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I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

  

 

1.1     Descripción de la realidad problemática  

  

 

El cáncer de cavidad oral representa aproximadamente el 3% de todas las neoplasias 

malignas en general, siendo el carcinoma epidermoide el más frecuente, alcanzado más 

del 90% de los casos.  A nivel mundial, la incidencia de esta neoplasia ha aumentado en 

los últimos años. Según Cancer Facts and Figures of the American Cancer Society en el 

2012 aproximadamente 26740 casos de cáncer de cavidad oral se habrían desarrollado en 

Estados Unidos durante aquel año1. En el Perú, el Instituto Nacional de Enfermedades 

Neoplásicas (INEN) registró 289 casos nuevos de cáncer de cavidad oral durante el 

año 2018. A la fecha, no se han actualizado datos sobre la prevalencia e incidencia de esta 

patología2.  

 

Según datos epidemiológicos, se presenta con mayor frecuencia entre la quinta y la 

séptima década de la vida. Durante años, esta neoplasia mostró mayor predilección por el 

sexo masculino, sin embargo, estudios recientes reportan mayor prevalencia e incidencia 

en el sexo femenino, lo cual se explicaría por el aumento del consumo de tabaco y alcohol 

en este grupo3.  

 

Respecto a las tasas de supervivencia, estas varían según grupos   poblacionales, siendo 

muy inferior en los afroamericanos comparada con los americanos blancos.4 El estadio de 

la enfermedad al momento del diagnóstico representa un importante predictor de la 

supervivencia. Estadios tempranos muestran una tasa de supervivencia de 

aproximadamente 84% mientras estadios avanzados disminuyen drásticamente a 



39%.5 Por tal motivo, la detección precoz es fundamental para obtener mejores resultados 

en el tratamiento, disminuir la tasa de mortalidad y mejorar la calidad de vida.  

 

La cavidad oral se extiende desde la zona de contacto entre la mucosa del labio superior y 

la mucosa de labio inferior hasta la entrada a la orofaringe. Se divide en siete subsitios: 

labio, mucosa yugal, piso de boca, trígono retromolar, lengua oral, paladar duro y reborde 

alveolar. Cabe resaltar que la presentación clínica y el enfoque de tratamiento varían de 

acuerdo a su localización. 6 Los subsitios de cavidad oral con mayor prevalencia 

de cáncer son la lengua y el piso de la boca.   

 

El consumo combinado de tabaco y alcohol representa el factor de riesgo más importante 

para desarrollar neoplasias de cavidad oral. Diversos estudios han demostrado que el 

consumo combinado en el mismo individuo transmite un grado multiplicado de riesgo de 

desarrollar esta patología.7 Respecto al tabaquismo, el riesgo aumenta con la duración de 

la exposición y sobre todo con el número de paquetes año. Además, el hábito de masticar 

betel y nuez de areca, principalmente en países asiáticos, ha aumentado 

considerablemente el índice de cáncer de cavidad oral. Por su parte, el alcohol potencia el 

efecto del tabaco como inductor de atrofia en el epitelio oral.  

 

En pacientes sin antecedente de hábitos nocivos, la etiología se suele asociar a la 

presencia de lesiones precancerosas en un 20% aproximadamente. La OMS (Organización 

Mundial de la Salud) las define como tejido morfológicamente dañado que favorece la 

aparición de neoplasias malignas, dentro de ellas se encuentra la leucoplasia, eritroplasia y 

liquen plano.8  

Además, la higiene incorrecta y el déficit nutricional son factores que coexisten y están 

relacionados a esta neoplasia. 9  

 



 

El cáncer de cavidad oral es un conjunto complejo de manifestaciones clínicas que requiere 

tratamiento multidisciplinario, representa un grave deterioro de la calidad de vida de los que 

la padecen y de su entorno cercano.  Las manifestaciones clínicas de la enfermedad y los 

efectos secundarios al tratamiento (cirugía, radioterapia y/o quimioterapia) como la 

alteración en el habla, deglución, xerostomía, dolor, entre otros conllevan una 

limitación funcional a corto y largo plazo, así como un impacto estético significativo. Por lo 

tanto, la salud mental de este grupo de personas se ve afectada considerablemente. 10  

