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I. PREAMBULO

Me gustaria iniciar este discurso mostrando mi agradecimiento a las personas que han
dejado una marcada impronta en mi biografia personal, tanto en los aspectos académi-
cos como en los personales. En primer lugar, a los miembros de la Academia de Ciencias
Odontolégicas de Espaia y, muy particularmente, al Excmo. Prof. Dr. D. Antonio Bascones
Martinez, por haberme considerado merecedor de este nombramiento, que percibo como
un gran honor y que acepto con responsabilidad, actitud de colaboracién, y con ganas de
trabajar en las funciones especificas de la Academia que tengan a bien encomendarme.

Somos conscientes de que nuestra vida profesional estad mediada por nuestra relacién
con el paciente, al que respetamos en el sentido mas amplio, al que intentamos aliviar,
curary rehabilitar, y del que aprendemos continuamente. Pero también esta condicionada
por la enriquecedora relacién bidireccional “profesor-alumno’; donde no solo intentamos
transmitir aspectos técnicos, competenciales o profesionalizantes, sino también mostrar
una perspectiva integradora de la patologia oral en el contexto del enfermo y de la enfer-
medad; y de esta manera, fomentar una actitud colaborativa del futuro dentista con otros
profesionales de la salud en la busqueda de un objetivo comun. Otro dipolo en el que se
desenvuelve nuestra vida académica es el de la “ensefanza-aprendizaje” que exige, del
profesor y del alumno, un esfuerzo continuado por desarrollar un pensamiento critico e
integrar, y asimilar conocimientos y competencias a la luz de la evidencia cientifica, para
aplicarlos posteriormente al paciente bajo una perspectiva ética. Llegados a este punto,
quisiera también agradecer a la Universidad de Santiago de Compostela, la USC, la oportu-
nidad de trabajar en lo que mas nos gusta: en la sanidad y en la docencia.

En este foro, me gustaria tener un recuerdo especial a las tres personas a las que con-
sidero mis maestros: al doctor Miguel Angel Castro, por ensefiarme que no existe ninguna
especialidad médica u odontolégica que no se soporte en el conocimiento de la patologia
general del paciente; al profesor Antonio Bascones Martinez, mi director de tesis doctoral,
por quien decidi dedicarme a la patologia oral y de quien escuché decir al insigne doctor
Jens Pindborg que era un auténtico catedratico“a pie de obra” para resaltar su relacion di-
recta con los estudiantes. También, de igual forma, quiero mostrar gratitud a mi amigo y
maestro el doctor Antonio Aguado Santos, de quien aprendi ensefianzas técnicas y valores
personales durante mas de veinte afnos.

Mis padres, Rogelio y Encarna, que me han ensefiado valores tradicionales y, entre
ellos, el de ser agradecido hacia las personas que han contribuido a que hoy pueda recoger
este nombramiento; a mis companeros del extinto Departamento de Estomatologia, del
grupo de investigacion OMEQUI, al doctor Pablo Varela-Centelles, colaboradory amigo, y a
todos los que estéis hoy aqui acompanandome, también a los que, por diferentes motivos,
no lo estan. Para todos, mi mas sincero agradecimiento.
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Por ultimo, quiero aprovechar esta oportunidad para mostrar publicamente mi grati-
tud mas profunda hacia mi mujer, Amparo, por quererme y acompanarme desde siempre,
a mifamilia, a mis hermanos Marina y Javier, y a mis hijos, Juan Manuel y Javier, por los que
siento un legitimo orgullo.

II. INTRODUCCION

El cancer oral es un problema global de salud publica con un aumento de la inciden-
ciay de las tasas de mortalidad en todo el mundo (Parkin et al., 2010). Las incidencias mas
altas del cancer oral se observan en algunas regiones europeas (Francia, Hungria, Espana
y Croacia), sureste de Asia (Sri Lanka, Paquistan, Bangladesh e India), y también en Brasil.
Las variaciones geograficas en la incidencia del cancer oral parecen reflejar una marcada
disparidad en el consumo de tabaco, nuez de areca y alcohol (Globocan, 2002).

La alta mortalidad estd frecuentemente relacionada con el diagnéstico en los es-
tadios mas avanzados de la enfermedad tumoral (Bruun, 2011), con supervivencias a
los 5 afos que van del 82 % para enfermedades localizadas, al 27,6 % en los casos con
metdastasis a distancia, sin que esta tasa de mortalidad haya sufrido variaciones sensi-
bles en las ultimas décadas (Spzak et al., 1997) y, ello, a pesar de los recientes avances
terapéuticos. A nivel mundial, el cdncer oral tiene una de las peores tasas de supervi-
vencia. De hecho, aproximadamente un 19 % de todos los pacientes fallecen durante el
primer afno, independientemente de los tratamientos a los que hayan sido sometidos
(Ferlay Jetal., 2010).

A pesar de que se han evaluado diferentes variables como la edad, el sexo, el estatus
inmunoldgico o nutricional, el tamarioy la localizacion del tumor, el estadio de la enferme-
dad, la afectacion ganglionar, la expresion oncogénica, los marcadores de diferenciacién
y de proliferacién, y el contenido de ADN como potenciales marcadores de prondstico
del cancer oral; se reconoce que el estadio del tumor en el momento del diagndstico es el
marcador prondéstico mas potente del carcinoma oral de células escamosas (Dimitroulis G
et al, 1992). Por desgracia, casi la mitad de los cdnceres orales se diagnostican en estadios
avanzados (Il o IV), lo que genera unas pobres tasas de supervivencia. Es por ello que la
detencion del tumor en la etapa presintomatica o sintomatica temprana de la enfermedad,
constituye la piedra angular para reducir el retraso diagnéstico y, con ello, incrementar la
supervivencia (Seoane etal.,, 2012).

lIl. CANCER ORAL. IMPLICACIONES PERSONALES Y SOCIALES PARA EL PACIENTE

El tratamiento del cancer oral, con frecuencia, ocasiona alteraciones de la funcién mas-
ticatoria, al tragar o al hablar, condicionando las capacidades del paciente para interactuar
socialmente, lo que lo hace uno de los cdnceres mas debilitantes y que generan mayor
numero de secuelas (Mignona et al., 2002). Todo ello, aboca con frecuencia al aislamiento
y a la pérdida de funciones cognitivas, sociales y emocionales, ademas de las fisicas, por
parte del paciente. A diferencia de otras neoplasias, el tratamiento del cdncer oral tiene un
impacto inmediato e importante en la calidad de vida de estos pacientes, que requiere de
un plazo de entre unoy cinco afos, para alcanzar los valores presentes en el momento del
diagndstico, si es que llegan a recuperarse totalmente (Rogers et al., 2007).
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Las importantes secuelas producidas por los tratamientos agresivos empleados en
la enfermedad avanzada requieren de la aplicacion de planes de tratamiento integrales
que valoren, no solo la supervivencia de los pacientes, sino también la reconstruccién
estética y funcional del paciente, asi como un adecuado apoyo psicolégico (Torres-
Carranza E et al., 2008).

Tanto la enfermedad, como el tratamiento y la posterior rehabilitacién, tienen
un coste importante para el conjunto de la sociedad, comparables o superiores a los
ocasionados por otros tumores sélidos. Sin embargo, los costes sociales de esta enfer-
medad, ya de por siimportantes, no se circunscriben a los meramente sanitarios, han
de incluirse también los relativos a la seguridad social, horas de trabajo perdidas y, en
ultima instancia, los afios potenciales que el paciente ha dejado de vivir por causa de la
enfermedad. El cancer oral también tiene un impacto radical en el entorno familiar mas
préximo al paciente, que ve restringido su espacio y tiempo vitales al cambiar su rol fa-
miliar al de cuidador, con la consecuente trascendencia social, econdmica y psicoldgica
(Roing et al., 2008).

A la vista de lo expuesto, cabe concluir que la importancia del cancer oral, como
problema de salud, no puede ser valorada Unicamente en relacion a los datos relativos
asuincidencia, sino que debe considerarse también suimpacto individual, social y eco-
némico.

A continuacién, y con la finalidad de facilitar el hilo conductor de este discurso, me
he permitido la licencia de explicar, a modo de resumen, los contenidos del mismo. Asi,
consideraremos los criterios que definen el retraso diagndstico y sus limitaciones, cual es
la evidencia de que largos intervalos temporales hasta el diagnostico del paciente gene-
ren una mayor extensién de la enfermedad y con ello un incremento en la mortalidad,
asi como cuales son los actores que contribuyen a este retraso. Por ultimo, propondre-
mos intervenciones encaminadas a reducir este periodo buscando efectuar diagnésti-
cos en fases tempranas de la enfermedad.

IV. ;QUE ES Y QUE CONSIDERAMOS RETRASO DIAGNOSTICO DEL CANCER ORAL?

Varios grupos de investigacion han estudiado el concepto de retraso diagnéstico
del cancer oral con criterios heterogéneos (Gillison et al., 2007). Durante la década de
los setenta se hizo hincapié en la importancia para el prondéstico de la demora en el
diagnéstico, y se tuvieron en cuenta dos factores de tiempo: 1) el tiempo que pasa entre
el primer sintoma hasta que el paciente consulta al médico o al dentista, y 2) el periodo
en el que el paciente esta bajo control profesional hasta que tiene un diagnéstico final.
Desde entonces, se han propuesto diferentes modelos de retraso diagndstico (Bruun et
al, 1976). Asi, muy mayoritariamente, el retraso diagnéstico se clasifica como:

e Retraso del paciente: el periodo de tiempo entre que el paciente nota el primer
sintoma y acude a la primera consulta con un profesional de la salud por ese sintoma.

@ Retraso profesional: el periodo de tiempo desde que se produce la primera con-
sulta con un profesional de la salud y el diagndstico patolégico definitivo. Ademas, el
retraso diagndstico total agrupa el periodo total transcurrido desde el primer sintoma o
signo hasta el diagndéstico definitivo (Gomez et al., 2009).
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V. ;COMO MEDIMOS EL RETRASO DIAGNOSTICO?

El retraso diagndstico se mide por el nimero de dias transcurridos desde que el pa-
ciente nota el primer signo o sintoma hasta el diagnéstico definitivo. Varios autores han
usado la media o la mediana del tiempo de distribucién para clasificar el retraso diagnés-
tico (Varela-Centelles et al., 2016). Sin embargo, nuestro grupo prefiere utilizar la mediana
porque no se ve afectada por los valores extremos y las distribuciones normalmente tienen
rangos bastante amplios. Otros autores eligen un punto de corte arbitrario (mds de 30 dias)
para diferenciar entre casos con retraso y sin retraso. Asimismo se han propuesto otros pun-
to de corte como el tiempo minimo necesario para llevar a cabo un diagnéstico definitivo
de una lesién sospechosa. Esto es, aproximadamente 21 dias (Pitiphat et al., 2002).

