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PERFIL EPIDEMIOLOGICQ DEL PACIENTE CON CARCINOMA ESCAMOCELULAR BUCAL.
HOSPITAL SOLCA PERIOD0O2011-2016

EPIDEMIOLOGICAL PROFILE OF THE PATIENT WITH BUCCAL SQUAMOUS CELL CARCINOMA. SOLCA
HOSPITAL 2011-2016PERIOD

MARCELO ANTONIO REBOLLEDO VELASCO 1 KARLA ELIZABETH CRUZ MOREIRA 2 1Estudiante
de la Universidad Catélica Santiago de Guayaquil, Guayaquil, Ecuador. 2Docente de la Catedra de Patologia
Estomatoldgica de la Universidad Catolica Santiago de Guayaquil.

ABSTRACT:
Introduction: Oral cancerisarepresentative risk worldwide duetoits high morbidity and mortality

andthebiggestproblemfaced by patients withthis pathologyislate diagnosis although new treatments have helped
toreducethistendency, detectionin early stagesit’s stillthe most effectivetreatmenttoreduce mortality. Objective:
Definethe epidemiological profile ofthe patientwith oral squamous cell carcinomatreatedin SOLCA hospital
period2011-2016.

MaterialsyMethods: Adescriptiveandcross-sectionalstudywascarriedoutthatevaluated93 patientsdiagnosedand
treatedfororalsquamouscellcarcinomaat SOLCAhospital. The data wasobtainedbyreviewingthe medicalrecords
includedduringtheperiod2011-2016.Results: We found 93 patients with oral CEC, presented smoking (61.53%),
alcohol (23.07%), poorly adapted dental prosthesis (15.38%), HPV (0%) and stage 3 was the most frequent
(33.33%).Conclusions: The diagnosis of this pathology is being carried out in late stages, possibly due to
deficiency in the recognition of clinical signs.

Key words: Squamous cell carcinoma, epidemiological profile, risk factors, stages, oral pathology,
histological grade.

RESUMEN:Introduccion: Elcancerbucal esunriesgorepresentativoanivelmundialdebidoa sualtamorbilidady
mortalidadyelmayorproblemaalqueseenfrentanlospacientescon estapatologiaesaldiagnoésticotardioy
aunguelosnuevostratamientoshanayudadoa reducirestatendencialadeteccionenestadiostempranossigue
siendoelmediomésefectivo para reducir la mortalidad. Objetivo: Definir el perfil epidemiolédgico del
paciente con Carcinoma Escamocelular bucal atendido en el hospital SOLCA periodo 2011-2016. Materiales y
Métodos: Serealizd un estudio descriptivoy de corte transversal que evalud 93 pacientes diagnosticados y tratados
por carcinoma escamocelular bucal atendidos en el hospital SOLCA. Losdatosseobtuvieronmediantelarevisionde
lashistoriasclinicascomprendidasduranteel periodo 2011-2016.Resultados: Se encontraron 93 pacientes con
CEC bucal, presentaron consumo de tabaco (61.53%), alcohol (23.07%), protesis dentales mal adaptadas (15.38%),
HPV (0%)yelestadio3fueelmasfrecuente (33.33%)Conclusiones: Eldiagnosticodeesta patologiaesta
siendorealizadoenestadiostardiosposiblementepordeficienciaenel reconocimientodesignosclinicos.
Palabrasclaves:Carcinomaescamocelular, perfil epidemiolégico, factores deriesgo, estadios, patologiaoral,
grado histolégico.

INTRODUCCION
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Elcancerbucalesunriesgorepresentativoanivelmundialdebidoasualtamorbilidady mortalidad. Cadaafio
274.000 nuevos casos de cancer bucal sondiagnosticados entodo el mundol, Eldesarrollodeuncancerdecabeza
ycuelloesresultadodealteracionesgenéticas y factores ambientales asociados, los dos principales factores
influyentes son, el tabaco que se verelacionadoaestapatologiaconun85%enpacientesdiagnosticadosyel
consumode alcoholconun63%3;otroscomolosvirus (HPV, HPylori)y microtraumas cronicostienenuna
prevalenciamenorperoimportante, porloque estapatologiaesconsideradamultifactorial. EI mayorproblemaal que
seenfrentanlospacientescon estapatologiaesal diagnosticotardio, el60%deloscasossondiagnosticadosenlos
estadioslllylV2,detectarestetipode canceren estadios avanzado reduce considerablemente la sobrevidade los
pacientes conrangosde supervivenciaque varian entre el 10%Yy 40% luego de 5 afios de su diagnostico2 y aunque
los nuevos tratamientos han ayudado a reducir esta tendencia la deteccion en estadios tempranos sigue
siendo el medio mas efectivo parareducirla mortalidad.2

EnelEcuadorlos estudios sobre estetipode patologiason pocos es poreso que el objetivode esteestudioes
encontrarelperfilepidemioldgicodel CarcinomaEscamocelularbucal (CEC) parapermitiralodont6logogeneral
realizarundiagndésticoprecozdecanceryasipoder evitar tratamientos mutilantes y cruentos en el paciente.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo y de corte transversal que evalué 93 pacientes diagnosticados y tratados
por carcinoma escamocelular bucal atendidos en el hospital SOLCA. Losdatosseobtuvieronmediantelarevisionde
lashistoriasclinicascomprendidasduranteel periodo2011-2016. Se excluyerontodosaquellos pacientes con

diagndstico de carcinoma escamocelularenotraslocalizacionesycuyashistoriasclinicasfueranincompletas.

Losdatosregistradosfueronsexo, edad, consumodealcohol otabaco, presenciade HPV,uso de protesisdental,
antecedentesfamiliares, localizacion, signo, dolor, adenopatias, grado histoldgico, variante histoldgico,
estadificacion(TNM), tratamiento, sobrevida, statusfiny complicaciones durante el tratamiento. Se realizo el
analisis estadistico a través del software SPSSyparacomprobarlaasociacionentrelasvariablesse
confeccionaronpruebasde correlacion como Chicuadrado.

EsteestudiofuerealizadoenbasealosprincipioséticosdeladeclaraciondeHelsinkide 1964 paralas
investigaciones médicas ensereshumanos. Serespetdlaconfidencialidad dela informacién obtenida en las
historias clinicas.

