de enfermedades orales, especialmente del cáncer oral en términos de retraso 

diagnóstico.	
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OBJETIVOS	
 
Objetivo principal: analizar el impacto de la pandemia Covid-19 en el retraso del 

diagnóstico del cáncer oral.	

 

Objetivos secundarios son:	

ü Determinar el impacto sobre los distintos intervalos temporales definidos según 

la Declaración de Aarhus.	

ü Identificar las propuestas formuladas para controlar ese impacto	

 

MATERIALES Y MÉTODOS	
 
Para alcanzar los objetivos propuestos se diseñó una revisión sistemática de la 

literatura de acuerdo con los criterios expresados en la Declaración PRISMA [45] y  

empleando la siguiente estrategia de búsqueda: ("mouth neoplasms"[MeSH Terms] OR 

("mouth"[All Fields] AND "neoplasms"[All Fields]) OR "mouth neoplasms"[All Fields] OR 

("oral"[All Fields] AND "cancer"[All Fields]) OR "oral cancer"[All Fields]) AND 

(("diagnosis"[MeSH Terms] OR "diagnosis"[All Fields] OR "diagnostic"[All Fields] OR 

"diagnostical"[All Fields] OR "diagnostically"[All Fields] OR "diagnostics"[All Fields]) 

AND ("delay"[All Fields] OR "delayed"[All Fields] OR "delaying"[All Fields] OR 

"delays"[All Fields])) AND ("covid 19"[All Fields] OR "covid 19"[MeSH Terms] OR "covid 

19 vaccines"[All Fields] OR "covid 19 vaccines"[MeSH Terms] OR "covid 19 

serotherapy"[All Fields] OR "covid 19 serotherapy"[Supplementary Concept] OR "covid 

19 nucleic acid testing"[All Fields] OR "covid 19 nucleic acid testing"[MeSH Terms] OR 

"covid 19 serological testing"[All Fields] OR "covid 19 serological testing"[MeSH Terms] 

OR "covid 19 testing"[All Fields] OR "covid 19 testing"[MeSH Terms] OR "sars cov 2"[All 

Fields] OR "sars cov 2"[MeSH Terms] OR "severe acute respiratory syndrome 

coronavirus 2"[All Fields] OR "ncov"[All Fields] OR "2019 ncov"[All Fields] OR 

(("coronavirus"[MeSH Terms] OR "coronavirus"[All Fields] OR "cov"[All Fields]) AND 

2019/11/01:3000/12/31[Date - Publication])) adaptada a las características de cada 

recurso consultado.	
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La búsqueda se realizó el día 6 de febrero de 2021 en los repertorios PubMed®, 

Embase®, y Scopus®, así como empleando el buscador Google Académico® para 

identificar literatura gris sobre el tema. Se revisó igualmente la bibliografía de los 

artículos seleccionados en busca de fuentes adicionales, así como los fondos de la Red 

de Bibliotecas del Sistema Universitario de Galicia. 

	

Se excluyeron todas las publicaciones cuyos títulos no contenían las palabras clave y 

las que no incluían el objetivo del trabajo: el impacto de la pandemia del Covid-19 en el 

retraso diagnóstico del cáncer oral. 

 

Criterios de inclusión: Artículos tipo: Cartas editoriales (Letter to Editor): Artículos de 

investigación (Research paper): -1 de tipo cualitativo y 2 de tipo cuantitativo-, Artículos 

narrativos (Narrative article): y Artículos de revisión (Systematic Review):  

 

Criterios de  exclusión: Artículos en idiomas distintos del castellano o inglés y artículos 

referidos a animales	

 

Para la determinación de los niveles de evidencia y de la fuerza de la recomendación 

se aplicó el Sistema Grade [46] que permite evaluar la calidad de la evidencia 

presentada. La calidad de evidencia está clasificada en 4 niveles: muy baja, baja, 

moderada y alta. El nivel se considera dependiendo del tipo de estudio, siendo “alta” en 

estudios clínicos aleatorizados y “baja” en los observacionales. No obstante, ciertos 

criterios podrán disminuir este nivel según el tipo de estudio [47]. Para la fuerza de 

recomendación utilizaremos 2: fuerte, si los efectos esperados superan los eventos 

adversos, y débil en caso contrario. Es decir, con un grado de recomendación fuerte se 

puede confiar en que seguir las recomendaciones basadas en una evidencia clasificada 

como moderada o alta dará buenos resultados y con un grado de recomendación débil 

no se puede esperar que las recomendaciones basadas en una evidencia clasificadas 

como baja o muy baja dé los resultados esperados [48].	
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RESULTADOS	
 

1. Selección de publicaciones 

La estrategia de búsqueda arrojó un total de 8,792 referencias, que una vez eliminadas 

las duplicidades resultaron 8,763 registros únicos: 11 publicaciones en EMBASE, 14 en 

PUBMED, 5 en SCOPUS y 8762 en Google Académico. Además, se añadió un artículo 

adicional identificado a través de otra fuente. Una vez aplicados los criterios de 

inclusión, seleccionamos 22 artículos, como se muestra en la figura 1. Según el tipo de 

publicación, resultaron finalmente incluidos 17 cartas o editoriales 17 (77,27%), 3 

artículos de investigación 3 (13,63%)  (1 de tipo cuantitativo y 1 de tipo cualitativo), 

1artículo narrativo (4,54%)  y 1 artículo de revisión 1 (4,54%).  