Dejando atras los criterios de retraso diagndstico, las dos primeras cuestiones a formu-
lar serian relativas a cuanto condiciona el retraso diagnéstico la extension y la mortalidad
asociada a esta neoplasia (Neal., 2009).

VI. ;ESTA RELACIONADO EL RETRASO DIAGNOSTICO CON LA EXTENSION DE LA
ENFERMEDAD TUMORAL (TNM)?

El tamario del tumor y la afectacion de los ganglios parecen estar estrechamente re-
lacionados con la cronologia del crecimiento tumoral en el cancer oral (Spiro et al., 1986).
Teniendo en cuenta este hecho, varios grupos de investigacién han intentado demostrar
que el retraso diagndstico contribuye a la extensién de la enfermedad en el momento del
diagnéstico. Aunque esta relacion ha sido claramente demostrada para otros tumores, los
resultados para el cancer oral permanecen confusos. En este sentido, no hay ninguna evi-
dencia cientifica realmente sélida que apoye la existencia de una relaciéon entre el retraso
diagndstico en cancer oral y la extension de la enfermedad diagnosticada en estadios avan-
zados (TMN lII-IV) (Kantola et al.,, 2001). Sin embargo, este hecho probablemente se deba a
una serie de limitaciones y errores metodolégicos encontrados en los estudios publicados
hasta la fecha (Tromp et al.,, 2005). Estos estudios han empleado diferentes conceptos para
catalogar el retraso diagnéstico, han usado disefios retrospectivos sin estrategias para dis-
minuir el sesgo de memoria del paciente y, muchas veces, han organizado la duracién del
retraso en categorias con tamanos de muestra insuficientes y, por lo tanto, sujetos a errores
de clasificacion. Ademas, las muestras de los estudios con localizaciones heterogéneas in-
troducen factores de confusion en el andlisis, ya que las capacidades del paciente para la
autopercepciony la autoexploraciéon dependen de lalocalizacion del tumor (Neal RD., 2009;
Keane et al., 1981). De este modo, entre los carcinomas orales, la localizacion gingival esta
relacionada con los estadios avanzados en el momento del diagndstico (retraso diagnos-
tico), debido basicamente a la invasion temprana de los tejidos éseos adyacentes (tumor
primario T4) (Seoane et al., 2006).

Por otro lado, incluso cuando el retraso diagnéstico y el estadio del tumor estaban rela-
cionados podia ocurrir que ciertos tumores permanecieran silentes durante los estadios ini-
ciales e indujeran sintomas solo cuando alcanzaban fases avanzadas. Este fenémeno podria
ocultar una hipotética relacion. En este sentido, la tasa de crecimiento del tumor constituye
un factor de confusién de primer orden en el estudio de la relacién entre el retraso diagnés-
ticoy el estadio del tumor. También se ha observado que los pacientes con tumores muy
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agresivos bioldgicamente y peor prondstico, normalmente, no presentan retraso diagnos-
tico, mientras que los tumores con escasa agresividad bioldgica obtienen mejor prondstico
a pesar de un retraso diagnéstico largo (Evans et al., 1986; Gomez et al., 2009).

A modo de conclusion, y para responder a la pregunta formulada, nos basaremos en
un reciente metaanalisis llevado a cabo por nuestro grupo, donde se concluye que la pro-
babilidad de que los pacientes con retraso presenten un estadio tumoral avanzado en el
diagnostico es un 25 % mayor que la de los pacientes sin retraso (Gomez et al., 2009). Sin
embargo, la calidad limitada de los estudios nos advierte que no debemos realizar una in-
terpretacion estricta de estos resultados. De hecho, estos estudios fueron esencialmente
estudios transversales y su disefio estaba basado principalmente en muestreos de conve-
niencia. En esta linea, nuevos estudios con disefios y andlisis epidemioldgicos sélidos debe-
rian arrojar mas luz sobre la relacién entre el retraso diagndstico y los estadios de cancer oral
(Brouha et al,, 1976). También deberian tener un criterio estandarizado, ser de naturaleza
prospectiva para medir el diagndstico y para minimizar el sesgo de memoria (Neal, 2009).
Ademas es importante que se tenga en cuenta la actividad biol6gica del tumory se contro-
le este factor de confusion.

VII. ;AMPLIOS RETRASOS EN EL DIAGNOSTICO DEL CARCINOMA ORAL CONDICIO-
NAN UNA PEOR SUPERVIVENCIA?

Realmente es muy escaso el nimero de estudios que se han focalizado en establecer
una relaciéon entre el retraso diagndstico y la supervivencia al cancer oral. Ademas, los resul-
tados de estos estudios reflejan una considerable discrepancia; por una parte, en algunos
trabajos esta asociacion no alcanza significacion estadistica (Seoane et al., 2010), sin em-
bargo cuando consideramos, particularmente, el retraso del profesional en la referencia de
los pacientes a servicios especializados, esta asociacion es fuerte. Especificamente, cuando
consideramos los retrasos superiores a un mes desde el inicio de los sintomas, estos pare-
cen condicionar un peor prondstico en términos de supervivencia de los pacientes. Pese a
ello, nuestro grupo no ha podido reproducir esa asociacién cuando ha ajustado el modelo
incluyendo la agresividad tumoral (Seoane et al., 2010).

Los estudios centrados en el cancer de lengua han proporcionado resultados especial-
mente paraddjicos, donde retrasos vinculados al profesional (médico o dentista) se compor-
taban como un factor de proteccién para el paciente, y los intervalos temporales cortos hasta
el diagndstico condicionaban una peor supervivencia (Teppo et al,, 2008). Esta circunstancia
paraddjica, donde el retraso diagndstico y la supervivencia se encuentran inversamente rela-
cionadas, también ha sido observado en el cAncer de mama, de cérvix, de pulmén, de colony
en otros canceres del tracto urogenital. Estos hallazgos nos dirigen en la linea de pensamiento
que atribuye mas peso a la biologia propia del tumor (actividad proliferativa, capacidad me-
tastasica y, en ultimo término, agresividad tumoral) que al retraso diagnéstico (Evans et al.,
1986). No obstante, también hay que considerar los importantes sesgos que lastran este tipo
de estudios y que podrian explicar estas asociaciones contraintuitivas (Seoane et al., 2012).
En cualquier caso, cuando hemos resumido cuantitativamente la informacién disponible, el
retraso diagndstico en carcinomas de cabeza y cuello se comporta como un factor de riesgo
moderado que genera una menor supervivencia del paciente frente a la enfermedad.
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Otro punto clave para conocer la diana de futuras intervenciones en salud publica, se-
ria conocer el perfil de los pacientes con cancer oral tendentes a sufrir retrasos diagnosticos.

VIIl. ;SE PUEDE IDENTIFICAR A LOS PACIENTES CON RIESGO DE RETRASO DIAG-
NOSTICO?

Paraidentificar los grupos de riesgo de retraso diagnéstico atribuido al paciente con can-
cer oral se han llevado a cabo un nimero reducido de investigaciones metodolégicamente
aceptables (Boyle et al,, 1993). Estos estudios han evaluado la relacion de las variables socio-
demograficas y clinicas, los comportamientos relacionados con la salud y los factores psico-
sociales con el retraso del paciente (Alison et al.,, 1988). Solo un estudio tailandés, en el que se
usoé un andlisis multivariante, identificé el uso de medicacion tradicional (herboristeria y plan-
tas medicinales) antes de consultar con un odontélogo o un médico, como un predictor in-
dependientey significativo del retraso del paciente. Ni las variables sociodemogréficas (edad,
sexo, estado civil, area de residencia, religién o educacién) ni comportamientos relacionados
con la salud (fumador, consumo de alcohol o de“betel quid”) han podido relacionarse con el
retraso del paciente (Gomez et al,, 2009; Gomez et al,, 2010). En este sentido, solo la posicion
social ha resultado implicada, en un estudio desarrollado en la India, con el retraso del pacien-
te. Los pacientes jovenes (menores de 45 afos) pueden también sufrir retrasos diagnosticos
derivados de la falta sospecha del cancer en ese grupo de edad.

Otros factores psicosociales podrian desempenar un papel potencial, pero los estu-
dios en esta drea son escasos, tedricos y de pobre calidad (Seoane et al., 2016). Por ello, se
deberia intentar aplicar modelos tedricos psicosociales a las investigaciones en el terreno
del retraso diagndstico, ya que la percepcion de signos o sintomas de cancer por el indivi-
duo puede ser malinterpretada y guiar al paciente a una respuesta de comportamiento
errénea, que puede afectar negativamente su demanda o acceso a la atencién médica. Por
ello, parece necesario apoyar investigaciones que traten de comprender el papel del retraso
del paciente en el cancer oral, en diferentes medios geograficos, para recoger informacion
que facilite el disefio de intervenciones publicas de salud, para un diagnéstico precoz del
cancer oral entre los grupos de riesgo identificados (Varela-Centelles et al., 2012).

Seguidamente nos planteamos una cuestién basica relacionada con la escasa validez
de la informacion relativa a este problema, y si los agentes clasicamente implicados en el
retraso diagnéstico, el paciente y el profesional, son suficientes para explicar el retraso diag-
néstico total.

IX. ;CUALES SON LOS INTERVALOS TEMPORALES EN EL CAMINO DEL PACIENTE DES-
DE EL INICIO DE LOS PRIMEROS SIGNOS O SINTOMAS HASTA EL DIAGNOSTICOY EL
TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD?

El marco clasico se ha demostrado inoperante en los dmbitos de la investigacion, de la
practica clinica y de la salud publica. Por ello, parece clara la necesidad de definir un marco
tedrico para los estudios de cancer oral sintomético y temprano (intervalos temporales).

El modelo de investigacion es la piedra angular para identificar sujetos para una inter-
vencién enfocada en facilitar un diagnéstico tempranoy, por lo tanto, un mejor prondstico
de la enfermedad (Seoane et al., 2016). Muy recientemente, la declaracién de Aarhus ha
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sugerido un“modelo de caminos hacia el tratamiento” (Seoane et al., 2016) que consiste en
una descripcién de los eventos, los procesos, los intervalos y los agentes involucrados en
la senda hacia el diagnéstico del cancer sintomatico, basandose en generalizaciones que
permitan su aplicaciéon en diferentes ambitos y a diferentes sistemas sanitarios.

