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1.- INTRODUCCION.

El servicio de Clinica Estomatoldgica de la Facultad de Odontologia de
la Universidad Central de Venezuela, es centro de referencia nacional de
pacientes que presentan lesiones bucales, peribucales, y condiciones

sistémicas que repercuten en la cavidad bucal o0 sus anexos.

La apropiada recoleccion y registro de datos clinicos es el punto de
partida para iniciar Sistemas de Vigilancia Epidemiolégica (SVE) de las
distintas enfermedades que son tratadas en el Servicio, por lo que cobra

importancia la formalizacion de la recoleccién de datos.

La Vigilancia Epidemiologica (VE) se define como “La recoleccion
sistematica, continua, oportuna y confiable de informacion relevante y
necesaria sobre algunas condiciones de salud en la poblacion. El analisis e
interpretacion de los datos debe proporcionar bases para la toma de

decisiones, y al mismo tiempo, ser utilizada para su difusion” (1).

Para establecer Sistemas de Vigilancia Epidemiolégica (SVE) se
requiere de un método de registro de datos, adecuado a las caracteristicas
propias del servicio clinico, que garantice ser pertinente, repetible, de facil
utilizacion, y que haga posible la observaciéon y agrupacion de casos, con fines
analiticos.

Sin desestimar el registro manual, y en concordancia con el momento
tecnoldgico vigente, se hace obligatorio digitalizar los datos de la evolucion y
desenlace de las enfermedades. La sistematizacion de datos marca una gran
diferencia en la eficiencia administrativa, y simplifica la investigacion. La
organizacion administrativa del servicio clinico constituye un deber cientifico y
forma parte de la misién de la Facultad de Odontologia de la Universidad
Central de Venezuela (UCV).



El Servicio de Clinica Estomatoldgica de la Facultad de Odontologia de
la UCV, trabaja multidisciplinariamente con otras especialidades odontolégicas,
médicas y de laboratorio, para asegurar que los pacientes obtendran de cada
area la asistencia mas eficaz para tratar su caso. En este servicio se reciben
con frecuencia pacientes que presentan varias entidades concomitantes, o

padecen enfermedades que suponen una alta morbilidad y mortalidad.

Con respecto a las enfermedades malignas, una apropiada
Vigilancia Epidemioldgica se hace alun mas relevante. La enfermedad maligna
gue afecta con mas frecuencia a la cavidad bucal es el Carcinoma de Células
Escamosas, (CCE), representando un 95% de todas las enfermedades
malignas de la boca. La Asociacion Americana del Cancer (America’s Cancer
Society) estim0 que para el 2014 aproximadamente 37.000 individuos
presentarian cancer bucal u orofaringeo, y que 7.300 de estos individuos
moririan a causa de la enfermedad ese afio (2). Estas aproximaciones en
cuanto al desenlace de la enfermedad no pueden ser aplicadas a nuestra
poblacién, pues las predicciones de los otros paises se basan en la
idiosincrasia y tipo de vida de los individuos, y en la posibilidad que tienen los
pacientes de iniciar tratamiento dentro de los 30 dias posteriores al diagnéstico,
hecho que es totalmente distinto en Venezuela, donde el acceso a los
tratamientos contra el Cancer bucal son muy dificiles, y en general los
pacientes pasan un periodo mayor al que reportan otros paises desarrollados
desde la fase quirargica hasta el inicio de la terapia quimio o radiante, ademas
de que en Venezuela no hay un registro epidemioldgico formal de Céancer

Bucal.

Conforme a lo solicitado por la Asamblea Mundial de la Salud en la
resolucion WHAG64.11, la Secretaria ha elaborado un proyecto de plan de
accion para el periodo 2013-2020. El objetivo es poner en practica los
compromisos de la Declaracion Politica de la Reunién de Alto Nivel de la
Asamblea General sobre la Prevencion y el Control de las Enfermedades No
Transmisibles (ENT). El proyecto de plan de accién aporta una hoja de ruta
para que la comunidad global pueda actuar de forma coordinada y coherente.

Es un medio para poner en practica el marco mundial de vigilancia para



alcanzar las 9 metas mundiales de aplicacion voluntaria, en particular la
referida a la mortalidad prematura, consistente en lograr para 2025 una
reduccion relativa de un 25% de la mortalidad por enfermedades
cardiovasculares, Cancer, diabetes o enfermedades respiratorias cronicas (41).

El Cancer bucal representa un gran problema de salud, que se evidencia
en las bajas tasas de supervivencia y los defectos funcionales y cosméticos

gue acompafian tanto a la entidad per sé€ como a los tratamientos.

El oportuno registro y control clinico de las enfermedades malignas de
cavidad bucal, y el reporte periédico de los datos epidemiolégicos, ayuda a
describir nuestra realidad, para establecer protocolos de tratamiento, organizar
equipos de trabajo interdisciplinario, reportar tendencias clinicas, diagnosticas,
pronosticas y de tratamiento, establecer la conducta institucional con respecto
al Cancer bucal, contribuir con la investigacion y la docencia acerca de esta
enfermedad, y administrar de la mejor manera los recursos disponibles,
garantizando asi la conveniencia en el tratamiento de los pacientes dentro del

marco de la realidad venezolana.

Este trabajo expone la recolecciéon y anélisis de los casos clinicos de
pacientes que acudieron al Servicio de Clinica Estomatologica de la Facultad
de odontologia de la UCV, desde enero de 2007 a diciembre de 2015,
diagnosticados con Cancer bucal. Con ésta muestra quedaron evidenciadas las
principales fortalezas y fallas del habitual método de recoleccion, y se inicio el
proceso de digitalizacion de datos para proponer un Sistema de Vigilancia
Epidemiolégica (SVE) del Cancer bucal, y ubicar asi al Servicio de Medicina
Estomatoldgica de la Facultad de Odontologia de la UCV en la Categoria de
Unidad Local del Sistema de Vigilancia Epidemiolégica Nacional, que se desea

fomentar.

Sirva éste documento para impulsar la productividad cientifica, clinica y
epidemioldgica, y las actividades de gerencia diaria entre los docentes de la

Cétedra, para divulgar eficazmente el conocimiento cientifico, y para favorecer



la formalizacién de un Sistema de Vigilancia Epidemiolégica del Cancer Bucal

en Venezuela.



2.- DISENO DE LA INVESTIGACION:

La presente investigacion, se basa en el cumplimiento de objetivos, por
lo tanto, se clasifica como una investigacion de naturaleza exploratoria. No se
intentan explicar las causas de un fendmeno, sino obtener informacién acerca
de las caracteristicas que definen el fendbmeno estudiado, asi como sus
posibles interrelaciones con otros fenémenos (3). En este caso el fenbmeno a
estudiar es la clasificacion de datos del Servicio de Medicina Estomatol6gica de
la facultad de Odontologia de la Universidad Central de Venezuela, haciendo
énfasis en los pacientes con enfermedades malignas, lo que nos permitira
observar mas facilmente sus caracteristicas, y de qué manera cada variable
obtenida se relaciona con otras variables u otros fenébmenos clinicos, o
epidemiologicos, con el fin de plantear una posible relacién hipotética entre dos
0 mas de las variables observadas, lo cual supondria otras investigaciones, a
fin de comprobarla, erigiendo asi una fuente para otros trabajos de

investigacion (3).

Refiriendonos al nivel (alcance y nivel de profundidad del estudio) y no a
la naturaleza, y aunque la diferencia entre el nivel exploratorio y descriptivo de
una investigacion es muy sultil, se clasifica este trabajo como una investigacion
de nivel exploratorio, desde el punto de vista de que se desea indagar acerca
de una realidad poco estudiada (El sistema de recolecciéon de datos y el
seguimiento de los pacientes con enfermedades malignas que acuden al
Servicio de Clinica Estomatoldgica), por lo que, para familiarizarse con el objeto
de estudio se debe realizar una exploracion del mismo, mediante un
acercamiento que permita constatar sus caracteristicas generales y

constitutivas (3).



En esta investigacion el “acercamiento” lleva implicito la descripcion del
objeto de estudio, sin especificar hip6tesis acerca de las caracteristicas
descritas, sino determinando la frecuencia con que se presentan ciertos
fendmenos (En este caso las patologias malignas), la manera de abordarlos (El
sistema de registro y seguimiento de los pacientes con patologias malignas), y
los factores con los que éstos pudieran relacionarse (4). Se pretende un
entendimiento del fendmeno estudiado, en el contexto del estudio, observando
y describiendo sin intervenir la situacién analizada (5). Por lo tanto, desde la
optica del nivel, se puede establecer en este caso que el estudio es tanto
exploratorio como descriptivo, para formular de manera mas precisa el

problema, y por supuesto, darle solucion.

El disefio de la investigacion, que se define como “La estrategia general
que adopta el investigador para responder el problema planteado” (6), toma en
cuenta el ambiente y el contexto en el que se realiza el trabajo. Esta
investigacion por lo tanto es una investigacion de campo, pues se recolectan
los datos directamente de los sujetos de investigacion o de la realidad donde
ocurren los hechos (Datos primarios), sin manipular o controlar variable alguna,
es decir que se obtiene la informacion, pero no se alteran las condiciones
existentes. Los estudios de campo permiten indagar in situ los efectos de la
observacion de distintas variables, asi como su posible interrelacion. En este
tipo de estudio el investigador no tiene como objetivo el manipular las variables
como en las investigaciones de laboratorio o en los experimentos, sino

observar y describir las variables en el ambiente donde se (3).

En esta investigacion se llevara a cabo un estudio de casos, basado en
el analisis de las Historias Clinicas disponibles y en los pacientes
diagnosticados con enfermedades malignas de cavidad bucal, el contexto es el
Servicio de Clinica Estomatoldgica, y la situacion a analizar es el sistema de

registro y control de pacientes, la elaboracion de historias clinicas del servicio,
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el método de seguimiento cronoldgico de los pacientes (con énfasis en aquellos
gue acuden a consulta presentando entidades malignas) y no se pretende, por

lo menos en este reporte, comparar entre si las variables analizadas, sino
describirlas en el propio contexto donde se producen, para realizar sugerencias

luego de culminado el analisis.

Dentro de las clasificaciones de la investigacion de campo, este estudio
se clasifica como extensivo, ya que estudia los casos de una poblacion
completa (todos los pacientes que acuden al servicio de Clinica
Estomatoldgica), y/o a través de muestras (la muestra es representada por los
pacientes diagnosticados con entidades malignas entre enero de 2007 y
diciembre de 2015).
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3.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.
3.1.- Justificacion de la Investigacion.

El servicio de Clinica Estomatoldgica de la Facultad de Odontologia de
la Universidad Central de Venezuela (UCV) es centro de referencia nacional
donde docentes, estudiantes de pre-grado y residentes de todos los post-
grados, especialmente los de la Maestria en Medicina Estomatologica,
participan en la resolucion de casos de pacientes que presentan enfermedades
de la boca y sus anexos, o enfermedades sistémicas que se manifiestan o
repercuten en cavidad bucal. Esta caracteristica hace suponer que la cantidad
y variedad de pacientes atendidos es numerosa, y que, por tratarse de
entidades patoldgicas, es razonable asentar cada caso para hacer posible el
seguimiento evolutivo de los pacientes, levantamientos epidemioldgicos,
trabajos de investigacion, el reporte y difusion de datos importantes como
incidencia, prevalencia, aparicion de nuevos casos, factores predisponentes o
desencadenantes, y en general, la descripcion del comportamiento clinico del
cancer bucal en el entorno real venezolano. Este Servicio, pertenece a su vez a
la Escuela de Odontologia de la UCV, y lleva a cabo funciones clinicas,
docentes, asistenciales y de investigacion acordes con el organigrama de la
Facultad donde se plantean la vision y mision institucionales, y cuyo engranaje
con el resto de los Servicios y Céatedras consiste en el ejercicio

multidisciplinario.

Hasta ahora, la anotacion de los casos se ha realizado manualmente, sin
gue se haya establecido un protocolo de registro de datos obligatorio desde el
punto de vista institucional, lo que ha causado un sub-registro de casos, y falta
de organizacién y respaldo de los datos. De esto se deriva que el reporte
epidemiologico de las enfermedades malignas a nivel local, sea inviable, y con

poca veracidad clinica y cronoldgica.
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Aunque las metas clinicas, asistenciales y docentes se cumplen, hace
falta digitalizar y ordenar las historias, y formalizar un sistema de recoleccion de
datos segun la naturaleza de las enfermedades, para que se cumpla también el
deber epidemioldgico de notificar los casos de enfermedades no transmisibles,
y disponer de un registro fiable.

