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Coincidencias entre el Programa de Deteccidn
del Cancer Bucal y el Registro Nacional de
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Resumen

Se realizé un estudio epidemioldgico descriptivo con el objetivo de identificar las coincidencias
entre los casos de cancer bucal diagnosticados por el Programa Nacional de Diagndstico Precoz
del Céncer Bucal y los reportados al Registro Nacional de Cancer en Cuba durante 1988, segun
edad, sexo y etapa clinica, por provincias y en el pais. Se observa que existen dificultades con la
integridad de ambos sistemas de informacién, ya que las coincidencias son sumamente bajas en
todas la provincias debido a una informacién no sistematica al Registro de los pacientes diagnos-
ticados por el Programa. Se reportan los mayores por cientos de casos en el grupo de 60 arios y
mas y en el sexo masculino. Existe discordancia entre la distribucién por etapa clinica al diagnds-
tico por ambos sistemas, dado que en el Programa el estadiamiento de los casos es realizado por
el estomatdlogo general.

Unitérminos: cdncer bucal; screening; registros de cancer; evaluacién de programas, diagndsti-

co temprano

Introduccidn

Las neoplasias malignas son el resultado de
procesos complejos en los que factores causales y
facilitadores desempenan papeles importantes'. El
reconocimiento de la influencia de estos factores
etiolégicos estimula el criterio de que la prevencién es
posible y absolutamente necesaria.

Las estadisticas actuales indican que el céncer
podria curarse en més del 50% de los casos si se diag-
nostica en sus etapas iniciales y se trata rapida y
adecuadamente. Paralograr ese objetivo es necesario
organizar vastos programas de diagndstico precoz [2].

Laaccesibilidad de la cavidad bucal al examen clini-
co, citolégico e histolédgico, y el bajo costo de estos
examenes hanfacilitado ia puesta en practica de estos
programas que tienen como objetivos disminuir la
incidenciayla mortalidad por esta causa a expensas de
realizar sisteméaticamente el diagndstico de lesiones
precancerosas o detectar el cancer en estadios
tempranos y tratarlo adecuadamente.

Entodos los paises donde se haimplantado un pro-
grama de deteccion de cancer bucal, fundamentado en

el examen sistematico del complejo bucal, los resulta-
dos han sido altamente positivos [3, 4, 5]. Si algunas
fallas hantenido es producto de la poca preparacion del
personal en la metodologia del examen bucal y su
consecuente identificacién de lesiones precoces y
asintomaticas. El defecto capital ha sido su limitacién
para extenderlos atodos los sujetos conriesgo de tener
una lesién maligna incipiente [6].

En 1986 se oficializ6 en Cuba el Programa Nacional
de Diagnostico Precoz del Cancer Bucal (PDCB) [7],
que se fundamenta en el examen sistematico de los
pacientes que acudenalas consultas estomatolégicas.
En 1964 se inici6 en el pais el Registro Nacional de
Céncer (RNC) [8] el cual debe recibir lainformacion de
todos los casos de cancer diagnosticados, incluidos los
que se notifiquen por el PDCB.

Es important conocer la integridad de ambos siste-
masy algunas caracteristicas de los pacientes de cancer
bucal que no son diagnosticados por el programa, para
aportar algunos elementos epidemiol6égicos y adminis-
trativos que puedan ser Utiles para la evaluacién del
programa, por lo que nos proponemos identificar las
coincidencias entre los casos de cancer bucal diagnos-
ticados por el PDCB y los reportados al RNC en Cuba
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durante 1988, seglin edad, sexo, etapa clinica, por pro-
vinciay en el pais.

Material y Método

Se realiz6 un estudio epidemioldgico de caréacter
descriptivo, definiendose como universo todos los ca-
sos de céancer diagnosticados en el PDCB y todos los
casos reportados al RNC durante el afio 1988; datos
provisionales.

La informacién del Programa fue tomada del mode-
lo “Remisién del paciente PDCB” que se archiva en la
Direccién Nacional de Estadisticas del MINSAP, a par-
tir de la variable Tipo Histolégico de la lesion.

La informacién de los casos reportados al RNC se
obtuvo mediante listado de los ficheros de este sistema
que contiene la informacién de los “Reportes de casos
de cancer” procesados en el Registro Nacional de
Cancer. Estos listados contenian todos los casos re-
portados, donde aparecia en la variable localizacion
topogréfica de la lesién, cualquier codigo entre el 140y
el 146 de la Clasificacién Internacional de Enfermedades
para Oncologia (CIE-O) [9].