Los eventos considerados en este modelo (deteccién de cambios corporales, percep-
cion de causas para discutir sintomas con el profesional de la salud, primera consulta con un
profesional, el diagndstico y el inicio del tratamiento) definen cuatro intervalos temporales:
el“ser consciente’, la busqueda de ayuda, el diagndstico y el pretratamiento. Este marco es
dinamico y bidireccional, sin un punto de inicio predefinido, y permite varios caminos hasta
alcanzar el diagnéstico final. Desafortunadamente, no existen estudios que hayan emplea-
do un marco tedrico explicativo del retraso diagndstico del cancer oral.

Los estudios de diagnéstico temprano o retraso diagndstico en cancer oral han estado
mayoritariamente enfocados desde un punto de vista biolégico (sin modelo tedrico) que
permitiese considerar los diferentes intervalos temporales, entre los cuales el retraso en la
apreciacion de los sintomas (ser consciente de que el sintoma pudiese corresponder con
un serio problema de salud), y el retraso en la programacién (el lapso de tiempo hasta que
el paciente es recibido por el profesional) han sido reconocidos especificamente en los tér-
minos definidos en el modelo de retraso total del paciente.

Teniendo estas circunstancias presentes, en base a la evidencia previa y a los criterios
que el grupo de Aarhus ha sugerido para cualquier neoplasia, nuestro grupo ha tratado
de desarrollar un modelo especifico para el cancer oral definiendo los eventos clave que
permitiesen monitorizar al paciente en el proceso de ser consciente de su enfermedad y ser
diagnosticado (Seoane et al., 2016).

X. DEFINICIONES, EVENTOS CLAVE E INTERVALOS TEMPORALES EN EL CAMINO DEL
PACIENTE CON CANCER ORAL

La declaracion de Aarhus propone que el término “retraso” no deberia ser utilizado en
el futuro y sugiere como mas precisa la palabra “intervalo”. Sin embargo, los estudios de
cancer oral han empleado la expresién “retraso diagndstico” de manera casi unanime, a pe-
sar de la falta de consenso sobre el punto en el tiempo a partir del cual el diagnéstico de
cancer deberia considerarse como retrasado. Estos articulos solian dividir el tiempo hasta el
diagnéstico en diferentes periodos mediante criterios heterogéneos y distribuir responsa-
bilidades para cada periodo. Por ejemplo: retraso por parte del paciente, retraso por parte
del profesional/referidor, retraso por parte del especialista médico y retraso por parte del
sistema/hospital/cita (Neal, 2009). El principal punto débil de este enfoque es la existencia
de algunas superposiciones en donde diferentes agentes podrian actuar simultdaneamente
en un mismo periodo de tiempo.

Con el objetivo de mejorar tanto el disefio como la capacidad de comparacion entre
estudios de diagndstico temprano de cancer oral, la guia de Aarhus sugiere que las investi-
gaciones en este campo deberian incluir cuatro fechas estratégicas: la fecha de los primeros
sintomas (sensacion corporal o alteraciones visibles), la fecha de la primera presentacién
(primera consulta con un profesional), la fecha de referencia (paso de atencién prima-
ria al doctor/servicio especializado en diagndéstico/tratamiento de cancer) y la fecha de
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diagnostico. Estas fechas definen intervalos temporales que pueden clasificarse como
“tiempo hasta la presentacién del paciente en el sistema sanitario’, “tiempo hasta el diag-
néstico”y “tiempo hasta el tratamiento” (Varela-Centelles et al., 2016).

La mayoria de los articulos de diagnéstico de cancer oral han considerado como pun-
to de partida la percepcién de los signos clinicos o de los sintomas por parte del paciente.
Sin embargo, el reconocimiento e interpretacion de los sintomas es una construccion so-
ciocultural, lo que obstaculiza la comparacion de los datos procedentes de distintas dreas
geograficas. Teniendo también en cuenta, que el cancer oral es habitualmente asintomati-
co en los estadios tempranos, mostrando tan solo cambios en color y textura y/o lesiones
precursoras (leucoplasia y eritroplasia), una interpretacion errébnea de cambios corporales
y sintomas produce un elevado intervalo de apreciacion (darse cuenta de la potencial seve-
ridad de la enfermedad) que, en consecuencia, es el principal responsable del tiempo total
de diagn6stico en cancer oral.

A pesar de no haber signos patognomaonicos o sintomas de cancer oral, las Ulceras que
no se curan, el dolor o los cambios en su sintomatologia parecen ser factores clave en el
proceso de decidir el buscar ayuda por parte del paciente. Un punto critico en este proceso
seria la duracién de los sintomas: su persistencia durante mas de tres semanas obligaria al
paciente a pedir recomendacion profesional.

Elintervalo de diagnéstico se define como el tiempo transcurrido desde la primera con-
sulta con un profesional hasta el diagnéstico patoldgico de la enfermedad; los puntos clave en
esteintervaloincluyen la primera investigacion por el profesional responsable del paciente, la
referencia ala atencién secundaria, la primera visita con el especialista y el diagndstico patold-
gico.En el caso particular del cdncer oral, no se trata necesariamente de un tréfico unidireccio-
nal, ya que las biopsias de diagnéstico pueden ser tomadas a nivel de la atencién primaria. La
proporcion de dentistas con practica general que realizan biopsias —ya sea de manera rutina-
ria como selectiva- sigue siendo muy baja (75 % en Turquia, 12 % en el norte de Irlanda, 21 %
enReino Unido, 32 % en Espana, y 22,7 % en Australia), tal vez debido a que su entrenamiento
se enfoca mayoritariamente en aspectos tedricos en lugar de proporcionar experiencia o ha-
bilidades en la realizacion de biopsias. Una situacion alternativa en caso de encontrarse con
una lesion sospechosa de cancer oral seria“no biopsiar y referirinmediatamente”. Al elegir este
enfoque, una carta de referencia de buena calidad y la existencia de vias rapidas para esos
pacientes podrian minimizar el tiempo de intervalo diagndstico (Gomez et al., 2010).

Planificary organizar el tratamiento del cdncer es un proceso complejo llevado a cabo
durante el llamado“intervalo de pretratamiento’, cuya accién final es el punto temporal de
“inicio de tratamiento’”. Este espacio de tiempo ha sido considerado, en pocos casos, por los
articulos de diagnéstico temprano de cancer oral, que normalmente consideran el diagnés-
tico definitivo como el evento final de sus investigaciones (Neal, 2009). Esta circunstancia
puede incluir un sesgo que puede influir en los resultados cuando la variable resultado final
de lainvestigacion sea la supervivencia del paciente tras el tratamiento.

Los tiempos de espera para la cirugia y la radioterapia también pueden presentar un
problema en el cancer oral, especificamente cuando el tiempo de espera previo a la ra-
dioterapia ha mostrado un efecto negativo sobre la progresion de la enfermedad en los
carcinomas de cabeza y cuello. A pesar de que el punto final de este intervalo es el “inicio del
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tratamiento’, podria considerarse el anadir algunos puntos relevantes; puesto que incluso
los retrasos en el tiempo de proceso de la histopatologia en los tratamientos quirdrgicos
puede contribuir al aumento de la mortalidad por cancer oral y, por ello, son merecedores
de serincorporados en el marco conceptual y el modelo tedrico.

Ademads, desde el articulo de Shafer de 1975 que identificd un 14,8 % de pacientes con
retrasos en el proceso de diagndstico en una muestra de 779 carcinomas que responsabili-
zaron por igual a dentistas, médicos y pacientes (Shafer, 1975) un nuevo agente responsa-
ble del retraso diagnostico se ha incorporado al esquema inicial: la accesibilidad al sistema,
entendida como la capacidad para obtener servicios para cubrir necesidades de salud oral.

XI.RETRASO DIAGNOSTICO EN EL CANCER ORAL, ;QUIEN ES EL PRINCIPAL CULPABLE?

Recientemente se ha cuantificado este intervalo temporal en un rango que oscila de 3
a 5,4 meses. A pesar de ello, algunos autores han sugerido como razonable unintervalo del
paciente de 3 semanas. Esto es, la persistencia de un signo o sintoma inexplicado mas de
tres semanas nos deberia conducir a la consulta profesional. El intervalo del paciente cons-
tituye el componente mayoritario del retraso diagndstico total del cancer oral, potencial-
mente debido a condicionantes cognitivos y psicosociales, como son mala interpretacién
o mala atribucién de los sintomas, creer que se trata de sintomas triviales, estoicismo y falta
de conocimientos sobre el cAncer oral (Gomez et al., 2010).

También han sido identificados otros determinantes vinculados a amplios intervalos
del paciente como son el estatus socioeconémico, el uso de medicinas alternativas y deter-
minados comportamientos de salud (enfermedades de transmisién sexual, etc.). Ademas
de la dificultad que experimentan algunos pacientes para percibir sintomas como poten-
cialmente peligrosos, el hecho que no existan signos o sintomas patognoménicos de la
enfermedad podrian explicar el excesivo retraso atribuido hasta el diagnéstico y tratamien-
to de esta patologia. Por el contrario, el dolor, ulceraciones que no curan, persistencia o
empeoramiento de los sintomas parecen ser claves en la toma de decisiones del paciente
para acudir a una consulta médica u odontoldgica. Segun esto, cualquier intervenciéon en-
caminada a reducir este intervalo deberia focalizarse en incrementar la alerta ante signos/
sintomas precoces del cancer oral y facilitar el acceso a los sistemas de salud.

XIl. ;QUE HACE QUE UN PACIENTE O UN PROFESIONAL DE LA SALUD CONTRIBUYAN
AL RETRASO DIAGNOSTICO DEL CANCER ORAL?

Elintervalo temporal atribuido al paciente, durante el proceso del diagnéstico en can-
cer oral, parece estar condicionado por el tipo de sintomas y parece ser mas marcado en
aquellos casos en los que los pacientes atribuyen sus sintomas a problemas dentales o pros-
todoéncicos. La existencia de retraso en la programaciéon en céancer oral (basado en el tiempo
desde que el paciente pide cita hasta que recibe atencion médica por primera vez) también
ha sido demostrada. Este retraso no puede atribuirse exclusivamente a los pacientes, ya
que los servicios de salud también pueden influir en este intervalo de tiempo (Gomezet al.,
2009; Gomez et al., 2010).

El retraso diagnéstico profesional en el cancer oral tiene diferentes definiciones en la
literatura: el tiempo transcurrido desde la primera consulta con un profesional de la salud
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hasta la primera consulta con un profesional para ser tratado o hasta la cita para el trata-
miento. También ha sido definido como el tiempo desde la primera consulta hasta la re-
cepcién de la carta de referencia a los servicios especializados. Sin embargo, la definicién
mas comunmente aceptada considera el tiempo transcurrido entre la primera consulta con
un profesional de la salud hasta el diagndstico definitivo o cuando se inicia el tratamiento.
Ambas definiciones empleadas, y el agrupamiento y la segmentacién de diferentes perio-
dos de tiempo dificulta las comparaciones.