 

El diagnóstico se realiza mediante el examen clínico exhaustivo y el resultado de estudio 

histopatológico. En las últimas décadas, se han realizado avances en el diagnóstico de las 

neoplasias malignas de cavidad oral, como el uso de PET Scan y 

tomografía computarizada. Por otro lado, estudios recientes plantean nuevos exámenes 

que permiten la detección temprana de diversas patologías basadas en marcadores de 

fluidos corporales, en este caso la saliva, que aparentemente representan un 

rol prometedor en el estudio de la patogenia y detección precoz del cáncer de cavidad 

oral. 11  

 

El tratamiento se basa en un manejo multidisciplinario, el objetivo principal es la resección 

del tumor primario a través de la cirugía. En casos de extensión ganglionar, se adiciona 

la disección cervical. Actualmente, se proponen avances innovadores como Cirugía 

Robótica Transoral (TORS), procedimiento mínimamente invasivo con 

indicaciones específicas. Además, las modalidades de tratamiento adyuvante no 

quirúrgico como radioterapia de intensidad modulada, terapia sistémica y 

recientemente, inmunoterapia juegan un papel importante en el manejo de este grupo de 

pacientes. 12  

 



 

 

1.2 Formulación del problema   

 

¿Cuál es el porcentaje de recurrencia locorregional de carcinoma epidermoide de cavidad 

oral y cuáles son las variables asociadas en pacientes operados en el Servicio de Cirugía 

Cabeza, Cuello y Maxilofacial del Hospital Edgardo Rebagliati Martins, Lima-Perú 

desde enero 2010 hasta enero 2020?  

 

 

     1.3 Objetivos  

  

1.3.1. Objetivo General  

  

Determinar el porcentaje de recurrencia de enfermedad en pacientes operados por 

carcinoma epidermoide de cavidad oral en el Servicio de Cirugía de Cabeza, Cuello y 

Maxilofacial del Hospital Edgardo Rebagliati Martins desde enero 2010 a enero 2020.  

 

1.3.2. Objetivos Específicos  

 

 Describir las características demográficas de los pacientes operados con 

diagnóstico de recurrencia de carcinoma epidermoide según grupo etario y sexo. 

  

 Determinar la distribución porcentual de recurrencia de     carcinoma epidermoide 

según localización topográfica. 

  

 



 

 

 Determinar la distribución porcentual de recurrencia de carcinoma epidermoide 

según el tipo histológico y el grado de diferenciación.   

  

 Determinar el tiempo promedio de recurrencia de enfermedad en pacientes 

operados con diagnóstico de carcinoma epidermoide en cavidad oral. 

  

 Determinar la distribución porcentual de recurrencia de carcinoma epidermoide en 

cavidad oral según el compromiso ganglionar. 

 

 

4.      Justificación del estudio  

  

En los últimos años, el aumento de los casos de cáncer en cavidad oral se ha incrementado 

considerablemente. Según la Sociedad Americana Contra el Cáncer se calculó que en 

el 2019 en Estados Unidos alrededor de 53 000 personas padecieron cáncer de orofaringe 

y cavidad oral, aproximadamente 10860 de este grupo fallecieron. 13  

Existen trabajos previos en países como Colombia y México que describen la situación 

actual de esta patología en su población. Sin embargo, en el Perú no se han realizado 

estudios previos, teniendo en cuenta la necesidad de contar con datos epidemiológicos 

sobre esta patología, surge el interés por identificar el porcentaje de recurrencia del 

carcinoma epidermoide de cavidad oral. Así, los resultados permitirán adoptar medidas y 

estrategias para el manejo multidisciplinario, mejorar el seguimiento y control periódico de 

estos pacientes con el objetivo de brindarles calidad de vida y aumentar su supervivencia.  

