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R E S U M E N

Introducción: El cáncer de cabeza y cuello es un problema de salud pública. A nivel mundial, se diagnostican 
más de 630000 personas al año. Objetivo: revisar la literatura publicada usando diferentes buscadores y fuentes 
secundarias a través de palabras claves y términos libres. Resultados: En el año 2012 la tasa de mortalidad 
estandarizada por edad fue de 7.9 por 100000 para los hombres y de 2.2 por 100000 para las mujeres. La 
incidencia de cáncer de cabeza y cuello, ajustada por edad fue de 14.3 casos nuevos por 100000 en hombres y 
de 4.4 casos nuevos por 100000 en mujeres. En términos generales, la sobrevida del estadio I es de 80% o más y 
en estadios más avanzados (III – IV), alcanza un 40%. Los principales factores de riesgo reportados en la literatura 
son el fumar cigarro y el consumo de alcohol. Así también, en las últimas publicaciones se muestra que el rol que 
cumple el virus papiloma humano cobra cada vez más importancia. Conclusión: Esta revisión se muestra vasta la 
literatura internacional en relación con el cáncer de cabeza y cuello, sin embargo, escasa a nivel latinoamericano 
y menor aún a nivel chileno. Adicionalmente, esta última hace referencia al cáncer oral y faríngeo en su conjunto 
o solo al cáncer oral, lo que no muestra la representatividad real de esta patología.

A B S T R A C T

Background: Head and neck cancer is a public health problem. Worldwide, more than 630,000 people are 
diagnosed each year. Aim: To review the published literature with different search pages and secondary sources 
through different keywords and free terms. Results: The mortality standardized rate by age was 7.9 per 100,000 
for men and 2.2 per 100,000 for women. The incidence of head and neck cancer, adjusted for age, was 14.3 new 
cases per 100,000 in men and 4.4 new cases per 100,000 in women. In general terms, the survival of the stage I 
is 80% or more and in more advanced stages (III - IV) it reaches 40%. The main risk factors reported in the literature 
are cigarette smoking and alcohol consumption. Also, in the latest publications it is shown, that the role played by 
the human papillomavirus is becoming increasingly important. Conclusion: this review shows the international 
literature in relation to head and neck cancer, however, limited at Latin America and even lower at Chile. Specially 
in Chile, the literature is only about oral and pharyngeal cancer or oral cancer alone, which does not show the real 
representativeness of this pathology.
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INTRODUCCIÓN

El cáncer de cabeza y cuello (CCC) corresponde una neoplasia 

maligna que afecta principalmente al tracto aéreo digestivo supe-

rior y se subdivide según la región anatómica comprometida, 

clasificándose en cáncer de: cavidad oral (dos tercios de la lengua 

revestimiento interior de mejillas y labios, base de la boca, paladar 

duro), faringe (nasofaringe, orofaringe e hipofaringe), laringe 

(glótica, supraglótica e infraglótica), glándulas salivales, fosas 

nasales y senos paranasales (Figura 1)1,2.

De acuerdo con la “International Agency for Research on Cancer” 

(IARC GLOBOCAN), más de 630000 personas son diagnosticadas 

anualmente por este cáncer. Más del 90% de ellos son de histología 

escamosa, teniendo comportamientos agresivos, incluso compro-

metiendo órganos y tejidos en etapas posteriores al tratamiento3. 

En relación al resto de las histologías, 2% son sarcoma y el 7% es 

adenoescamoso, melanoma y no especificados4.

Los principales factores asociados al desarrollo de esta patología 

son el tabaco, el alcohol y la presencia del virus papiloma humano 

(VPH). El número de casos nuevos es mayor en hombres que en 

mujeres y la incidencia aumenta con la edad (mediana de edad 

después de los 50 – 60 años)5. Es importante destacar, que si bien 

[Epidemiología y generalidades del tumor de cabeza y cuello - Marcela Cárcamo]

la incidencia de CCC ha ido en descenso en países como Estados 

Unidos y Australia, los casos de cáncer oro faríngeo han ido en 

aumento, atribuyéndose al VPH 16, considerado como un factor 

independiente6,7.