Las variables seleccionadas a partir de ambos sis-
temas de informacién (PDCB y RNC) fueron las
siguientes:

- Nombres y apellidos.

- Edad.

- Sexo.

- Provincia de residencia.
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- Etapa clinica de la lesién.

Los listados de los pacientes del RNC fueron con-
trastados con los del PDCB. Los casos de no
coincidencia tanto del RNC como del PDCB fueron
marcados con el fin de conocer la proporcién de los
mismos y su distribucién de acuerdo a la edad, sexoy
etapa clinica por provincias; los casos coincidentes
fueron analizados con relacién a la variable etapa clini-
ca, dadas las diferencias observadas en la definicion
de esta variable en ambos sistemas de informacién.

Resultados

En el afio 1988 se reportaron 94 casos de cancer
diagnosticados por el PDCB. Se revisaron los modelos
correspondientes a 84 pacientes por no aparecerlos 10
restantes.

EI RNC para ese mismo afio report6 un total de 472
casos nuevos de cancer bucal. Al unir lainformaciéon de
ambos sistemas quedaron un total de 522 notificaciones
para 1988; de los que 438 fueron reportados por el re-
gistro (83,9%); 50 (9,6%) soélo informados por el pro-
gramay 34 casos (6,5%) fueron reportados por ambos
sistemas (Tabla 1).

Las coincidencias enlainformaciénentre el PDCBy
el RNC son sumamente bajas en todos el pais, los
porcentajes més altos correspondieron a Cienfuegos y
Pinar del Rio. Existen provincias que no presentaron
coincidencias entre el Programay el Registro enelano
1988 (Tabla 1).

Tabla 1. Frecuencia de casos coincidentes y no coincidentes entre el Programa y el Registro. Aho 1988.

No Total

Provincias Coincidencias coincidencias coincidencias

PDCB RNC de

Ne % N2 % N2 % casos

Pinar del Rio 13 23,2 5 8,9 38 67,9 56
La Habana 0 0,0 0 0,0 30 100,0 30
Ciudad Habana 0 0,0 2 4,0 48 96,0 50
Matanzas 0 0,0 1 2,8 35 97,2 36
Villa Clara 3 51 6 10,2 50 84,7 59
Cienfuegos 8 24,2 5 15,2 20 60,6 838
Sancti spiritus 0 0,0 0 0,0 35 100,0 35
Ciego de Avilla 3 9,7 1 3,2 27 87,1 31
Camagtiey 2 4,55 2 4,55 40 90,9 44
Las Tunas 2 6,9 7 241 20 69,0 29
Holguin 0 0,0 8 80,0 2 20,0 10
Granma 0 0,0 4 11,4 31 88,6 35
Santiago de Cuba 1 2,4 3 71 38 90,5 42
Guantanamo 2 6,4 6 19,4 23 74,2 31
Isla de la Juv. 0 0,0 0 0,0 1 100,0 1
Cuba 34 6,5 50 9,6 438 83,9 522

Fuente: Registro Nacional de Cancer de Cuba. Direccién Nacional de Estadistica.
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EnlaFigura 1 se analizan las etapas clinicas de los
casos no coincidentes del programa, de ellos, el 74%
fueron pesquizados en etapa |. No obstante, hay
provincias que detectaron un alto por ciento en etapas
avanzadas.
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Figura 1. Casos no coincidentes del Programa segun etapa
clinicay provincia. Afio 1988. Fuente: Direccién Nacional de
Estadistica.

Por el contrario de los 438 casos reportados sélo por
el RNC, fueron diagnosticados en etapas II, Il y IV el
41,3%. Esta cifra debe ser considerada como alta, ya
que laboca es unaregiénde facil acceso para el examen
clinico por parte del personal profesional, y puede ser
autoexaminada por el paciente. En esto puede influirla
asistenciatardia de los pacientes a consulta, ya que no
se realiza una blsqueda activa de casos. Otro aspecto
negativo, es que el 21,7% de los pacientes no fueron
clasificados, por ignorarse la etapa clinica del tumor
(Figura 2).
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Figura 2. Casos no coincidentes del Registro segln etapa
clinica y provincia. Afio 1988. Fuente: Registro Nacional de
Cancer.

Hubo provincias que notificaron la mayoria de sus
casos en etapa l. Esto denota que existen pacientes en
etapas tempranas que no son pesquizados porel PDCB
yacudenalos servicios hospitalarios quienes lo reportan
al RNC. Las provincias orientales y Ciudad Habana
fueron las de mayor peso en el reporte de casos
avanzados, no pesquizados por el programa.