Se han sugerido varias causas del retraso diagnostico: sociodemogréficas (edad, sexo,
raza), experiencias de salud previas (experiencias previas familiares y profesionales con el
cancer, formacién, practicas de screening de rutina), frecuencia y volumen de consumo de
factores etioldgicos conocidos (alcohol, tabaco, etc.), interpretacién cognitiva de los sinto-
mas (ignorancia/conocimiento), conflicto de responsabilidades (pacientes comorbilidad),
y distancia /existencia de servicios de referencia especializados. Sin embargo, no existen
estudios que relacionen el retraso diagnéstico con caracteristicas sociodemogréficas de los
clinicos o con sus experiencias de salud o habitos de riesgo de los pacientes. Aunque existe
un numero de estudios investigando la relacion hipotética entre grados académicos de los
clinicos y cémo se relacionan con la precocidad en el diagnéstico, particularmente entre
dentistas y médicos generales, estos han mostrado resultados contradictorios.

Existe informacién que afirma que los médicos generales refieren a los pacientes con
cancer oral mas rapidamente que los dentistas, mientras otros estudios atribuyen este fe-
ndémeno a la alta prevalencia de lesiones ulcerosas en la cavidad oral causadas por pro-
cesos banales, y la baja incidencia de cancer oral, que puede hacer que los clinicos, mas
familiarizados con estas lesiones, ofrezcan tratamiento en lugar de referirinmediatamente
como los médicos generales con un menor grado de experiencia en el manejo de estas
lesiones. Esta tendencia ha sido observada incluso después de la introduccién de nuevas
guias de practica clinica que deberian hacer sentir a los clinicos mas seguros cuando tratan
condichos procesosy, sin embargo, retrasan la referencia del paciente. En esta linea, lafalta
de entrenamiento y de habilidades especificas han sido percibidas por los odontélogos
generalistas como la causa de estos retrasos.

Sin embargo, varios estudios sostienen la opinién emergente que el cancer asintoma-
tico es mas facil detectarlo en un gabinete dental, y un dentista es mas facil que detecte una
lesién durante una cita de rutina que un médico, pudiendo reducir asi el retraso diagnostico
total.

Las causas de retraso diagnéstico profesional mas cominmente identificadas han
sido: no realizar un examen clinico completo, la presencia de signos clinicos banales o ines-
pecificos, el bajo indice de sospecha y la inexperiencia con esta enfermedad. También ha
sido sugerida la comorbilidad y esas situaciones en las que el clinico tiende a priorizar la
estabilizacion de una enfermedad grave preexistente a prestar atencion a nuevos sintomas
orales. También, las caracteristicas del paciente y el tipo de relacién que mantiene con el
clinico (patrén de asistencia) pueden tomar parte en el retraso profesional. Asi, la edad del
paciente y tener un grado universitario tiende a reducir el retraso profesional.

En resumen, el retraso diagndstico profesional en el cancer oral puede depender de
la interpretacion que hace el profesional de los signos y sintomas, del interés clinico, del
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entrenamiento y experiencias previas con el paciente y del indice de sospecha del facul-
tativo, y el conocimiento y habilidades especificas en el diagnéstico de la enfermedad. En
este sentido, y afin de reducir el retraso diagnéstico, parece obligatorio entrenar al dentista
general —el cual estd motivado y capacitado- para desarrollar un examen completo de la
boca dirigido a detectar desérdenes malignos o potencialmente malignos. El acceso a los
diferentes sistemas de salud en ciertos paises también es relevante, particularmente, el sis-
tema de referencia. El disefio de un simple y claro, esquema de referencia (via rapida) puede
acortar mucho la longitud del retraso.

XIIl. ;CONDICIONA LA ACCESIBILIDAD AL SISTEMA DE SALUD EL RETRASO DEL
DIAGNOSTICO?

Los retrasos diagnosticos en el cancer oral pueden clasificarse como “retraso del pa-
ciente”y “retraso debido a los profesionales clinicos”. Sin embargo, la simplicidad de esta
clasificacion atribuye el tiempo transcurrido antes de la consulta debido a la inaccesibilidad
delos servicios médicos como“retraso debido al paciente” y, por lo tanto, el“retraso del pa-
ciente”no siempre es debido a los pacientes (Diz et al., 2005). Para evitar este inconveniente,
hemos introducido el concepto de“retraso debido a programacion de derivaciones” (perio-
do entre que el paciente solicita una cita y es atendido por un profesional de la salud). Se
han dedicado muy pocos esfuerzos a la investigacion sobre la influencia de la accesibilidad
del sistema de salud en el diagndstico de céncer. La accesibilidad, definida como la capa-
cidad para obtener servicios de salud oral, puede verse limitada por barreras econémicas,
estructurales y personales (culturales, espirituales o diferencias lingtiisticas) o debidas a la
diferente forma de funcionar de los sistemas de salud.

Hay serias disparidades en el acceso a los sistemas de salud oral en Europa, especial-
mente para la poblacién con bajos ingresos (no asegurados, emigrantes, personas sin
hogar, residentes de instituciones, residencias para la tercera edad, ancianos, etc.). Se han
encontrado diferencias etnoregionales, también en Estados Unidos, en cuanto a tasas de
incidencia y mortalidad en canceres orales y faringeos que afectan, sobre todo, a hom-
bres hispanos y afroamericanos. Ademads, se han revelado disparidades en la incidencia,
la mortalidad y la supervivencia del cancer oral y faringeo entre estadounidenses blancos
y negros. Esto puede ser el resultado de diferencias en el acceso al sistema de salud, pero
también de las diferentes exposiciones a los factores de riesgo o a los recursos limitados de
los métodos de detencién y prevencion disponibles para estas personas.

La incidencia del cancer oral estd muy relacionada con privaciones econémicas y
sociales; las tasas mas altas se dan en las secciones de la poblacién con menos recursos.
En algunos paises desarrollados, el desequilibrio en la distribucion de los recursos para la
salud oral y la carencia de profesionales de atencién primaria es un tema de preocupacion
social y politica. Para minimizar estas barreras estructurales, algunos paises han desarrolla-
do estrategias encaminadas a mejorar los problemas de acceso como ofrecer incentivos a
dentistas para que atiendan a personas inscritas en servicios de atencién primaria y apoyar
actividades educativas y de prevencion.

Las medidas de accesibilidad geogréficas, la forma en que estos servicios estan dis-
ponibles y son accesibles a la poblacién variard segun los medios de transporte locales,

19



asi como de la topografia del area de interés. En Europa, un viaje de 30 minutos desde casa
o el trabajo se considera un acceso razonable. Sin embargo, los niveles de aceptabilidad
pueden diferir de un pais a otro y, por tanto, deberia ser definido por las condiciones locales.
El uso de estos indicadores de accesibilidad geogréfica puede ser una herramienta Gtil para
que las autoridades sanitarias identifiquen areas geograficas de riesgo.

En cualquier caso, la Organizacién Mundial de la Salud ha declarado que las desigual-
dades en el ambito de la salud han sido causadas por disparidades en la distribucién del
poder, de los ingresos, de los bienes y servicios, del acceso a los cuidados sanitarios, a la
educacion, alas condiciones de trabajo y a la ausencia de politicas correctoras de estas des-
igualdades dentro de un mismo pais y entre diferentes paises (Jonson et al,, 2011). En este
sentido, particularmente para el cancer oral, existe una evidencia creciente de la presencia
de marcadas disparidades étnicas en los paises desarrollados que afectan a la exposicién y
conocimiento de los factores de riesgo, a la diferente predisposicién genética a sufrir la en-
fermedad, e incluso, variaciones en el acceso a los sistemas de salud y, con ello, a la curacion
de la enfermedad.

Las mejoras en la educacion sanitaria de la poblacién, asi como su concienciacién
de la necesidad de equidad, igualdad y accesibilidad a los servicios de salud han pues-
to de relieve las deficiencias y limitaciones de la organizacion de dichos servicios. La
identificaciéon de un“retraso debido a programacion de derivaciones”en el cancer oral
justifica la introduccion de “filtros técnicos” en las recepciones de los centros de salud
y de los servicios hospitalarios capaces de identificar a los pacientes con riesgo de re-
traso y de diferenciar a los pacientes con signos y sintomas que podrian relacionarse
con el cancer oral. También se considera que los higienistas dentales son vitales en las
intervenciones estratégicas para reducir las oportunidades perdidas, de identificacion
de factores de riesgo de cancer, asi como Unicos por su papel en la deteccién precoz
del cancer oral y en la divulgacion de mensajes educativos de salud respecto al riesgo
de enfermedad. Parece que, asimismo, son necesarias intervenciones educativas adi-
cionales para recepcionistas de clinicas dentales con el fin de reducir el retraso debido
a programacién de derivaciones. Con independencia de este tipo de intervenciones,
ique mas se puede hacer?

XIV. ;QUE SE PUEDE HACER PARA FACILITAR EL ACCESO DE LOS PACIENTES AL
SISTEMA SANITARIO?

Las estrategias para reducir el retraso diagnostico total deben incluir medidas politicas
que aseguren una reduccién del tiempo necesario para visitar un profesional de la salud
y la optimizacién de los servicios primarios de cuidado oral, que necesitan ser accesibles
para todos, sobre todo para las poblaciones desfavorecidas. Ademas, parecen especialmen-
te necesarias medidas educativas especificas con el fin de dar prioridad de acceso selectivo
a pacientes con alto riesgo o con signos o sintomas de cancer oral.

En este sentido, las listas de espera podrian ser un problema relevante para todos los
sistemas de salud que conceden a los ciudadanos un acceso libre al sistema sanitario. Aun-
que la existencia de listas de espera sea necesaria para facilitar la planificacién de actividades
y favorecer una optimizacién de los recursos existentes, estas aumentan sustancialmente el
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retraso debido a la programacién de derivaciones en el cancer oral. En este entorno, el acceso
de los pacientes al centro de salud es muy variable y depende de sus patologias, sin embar-
go, es obligatorio garantizar una cita rapida a los pacientes sospechosos de tener sintomas
de cancer oral. Con este fin, el sistema“dos semanas de espera”fue implantado con éxito, en
diciembre de 2000, para las derivaciones de cancer de cabeza y cuello en Reino Unido.

