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Abstract

Epidemiology of head and neck squamous cell carcinoma

Worldwide is estimated in approximately 650,000 new cases diagnosed of squamous cell carcinoma of
the head and neck , and 300,000 deaths from this condition each year, with a high incidence in India, Australia,
France, Brazil, and South Africa. Today, it is accepted that the best way to assess the incidence and mortality
of cancer is made with population-based cancer registries. In this article, the relevance of squamous carci-
noma of the head and neck as a public health problem is mentioned, and how focusing it analysis in order to
provide a better care.

Keywords: Epidemiology, cancer, head and neck.

Resumen

Mundialmente se estima en aproximadamente 650.000 nuevos casos de cancer escamoso de cabeza y
cuello diagnosticados, y 300.000 muertes por esta condicion cada afio, observandose una incidencia elevada
en la India, Australia, Francia, Brasil y Sudafrica. En la actualidad, se acepta que la mejor forma de evaluar
la incidencia y mortalidad del cancer es con registros poblacionales de cancer. En el presente articulo se
menciona la relevancia del carcinoma escamoso de cabeza y cuello como problema de Salud Publica y como
se estd enfocando su andlisis para poder proporcionar un mejor manejo.

Palabras clave: Epidemiologia, cancer, cabeza y cuello.

Introduccion tos casos originados en paises en vias de desarrollo'.
La incidencia de CECyC es, en general, tres veces

Mundialmente se estiman en aproximadamente mayor en hombres que en mujeres, y en particular,
650.000 nuevos casos de cancer escamoso de ca- varia de 2:1 hasta 15:1 dependiendo del sitio del
beza y cuello (CECyC) diagnosticados cada afio, y cancer’. En los Estados Unidos de Norteamérica,
300.000 muertes por CECyC, con dos tercios de es- el CECyC representa el 3,2% de la incidencia de

*Recibido el 25 de junio de 2014 y aceptado para publicacion el 28 de julio de 2014.
El autor no refiere conflictos de interés.

Correspondencia: Dr. Felipe Cardemil M.
felipecardemil@med.uchile.cl

614



EPIDEMIOLOGIA DEL CARCINOMA ESCAMOSO DE CABEZA Y CUELLO

todos los canceres, y el 2,2% de la mortalidad por
cancer**. En Europa, se estima en aproximadamente
130.000 nuevos casos cada afio®. A nivel mundial,
el cancer de cavidad oral y orofaringe corresponde
al décimo cancer mas incidente, pero es la séptima
causa de mortalidad producida por cancer?. La inci-
dencia de CECyC en general ha disminuido desde
1980 en hombres, pero ha aumentado en mujeres®.
Respecto a la histologia, mas del 90% de los CECyC
son de tipo escamoso’.

El CECyC se divide de acuerdo al subsitio afecta-
do en carcinoma de cavidad oral, orofaringe, nasofa-
ringe, hipofaringe y laringe'. La cavidad oral incluye
mucosa bucal, encia superior e inferior, trigono re-
tromolar, piso de la boca, paladar duro, 2/3 anterio-
res de lengua y labios; la orofaringe incluye base de
lengua, amigdalas palatinas, paladar blando, tvula,
pared faringea posterior y pared faringea lateral; la
nasofaringe considera la coana, pared posterior y la
pared lateral que incluye la fosita de Rosenmiiller
y el torus tubario; la hipofaringe incluye la pared
posterior y lateral de la faringe, los senos piriformes
y la zona retrocricoidea; y la laringe considera la
supraglotis, glotis y subglotis®. A nivel mundial, los
carcinomas de cavidad oral y faringe dan cuenta del
75% de los canceres de cabeza y cuello®. Durante
la década de los noventa, la incidencia de cancer
de amigdala y de base de lengua aument6 en el
mundo, sobretodo en personas menores de 45 afos,
cambio epidemiologico atribuido al aumento de la
prevalencia de portacion de virus papiloma humano
en orofaringe’.