RESULTADOS

Delos410pacientesatendidoseneldepartamentodecabezaycuelloel22.68%(n93) presentduncarcinoma
espinocelularencavidadbucal,deloscuales51pacientesfueronde sexofemenino(55%)y42delmasculino
(45%).Laedadmaximaencontradaennuestro estudio fue de 99 afios de edad, laminimade 25 afiosy una
mediade 61 afios. Los pacientes fuerondivididosen5gruposetariosseparadospor14afioscadauno,de25a
39anos (10.75%),40a54 afios (24.74%),55a69afos (31.18%), 70a84 afios (19.35%)y85a99afos
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(13.98%). Elgrupo etarioconmayorfrecuenciade CECfueelde 55a69ariosdeedad.[Tabla 1]
#

25 a 39 afos 40 a 54 aflos 55 a 69 afos 70 a 84 afios 85 a 99 aflos 10 2329 18 13 %

25 a 39 afos 40 a 54 afos 55 a 69 afios 70 a 84 afios 85 a 99 afios 0.1075
0.24740000000000001 0.31180000000000002 0.19350000000000001 0.13980000000000001

Tablal: Grupoetarioconmayorfrecuenciade CEC(Total=93) #

Estadio 1 Estadio 2 Estadio 3 Estadio 4 117 138 %

Estadio1Estadio2 Estadio3Estadio40.281999999999999970.17940.33329999999999999
0.2051

Porotraparte, encuantoalosfactoresderiesgoasociadosaldesarrollode CEC encontramos 13 pacientes: 8 casos
porconsumodetabaco (61.53%), 3porconsumodealcohol (23.07%), 2 porprétesisdentales maladaptadas
(15.38%)mientrasque nohubo pacientesregistradospor presenciadeHPV.Elsitioanatdmicoconmayor
prevalenciade CECfuelalengua(n=60) sequidodelaencia(n=9)yelpaladarduro (n=6). Otros comomejilla(n=4),
glandulassalivales (n=2),paladarblando(n=2),pisodeboca(n=2),labiosuperior(n=2)ylabioinferior(n=1)se
encontraron en menor cantidad. [Tabla 2]

#LenguaEnciaPaladarduroMiscelaneas6096 18%LenguaEnciaPaladarduroMiscelaneas
0.645100000000000019.6699999999999994E-2 6.4500000000000002E-2

0.19350000000000001
Tabla 2: Estructuras anatdmicas con mayor prevalencia de CEC

La estadificacion fue realizada a partir del sistema TNM del Comité Conjunto Americano sobre el Cancer (AJCC)
encontrando asi el estadio 3 (33.33%), estadio 1 (28.22%), estadio 4 (20.51%) y estadio2(17.94%).[Tabla3] Tabla
3:Diagnosticoméasfrecuenteenpacientescon CEC

Elsignoclinicomasfrecuente asociado al CECfue elde tumoracion (69.89%) seguido de ulceracion(53.01%).
Encuantoalgradohistologicoencontramosquelamayoriadetumores registradoseranbiendiferenciados
(25.11%),seguidadelosmoderadamentediferenciados (15.81%),ypobrementediferenciados(5.58%);nose
registroningunoindiferenciado/ anaplasico. Serealiz6ademasunacomparacionentreelgrado histolégicode
los CECysus patronesmorfoldgicos,encontrandoquelasmuestrasbiendiferenciadastenianconmayor
frecuencia una variacion queratinizante (n=11) seguida de la ulcerativa (n=2) y la micro invasiva(n=1),en
menor cantidad encontramosalas muestras semidiferenciadas consus variantes: queratinizante (n=5),
ulcerativa(n=3)ynoqueratinizante (n=1)yalasmuestras pobremente diferenciadas con su variante
ulcerativa (n=2).[Tabla 4]
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Tabla 4: Comparacion entre el grado histoldgico y sus variantes histologicas.

#BiendiferenciadoModeradamentediferenciadoPobrementediferenciadolndiferenciado27 17 6 0 % Bien
diferenciado Moderadamente diferenciado Pobremente diferenciado Indiferenciado0.25109999999999999
0.158099999999999995.5800000000000002E-20

Queratinizante Bien diferenciado Moderadamente diferenciado Pobremente diferenciado Indiferenciado 11 50 0
Microinvasivo

11
5

BiendiferenciadoModeradamentediferenciadoPobrementediferenciadolndiferenciado100 0 No
queratinizante 1

0100Ulcerado2320

Deigualmanerasecomparoelestadiaje conelsignoclinicomasfrecuente, pararealizaresta comparacionde
variables se dividid los estadios en: tempranos (I, 1) y tardios (lll, 1V), los resultados obtenidos fueron unamayor
frecuenciade presenciadetumoresenlos estadios tardios (72.42%), mientrasque enlos estadiostempranos se
obtuvoel (28.56%). Encuantoa las ulceraciones, estas se observaron con mayor prevalencia en los estadios
tempranos (56.51%)yconmenorenlosestadiostardios(43.47%)(p=0.090968).[Tabla5] Tabla5: Signo clinico
mas frecuente, estadios tempranos vs estadios tardios.

Estadios tempranos Tumor Ulcera 8 13 Estadios tardios Tumor Ulcera 20 10

Otraasociacionde variables analizadafue ladel estadiaje con el grado histologico delas muestras, el estadiajefue
divididodeigualmaneraenestadiostempranosyestadiostardios. Encontramosque el CECbiendiferenciadose
halldenel (44.99%)enlosestadiostempranos, asi como en los estadios tardios (44.99%). En los CEC
moderadamente diferenciado encontramosunamayorprevalenciaenlosestadiostardios(83.33%)ymenoren
losestadios tempranosconel (16.66%), Enlas muestras pobremente diferenciadas obtuvimos elmismo resultado
enlosestadiostempranos(50%)ytardios (50%)p=0.0276466.Eltipodetratamiento mas realizado fue la
radioterapia (52.68%) seguido de la quimioterapia (48.38%), cirugia (38.70%) einmunoterapia (16.12%).
DISCUSION El cancer contintia siendo un problema de salud ptblica porlo cual estos datos sonrelevantes, no
solamente en cuantoasu mortalidad y morbilidad sinotambiénenlaevaluacion delos signos clinicosmas
frecuentes, variantes histoldgicas, estadiaje, entre otros, que serviran de ayudaal medico-odontologoal momento
detrataralpaciente. Ennuestroestudioencontramosunaprevalenciadelcarcinoma espinocelularbucaldel
22.68%estodifierealoreportadoporJovanovicetal, Popovtzeretaly Singh et al, quienes tuvieron el 93.24%,
86.23% y 91.47% de prevalencia (3-5), contrario a nuestro estudio el universo de estos articulos estaba limitado
solo a pacientes diagnosticados con CEC bucalydelengua, sutiempo de estudioestuvoenelrangode 15a20
afiosen oposicion nuestro universo estuvo comprendido por todos los pacientes registrados en el serviciode
cabezaycuellodelhospitalyeltiempodeestudiofuede6afios. Encuantoal géneronosotrosencontramosqueel
55% comprendiaal género Femenino esto coincide con
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loreportado por Popovtzeretal, Albuquerque etaly Sabaetal, enlos cualeslos porcentajes variabanenelrango
de50%-75%(4,6,7)sinembargoestosresultadosdifierendelos encontrados por Oliveiraetal y Subramaniam
etal, los cualesmuestran el 20.6% Yy 40% de pacientesfemeninos afectados(1,8), diferenciaque se puede
relacionaralhechode que la muestrade ese estudio se limitaba a estadios tempranos del CEC bucal. Laedad de
mayor prevalenciaestuvoenelrangode55a69afiosdeedadcoincidiendoconautorescomo Albuquerque et
al, Okubo etal y Shiboski quienestuvieroncomo media unaedad que variaba enelrangode63y66afios(6,9,10),
valoresqueseencuentrandentrode nuestrorango.
Difiriendoconestolypeetal,tuvocomomedia30.5afiosdeedadensuspacientes11,no obstante estos
resultados se deben a que el rango de edad en su estudio fue menor>20a 35 afos.