   

 



 

 

1.5     Delimitación  

  

Pacientes operados con diagnóstico de recurrencia locorregional de carcinoma 

epidermoide de cavidad oral en el Servicio de Cirugía Cabeza, Cuello y Maxilofacial del 

Hospital Edgardo Rebagliati Martins desde enero 2010 hasta enero 2020.  

 

 

1.6     Viabilidad  

  

Es un estudio viable, el Hospital Edgardo Rebagliati Martins autoriza el uso de las historias 

clínicas para recopilar información y descargarlos en las Fichas de recolección de datos. 

La obtención de la información y el manejo de esta será estrictamente confidencial con el 

objetivo de aportar conocimientos basados en la evidencia. 

 

 

II.MARCO TEORICO  

  

2.1     Antecedentes de investigación  

  

Meza García et al. en su estudio realizado en un centro de tercer nivel de atención en la 

Ciudad de México evaluaron la supervivencia de pacientes con diagnóstico de carcinoma 

epidermoide de cavidad oral. Concluyeron que, de un total de 49 pacientes, 23 de ellos 

presentaron recurrencia de la enfermedad, 16 metástasis y 11 murieron, resaltando la 

asociación entre el grado de diferenciación de la neoplasia y la recidiva. Destacaron que el 

59 % de los pacientes recibieron tratamiento con quimioterapia, radioterapia y cirugía.  



 

Por otra parte, se observó que el carcinoma epidermoide se presentó con mayor 

frecuencia en el género masculino y en la séptima década de la vida14.  

  

Otro estudio similar, realizado en el Centro Javeriano en Bogotá Colombia durante el 

periodo 2000-2012 concluye que la localización donde más se presenta esta patología es 

la lengua (68%) mostrando una recurrencia del 58% en todos los casos. Respecto 

a características demográficas, el grupo más afectado fue el sexo femenino y el 

grupo etáreo de 61 a 80 años. El tiempo promedio para desarrollo de recurrencia 

fue durante los primeros 12 meses. Histológicamente, el tipo queratinizado y bien 

diferenciado representaron mayor porcentaje de recurrencia15.  

  

El estudio de A. Weckx et al. mostró una asociación significativa entre las 

características clínico patológicas y el tiempo de recurrencia de enfermedad. La tasa de 

supervivencia global en la muestra de estudio fue de 62%, valor más alto comparado con 

estudios previos. Concluyen que la recurrencia temprana conlleva un menor grado de 

supervivencia y aumento de la mortalidad en este grupo de pacientes. Finalmente, la 

recurrencia mostró fuerte asociación con el estado de los márgenes del tumor primario, la 

presencia de metástasis ganglionar y el tipo histopatológico16.  

  

Por otra parte, A.Espinoza-Velasco et al. Resaltan la importancia del cociente ganglionar, 

que se define como la proporción de ganglios positivos sobre el total de ganglios resecados, 

como factor pronóstico de supervivencia libre de enfermedad, además, mencionan 

que podría ser una herramienta útil en predecir el riesgo de recurrencia locorregional y a 

distancia. Sin embargo, sugieren realizar un estudio prospectivo y con mayor tamaño de 

muestra17.  

  



 

        2.2 Bases teóricas 

 

El cáncer de cabeza y cuello representa el 3 % de todas las neoplasias, dentro de este 

grupo se sabe que el 48 % se localiza en cavidad oral, 90 % de ellos se tratan de carcinoma 

epidermoide. 18  

 

Cavidad oral se define como un espacio anatómico que se encuentra localizado entre un 

plano coronal imaginario dibujado entre la unión del paladar blando y duro hasta 

el bermellón de los labios. Está dividido en siete subsitios: labio, mucosa yugal, piso de 

boca, trígono retromolar, lengua oral, paladar duro y reborde alveolar19.  