La digitalizacion y organizacién de datos del Servicio dard lugar a la
creacion de un Sistema de Vigilancia Epidemioldgica (SVE), en su estrato mas
elemental que es la unidad local. Institucionalmente hablando, este sistema le
aporta credibilidad y probidad a las actividades del Servicio, pues los reportes
gue se deriven de esta organizacion, proyectaran a la institucion hacia otros
entes de salud, promoviendo la instauracion de un SVE local para cada centro
de referencia (Por ejemplo los Servicios de Oncologia de otras instituciones).

Iniciar un Sistema de Vigilancia Epidemioldgica (SVE) local del Cancer
bucal alineara institucionalmente los objetivos docentes y clinicos del servicio
de Medicina Bucal con el plan de accion propuesto por la OMS en 2010 con
miras a reducir la morbilidad y mortalidad causada por las enfermedades no

transmisibles como meta propuesta para el 2025 (41).

Iniciar un SVE es poco costoso Yy facil de desarrollar por cada uno de los
participantes del Servicio de Clinica Estomatologica, pues soélo requiere que los
datos sean introducidos en el archivo digital de una computadora, ademas de
anotarse en el cuaderno y en las historias clinicas que cada estudiante o
residente completen. A diferencia de los archivos manuales, el conteo y
observacion digital de variables, funciona de manera casi automatica para
totalizar estadisticas o para iniciar investigaciones clinico-epidemiolégicas.

También es util para evaluar con regularidad el rendimiento del Servicio.

A efecto de reportes o trabajos de investigacion, el conteo digital es
mucho mas rapido y confiable que el conteo manual de los datos, ademas de
gue no existe la desventaja de ilegibilidad de la letra del operador, o pérdida de

los cuadernos e historias donde se llevan los registros manuales.
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En el caso de las entidades malignas de la cavidad bucal, aunque no
son catalogadas como de notificacion obligatoria en el sentido de que no se
trata de entidades que suponen riesgo de contagio, constituyen un problema de
salud a nivel mundial. En Venezuela no existen datos confiables acerca de la
prevalencia e incidencia de enfermedades malignas bucales, por lo que los
procesos de prevencion y tratamiento se llevan a cabo guiados por protocolos
basados en reportes de otros paises, por aproximacion. Si se dispone de un
Servicio de referencia nacional de enfermedades bucales, como es el Servicio
de Clinica Estomatolégica de la Facultad de Odontologia de la UCV, a cargo de
personal altamente calificado para reconocer precozmente cualquier cambio
sugerente de malignidad, se infiere obligatorio el acto de registrar y establecer

un sistema de notificacion adecuado de estas condiciones.

La morbi-mortalidad del cancer bucal exige aun mas el dirigir
adecuadamente una observacion de cada paciente desde que se establece el
diagndstico, continuando con la evolucion de la enfermedad etapa por etapa, y
garantizando que cualquier dato requerido por otro especialista o Servicio
estara disponible para beneficio del paciente, en cualquier momento, asi hayan
transcurrido afios desde el momento del diagndstico, e independientemente del
docente, residente de la Maestria 0 estudiante que haya seguido la evolucion
del caso. Institucionalmente el paciente pasaria a estar realmente bajo
responsabilidad y amparo del Servicio y no de un residente o de un docente en
particular. Esta organizacion puede otorgar mas calidad de vida, posibilidades

de supervivencia y calidad de tratamiento al paciente.

Se espera que el paciente que padece de Carcinoma de Células
Escamosas de la cavidad bucal y en general de cualquier enfermedad maligna
tenga una sobrevida superior a los 5 afios luego de haber culminado el
tratamiento inicial, pero es necesario seguir cuidadosamente su evolucion
clinica, observando y registrando los detalles incluso fotograficamente, para
tener evidencias qué comparar en el tiempo, y evaluar la posibilidad de
intervenir ante la menor sospecha de recidiva, presencia de un segundo tumor,
sospecha de metastasis o simplemente para disponer de todos los datos del

paciente si algun otro profesional del equipo multidisciplinario lo requiere.
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3.2.- Formulacion del problema:

En términos generales, problema es un asunto que requiere solucion. En
términos de investigacion, un problema es una pregunta, interrogante o
enunciado sobre algo cuya solucién se deriva del nuevo conocimiento
producido por la investigacion (6). En este caso el problema busca dictar pauta
entre lo “que es” y lo que “debe ser”, aportando datos, informacion y analisis de
la situacién para que se establezcan conductas institucionales.

En tal sentido, Este estudio pretende demostrar el estado de
obsolescencia del sistema de recoleccion de datos actual, y direccionar el
registro manual de datos hacia el establecimiento de un Sistema de Vigilancia
Epidemioldgica formal, bien sustentado, con respecto a las enfermedades
malignas de cavidad bucal, que sirva como piloto para el reporte cabal de cada
grupo de enfermedades, basado en las Historias Clinicas disponibles y los
pacientes diagnosticados desde enero de 2007 hasta diciembre de 2015, en el
Servicio de Clinica Estomatologica de la Facultad de Odontologia de la

Universidad Central de Venezuela.

4.- OBJETIVO GENERAL

Fundamentar y desarrollar un Sistema de Vigilancia Epidemioldgica del
Céancer Bucal en el Servicio de Clinica Estomatolégica de la Facultad de
Odontologia de la Universidad Central de Venezuela, a partir de los casos
clinicos y el registro manual disponible desde diciembre de 2007 hasta enero
de 2015, formalizando asi el proceso de notificacion epidemiolégica en el
primer nivel (Nivel local), en concordancia con el plan de accién para la
prevencion y control de las enfermedades no transmisibles propuesto por la
OMS (41).
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5.- OBJETIVOS ESPECIFICOS

5.1.- Organizar la digitalizacion de datos de los pacientes diagnosticados
con enfermedades malignas en un archivo Excel, basandose en el registro
manual diario del Servicio y en las historias clinicas disponibles, desde enero
de 2007 hasta diciembre de 2015.

5.2.- Conceptuar y categorizar el Sistema de Vigilancia Epidemiolégica
apropiado para ejecutar el registro, seguimiento y reporte de enfermedades
malignas en el servicio de Clinica Estomatoloégica de la Facultad de
Odontologia de la UCV

5.3.- Caracterizar las variables analizadas para realizar futuros estudios
analiticos y/o con desarrollo de hipotesis

5.4.- Establecer un instrumento de recoleccion de datos especifico para
el seguimiento cronoldgico de pacientes que presenten enfermedades malignas

de cavidad bucal
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6.- METODOLOGIA

Como se trata de un estudio de nivel tanto exploratorio como descriptivo,
basado en el cumplimiento de objetivos, que requiere el analisis de una
situacién para el establecimiento de medidas, se procederd a ordenar las
historias clinicas disponibles desde enero de 2007 (que es el afio a partir del
cual se encuentran disponibles los cuadernos del registro manual completos)
hasta diciembre de 2015, -correspondientes al Servicio de Clinica
Estomatolégica de la Universidad Central de Venezuela.

Cabe destacar que el reporte epidemiolégico de las enfermedades
malignas suele hacerse por quinquenios (cada 5 afos), calculados en base a la
expectativa de sobrevida luego de haber culminado el protocolo terapéutico,
por lo cual se decidio esperar a culminar el aflo 2015 para entregar este

informe y presentar el disefio de SVE propuesto en la investigacion.

El analisis de la situacion estudiada, correra cronoldgicamente de la
mano con la operacionalizacién de los objetivos planteados. A pesar de que el
término “operacionalizar” no aparece los diccionarios de lengua hispana, este
tecnicismo se emplea en investigacion cientifica para designar el proceso
mediante el cual se transforman las variables u objetivos de ser conceptos
abstractos, a ser términos o hechos concretos, observables y medibles,

dimensiones e indicadores tangibles y/o cuantificables (6).

Operacionalizar los objetivos consiste en llevar a cabo acciones para
lograrlos, por lo que ésta se iniciara en el mismo momento en el que se
empiecen a observar y clasificar los casos. En este sentido, se encuadraran el
objetivo general y los objetivos especificos dentro de ciertas condiciones, para
gue resulten observables y evaluables, como se describe a continuacion.

Se compararan los datos consignados en las Historias Clinicas, con los
gue se disponen en el cuaderno de registro del servicio, y en concordancia con
los datos del cuaderno de control de biopsias del Laboratorio de Histopatologia

Dr. Pedro Tinoco, para luego ejecutar las siguientes acciones:
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.- Digitalizar los datos disponibles en un archivo Excel

.- Clasificar las Historias segun caracteristicas clinicas y semiolégicas de
las lesiones, separando las que representen casos de pacientes con
enfermedades malignas, que son el objeto principal a considerar en este
trabajo

.- Realizar un andlisis referencial y conceptual amplio acerca de los
Sistemas de Vigilancia Epidemioldgica, para fundamentar la idoneidad de su
aplicacion con respecto al Cancer Bucal

.- Crear un instrumento de recolecciébn de datos especifico para los
pacientes que hayan sido diagnosticados con enfermedades malignas de la
cavidad bucal, basado en la observacién y analisis producto de los dos pasos
anteriores, que sera anexada a la HC una vez presentada la propuesta y
aprobada por las instancias institucionales pertinentes

.- En base a las actividades anteriores, el informe resultante constituira
un manual adecuado a las caracteristicas operativas observadas en el Servicio
de Clinica Estomatologica de la UCV, aplicable al resto de las enfermedades
abordadas, con la intencion de orientar la VE de los otros grupos de
enfermedades

.- La oportuna culminacion de las actividades descritas, generaran el

SVE propuesto en esta investigacion

7.- VIABILIDAD DE LA INVESTIGACION

Tratandose de una investigacion exploratoria y descriptiva en cuanto al
nivel de la realidad que se desea abordar, la viabilidad econdémica de la
investigacion es perfectamente posible, pues el sistema propuesto no requiere
ni mas inversién monetaria ni mas esfuerzo que el que ya se lleva a cabo. Es
determinante la toma de decisiones de las autoridades Institucionales, para que
se pongan en marcha las acciones que resulten de este reporte, no sélo en el
ambito de la Facultad de Odontologia de la Universidad Central de Venezuela

sino en cada Servicio de atencion al paciente oncoldgico de cabeza y cuello.
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Tomando en cuenta que tanto la Facultad de Odontologia en su rol de
Escuela, como los distintos Servicios de Salud encargados de seguir la
evolucién de los pacientes oncoldgicos, cuentan con personal médico y
docente altamente calificados, se espera la admisibn de estas propuestas
como parte de la cotidianidad evolutiva de cada centro de referencia del Cancer

Bucal. Por lo tanto, se considera que la viabilidad de este proyecto es factible.
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8.- FUNDAMENTOS TEORICOS Y REFERENCIALES

8.1.- Antecedentes de la Investigacion:

La Medicina Bucal o Medicina Estomatoldgica es la disciplina en donde
confluyen las ciencias médicas con las ciencias odontolégicas. Esta disciplina
se encarga de abordar clinicamente las enfermedades que afectan la boca y
sus anexos, o enfermedades sistémicas con manifestaciones bucales.

La Facultad de Odontologia de la Universidad Central de Venezuela
cuenta con una Cétedra y un Servicio de Medicina Estomatoldgica, ubicados en
el primer piso de la Facultad, con una trayectoria de mas de 30 afios. En
diciembre de 1994, el Consejo Universitario aprobo la Maestria en Medicina
Estomatoldgica, propuesta por la Prof. Magdalena Mata de Henning (Epdnimo
de donde proviene el nombre del Servicio), y el resto de los profesores de la
Céatedra que para ese momento desempefiaban su valiosa labor. A partir de la
creacion de la Maestria en Medicina Estomatoldgica, se institucionalizd la
formacion de profesionales expertos en atencion de pacientes que presentan
patologias bucales, dando origen a equipos multidisciplinarios, con la finalidad
de que todo individuo que acuda al Servicio tenga la oportunidad de ser
evaluado por tantas especialidades como lo requiera cada caso en patrticular,
sincronizando entre todas las areas implicadas el plan de tratamiento y la
evolucion de su enfermedad.

Al dia de hoy, el Servicio de Clinica Estomatoldgica de la Facultad de
Odontologia de la Universidad Central de Venezuela es centro de referencia
nacional de pacientes con enfermedades bucales o entidades sistémicas con

manifestaciones bucales.
El monitoreo periédico de los pacientes permite descartar o confirmar

precozmente la presencia de enfermedades concomitantes, recidivas o

complicaciones de la condicién por la que se consulta al servicio.
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En cada cita, el operador debe anotar en la historia todos los detalles
gue observe, con la finalidad de que se certifiquen institucional y legalmente las
condiciones en las que el individuo acudié a consulta, su evolucion, posibles
hallazgos, o simplemente el alta. El beneficio de un correcto registro de estos
datos es incalculable. El primer favorecido es el paciente, quien por lo general
no es capaz de darse cuenta de algunos signos y sintomas que un ojo clinico
experto si puede notar, ademas de que quedan asentados en la historia datos
gue eventualmente pudieran ser requeridos por otro especialista. En segundo
lugar, desde el punto de vista institucional, es obligatorio llevar un registro
completo de las historias y datos de los pacientes, como parte del compromiso
ético-legal y normas generales, mision y vision de la Facultad de Odontologia y
de la Universidad Central de Venezuela.