Factores de riesgo

El tabaquismo y el consumo de alcohol son los
principales factores de riesgo reconocidos, atri-
buyéndose un efecto en 75% de los casos, con un
efecto sinérgico cuando son combinados. El tabaco
se asocia mas con cancer de laringe, mientras que el
consumo de alcohol con cancer de cavidad oral y fa-
ringe®’. Los grandes consumidores de tabaco tienen
entre 5 a 25 veces mas riesgo de desarrollar CECyC
comparados con los no fumadores, siendo la estima-
cion clasica 10 veces mas*. El alcohol puede incluso
aumentar este riesgo, estimandose que una persona
que tiene una historia de consumo de 40 paquetes/
aflo 0o mas y que consume 5 bebidas alcoholicas por
dia, tiene 40 veces mas riesgo de contraer CECyC'®,
El efecto directo de la nicotina y los hidrocarburos
aromaticos policiclicos contenidos en el tabaco
esta considerado carcinogénico'. Sin embargo, la
mayoria de los estudios que han determinado el rol
del tabaco y el alcohol como factores de riesgo de
CECyC son estudios de casos-controles, susceptibles
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de presentar sesgo y no estimar adecuadamente la
magnitud de la asociacion’®. Existen reportes pobla-
cionales que han evaluado la magnitud del riesgo del
consumo de alcohol y tabaco en CECyC, pero se les
ha criticado el pequefio tamafio muestral de estos
estudios, mezclar subsitios con otros canceres de
via aérea digestiva superior, o no estimar el riesgo
de acuerdo a la duracién del consumo. Un reciente
reporte prospectivo confirmd el rol del alcohol y
tabaco como factores de riesgo, estimando el riesgo
relativo (RR) en 2,74 para los consumidores de
mas de 30 gr de alcohol por dia comparados con
abstemios, siendo este RR de 6,39 para carcinoma
de cavidad oral, 3,52 para carcinoma orofaringeo
o hipofaringeo, y 1,54 para carcinoma escamoso
laringeo, y un RR global de 4,49 para fumadores
actuales, siendo el RR 2,11 para carcinoma oral,
8,53 para carcinoma orofaringeo o hipofaringeo, y
8,07 para carcinoma laringeo, confirmado ademas el
rol sinérgico de estos factores de riesgo®. Ademas,
se ha establecido que la tendencia de incidencia de
CECyC sigue a la tendencia de consumo de tabaco®.

La practica de mascar betel es usual en ciertas
partes de Asia, y ha sido asociada con leucoplaquia
oral, con fibrosis submucosa oral y con cancer de
cavidad oral'”.

La mutacion de la proteina que codifica el gen
p53, un gen supresor de tumores, se ha asociado
con exposicion a tabaco y alcohol'. También existe
una relacion del cancer oral y faringeo con habitos
alimentarios, especialmente deficiencia de vitamina
A. El Consorcio Internacional de Epidemiologia
del Cancer de Cabeza y Cuello (INHANCE por
sus siglas en inglés) ha llevado a cabo estudios que
confirman el rol de la predisposicion genética, esti-
mandose que una historia familiar de primer grado
de CECyC se asocial a 1,7 veces mas de posibilidad
de desarrollar la enfermedad!!. Por otro lado se ha
demostrado que un polimorfismo del gen GSTMI1,
que codifica la glutation S transferasa, involucrada
en el metabolismo de los xenobidticos, se asocia
con un riesgo de 1,23 veces de desarrollar CECyC?8.

Con respecto a los virus, se ha descrito un vin-
culo entre el virus papiloma humano (VPH) y el
virus Epstein-Barr (VEB) con el CECyC. Se estima
que el VPH se encuentra presente en la cavidad
oral hasta en un 60% de personas asintomaticas y
en un 36% de lesiones benignas y precancerosas'?.
Es posible detectar VPH en tumores de cavidad
oral, orofaringe y laringe'>. Se ha demostrado que
el VPH estd asociado con aproximadamente 25%
de los CECyC, sobre todo a nivel de amigdalas pa-
latinas y base de lengua, donde la asociacion llega
a un 60%"3, aumentando en 63 veces la posibilidad
de presentar CECyC. Se menciona incluso que la
infeccioén persistente por VPH est4 asociada en un
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95% al CECyC, aunque no todos los casos expresan
las proteinas E6 y E7, lo que sugiere que el VPH
actuaria como carcinogénico en una proporcion
menor de casos'. Esto tiene un correlato poblacio-
nal, observandose en el Reino Unido que durante la
ultima década la incidencia de céncer orofaringeo
se ha duplicado (de 1 a 2,3 casos por cada 100.000
habitantes), lo que es concordante con reportes de
otros paises desarrollados, como en Suecia donde
se demostré un aumento en la deteccién de VPH
en el mismo cancer: de 23% en la década de 1970 a
68% en la década del 20008, En Estados Unidos de
Norteamérica la prevalencia de VPH en muestras
de carcinoma orofaringeo aumenté de 16,3% en
el periodo 1984-1989 a 71,7% en el periodo 2000-
20045, Actualmente se sugiere que la infeccion por
VPH, especialmente el subtipo 16, podria actuar
como factor etiologico'. El VEB se asocia con car-
cinoma nasofaringeo, especificamente el tipo II (no
queratinizante) y el tipo III (indiferenciado), los que
son mas incidentes en areas endémicas del norte de
Africa y Asia's.