 

FIGURA 1: DIAGRAMA DE FLUJO – PRISMA 2009 
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Según su origen, las publicaciones seleccionadas proceden de 10 países de 3 

continentes, siendo mayoritarios los brasileños [41,42,44,49–51] (27,27%). Los demás 

países son Argentina [52], Canadá [42], EE.UU. [36,42], Reino Unido [53,54], España 

[1,55], Italia [29], Corea [56], Arabia Saudí [40] e India [57]. 

	

En cuanto al tipo de información aportada, hay estudios que recogen opiniones 

[36,40,41,50,56,57] (27,27%); otros, datos reales [29,42,49–52,55] (31,08%); otros 

proyecciones [29,36,44,50,52–55,57], representando estos últimos la mayoría (36%). 

También hay estudios que recogen una combinación de información [29,50,52,55], en 

donde es difícil interpretar si es una proyección o una opinión (18%). 

	

Después de una lectura completa de las 37 publicaciones seleccionadas por abstract, 

excluimos 15, de manera que quedaron seleccionados 22 artículos a texto completo. 

De los 15 que hemos excluido, 4 por no incluir las palabras clave y 11 porque su 

contenido no es relevante para los objetivos de este estudio. 

 

Un único revisor llevó a cabo la lectura completa de los artículos incluidos en el trabajo. 

A modo de resumen, se han elaborado dos tablas donde se reflejan: titulo de la 

publicación, año, país, autores, tipo, conclusiones, recomendaciones, intervalos 

estudiados, calidad de la evidencia y grado de recomendación (Tabla 1).	

 

2. Calidad de la evidencia  
 

Atendiendo a la calidad de evidencia y al grado de recomendación de las propuestas 

aportadas, los resultados se sintetizan en la Figura 2 donde se puede apreciar 

predominantemente una baja calidad de la evidencia y un grado de recomendación 

débil. Los resultados se individualizan por publicación en la Tabla 1: intervalos de 

estudio, calidad de evidencia y grado de recomendación.	
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3. Síntesis de resultados 

3.1 Número de casos 
 

Arduino et al. [29] reflejan un descenso significativo en el registro de pacientes del Cir-

Dental School, donde únicamente se diagnosticó 1 caso de COCE en las últimas 6 

semanas cuando normalmente en ese tiempo se diagnosticarían 7. Fabio Alves et al. 

[42] reflejan también la reducción en un 51,5% del número de visitas desde las 6 

semanas antes del confinamiento hasta las 6 semanas después y Abrantes et al. [49] 

aseguran un descenso del 44% en el número de casos de COCE y un aumento del 

10,74% de la malignidad entre 2019 y 2020. Además, el impacto de la pandemia 

también se vio reflejado en la reducción de los métodos de diagnóstico. Amanda et al. 

[51] demuestran el descenso en un 69,9% de las biopsias orales realizadas entre 

marzo y mayo de 2019 y 2020. 	

 

3.2 Intervalos afectados 
 

Para determinar cuáles fueron los períodos de tiempo implicados en cada estudio, se 

clasifica cada uno según los posibles intervalos afectados en base a la guía establecida 

por la Declaración de Aarhus [2,58,59]. De los 22 estudios seleccionados, 11 de ellos 

Figura 2 
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[29,39–41,49–51,57,60–62] (el 50%) consideran un intervalo, 8 [36,37,52–56,63] 

(36,36%) varios intervalos y 3 [42,44,64] (13,63%) ninguno. 

 

El 36,36% de las publicaciones [36,37,40,52,53,55,60,61] consideran el período de 

identificación de la lesión, siendo este el más estudiado, seguido de la atención 

primaria [36,39,52–55,63] que equivale al 31,81%. Estos datos se pueden comprobar 

en la Tabla 2: intervalos de tiempo, calidad de evidencia y grado de recomendación.  

 

 

3.3. Propuestas para controlar el impacto 
 

Casi la totalidad de los estudios recomiendan el desarrollo de la telemedicina y 

asistencia virtual como métodos de diagnóstico precoz del cáncer oral. Alves et al. [42] 

aseguran que en el North East Cancer Center (Canadá) la telemedicina ha 

incrementado de un 1,4% antes de la pandemia a un 17,3%, lo que demuestra esa 

disminución en la presencialidad de los pacientes. La telemedicina juega un papel 

importante no solo para conseguir una reducción de las visitas a las clínicas sino 

también para la clasificación del registro e intervenciones de los pacientes [36,60,61]. 

Asimismo, representa una alternativa para el diagnóstico y tratamiento de patologías 

orales. Y unido a esto, algunos estudios la consideran como una alternativa para la 

educación de los pacientes [63,64]. 

 

La educación virtual es considerada como un método para prevenir el retraso en el 

diagnóstico del COCE [64]. Además, se anima a los pacientes a la autoexploración 

oral. Y se propone la elaboración de información online de alta calidad para la 

educación de la población y profesionales [39–41,61]. 