En el año 2012, se registraron 45500 casos nuevos y 21762 

muertes en América del Sur y América Central, variando las cifras 

entre países de manera considerable3,8. En Chile, de acuerdo a los 

Registros Poblacionales de Cáncer 2003 – 20079, la incidencia de 

cáncer oral y orofaríngeo fue de 3.2 casos nuevos por 100000 

hombres y de 1.2 casos por 100000 mujeres. 

En base a lo anterior, el objetivo de este trabajo es dar a conocer 

la importancia del CCC como problema de Salud Pública, a nivel 

mundial y chileno, a través de una revisión de la literatura.

MATERIAL Y MÉTODO

Se realizó una revisión narrativa (review) de la literatura de los artí-

culos publicados acerca del CCC, incluyendo cáncer oral, cáncer 

de faringe, cáncer de laringe, de glándulas salivales, fosas nasales y 

senos paranasales, que hayan sido publicados en revistas indexadas 

y no indexadas y que contemplaran conceptos de incidencia, 

Fuente: Traducido de National Cancer Institute  

Figura 1. Regiones en el cáncer de cabeza y cuello
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mortalidad, sobrevida y factores de riesgo asociados a la patología.

Para la búsqueda de artículos se utilizaron las bases de datos 

PubMed, Scielo, Epistemonikos y Elsevier. Se utilizaron diferentes 

combinaciones de palabras claves y términos libres. Además, se 

incluyeron datos del Ministerio de Salud de Chile, aportados por 

el Departamento de Estadística e Investigación en Salud (DEIS) y 

los Registros Poblacionales de Cáncer. Se seleccionaron los artí-

culos por título y resumen. Posteriormente, se accedió al texto 

completo.

RESULTADOS 

Se revisó un total de 51 artículos, incluidas las bases de datos del 

DEIS y la IARC. 

Incidencia 

En el año 2012 la incidencia de CCC, ajustada por edad (TIE) fue de 

14.3 casos nuevos por 100000 en hombres y de 4.4 casos nuevos 

por 100000 en mujeres. Las mayores TIE para los hombres se 

presentan en Melanesia (Oceanía), Europa Central y Este, Asia Sur 

– Central y el Caribe, con TIE de 29.3 casos nuevos por 100000, 

22.8 casos nuevos por 100000, 21.4 casos nuevos por 100000 y 

16.8 casos nuevos por 100000, respectivamente. Para las mujeres, 

las TIE más elevadas se presentan en Melanesia, Asia Sur Central, 

Asia Sur Este y Europa Occidental, con cifras de 17.0 casos nuevos 

por 100000, 6.9 casos nuevos por 100000, 6.1 casos nuevos por 

100000 y 5.7 casos nuevos por 100000, respectivamente10. 

El cáncer de labio y oral presenta las TIE más altas, en Melanesia, 

con cifras de 22.9 casos nuevos por 100000 en hombres, 16.0 por 

100000 en mujeres (Figura 2a y 2b)10.

Figura 2 a y b. 

a. Estimated ASIR for cancer of the lip and 
oral cavity (C00–08) by gen der and world 
area (age 0 to 75+ years).
Source: GLOBOCAN 2012. 

b. Estimated ASIR for cancer of the tonsils 
(C09) and oropharynx (C10) by gender and 
world area (age 0 to 75+ years). 
Source: GLOBOCAN 2012.

a

b

[REV. MED. CLIN. CONDES - 2018; 29(4) 388-396]
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El Caribe, presentó las mayores TIE de cáncer laríngeo, con tasas de 

7.9 por 100000 en hombres y 0.9 por 100000 en mujeres (Figura 

2c)10.

El cáncer nasofaríngeo muestra su mayor TIE en Asia Sur Este, con 

TIE de 6.4 por 100000 en hombres y 2.4 por 100000 en mujeres 

(Figura 2d)10.