Encuantoalosfactoresderiesgoasociadosal CECbucalel61.53%delospacientes registradosconsumia
tabacoesoseasemejaaloencontradoporPopovizeretaly Asakageet al,66%Yy52% respectivamente (4,12) con
respectoaestefactorde riesgomuchosestudios concluyenqueesteimplicaunriesgomayorparaeldesarrollode
CEChbucaldebidoasu toxicidad. (13-18) Encuantoalconsumodealcoholencontramosqueel23.07%depacientes
lo consumiaesto difiere del estudio de Aires etal en el que el consumo de alcohol es del 68.1% 19, estadiferencia
puede serproducidaporunreporte menorde datosyaque muchos pacientesnoson persuadidosde lamejor
manerayomiteninformacion necesaria.

Encuantoatraumaproducido porprétesisdentales maladaptadasel 15,38%fue encontrado, estevalorcoincide
conelestudiode Yesenskyetalenelquelasprétesisdentalesfueron encontradassoloenel 13%delos
pacientes20 perodifierelos estudiosde Albuquerque etaly Fanetalenlosqueelusode prétesisdentalesesta
presenteenel52.6%Yy63.5%delos pacientes (6,21) sin embargo en estos estudios se registro el uso de
protesis y no especificamentedeaquellasque puedanestarcausandotraumaalpaciente. Enrevisionesde
literaturacomoladeLlewellynetal,encontramosqueelHPVnoesunfactorquesepuede asociaraldesarrollode
CEChbucal22. Porotraparte, Maruretal, ZygogiannietalyMassano et aldemuestranenunrangode43%-70%que
losparticipantesensusestudiospadecende HPV.(23-25) Ennuestroestudiolosresultadosfueronnegativos
debidoaquelospacientesno pudieron acceder al examen debido al alto costo del estudio.

Referentealaestructuraanatomicaconmayor prevalenciade CEC bucal ennuestroestudio fuelalenguaconel
64.51% asimismo Yesensky etaly D"Souzaetal documentaronel 67%Yy 63.3%de CECdelengua(10,26), porotra
parte Oliveiraetal,JanovicetalyQaisietaltuvieron porcentajesde 44.5%, 33%Yy 31.5%(1,3,27) valoresque
aunque estandebajo del50%fueron losdemayorfrecuenciaensusestudiosrespectivos.Porotraparte,enlo
referentealos estadiosencontramosque el estadio 3se presentdenel 33.33% delospacientesal contrario delos
estudiosde Yesenskyetal, Seoaneetaly Thiagarajanetalendonde el estadio 3estuvo presenteenel 11%, 23.3%Yy
15.5%.(20,28,29) Los estudios de Zygogiannietal, Patel etaly Carvalho et al nos hablan de diagndsticos
tardios con mayor frecuencia en el género femenino debido al retraso de blsqueda médica y la poca
aceptacion de los tratamientos (24,30,31), pudiendo aplicar este concepto a nuestro estudio dado que lamayor
cantidadde pacientes era de genero femenino.
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Las comparaciones realizadas nos mostraron que el signo clinico més frecuente fue el de tumoracion (69.89%)yal
compararloconelestadiajefueencontradoenel 72.42%de estadios tardios, Coincidiendo el articulo de Fronie et al
quienencontro el 92% de presencia de este signo en su estudio y el 73.91% en estadios tardios.32 Estos
datos demuestran que diagnosticar CEC bucal en estadiostempranos estareadificil paralos profesionales dela
salud, si los pacientes no presentan ulceraciones. Las comparaciones realizadas entre el estadiajeyelgrado
histoldgicofueronestadisticamente significativas (p=0.0276466.) con porcentajes iguales de muestras bien
diferenciadas en estadios tempranos y tardios (44.99%), unincrementodel83.33%enlasmuestrasmoderadamente
diferenciadasenestadiostardios y50%enmuestrapobremente diferenciadasenambosestadiajes, estosdatos
coincidencon losde Xuetal,conel41.9%enestadiostempranos,52.3%enmuestrasmoderadamente
diferenciadas en estadios tardios y una diferencia de 57.1% en las muestras pobremente diferenciadasen
estadiostardios33siendoestaultimalatnicadiferenciaconnuestroestudio yatribuidaaquelospacienteseneste
estudioeranensumayoriahombresconpobres habitos higiénicos y consumidores de tabaco y alcohol
provocando una significancia estadisticade p=0.001entre estetipode muestraylasanteriores. Eltipode
tratamientomas frecuentefuelaradioterapia (52.68%) este valor coincide conlosarticulosde Maruretal, Liu etaly
Elbersetalenloscualeslosporcentajes deradioterapiaestandentro delrango de 45%
-60%(23,34,35)adiferenciadelarticulodeEllisetalendondeelporcentajeesde29.5%36

estevalores menordado que nose aplicabaradioterapianicamente alos pacientes sinoque se la combinaba con
cirugia.