En el caso de las enfermedades auto-limitadas, en individuos con una
condicion general de salud aceptable, la descripcion de cada eventualidad en la
historia clinica pareciera poco importante, sin embargo, ante la presencia de
enfermedades que comprometen la vida del paciente o que cursan con una
morbilidad muy acentuada, el correcto registro de la evolucidén y el trabajo
multidisciplinario cobran ain mas valor, traduciéndose en disminucion de la
morbilidad, mejora de la calidad de vida, la garantia de que se han agotado
todos los recursos posibles para asistir al paciente, y muchas veces hasta
representa la diferencia entre el hecho de que el paciente muera o no, debido a
complicaciones que se pueden evitar si se disponen de datos cronoldgicos,
clinicos, de laboratorio, radioldgicos, y otros que, articulados entre si, pudieran
llevar a conclusiones y medidas terapéuticas antes de que ocurran tales

complicaciones.

Dentro del grupo de enfermedades que implican alta morbilidad, es
preciso destacar las enfermedades malignas, que en el caso de afectar la
cavidad bucal, involucran no sélo el sufrimiento inherente a cualquier entidad
patolégica, sino el compromiso de funciones vitales como la respiracion, la

alimentacidn, la fonacion y en general las relaciones sociales.
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Como término general se utiliza la palabra Céncer para definir las
enfermedades malignas, no sélo de la cavidad bucal sino aquellas que afectan

a cualquier érgano o sistema.

8.2.- Cancer. Definicion.

En el siglo IV a.C., en los escritos Hipocraticos, se encuentran no sélo
las primeras descripciones sino también el origen etimoldgico de la palabra
Céncer. En el Corpus Hippocraticum, coleccion de obras atribuidas a
Hipdcrates, se mencionan unas lesiones ulcerosas cronicas, algunas veces
endurecidas, que se desarrollan progresivamente y sin control, expandiéndose
por los tejidos, semejando las patas de un cangrejo, por lo que las denomino
con la palabra griega kapkivog (Se lee karkinos), dandole un significado técnico
a la palabra griega cangrejo que se escribe igual. De alli, el término pasa al
latin como “cancer” (En latin sin acento), con ambos significados, el del animal
y el de ulcera maligna o Céancer en el sentido moderno. Siglos después, al
formarse el castellano, se derivan de la palabra latina dos términos separados.
Por una parte, usando un sufijo diminutivo, se forma la palabra cancer para
denominar al crustaceo y, por otra parte, se consolida el término Cancer como
un término médico para un tipo determinado de lesién (En latin Cancer, cancri,
a similitudine maritimo animalis vocatum: “Por su parecido a una criatura
marina llamada de igual forma”) (18).

Asi, la palabra Cancer (con inicial maydscula) es un término genérico

gue denota cualquier enfermedad maligna.

8.3.- Cancer de Cabezay Cuello.

Los tumores malignos de Cabeza y Cuello (categorias ICD-9 140-149 y
161 segun la ICD-OMS) son comunes en algunas regiones del mundo donde el
consumo de tabaco y alcohol es elevado. La tasa de incidencia del Cancer de
Cabeza y Cuello para 1990 excedia los 30/100 en género masculino en
Francia, Hong Kong, India, Europa Central y Oriental, Espafia, Italia, Brazil, y la

poblacién afrodescendiente de los Estados Unidos.
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En cuanto al género femenino, se reportaron mas de 10 casos por cada
10.000 individuos en India, Hong Kong y Filipinas. La mayor incidencia fue
reportada en pacientes masculinos en Bas-Rhin, Francia, y en pacientes
femeninas 15.97 en Madras, India. Las variaciones en cuanto a la incidencia
del Cancer en una u otra localizacion de Cabeza y Cuello se relacionan la
mayoria de las veces a la distribucién geografica de factores de riesgo como el
consumo de tabaco, la costumbre de masticar nuez de Betel, consumo de Bidi
(cigarrillos artesanales de origen asiatico o indio), y el consumo indiscriminado
de alcohol. A efectos de la clasificacibn, es posible que en cuanto a la
localizacion anatémica, existan diferencias en vista de la proximidad o
contiglidad de la zona afectada en algunos casos. Mientras que el Cancer de
la boca (En especial de lengua) es mas comun en la India, la localizacion
nasofaringea es mas comun en Hong Kong; el Cancer faringeo o laringeo es
mas comun en otras poblaciones. Aunque las tasas globales de incidencia
muestran una tendencia decreciente en ambos géneros entre pacientes de
raza blanca en la India, Hong Kong, Brazil y USA, se observa un incremento en
muchas otras poblaciones, particularmente de Europa Central y Europa
Oriental, paises Escandinavos, Canada, Japon y Australia. Estas tendencias
mundiales se correlacionan con el cambio de la prevalencia de los factores de
riesgo. La supervivencia a los 5 afios varia de un 20 a un 90% dependiendo de
la zona anatomica afectada y de la extension clinica de la enfermedad. La
prevencion primaria es la estrategia potencial para el control de la enfermedad
a largo plazo, en contraste con las estrategias de deteccion y tratamiento
precoz, que pueden tener una eficacia limitada en prevenir la mortalidad de los

pacientes a corto plazo (42).

El Carcinoma de Células Escamosas (CCE) es la neoplasia maligna mas
frecuente en la region de cabeza y cuello. Una parte significativa de estos
tumores se desarrolla a partir de desérdenes bucales potencialmente malignos

(DBPM) como la leucoplasia (19).
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El Carcinoma de Células Escamosas de Cabeza y Cuello (CCECC)
afecta a mas de 40.000 personas anualmente sélo en los Estados Unidos, y al
menos 13.000 de estas personas mueren a causa de la enfermedad cada afo.
En cavidad bucal representa por lo menos el 95% de las enfermedades
malignas. A pesar de que mundialmente el tabaco y el alcohol han sido
identificados como factores etioldgicos principales de esta enfermedad, y se
han realizado camparfias de informacién y concientizacion, no se ha logrado

mejorar esta cifra estadistica (8).

El Cancer de cabeza y cuello representa aproximadamente el 3% de
todas las enfermedades malignas en los Estados Unidos. Alrededor de 40.000
individuos fueron diagnosticados con Cancer de cabeza y cuello en 2001,
dando lugar a 12.000 muertes. Esta enfermedad afecta al género masculino en
una proporcion que, dependiendo de los habitos de la poblacion estudiada,
afecta entre dos y cinco veces mas que al género femenino. La mayoria de los
pacientes presentan una extensa historia de consumo de cigarrillos, tabaco,
pipa o tabaco no inhalado, que puede o0 no ser concomitante con el abuso en el
consumo de bebidas alcohdlicas. En distintos estudios, se ha reportado un
incremento de hasta el 38% de riesgo a desarrollar una enfermedad maligna de
cabeza y cuello en pacientes con abuso concomitante de alcohol y tabaco. El
Cancer de cabeza y cuello se observa generalmente en individuos
pertenecientes a estratos socio-econdémicos bajos, probablemente por la
incapacidad cultural y/o econdmica de acceder a servicios de salud cuando se

evidencian los primeros signos y sintomas ((8).

El prondstico del Cancer de cabeza y cuello depende del estadio de la
enfermedad para el momento en que se diagnostica. En la primera etapa
(estadios | y 1), los pacientes tienen del 60 al 90% de posibilidad de curarse
con tratamiento local solamente, pero los pacientes con enfermedad mas
avanzada tienen un 50% mas de riesgo a desarrollar recurrencias o metastasis

a distancia.
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La presencia de nodulos linfaticos y metastasis a distancia son los
factores prondsticos més importantes en el CCE de cavidad bucal y en general

de cabezay cuello (9).

8.4.- Cancer Bucal.

El Cancer Bucal es la 11lva enfermedad maligna mas comudn en el
mundo, se diagnostican aproximadamente 5.000 casos anuales. Los factores
de riesgo ya identificados incluyen el tabaquismo en cualquiera de sus formas,
el consumo indiscriminado de alcohol, masticar nuez de Betel, factores
nutricionales y héabitos dietéticos, exposicion a luz ultravioleta, el entorno socio-

economico y la edad (40).

El Carcinoma de Células Escamosas (CCE) es la neoplasia maligna mas
frecuente en la region de cabeza y cuello. Una parte significativa de estos
tumores se desarrolla a partir de desérdenes bucales potencialmente malignos

(DBPM) como la leucoplasia (19).

En la bibliografia se informa que mas del 90% de los pacientes con
Céancer bucal son mayores de 45 afos, siendo la edad media de presentacion

alrededor de los 60 afios (22).

Entre el 1 y el 3% de todos los Carcinomas de Células Escamosas
Bucales (CCEB), aparecen en pacientes menores de 40 afios (23, 24). La
presentacion del CCEB en pacientes jovenes es rara, aunque esta incidencia
parece estar aumentando (25). Para algunos autores, los pacientes jovenes
presentan tumores mas agresivos con tasas de recidivas, metastasis cervicales
y mortalidad mas elevadas (26). Sin embargo, otros estudios no corroboran

estos hallazgos (27).
En plena era post invencion de los antibioticos, el Cancer Bucal

permanece siendo una de las enfermedades amenazantes para la vida en el

mundo occidental.
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El Cancer Bucal, globalmente representa la sexta enfermedad maligna
mas comun (29), y es reconocido como un problema de salud mayor en
regiones donde el tabaquismo es frecuente entre la poblacion, en forma de
tabaco masticable y/o inhalado, independientemente del consumo o no de
bebidas alcohdlicas. La distribucion poblacional y la prevalencia del Cancer
Bucal varia segun la edad, etnia, cultura y estilo de vida, ademas del nivel de

desarrollo de cada pais (30-38).

Cada vez que se consulta una referencia de Cancer bucal, es notorio
como en paises desarrollados se disponen de datos estadisticos precisos
acerca de la incidencia y prevalencia de esta enfermedad, no como
aproximaciones o reportes casuales, sino como resultado de un Sistema de
Vigilancia Epidemiolégica formal, institucional, de Estado, cuyos datos son
demostrables, repetibles y actualizados. En Venezuela, en el informe con fecha
02 de julio de 2011, la Comision de Epidemiologia de la Red de Sociedades
Cientificas Meédicas Venezolanas, reportan la incidencia de Cancer en
Venezuela en los ultimos 10 afos, aludiendo las 12 localizaciones mas
frecuentes, entre las que no figura la cavidad bucal, y no se nombra de hecho
ningun tipo de malignidad bucal, sin que se pueda inferir si se incluyé dentro
del grupo de afecciones de “vias digestivas” o tal vez en el grupo de “otras
localizaciones”. De hecho el volumen citado esta identificado como “especial’ y
tiene como titulo: “Cancer, un problema de salud en Venezuela con datos
epidemioldgicos retrasados”, donde los autores exponen la necesidad de
establecer Sistemas de Vigilancia Epidemiolégica en cada servicio de salud
publica, e integrarlos a una red nacional donde se formalicen las cifras, para

luego ser publicadas oficialmente (12).

8.4.1.- Caracteristicas Clinicas del Cancer Bucal

Uno de los retos mas dificiles del Carcinoma de Células Escamosas de
Cavidad Bucal es que en etapas tempranas puede pasar desapercibido. Puede
cursar sin dolor, y clinicamente desapercibido, sin que haya cambios obvios u

observables. Un profesional experto en muchos casos puede ver o palpar
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cambios mucosos precursores del cancer en etapas precoces. La apariencia
clinica puede ser de una leucoplasia o eritroplasia, o frecuentemente una
Ulcera de bodes indurados y fondo granuloso, sin que ninguna presentacion
sea patognomonica. Es una regla el realizar una biopsia diagnéstica a cualquier
lesion ulcerosa que no muestre signos de mejoria luego de descontinuar los
posibles factores inflamatorios relacionados en un maximo de 14 dias. También
deben representar signos de alarma: cualquier masa exofitica palpable o que el
paciente “sienta” intrabucalmente o en el cuello, disfagia, disfonia u otra
dificultad para hablar o pronunciar las palabras, dificultad para masticar,
lesiones verrugosas, voz ronca de evolucion cronica o cualquier zona
tumefacta en la region oral o facial. El dolor persistente de oido puede ser

también un signo de alarma (49).

A continuacion se ilustran fotograficamente varias presentaciones
clinicas de pacientes que fueron diagnosticados con Carcinoma de Células

Escamosas y otros tipos de Cancer de cavidad bucal:

Foto N°1. Paciente femenina, de 26 afios de edad, diagnosticada como
Carcinoma de Células Escamosas Moderadamente Diferenciado. A simple
vista la lesion se observd como una leucoplasia, pero a la palpacién se

evidenciaba una masa tumoral que abarcaba la hemi-lengua derecha.
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Foto N° 2. Paciente femenina de 64 afios de edad, que presentd una
Ulcera trauméatica de varios meses de evolucion en relacibn con trauma
masticatorio, diagnosticada como Carcinoma de Células Escamosas
Moderadamente Diferenciado.