Para Chile, el cáncer que presentó el mayor número de casos 

nuevos es el cáncer de labio y cavidad oral, con 272 casos nuevos 

(2012)3. Cifras aportadas por los Registros Poblacionales de Cáncer, 

conformados por las regiones de Antofagasta, Valdivia y Biobío, 

para el periodo 2003 – 2007, muestran que la incidencia esti-

mada de cáncer oral y faringe fue de 3.2 casos nuevos por 100000 

hombres y de 1.2 casos nuevos por 100000 mujeres. La región 

más incidente fue Antofagasta, con 4.2 casos nuevos por 100000 y 

de 2,6 casos nuevos por 100000, para hombres y mujeres, respec-

tivamente (9). 

Un estudio que evaluó la prevalencia e incidencia de tumores de las 

glándulas salivales en la provincia de Valparaíso, mostró una preva-

lencia de 15.4 por 100000 y una incidencia de 2.51 por 100000. 

83 (29.7%) tumores fueron malignos, siendo más frecuentes en 

mujeres, con un 55.4%11.

Figura 2 c y d. 

c.   Estimated ASIR for cancer of the larynx 
(C32) by gender and world area (age 0 to 75+ 
years).
Source: GLOBOCAN 2012. 

d. Estimated ASIR for cancer of the naso-
pharynx (C11) by gender and world area (age 
0 to 75+ years). 
Source: GLOBOCAN 2012.

c

d
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Mortalidad

En el año 2012 la tasa de mortalidad estandarizada por edad (TME) 

fue de 7.9 por 100000 para los hombres y de 2.2 por 100000 para 

las mujeres. La TME más elevada se presenta en Oceanía, específi-

camente en Melanesia con 19.3 muertes por 100000 en hombres 

y 11.1 muertes por 100000 mujeres. Así también, se presentan 

TME elevadas en la Polinesia con 6.0 muertes por 100000 en 

hombres y 1.0 muertes por 100000 mujeres (Tabla 1)10.

En Europa (2012), las cifras más elevadas son diferentes según zona. 

Para los hombres, la TME más elevada se encuentra en la región 

central y este, con 14.1 muertes por 100000 hombres. En el caso 

de las mujeres, las zonas que presentan mayor TME son la central-

este y occidente, ambas con 1.4 muertes por 100000 (Tabla 1)10.

En el caso de Asia (2012), la TME más alta la presenta Asia Sur 

Central, con cifras de 15.1 por 100000 en hombres y 4.7 por 

100000 en mujeres10. 

En América, la TME más elevada en hombres y mujeres, la presenta 

el Caribe, con 8.8 muertes por 100000 y 1.7 por 100000, respec-

tivamente. Para la región sur, la TME en hombres, fue de 7.9 por 

100000 y de 1.6 por 100000 en mujeres. En América de Norte, 

para los hombres, la TME fue de 3.8 por 100000 y para las mujeres 

de 1.1 muertes por 100000 (Tabla 1)10. 

A nivel mundial, los cánceres de labio y cavidad oral, son los que 

más muertes producen en los hombres, siendo esta cifra de 97919 

muertes: 66% en Asia, 18.4% en Europa, 6.1% en África y 5.1% en 

América Latina y el Caribe3. 

En el caso de Chile, la proporción de defunciones por CCC repre-

senta el 1.58% de las defunciones por neoplasias malignas. La 

mayoría se concentra en hombres adultos mayores de 40 años. 

Las regiones más afectadas son la de O´Higgins, Tarapacá y Arica 

y Parinacota, con cifras mayores o iguales al 80%12. De acuerdo al 

GLOBOCAN3, el cáncer de labio y de cavidad oral, sería el que más 

muertes produce, con 126 muertes, seguido de melanoma de piel, 

con 122 muertes.