 

Según la OMS, existen grupos de riesgo para el desarrollo de cáncer epidermoide de 

cavidad oral: riesgo elevado (entre 18 a 39 sin antecedentes de importancia), riesgo alto 

(de 40 a más sin factores de riesgo o menos de 40 con antecedentes de importancia) y 

muy alto (mayores de 40 con factores de alto riesgo y/o antecedentes de cáncer de cavidad 

oral). Por lo tanto, es importante identificar el riesgo potencial de cada individuo y establecer 

medidas preventivas, de vigilancia y de diagnóstico oportuno para mejorar el pronóstico, 

aumentar la sobrevida y supervivencia en estos pacientes20.  

   

2.2.2. Factores de riesgo de malignización 

   

La etiología no es conocida completamente, sin embargo, se conocen los factores 

de riesgo que favorecen su aparición, principalmente la fuerte asociación con el consumo 

de tabaco, el cual incrementa el riesgo 6 veces más respecto a los no fumadores.  

 

 



 

El tabaquismo y la ingesta excesiva de alcohol (>50g/día) se consideran factores sinérgicos 

de malignidad. En países subdesarrollados, la masticación de nuez de betel es un factor 

de riesgo importante. Además, cabe mencionar que existe un grupo de pacientes mujeres 

de edad mediana sin antecedentes de hábitos nocivos21.  

  

2.2.3. Factores de riesgo pronóstico  

  

La localización primaria del cáncer epidermoide juega un papel importante como factor 

pronóstico, es una variable que incide en la evolución y es determinante para el tratamiento 

a seguir.22  

Dentro de los factores del tumor que condicionan el pronóstico del paciente se encuentra 

el estado ganglionar, determinado por la existencia de ganglios positivos, el sitio o nivel 

afectado, el número de metástasis y la invasión extracapsular ganglionar. Los pacientes 

con tres o más ganglios metastásicos se consideran en riesgo alto y la posibilidad de 

recurrencia cervical es mayor.   

 

Por lo tanto, el compromiso ganglionar representa el factor pronóstico independiente más 

importante en carcinoma epidermoide de cavidad oral y la presencia de ganglios 

metastásicos en región cervical reduce la supervivencia en aproximadamente un 50%. 23   

Además, el tamaño y profundidad del tumor juegan un papel importante en la recurrencia 

de esta neoplasia.  El tamaño del tumor primario tiene relación directamente proporcional 

con la existencia de ganglios cervicales metastásicos; los tumores clasificados T3-

T4 (tamaño mayor a 4 cm o profundidad mayor a 10 mm) tienen hasta 70% de metástasis 

ganglionares en cáncer de lengua y piso de la boca. Mientras que la supervivencia es 

mayor cuando el grosor tumoral es menor a 4 mm. 

 



 

 La variedad histológica, márgenes quirúrgicos y factores oncogénicos modifican el 

pronóstico y posibilidad de recurrencia en la historia natural de este cáncer. 24  

Según la AJCC (American Joint Committee on Cancer) en la octava edición, menciona que 

el estado nutricional es un factor pronóstico que se mide indirectamente por la pérdida de 

más del 5% del peso en los últimos 6 meses. 25 

 

 

2.3 Definiciones conceptuales 

 

 Recurrencia: reaparición de síntomas, manifestaciones clínicas o resultados 

positivos en exámenes complementarios tras un periodo de ausencia de los mismos.   

 

 Diagnóstico de cáncer epidermoide cavidad oral: todo paciente con informe de 

anatomía patológica que concluya que histológicamente se trata de un carcinoma de 

células escamosas.  

  

 Tratamiento adyuvante: acciones terapéuticas que se emplean sinérgicamente a 

la cirugía para mejorar el resultado de la intervención como lo son la quimioterapia y 

radioterapia.   

  

 Supervivencia global: es el periodo de tiempo desde el inicio de la terapia primaria 

hasta la muerte del paciente. 

 

 

 

 



 

2.4        Hipótesis  

 

El porcentaje de pacientes que hacen recurrencia locorregional es elevado y oscila 

alrededor de 60% en el Servicio de Cabeza y Cuello y Maxilofacial del Hospital Edgardo 

Rebagliati Martins. 