 

En otros estudios se recogen propuestas encaminadas a la priorización de las 

intervenciones oncológicas [40,55], de la atención de grupos de pacientes que 

supongan una mayor perdida de años de vida [52] y la simplificación de tratamientos 

quirúrgicos para acortar las estancias hospitalarias y reducir la carga de los servicios 

[54].  
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Varias publicaciones coinciden en la necesidad de elaborar protocolos para el manejo 

de pacientes con COCE y displasia epitelial oral durante la suspensión temporal de los 

servicios hospitalarios no urgentes [39,62], como método para hacer frente a futuros 

confinamientos [55]. 

 

 

TABLA 1: Conclusiones y recomendaciones	
	

AUTOR, 

PAÍS Y 
AÑO 

TIPO DE 
PUBLICACIÓN 

CONCLUSIONES RECOMENDACIONES 

Arduino et 
al. [29] 

Italia 
2020 

Carta 
editorial 

En el CIR-Dental School hubo un descenso significativo en el 
registro de pacientes con cáncer oral: entre 2008-2012  se 

identificaron 115 casos de COCE de media y en 2019 fueron 40. 
En los últimos 45 días, en este centro sólo se registró 1 caso. 
Esto conllevará a un retraso en el campo oncológico oral 

derivando en un incremento exponencial en la mortalidad de 
pacientes, sobretodo de edad avanzada. 

 

Al-Maweri 

et al. [40] 
Arabia 

Saudí 
2020 

Carta editorial Los dentistas juegan un papel importante en el diagnóstico del 

cáncer oral. No obstante, la pandemia del COVID-19 ha obligado 
al cierre de las clínicas dentales, por lo que se limitó el 

diagnóstico del COCE.  
Debido al confinamiento y al estrés que conllevó, es probable que 
se incrementaran hábitos de riesgo de lesiones potencialmente 

malignas: tabaco y nuez de areca. 

Las aplicaciones digitales (zoom, Messenger, 

Facebook) pueden ser útiles para la educación, 
diagnosis y examen de la cavidad oral. 

Importancia de la educación virtual y de contenido 
online de calidad. 

Correia-

Neto et al. 
[41] 
Brasil 

2020 

Carta editorial El diagnóstico de trastornos potencialmente malignos y del cáncer 

oral se ha visto casi detenido por el cierre de las Universidades de 
odontología de Brasil, poniendo en riesgo la morbilidad y la 
mortalidad de los pacientes. 

El diagnóstico de lesiones sospechosas debe de ser 

tratadas como urgentes y que los centros puedan 
actuar si es necesario. 
Animar a la auto-exploración oral de nuestros 

pacientes. 

Da cruz 
Pérez et al. 

[64]  
Brasil 

2020 

Carta editorial  La educación virtual como método para prevenir el 
retraso en el diagnóstico del COCE. Movilización de 

los miembros nacionales e internacionales de 
Asociaciones Profesionales y a los colegios para la 

producción de contenido de calidad acerca del 
COCE. 

Varela-

Centelles et 
al. [55] 

España 
2020 

Carta editorial  La producción de contenido de actualidad acerca del 

COCE y su diagnóstico como método actuación 
frente a futuros confinamientos. Esto mejorará el 

diagnóstico en atención primaria del cáncer oral. 
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Motta et al. 

[61] 
Brasil 

2020 

Carta editorial La auto examinación oral puede ser eficaz en el diagnóstico 

temprano del cáncer oral y la telemedicina puede ser una 
herramienta útil para ello: desarrollo de la plataforma ESPIM 

(Experience Sampling and Programmed Intervention Method) con 
el fin de recopilar datos y planificar las intervenciones a cada 
paciente. 

Crear programas virtuales (videos con instrucciones, 

imágenes, cuestionarios…) para clasificar a la 
población con riesgo de desarrollo de cáncer oral y 

prevenir el retraso en el diagnóstico. 

Alves et al. 
[42]  

Brasil, 
Canadá y  
EE.UU. 

2020 

Carta editorial Reducción en el número de visitas en un 51,5% desde las 6 
semanas antes del confinamiento hasta las 6 semanas después. 

Apenas hubo cambios en las visitas de pacientes con tratamiento 
oncológico activo, mientras que aquellos que no estaban bajo 
tratamiento, fueron animados a quedarse en casa, posponiendo 

su visita. 
La telemedicina ha aumentado (1,4% antes del confinamiento a 
17,3% durante) y es efectiva en el cuidado preventivo de la 

medicina oral. 
 

 

Abrantes et 
al. [49] 
Brasil 

2020 

Carta editorial El número total de casos de tumores malignos orales disminuyó 
en un 51,5% en comparación con los datos de septiembre 2019 
(118 tumores malignos en 2019 y 80). 

Incremento en los datos de malignidad: 10,5% 2019-14,7% 2020. 
Displasia epitelial oral: 58 casos en 2019 (5,2%) y 40 en 2020 
(7,4%). 