De acuerdo a las cifras aportadas por el Departamento de Esta-

dísticas e Información de Salud (DEIS), la tasa de mortalidad 

ajustada para el cáncer oral y orofaríngeo nacional para ambos 

sexos para el año 2015 fue de 1.00 por 1000 habitantes, siendo 

las regiones de Aysén, Arica y Parinacota y Antofagasta las que 

presentaron mayores tasas de mortalidad, 2.30 por 1000 habi-

tantes, 1.58 por 1000 habitantes y 1.45 por 1000 habitantes, 

respectivamente 13.

SOBREVIDA

En términos generales, la sobrevida del CCC en estadio I es de 80% 

o más y en estadios más avanzados (III – IV) alcanza un 40%14.

Un estudio realizado en Estados Unidos muestra como el CCC ha 

aumentado la sobrevida en un periodo de 20 años. Así durante los 

años 1982 – 1986 esta era de 52.7%, en el periodo 2002 – 2006 

aumentó a 65.9%. Hubo diferencias estadísticamente significativas 

en Cáncer de Lengua y de Cavidad Oral, con cifras de 45.2% (1982 

– 1986) a 64.9% (2002 – 2006) y de 53.6% (1982 – 1986) a 62.9% 

(2002 – 2006), respectivamente15.

En Europa, para el periodo 1990 a 2002, la mayoría de los países 

dieron cifras de una mejor sobrevida para los cánceres oral y orofa-

ríngeo16. Un estudio realizado en Holanda, que evaluó la sobrevida a 

5 años para el periodo 1989 – 2011, mostró que ésta varió de 56% 

a 62%. Para el mismo periodo, el cáncer orofaríngeo mostró cifras de 

36% a 48%. En términos de todos los sitios evaluados, la sobrevida a 5 

años fue de un 58%, cifra constante para todo el periodo17.

Bórquez y colaboradores18 estudiaron 137 pacientes con cáncer 

intraoral atendidos en el Instituto Nacional del Cáncer, Chile, encon-

Tabla 1. Tasa de mortalidad estandarizada (TME) por 
100000 para cáncer de labio y cavidad oral, laringe, 
nasofaringe y otras faringes por año y región, 2012

Hombres Mujeres

Región TME

Mundo 7.9 2.2

África

Este 7.1 3.6

Central 6.7 2.7

Norte 5.3 2.1

Sur 7.7 2.1

Oeste 3.2 1.5

América

Caribe 8.8 1.7

Central 3.0 0.9

Norte 3.8 1.1

Sur 7.9 1.6

Asia

Sur Central 15.1 4.7

Sur Este 9.1 3.3

Este 4.5 1.3

Oeste 5.2 1.6

Europa

Central y Este 14.1 1.4

Norte 4.4 1.3

Sur 7.0 1.2

Oeste 6.4 1.4

Fuente: Gupta B, Johnson N y Kumar N10

[REV. MED. CLIN. CONDES - 2018; 29(4) 388-396]
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trando una sobrevida global a 5 años de 56.7% y a 10 años de 46.3%. 

La sobrevida por estadio I, II, III y IV, a 5 años, fue de 85.7%, 67%, 52% 

y 50.6%, respectivamente. La principal ubicación del tumor primario 

de esta población de estudio fue la lengua, con 55 pacientes (40.1%) 

y el tipo de histología escamosa fue la que presentó la mayor 

frecuencia de un 84.7%18. 

En el caso del estudio de Momares y colaboradores19, en pacientes 

con diagnóstico de cáncer oral, la sobrevida a 5 años fue de 46%, 

siendo de 56.6% para las mujeres y de 38.3% para los hombres. De 

acuerdo con la edad, se observó que el grupo de 45 años tuvo el 

mayor tiempo de seguimiento, con 6.8 años, sin diferencias esta-

dísticamente significativas (p >0.05) según rango etario. Al evaluar 

el sitio anatómico, la mayor sobrevida fue para los pacientes con 

cáncer de labio. 