En paises donde el acceso al sistema de salud tiene algunas limitaciones, estas in-
fluyen negativamente sobre los grupos de personas sin seguro, marginadas y de bajos
ingresos (incluidos los mayores de 65 afos). En ciertas situaciones, los seguros cubren
procedimientos quirdrgicos complicados y caros para el tratamiento del cancer oral, pero
no incluyen procedimientos dentales de rutina, econdmicos y, entre ellos, las revisiones
orales para la deteccion temprana del cancer oral. Ademas, los servicios dentales no son
asequibles para pacientes con bajos ingresos en muchos paises, por eso, es mas probable
que la poblaciéon de riesgo visite al médico antes que al dentista. En estas situaciones, se
deberian ofrecer revisiones orales con caracter“oportunista”a estos pacientes durante las
revisiones médicas de rutina. Otro factor que hay que tener en cuenta es el tiempo que
transcurre entre que el paciente pide una cita y es visto por un profesional de la salud.
Deberia establecerse un plan de prioridades basado en la ponderacién de los distintos
canceres, de la disponibilidad de recursos y de la capacidad del sistema de salud para
desarrollar programas, con objetivos cuantificables y dirigidos a obtener resultados en el
corto, medio y largo plazo.

XV. ELTUMOR COMO FACTOR CONDICIONANTE DE LA SUPERVIVENCIA EN PACIEN-
TES CON RETRASO DIAGNOSTICO

La escasa consistencia de la asociacién entre un mayor retraso diagndstico del cancer
oral y un peor pronéstico en términos de extensién y mortalidad podria estar relaciona-
do con la variabilidad en el comportamiento bioldgico de estos tumores (Seoane-Romero
et al,, 2012). La diferente agresividad tumoral determinaria el estadio en el momento del
diagnéstico y la supervivencia del paciente en mayor medida que la demora diagnéstica.
Tumores de un mismo tipo de cancer podrian tener una parecida agresividad clinica. Sin
embargo, diferentes carcinomas orales pueden presentar diferentes tasas de crecimientoy
diferentes niveles de agresividad.

Recientemente, nuestro grupo ha demostrado que la actividad proliferativa, cuando se
ajusta el andlisis por estadios del tumor (I-1l vs. lll-IV), es un factor pronéstico independien-
te para predecir la supervivencia (Seoane et al., 2010). Sin embargo, el retraso diagnostico
no tuvo influencia significativa sobre esta variable. Estos resultados parecen sugerir que la
supervivencia al cancer oral se encuentra mas afectada por el rdpido crecimiento tumoral
que por el retraso en el diagndstico.

El cancer oral es un tumor relativamente agresivo que ha demostrado heterogeneidad
en su comportamiento biolégico, especificamente los carcinomas orales papilomavirus ne-
gativo (HPV -), aneuploides, y con TP53 mutado han mostrado un prondstico mas desfa-
vorable. Ademas la expresion de diferentes marcadores genéticos como el p16, p21, p27,
MDM2, MGMT, EGFR, ERBB2, RARB, MYC, BCR-ABL1, RAS, CCND1, STAT-3 y VEGF, inducen un
curso clinico mas rapido de la enfermedad, lo que limita considerablemente el diagnéstico
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en estadios iniciales de este tumor. Por el contrario, tumores HPV+ de localizacién predomi-
nantemente en orofaringe han mostrado un prondstico mas favorable.

Se ha sugerido que la biologia del cancer oral pudiese ser mas decisiva en términos
de supervivencia al tumor que el retraso diagnostico. Con la finalidad de contrastar la ve-
racidad de esta hipodtesis parecen necesarios nuevos estudios con un adecuado disefo
metodoldgico que controle todos los sesgos detectados en estudios previos (seleccion, in-
formacidn, confusién y supervivencia). Seria también indispensable utilizar criterios estan-
darizados para medir el retraso diagnéstico y desarrollar protocolos que intenten minimizar
el sesgo de memoria. El empleo de cuestionarios estructurados en atencién primariay la
colaboracién de los familiares del paciente también podria incrementar la calidad de los
datos sobre el retraso diagndstico.

Ademas, parecen recomendables estudios con un importante componente prospec-
tivo, de base poblacional con un adecuado tamaifo muestral, que tan solo considere casos
incidentes de céncer oral y que tengan, como principal resultado, la supervivencia del pa-
ciente. También deben ser consideradas en el estudio otras variables prondsticas poten-
cialmente confusoras como la edad, el sexo, la localizacién, lacomorbilidad y el tratamiento
incluyendo el retraso generado hasta el tratamiento, dado que podria tener un impacto
potencial en el resultado final.

Un punto clave para evaluar la heterogeneidad del cancer oral y su potencialidad
bioldgica radica en la filiacion histolégica del tumor completo. En caso contrario, podria
generarse un sesgo asociado a la heterogeneidad del tumor particularmente en tumores
grandes. Estudios a desarrollar en el futuro podrian utilizar determinaciones cuantitativas
del tipo de la citometria de flujo. Este procedimiento permite el estudio de la fraccién
de proliferacién tumoral y de apoptosis lo que condiciona la tasa de crecimiento tumo-
ral. Ademas, el empleo de tecnologia de “microarrays” ha demostrado la posibilidad de
analisis de perfiles genéticos con importantes implicaciones clinicas y también pueden
ser utilizados para predecir el comportamiento clinico del cancer oral y, de esta manera,
ajustar el verdadero peso del retraso diagnéstico en la supervivencia del paciente.

Un punto clave radica en la dificultad para comparar diferentes subtipos de cancer oral
con diferentes comportamientos bioldgicos. Asi, tumores con tasas de crecimiento altas
dificultarian el diagndstico precoz, y el paciente dispondria de un corto periodo temporal
para un potencial“screening”tumoral, mientras tumores de crecimiento muy lento propor-
cionarian al paciente un amplio periodo para“screening”y, en consecuencia, intervenciones
destinadas a incrementar la proporcidon de tumores diagnosticados en estadios iniciales
(TNM I-11) deberian considerar esta circunstancia. En este sentido, la asuncion de esta hipo-
tesis implicaria favorecer estrategias de“screening”en cancer y precancer oral. Ademas, en
base a este concepto deberia fortalecerse el “screening oportunista” de esta patologia en
periodos asintomdticos, especificamente en pacientes con factores de riesgo.

XVI. ESTRATEGIAS, MEDIOS Y PROCEDIMIENTOS ENCAMINADOS A FACILITAR EL
DIAGNOSTICO PRECOZ DEL CANCER ORAL

El diagndstico precoz en el cadncer oral es un objetivo prioritario de salud publica,
en el cual los profesionales de la salud oral deben desemperar un papel protagonista.
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En la detencién precoz del cancer se distingue el “cribado” (“screening”) que es la aplicacién
de una prueba para evaluar la presencia de enfermedad a individuos asintomaticos que,
aparentemente, no la padecen. Asi como, la“deteccién de casos” (“detection of cases”) que
es la aplicacion de un procedimiento particular a los pacientes con una lesién identificada)
(Seoane &Diz, 2010).

La exploracion oral convencional (examen visual y palpacion) constituye el criterio
de referencia en los estudios sobre cribado de cancery precancer oral. En el caso de es-
tudios sobre deteccidn de casos, la referencia la constituye la biopsia. Existen, ademas,
una serie de técnicas que contribuyen al diagnoéstico del cancer oral, tales como el test
de azul de toluidina y la citologia, o los mas recientes sistemas de deteccién basados
enluz.

o Azul de toluidina (AT). El uso del azul de toluidina (cloruro de tolonio), como una
ayuda diagnostica para la detencién del cancer oral, ha sido evaluado en una gran nime-
ro de estudios. También se ha sugerido que el AT podria proporcionar informacién sobre
los margenes de la lesion, acelerar la decision de biopsiar y guiar la seleccidn del sitio de
la biopsia y el tratamiento de la lesiones orales premalignas y malignas. Con base en los
datos disponibles hasta el 1989, un metaanalisis que evaluo la efectividad del AT para
identificar carcinomas orales de células escamosas, revel6 una sensibilidad entre el 93 y el
97 %y una especificidad entre el 73 y el 92 %. Sin embargo, una gran proporcion de esos
estudios presentaron serias limitaciones metodolégicas. Recientemente se ha sugerido
que, en general, la sensibilidad de la tinciéon de AT para la detencién del cancer oral varia
entre el 78y 100 %y la especificidad entre el 31y 100 %. El estudio de la informacién dis-
ponible en la actualidad sugiere que el AT es eficaz en la detencién de carcinomas, pero
su sensibilidad en la detencion de displasias es significativamente mas baja.

e Sistemas de detencion basados en la luz. Estos procedimientos se basan en la
asuncion de que los cambios estructurales y metabdlicos que se producen en la mucosa
durante el proceso de la carcinogénesis da lugar a diferentes perfiles de absorcién y re-
fraccion cuando son expuestos a diferentes tipos de luz o energia.

e Quimioluminiscencia. El sistema Vizilite® (Zila Pharmaceuticals, Phoenix, Arizona,
USA), es el mas conocido y ha demostrado su alta sensibilidad (100 %) en estudios trans-
versales, ya que todos los pacientes presentaron lesiones de la mucosa previamente de-
tectadas en lainspeccién a simple vista. Sin embargo, su especificidad (0-14,2 %) y el valor
predictivo positivo fueron bajos. Este procedimiento parece potenciar ciertos aspectos
visuales de la lesién tales como el brillo y la nitidez de los margenes. Vizilite® no ayuda en
la identificacion de lesiones orales malignas y premalignas. Su combinacion con el AT (Vi-
zilite Plus®) se ha propuesto en consecuencia para reducir el nimero de falsos positivos.
Aunque haaumentado la especificidad y el valor predictivo positivo del test, hay muy poca
evidencia en la literatura cientifica acerca de esta combinacién hasta la fecha. Reciente-
mente se ha comercializado otro dispositivo, un transiluminador consistente en un diodo
emisor de luz (LED) alimentado mediante pilas, que produce una luz difusa (Microlux/
DL®, AdDent Inc, Danbury, Connecticut, USA) y puede ser esterilizado en autoclave. En un
estudio prospectivo, la sensibilidad y la especificidad de Microlux DL® para la detencién
de lesiones orales cancerosas y precancerosas fue del 77 %y el 70 %, respectivamente.
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e Estudio de la florescencia tisular. El sistema VELscope® (Visually enhanced Lesion
Scope; LED Dental Inc., White Rock, British Columbia, Canada) detecta la pérdida de fluo-
rescencia en lesiones orales de alto riesgo visibles y no visibles mediante la aplicacion de
fluorescencia directa. VELscope® arrojo valores de sensibilidad del 97 y el 100 %y de es-
pecificidad del 94 al 100 %. Este procedimiento demostré su utilidad en la obtencion de
margenes quirdrgicos mas seguros en la excision tumoral. Sin embargo, no hay estudios
que hayan demostrado la utilidad de VELscope® como una ayuda en el diagnéstico de le-
siones malignas o premalignas en pacientes de bajo riesgo o para su uso por dentistas de
atencién primaria.

e Espectroscopia fluorescente de tejido. El sistema de espectroscopia de autofluo-
rescencia se compone de una pequena fibra éptica que produce varias longitudes de
onda de excitacion y un espectrografo que recibe los datos y los registra en un ordenador.
Esta técnica elimina la interpretacién subjetiva de los cambios en la fluorescencia de los
tejidos. Sin embargo, su principal indicacién esta limitada al estudio de pequerias lesio-
nes previamente diagnosticadas mediante el examen visual. Este sistema ha demostrado
tener una alta sensibilidad y especificidad para diferenciar la mucosa sana de las lesiones
orales malignas.