Patología oral en aumento en los últimos 6 meses: 145 casos en 
los primeros 3 meses (26,7%) y 399 en los últimos 3 meses 

(73,3%). 
Datos de Universidad de Pelotas: Casos de DPM y COCE 
disminuidos (89% y 44% respectivamente) y aumento de la 

malignidad (9,26% en 2019-20% en 2020). 
Se observó también una disminución significativa en el número de 
biopsias orales. 

 

 

Gomes et 
al. [57] 

Brasil 
2020 

Carta editorial En el Diagnostic Center for Oral Diseases (DCOD): 
Decrecimiento en diagnóstico oral por la pandemia: 216 en 2019 y 

65 en 2020. 
Durante marzo-abril-mayo 2019 hubo 16 mientras que en marzo-
abril-mayo 2020 solo 9. 

Aumento de la proporción de malignidad de 9,26% 2019 a 20% en 
2020. 
 

 

Lopes et al. 
[63]  

Brasil 
2020 

Carta editorial  La telemedicina como alternativa, no solo para la 
educación del paciente, también para el diagnóstico 

y tratamiento de patologías orales. 

Lyons et al. 
[62] 
Reino 

Unido 
2020 

Carta editorial La biopsia del ganglio centinela es capaz de detectar metástasis 
ocultas en cánceres orales tempranos. 
  

La simplificación del tratamiento quirúrgico puede 
acortar la estancia hospitalaria, reducir la carga de 
los servicios y permitir que se trate rápidamente la 

acumulación de casos sin tener un efecto perjudicial 
sobre la supervivencia de la enfermedad. 
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Ianculovici 

et al. [37] 
Israel 

2020 

Carta editorial Paciente que acude a consulta por lesión en la lengua después de 

3,5 meses desde que notó su crecimiento y endurecimiento. 
Retraso en el diagnóstico al no acudir a consulta por 

confinamiento: no tuvo acceso a la exploración oral, diagnostico y 
tratamiento, lo que posiblemente afectó gravemente en el estadio 
del COCE.  

Los pacientes con lesiones sospechosas como esta 

no deben de posponer la visita al dentista. 

Hande et al. 
[60]  

India 
2020 

Carta editorial  
 

La telemedicina quizás sea el mejor acercamiento a 
nuestros pacientes. 

En hospitales rurales en los que las medidas 
digitales se vean limitadas, se plantea un método de 
clasificación de los pacientes para una mejor 

planificación del registro clínico: 
1. Pacientes con hábito tabáquico y de nuez de 
areca registrados en el TCC. 2. Pacientes con 

desórdenes orales potencialmente malignos. 3. 
Pacientes con COCE. 

 

Park et al. 
[56]  

Corea 
2020 

Carta editorial El retraso en el diagnóstico del COCE puede relacionarse con un 
estadio avanzado del tumor y su mal pronóstico.  

 

 

De Barros 
Gallo et al. 

[50] 
Brasil 
2020 

Carta editorial La pandemia y  las medidas implantadas para el control de la 
transmisión del virus, supusieron una limitación de las actividades 

clínicas dentales. Esto puede tener futuras consecuencias de 
diagnóstico en el cáncer favoreciendo a un incremento en el 
número de retrasos y en los datos de mortalidad. 

 

La asistencia virtual mediante el uso de llamadas 
telefónicas y videollamadas, son alternativas para el 

cuidado de los pacientes. 
 

da Cunha et 
al. [51] 

Brasil 
2020 

Artículo de 
investigación 

cuantitativa 

Descenso en el número de biopsias orales en Brasil de un 69,9% 
entre marzo-mayo de 2019 y 2020 (en el área sudeste 75,6%). 

El número de muestras orales recolectadas en Diagnostic Center 
for Oral Diseases (DCOD) de la Universidad de Pelotas, entre 
marzo-mayo, fue un 69,9% menor en 2020 que en 2019 (el COCE 

representó el 7,4% de todos los diagnósticos y se redujo un 44%). 
Esto se achaca a la reducción en el número de visitas: 
decrecimiento del 53,2% de las visitas durante las primeras 6 

semanas de confinamiento comparándolas con las 6 siguientes 
(en A.C. Camargo Cancer Center). 

 

Shanti et al. 
[36]  
EE.UU. 

2020 

Revisión 
narrativa 

Hay escasa literatura acerca del impacto de las pandemias sobre 
la evolución de DPM y cáncer oral. Hay una ausencia total de 
literatura sobre el impacto a largo plazo de las pandemias en 

pacientes con DPM y cáncer oral.  
El diagnóstico precoz y la reducción en el tiempo de tratamiento 

son primordiales en el cuidado del cáncer oral. 
 

Establecen un método de evaluación del paciente y 
los tiempos que se deberían de tener en cuenta: 
importancia del tipo de lesión (potencialmente 

malignas) para el conocimiento de su progresión. 
La telemedicina juega un papel importante en la 

clasificación de los pacientes y en la reducción de 
las visitas a clínica. 
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McCarthy et 

al. [53] 
Reino 

Unido 
2020 

Artículo de 

investigación 
cualitativo 

 Se establecen unos acuerdos y recomendaciones 

para evitar un retraso en el diagnóstico de displasia 
epitelial oral y del cáncer oral durante la suspensión 

temporal de los servicios hospitalarios no urgentes. 
-El paciente que informe signos/síntomas de cáncer 
oral se le ofrece una consulta urgente presencial 

entre las próximas 2 semanas. 
-En la cita se debe hacer la biopsia si es necesario. 
-Proporcionar archivos fotográficos de las lesiones 

orales que se consideren apropiadas y útiles. 
 