FACTORES DE RIESGO

Alcohol y tabaco

Los principales factores de riesgo reportados en la literatura son el 

fumar cigarro y el consumo de alcohol: aproximadamente el 75% 

de los cánceres de cavidad oral, faringe y laringe se producen por 

estos agentes, generando su combinación un efecto sinérgico20. Así 

también, en las últimas publicaciones se muestra la importancia 

que cumple el VPH en esta patología21.

Se estima que el riesgo de CCC por el consumo de cigarrillo es 

10 veces mayor al compararlo con los no fumadores, riesgo que 

aumenta de acuerdo a la dosis respuesta22. La literatura indica que 

aquellos pacientes que continúan fumando durante el tratamiento, 

principalmente la radioterapia, son más propensos a desarrollar 

osteoradionecrosis y requieren de hospitalización durante el trata-

miento. Si los pacientes dejan de fumar en un periodo de uno a 

cuatro años, la reducción del riesgo es de 30% comparado con los 

fumadores habituales23. Adicionalmente, el consumo de tabaco se 

asocia más al cáncer de laringe24.

El consumo de alcohol es un factor de riesgo, siendo un indicador 

de mala calidad de vida e impacto en la sobrevida. La evidencia 

indica que el consumir alcohol post diagnóstico versus aquellos 

que no consumen tiene un Riesgo Relativo de 2.7 (IC 95%: 1.2 – 

6.1)25. Este factor se relaciona principalmente con el cáncer hipo-

faríngeo26.

Asimismo, Petito y colaboradores27 muestran que la mayoría de la 

población presenta los factores de riesgo de consumo de tabaco y 

alcohol: 78% y 70.8%, respectivamente.

Un estudio chileno muestra que la mayoría de los pacientes son 

fumadores 67.8% y el 40.8% son consumidores de alcohol18. En 

el caso del estudio de Momares y colaboradores19, 100 (68.5%) 

pacientes fumaban, siendo 73 hombres. En relación con el hábito 

de beber alcohol, 83 (59.7%) lo consumían, principalmente los 

hombres. Al evaluar la sobrevida en fumadores esta fue inferior a la 

de los no fumadores y lo mismo ocurre para el grupo que consume 

y no consume alcohol. 

Virus papiloma humano (VPH)

Syrjänen y colaboradores28 fueron los primeros investigadores en 

proponer al VPH como factor de riesgo en el CCC, siendo relacio-

nado con la carcinogénesis en este tipo de tejidos compartiendo 

las mismas características histológicas que las de la mucosa del 

cuello del útero28. Es así como en el año 2010, la Asociación Dental 

Americana (ADA) reconoce al VPH como factor de riesgo del cáncer 

orofaríngeo29. Así los casos de CCC VPH positivos están asociados a 

edades jóvenes, predomina el sexo masculino y conductas sexuales 

como el número de parejas sexuales o historia de sexo oral30–32. Para 

los casos de CCC VPH negativos, los factores de riesgo se asocian al 

consumo de tabaco, alcohol y escasa higiene oral32. 

Es importante mencionar, que una de las características más rele-

vantes, es el rol predictor del virus, dado que aquellos pacientes 

VPH positivos han mostrado reducir en un 58% el riesgo de morir, 

además que dado a sus características de radiosensitividad y menor 

hipoxia, responden mejor a las terapias de este cáncer, aumen-

tando la sobrevida de los pacientes33.

McKaig y colaboradores34 estimaron que el VPH se encuentra en el 60% 

de las personas asintomáticas y en el 36% de las lesiones benignas 

y precancerosas34. También se ha asociado al virus con el 25% de los 

CCC, principalmente en las tonsilas palatinas y la base de la lengua, 

siendo esta asociación de un 60% para estos sitios anatómicos35.