CONCLUSION

EICEC bucal se present6 en pacientes de 55 a 69 afios con mayor frecuenciaen el género femenino, el principal
factorderiesgofue eltabacoylalenguafuelaestructuraanatomica conmayorafectacion. Eldiagnostico de esta
patologiaestasiendorealizadoenestadios tardios posiblemente por deficienciaenelreconocimientode
signosclinicos.
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RESUMEN:

Introduccion: El cancer bucal es un riesgo representativo a nivel mundial debido a su alta
morbilidad y mortalidad y el mayor problema al que se enfrentan los pacientes con esta
patologia es al diagnéstico tardio y aunque los nuevos tratamientos han ayudado a reducir
esta tendencia la deteccién en estadios tempranos sigue siendo el medio méas efectivo para
reducir la mortalidad. Objetivo: Definir el perfil epidemiolégico del paciente con Carcinoma
Escamocelular bucal atendido en el hospital SOLCA periodo 2011-2016. Materiales y
Métodos: Se realizd un estudio descriptivo y de corte transversal que evalué 93 pacientes
diagnosticados y tratados por carcinoma escamocelular bucal atendidos en el hospital
SOLCA. Los datos se obtuvieron mediante la revision de las historias clinicas comprendidas
durante el periodo 2011-2016.Resultados: Se encontraron 93 pacientes con CEC bucal,
presentaron consumo de tabaco (61.53%), alcohol (23.07%), protesis dentales mal adaptadas
(15.38%), HPV (0%) y el estadio 3 fue el mas frecuente (33.33%) Conclusiones: El
diagnostico de esta patologia esta siendo realizado en estadios tardios posiblemente por
deficiencia en el reconocimiento de signos clinicos.

Palabras claves: Carcinoma escamocelular, perfil epidemioldgico, factores de riesgo,
estadios, patologia oral, grado histoldgico.

ABSTRACT:

Introduction: Oral cancer is a representative risk worldwide due to its high morbidity and
mortality and the biggest problem faced by patients with this pathology is late diagnosis
although new treatments have helped to reduce this tendency, detection in early stages it's
still the most effective treatment to reduce mortality. Objective: Define the epidemiological
profile of the patient with oral squamous cell carcinoma treated in SOLCA hospital period
2011-2016. Materials y Methods: A descriptive and cross-sectional study was carried out
that evaluated 93 patients diagnosed and treated for oral squamous cell carcinoma at SOLCA
hospital. The data was obtained by reviewing the medical records included during the period
2011-2016. Results: We found 93 patients with oral CEC, presented smoking (61.53%),
alcohol (23.07%), poorly adapted dental prosthesis (15.38%), HPV (0%) and stage 3 was the
most frequent (33.33%). Conclusions: The diagnosis of this pathology is being carried out in
late stages, possibly due to deficiency in the recognition of clinical signs.

Key words: Squamous cell carcinoma, epidemiological profile, risk factors, stages, oral
pathology, histological grade.



INTRODUCCION

El cancer bucal es un riesgo representativo
a nivel mundial debido a su alta morbilidad y
mortalidad. Cada afio 274.000 nuevos casos
de cancer bucal son diagnosticados en todo
el mundo', El aparecimiento de un cancer
en cabeza y cuello es el resultado de
alteraciones  genéticas y  factores
ambientales asociados. Los dos principales
factores influyentes son, el tabaco y el
consumo del alcohol (1:23); otros como los
virus (HPV, H Pylori) y micro traumas
crénicos tienen una prevalencia menor, por

lo que esta patologia es considerada

multifactorial 2

El mayor problema al que se enfrentan los
pacientes con esta patologia es al
diagnostico tardio, el 60% de los casos son
diagnosticados en los estadios Il y V2. Al
detectar este tipo de cancer en estadios
avanzados se reduce considerablemente la
sobrevida de los pacientes con rangos de
supervivencia que varian entre el 10% vy
40% luego de 5 afios de su diagnostico? por

lo que su deteccion en estadios tempranos

es el medio mas efectivo para reducir la

mortalidad.4)

El objetivo de este estudio es encontrar el
perfil  epidemiolégico del Carcinoma
Escamocelular bucal (CEC) para permitir al
odontélogo general realizar un diagnéstico
precoz de cancer y mejorar la sobrevida
ademas de evitar tratamientos mutilantes y

cruentos en el paciente.

MATERIALES Y METODOS

Se realizd un estudio descriptivo y
retrospectivo que evalu6 93 pacientes
diagnosticados y tratados por carcinoma
escamocelular bucal atendidos en el
hospital SOLCA. Los datos se obtuvieron
mediante la revision de las historias clinicas
comprendidas durante el periodo 2011-
2016. Se excluyeron todos aquellos
pacientes con diagnostico de carcinoma
escamocelular en ofras localizaciones y

cuyas historias clinicas fueran incompletas.



Los datos registrados fueron sexo, edad,
consumo de alcohol o tabaco, presencia de
HPV, uso de prétesis dental, antecedentes
familiares, localizacién,  signo,  dolor,
adenopatias, grado histologico, variante
estadificacion

histol6gico, (TNM),

tratamiento, sobrevida, status fin vy
complicaciones durante el tratamiento. Se
realizd el andlisis estadistico a través del
software SPSS version 24.0 para Windows
y para comprobar la asociacion entre las

variables se confeccionaron pruebas de

correlacién como Chi cuadrado.

Este estudio fue realizado en base a los
principios éticos de la declaracion de
Helsinki de 1964 para las investigaciones
médicas en seres humanos. Se respeto6 la
confidencialidad de la informacién obtenida

en las historias clinicas.

RESULTADOS

De los 410 pacientes atendidos en el
departamento de cabeza y cuello el 22.68%
(n 93) present6 un carcinoma espinocelular

en cavidad bucal, de los cuales 51

pacientes fueron de sexo femenino (55%) y
42 del masculino (45%). La edad maxima
encontrada en nuestro estudio fue de 99
afios de edad, la minima de 25 afios y una
media de 61 afios. Los pacientes fueron
divididos en 5 grupos etarios separados por
14 afios cada uno, de 25 a 39 afios
(10.75%), 40 a 54 afios (24.74%), 55 a 69
afios (31.18%), 70 a 84 afios (19.35%) y 85
a 99 afios (13.98%). El grupo etario con
mayor frecuencia de CEC fue el de 55 a 69

afos de edad. [Tabla 1]

Tabla 1: Grupo etario con mayor frecuencia
de CEC (Total = 93)
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Por otra parte, en cuanto a los factores de
riesgo asociados al desarrollo de CEC
encontramos: 8 casos por consumo de
tabaco (8.60%), 3 por consumo de alcohol
(3.22%), 2 por protesis dentales mal

adaptadas (2.15%) mientras que no hubo



pacientes registrados por presencia de

HPV.