Maciel et al. 
[44] 
Brasil 

2020 

Artículo de 
revisión 

El cierre de las clínicas dentales supondrá un aumento en el 
número de retrasos en el diagnóstico del cáncer oral y un 
aumento en las tasas de mortalidad. El miedo, ansiedad y 

preocupación de la población es causa del decrecimiento en el 
número de visitas el dentista, y, por consiguiente; en el 

diagnóstico de COCE. 
 

La telemedicina y la asistencia virtual pueden ser 
herramientas útiles para minimizar el impacto en 
aquellos pacientes con lesiones sospechosas de 

malignidad. 

Varela- 

Centelles et 
al. [39] 
España 

2020 

Carta editorial Durante la pandemia: decrecimiento de cánceres orales 

diagnosticados, la ausencia de control de lesiones potencialmente 
malignas y aumento de la proporción de casos en estadios 
avanzados en comparación con el mismo periodo del año pasado. 

Factores que contribuyen a la modificación del intervalo de tiempo  
desde la detección de la lesión hasta el comienzo del tratamiento: 

el paciente, la enfermedad y el sistema de salud. 

Reanudar pruebas de detección del virus, promover 

el asesoramiento profesional en caso de síntomas 
sospechosos de cáncer, aumentar el acceso a los 
servicios de diagnóstico, mejorar comunicación con 

los pacientes y modificar/optimizar los métodos 
acordes con el cambio de la situación 

epidemiológica. 

Gilligan et 
al. [52] 

Argentina 
2020 

Carta editorial El retraso en el diagnóstico y tratamiento se relacionó con la 
cuarentena, provocando un agravamiento en la estadificación del 

tumor y ampliando el tiempo para su tratamiento.  
No hay evidencia sobre cual es el abordaje más favorable para el 

paciente: si el aplazamiento de la cirugía o el retraso en su 
tratamiento y diagnóstico. 
Se presentan casos que evidencian el retraso en el diagnóstico 

del cáncer oral como consecuencia de las restricciones 
implantadas y el riesgo al contagio. 
 

Priorizar las intervenciones oncológicas. 
Animar a los pacientes a la autoexploración oral. 

El estrés secundario al bloqueo domiciliario puede 
ser objeto de estudio para evitar futuros retrasos en 

el diagnóstico de cáncer oral y lesiones sospechosas 
de malignidad.  
 

Sud et al. 
[54] 

Reino 
Unido 
2021 

Artículo de 
investigación 

cuantitativo 

Proyecciones estadísticas del trabajo: 
La reducción de la supervivencia neta máxima a 10 años por un 

retraso de 3 meses para el cáncer oral es de hasta un 18,28% en 
un rango de edad 60-69 años. 
Promedio de años de vida perdidos en un paciente con 2 meses 

de retraso del cáncer oral: 0,03 años. 
El tratamiento quirúrgico, sea de estadio I,II, o III suele requerir 
únicamente 3 días de ingreso en planta, no UCI. Esto disminuye 

las posibilidades de contagio por Covid-19 en el ámbito 
hospitalario.  

Seleccionan unos criterios para la remisión de investigación 
urgente desde atención primaria. 
 

-La inversión en la ampliación de la capacidad de 
diagnóstico y tratamiento. 

-Conexiones informáticas más receptivas entre los 
servicios de atención primaria, diagnóstico y 
tratamiento. 

-Fomentar la educación pública preventiva con el 
objetivo de evitar la demora en sus visitas si tienen 
síntomas. 

-Modificaciones en las vías de acceso a la atención 
primaria. 

-Priorizar los grupos de pacientes que supongan una 
mayor pérdida de años de vida. 
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TABLA 1: Intervalos estudiados, calidad de evidencia y grado de recomendación 
	

AUTOR, PAÍS Y AÑO 

INTERVALOS ESTUDIADOS 

CALIDAD DE 
EVIDENCIA 

GRADO DE 
RECOMENDACIÓN 
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Arduino et al. [29] 
Italia 
2020 

     X    Baja Débil  

Al-Maweri et al. [40] 
Arabia Saudí 
2020 

X         Muy baja Débil 

Correia-Neto et al. [41] 
Brasil 
2020 

 X        Baja Débil 

Da cruz Pérez et al. [64] 
Brasil 
2020 

         Muy baja Débil 

Varela-Centelles et al. [55] 
España 

2020 

   X      Baja Débil 

Motta et al. [61] 
Brasil 

2020 

X         Baja Débil  

Alves et al. [42] 

Brasil, Canadá y  
EE.UU. 
2020 

         Moderada Fuerte 

Àbrantes et al. [49] 
Brasil 

2020 

        X Moderada Fuerte 

Neutzling et al. [57] 
Brasil 

2020 

        X Moderada Fuerte 

Lopes et al. [63] 