Ademés, el CECyC se asocia al sexo masculino,
a la exposicion ocupacional a cromo, niquel, radio,
gas mostaza, y productos intermedios de la produc-
cion de cuero y de proceso de madera, indice de
masa corporal bajo, comportamiento sexual, mala
higiene dental y factores dietarios como ingesta baja
de frutas y vegetales!'!.

Registros

Desde el punto de vista de como registrar los
casos de pacientes con cancer, y como evaluar des-
enlaces relacionados, existen 2 grandes grupos de
registros: registros poblacionales de cancer (RPC)
y registros hospitalarios de cancer (RHC)"". A esos
se podrian sumar los registros especiales de ciertos
tipos de cancer, como el Gilda Radner Familial Ova-
rian Cancer Registry®, o incluso el Programa Infan-
til Nacional de Drogas Antineoplasicas (PINDA)",
que aunque en teoria no estd definido formalmente
como un registro de cancer ya que tiene otros fines,
lleva una bitacora de los casos de cancer hemato-
oncologico infantil del sistema de salud publico de
Chile. El concepto de registro de cancer se refiere a
un esfuerzo continuo y sistematico de recoleccion
de datos respecto al cancer, lo que excluye en esta
definicion a cohortes clinicas de grupos médicos que
registran solamente casos que reciben tratamiento, o
que evaluan los desenlaces de los casos actualizan-
dolo cuando el paciente consulta; en los registros de
cancer, se realizan esfuerzos activos por registrar los
casos diagnosticados, realizar seguimiento, y evaluar
el desenlace.
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Los RPC se refieren a registros a nivel nacional o
regional, cuyos objetivos son estimar la incidencia
y mortalidad por cancer y sus tendencias; evaluar
estrategias de prevencion de cancer, de deteccion
temprana de ciertos tipo de cancer, o de esfuerzos
de control; y estimar y modelar la supervivencia por
cancer, entre otros®. A su vez, los RHC tienen por
funcion proveer informacion de gestion administra-
tiva de ciertos tipo de cancer; estimar la distribucion
y frecuencia de distintos tipos de cadncer en una insti-
tucion, de manera tal de poder mejorar la asignacion
de recursos; monitorear los patrones de tratamiento
y de cuidado de distintos tipos de cancer; y estimar y
modelar supervivencia por cancer, ya sea con trata-
mientos convencionales de cada centro, o dentro de
un protocolo de investigacion clinico. De esta forma,
se desprende que los RHC no tienen por funcién
estimar incidencia ni mortalidad poblacional por
cancer, debido a que no se tiene certeza de cuantos
casos no alcanzan a ser referidos para tratamiento
en el hospital por distintos motivos (oportunidad
de acceso, diagnostico en fase avanzada, u otros),
aun cuando se ha descrito que en paises en vias de
desarrollo, la implementacion de RHC podria ser de
utilidad para monitorear variables del cancer en au-
sencia de RPC, debido a que estos tltimos son mas
costosos y mas dificiles de implementar!'’. Ejemplos
de RPC son el Surveillance, Epidemiology, and End
Results Program (SEER) de Estados Unidos de Nor-
teamérica®!, el UK Cancer Survival Group en Reino
Unido?, o el Finnish Cancer Registry en Finlandia®.
En Chile, existen actualmente 5 RPC: regiones de
Antofagasta, Los Rios, y Arica y Parinacota, y pro-
vincias de Bio Bio y Concepcion. Existe consenso
en la literatura internacional que los estudios de
supervivencia de base poblacional son indispen-
sables para fortalecer la calidad y efectividad de
las intervenciones preventivas y terapéuticas®. En
Chile se dispone de RPC acreditados por la Inter-
national Agency for Research on Cancer (IARC) de
la Organizacién Mundial de la Salud (los primeros
en crearse: Valdivia, Antofagasta y Biobio). Existe
un informe publicado de los RPC de Antofagasta,
Los Rios (Valdivia) y Biobio, que corresponde a
la primera estimacién con datos poblacionales de
registros de cancer de incidencia y mortalidad por
cancer en Chile®.