Foto N° 3. Paciente femenina, de 60 afios de edad, presento eritroplasia
en paladar, no atribuible a ningun factor especifico. Diagnosticada como

Carcinoma de Células Escamosas superficialmente invasivo.
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Foto N° 4. Paciente femenina, de 57 afos de edad, presentaba masa
tumoral que se desarrollé rapidamente (2 meses después) luego de haber
sufrido trauma masticatorio. Fue diagnosticada como Carcinoma de Células

Escamosas bien diferenciado.

Foto N° 5. Paciente masculino de 81 afios de edad, quien presentaba
masa tumoral ulcerada en borde lateral de lengua, diagnosticada como

Carcinoma de Células Escamosas moderadamente diferenciado.
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Foto N° 6. Paciente femenina de 51 afios de edad, presentaba Ulcera de
fondo granuloso, de bordes indurados, no dolorosa, entre el borde lateral y la
cara ventral de lengua, rodeada por un tejido leucoplasico, a la palpacion la
consistencia de todo el territorio peri-lesional era firme. Diagnosticada como
Carcinoma de Células Escamosas Moderadamente diferenciado.

Foto N° 7. Paciente masculino, de 65 afios de edad, presentaba masa
tumoral de superficie granulosa en piso de boca, a predominio izquierdo, pero
gue ya habia sobrepasado la linea media. Fue diagnosticado como Carcinoma
de Células Escamosas moderadamente diferenciado.
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Foto N° 8. Paciente femenina, de 47 afios de edad, presentd masa
tumoral ulcerada en borde lateral de lengua, relacionada con trauma
masticatorio cronico, a la palpacion la consistencia de la hemi-lengua era firme
desde el 1/3 medio hasta el tercio posterior de la hemilengua del lado de la
lesion. Fue diagnosticada como Carcinoma de Células Escamosas mal
diferenciado.

Foto N° 9. Paciente femenina, de 51 afios de edad, presentd gran masa
tumoral que abarcaba hemi-mandibula derecha, trigono retromolar, pilar
amigdalino y se perdia de vista hacia posterior. El tumor afectaba itsmo de las
fauces y paladar ipsilateral. La paciente estaba siendo tratada por
Adenocarcinoma pulmonar hacia un afio para el momento de la consulta. El
tumor bucal fue diagnosticado como Carcinoma de Células Escamosas
metastasico, y precedia a la enfermedad pulmonar.
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Foto N° 10. Paciente masculino, de 58 afios de edad, presentdé masa
tumoral ulcerada, de superficie eritroleucoplasica, y granulosa, que abarcaba
trigono retromolar, pilar anterior y afectaba parte del velo del paladar. El
paciente manifestaba dolor. Diagnosticado como Carcinoma de Células
Escamosas bien diferenciado.

Foto N° 11. Paciente femenina, de 36 afios de edad, quien al examen

clinico presentdé masa tumoral ulcerada, dolorosa, entre borde lateral y cara
ventral de lengua, a la palpacién la lesién abarcaba un territorio mayor que el
observado a simple vista. La paciente manifestaba trauma cronico de etiologia

masticatoria (dientes con cuspides filosas). Diagnosticada como Melanoma

amelandtico, confirmado por Inmunohistoquimica.
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Foto N° 12. Paciente femenino de 45 afios de edad, presento Ulcera en
el 1/3 posterior de paladar duro, que se asentaba en un lecho eritematoso. La
lesion era dolorosa, y drenaba contenido purulento, de 6 meses de evolucion.

Diagnosticada como Carcinoma adenoideo Quistico, patrén cribiforme.

Foto N° 13. Paciente femenino de 63 afios de edad. Presentd masa
tumoral de superficie verrugosa, leuco-eritroplasica, dolorosa, en porcion

posterior de reborde residual sup. Diagnosticada como Carcinoma verrugoso.
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8.4.2.- Tratamiento del Cancer Bucal

El tratamiento de los tumores malignos de la cavidad bucal, como es de
esperarse, puede causar mutilacién y disfuncion de la habilidad masticatoria,
respiratoria, alimentaria, y hasta social, pues ademas de respirar y alimentarse,
el individuo se comunica con el aparato bucal y gran parte de la aceptacién
social de la persona depende de su apariencia y su capacidad de comunicarse

con los demas.

Los tumores de cavidad bucal suelen tratarse mediante cirugia,
radioterapia, o0 ambas. El tratamiento de preferencia, siempre que es posible,
es la cirugia, la cual representa menos morbilidad, debido a los efectos
secundarios de la radioterapia en los tejidos bucales, que incluyen: mucositis,
xerostomia, glosodinia, pérdida dentaria y cambios a largo plazo en los habitos
alimenticios (debido a la incapacidad de masticar o tolerar ciertos alimentos).
La mayoria de los pacientes se recuperan satisfactoriamente de la cirugia
(exceptuando la mutilacion y los estragos estéticos causados), con un
mantenimiento aceptable de las funciones béasicas. Cuando las caracteristicas
del tumor y de la enfermedad general lo requieren, adicionalmente hay que
coadyuvar el tratamiento quirdrgico y radiante con quimioterapia, aumentando

la morbilidad y mermando la calidad de vida del paciente (8).

El tratamiento de una enfermedad maligna es sistémico, aunque el tumor
se encuentre en cavidad bucal. Este se decide luego de clasificar la
enfermedad segun la clasificacion universal TNM, el grado de diferenciacion
tumoral y la localizacion del tumor primario. El status “N” y “M” se establece
luego de confirmar la presencia o no de metastasis ganglionares locales o
metastasis a distancia mediante pruebas auxiliares. Todas estas evaluaciones
permiten estadiar la enfermedad y decidir los protocolos o algoritmos de
tratamiento. A continuacion se describen graficamente la clasificacion TNM, los
niveles ganglionares y los algoritmos universales de tratamiento del Cancer

Bucal descritos y graficados segun Garriga 2004 (51):
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Gréafico N° 1: Clasificacién TNM:

Tumor primario no puede ser evaluado

No hay evidencia de tumor primario

Carcinoma in situ

Tumor de 2 cm 0 menos en su mayor dimension.

Tumor de mas de 2 cm pero no mayor de 4 cm en su mayor dimension.
Tumor mayor de 4 cm en su mayor dimension.

(labio) Tumor que invade: la cortical del hueso, nervio alveolar inferior,
piso de la boca o piel.

(cavidad oral) Tumor que invade: la cortical del hueso, musculos
extrinsecos de la lengua, seno maxilar o piel de la cara.

(labio y cavidad oral) Tumor que invade: el espacio masticador, la apéfisis
pterigoides, |a base del craneo o envuelve la carotida.

Nx
NO
N1

N2

N2a

N2b
N2c

N3

Mx La presencia de metastasis a distancia no puede ser determinada.
MO Sin metastasis a distancia.
M1 Metastasis a distancia

Grafico N° 2: Estadio del Cancer Bucal segun la Clasificacion TNM.

Estadio 0 Tis NO MO
Estadio | T1 NO MO
Estadio Il T2 NO MO
Estadio lll T1-2 N1 MO

T3 NO-1 MO
Estadio IVA T1-3 N2 MO

T4a NO-2 MO
Estadio IVB T1-4 N3 MO

T4b NO-3 MO
Estadio IVC T1-4 NO-3 M1

Graficos 3, 4, 5, 6 y 7: Algoritmos de tratamiento descritos y graficados
segun Garriga, 2004 (51).
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Grafico N° 3: Algoritmo de tratamiento para el Cancer de labio.
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Grafico N° 4: Algoritmo de tratamiento para el Cancer de Lengua.
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Grafico N° 5: Algoritmo de tratamiento para el Cancer de Piso de Boca.
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Grafico N° 6. Algoritmo de tratamiento para el Cancer de Reborde Alveolar
Inferior.
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Grafico N° 7. Algoritmo de tratamiento para el Cancer de Mucosa Bucal.
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Una de las principales causas del fracaso en el tratamiento del
Carcinoma de Células Escamosas es que una proporcion significativa de estos
casos no son diagnosticados o tratados hasta que alcanzan un estado
avanzado de desarrollo. Esto se debe a que los pacientes habitualmente no
reportan caracteristicas inusuales en su boca y muchos profesionales de la
salud no investigan a fondo las lesiones observables. La deteccion precoz en
estadios asintomaticos garantiza no so6lo un aumento en la tasa de
supervivencia, sino también una mejor calidad de vida, como consecuencia de
tratamientos menos agresivos o mutilantes. Ademas, posibilita aumentar la
sobrevivencia y disminuir la morbilidad de los pacientes que sufren esta

condicion (21).
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Por lo antes descrito es obvio suponer que mientras mas precozmente
se diagnostique un tumor maligno de cavidad bucal, mejor ser& el prondstico y
la calidad de vida del paciente. Muchas de las lesiones malignas se inician
presentando la apariencia de leucoplasias o eritroplasias (consideradas como
entidades potencialmente malignas). También se ha reportado un riesgo
aumentado a desarrollar Carcinoma de Células Escamosas en pacientes con
antecedentes de enfermedades causadas por ciertos virus como Epstein-Barr,
Herpes simplex, Papiloma Humano, pacientes consumidores de alcohol y
tabaco, y pacientes que, por su roce ambiental (contacto con asbesto u otros
qguimicos industriales), o pacientes con ciertos antecedentes personales o
familiares (Cancer colorrectal hereditario no poliposo, enfermedad de Li-
Fraumeni, Cancer en vias digestivas, por mencionar algunas), puedan tener
una particular susceptibilidad ambiental o genética (10). Algunos Sindromes,
como la anemia de Franconi o el sindrome de ataxia-telangiectasia, por
ejemplo, también han sido asociados con el desarrollo de enfermedades

malignas de cabeza y cuello (11).

La anamnesis exhaustiva y la pericia clinica conducen a una historia

clinica adecuada para detectar cualquier factor de riesgo.

El incremento en nuestra capacidad para observar, evaluar, diagnosticar
y estadiar la enfermedad maligna de cabeza y cuello, incrementara también la
posibilidad de individualizar el tratamiento para obtener mejor sobrevida y
calidad de vida, pero para esto se requiere registrar adecuadamente cada
detalle en la historia clinica, y tenerlo a disposicién para cuando se necesite, no
sélo en el tiempo, sino por alguno de los profesionales que de alguna manera
puedan intervenir a favor del paciente, o incluso para efectos legales,

antropoldgicos y/o forenses.

En vista de que el Cancer es un conjunto de afecciones sistémicas que
causa el deterioro progresivo de varios 6rganos a partir del tumor primario,
debe ser tratado por un equipo multidisciplinario encabezado por el Oncdlogo.
La Oncologia es la rama médica que se encarga del abordaje y tratamiento de

los tumores, benignos o malignos.
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A nivel mundial estdn descritos los protocolos o “Algoritmos” a seguir en
cada caso diagnosticado con Cancer. La palabra Algoritmo significa “El
conjunto prescrito de instrucciones o reglas bien definidas, ordenadas vy finitas
gue permite realizar una actividad mediante pasos sucesivos que no generen
dudas a quien deba realizar dicha actividad” (50). Aunque este concepto es
generalmente utilizado para efectos matematicos, su definicion aplicada a los
protocolos oncoldgicos nos dicta la importancia que de la que se reviste no
dudar en estar en lo cierto a la hora de elegir el proceder terapéutico ante un
diagnéstico de Cancer.

Los Algoritmos de tratamiento del Cancer Bucal y de todos los tipos de
Cancer se basan en la clasificacion y estadiaje TNM de cada caso en
particular, y en el estudio de miles de pacientes a nivel mundial, y representan
un acuerdo global. Se actualizan cada 5 afios y se reportan los acuerdos de

manera de ofrecer la mejor opcion terapéutica, sobrevida y calidad de vida (51).

9.- VIGILANCIA Y NOTIFICACION DE LAS ENFERMEDADES.