El sitio anatomico con mayor prevalencia de
CEC fue la lengua (n=60) seguido de la
encia (n=9) y el paladar duro (n=6). Otros
como mejilla (n=4), glédndulas salivales
(n=2), paladar blando (n=2), piso de boca
(n=2), labio superior (n=2) y labio inferior
(n=1) se encontraron en menor cantidad.

[Tabla 2]

Tabla 2: Estructuras anatémicas con mayor
prevalencia de CEC

M Lengua M Encia @ Paladar duro B Miscelaneas

V

La estadificacion fue realizada a partir del
sistema TNM (7ma Edicion afio 2010) del
Comité Conjunto Americano sobre el
Cancer (AJCC) encontrando asi el estadio 3
(33.33%), estadio 1 (28.22%), estadio 4

(20.51%) y estadio 2 (17.94%). [Tabla 3]
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Tabla 3: Diagnostico mas frecuente en
pacientes con CEC
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El signo clinico més frecuente asociado al
CEC fue el de tumoracién (69.89%) seguido
de ulceracion (53.01%). En cuanto al grado
histolgico encontramos que la mayoria de
tumores registrados eran bien diferenciados
(25.11%), seguida de los moderadamente
diferenciados

(15.81%), y pobremente

diferenciados (5.58%); no se registrd

ninguno indiferenciado/anaplasico.  Se
realiz6 ademas una comparacion entre el
grado histolégico de los CEC y sus patrones
morfolégicos, encontrando que las muestras
bien diferenciadas tenian con mayor
frecuencia una variacion queratinizante
(n=11) seguida de la ulcerativa (n=2) y la
micro invasiva (n=1), en menor cantidad

encontramos a las muestras

[k

%



semidiferenciadas con sus variantes:
queratinizante (n=5), ulcerativa (n=3) y no
queratinizante (n=1) y a las muestras
pobremente diferenciadas con su variante
ulcerativa (n=2). [Tabla 4]

Tabla 4: Comparaciéon entre el grado
histologico y sus variantes histologicas.
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De igual manera se comparé el estadiaje
con el signo clinico mas frecuente, para
realizar esta comparacién de variables se
dividio los estadios en: tempranos (1, Il) y
tardios (Ill, 1V), los resultados obtenidos
fueron una mayor frecuencia de presencia
de tumores en los estadios tardios
(72.42%), mientras que en los estadios
tempranos se obtuvo el (28.56%). En
cuanto a las ulceraciones, estas se

observaron con mayor prevalencia en los

estadios tempranos (56.51%) y con menor
en los estadios tardios (43.47%)

(p=0.090968). [Tabla 5]

Tabla 5: Signo clinico mas frecuente,
estadios tempranos vs estadios tardios.
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Otra asociacion de variables analizada fue
la del estadiaje con el grado histolégico de
las muestras, el estadiaje fue dividido de
igual manera en estadios tempranos vy
estadios tardios. Encontramos que el CEC
bien diferenciado se hall6 en el (44.99%) en
los estadios tempranos, asi como en los

estadios tardios (44.99%).

En los CEC moderadamente diferenciado
encontramos una mayor prevalencia en los
estadios tardios (83.33%) y menor en los
estadios tempranos con el (16.66%), en las
diferenciadas

muestras pobremente

obtuvimos el mismo resultado en los



estadios tempranos (50%) y tardios (50%)

p=0.0276466.

El tipo de tratamiento mas realizado fue la
radioterapia  (52.68%) seguido de la
quimioterapia (48.38%), cirugia (38.70%) e

inmunoterapia (16.12%).

DISCUSION

El cancer es un problema de salud publica
por lo cual estos datos podrian ser
coadyuvantes para entender y comprender
su morbilidad y mortalidad asi como aportar
también en la evaluacion de los signos
clinicos mas frecuentes, sus variantes
histolégicas, estadiaje, entre otros, que
serviran de informacion al médico y

odontdlogo.

En nuestro estudio encontramos una
prevalencia del carcinoma espinocelular
bucal del 22.68% esto difiere a lo reportado
por Jovanovic et al, Popovtzer et al y Singh
et al, quienes tuvieron el 93.24%, 86.23% y
91.47% de prevalencia (%, contrario a
nuestro estudio su rango de tiempo fue de

15 a 20 afios en oposicion al nuestro que

fue de 6 afios por lo que el universo y el
tamafio de muestra de estos estudios fue
mucho mayor.

En cuanto al género nosotros encontramos
que el 55% comprendia al género Femenino
esto coincide con lo reportado por
Popovtzer et al, Albuquerque et al y Saba et
al , en los cuales los porcentajes variaban
en el rango de 50% - 75% (“6.7) sin embargo
nuestros resultados difieren de los
encontrados por Oliveira et al vy
Subramaniam et al, los cuales muestran el
20.6% y 40% de pacientes femeninos
afectados(1®), diferencia que se puede
relacionar al hecho de que la muestra de
ese estudio se limitaba a estadios

tempranos del CEC bucal.

La edad de mayor prevalencia estuvo en el
rango de 55 a 69 afios de edad coincidiendo
con autores como  Albuquerque et al,
Okubo et al y Shiboski quienes tuvieron
como media una edad que variaba en el
rango de 63 y 66 afios 6.9.10) valores que se

encuentran dentro de nuestro rango.

En cuanto a los factores de riesgo



asociados al CEC bucal el 8.60% de los
pacientes registrados consumia tabaco eso
dfiere a lo encontrado por Popovtzer et al y
Asakage et al, 66% y 52% respectivamente
(412) con respecto a este factor de riesgo
muchos estudios concluyen que este
implica un riesgo mayor para el desarrollo
de CEC bucal debido a su toxicidad. (13-18)
En cuanto al consumo de alcohol
encontramos que el 3.22% de pacientes lo
consumia esto difiere del estudio de Aires et
al en el que el consumo de alcohol es del
68.1%"9, esta diferencia puede ser
producida por un reporte menor de datos ya
que muchos pacientes no son persuadidos
de la mejor manera y omiten informacion

necesaria.

En cuanto a trauma producido por protesis
dentales mal adaptadas el 2.15% fue
encontrado, este valor difiere los estudios
de Albuquerque et al y Fan et al en los que
el uso de protesis dentales esta presente en
el 52.6% y 63.5% de los pacientes .20 21)
sin embargo en estos estudios se registro el

uso de protesis y no especificamente de

aquellas que puedan estar causando
trauma irritativo cronico al paciente. En
revisiones de literatura como la de Llewellyn
et al, encontramos que el HPV no es un
factor que se puede asociar al desarrollo de
CEC bucal?2 Por otra parte, Marur et al,
Zygogianni et al y Massano et al
demuestran en un rango de 43% - 70% que
los participantes en sus estudios padecen
de HPV. @325 En nuestro estudio no fue

considerado.