Incidencia y Mortalidad

En el mundo, se observa una incidencia elevada
de CECyC en la India, Australia, Francia, Brasil,
y Sudafrica. En especifico, regiones de alto riesgo
de cancer de cavidad oral se encuentran en la zona
sur y central de Asia, Melanesia (una subregion de
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Oceania, en la zona noreste de Australia), Europa
del sur y occidental, y la zona sur de Africa. El can-
cer de nasofaringe se concentra fuertemente en el
sur de China. Por ultimo, regiones de mayor riesgo
de cancer laringeo son el sur y el oriente de Europa,
Sudamérica, y Asia occidental. La incidencia de
cancer de cavidad oral, laringe, y otros relacionados
con el tabaquismo, esta disminuyendo en Norteamé-
rica y Europa occidental. Por el contrario, debido a
una diferencia de 40 afios en el patrén epidemiolo-
gico de consumo de tabaco y sus efectos, el mayor
efecto aun no se visualiza en los paises en vias de
desarrollo, como Chile. De esta forma, la proyeccion
actual de 300.000 mil muertes por afio se estima que
aumente a 600.000 en el afio 2030, principalmente
a expensas de un incremento en Asia suroriental.
Se esperan incrementos mas moderados en Africa,
América y el Oriente Medio, mientras que la morta-
lidad se mantendria estable en Europa®®.

Se estima que la incidencia general de CECyC es
8,8y 5,1 casos por cada 100.000 habitantes en hom-
bres y mujeres, respectivamente, y una mortalidad
general de 7,3 y 3,2 casos por cada 100.000 en hom-
bres y mujeres, respectivamente!®. Hace una década
se describia que la mayor incidencia para hombres
se observaba en Somme, Francia (43,1 casos por
cada 100.000 habitantes), la mayor incidencia para
mujeres en Bangalore, India (11,2 casos por cada
100.000 habitantes), y la menor incidencia prome-
dio en Quito, Ecuador (2,4 casos por cada 100.000
habitantes)?, siendo el CECyC mas comun el de
cavidad oral”. En este sentido, la supervivencia
global de CECyC es alrededor de 50% a 5 afios, y
en el caso particular del cancer laringeo, 60% a 70%
a 5 afios, con una supervivencia mayor en mujeres
que en hombres?’.

Se menciona que la mortalidad de cancer laringeo
es peor cuando la prevalencia de factores de riesgo
es mayor y existe mas afectacion supraglética. En
las ltimas décadas se ha observado una peor super-
vivencia por cancer laringeo en Estados Unidos de
Norteamérica, situacion que podria ser explicada por
una mayor utilizacion de protocolos de radioterapia
o radioquimioterapia exclusivos y un menor uso
de estrategias quirtrgicas®®. Otro estudio realizado
con datos del SEER, menciona que la proporcion
de pacientes tratados con laringectomia total dismi-
nuy6 de 74% a 26% desde 1999 a 2007, presentado
los pacientes tratados con cirugia un 18% menos
de probabilidades de fallecer®. En Chile existe un
reporte de Bogado y cols. que menciona que la mor-
talidad ajustada por sexo y edad por cancer laringeo
en Chile fue 0,82 casos por cada 100.000 habitan-
tes, con una tendencia constante a la disminucion
durante los 3 quinquenios evaluados®. Respecto al
cancer de cavidad oral y de faringe, corresponde al
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sexto cancer mas frecuente en el mundo’!. La inci-
dencia anual estimada es de 275.000 casos nuevos
de cancer de cavidad oral y 130.300 de cancer de
orofaringe e hipofaringe, con dos tercios de estos
casos en paises en vias de desarrollo®'. Las zonas
que presentan una mayor incidencia de cancer de
cavidad oral se encuentran en Asia (Sri Lanka, India,
Pakistan, y Taiwadn), Melanesia, algunos paises de
Latinoamérica (Brasil, Uruguay y Puerto Rico), y
algunos paises de Europa (Francia, Hungria, Eslo-
vakia, Eslovenia), describiéndose que en algunos de
los paises asiaticos, el cancer de cavidad oral es el
cancer mas frecuente en hombres, correspondiendo
hasta un 25% del total de canceres®'. La mortalidad
por cancer de cavidad oral ha aumentado de manera
sostenida en la mayoria de Europa desde 1950 a
198032, La incidencia poblacional de carcinoma oro-
faringeo ha aumentado en el periodo 1973-2004 en
Estados Unidos de Norteamérica, especialmente en
individuos menores de 60 afios, hombres, y de raza
blanca®, lo que ha sido concomitante con un incre-
mento en la supervivencia de pacientes con cancer
VPH positivo comparado con la de pacientes no por-
tadores de VPH, con una mediana de supervivencia
de 131 meses en los primeros comparado con 20
meses en los no portadores™. Se ha observado que
el aumento de esta incidencia ha sido a expensas de
un aumento de la incidencia de cancer VPH positivo
(incremento de 225%), mientras que el cancer VPH
negativo ha presentado una disminucion de 50%?,
por lo que se plantea que el aumento en la incidencia
y en la supervivencia de carcinoma orofaringeo en
Estados Unidos de Norteamérica se debe al aumento
de la infeccion por VPH',