La carga mundial de enfermedades no transmisibles y la amenaza que
suponen constituye un importante problema de salud publica que socava el
desarrollo social y econédmico en todo el mundo. Para evitar las crecientes
desigualdades entre diferentes paises y poblaciones, se necesitan medidas
urgentes a nivel mundial, regional y nacional que mitiguen esta amenaza. Se
calcula que unos 36 millones de defunciones, el 63% de los 57 millones de
muertes registradas en el mundo en 2008, se debieron a enfermedades no
transmisibles, principalmente enfermedades cardiovasculares (48%), Canceres
(21%), enfermedades respiratorias cronicas (12%) y Diabetes (3,5%). En 2008,
el 80% de las defunciones (29 millones) por enfermedades no transmisibles se
produjeron en paises de ingresos bajos y medios, y en estos Ultimos paises la
proporcion de muertes prematuras (antes de los 70 afios) es mayor (48%) que
en los paises de ingresos altos (26%). Segun las previsiones de la OMS, si
todo sigue igual, la cifra anual de muertes por enfermedades no transmisibles

aumentara a 55 millones en 2030.
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Los conocimientos cientificos demuestran que la carga de enfermedades
no transmisibles se puede reducir mucho si se aplican de forma eficaz y
equilibrada intervenciones preventivas y curativas costoefectivas ya existentes
(41).

Los Registros Poblacionales de Cancer son considerados por la
Organizacién Mundial de la Salud y su Agencia Internacional de Investigacion
del Cancer (IARC) como el sistema de informacion epidemioldgica que permite
conocer la incidencia y distribuciébn de los canceres en una poblacion
determinada. Ademas, su informacién contribuye al desarrollo del conocimiento
de esta enfermedad y sus factores de riesgo, asi como, a la planificacion y
evaluacion de impacto de los programas y tratamientos de Cancer. Por otra
parte, abren una posibilidad a la investigacion en Cancer (46).

La Agencia Internacional de Investigacion del Cancer (IARC), emite una
publicacién conocida como Cancer Incidence in Five Continents (CIFC), que

reporta periédicamente las notificaciones de cada pais.

El proyecto GLOBOCAN tiene como objetivo proporcionar estimaciones
contemporaneas de la incidencia de la mortalidad y prevalencia de los

principales tipos de cancer a nivel nacional para 184 paises del mundo (47).

Tanto IARC como GLOBOCAN son propuestas de acatamiento
voluntario sugeridas por la OMS para establecer politicas de salud a nivel
mundial en busca de la disminucién de las cifras de Cancer en cada nacion. En
el volumen X, recientemente publicado, (2014), Contiene informacién sobre la
incidencia de Cancer en periodos de 5 afios, procedente de registros de
Céancer poblaciones de diferentes paises de todo el mundo, que cumplen con
unos requisitos basicos de calidad. En el volumen X, recientemente publicado,
el periodo de incidencia considerado es 2003-2007 y se incluyen datos de 68
paises del mundo procedentes de 290 registros de cancer de localidades de

todo el mundo, excepto Venezuela (49).
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Conforme a lo solicitado por la Asamblea Mundial de la Salud en la
resolucion WHAG64.11, la secretaria ha elaborado un proyecto de plan de
accion para el periodo 2013-2020. El objetivo es poner en practica los
compromisos de la Declaracion Politica de la Reunién de Alto Nivel de la
Asamblea General sobre la Prevencién y el Control de las Enfermedades No
Transmisibles (ENT). El proyecto de plan de accion aporta una hoja de ruta
para que la comunidad mundial pueda actuar de forma coordinada y coherente.
Es un medio para poner en practica el marco mundial de vigilancia para
alcanzar las 9 metas mundiales de aplicacion voluntaria, en particular la
referida a la mortalidad prematura, consistente en lograr para 2025 una
reducciéon relativa en un 25% de la mortalidad global por enfermedades
cardiovasculares, Cancer, diabetes o enfermedades respiratorias cronicas (41).

Las 9 metas planteadas son:

1) Reduccion de un 25% de la mortalidad debida a enfermedades
cardiovasculares, Cancer, Diabetes o enfermedades respiratorias cronicas

2) Reducciéon de por lo menos un 10% del consumo indiscriminado de
alcohol y promocion del consumo responsable dentro de las particularidades de
cada pais

3) Reduccidén de por lo menos un 10% del sedentarismo entre la
poblacién

4) Reduccién del consumo de sal y Sodio en por lo menos un 30%

5) Reduccion de por lo menos un 30% del consumo de tabaco en las
personas adultas (Poblacién mayor a 15 afios de edad)

6) Reduccion de la prevalencia de Hipertension Arterial o por lo menos
mantener las cifras de cada pais

7) Paralizacion del incremento en las tasas de prevalencia de Diabetes y
Obesidad

8) Garantia de la disposicion del tratamiento farmacologico a por lo
menos el 50% de los pacientes con Enfermedades Cardiovasculares
(Incluyendo hipoglicemiantes), de acuerdo con el sistema de seleccion de los
beneficiarios de cada pais

9) Disposicion de al menos un 80% de la tecnologia basica y los

medicamentos esenciales, incluyendo medicinas genéricas, requeridas para
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tratar la mayoria de las Enfermedades No Transmisibles tanto en servicios

publicos como privados (41).

Ademas de estas 9 metas planteadas, la Asamblea General sobre la
Prevencion y el Control de las Enfermedades No Transmisibles inst6 a los
gobiernos de los paises miembros de la OMS a:

|.- Establecer individualmente (por pais) las metas de salud nacionales
esperadas para 2025 con respecto a las ENT

Il.- Desarrollar planes de accion para alcanzar esas metas reduciendo
los factores de riesgo y habilitando a los sistemas sanitarios para responder
efectivamente todos los retos planteados para el 2025, y

[ll.- Cuantificar y Notificar las cifras de acuerdo con el plan de

accion global (41).

El plan de accion ofrece un conjunto integral de medidas destinadas a
acelerar la reduccion de la carga de enfermedades no transmisibles de modo
gue en 2020 se hayan hecho progresos suficientes para alcanzar las metas
mundiales fijadas para 2025, por lo que son los gobiernos y las instituciones las

gue deben decidir politicas favorables a alinearse con esas medidas.

De igual manera, la OMS y el Centro Internacional de Investigaciones
sobre el Cancer, organismo especializado que depende de ella, colaboran con

otras organizaciones de las Naciones Unidas y asociados con el fin de:

. Aumentar el compromiso politico con la prevencién y el control del
Céancer
. Coordinar y llevar a cabo investigaciones sobre las causas del Cancer y

los mecanismos de la carcinogénesis en el ser humano

. Elaborar estrategias cientificas de prevencién y control del Cancer;

. Generar y divulgar conocimientos para facilitar la aplicacion de métodos
de control del Cancer basados en datos cientificos

. Elaborar normas e instrumentos para orientar la planificacion y la
ejecucion de las intervenciones de prevencion, deteccion temprana, tratamiento

y atencion
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. Facilitar la formacion de amplias redes mundiales, regionales y
nacionales de asociados y expertos en el control del Cancer;

. Fortalecer los sistemas de salud locales y nacionales para que presten
servicios asistenciales y curativos a los pacientes con Cancer

. Prestar asistencia técnica a los paises en desarrollo para la
transferencia répida y eficaz de las estrategias sanitarias (41).

La OMS propone que, de acuerdo con su legislacién, y cuando sus
circunstancias especificas lo aconsejen, los Estados Miembros emprendan las
acciones descritas a continuacion:

a) Seguimiento: Actualizar las leyes relativas a las estadisticas
sanitarias, en particular el registro civil, reforzar los sistemas de registro civil y
de registro de las causas de defuncion, definir y adoptar un conjunto de metas
e indicadores nacionales, teniendo en cuenta el marco de vigilancia mundial, e
integrar los sistemas de vigilancia para la prevencion y el control de las
enfermedades no transmisibles en los sistemas nacionales de informacion
sanitaria.

b) Registros de enfermedades: Desarrollar y mantener registros de
enfermedades, y reforzar los existentes, en especial del Cancer si ello es
factible y sostenible, y aplicar indicadores adecuados para entender mejor las
necesidades regionales y nacionales.

c) Vigilancia: Integrar la vigilancia en los sistemas nacionales de
informacion sanitaria y reunir periédicamente datos sobre los factores de riesgo
comportamentales y metabdlicos (uso nocivo del alcohol, inactividad fisica,
consumo de tabaco, dieta malsana, sobrepeso y obesidad, hipertension
arterial, aumento de la glicemia, e hiperlipidemia), de forma desglosada, para
seguir de cerca su evolucion y evaluar los progresos logrados para reducir las
desigualdades.

d) Fortalecimiento de la capacidad: Fortalecer la capacidad técnica
necesaria para gestionar y poner en marcha sistemas de Vvigilancia y
seguimiento, que se integren en la capacidad de los sistemas existentes de
informacién sanitaria, haciendo hincapié en la gestion, el analisis y la
notificacién de los datos, a fin de mejorar la disponibilidad de datos de calidad

acerca de las enfermedades no transmisibles y los factores de riesgo.
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e) Difusibn y uso de los resultados: Aportar sisteméaticamente
informacién acerca de las tendencias de las enfermedades no transmisibles por
lo que atafie a la morbilidad, las causas de mortalidad, los factores de riesgo y
otros determinantes, desglosados por edad, sexo, discapacidad y nivel
socioeconémico, e informar sobre los progresos realizados en la ejecucion de
los planes de accién nacionales y la efectividad de las politicas y estrategias
nacionales, coordinando los informes de los paises con los andlisis mundiales.

f) Asignacion presupuestaria: Aumentar y priorizar las asignaciones
presupuestarias a los sistemas de vigilancia y seguimiento para la prevencion y
el control de las enfermedades no transmisibles (41).

Aunque el Plan de Accion Mundial para la prevencion y el Control de las
ENT es una labor voluntaria que apunta a politicas gubernamentales, la
vigilancia epidemiologica del Cancer, y méas especificamente del Cancer Bucal,
debe iniciarse dentro del nivel local, en cada uno de los servicios donde se
generen los datos que pasaran a conformar la red regional y luego nacional. El
concepto de vigilancia epidemioldgica desde el punto de vista clinico debe
traducirse en actividades concretas, mas aun cuando esas actividades ya se
ejecutan y s6lo deben optimizarse, como las que se llevan a cabo en el Servicio
de Clinica Estomatologica de la Facultad de Odontologia de la Universidad
Central de Venezuela (UCV).

10.- VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA (VE).

10.1.- Concepto de Vigilancia Epidemioldgica.

La Vigilancia Epidemioldgica, segun la definié Alexandre Langmuir en
1963, es “La observacion continua de la distribucién y tendencias de la
incidencia de las enfermedades mediante la recoleccion sistematica,
compilacién y evaluacion de informes de morbilidad y mortalidad, asi como de
otros datos relevantes y la diseminacion de esas informaciones a los que

necesitan conocerlas” (45).

En el aspecto individual y clinico, el término vigilancia implica un estado

de alerta responsable, con observaciones sistematicas, tomando las acciones
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gue correspondan en cada caso, cuando estan indicadas (Manual de Vigilancia
Epidemiologica, Jorge D. Lemus, Clovis H. Tigre, Patricia L. Ruiz, Norberto
Dachs. OPS / OMS / Fundacion W.K. Kellogg, 1996) (13).

En la esfera correspondiente a la poblacion, el concepto recibe el
nombre de Vigilancia Epidemioldgica y fue introducido inicialmente en 1955 por
el Centro de Enfermedades Transmisibles del Servicio de Salud Publica de los
Estados Unidos, en reemplazo de “inteligencia epidemiol6gica”, y definido
como el conjunto de actividades que permite reunir la informacién
indispensable para conocer en todo momento la conducta o historia natural de
la enfermedad (o los problemas, o eventos de salud), detectar o prever
cualquier cambio que pueda ocurrir por alteraciones de factores
condicionantes, con el fin de recomendar oportunamente, sobre bases firmes,
las medidas indicadas, eficientes, que lleven a la prevencion y el control de la
enfermedad o de los problemas de salud (Manual de Vigilancia Epidemiologica,
Jorge D. Lemus, Clovis H. Tigre, Patricia L. Ruiz, Norberto Dachs. OPS / OMS /
Fundacion W.K. Kellogg, 1996) (13).

La utilizacion oportuna, sistematica y periodica de los datos, con el
objeto de conocer la distribucion de las enfermedades y de los factores que
afectan directa o indirectamente la salud de las poblaciones humanas o
animales, constituyen la Vigilancia Epidemiolégica (VE). Cuando analizamos
los datos obtenidos en forma permanente y postulamos hipotesis, estariamos
concretando un primer paso en la investigacion que, seguida de la
comprobacién de la hipétesis mas la toma de decisiones basada en el nuevo
conocimiento, completaria el proceso de VE. La VE es el analisis e
interpretacion sistematico y oportuno de los datos, y la difusion de los
resultados y recomendaciones, que permiten observar todos los aspectos de la
enfermedad mediante el registro y notificacion de los hechos a fin de introducir
cambios para sugerir mejoras en el proceso de diagndstico, tratamiento y/o
disminucion de los factores de riesgo (Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemiolégica (SINAVE): Manual de Normas y Procedimientos. Ministerio de
Salud. Republica Argentina, Buenos Aires, 2000) (14).
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Los sistemas de vigilancia pueden ser considerados como ciclos de
informacién que involucran la participacion de los proveedores de servicios de
atencion en salud, las instituciones en salud publica, y la poblacién. El ciclo se
inicia cuando los casos son reportados por los profesionales de la salud a las
instituciones de salud publica. El ciclo se completa cuando la informacién es
confiada a los responsables de la prevencion y control de las enfermedades y a

todos aquellos que “necesitan saber” (44).