 

 

III. METODOLOGIA 

  

      3.1     Tipo de estudio   

Retrospectivo, transversal y observacional. 

 

      3.2     Diseño de investigación 

 

Se trata de un estudio retrospectivo porque se tomarán datos de historias clínicas desde 

enero del 2010 hasta enero del 2020. Transversal porque se realiza con un punto de corte 

en el tiempo y observacional ya que no se realizará intervenciones para modificar las 

variables de estudio.  

  

3.3     Población y muestra 

  

La población de estudio estará conformada por todos los pacientes post operados del 

Servicio de Cirugía de Cabeza y Cuello y Maxilofacial del Hospital Nacional Edgardo 

Rebagliati Martins con diagnóstico de recurrencia de carcinoma epidermoide de cavidad 

oral durante el periodo en estudio.  

 



  

  

3.3 Operacionalización de variables  

 

  

VARIABLES  DEFINIC

ION 

CONCE

PTUAL  

DEFINICION 

OPERACIONAL  

ESCALA DE 

MEDICION   

TIPO DE 

VARIABLE, 

RELACION Y 

NATURALEZA

   

CATEGORIA O 

UNIDAD  

Edad  Número 

de años 

del 

paciente 

al 

momento 

de la 

hospitaliz

ación   

Número de años 

según 

autogenerado  

Razón 

discreta   

Independiente 

cuantitativa   

Años cumplidos  

Genero  Genero 

orgánico  

Género en la 

historia clínica  

Nominal 

dicotómica  

Independiente 

cualitativa   

Femenino   

Masculino  

Tratamiento 

previo  

Acciones 

terapéuti

cas con 

el 

objetivo 

de 

controlar 

la 

enfermed

ad  

Cirugía   

Quimioterapia  

Radioterapia   

Nominal poli

cotomica  

Independiente 

cualitativa  

Cirugía   

Quimioterapia ra

dioterapia   

Tipo 

Histológico  

Caracterí

sticas 

celulares 

al 

Diferenciación celu

lar según reporte 

de anatomía 

patológica  

Nominal poli

cotomica  

Independiente 

cualitativa  

Bien 

diferenciad   

Medianamente 

diferenciado  



examen 

microscó

pico  

Pobremente 

diferenciado   

Localización t

opográfica  

Ubicació

n 

en cavid

ad oral  

Subsitio afectado s

egún historia 

clínica  

Nominal poli

cotomica  

Independiente 

cualitativa  

1 Carrillo   

2 Reborde Alve

olar   

3 Lengua  

4 Labio   

5 Piso de boca  

6 Trígono retro

molar  

Factores de 

riesgo  

Factores 

  

Reporte en historia 

clínica  

Nominal poli

cotomico  

Independiente 

cualitativo  

Tabaquismo  

Alcohol  

Mala higiene 

oral   

Déficit nutriciona

l   

    

 

  

3.4 Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

  

Para recolectar los datos en el presente estudio, utilizamos una ficha de recolección de 

datos (ANEXO 1) con el objetivo de agrupar la mayor cantidad de información útil 

encontrada en las historias clínicas según la base de datos del Servicio de Cirugía Cabeza, 

Cuello y Maxilofacial.  

  

 

3.5 Técnicas para el procesamiento de la información   

  

Se analizará si existe asociación con el desarrollo de recurrencia mediante tablas cruzadas 

para calcular la probabilidad (OR).   

Todas las variables en estudio son cualitativas, por lo tanto, se realizará el análisis según 

categorías y no se asignarán números o símbolos para cada variable.   

  

 



 

 

3.6 Aspectos éticos   

  

El presente estudio no vulnera principios éticos. Se asegura el correcto uso de la 

información brindada, estricta confidencialidad. No se realiza experimentos o manipulación 

de las variables.  