Al evaluar la incidencia y mortalidad mediante la
iniciativa GLOBOCAN®¥, se aprecia que la mayor
incidencia de CECyC (considerando cancer de labio
y cavidad oral, orofaringe e hipofaringe, y laringe)
se observa en Papua Nueva Guinea con 29,1 casos
por cada 100.000 habitantes, Hungria con 23 ca-
sos por cada 100.000 habitantes, y Melanesia con
22,3 casos por cada 100.000 habitantes. La mayor
incidencia de América del Sur se aprecia en Brasil,
con 10,9 casos por cada 100.000 habitantes®. En
la Tabla 1 se detalla la incidencia y mortalidad en
regiones del mundo estandarizada por edad, de
cancer de labio y cavidad oral, orofaringe e hipofa-
ringe, y laringe. En Chile, la incidencia poblacional
de cancer de laringe es 1,2 casos por cada 100.000
habitantes, de labio y cavidad oral es 1,3 casos por
cada 100.000 habitantes, y de orofaringe e hipofa-
ringe es 0,5 casos por cada 100.000 habitantes®. De
la misma forma, la mayor mortalidad ajustada por
edad de CECyC se observa en Papua Nueva Guinea
y Bangladesh, con 19 y 15 casos por cada 100.000
habitantes respectivamente, siendo Brasil el pais con
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Tabla 1. Incidencia y mortalidad estandarizada por edad, por sexo, en regiones del mundo de cancer
de labio y cavidad oral, orofaringe e hipofaringe, y laringe

Regién Incidencia en Incidencia en Mortalidad en Mortalidad en
hombres mujeres hombres mujeres

América Central 7,6 2,5 3 0,9
América del Norte 15,4 5,1 3,6 1
América del Sur 13,4 3,6 7,7 1,5
Africa 7,1 2,9 45 1,9

Asia 11,5 3,6 7,3 2,2
Europa 19 3,9 8,7 1,2
Oceania 15,6 6,3 5 23
Mundo 12,7 3,7 6,9 1,9

Tasas estandarizadas por edad por cada 100.000 habitantes. Fuente: Globocan 2012. International Agency for Research on
Cancer (1IARC), World Health Organization (WHO), http://globocan.iarc.fr

Tabla 2. Incidencia y mortalidad estandarizada por edad, por sexo, de carcinoma escamoso de cabeza y cuello,
en Chile

Subsitio Incidencia en
hombres
Labio y cavidad oral 1,6
Nasofaringe 0,1
Faringe (oro e hipofaringe) 1
Laringe 1,8

Incidencia en

Mortalidad en Mortalidad en

mujeres hombres mujeres
0,8 0,8 0,3
0 0,1 0
0,1 0,7 0,1
0,2 1,4 0,2

Tasas estandarizadas por edad por cada 100.000 habitantes. Fuente: Globocan 2012. International Agency for Research on
Cancer (1IARC), World Health Organization (WHO), http://globocan.iarc.fr

mayor mortalidad por CECyC de América del Sur
(6,1 casos por cada 100.000 habitantes). En Chile,
la mortalidad ajustada por edad para cancer laringeo
fue 0,7 casos por cada 100.000 habitantes (practica-
mente igual a la estimacion previa)*, para cancer de
labio y cavidad oral fue 0,6 casos por cada 100.000
habitantes, y orofaringe e hipofaringe 0,4 casos por
cada 100.000 habitantes®. En la Tabla 2 se detalla la
incidencia y mortalidad estandarizada por edad, en
Chile, de cancer de labio y cavidad oral, nasofaringe,
orofaringe e hipofaringe, y laringe.