Brasil 
2020 

   X    X  Baja Débil 

Lyons et al. [62]        X  Muy baja Débil  
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Reino Unido 

2020 

Ianculovici et al. [37] 

Israel 
2020 

X X        Baja Fuerte 

Hande et al. [60] 

India 
2020 

X         Baja Débil 

Park et al. [56] 
Corea 
2020 

      
 

X 
 

X  Baja Débil 

De Barros Gallo et al. [50] 
Brasil 

2020 

        X Muy baja Débil  

da Cunha et al. [51] 
Brasil 

2020 

        X Moderada Fuerte 

Shanti et al. [36] 

EE.UU. 
2020 

X  X X X  X   Baja Débil 

McCarthy et al. [53] 
Reino Unido 
2020 

X- --- --- --- --- --- --- -X  Moderada Fuerte 

Maciel et al. [44] 
Brasil 
2020 

         Baja Débil 

Varela- Centelles et al. [39] 
España 

2020 

X- --- --- --- --- --- --- -X  Baja Débil 

Gilligan et al. [52] 
Argentina 

2020 

X- --- --- --- --- --- --- --- -X Baja Débil  

Sud et al. [54] 

Reino Unido 
2021 

  X X  X    Moderada Fuerte 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



   
 

	

DISCUSIÓN	
 
La pandemia del Covid-19 ha influido directamente en una reducción en el número de 

visitas provocando un retraso diagnóstico en el campo oncológico 

[29,37,42,44,49,50,54,56,57]. La mayoría de los autores muestran este descenso en el 

número de visitas durante los últimos meses, donde las restricciones adoptadas por las 

autoridades sanitarias y el miedo y ansiedad por el riesgo de contagio fueron los 

principales responsables [44]. De esta manera, en algunos centros e instituciones, el 

número de casos diagnosticados de cáncer oral cayó en picado, disminuyendo hasta 

un 44% de casos diagnosticados de COCE entre 2019 y 2020 según datos de la 

Universidad de Pelotas (Brasil)	 [49]. Asimismo, algunos autores como Abrantes et al. 

[49] y Neutzling et al. [57] confirman el incremento de los datos de malignidad de 9,26% 

en 2019 a 20% en 2020.	

 

La identificación del cáncer oral se ha visto limitada en los últimos meses. Las 

exploraciones de rutina dentales se vieron interrumpidas, lo que ha provocado, en 

algunos centros, un retraso en la identificación de lesiones potencialmente malignas y 

del cáncer oral favoreciendo su desarrollo a estadios más avanzados. Esto evidencia el 

retraso en el diagnóstico desde que el paciente nota algún síntoma hasta su visita al 

odontólogo y su derivación al especialista. La reducción del número de visitas aseguró 

un descenso en el número de casos de COCE y un aumento de la malignidad entre 

2019 y 2020 [57].  

 

Además, el impacto de la pandemia también se vio reflejado en la reducción de los 

métodos de diagnóstico. Ramos da Cunha et al. [51] demuestran el descenso en un 

69,9% de las biopsias orales realizadas entre marzo y mayo de 2019 y 2020. Por lo 

tanto, el índice de supervivencia de los pacientes se vio claramente afectado. 

 

De esta manera, la reducción en el número de visitas ha influido claramente en la 

cantidad de procedimientos diagnósticos [49]. La biopsia, considerada como el método 

de elección para el diagnóstico del cáncer oral, se redujo en Brasil un 69,9% entre 

marzo y mayo de 2020 comparado con el año anterior. Estos datos se atribuyen de 



	

	

nuevo a la reducción en el número de visitas, siendo 53,2% menos en las primeras 6 

semanas de confinamiento comparadas con las 6 siguientes en el A.C. Camargo 

Cancer Center (Brasil) [51]. 	

 

Existen estudios [29,37,50,52,54,56] que reflejan las consecuencias de un retraso en el 

tratamiento y diagnóstico del cáncer oral, que pueden suponer un incremento de la 

tasas de mortalidad y una disminución de la tasa de supervivencia. Una prolongación 

del tiempo entre el diagnóstico y la terapia definitiva se asocia a una supervivencia 

baja, de la misma manera que favorece a una progresión de la enfermedad y a su 

estadio más avanzado [52]. Sud et al. [54] estiman una reducción de hasta un 18,28% 

(rango de edad 60-69 años) en la supervivencia neta máxima a 10 años por un retraso 

de 3 meses y una media de 0,03 años perdidos por año en pacientes con un retraso de 

2 meses del cáncer oral. 	

 

A lo largo del trabajo, se ha evaluado este retraso en función de unos intervalos de 

tiempo. Para ello, con el fin de mejorar el diseño y facilitar la comparación entre los 

estudios, la clasificación de los intervalos de tiempo está basada en la propuesta por la 

Declaración de Aarhus. En la mayoría de las publicaciones seleccionadas, el retraso 

hace referencia a la identificación de la lesión [1,36,37,40,52,53,56,60,61], seguido del 

intervalo de atención primaria	[36,52,53,55,63].	