10.2.- Objetivos de los Sistemas de Vigilancia Epidemiolégica.

El proposito de la vigilancia es interpretar el patron actual de las
enfermedades y el potencial de ocurrencia de enfermedad en la poblacion para
ser efectivos en la investigacion, el control y la prevencion de la enfermedad en
la poblacion. Su uso nos permite conocer la historia natural de la enfermedad,
su espectro clinico y epidemiologia, la poblacion en riesgo, cuando y donde
ocurre, qué exposiciones o factores son criticos para su ocurrencia. Este
conocimiento puede ayudar a implementar medidas de prevencion y control
(44).

El objetivo general de la VE es ofrecer orientacion permanente a quienes
tienen la responsabilidad de decidir sobre la ejecucion de acciones de
prevencion y control de las enfermedades, facilitando para tal efecto
informacion actualizada sobre la ocurrencia de las enfermedades, sus factores
condicionantes y poblaciones definidas como “de riesgo” (Sistema Nacional de
Vigilancia Epidemiolégica (SINAVE): Manual de Normas y Procedimientos.

Ministerio de Salud. Republica Argentina, Buenos Aires, 2000) (14).

De manera mas particular, la VE plantea en cada caso varios objetivos
especificos, como son:

.- Actualizar de forma permanente el conocimiento del comportamiento
de las enfermedades en un pais, regién o localidad.

.- Establecer la susceptibilidad y el riesgo de la poblacion a las

enfermedades bajo vigilancia
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.- Plantear las medidas de control adecuadas a cada nivel de resolucion
y evaluar su impacto

.- Apoyar la planificacion y prestacion de los servicios de salud

.- Determinar necesidades de investigacion en salud (14).

La Vigilancia Epidemioldgica no es mas que una de las aplicaciones del
método epidemiolégico y de un conjunto de técnicas y estudios en la practica
rutinaria de los servicios de salud y paso a ser definida como informacion para
la accion, un proceso integral de conocimiento de la situacion sanitaria,
indispensable para la optimizacidon de las acciones en salud, incrementandose
mas sus relaciones con los sistemas de informacién y, por su propio caracter
de elemento basico en la descripcion y analisis de la situacion de salud, un
elemento imprescindible en el planeamiento y programacion local e
institucional. Si bien su objetivo sigue relacionado con la enfermedad, amplia
su campo hacia el conjunto de las determinaciones de los procesos, de una

manera mas integrada e integral (14).

Las fuentes de informacion para la vigilancia son diversas: registros de
mortalidad y morbilidad, reporte de epidemias, informes de laboratorio,
informes de investigaciones de casos individuales, encuestas especiales,
informacién sobre reservorios y vectores, datos demograficos y ambientales e

informacion de fuentes no oficiales (44).

10.3.- Caracteristicas de un Sistema de Vigilancia 6ptimo:

.- Validez. La validez es el grado en que una condicion observada refleja
la situacidon real. Los siguientes componentes forman parte del concepto de
validez, y deben incluirse en cualquier programa de VE.

.- Sensibilidad. Consiste en identificar correctamente a aquellos sujetos
gue han padecido la enfermedad que se desea vigilar

.- Especificidad. Es la probabilidad de identificar correctamente a los

sujetos que no han sufrido de la patologia en estudio
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.- Debe ser oportuno. La informacion recolectada debe estar disponible
en el momento preciso, ya que las medidas de accién que se planifiguen deben
tomarse basadas en datos actualizados

.- Debe ser integro, en el sentido de contener todos los datos y variables
necesarias para cumplir con la finalidad de la VE (Por eso el sistema sugerido
para el Servicio de Clinica Estomatologica incluye una exhaustiva historia
clinica donde se especifique paso a paso la evolucién del paciente)

.- Debe ser comparable. Es decir, debe permitir la confrontacion actual,
pasada y su proyeccién a futuro, con los mismos datos que dieron origen al
sistema, y con los datos de otros de otros servicios locales, regionales,

nacionales e internacionales (13, 14, 15)

10.4.- Actividades del Sistema de Vigilancia Epidemioldgica.

Las actividades fundamentales de la VE son:

1.- Recoleccion y registro de datos

2.- Procesamiento, andalisis e interpretacion de los datos

3.- Difusion de conclusiones o recomendaciones acerca de cada entidad
(14).

La recoleccion se realiza mediante sistemas pasivos como la notificacion

obligatoria de casos y mediante sistemas activos de vigilancia centinela (44).

El analisis de los datos permite identificar los cambios de la incidencia y
riesgo de enfermar si se compara con los patrones de la ocurrencia de las
enfermedades en un espacio geografico y en un tiempo determinado. Esta
informacion solo es posible mediante un proceso continuo y sistematico de la

consolidacion y analisis de los datos de vigilancia (44).

Un componente esencial de la vigilancia es la diseminacién de los datos.
Es necesario enviar los resultados a todas las instituciones que envian o deben
enviar informes y a todas las instituciones que necesiten la informacién para

tomar decisiones, incluyendo a los profesionales de la salud y el pablico (44).
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Estas actividades complementarias  servirAn  para  mejorar
sistematicamente la calidad, pertinencia y representatividad de los datos

obtenidos en las investigaciones que de esos datos se desprendan (14).

En general, los SVE son instaurados en los distintos niveles de atencion
sanitaria para monitorear principalmente enfermedades transmisibles de un
individuo a otro, o que pudieran llegar a representar un riesgo epidémico en un
momento dado, si se exacerbara el contagio. Pero la Organizacion Mundial de
la Salud recomienda vigilar todas las enfermedades que representan un
problema de salud publica, y que pudieran ser prevenibles si se estableciera la
vigilancia y se reportaran medidas de prevencién, asi como el control de la
morbilidad y mortalidad de la enfermedad una vez diagnosticada (16, 41).

La OMS, asi mismo, sefiala que algunos de los aspectos mas relevantes
a ser considerados cuando se seleccionan enfermedades o problemas de salud
gue se desean vigilar, se obtienen al responder las siguientes preguntas:

.- ¢ Tiene la enfermedad repercusiones graves para el pais? En términos
de magnitud, profundidad y extension del dafio expresado en morbilidad,
incapacidad y mortalidad?

.- ¢Tiene la enfermedad un potencial epidémico o representa una
amenaza a la salud publica del pais?

.- ¢La enfermedad a vigilar es objeto de una meta o programa de control

o erradicacion especifico del pais, de una regién o ambito internacional? (17).

Cabe destacar de nuevo que la OMS propone, de acuerdo a la
legislacion y particularidad de cada pais integrar la vigilancia en los sistemas
nacionales de informacidn sanitaria y reunir periodicamente datos sobre los
factores de riesgo comportamentales y metabdlicos (uso nocivo del alcohol,
inactividad fisica, consumo de tabaco, dieta malsana, sobrepeso y obesidad,
hipertension arterial, aumento de la glicemia, e hiperlipidemia), de forma
desglosada, para seguir de cerca su evolucion y evaluar los progresos logrados

para reducir las desigualdades (41).
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El Cancer es una de las enfermedades no transmisibles sujeto de ser

vigilada y notificada.

El producto de un SVE no es un indicador en si mismo, sino el cambio
logrado en la situacion de salud con relacion al problema vigilado.
La vigilancia debe proporcionar informacion continua y acumulada sobre la
situacion de salud de la poblacion y los factores que en ella influyen. Esa
informacién debe servir de base para las decisiones, definiendo y llevando a
cabo las acciones de acuerdo a los recursos disponibles, lo que implica que
existen diferentes niveles de intervencion segun la complejidad del problema vy,
por tanto, la responsabilidad de su ejecucion podra ser a nivel local o de otras

instancias a niveles superiores (17).

10.5.- Niveles del Sistema de Vigilancia Epidemioldgica.

Una vez que se decide instaurar una politica de VE en un servicio de
salud, debe tomarse en cuenta que los Sistemas de Vigilancia Epidemiolégica
actian a distintos niveles, cada cual como parte de una categoria que se
complementa con las demas, para lograr los objetivos planteados. De manera
global, se definen los siguientes niveles: local, regional y nacional. Cada una de
estas instancias procesa los datos obtenidos segun la finalidad requerida y

segun sus recursos (14).

El nivel local, que es el que se propone en este trabajo con respecto al
Servicio de Clinica Estomatoldgica, esta constituido por los miembros del
equipo de salud que estan en contacto directo con la poblacion. En el nivel
local se realiza el analisis correspondiente, mientras que la informacion que
llega a nivel nacional debe ser consolidada, analizada e interpretada con fines
de conocimiento para el pais y reajustar las politicas a implementar. La idea es
implementar el nivel local de VE, y proponerlo a otros servicios similares con el
objeto de iniciar la red desde el nivel mas basico. El nivel intermedio (regional o
departamental), engloba a varios niveles locales, por estados o provincias. El
nivel nacional esta estructurado en el Ministerio de Salud de cada pais,

habitualmente como Direccién de Epidemiologia.
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El nivel central o nacional recibe la informacion de los niveles regionales,
la consolida, analiza, y la envia a los organismos internacionales para
conformar las estadisticas de cada enfermedad en cada pais. Debe haber un
doble flujo de informacion desde el nivel local hasta el central para su
consolidacion y procesamiento y de regreso al nivel local para su conocimiento

y comparabilidad con otros lugares (14, 17).

Todos los niveles de VE deben recolectar y notificar los datos. La
correcta identificacion, diagnéstico e investigacion de los casos son

determinantes en la calidad de la informacion.

Uno de los grandes inconvenientes que a menudo se presenta en la
implementacion de los SVE es la derivacion de la informacion, el analisis, y la
devolucion de los resultados. En tal sentido, se propone que cada nivel pueda
analizar la informacion correspondiente al mismo, para ello el nivel local no sélo
debe recolectar la informacién sino que deberia disponer de herramientas que
le permitan efectuar una correcta tabulacion y analisis de la misma, a fin de
seleccionar prioridades y cumplir con el verdadero postulado préactico de la VE
que es “INFORMACION PARA LA ACCION”. En tal sentido, el hecho de
almacenar toda la informacion recaudada en un servidor ISP (Internet Service
Provider), permitiria a cada uno de los restantes niveles servirse de la
informacion que requiera, siempre bajo autorizacion de cada servicio y
permisos limitados. De esta manera, cada servicio que inicie un SVE local,
podra a su vez conformar en conjunto SVE regionales. EI conglomerado de
informacion regional, a su vez, podria ir construyendo el sistema de datos del
nivel central, y asi obtener un SVE formal, con informacion veraz, provista por
todos los niveles efectores (Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiologica
(SINAVE): Manual de Normas y Procedimientos. Ministerio de Salud. Republica
Argentina, Buenos Aires, 2000) (14).

De esta manera, cada servicio usa sus propios datos para producir
investigacion y ejercer conductas y a su vez tendria informacion general de los
datos analizados y de los resultados analizados en otras instituciones, o

jurisdicciones, o a nivel central. Si todos los datos se almacenan en el mismo
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ISP, todo aquel que requiera los datos, podra obtenerlos rapidamente con solo
estar autorizado para su uso y respetando las individualidades, dado que los
datos especificos de cada institucion los manejard Unicamente esa institucion y
guedaran a disposicion de los otros niveles aquellos que han sido ya
reportados como resultado de las investigaciones y que formarian parte del
SVE regional o central (14).

10.6.- Evaluacién del Sistema de Vigilancia Epidemiolégica.

La finalidad general del proceso de evaluacién es verificar el
cumplimiento de los objetivos y cerciorarse que tanto la recoleccion de datos
como su reporte, son confiables y oportunos. Una vez que un SVE se crea y
comienza a funcionar, sus objetivos, atributos y propositos deben ser
evaluados con el fin de verificar su funcionamiento correcto. La evaluacion de
un SVE debe ser constante y dirigida a mantener o mejorar la calidad del
mismo. A continuacion se presentan los aspectos relevantes a cumplir en el

proceso de evaluacion de un SVE. Estos son:

a) Objetivos del sistema. Se debe verificar si los objetivos propuestos
inicialmente se estan cumpliendo y en caso negativo, identificar las causas. Las
pruebas piloto y el monitoreo del SVE serviran también para redefinir objetivos

en caso de que esto sea necesario. Revisar las definiciones operativas.

b) Identificacion de fortalezas y debilidades. Un diagrama de flujo del
sistema desde la recoleccion inicial de datos hasta la diseminacion de los
mismos es de gran utilidad para identificar fortalezas y debilidades del proceso,

con el fin de optimizarlas o modificarlas.

c) Finalmente, la descripcion de los componentes y operacién del SVE

se pueden completar respondiendo las siguientes preguntas:

Cudl es la poblacion evaluada?
* ¢ Cuanto demora la recoleccion de datos?