A modo de resumen, insistir en que a pesar de esta considerable ayuda tecnolégica el
“gold standard” de la deteccién y el diagnéstico clinico del cancer oral temprano continda
siendo la inspeccién y palpacién por parte del clinico, y la biopsia para establecer el diag-
néstico definitivo.

e Consideraciones sobre la deteccidn en la fases presintomatica y sintomatica del
cancer oral. La prevencion secundaria se ocupa del diagnéstico y tratamiento precozde la
enfermedad. Las actuaciones en este nivel de prevencion suelen realizarse en la fase pre-
sintomatica de la enfermedad. El objetivo Ultimo de la prevencién secundaria es reducir la
prevalencia de la enfermedad tratando los casos detectados tempranamente, y evitando
asi su progreso a una forma clinica mas avanzada. En un principio, si las estrategias de pre-
vencioén secundaria son eficaces, se produciria un aumento de prevalencia paradéjico de la
enfermedad al hacer visibles casos de la enfermedad que no serian detectados empleando
las practicas habituales.

Son muchos los ejemplos de trabajos que hacen hincapié en el diagnéstico precoz del
cancer oral ya que, como se ha descrito previamente, el factor prondstico mas importante
es el estadio de la enfermedad en el momento del diagndstico. Desde los afios 60 del siglo
pasado se viene llamando la atencién de los clinicos sobre esta patologia que suele pre-
sentarse imitando alteraciones benignas menores de la cavidad oral, lo que puede llevar a
indeseables retrasos en el diagnéstico o incluso a un diagndstico erréneo.

Existe una cierta controversia en la literatura sobre la relacién existente entre la locali-
zacion del cdncer oraly el retraso diagnostico y el estadio en el momento del diagnéstico.
Algunos autores atribuyen esta relacién a la ubicacion de la lesion en areas de la cavidad
donde el acceso para lainspeccion clinica es mas dificil. De este modo, cdnceres de labio,
mucosa yugal o suelo de boca serian diagnosticados mas frecuentemente en estadios
precoces mientras que los ubicados en el paladar o en areas retromolares lo serian en
estadios avanzados.
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Sin embargo, existen localizaciones donde este fendmeno no ocurre, como es el
caso de la encia: no solo es facilmente accesible a la inspeccion, sino que en ella se centra
la atencion durante las revisiones odontoldgicas rutinarias; pero con mucha frecuencia
estos tumores son diagnosticados en estadios avanzados debido a que invaden estructu-
ras vecinas (tumores T4) mas frecuentemente que otros canceres. El grosor delaenciayla
proximidad del hueso producen este efecto que, aunque es producto del sistema de cla-
sificacién tumoral empleado y ya se han propuesto alternativas para controlar este efecto
clasificatorio. En cualquier caso, la afectacion ésea condiciona la presencia de metéstasis
cervicalesy, con ello, el plan de tratamiento y el prondstico de la enfermedad.

Hecha esta salvedad, el diagnéstico en estadios tempranos parece relacionarse pues
con la accesibilidad a la exploracion intraroral, la realizacién de revisiones rutinarias, la
capacidad discriminativa del clinico y, finalmente, la realizacion de biopsias o la remision
al siguiente nivel asistencial para la confirmacién del diagnéstico de sospecha y el inicio
del tratamiento.

El cribado del cdncer oral por parte del odontélogo es un importante paso para dis-
minuir la mortalidad y morbilidad de la enfermedad, como lo demuestra el hecho de que
los pacientes que acuden regularmente al dentista sean diagnosticados en estadios mas
tempranos. La mayoria de los dentistas declara realizar revisiones sistematicas y rutinarias
de la mucosa oral a sus pacientes. Aunque la frecuencia ideal de estas revisiones es des-
conocida, parece existir un amplio acuerdo en la necesidad de proporcionar revisiones
anuales para cribar el cdncer oral a los mayores de 40 anos, aunque a la vista de los nuevos
agentes etioldgicos, de las modificaciones en los factores de riesgo y de los incrementos
en la mortalidad por cancer oral en pacientes jévenes, el rango de edades para las revi-
siones sistematicas deberia ser ampliado.

La literatura describe la existencia de una amplia discrepancia entre opiniones y
conocimientos frente a las actitudes reales y la competencia profesional; ademas se ha
identificado, de forma consistente, un déficit formativo en cancer oral en el que destaca
una infravaloracién delaincidencia de esta patologia y del potencial de malignizacién de
algunas lesiones precancerosas. Las deficiencias en la formacion de los dentistas genera-
les son particularmente relevantes en el sentido de que la inspeccién visual por parte de
un clinico entrenado puede disminuir sensiblemente el nUmero de casos diagnosticados
en estadios avanzados.

Una concordancia diagndstica superior al 80 % se estima aceptable para el cribado
sistematico del cancer oral. Sin embargo, una concordancia adecuada, con frecuencia,
oculta una baja sensibilidad que es el parametro que refleja la habilidad del examina-
dor para efectuar una correcta deteccion positiva. No es sorprendente que los canceres
orales de mayor tamafio sean diagnosticados con mayor facilidad que las lesiones mas
pequenas de apariencia benigna donde un cambio de color focal sin alteraciones de la
superficie, o incluso pequenas lesiones ulceradas, plantean dificultades diagnésticas y
podrian explicar la baja sensibilidad descrita para el diagnéstico visual de cancer oral.

El diagndstico diferencial de las lesiones precancerosas parece también plantear cier-
tas dificultades al dentista general, habiéndose descrito entre los clinicos espanoles dificul-
tades a la hora de clasificar lesiones blancas o identificar eritroplasias.
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Alavista de estos datos, existe un relevante margen de mejora en la prevencién secunda-
ria del cancer oral actuando sobre las actitudes, los habitos y los conocimientos de los clinicos.
La actitud ante una lesion sospechosa de malignidad debe ser la de obtener un diag-
néstico de seguridad mediante el estudio anatomopatoldgico. Sin embargo, el nUmero de
dentistas que toman biopsias rutinariamente en Europa es reducido. La biopsia oral es un
procedimiento quirdrgico encaminado a obtener tejido de un organismo vivo para su estu-
dio microscépico con unafinalidad diagnéstica. Otros objetivos de este procedimiento son:

e Establecer un diagnéstico definitivo de la lesion en base a su aspecto histoldgico.

e Establecer un prondstico para las lesiones malignas y premalignas.

e En algunos casos, facilitar la prescripcion de tratamientos especificos.

e Contribuir en la evaluacion de la eficacia de los tratamientos.

o Constituir, en cualquier caso, un documento con evidente valor médico-legal.

La introduccién de guias clinicas para la referencia de lesiones sospechosas de malig-
nidad es un paso importante para que los clinicos de atencion primaria identifiquen ade-
cuadamente, las malignidades y aseguren una consulta especializada urgente que ya se
ha puesto en practica en algunos paises. Las experiencias hasta la fecha indican que el uso
de guias clinicas parece aumentar la especificidad diagndstica en cancer oral y disminuye
la probabilidad de no referir un caso de cancer oral disminuyendo, de esta forma, el retraso
diagnéstico.

Basandose en estos hechos, diferentes asociaciones profesionales en Américay en Eu-
ropa han liderado campaiias encaminadas a informar y concienciar tanto al publico como
a los dentistas frente al cdncer oral. Las asociaciones profesionales pueden realizar apor-
taciones constructivas para aumentar la eficacia de la profesién organizada en la preven-
cién, diagnéstico precoz y manejo del cancer oral, y los desérdenes orales potencialmente
malignos. También se ha sugerido, desde estas asociaciones, la necesidad de incrementar
sus programas de formacién en cancer oral, dirigidos tanto al publico como a la poblacién
general, con especial énfasis en la exploracion rutinaria de la cavidad oral, criterios de deci-
sién sobre la toma de biopsias, identificacion de sitios de biopsia y criterios para la referencia
de lesiones sospechosas.

En los paises europeos, la baja prevalencia del cancer oral resulta en una baja tasa de
deteccién en cribados generales, sin embargo, el cribado oportunista (ofrecer a los pacien-
tes una revisién cuando acuden a la consulta por cualquier otro motivo no relacionado),
particularmente en clinicas de odontologia general, podria ser costo-efectivo sobre todo
dirigido hacia edades mas jévenes de las que se suelen dirigir habitualmente estas ini-
ciativas.

El cribado oportunista incluye una exploracion sistemdtica de la cavidad oral durante
los cuidados odontoldgicos habituales. En un estudio realizado en Esparia, la mayoria de los
participantes (74,4 %) declararon realizar este tipo de exdmenes habitualmente, lo que los
sitUa proximos al 83-86 % descrito en la UE y los EE.UU. A pesar de ello, la habilidad de los
examinadores para efectuar un deteccién correcta del cancer oral (sensibilidad) continua
siendo baja en todo el mundo, con valores que oscilan entre el 0,4y 1,0.

Una auditoria del programa“Two weeks wait” en el Reino Unido, indicé que una gran
proporcién de lesiones no malignas eran derivadas a través de esta via debido a la baja

26



sensibilidad de los examinadores visuales. La sensibilidad varié entre 0,31y 0,92, y espe-
cial importancia revisti6 la baja especificidad (entre 0,31y 0,92) en el cribado que hizo que
pacientes con carcinomas orales no fueran referidos adecuadamente para el diagnéstico
y tratamiento.

A pesar de que el consejo antitabaco, la moderacién en el consumo de alcohol y una
alimentacion saludable son una parte esencial y ética del quehacer del dentista se ha iden-
tificado una falta de conocimientos en este ambito entre los dentistas generales. En Espania,
una alta proporcién de dentistas (88,2 %) dicen aprovechar su posicidon para aconsejar a los
pacientes sobre la cesacion del habito tabaquico, sin embargo, Unicamente un 54,7 % de
los clinicos dicen aconsejar sobre la moderacion del consumo de alcohol.