Referente a la estructura anatomica con
mayor prevalencia de CEC bucal en nuestro
estudio fue la lengua con el 64.51%
asimismo Yesensky et al y D'Souza et al
documentaron el 67% y 63.3% de CEC de
lengua (1026) por otra parte Oliveira et al,
Janovic et al y Qaisi et al tuvieron
porcentajes de 44.5%, 33% y 31.5% (1:3.27)
valores que aunque estan debajo del 50%
fueron los de mayor frecuencia en sus
estudios respectivos. Por otra parte, en lo
referente a los estadios encontramos que el
estadio 3 se present6 en el 33.33% de los

pacientes al contrario de los estudios de



Yesensky et al, Seoane et al y Thiagarajan
et al en donde el estadio 3 estuvo presente
en el 11%, 23.3% y 15.5%.(02829) [os
estudios de Zygogianni et al, Patel et al y
Carvalho et al nos hablan de diagndsticos
tardios con mayor frecuencia en el género
femenino debido al retraso de busqueda
médica y la poca aceptacion de los
tratamientos (243031), pudiendo aplicar este
concepto a nuestro estudio dado que la
mayor cantidad de pacientes era de género

femenino.

Las  comparaciones realizadas  nos
mostraron que el signo clinico mas
frecuente fue el de tumoracion (69.89%) y al
compararlo con el estadiaje fue encontrado
en el 7242% de estadios tardios,
Coincidiendo el articulo de Fronie et al
quien encontr6 el 92% de presencia de este
signo en su estudio y el 73.91% en estadios
tardios.32 Estos datos demuestran que
diagnosticar CEC bucal en estadios
tempranos es tarea dificil para los
profesionales de la salud, si los pacientes

no presentan ulceraciones.

Es importante para el odontélogo conocer
como es determinado el grado histoldgico,
los sistemas de gradacion van a depender
del tipo de cancer, el mas usado en cancer
de cabeza y cuello es el de la Organizacién
mundial de la salud (OMS) que los divide en
grado 1 (Bien diferenciado), grado 2
(Moderadamente  diferenciado), grado 3
(Pobremente diferenciado) y grado 4
(Indiferenciado). En el grado 1 las células
tumorales y la organizacion de los tejidos
tienen una apariencia cercana a la normal,
este tipo de cancer tiende a crecer y a
diseminarse mas lento. Por el contrario en
los grados 3 y 4 encontraremos células de
gran tamafio sin bordes bien delimitados y
desorganizacion en los tejidos circundantes,
este tipo de cancer crecera y se diseminara

con mayor rapidez.33

Dicho esto, las comparaciones realizadas
entre el estadiaje y el grado histolégico
fueron  estadisticamente  significativas
(p=0.0276466.) con porcentajes iguales de

muestras bien diferenciadas en estadios

tempranos y tardios (44.99%), un



incremento del 83.33% en las muestras
moderadamente diferenciadas en estadios
tardios y 50% en muestra pobremente
diferenciadas en ambos estadiajes, estos
datos coinciden con los de Xu et al, con el
41.9% en estadios tempranos, 52.3% en
muestras moderadamente diferenciadas en
estadios tardios y una diferencia de 57.1%
en las muestras pobremente diferenciadas
en estadios tardios® creemos que esta
ultima diferencia con nuestro estudio puede
ser atribuida a que los pacientes en este
estudio eran en su mayoria hombres con
pobres habitos higiénicos y consumidores
de tabaco y alcohol. El tipo de tratamiento
mas frecuente fue la radioterapia (52.68%)
este valor coincide con los articulos de
Marur et al, Liu et al y Elbers et al en los
cuales los porcentajes de radioterapia estan
dentro del rango de 45% - 60% (23:3536) g
diferencia del articulo de Ellis et al en donde
el porcentaje es de 29.5% 3 este valor es
menor dado que no se aplicaba radioterapia
Unicamente a los pacientes sino que se la

combinaba con cirugia.

CONCLUSION

El CEC bucal se presentd en pacientes de
55 a 69 afios con mayor frecuencia en el
género femenino, el principal factor de
riesgo fue el tabaco y la lengua fue la
estructura anatémica con mayor afectacion.
Histopatologicamente  encontramos  una
tendencia entre el CEC grado 2 y los
estadios tardios pudiendo ser relacionada a
la rapidez de crecimiento y diseminacion de
este tipo de grado histoldgico. El
diagnostico de esta patologia esta siendo
realizado en estadios tardios posiblemente
por deficiencia en el reconocimiento de

signos clinicos y en la medicina preventiva.
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ANEXOS

Distribucion de Género de la Muestra
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Signo Clinico Mds Frecuente De Acuero a Estadios
Tempranos de Carcinoma Escamocelular
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Grado Histolégico Mas Frecuente De Acuerdo a
Estadios Tempranos de Carcinoma Escamocelular
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PROTOCOLO

1.- Tema

Perfil epidemioldgico del paciente con Carcinoma Escamocelular
bucal. Hospital SOLCA periodo 2011 -2016.

2.- Intfroduccion

El cancer bucal es un riesgo representativo a nivel mundial debido a su
alta morbilidad y mortalidad. Cada ano 274.000 nuevos casos de
cdncer bucal son diagnosticados en todo el mundo, El desarrollo de un
cdncer de cabeza y cuello es resultado de alteraciones genéticas y
factores ambientales asociados, los dos principales factores influyentes
son, el tabaco que se ve relacionado a esta patologia con un 85% en
pacientes diagnosticados y el consumo de alcohol con un 63%!; ofros
como los virus (HPV, H Pylori) y micro traumas crénicos tienen una
prevalencia menor pero importante, por lo que esta patologia es

considerada multifactorial.

Aproximadamente el 90% de los diagndsticos de cancer bucal son de
Carcinoma Escamocelular?. Este tipo de cdncer es muy poco comun en
pacientes menores a 40 anos® y como regla general los hombres son
mAds propensos a padecerlo con una incidencia de 15.4 en hombres y

6.1 en mujeres4.