El VPH, principalmente el 16, es quien cumple un rol relevante 

en cáncer orofaríngeo y cáncer oral de células escamosas36. Existe 

evidencia que para el cáncer orofaríngeo la incidencia ha ido en 

aumento. Por ejemplo, en Inglaterra, se estimó un incremento de un 

239%, desde el 2011 al 201537.  Un meta análisis consolido datos de 

12263 pacientes de 44 países con el diagnóstico de CCC logrando 

estimar que la proporción de casos de cáncer atribuible al VPH se 

distribuía de la siguiente forma: 45.8% para cáncer orofaríngeo, 

24.2% para la cavidad oral y 22.1% para la laringe. En el caso de los 

pacientes con cáncer orofaríngeo VPH - positivo, se encontró que 

presentaban la expresión de p16 o la expresión VPH E6/E7 mARN38. 

Una revisión sistemática que incluyó 60 estudios de 26 países 

mostró que la prevalencia de VPH ADN fue de 25.9%, siendo la 

más alta en los casos de cáncer orofaríngeo (35.6%), cavidad oral 

(23.5%) o laringe (24.0%), siendo el genotipo 16 el más frecuente 

en el cáncer orofaríngeo (86.7%), laringe (69.2%) y oral (68.2%). 

Para el VPH 18, la frecuencia fue de 2.8% para orofaríngeo, 34.1% 

para cavidad oral y 17% para laringe39.

Un estudio realizado en Medellín, Colombia obtuvo una preva-

lencia de VPH ADN en casos de CCC de 18.9%. De éstos, 23.9% en 

[Epidemiología y generalidades del tumor de cabeza y cuello - Marcela Cárcamo]
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cavidad oral, 17.5% en laringe y 13.3% en orofaringe. 27 muestras 

fueron VPH 16 y 6 VPH 1840. 

Petito y colaboradores27 determinaron la prevalencia de VPH y la 

distribución de los genotipos VPH16 y VPH18 en cavidad oral y 

carcinoma orofaríngeo en una región central de Brasil. Se detec-

taron 21 casos (25.6%) VPH positivos, de los cuales 33.3% fue 

VPH16 y 14.3% fue VPH18.

Pennacchiotti y colaboradores41 establecieron que la prevalencia 

de VPH en pacientes con carcinoma escamoso de la cavidad oral, 

atendidos en el Instituto Nacional del Cáncer, Chile, fue de 9.09% 

(2/22), detectando sólo un genotipo: VPH – 56. Solo un caso, era 

consumidor de alcohol.

Virus Epstein Barr (VEB)

La IARC ha calificado a este virus en el grupo 1 de los carcinógenos, 

cumpliendo así un rol oncogénico para varios cánceres. En CCC, este 

virus se asocia al cáncer nasofaríngeo42. La incidencia es alta en China, 

teniendo variaciones regionales. También se ha visto aumento de 

incidencia de este cáncer en chinos que migran a Estados Unidos43  y 

New South Wales, Australia44. Un meta–análisis que incluyó 13 estu-

dios publicados entre 1995 – 2016, mostró que la asociación entre 

el VEB y el cáncer oral de células escamosas fue de OR 5.03 (IC 95%: 

1.42 – 10.53), lo que sugiere que este agente podría comportarse 

como un factor de riesgo para este tipo de cáncer. Así también, el 

estudio mostró un riesgo mayor en países desarrollados (OR 6.92, IC 

95%: 1.35 – 35.40), sin embargo, los estudios incluidos son de nivel 

medio de evidencia y tamaños de muestra pequeños45. En Chile, 

no existen estudios publicados que hayan medido la frecuencia del 

agente viral en la población.

OTROS FACTORES DE RIESGO

Hace pocos años se estableció que la conducta sexual es un factor 

de riesgo para CCC, mostrando una asociación más consistente 

con el cáncer orofaríngeo, siendo el número de parejas sexuales 

el que más se asocia a este cáncer, específicamente tonsila pala-

tina y base de la lengua35. Un estudio de base poblacional y de 

cuatro hospitales que incluyó 5642 casos de CCC y 6069 controles, 

mostró que el haber tenido una historia sexual con 6 o más parejas 

representó un factor de riesgo para cáncer orofaríngeo (OR=2.25,  

IC 95%: 1.42–3.58). El cáncer de tonsila palatina fue asociado con 

4 parejas o más (OR=3.36, IC 95%: 1.32 – 8.53) y, en hombres que 

practican siempre el sexo oral (OR=1.59, IC 95%: 1.09–2.33) y un 

inicio sexual temprano (OR=2.36, IC 95%: 1.37–5.05). El cáncer de 

la base de la lengua se asoció con el sexo oral frecuente en mujeres  

(OR = 4.32, IC 95%: 1.06–17.6), con dos parejas versus 1 (OR=2.02,  

IC 95%: 1.19–3.46)32.