A lavista de los resultados obtenidos por las distintas intervenciones sobre los profesio-
nales realizadas en Europa y América se hace la patente la necesidad de aumentar la sensibi-
lidad diagnéstica, mediante intervenciones educativas, que hagan de los dentistas generales
“expertos en diagndstico visual” de cancer y precancer oral, asi como en la toma de biopsias
incisionales de lesiones sospechosas de malignidad con presentaciones atipicas. Seria nece-
sario igualmente organizar sistemas de entrenamiento especificos que refuercen los conoci-
mientos de los practicos generales y sus actitudes preventivas frente al cancer oral.

e Citologia exfoliativa. Es el estudio y la interpretacion de las caracteristicas de las cé-
lulas que se descaman, tanto natural como artificialmente, de la mucosa oral. La citologia
oral es util para hacer un seguimiento en varias localizaciones de una lesién grande y puede
guiar la eleccion de localizaciones para realizar biopsias incisionales. El cepillo para biopsia
OralCDx® (OralCDx® Laboratories Inc.,, Suffern, New York, USA) es un sistema de biopsia oral
transepitelial que usa un cepillo asistido por ordenador. Esta técnica fue disefiada para cri-
bar anormalidades epiteliales orales de aspecto inocuo en busca de displasia o cancer. La
sensibilidad de este sistema para la detencién de células anormales fue del 52 al 100 %y la
especificidad del 29 al 100 %. En general, la técnica OralCDx® sobreestima lesiones displa-
sicas y produce un alto nimero de resultados falsos positivos. El uso del cepillo de biopsia
oral como un método estandarizado y minimamente invasivo de deteccidn lesiones ora-
les deberia ser, pues, reconsiderado. Los especimenes citoldgicos pueden ser estudiados
usando citomorfologia cuantitativa, andlisis del contenido nuclear de ADN, identificacion
inmunohistoquimica de marcadores tumorales y andlisis molecular. Se ha demostrado, re-
cientemente, que el ARN puede ser extraido de células exfoliadas habiéndose propuesto
subsecuentemente su uso para determinar la susceptibilidad al cdncer entre poblaciones
sanas y detectar marcadores tempranos de carcionogénesis. Otros marcadores molecu-
lares en uso en la actualidad analizan alteraciones epigenéticas (hipermetilacién del pro-
motor), inestabilidad genédmica y pérdida de heterocigosidad (LOH), inestabilidad micro-
satélite (MSI), y polimorfismos de longitud de fragmentos de restricciéon (RFLP). El andlisis
molecular se convertird probablemente en una técnica fundamental para el diagnéstico
de canceroral.

e Biopsia e histopatologia. Las lesiones malignas sospechosas deben ser biopsia-
das para establecer un diagnéstico definitivo. El diagnéstico preciso de las lesiones orales
premalignas y malignas depende de la calidad de la biopsia, de una informacion clinica
adecuaday de la correcta interpretacién de los resultados de la biopsia. Las muestras de la
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biopsia oral pueden verse afectadas por una serie de artefactos resultantes de la trituracién,
fulguracion, inyeccién o la fijacién incorrecta y la congelacion. Existe controversia respecto
alaseleccién tanto de la técnica (por incisién vs. escision) y de los instrumentos quirdrgicos
utilizados para evitar los artefactos. La biopsia con “punch” ha puesto de manifiesto algu-
nos beneficios, pero sus ventajas no se pudieron confirmar en condiciones experimentales
controladas. El uso del laser CO, para obtener muestras de biopsia se ve comprometido por
los artefactos térmicos citologicos, estos artefactos pueden ser particularmente criticos al
evaluar los cambios displasicos, ya que el dafio térmico inducido a lo largo de los margenes
del corte por el laser que podria confundirse con atipia citolégica. Fendmenos similares se
han encontrado con el electrocauterio.

Estudios experimentales han detectado un aumento en la frecuencia de metastasis
de cuello procedentes de carcinomas orales de células escamosas (COCE) en estadios | y Il
después de una biopsia incisional, asi como la presencia de células tumorales de COCE en
la sangre periférica 15 minutos después de biopsias incisionales usando bisturi convencio-
nal. En consecuencia, se ha sugerido que el uso del laser para obtener material de biopsia
podria minimizar la diseminacién celular. Ademas, los clinicos deben ser conscientes de
la posibilidad de un infradiagnéstico después de la biopsia incisional, en particular en los
casos de formas“hibridas”del COCE y las lesiones no homogéneas. El AT puede ayudar a se-
leccionar el sitio de la biopsia en las lesiones grandes, y la toma de multiples biopsias reducir
el porcentaje de infradiagndsticos. La biopsia excisional es tedricamente superior porque
es posible realizar el examen histopatoldgico de toda la regién clinicamente anormal. Sin
embargo, la biopsia por escision conlleva el riesgo de un tratamiento incompleto de las
lesiones malignas y un sobretratamiento de los benignos.

Una serie de caracteristicas histoldgicas del tumor primario, tales como el grado de
malignidad y la profundidad de la invasiéon han demostrado tener valor prondstico en tér-
minos de recurrencia del tumor, la afectacién ganglionar y la supervivencia especifica, por
lo que es importante que una biopsia incisional sea suficiente en tamano y profundidad,
incluyendo parte del frente de avance del tumor. Lo ideal seria que el margen de profundi-
dad fuera incluido, pero si esto no es posible (por ejemplo, en tumores de gran tamaro), el
margen periférico suele ser suficientemente representativo para permitir una evaluacion
provisional.

e Sangre. Las alteraciones inmunoldgicas y bioquimicas en el suero pueden ayudar
en el diagnéstico temprano del cadncer oral. Se han detectado complejos inmunes circu-
lantes en un 75 % de los pacientes con carcinoma de cabeza y cuello. En pacientes con
carcinoma oral de células escamosas (COCE) se han encontrado niveles de selenio y hierro
significativamente inferiores a los de controles sanos, mientras que el cobre sérico mostraba
valores mas elevados en pacientes con COCE o lesiones precancerosas. Los marcadores
séricos tumorales del COCE han mostrado tan solo una moderada sensibilidad diagnéstica.
Las concentraciones séricas del antigeno carcinoembrionario (CEA), el antigeno asociado al
carcinoma de células escamosas (SCCAA), el inhibidor de apoptosis (IAP) y fragmentos de
citoqueratina (CYFRA) han mostrado una sensibilidad del 81 % para la detencién del COCE.
La Anexina A1 (ANXA1) se ha identificado recientemente en la sangre periférica mediante
la PCR atiempo real y se ha propuesto como un potencial marcador diagnéstico COCE.
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e Saliva. El andlisis de saliva podria ser una herramienta no invasiva y sencilla para el
paciente en el diagnéstico del COCE. La capacidad diagnéstica esta basada en el contacto
intimo y permanente entre la saliva y la mucosa (donde este tipo de cancer se desarrolla).
Los pacientes con COCE tienen una alteracion global de la composicién de la saliva. Los
niveles de azucar totales en saliva, acido sialico unido a proteinas, acido sialico libre, sodio,
calcio, inmunoglobulina G, albumina y lactato deshidrogenasa estan significativamente
mas elevados en comparacion con los de los controles con la mucosa sana. También se
han detectado aumentos significativos en las concentraciones salivales de citoquinas es-
pecificas relacionadas con el cancer, el factor de crecimiento similar a la insulina (IGF), y
metaloproteinasas (MMP-2 y MMP-9). Ademas, en los pacientes de cancer oral se han en-
contrado alteraciones significativas de los marcadores tumorales epiteliales CYFRA 21-1,
antigeno tisular polipeptidico especifico (TPS), diversos pardmetros salivales relacionados
con el estrés oxidativo, y las transcripciones de ARN interleuquina (IL) 8, IL-1B, fosfatasa de
especificidad dual (DUSP1) (regulador de la proliferacién celular), HA3 (oncogén), OAZ1
(regulador de la sintesis de poliaminas), STOOP (proteina de unidn a calcio) y espermidina
N1-acetiltransferasa (SAT), que participan en el metabolismo de poliaminas). El analisis del
promotor de hipermetilacién del ADN salival también ha mostrado ser una herramienta
eficaz para el diagnostico precoz del cancer oral. Por ultimo, el micro-ARN salival (miRNA)
puede ser también utilizado para la deteccion del cdncer oral; dos miRNAs (miR-125ay miR-
200a) pueden discriminar pacientes de cancer oral de sujetos control.

e Imagen. La ortopantomografia dental (OPT), la tomografia computerizada (TC) y
la resonancia magnética (RM) se usan con frecuencia para complementar la evaluacion
clinica, el estadiaje del tumor primario y los ganglios linfaticos regionales. LaTC es la técnica
de eleccién para evaluar la invasion tumoral del hueso. La introduccién de la tomografia
computarizada de haz cénico (CBCT) ofrece alternativas para el estudio preoperatorio de
los pacientes con cancer oral para determinar el grado de invasion y la extension de la le-
sién a maxilar y mandibula con la ventaja anadida de un menor costo y una menor dosis de
radiacion que laTC. La CBCT puede ser Util en el estadiaje preoperatorio del cdncer oraly en
la planificacién de la reseccién quirdrgica. La RM es mas informativa a la hora de evaluar el
grado deinvasién de tejidos blandos, la infiltracion de haces neurovasculares y la afectacion
de los ganglios linfaticos cervicales.

La tomografia de coherencia éptica (OCT) se basa en la interferometria de baja cohe-
rencia con luz de banda ancha para proporcionar imagenes de alta resolucién, en seccién
transversal, de los tejidos bajo la superficie. Esto permite la obtencién in vivo, y de forma no
invasiva, de unaimagen de las caracteristicas macroscopicas de las estructuras epiteliales y
subepiteliales. Estudios preliminares han demostrado la capacidad de la OCT para detectar
y diagnosticar lesiones orales premalignas.

XVII. IMPLICACIONES PRACTICAS Y SUGERENCIAS PARA FUTURAS INVESTIGACIONES

Parece vislumbrarse un cambio de paradigma en el dmbito del diagnéstico del can-
cer oral sintomatico: la necesidad de manejar datos de calidad, de cuantificar los interva-
los temporales hasta el diagndstico y el tratamiento, y de identificar y priorizar las dianas
para futuras intervenciones encaminadas a evitar retrasos diagnésticos ha propiciado la
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utilizaciéon y desarrollo de modelos tedricos que monitoricen el camino del paciente desde
la aparicion del primer signo/sintoma hasta el inicio de su tratamiento.

La adherencia a los protocolos de Aarhus permitird obtener datos comparables y mi-
nimizar sesgos, si bien parece necesario la adaptacién de este marco genérico a las par-
ticularidades del cancer oral. Especificamente, deben desarrollarse herramientas que nos
permitan obtener datos fiables proporcionados por el propio paciente e investigaciones
sobre las razones del retraso (Varela-Centelles et al., 2016).