El mayor problema al que se enfrentan los pacientes con esta patologia
es al diagndstico tardio, el 60% de los casos son diagnosticados en los
estadios lll y V5, detectar este tipo de cdncer en estadios avanzado
reduce considerablemente la sobrevida de los pacientes con rangos de
supervivencia que varian entfre el 10% y 40% luego de 5 anos de su
diagnostico’ y aunque los nuevos fratamientos han ayudado a reducir
esta tendencia la deteccion en estadios tempranos sigue siendo el

medio mds efectivo para reducir la mortalidad.’
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En el Ecuador los estudios sobre este tipo de patologia son pocos es por
eso que el objetivo de este estudio es encontrar el perfil epidemioldgico
del Carcinoma Escamocelular bucal para permitir al odontdlogo
general realizar un diagndstico precoz de cdncer y asi poder evitar

tratamientos mutilantes y cruentos en el paciente.

3.- Planteamiento del problema

sCudl es el perfil epidemioldgico del paciente con Carcinoma
Escamocelular bucal?

4.- Preguntas de investigacion

1. sCudles son los factores de riesgo que influyen en el desarrollo del
Carcinoma Escamocelular bucal?

2. 3En cudl estadio se diagnostica con mayor frecuencia a los
pacientes con Carcinoma Escamocelular bucal?

3. 3Cudles son las estructuras anatdmicas en las que se encuentra
con mayor frecuencia el Carcinoma Escamocelular bucal?

4. ;Qué género presenta con mayor frecuencia Carcinoma
Escamocelular bucal?

5. 3Qué grupo etario presenta con mayor frecuencia Carcinoma
Escamocelular bucal?

5.- Justificacion

La presente investigacion sobre el perfil epidemioldgico de los pacientes
con Carcinoma Escamocelular bucal ayudard al odontélogo general
en el diagndstico acertado y temprano de esta patologia puesto que
una de las principales causas para la alta mortalidad del Carcinoma

Escamocelular es el diagndstico en estadios avanzados.

Ayudard también en la prevencion, logrando que los pacientes puedan
evitar factores predisponentes para su desarrollo y posean la

informacién necesaria para acudir al especialista a tiempo.
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6.- Viabilidad

Este trabajo de investigacion es viable gracias a los diversos buscadores
existentes, tales como Medline, Pubmed, Science Direct, Google
Académico vy el sistema de biblioteca virtual de la Universidad Catdlica
de Santiago De Guayaquil. También gracias a la ayuda del servicio de

cabeza y cuello del Hospital SOLCA.
7.- Objetivo general:

Definir el perfil epidemioldégico del paciente con Carcinoma

Escamocelular bucal atendido en el hospital SOLCA periodo 2011-2016.

8.- Objetivos especificos:

1. Identificar cudles son los factores de riesgo que influyen en el
desarrollo del Carcinoma Escamocelular bucal.

2. |dentificar en que estadio se diagnostica con mayor frecuencia a
los pacientes con Carcinoma Escamocelular bucal.

3. Determinar las estructuras anatdmicas en las que se encuentra
con mayor frecuencia el Carcinoma Escamocelular bucal.

4. Detectar que género presenta con mayor frecuencia Carcinoma
Escamocelular bucal.

5. Detectar qué grupo etario presenta con mayor frecuencia
Carcinoma Escamocelular bucal.

9.- Hipotesis

El Carcinoma Espinocelular bucal estd siendo detectado en estadios

avanzados.

10.- Variables
Dependiente:
» Carcinoma Escamocelular bucal
Independiente:
» Carcinoma Escamocelular bucal Estadios
» Factores de riesgo

18



e Localizacién

Interviniente:
« Edad

e Género

CUADRO DE OPERACIONALIZACION DE LA HIPOTESIS

Denominacion | Definicion de la | Dimension de la Indicadores

de la variable variable variable

Variable dependiente

Carcinoma

Escamocelular | EI carcinoma escamocelular es una neoplasia maligna

bucal frecuente en cavidad bucal de estirpe epitelial.

Existencia de la patologia en las historias clinicas del hospital

SOLCA.

Variable independiente

19



Estadio

Etapa o periodo
determinado de
un proceso como
la evolucién de
una enfermedad
o el desarrollo o
crecimiento de
un organismo,
asi como el
grado de
extension de
algunas
enfermedades,
como el
cancer.(RANM)

Esta variable sera
medible mediante el
sistema de
estadificacion TNM
del comité conjunto
americano sobre el
cancer.

Etapa 0: carcinoma in
situ. El cdncer esta
creciendo sdélo en el
epitelio, aun no ha
crecido hacia una
capa mas profunda ni
se ha propagado a las
estructuras
adyacentes, ganglios
linfaticos, ni a sitios
distantes.

Etapa I: El tumor es
de 2 cm de diametro
(aproximadamente %
de pulgada) o mas
pequefio y no se ha
propagado a las
estructuras
adyacentes, ganglios
linfaticos, ni a sitios
distantes.

Etapa Il: El tumor es
mayor de 2 cm de
diametro pero menor
de 4 cm y no se ha
propagado a las
estructuras
adyacentes, ganglios
linfaticos, ni a sitios
distantes

Etapa Ill: El tumor
mide mas de 4 cm de
didmetro; sin
embargo, no ha
crecido hacia
estructuras

adyacentes ni se ha
propagado a los
ganglios linfaticos, ni
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a sitios distantes
Etapa IVA: El tumor
esta creciendo hacia

estructuras
adyacentes. Este
puede ser de

cualquier tamafio. No
se ha propagado ni a
los ganglios linfaticos,
ni a un ganglio
linfatico sobre el
mismo lado de |Ia
cabeza o del cuello, y
es menor de 3 cm de
diametro. El cancer
no se ha propagado a
sitios distantes.

Etapa IVB: El tumor
se estd expandiendo
hacia areas o tejidos

mas profundos
(enfermedad local
muy avanzada);

puede (o no) haberse
propagado a los
ganglios linfaticos. No
se ha propagado a
sitios distantes.

Etapa IVC: El tumor
tiene cualquier
tamafio y puede o no
haberse propagado a
los ganglios linfaticos.
Se ha propagado a
sitios distantes, por lo

general a los
pulmones.
El factor de | Se determinara

riesgo es
cualquier rasgo,

caracteristica o

como factor de
riesgo aquellos

relacionados con
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Factores

riesgo

de

exposicién de un

individuo que
aumente su
probabilidad de
sufrir una

enfermedad 0

habitos tdxicos o
infecciones virales
asociados a cancer.
Ademas del micro
trauma crénico por

ser considerado un

*Tabaco
*Alcohol

*Virus del papiloma

humano

lesién. (OMS) promotor de la|°*Uso de protesis dental
carcinogénesis. desadaptadas
Esta variable va a ser
medible de forma
observacional.
Dorso de la lengua:
) » También llamada cara Dorso de la lengua
Localizacion superior estd forméda Base de la lengua
Ubicacion por Ilaii papilas Paladar
circunvaladas o
, . Mucosa bucal
anafomica en | caliciformes.

la que se
desarrolla
determinada

patologia.