* ¢ Qué informacion se recoge?
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* ¢ Quién provee la informacion?

* . Como se transfieren los datos?

* ¢ Como se guardan?

* ¢ Quién los analiza?

* ¢ Como y con qué frecuencia se realiza este analisis?

* ¢, Con qué frecuencia se efectla la diseminacion de datos?
* ¢ Quién recibe la informacién?

* ¢ Como se distribuyen los informes?

Se espera también que las conclusiones alcanzadas con el SVE lleven a
modificaciones en las practicas institucionales (1).

El sistema debe ser evaluado periédicamente para asegurar que se esta
cumpliendo con sus objetivos y su puede mejorar su operacion. A la hora de
evaluar su utilidad, debemos tomar en cuenta sus limitaciones mas frecuentes:
la sub-notificacion, la inconsistencia numeérica, la falta de representatividad las

demoras, y la falta de continuidad de la informacion (44).

10.6.1.- Evaluacion de los atributos del Sistema de Vigilancia

Epidemioldgica:

a) Simplicidad. Se trata de identificar la cantidad, calidad y confiabilidad
de las fuentes de informacion, estructura, operacion, colaboracion vy
coordinacion entre las fuentes e identificacion de las dificultades y bondades
del Grupo de Trabajo o Comité Técnico. Se deben tener en cuenta los
siguientes criterios:

b) Flexibilidad. La flexibilidad se relaciona con la simplicidad. Su
evaluacion debe identificar la facilidad de adaptacion a modificaciones
operativas o0 estructurales, o a la necesidad de responder a situaciones o
riesgos nuevos. La flexibilidad se mide a través del efecto que tengan cambios
conceptuales u operacionales en los otros atributos.

c) Aceptabilidad. La aceptabilidad de un SVE se mide por el compromiso
de los grupos de trabajo y las instituciones que representan, asi como su
interaccién en el funcionamiento del SVE. Ello se refleja en la calidad de los

datos y depende de cédmo se recolectan estos.
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Por ejemplo, no se puede esperar que el personal médico llene
formularios extensos en un servicio de urgencias dadas las caracteristicas del
mismo y la naturaleza del trabajo que alli se hace. La recoleccion de

informacién extensa no es aceptable.

La evaluacion de los objetivos y la relevancia de un problema hacen que
la aceptabilidad del mismo varie. Con el tiempo, la recoleccién de informacién
se torna rutinaria y puede llevar a una disminucién del interés tanto por parte de
qguienes suministran los datos, como de quienes los codifican y reportan. Es
necesario reconocer el trabajo de instituciones e individuos asi como ser
sensible a las criticas internas y externas. De hecho, es este proceso de critica
y autocritica, lo que permitira que el SVE mejore su calidad.

d) Sensibilidad. La VE no es un método de clasificacion final de casos o
eventos y por ello su sensibilidad varia segun la calidad de datos que procesa y
segun se definan los mismos. Una fuente originaria o primaria, es usualmente
la que proporciona datos a un SVE. La sensibilidad puede disminuir si los
casos se definen de manera equivocada o si durante el proceso de recoleccion
y transmision de los datos se pierde informacion o se recolecta de manera
incompleta. Debido a que la informacién puede cambiar con el tiempo en una
fuente primaria es posible encontrar discrepancias de la fuente primaria con el
SVE debido a que la informacién se recolecté en un periodo en que con
relacion a un hecho, no habia datos suficientes. A causa de estas diferencias
temporales 0 en otros casos por existir diversos criterios para la definicion de

casos, se encontraran discrepancias en los datos.

Alun si un SVE no tiene sensibilidad excelente, su uso puede ser
adecuado para evaluar tendencias, asegurandose previamente que la
sensibilidad del sistema no cambie con el tiempo. Los cambios en la
sensibilidad de un SVE pueden deberse a nuevas maneras de definir un caso o
a mayor concientizacion sobre un problema especifico.

Es importante tener en cuenta que cambios en la sensibilidad debidos a

variaciones en la definicién, recoleccion o reporte de datos producirdn cambios
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artificiales en el SVE asociados a variaciones en el procesamiento y manejo de
la informacion.

e) Valor predictivo positivo. Una vez definido un problema e identificadas
las variables que proporcionan datos al respecto, se procedera a determinar la
confiabilidad de los mismos. El célculo del valor predictivo positivo es una
medida de la confiabilidad de los datos. Si hay criterios diagnosticos laxos el
problema en estudio puede sobreestimarse, pues se seleccionaran mas sujetos
como casos cuando en realidad estos no lo son. Un bajo valor predictivo
positivo (VPP), indica que muchos casos “aparentes” se estan estudiando y por
ende se estan invirtiendo esfuerzos excesivos en situaciones que no lo
ameritan. EI VPP estd relacionado con la claridad y especificidad de las
definiciones de casos. El VPP también se relaciona con algunas caracteristicas
de la poblacién en estudio, particularmente con la prevalencia de un problema.
Hay eventos que por sus caracteristicas ocurren en raras ocasiones. El mayor
determinante del VPP en estos casos es la prevalencia del problema en la
poblacién en estudio.

f) Representatividad. Las caracteristicas de un evento con relaciéon a
tiempo, espacio, persona y grado de descripcion del evento pueden mejorar la
calidad de la informacion. Una completa recoleccion de datos implica en
determinados casos, la recoleccion de mas informacion. Este atributo se debe
contrapesar con la sencillez. Dependiendo del grado de descripcidon que se
guiera de un evento, se decidird la cantidad de informacion. Una manera de
verificar si los datos del SVE representan a toda la poblacion, se puede hacer a
través de encuestas que recojan variables similares a las del sistema o a través
de la comparacion del SVE. La representatividad del SVE también se ve
reflejada en la sensibilidad del sistema con otras fuentes de informacién. Si las
proporciones o caracteristicas de la poblacién reportada son similares se
acepta que el SVE tiene buena representatividad.

g) Oportunidad. En algunos casos, los procesos legales o burocraticos
pueden retrasar la recepcidn o transmision de los datos. De nuevo, la
simplicidad, flexibilidad y aceptabilidad del SVE juegan un papel primordial en

la recoleccién oportuna, transmisién y reporte de la informacién (1).
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En este sentido, el SVE local propuesto para el Servicio de Clinica
Estomatoldgica de la Facultad de Odontologia de la UCV, permitiria no sélo
tabular y difundir los resultados, sino generar en base a los datos obtenidos
conductas, acciones y posiciones institucionales, ademas de sustentar
investigaciones con respecto al Cancer bucal aplicables a las caracteristicas e
idiosincrasia venezolanas, evitando la necesidad de transpolar medidas
terapéuticas o de prevencion a partir de datos foraneos, sino mas bien creando

estas medidas a partir de nuestra realidad.

11.- OPERACIONALIZACION DE LOS OBJETIVOS.

La operacionalizacion de los objetivos permite establecer claramente el

tipo de informacidn que se necesita para el logro de esos objetivos (7).

La operacionalizacion de los objetivos consistié en formalizar la intencion
planteada en el trabajo, conservando 4 caracteristicas que responden a los
requisitos de:

1.- Ejecucién de tareas factibles destinadas para lo que se esta
planteando

2.- Observacion calibrada para que mas de una persona pueda
comprobar lo que se ha ejecutado

3.- La ejecucion debe poder ser comparada con una escala de
evaluacion, o debe estar acompanada de algun criterio referente a la ejecucion,
debe considerar si el resultado de la ejecucién es satisfactorio o0 no

4.- Adecuacion al entorno o situacion estudiado (7).

Asi, en este estudio la operacionalizacién de los Objetivos 5.1 y 5.2 ya
se cumplieron durante la recoleccion de los datos de pacientes diagnosticados
con algun tipo de Cancer bucal en un archivo Excel para el periodo planteado
(2007-2015), y la revisién de los conceptos oncoldgicos y de vigilancia de las
enfermedades no transmisibles de acuerdo con parametros y acuerdos

universales.
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A continuacion se describen las variables obtenidas, en cumplimiento
con el Objetivo 5.3. Los datos obtenidos a partir de las historias clinicas de los
casos diagnosticados con algun tipo de Cancer bucal en el Servicio de Clinica
Estomatoldgica de la Facultad de Odontologia de la Universidad Central de
Venezuela entre enero de 2007 y diciembre de 2015, fueron registrados en un
archivo Excel. Todos los casos tomados en cuenta para el estudio fueron
cotejados con el cuaderno de registro manual del Servicio de Clinica
Estomatolégica y el del Servicio de Histopatologia Bucal, ya que un caso de
Cancer se confirma solo si se obtiene el diagnostico anatomopatoldgico.

Como en este estudio no se pretendia interrelacionar las variables entre
si, sino explorarlas luego de ordenarlas para observarlas, se describen a
continuacion:

11.1.- Caracterizacion de las Variables (Objetivo 5.3).

11.1.1.- Distribucién de pacientes diagnosticados con Cancer Bucal

segun sus Diagnésticos Definitivos

En total se diagnosticaron 106 pacientes, segun se muestra en el cuadro N° 1.:

DIAGNOSTICOS DEFINITIVOS N° PACIENTES
Ca Mucoepidermoide 6
Linfomas 4
Ca de Células Escamosas bien diferenciado 35
Ca de Células Escamosas no especifica grado de diferenciacién 2
Ca de Células Escamosas moderadamente diferenciado 19

Ca Adenoideo Quistico

Ca Verrugoso 4

Ca de Células Escamosas superficialmente invasivo 10

Carcinoma de Células Escamosas de bajo grado

Carcinoma Odontogénico de células claras

Osteosarcoma

Osteoblastoma

Melanoma

Ca in situ

Nl R N R W] R e

Ca de Células Escamosas pobremente diferenciado
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Adenocarcinoma NOS 1

Carcinoma Ameloblastico vs. Carcinoma metastésico con presencia de 1

células ahusadas

Carcinoma de Células fusiformes con componente de células claras

Sarcoma de Kapossi

Leucoplasia verrugosa proliferativa + areas de Ca de Células Escamosas

Tumor maligno de alto grado

Carcinoma de Células Escamosas no queratinizante

Carcinoma de Células Escamosas queratinizante

RN N R R R e

Ca de Células Escamosas moderadamente diferenciado + Histoplasmosis y

Paracoccidioidomicosis

Tumor metastasico de mama 1

11.1.2.- Distribucion por afio de pacientes diagnosticados con
Céancer Bucal:

Cuadro N° 2:

ANO N° PACIENTES
2007 13
2008 13
2009 18
2010

2011

2012 17
2013 6
2014 7
2015 16
TOTAL: 106

11.1.3.- Distribucién de pacientes diagnosticados con Cancer Bucal
segun el género.

De los 106 pacientes diagnosticados con alguna enfermedad bucal en el
periodo enero 2007 a diciembre 2008, 45 correspondian al género masculino y

61 al género femenino.
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Gréafico N° 8:

70
60
50
40
301
20+
10

O Masculino

B Femenino

NN N NN\

0

Género

11.1.4.- Distribucién de pacientes segun si fueron reportados por el
Servicio de Medicina Bucal o si fueron abordados en otro Servicio.

De los 106 pacientes diagnosticados con alguna enfermedad maligna de
cavidad bucal en el periodo enero 2007 a diciembre 2015, 26 fueron abordados
por otros Servicios y 80 fueron abordados en el Servicio de Medicina
Estomatoldgica de la Facultad de Odontologia UCV, como muestra el Gréfico
N° 9.
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11.1.5.- Distribucién de pacientes segun los datos disponibles en
las HC, el registro manual y la consulta en el Servicio de Clinica

Estomatolégica.

Cuadro N° 3:
Si NO APARENTEMENTE
HC 49 57 X
Registro Manual 45 61 X
Consulta con Medicina Bucal 64 26 16

11.1.6.- Distribucion de pacientes segun localizacion anatémica de

las de las lesiones.

De 106 pacientes diagnosticados con alguna enfermedad maligna de
cavidad bucal, sOlo se conoce la localizacion anatomica de 65 de ellos,
registrada en alguno de los documentos disponibles: el registro manual, la HC

y/o el informe anatomopatoldgico.

Cuadro N° 4:

Localizacién Numero de pacientes

Paladar Blando 1

Paladar duro 12

Reborde alveolar superior 5

Reborde alveolar inferior 5

Reborde residual superior 1

Reborde residual inferior 2

Trigono retromolar y pilar amigdalino 1

Mandibula 1

Piso de boca 4

Lengua y piso de boca 3

Lengua 24

Carrillo 1

Carrillo y reborde inferior

Labio inferior 3

Mucosa bucal 1

Total: 65
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12.- ANALISIS DE LAS VARIABLES

En concordancia con los conceptos estudiados, que dictan que la
Vigilancia Epidemiologica se define como “La recoleccién sistematica, continua,
oportuna y confiable de informacion relevante y necesaria sobre algunas
condiciones de salud en la poblacion” (1) y que el andlisis de los datos
producidos proporciona bases para la toma de decisiones, se destacan varios
puntos acerca de la realidad explorada en el Servicio de Clinica Estomatolédgica
de la Facultad de Odontologia de la Universidad Central de Venezuela.