Enladistribucionde los casos de cancer por edades,
tantolos del PDCB como los del RNC, observamos que
mas del 60% de los reportes ocurren en pacientes de
60 anos y mas, aunque el grupo de 45 a 59 afos
representd mas de la cuarta parte de los casos. Em
menores de 30 afios se reportaron 9 pacientes (2,0%),
ninguno fue pesquisado por el programa. Aunque ra-
ros, enocasiones se observan casos de carcinoma bucal
en este grupo de edad [5, 10, 11].

Alanalizar las no coincidencias segln el sexo (Figu-
ra3), vemos que aunque en ambos casos el porcentaje
mayor correspondié al sexo masculino, en los reporta-
dos por el PDCB la razédn hombre-mujer fue de 1,94;
mientras que en los notificados por el RNC fue de 3,13.
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Figura 3. Distribucién de las no coincidencias del Programa
y el Registro segtin sexo. Ao 1988. Fuente: Direccién Naci-
onal de Estadistica. Registro Nacional de Cancer.

El hecho de que en el RNC se encuentre una razén
favorable al sexo masculino mayor que en el PDCB, se
pudiera explicar debido a que a la consulta del
estomatélogo acuden menos hombres que mujeres, por
lo que estos estdn mas propensos a ser tratados sélo
cuando acuden consintomas a servicios especializados.
El mayor porcentaje en el sexo masculino en ambos
grupos corresponde estrictamente a la mayor frecuencia
de céncer bucal en este sexo [12, 13, 14, 15].

EnlaTabla 2 se observaron que existen diferencias
entre los reportes de ambos sistemas. De los 34 paci-
entes notificados, en 16 lainformacién fue discordante.
En general los casos discordantes fueron reportados
enetapas méas tempranas por el registro que por el pro-
grama.



Tabla 2. Distribucién de casos de cancer bucal segin etapa
clinica y fuente de informacién. Afio 1988.

R.N.C.
El EJl E-l E-lV E-DES. Total
S
= s 0 4 20
D.
E-Il 6 1 1 0 10
C.
E-llI 1 0 0 2 4
B, Tatel 1} @l B 108 1 6 34

Fuente: Registro Nacional de Cancer de Cuba. Direccion
Nacional de Estadistica.

Discusion

El hecho de que se observe un alto niamero de no
coincidencias entre lainformaciéndel RNCy el progra-
ma con relacién a los reportes de casos nuevos de
cancer bucal, asi como la discordancia existente entre
la notificacién de las etapas clinicas por ambos siste-
mas nos lleva a considerar que existen dificultades con
laintegridad de lainformacién del programay del regis-
tro.

Las coincidencias enlainformaciénentre el PDCBy
el RNC son sumamente bajas en todas las provincias:
lo que se debe a una informacién no sistematica al RNC
de los casos diagnosticados por el PDCB y a las ci-
fras muy bajas de casos de céncer diagnosticados
por el programa, lo que provoca un nimero muy eleva-
do de casos reportados al RNC que no aparecen en el
mismo.

Las discordancias entre la distribucion por etapa cli-
nica al diagndstico, por ambos sistemas, se debe fun-
damentalmente a que en el PDCB la informacion sobre
esta variable es aportada por el estomatélogo general
lo que influye enla calidad del estadiamiento, pues este
profesional no tiene los conocimientos ni los recursos
necesarios para ésto, ya que utilizasélo eltamano de la
lesién, sintener en cuenta los otros componentes de la
clasificacion de tumores malignos (TNM) propuesta
por la Unién Internacional Contra el Cancer [16],
como son el estado general de los ganglios linfa-
ticos regionales y la ausencia o no de metéstasis a dis-
tancia.

Por esta razén recomendamos que el especialista
de méxilo facial debe estadiar los casos segun el Siste-
ma TNM para la clasificacion de los tumores malignos y
canalizar el reporte de los mismos acorde a lo
establecido, hasta su destino final, el Registro Nacional
de Cancer.
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Summary

A descriptive epidemiologic study with the aim to identify
the coincidences among oral cancer cases diagnosed by the
National Program to Early Diagnosis of Oral Cancer and ca-
ses reported to the National Cancer Registry during the year
1988. Cases were studied by age, sex and clinical stage in
each province and in the whole country. Difficulties with the
integrity of both systems were detected because the
frequency of coincidences were very lowin all provinces. Very
few cases diagnosed by the Program were reported to the
National Cancer Registry. The highest percentages are
observed in patients of 60 and more age and male sex.
Differences in the stage distribution between cases in the
Program and reported to the Registry were found due to the
staging in the Program is made by dentists.

Key words: oral cancer; screening; cancer registries; cancer
program evaluation; early diagnosis
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