Base de la lengua:
Descansa en el suelo
de la boca. En la linea
media se encuentra el
frenillo 0] filete
lingual, de forma
semilunar, muy
resistente que limita
los movimientos de la
lengua.

Paladar: Constituye la
pared superior o
techo de la cavidad
oral.

Mucosa bucal: Se
extiende desde el
borde rojo de los
labios hasta el istmo
de las fauces.

Trigono retromolar:
Area pequefia detras
del tercer molar.

Trigono retromolar
Piso de boca
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Tiempo que ha
vivido una
persona. (Real
Academia
Espanola,
Asociacion de
Academias de
la Lengua
Espanola.

Diccionario de

Pacientes de:

20 a 40 anos
41 a 60 anos

Edad 61 a 80 anos

la lengua 81 a 100 ahos

espanola, 23. °

ed., Edicion del

Tricentenario.

Madrid:

Espana, 2014)

- Femenino

Género Sexo bioldgico Masculino

al  que una
persona

pertenece.

(Organizacion
Mundial de la

Salud)
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11.- MATERIALES Y METODOS
MATERIALES:

e Computadora

* Historias clinicas

* Hoja recolectora de datos

LUGAR DE LA INVESTIGACION:

El estudio se realizard en la Hospital SOLCA de la ciudad de Guayaquil.

CRONOGRAMA DE EJECUCION DE LA INVESTIGACION

ACTIVIDAD Mes 1 Mes 2 | Mes3 | Mes 4

Revisidn X X

bibliografica

Revision de X X
historias

clinicas

Registro vy X X
tabulacion

de datos

Resultados X

Entrega de X

trabajo

RECURSOS EMPLEADOS. -

RECURSOS HUMANOS: Pacientes que acudieron al servicio de cabeza y
cuello del Hospital SOLCA de Guayaquil.
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RECURSOS FiSICOS: Hospital SOLCA de Guayaquil.

UNIVERSO y MUESTRA: Estard conformada por todos los pacientes entre
20 a 100 anos que asistieron al servicio de cabeza y cuello en el Hospital
SOLCA de Guayaquil durante los anos 2011-2016.

CRITERIOS DE INCLUSION DE LA MUESTRA

e Pacientes que sean diagnosticados con Carcinoma Escamocelular
bucal.

* Pacientes que acudieron al servicio de cabeza y cuello del Hospital
SOLCA de Guayaquil durante los anos 2012-2016.

CRITERIOS DE EXCLUSION DE LA MUESTRA:

* Pacientes que presenten Carcinoma Escamocelular en otro sitio
gue no sea cavidad bucal.

« Pacientes cuyas historias clinicas se encuentren incompletas

METODOS:
TIPO DE INVESTIGACION

Serd una investigacion de tipo descriptivo — transversal. Porque se va a
medir la informacién recolectada de los pacientes con carcinoma
escamocelular bucal en pacientes diagnosticados en el hospital SOLCA
mediante el uso de las historias clinicas y se describird la distribucion de
cada una de la variables, y es transversal porque se realizard durante un
periodo determinado de tiempo.

PROCEDIMIENTOS

1.Se redlizard una carta dirigida a las autoridades del hospital SOLCA
solicitando la base de datos de los pacientes ingresados en el servicio
de cabeza y cuello.

2.Se obtendrd la base de datos del servicio estadistico de SOLCA.

3.Se procederd a la seleccidn de pacientes, de acuerdo a los
pardmetros de inclusidon y exclusion

26



4. Se anotard la informacién de interés en la hoja recolectora de datos.
5.Se realizard el ingreso y tabulacién de datos.

é.Procedimientos estadisticos descriptivos y de correlacion.

7.Andlisis de resultados.

8.Elaboracion de Conclusiones.
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13.- ANEXOS

HOJA RECOLECTORA DE DATOS

NUMERO DE HISTORIA CLINCIA

ANO
NOMBRE

Femenino
GENERO Masculino
EDAD

Tabaco
FACTORES DE RIESGO

Alcohol

HPV

Prétesis desadaptadas

LOCALIZACION

Tumor
SIGNO Ulcera

Si
SINTOMAS No

Si
ADENOPATIAS No

GRADO DE DIFERENCIACION

Diferenciado
Semidiferenciado
Indiferenciado




TIPO HISTOLOGICO
0
ESTADIO |
Il
[
[\
Quimioterapia
TRATAMIENTO Rayos
Quimioterapia y rayos
Si
VACIAMIENTO GANGLIONAR No
Vivo
SOBREVIDA Muerto

HOJA RECOLECTORA DE DATOS DEFINIDA

NUMERO DE HISTORIA CLINCIA

Se anotara el numero de historia
clinica emitido por el hospital
SOLCA.

ANO El ano en que el paciente fue
ingresado en la base de datos.
NOMBRE Se anotara el nombre y apellido
del paciente.
GENERO Se ingresard el sexo del paciente:
Femenino
Masculino
EDAD Se anotara la edad que tuvo el
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paciente al momento de ser

diagnosticado.

FACTORES DE RIESGO

Se anotard los factores de riesgo

en caso de que los hubiere.

Tabaco
Alcohol
HPV

Prétesis desadaptadas

LOCALIZACION

Se anotard la localizacidon en que

fue descubierta la patologia.

Se ingresard el signo que presente

SIGNO
el paciente:
Tumor
Ulcera
SINTOMAS Se anotara los sinfomas que el
paciente refirié y fueron
registrados en la historia clinica.
ADENOPATIAS Se ingresard la presencia de

adenopatias:
Si
no

GRADO DE DIFERENCIACION

Se ingresard el grado de
diferenciacion en la que se

encuentre la patologia:
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Diferenciado
Semidiferenciado
Indiferenciado

TIPO HISTOLOGICO

Se ingresard el tipo histoldgico de

la patologia.

ESTADIO

Se ingresard el estadio en el que
se encuentra la patologia al ser
diagnosticada:

0

I

Il
Il
\

TRATAMIENTO

Se anotard que tfipo de
fratamiento  se le readlizo al
paciente:

Quimioterapia
Rayos
Quimioterapia y rayos

VACIAMIENTO GANGLIONAR

Se ingresara si al paciente se le

realizd vaciamiento ganglionar.

SOBREVIDA

Se anotard si el paciente se
encuentra con vida al momento

del estudio.
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