 
Estudios como los de Ianculovici et al. [37] y Gilligan et al. [52] presentan unos casos 

que corroboran este retraso en la identificación de las lesiones. El 71% de todos los 

pacientes son de edad avanzada y, la mayor parte con enfermedades sistémicas 

presentes. Los motivos del retraso se vinculan con la cuarentena, restricciones de 

movilidad (imposibilidad de traslado por zona geográfica o por las condiciones de los 

geriátricos) y por temor a la infección. En estos casos el impacto de la pandemia se vio 

reflejado en los estadios de la enfermedad  y su progresión.	

 

Por otro lado, son muchos los estudios [36,40,44,50,60,61,63] que promueven el 

desarrollo de la asistencia virtual y la telemedicina como recursos potencialmente útiles 

no solo para la educación de la población sino también para el diagnóstico precoz y 



	

	

tratamiento de patologías orales como el cáncer. Además, pueden ser consideradas 

como herramientas de gran utilidad en pacientes con desórdenes potencialmente 

malignos permitiendo un mayor acercamiento y supervisión.	

 

Paralelamente, otros autores [41,53,61] animan a la auto-exploración oral para una 

detección precoz de estas lesiones sospechosas de malignidad. Asimismo, uno de 

ellos [61] propone la creación de programas virtuales, como la Experience Sampling 

and Programmed Intervention Method (ESPIM) que facilita la recopilación de datos y 

planificación de intervenciones en pacientes brasileños.	

 

Además, se debe de poner especial atención a la calidad de la información expuesta en 

internet y en redes sociales	 [40,44,55]. La información sobre prevención y diagnóstico 

precoz del cáncer oral puede ser de gran utilidad, no solo para la educación de la 

población, sino para mantener actualizados a los odontólogos, sobre todo a los de 

atención primaria, para su rápida identificación y derivación. Es por eso que, durante la 

pandemia Covid-19, podría ser útil la movilización de profesionales, instituciones y 

departamentos de la salud oral para la creación y revisión de contenido válido online 

bajo criterios que garanticen seguridad, utilidad y comprensión	[44,55]. 	

 

Por otro lado, gran parte de las recomendaciones hacen referencia al desarrollo de la 

telemedicina como método para el diagnóstico precoz del cáncer oral y lesiones 

potencialmente malignas, considerando útiles las videollamadas, fotografías, uso de 

aplicaciones móviles o asistencia virtual. Debemos de tener en cuenta la alta 

prevalencia de personas de edad avanzada en la afectación del cáncer oral, lo que 

cuestionaría la capacidad y manejo de las plataformas digitales en este rango de edad. 

Además, la telemedicina no permite una palpación de la lesión para valorar su textura 

ni delimitar los bordes de la lesión	[36]. 	

 

Durante este período pandémico, como ya se mencionó previamente, las clínicas 

dentales se limitaron a la atención de casos urgentes cuando la mayoría de los 

diagnósticos de DPM y cáncer oral son hallazgos accidentales durante una revisión 

rutinaria	 [29,60]. Algunos estudios de esta revisión [1,37,41,52,54] recomiendan 



	

	

priorizar las intervenciones oncológicas y la atención de aquellos pacientes que 

supongan una mayor pérdida de años [54]. Priorizar a los pacientes que tengan mayor 

esperanza de vida con calidad se ha convertido en una recomendación de sociedades 

médicas como la Sociedad Española de Medicina Intensiva Crítica y Unidades 

Coronarias (Semicyuc) a la hora de asignar recursos limitados [65]. 	

 

Según los mismos estudios no se pueden posponer las visitas de estos pacientes, 

debiendo tratarse estas lesiones como urgentes y actuando de forma inmediata. En los 

consensos publicados por McCarthy et al. [53] se especifica que a todo paciente que 

presente signos de cáncer oral o con un diagnóstico conocido de DPM y lesiones 

compatibles con su desarrollo, se le debe de ofrecer una cita presencial urgente en un 

plazo máximo de 2 semanas, y practicar una biopsia ese mismo día. Esto se traduce en 

una reducción temporal en el diagnóstico del cáncer oral, disminuyendo las citas 

hospitalarias y la exposición al SARS-CoV 2.	

 

En contraposición, un estudio [56] asegura que la Academia Americana de 

Otorrinolaringología y Cirugía de Cabeza y Cuello recomienda el retraso de cirugías de 

casos electivos con el objetivo de ampliar la ocupación hospitalaria y velar por la 

protección del personal y pacientes	 [66]. Igualmente, Gupta et al. [67] sugieren el 

aplazamiento de cirugías de tumores en estadios tempranos sin excederse más de 1 o 

2 meses. Esta recomendación conduce a un aumento del intervalo de tiempo entre 

diagnóstico y tratamiento, lo que podría traducirse en una disminución de la 

supervivencia global	[52,54].	

 

De esta manera, se presentan dos alternativas para el manejo del diagnóstico y 

tratamiento del cáncer oral: prorrogar las citas de los pacientes para velar por su 

protección y minimizar así el riesgo de contagio, o priorizar las intervenciones para 

evitar el retraso y futuras complicaciones	 [52]. Actualmente no existe, todavía, un 

consenso sobre cuál es la opción ideal, aunque se sospecha que la demora en el 

diagnóstico y tratamiento supone un mayor riesgo en la supervivencia de los pacientes.	