En primer lugar, los acuerdos internacionales llaman la atencion a
involucrarse en la solicitud realizada por la Asamblea Mundial de la Salud de la
OMS en 2013, en cuanto a formalizar la vigilancia de las enfermedades no

transmisibles, entre las que, por supuesto se encuentra el Cancer.

Los 106 pacientes diagnosticados con Cancer bucal en los 9 afios
reportados en este estudio, indican que en promedio, a la Facultad de
Odontologia de la UCV acude un paciente mensual portador de Cancer Bucal
(Ver Cuadro N° 1 y N° 2, pags. 60 y 61 respectivamente). Los pacientes y
documentos tomados en cuenta para este estudio presentaron 25 diagndsticos
malignos diferentes, tal y como se reporta a nivel mundial, el Carcinoma de
Células Escamosas fue el mas frecuente, con 74 de 106 casos estudiados
(69,8%). El resto de los pacientes (30,1%) presentaron otras entidades
malignas como linfoma, o melanoma (Ver cuadro N° 1 en la pag 60).

Uno de los casos fue reportado como “tumor maligno de alto grado”, que
no es un diagnastico en si mismo, pero se reportd textualmente lo que cada

informe histopatologico dicto.

Se tomaron en cuenta 9 afios para este estudio, de 2007 al 2015, el afio
en el que se reportaron mas casos (18 pacientes) fue el 2009, y el afio en el
gue se reportaron menos pacientes fue el 2013 con 6 casos, sin que exista
ningun factor correlacionable con la mayor o menor incidencia de casos por

ano.
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Llama la atencion que tal y como se grafica en el Cuadro N° 2, de haber
atendido a 7 pacientes en 2014, y 6 en 2013, se haya duplicado la cifra con 16
casos en 2015. En 2014 la situacion politica de Venezuela obligé durante
varias fechas a que no se pudiera acudir a los sitios de trabajo, por lo que
podria atribuirse la disminucién de pacientes a ese hecho. Pero en 2015, la
atencion de 16 pacientes en comparacion con 6 en el 2013, nos hace pensar
gue la cifra de casos de Céancer bucal va en ascenso, y no en descenso. Sin
embargo, hace falta formalizar el sistema de vigilancia para poder hacer tales

afirmaciones.

En cuanto al género, llama poderosamente la atencion que la mayoria
de los casos de Cancer bucal confirmados histopatologicamente, que se
tomaron en cuenta para este estudio, pertenecian al género femenino, de
hecho, de los 106 casos estudiados, 61 (57,5) pertenecian al género femenino,
y 45 (42,4%) pertenecian al género masculino (Grafico N° 8, pag 61). Al
contrario de los que reportan los estudios e instituciones a nivel mundial, que
sefalan que el Cancer Bucal afecta a los hombres con mas frecuencia que a
las mujeres en una proporcion que casi es de 2:1 con preferencia sobre el
género masculino sobre el femenino en paises Occidentales y de hasta 7:1 en
paises Orientales donde los habitos particulares (masticar nuez de Betel, nuez
de Areca y fumar Bidi) aumentan la ocurrencia de estas enfermedades en
boca, en proporciones que alcanzan hasta un 7:1 en paises de la India y

algunos paises asiaticos.

Ya que el Servicio de Clinica Estomatoldgica es la unidad académica y
asistencial y de la Facultad de Odontologia planificada estratégicamente para
abordar a los pacientes con cualquier enfermedad o condicion bucal, cabe
inferir que todos los pacientes con enfermedades bucales que asistan a la
facultad, deben acudir a ese Servicio, y una vez que los expertos en Medicina
Bucal establezcan la conducta a seguir, se realizardn las interconsultas
necesarias. En 2013 la Catedra de Clinica Estomatoldgica envié una solicitud al
Consejo de Facultad, donde se explicaba que era necesario que los pacientes
tuvieran la oportunidad de ser examinados por tantas especialidades como lo

amerite cada caso.
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Esta solicitud fue aprobada y divulgada a través de la pagina web de la
Facultad. (Comunicacion Dec-149-13, 19 de Febrero de 2013, Anexo 1).

En el gréfico N° 9 y y el Cuadro N° 3 (pag 62), se hace evidente que de
los 106 pacientes con Céancer bucal que acudieron a la Facultad de 2007 a
2015, 80 acudieron al Servicio de Clinica Estomatologica (75,4 %) y 26 (24,5%)
fueron abordados por otros Servicios sin realizar la consulta razonablemente
obligatoria por Medicina Bucal. Esto supone entonces un sub-registro de casos
de practicamente la 4ta parte de los pacientes que acuden al Centro de
Referencia de enfermedades bucales que constituye el Servicio de Clinica
Estomatolégica de la Facultad de Odontologia de la UCV.

Adicionalmente, de los 80 casos que si fueron abordados y tratados en
el Servicio, 16 no completaron ni el registro manual, ni la HC, sino que los
datos disponibles se basaron uUnicamente en lo que reporta el informe

histopatolégico (Cuadro N° 3, pag 62).

En cuanto a la localizacion anatémica de las lesiones malignas de
cavidad bucal, de los 106 casos estudiados, sOlo se conoce la localizacion
anatomica de 65 (61,3%) de ellos, y en algunos casos sin mayores
especificaciones que el sitio en el que se asentaba la lesion. Se desconoce la
zona anatomica afectada en 41 casos (38,6%), ya que o no tienen HC, o no fue
asentada la informacion en el cuaderno del Servicio, o en el informe
histopatoldgico, por supuesto, no se tienen detalles clinicos de la lesion.

Sin embargo, se puede destacar que tal y como se reporta
mundialmente, la zona bucal mas afectada por el cancer bucal segun lo
observado en este estudio fue la lengua, que represento el 36,9% de los casos
cuyas localizaciones eran conocidas (24/65). No se tienen detalles acerca de
gué parte de la lengua involucraba la lesion en todos los casos. El paladar duro
constituy6 el segundo sitio de asiento para lesiones malignas, con 12/65 casos
(18,4%), al contrario de la mayoria de los reportes mundiales que ubican en
segundo lugar de frecuencia al piso de la boca, que en el estudio representaron
7 casos en total (7/65= 10,7%), de los cuales 4 fueron reportados sélo como

piso de bocay 3 como afectando lengua y piso de boca. (Cuadro N° 4, pag 63).
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13.- CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Como se sefald al iniciar este estudio, el Servicio de Clinica
Estomatolégica de la Facultad de Odontologia de la UCV, trabaja
multidisciplinariamente con otras especialidades odontolégicas, médicas y de
laboratorio, para asegurar que los pacientes obtendran de cada area la
asistencia mas eficaz para tratar su caso. En este servicio se reciben con
frecuencia pacientes que presentan varias entidades concomitantes, o padecen

enfermedades que suponen una alta morbilidad y mortalidad.

Etica y moralmente, es un compromiso asumir los retos profesionales
con entusiasmo y haciendo uso de las herramientas disponibles para sacarles
el mejor provecho en beneficio de los pacientes. Uno de esos retos es
establecer parametros de vigilancia epidemiolégica del Cancer bucal en el
servicio de Clinica Estomatoldgica de la Facultad de Odontologia de la UCV.
Esta iniciativa no se plantea como un proyecto individual, sino con el animo de
sincronizar a la institucidon con la accion voluntaria que propuso en 2013 la
OMS en 2013 con respecto a realizar la vigilancia, el control y seguimiento de
las 4 enfermedades no transmisibles causantes de la mayoria de las muertes
globalmente, como son el Cancer, la hipertension, la enfermedad

cardiovascular y la Diabetes (ver referencia 41).

Este trabajo representa en si mismo un manual para iniciar la vigilancia
del Cancer, una vez que se ha adelantado la digitalizacion de los datos de
enero de 2007 hasta diciembre de 2015, y se ha cerrado este ultimo quinquenio
describiendo las acciones a tomar en cuenta para optimizar la vigilancia
epidemiologica y el seguimiento de los pacientes con Cancer bucal que ya se
ha venido realizando. Los conceptos modernos de vigilancia epidemioldgica
dictan que “vigilar” no es solo observar y describir, sino tomar acciones. Estas
acciones, de paso van perfectamente alineadas con la mision, vision y objetivos

de la llustre Universidad Central de Venezuela.
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Tal y como lo plantea en su Asamblea general la OMS en 2013, se
espera el acatamiento voluntario de las acciones pertinentes en cada pais, para
lograr el decrecimiento de las cifras de morbi-mortalidad por Cancer (en este
caso de cavidad bucal) para el 2020 que se planifican los proximos reportes de
la OMS. EIl Servicio de Clinica Estomatol6gica de la Facultad de Odontologia
es centro de referencia nacional de los pacientes con enfermedades bucales,
incluidas las enfermedades malignas, asi que constituye un nivel local de los
Sistemas de Vigilancia Epidemioldgica, en vista de que observa y reporta los
datos directamente, ya que observa en primera persona a los pacientes que

acuden con lesiones bucales.

En concordancia con todos los conceptos estudiados, la observacion de
los eventos institucionales y el andlisis e interpretacion resultado de este
estudio, se concluyen los objetivos planteados recomendando las siguientes

acciones en el futuro cercano:

.- Optimizar la recoleccion de datos con respecto a los pacientes de
Céancer Bucal digitalizando los datos mas relevantes de cada paciente. El
Servicio de Clinica Estomatologica dispone de una computadora, y felizmente
cuenta con la asistencia de tres bachilleres preparadores cuyo concurso se
acaba de aprobar en 2016. Si el promedio de pacientes con Cancer bucal
atendidos durante 9 afios fue de 1 paciente al mes, no es una tarea dificil de
realizar. Esta accion se propone adicionalmente al registro manual como se
viene llevando a cabo, en un archivo Excel, que contenga los siguientes datos:
Nombre y Apellido, Edad, Género, N° de HC, si es fumador o no, tipo de
tabaquismo, cuantos cigarrillos consume al dia, si consume bebidas alcohdlicas
0 no, tipo y frecuencia, Diagnostico provisional, Diagnostico definitivo, N° de
biopsia, teléfono del paciente y la ultima columna, de incidencias, donde se
anoten las eventualidades que se vayan presentando.

.- Cuando un paciente sea diagnosticado con Cancer bucal, completar
una ficha que recopile datos adicionales con respecto al Cancer que no se
observan o preguntan en la HC convencional (Ver Anexo 1). Esta ficha debera
ser debidamente archivada en el Servicio, pues no siempre se dispone de la

HC. Esta ficha servira no sélo para optimizar la vigilancia de los pacientes con
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Céncer, sino que el paciente pasara a ser supervisado por la Institucion y no
por los bachilleres, residentes o docentes. De esta manera se espera brindarle
al paciente un sistema de control bucal peridédico a partir del momento en el
gue es diagnosticado, con el cual se busca disminuir el riesgo de que pasen
desapercibidas nuevas lesiones, signos de recidiva o complicaciones que
pudieran ser solventadas si se diagnostican precozmente. Cabe destacar que
en el Servicio de Clinica Estomatoldgica existen fichas adicionales para los
casos de patologias periodontales y entidades relacionadas con el uso de
prétesis.

.- Establecer un sistema de control bimensual luego de que el paciente
ha sido diagnosticado, durante el primer afo, semestral a partir del segundo
afo, y anual a partir del 3er afio a partir de la fecha de diagndstico, hasta que
se cumplan los 5 afios de sobrevida, en cuyo caso se estableceran controles
cada 5 afios 0 cuando el paciente requiera alguna consulta.

.- Intervenir en caso de cualquier eventualidad durante los controles, ya
sea mediante acciones tomadas en el mismo servicio o realizando tantas
interconsultas como sean necesarias para abordar rapidamente cualquier
condicion adversa por la que consulte el paciente.

.- Publicar los resultados de esta Investigacion y hacerle llegar este
trabajo a los otros 3 centros de referencia nacional del Cancer bucal en
Caracas: Instituto Oncologico Luis Razetti, Hospital Padre Machado y Hospital
Clinico Universitario, Servicio de Oncologia

.- Mediante este trabajo se propone realizar estudios exploratorios con
respecto al resto de las enfermedades que se abordan cotidianamente en el
Servicio de Clinica estomatolégica de la Facultad de Odontologia de la UCV.
Se sugiere agruparlas semiolégicamente para establecer vigilancia de cada
una de ellas, con los mismos fines y propdsitos planteados en esta

investigacion.
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