Prevencion del cancer de cabeza y cuello

En relacion a la prevencion primaria, adquieren
gran relevancia los programas de educacion en salud
y de promocion de la salud para disminuir el consu-
mo de tabaco y alcohol, sobretodo en paises en vias
de desarrollo. Sin embargo, no existen experiencias
que evaluen el impacto de una estrategia de este tipo
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en la disminucion de la incidencia de CECyC, atn
cuando existe un sustento tedrico fuerte que justifica
la aplicacion de estos programas®’. Se estima que
se podria evitar un 75% de los casos de cancer de
cavidad oral eliminando el consumo de tabaco y
disminuyendo el consumo de alcohol*!. En algunos
paises asiaticos se estan realizando esfuerzos para
disminuir la practica de masticar betel, describién-
dose una disminucion en la incidencia por cancer
de cavidad oral en Tailandia en paralelo con una
disminucion de la popularidad del betel*.

Respecto a la prevencion secundaria (estrategias
de tamizaje), solo existen datos sobre el cancer de
cavidad oral. Sin embargo, no existe evidencia clara
que respalde la utilidad del examen fisico de rutina
como tamizaje para lesiones orales precursoras de
cancer en poblacion asintomatica’”*®. En cualquier
caso, se encuentra justificada la aplicacion rutinaria
de examen fisico de cavidad oral en pacientes con
factores de riesgo, debido a la historia natural de la
enfermedad que incluye en una gran proporcion de
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casos presencia de lesiones premalignas®’. Un en-
sayo clinico de tamizaje de cancer de cavidad oral
realizado en India sugiere que el tamizaje oral visual
reduce la mortalidad por cancer y tiene el potencial
de prevenir 37.000 muertes por cancer en el mundo
anualmente®. La utilidad del tamizaje en poblacion
general asintomatica en CECyC de otra localizacion,
a nivel de la atencion primaria, no ha sido evaluada.

La prevencion del CECyC estd ligada, en pri-
mer lugar a la existencia de programas efectivos
de disminucion o cese de tabaquismo, y de control
de consumo de alcohol. INHANCE estima que la
suspension del tabaquismo entre 1 a 4 afios reduce
el riesgo de presentar CECyC en 30%, con una
reduccion de riesgo a 20 afios de la suspension de
un 77%, momento en el cual el riesgo es similar al
de los que nunca han fumado*. Se menciona que el
riesgo atribuible poblacional del consumo de tabaco
es de un 24%, lo que significa que se podria prevenir
un 24% de los casos si no existiera la exposicion a
este, existiendo reportes que sugieren una asocia-
cion dosis-respuesta para la frecuencia, duracion y
cantidad de paquetes/afio del habito tabaquico*'. En
este sentido, los esfuerzos para prevenir el consumo
de tabaco deben considerar los distintos patrones de
consumo en jovenes, y en ciertos grupos étnicos y
socioeconomicos®. Para el consumo de alcohol, el
efecto benéfico se ha visto soélo a 20 anos del cese,
con una reduccion de un 40%*.

Por otro lado, existe una posibilidad teérica de
prevenir cancer orofaringeo por la vacunacién con-
tra el VPH. Sin embargo, esta medida aun no forma
parte del programa de vacunacion universal en Chi-
le, y en la mayoria de los lugares donde se aplica
masivamente estd orientado sélo a mujeres, por lo
que el efecto en la incidencia y eventualmente en
la mortalidad de CECyC esta atn por demostrarse.
De hecho, se menciona que la implementacion de
estrategias de vacunacion contra el VPH enfocados
en mujeres limitara el posible rol protector de esta
medida en la incidencia de carcinoma orofaringeo,
los que ocurren con mayor frecuencia en hombres,
por lo que se estd impulsando la investigacion y
aplicacion de estas vacunas en poblaciones de am-
bos sexos, donde sea posible?.
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