 



	

	

Limitaciones de estudio 
 

Para esta revisión bibliográfica se han seleccionado 22 artículos. Pero en su mayoría, 

la calidad de evidencia de las publicaciones es baja y el grado de recomendación débil. 

El motivo se podría achacar al tipo de estudios seleccionados -en gran parte cartas o 

editoriales- y a la información tan limitada acerca del tema de trabajo -muy reciente, 

poca literatura-. 	

 

Por ello, los resultados de este trabajo se ven limitados por la heterogeneidad de los 

estudios, así como por la poca información y la escasa calidad de evidencia. 	

 
Los resultados ofrecidos no permiten, a día de hoy, evidenciar con certeza el retraso en 

el diagnóstico del cáncer oral por la pandemia del Covid-19	[36,41,56,62]. El margen de 

tiempo transcurrido desde el comienzo de la pandemia no es suficiente para determinar 

rotundamente su impacto en el retraso del diagnóstico del cáncer oral. Además, la 

interpretación de los intervalos de estudio ha resultado compleja y no específica en 

algunas ocasiones, debido al diseño del estudio.	

 

Las condiciones demográficas, culturales y sociales de los pacientes ayudan a conocer 

si hay otros factores que pueden contribuir en el retraso en el diagnóstico del cáncer 

oral. La mayoría de estos datos son desconocidos, y no se facilitan en gran parte de los 

estudios manejados. Tampoco se dan a conocer el estadio y las características de la 

enfermedad, lo que ha dificultado todavía más la interpretación de los intervalos de 

estudio. Asimismo, el impacto de la pandemia depende de la ubicación, prevalencia y 

variabilidad del virus en cada momento.	

 	

Líneas de trabajo para continuar la investigación 
	

De acuerdo con los resultados analizados se puede afirmar que, si bien en el campo de 

la oncología se ha generado una amplia investigación en países como Brasil, sin 

embargo, no existe información certera suficiente sobre el impacto de la pandemia 

Covid-19 en el diagnóstico del cáncer oral a nivel global. Hay aquí un campo de 



	

	

investigación que esta todavía sin explorar suficientemente, quedando abierto a 

estudios científicos sobre el análisis y evaluación temporal del retraso en el diagnóstico 

de DPM y cáncer oral, que permitan llegar a resultados más sólidos y fiables.	

 

Una línea de investigación podría ir encaminada a la identificación de pacientes con 

diagnóstico de cáncer oral comprobando las conductas de prevención durante la 

pandemia, y en función de su resultado, al desarrollo de aquellos métodos que resulten 

más apropiados para la prevención del cáncer oral. Además, se debe de hacer hincapié 

en la investigación de procedimientos para el diagnóstico precoz del cáncer oral. Por 

otra parte, también sería interesante continuar una línea de investigación sobre la 

aparición de DPM como consecuencia de hábitos perjudiciales de la salud (tabaco, 

alcohol, nuez de betel, etc…) generados por la presión y estrés de la pandemia. 	

 

Otras líneas de investigación podrían ir encaminadas al estudio y desarrollo de 

herramientas como la telemedicina y la teleasistencia, así como la educación de la 

población, como métodos útiles para evitar un retraso en el diagnóstico del cáncer oral, 

que nos permita estar preparados ante posibles situaciones futuras de pandemia. 	

 

En definitiva, el efecto de la pandemia Covid-19 parece haber condicionado 

negativamente la atención de pacientes con cáncer oral. Esto podría implicar una 

disminución de las tasas de supervivencia de los pacientes provocado por un retraso 

en el diagnóstico y tratamiento, generando preocupación dentro de la comunidad 

sanitaria. Futuras investigaciones son necesarias para determinar el impacto real de la 

pandemia sobre el diagnóstico y tratamiento de esta neoplasia y para evaluar la 

efectividad de las medidas propuestas para controlar ese impacto. 	

 

CONCLUSIONES	
 

1. Las restricciones impuestas por las autoridades sanitarias para hacer frente al 

Covid-19, principalmente la limitación de desplazamientos, unido al temor al 

contagio del virus, han provocado un descenso en el número de visitas de las 

clínicas dentales. Pese a ello, y pese a los resultados obtenidos, actualmente no 



	

	

existe evidencia científica suficiente para determinar con precisión el impacto de 

la pandemia Covid-19 en el retraso diagnóstico del cáncer oral.	

 

2. Con la información disponible, el intervalo de tiempo desde la primera lesión del 

paciente hasta su visita a un profesional ha sido el más afectado por la 

pandemia Covid-19.	

 

3. La telemedicina y la asistencia virtual podrían ser alternativas útiles para facilitar 

a los profesionales la detección precoz del cáncer oral. Además, la creación de 

nuevas plataformas digitales representa un mecanismo ventajoso para educar a 

la población durante la etapa pandémica del Covid-19.	
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ANEJOS	
ANEJO 1: Lista de comprobación PRISMA para revisiones sistemáticas.  	
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