Adicionalmente, se ha visto que la exposición ocupacional al polvo 

de la madera y al formaldehido serían factores de riesgo de cáncer 

de nasofaringe2,46. La literatura indica que exposiciones a madera por 

10 o más años es un factor de riesgo para el cáncer nasofaríngeo, con 

un OR=2.26, IC 95%: 1.10 – 4.63, aumentando en cánceres tipo 2 y 

347. Así también, la exposición a radiaciones, sería un factor de riesgo 

de cáncer de glándulas salivales48,49. Un estudio realizado en Francia, 

en población masculina, mostró que la exposición acumulada de 

percloroetileno  aumentó el riesgo de cáncer laríngeo (OR=3.86, IC 

95%: 1.30–11.48) y se observó una posible asociación entre la expo-

sición a cloruro de metileno y cáncer hipofaríngeo50.

CONCLUSIÓN Y COMENTARIOS

Esta revisión muestra vasta literatura internacional en relación con 

el CCC, sin embargo, escasa a nivel latinoamericano y menor aún a 

nivel chileno. Adicionalmente ésta última hace referencia al cáncer 

oral y faríngeo en su conjunto o solo al cáncer oral, lo que no refleja 

la patología en su totalidad.

Las TME más elevadas se encuentran en Oceanía, principalmente 

en Melanesia, región central de Europa, Asia Sur Central, América 

del Sur y el Caribe. La localización que más muertes produce, son 

el labio y cavidad oral. En relación con la TIE, para los hombres, las 

tasas más elevadas se observaron en Melanesia, Europa Central y 

Este, Asia Sur – Central y el Caribe. En el caso de las mujeres, Mela-

nesia, Asia Sur Central, Asia Sur Este y Europa Occidental. 

De acuerdo a los últimos resultados de la Encuesta Nacional de 

Salud (ENS) (2016 – 2017)51, se muestra una disminución del 

consumo de tabaco de un 39.8% (ENS 2009–2010) a un 33.3%, 

disminuyendo también los hogares expuestos a este factor de 

riesgo. Sin embargo, factores como el alcohol y el inicio sexual, 

presentaron disminuciones muy leves, de 12.7% a 11.7% y 17.8 

años a 17.5 años, respectivamente, lo que implica que es necesario 

que el país desarrolle políticas públicas enfocadas a una correcta 

prevención de esta patología y otras asociadas a estos factores de 

riesgo.

Dentro de las limitaciones encontradas para este estudio, se 

enfoca principalmente a nivel sudamericano y chileno, dado 

que la literatura encontrada es escasa, las estadísticas son 

poco actualizadas y los sitios anatómicos incluyen el cáncer 

oral y faríngeo en su conjunto. Además, los diseños epidemio-

lógicos son principalmente de tipo exploratorio y se realizaron 

en centros hospitalarios, lo que hace que sean poco represen-

tativos. En relación con las estadísticas nacionales, las cifras 

aportadas por el DEIS, abarcan las mortalidades del cáncer oral 

y orofaríngeo en su totalidad, las incidencias accesibles se extra-

polan de los años 2003–2007, lo que no muestra la realidad 

nacional en su actualidad. Adicionalmente, en Chile esta pato-

logía no está incluida dentro de las Garantías Explícitas en Salud, 

lo que impide aún más evaluar la magnitud del problema, 

disminuyendo el acceso al diagnóstico y a un tratamiento opor-
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