  

  

   

IV. RECURSOS Y CRONOGRAMA  

  

 

4.2 Cronograma   

  

  

Actividad  Sub-

actividad

   

Tareas  Ene 201

9  

Febrer

o 

2019  

Marz

o 

2019

  

Abri

l 

201

9  

May

o – 

Juli

o 

201

9  

Agost

o 

2019  

Septiemb

re 2019  

Elaboración 

del 

protocolo, 

correcciones 

y 

aprobación  

Elaboraci

ón de 

protocolo 

(100%)  

Elaboración de 

protocolo  

              

Autorizacion

es y 

coordinacion

es HERM  

Aprobació

n de 

protocolo 

(100%)  

Aprobación 

de protocolo  

X  X            

Recolección 

de datos  

Recolecci

ón de 

fichas 

(40%)  

Fichas de 

recolección 

completas  

    X  X        



Recolecci

ón de 

fichas 

(40%)  

Fichas de 

recolección 

completas  

    X  X        

Ingreso 

de 

informaci

ón en 

base de 

datos 

(20%)  

Ingreso de 

información en 

base de datos  

    X  X        

Procesamie

nto de datos 

y análisis  

Análisis 

de 

informaci

ón 

(100%)  

Análisis de 

datos  

      X  X      

Versión 

preliminar  

Desarrollo 

de versión 

preliminar 

de 

manuscrit

o (100%)  

Desarrollo 

informe final  

Presentación en 

servicio de 

Otorrinolaringolo

gía  

Escritura del 

manuscrito 

preliminar  

        X  

X  

  

  

X  

    

Revisión   Revisión 

de 

manuscrit

o (100%)  

Revisión 

manuscrito  

          X    

Informe 

final  

Desarrollo 

informe 

final 

(100%)  

Desarrollo 

informe final 

revisado (en 

inglés)  

          X    

Publicación  Publicació

n de 

Selección de 

revista indexada  

Publicación  

            X  

  

X  



manuscrit

o (100%)  

  

  

  

  

4.3 Presupuesto   

Nº  Clasificador de 

Gasto  

Descripción del 

Bien o servicio  

Unidad de 

Medida  

Cantidad  Costo 

Unitario  

Total 

(S/.)  

1  Bienes  Papelería y 

fotocopias  

Millar de hojas  1  30  30  

  Bienes  Lapiceros  Caja  2  10  20  

  Bienes  Folder  Unidad  10  10  100  

  Bienes  Tinta de 

impresión  

Cartucho  5  30  150  

  Subtotal  300  

2  Servicios  Movilidad  Viaje  -  -  200  

  Servicios  Fotocopias  Copia  1000  0.1  100  

  Servicios  Refrigerios  Refrigerio  -  -  200  

  Servicio  Revisión 

ortográfica  

Revisión  1  200  200  

  Servicio  Publicación en 

revista 

internacional 

indexada  

Publicación 

Open-Access  

1  1800  1800  

  Subtotal  2500  

  TOTAL  2800  
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ANEXO. FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS  

  

  

Autogenerado: _______________________________________   

Sexo:      □ Masculino     □ Femenino   

Fecha de diagnóstico (d/m/a):  _ _ / _ _ / _ _ _ _  Edad de diagnóstico: __________  

Cigarro: □No   □ Si Alcohol:  □ No    □ Si  

Tratamiento previo:    □ No   □ Si especifique:___________________  

Inmunosupresión:    □ No     □ Si, especificar: ________________   

  

Fecha último control o transformación maligna (d/m/a):   _ _ / _ _ / _ _ _ _    

Fecha de ultima cirugía:   

  

Duración síntomas (años): ________  

  

Síntomas iniciales (marcar todos los que apliquen):    

 ________________________________  

  

# Cirugías (incluye de otra institución): _________  

  

Localización de lesiones (marcar todas las que apliquen):  

□Lengua    □Carrillo   □Otros, especificar: ______________________________  

  

Compromiso ganglionar:        SI □            NO□   

  

Terapia adyuvante:  

Especificar:__________________________Fecha de inicio:____________________  

  

Tipo Histológico:   

Especificar:__________________________  

  