Dejando aparte los intervalos asociados al paciente y al profesional, aparecen nuevos
agentes responsables de intervalos temporales que han sido incorporados al esquema
inicial. Ademas, facilitar la accesibilidad al sistema sanitario para recibir diagnéstico y trata-
miento deberia de ser una prioridad en los diferentes sistemas de salud.

Otra via seria conseguir incrementar los conocimientos sobre signos, sintomas y fac-
tores de riesgo, y la alerta del publico general, lo que generaria diagndsticos en estadios
menos avanzados y una menor carga de la enfermedad, si bien este esfuerzo deberia estar
focalizado entre los grupos de riesgo. Las campanas educacionales en cancer han demos-
trado tener un impacto significativo sobre los conocimientos del paciente, sin embargo,
no es bien conocido si estos conocimientos implican cambios favorables en sus comporta-
miento y habitos de salud. Ademas, y a pesar de que no existe evidencia de que las interven-
ciones reduzcan el intervalo temporal asignado a los profesionales de atencién primaria, el
entrenamiento especifico de este tipo de habilidades diagndsticas deberia ser promociona-
do entre médicos y dentistas. De igual modo, la efectividad de las campaiias comunitarias
de alerta sobre esta tematica ha demostrado ser limitada. Para incrementar su efectividad,
en futuras intervenciones, deberian ser incorporados modelos teéricos como el que pro-
ponemos, considerando a todos los agentes potencialmente implicados, dirigido hacia
grupos de riesgo, y teniendo en cuenta los aspectos culturales propios de la comunidad.

He dicho.
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DISCURSO DE CONTESTACION DEL

Excmo. Dr. D. Antonio Bascones Martinez






Excmo. Sr. Presidente de la Real Academia de Medicina y Cirugia de Galicia,
Excmo. Sr. Secretario de la Comisién Gestora de la
Academia de Ciencias Odontoldgicas de Espana,
Excmo. Sras. y Sres. Académicos,
Seforasy Senores,

Tomo la palabra, una vez mas en nombre de la Academia, para presentar al profesor
Juan Manuel Seoane Lestén. Este es un honor que siempre que he recibido, he sabido
agradecer a nuestra corporacion y al recipiendario que me lo solicité. Estar aqui hoy es
una distincién que acontece en un momento fundamental en la vida de un profesional
que llega a este punto después de luchas, sinsabores, tropiezos y por qué no también
alegrias. Por eso me pide que yo esté a su lado y, por ello, me enorgullezco de traer a
vuestra presencia un magnifico docente y profesional que ha dedicado toda su vida al
engrandecimiento de la ensefianza.

En un momento en el que, como decia Ortega y Gasset, “lo que nos pasa es que no
sabemos lo que nos pasay eso es exactamente lo que nos pasa’; distinguir al Prof. Seoane
es algo importante en la trayectoria de la Academia. Quiero presentar dos fotografias del
recipiendario: su trayectoria y su persona.

TRAYECTORIA CIENTIFICA

Lo primero es su recorrido por la Facultad de Odontologia de la Universidad de San-
tiago de Compostela (USC) desde 1990, en el drea de conocimiento de la Estomatologia,
en el dmbito de las Ciencias de la Salud.

Es de destacar sus 75 aportaciones JCR, 50 de ellas en los Ultimos 10 afios. Mas de 30
estan localizadas en el primer tercio (T1) del “ranking”. Su linea de trabajo es la patologia
delamucosa, precancery cancer oral. Destacan sus publicaciones en revistas como“Den-
tistry”, asi como en muchas otras de las areas de la Dermatologia, la Otorrinolaringologia
o la Medicina interna. Por sus trabajos ha recibido varios premios en congresos naciona-
les e internacionales. Por todo ello, presenta tres sexenios de investigacion.

Participa activamente en congresos nacionales y europeos de Medicina y Cirugia
Oral, donde haimpartido 21 ponencias por invitacién. Ha obtenido diferentes proyectos
de investigacion, patentes, asi como tres protocolos clinicamente aceptados y guias cli-
nicas para facilitar el manejo por parte de los dentistas de pacientes con lesiones orales
potencialmente malignas y pacientes de riesgo por terapias con bifosfonatos, a instancias
del Consejo General de Odontélogos y Estomatélogos de Espafia (CGOE) con el que ha
colaborado intensa y desinteresadamente. También forma parte del Comité Editorial de
cinco revistas de prestigio.

Enla docencia, participa en el grado, el doctorado, el master y demas grupos docen-
tes. Fruto de su trabajo es la direccion de diez tesis doctorales y nueve tesinas. Ha sido
director del Departamento de Estomatologia de la USC desde 2009 hasta 2012.

Es, ademas, el coordinador nacional de las Camparias de diagndéstico precoz de can-
cer oral desde 2007 hasta la actualidad. Destaca también por su colaboracién en el libro
“Cancery precancer oral: bases clinico quirdrgicas y moleculares”.
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Todo esto le ha hecho acreedor, a cinco tramos, del complemento autonémico de
excelencia curricular docente e investigadora de la Xunta de Galicia.

Pero también quiero destacar que ha obtenido plaza por oposicion en Sanidad
Militar y MIR (dos veces), finalizando la especialidad de Estomatologia en 1986 en
la Universidad Complutense de Madrid. Ha desarrollado su labor profesional en los
Servicios de Estomatologia del Hospital Gomez Ulla (Madrid), Hospital Militar de Co-
rufa y Hospital Naval de Ferrol por los que ha obtenido diversos reconocimientos
honorificos.

Y para acabar esta larga serie de actividades mencionaré que tiene en 2012 la
acreditacion por la Agencia Nacional de Evaluacion de la Calidad y Acreditacion (ANE-
CA) de catedratico de universidad.

Martin Luther King dijo hace 50 afhos: “si no puedes volar, entonces corre. Si no
puedes correr, entonces camina. Si no puedes caminar, entonces arrastrate. Pero ha-
gas lo que hagas, sigue moviéndote hacia adelante”. Como ven ustedes, por lo que
acabo de referir, el Prof. Seoane ha caminado, ha corrido y ha volado.

TRAYECTORIA PERSONAL

La segunda fotografia que quiero compartir es la de su faceta personal. No en
vano, el Prof. Seoane es una gran persona. Hace poco lei a Howard Gardner que decia:
“una mala persona no llega a ser nunca un buen profesional”. El Prof. Seoane nacié
en A Coruna aunque su infancia estuvo dividida, por motivos familiares, con Cuenca,
donde cursé el bachillerato con los Salesianos. Posteriormente, estudié Medicina en
la Universidad Complutense con su hermano —hoy jefe de servicio de Alergologia-y
con su hermana —catedratica de Matematicas en un instituto de La Corufia—. Conocio
a su mujer, Amparo, que también es médico, en el Hospital Militar de La Coruiia. Sus
dos hijos son también de la profesidn, uno ortodoncista y el otro estd finalizando la
carrera de Medicina.

Prueba de su faceta humana es la colaboracién, con motivo de las lluvias, en Va-
lencia donde ayudé a la poblacion civil. Alli fue ya comandante médico participan-
do en misiones sanitarias en el Libano. Por esas actividades ha recibido la Medalla
militar individual, la Medalla“Cruz de San Hermenegildo”y la Medalla de la seccién
militar de la Federacién Dental Internacional. El Consejo General de Odontélogos y
Estomatdlogos le concedié también una medalla por su colaboracién en la campa-
Aas sobre prevencion del cancer.

Como se puede ver claramente, es una vida variada, dedicada a los demas y ex-
tendida en diferentes areas de docencia, hospital, vida familiar y gestion, tanto en la
faceta universitaria como en la profesional.

COMENTARIOS A SU DISCURSO

El titulo de su discurso “Retraso en el diagnostico del cancer oral. Aportaciones
del paciente, del profesional y del sistema sanitario”, ya de por si importante, sefala
con claridad lo que a los clinicos nos acucia mas en este campo: el retraso en el diag-
néstico y la cantidad de oportunidades perdidas.
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Dice el nuevo académico, con sabiduria y experiencia, “por desgracia, casi la mi-
tad de los canceres orales se diagnostican en estadios avanzados (lll o IV) lo que ge-
nera unas pobres tasas de supervivencia. Es por ello que la detencién del tumorenla
etapa presintomatica o sintomatica es fundamental”.

La deteccién temprana de la enfermedad constituye la piedra angular para re-
ducir el retraso diagndstico y, con ello, incrementar la supervivencia. Es importante
centrarse en la pérdida de salud del paciente, pero no lo es menos sus implicaciones
sociales y personales, ya que después de una cirugia en esta drea, se encuentra aisla-
doy con problemas de degluciéon y fonacion. Todo el conjunto es una lacra dificil de
sobrellevar y los que hemos estado junto a esta patologia, lo entendemos mejor que
nadie.Y no nos olvidemos, en este entorno, del gasto econdémico para los centros de
salud y para la familia, que también entrafa esta enfermedad.

Distingue el nuevo recipiendario, el “retraso del paciente”—que es el periodo des-
de que el paciente nota el primer sintoma hasta que acude a la primera consulta con
un profesional de la salud- del“retraso profesional”—periodo que va desde la primera
consulta hasta que se produce el diagnéstico patolégico definitivo-. Por lo tanto, el re-
traso diagndstico total agrupa el periodo total transcurrido desde el primer sintoma o
signo hasta el diagndstico definitivo. ;Esta relacionada la extension de la tumoracién
y, en su caso, la aparicion de metéstasis con el retraso en el diagndstico? A priori, po-
driamos contestar afirmativamente. El Dr. Seoane sefiala que:“la probabilidad de que
los pacientes con retraso presenten un estadio tumoral avanzado en el diagnéstico
es un 25 % mayor que la de los pacientes sin retraso”. Estamos totalmente de acuerdo
con este hecho significativo.

No quiero alargarme mas en esta presentacion. Solo insistir en laimportancia del
diagnostico precozy en la visitas de mantenimiento, asi como en la prevencion de es-
tos tumores. Diagnosticarlos en un primer nivel no es dificil. No es necesario proceder
a ninguna exploracioén costosa ni complicada. La simple inspeccién e historia clinica,
a veces, son suficientes y la biopsia nos aclarara muchas dudas. Os aconsejo leer des-
pacio el discurso del Prof. Seoane. Es muy didactico y completo.

Termino ya. Es un dia especial para nuestra reciente Academia por poder contar
con la presencia del Prof. Seoane, su magnifico curriculum y su bonhomia. Es de justi-
cia que esté entre nosotros y le deseamos una larga vida fructifera en esta corporacion
y mis felicitaciones mas efusivas para su entrafiable familia.

He dicho.
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