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RESUMEN

Introduccion: En el adulto mayor son mas frecuentes la aparicion de lesiones precancerosas asociadas a
factores de riesgo. Objetivo: caracterizar los pacientes geriatricos con lesiones precancerosas bucales expuestos
a factores de riesgo atendidos en el consultorio # 1 del Policlinico Tomas Romay Chacon, Yaguaramas en el
periodo comprendido entre octubre del 2019 a julio del 2020. Método: se realiz6 un estudio observacional
descriptivo de corte trasversal. El universo de la investigacion estuvo constituido por todos los pacientes adultos
mayores que presenten lesiones precancerosas. Se utilizaron las variables edad, sexo, nivel de escolaridad,
lesiones precancerosas, localizacion de la lesion y factores de riesgo. Los pacientes se citaron a la consulta de
estomatologia, donde se les realizd el interrogatorio, el examen bucal, y la confeccién de la Historia Clinica
Individual. Los métodos utilizados fueron en el nivel empirico, el andlisis de documentos, la observacion,
diagnésticos, el examen clinico de PDCB vy el indice de higiene bucal de Love. El analisis y presentacion de los
resultados se mostraron en tablas y gréaficos. Resultados: predominé el sexo masculino siendo el grupo de
edades mas representativo el de 60 a 69 afios, con nivel de escolaridad de secundaria terminada. Los factores de
riesgo de mayor incidencia fueron la ingestién de bebidas alcohdlicas, el habito de fumar y las comidas calientes e
hipercondimentadas. La lesion precancerosa predominante fue la leucoplasia encontrandose en la mucosa del

carrillo como localizacién anatémica representativa

Palabras clave: lesiones precancerosas, factores de riesgo, adulto mayor.
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INTRODUCCION

Con el correr de afios del tercer milenio, las continuas tendencias mundiales hacia
una menor fecundidad y la mayor esperanza de vida, han elevado el fenbmeno del
envejecimiento de la poblacién. Es por ello que las lesiones de la cavidad bucal como
el cancer manifiestan una importante morbilidad en especial en este grupo

poblacional a pesar de los avances obtenidos en la estomatologia. *

El cancer es un término que se aplica a mas de 200 enfermedades susceptibles,
amenaza la supervivencia, esta etiquetada socialmente, puede suponer mutilaciones,
no sigue un patron determinado, es de tratamiento aversivo, interrumpe la vida
cotidiana y ademas, produce cambios en los habitos del paciente y en su auto

imagen.!

En el mundo la proyeccion anual de pacientes nuevos con cancer de cabeza y de
cuello es de aproximadamente 500 000, de ellos 263 000 corresponden al complejo
bucal. Estas lesiones son mas frecuentes después de los 40 afios incrementandose
linealmente, presenta amplias variaciones geogréficas, y el 90 % de los pacientes
presentan tumores de células escamosas. El cdncer bucal representa del 2 al 5 % de
los tumores malignos y el 50 % de los diagnosticados fallecen en los primeros cinco

afos. 2

En la actualidad mundial el cancer bucal constituye un verdadero problema en la
poblacion adulta, debido a su importante repercusion sanitaria, social y econémica, lo
cual determina que su prevencion constituya uno de los pilares primordiales del
trabajo de los cirujanos y estomatologos. Dada la frecuencia de esta enfermedad y a
sus costos elevados de tratamientos, conjuntamente con la repercusion sanitaria y
social, en el ambito mundial se aboga por la prevencion y el diagnéstico precoz de la
misma puesto que estd demostrado que la probabilidad de supervivencia puede

aumentar hasta un 86 %. 34

El cancer bucal constituye un problema de salud no por su incidencia, sino por su

mortalidad, y en una busqueda por disminuir este por ciento el Ministerio de Salud
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Publica (MINSAP) se traza como una de sus lineas fundamentales de trabajo, la
introduccion del Programa de Deteccion del Cancer Bucal (PDCB) , el cual existe
desde 1985, que luego devino en un subprograma de Estomatologia General Integral
en 1992,cuyo objetivo es disminuir la morbilidad y la mortalidad del cancer de la boca
mediante la prevencion y el diagnostico precoz por medio del examen del complejo

bucal.>6

Este programa rige todas las actividades de la especialidad y se realiza anualmente a
todos los pacientes que acudan de forma espontanea a consulta, para eliminar
habitos toxicos e identificar cualquier lesion de la mucosa en estadio precoz y brindar

su adecuado tratamiento, seguimiento y control. &

Las causas de las lesiones premalignas y malignas en la cavidad bucal son
multifactoriales y dentro de estas se encuentran los efectos combinados de factores
predisponentes y causales exdgenos, importantes en la prevencion de la enfermedad,
también se pueden clasificar como de riesgo bioldgico, donde se encuentra la
herencia, maloclusiones, trastornos hormonales, infecciones por virus; riesgo
ambientales como radiaciones ultravioletas, y exposicion a sustancias carcinégenas,
riesgo por habitos como el tabaquismo y el alcoholismo, mal nutricion, deficiente
higiene bucal asociada ademas a otros habitos pocos saludables, otros riesgos como

prétesis desajustadas, obturaciones filosas y lesiones premalignas.s

Conocer los factores de riesgo permite actuar sobre la relacion causa-efecto, asi
como seleccionar cuales pacientes tienen mas probabilidades de desarrollar un tumor

especifico y actuar en una etapa temprana.1

La prevencion de una enfermedad al eliminar el factor causal, representa el mayor
exito en el campo de la salud, sin embargo, cuando prevenirla no es posible,
mecanismos para detectarla en forma temprana puede mejorar la morbilidad y
mortalidad que conlleva el tratamiento de una enfermedad avanzada, cuando se logra
eliminar el agente causal se realiza prevencion y cuando se diagnostica en la
poblacidon asintomatica se esta haciendo pesquisa, aun en los pacientes sintomaticos

se puede encontrar en una etapa temprana, donde se logra un diagnostico precoz.z

8



En Cuba las actividades de prevencion primaria o profilaxis estdn encaminadas a la
promocion de educacion sanitaria para controlar y reducir habitos deletéreos, y se
utiliza como prevencién secundaria o deteccidon precoz la orientacion a la poblacion
de la practica del auto examen bucal y el pesquisaje a todos los mayores de 15 afios,
esta estrategia parece ser util en individuos incapaces de percibir el dafio que le

pueden producir los factores de riesgo del cancer bucal.s

En los ultimos afos, se observa a nivel mundial una tendencia sostenida de
incremento de la expectativa de vida al nacer y un aumento porcentual de la
poblacién mayor de 60 afios. Segun estimaciones de la Organizacion Mundial de la
Salud en el afio 2002 existian en el mundo 600 millones de personas mayores de esa

edad, cifra que se duplicara en el afio 2025. 7

Datos extraidos de los censos de poblacibn muestran que Cuba también esta
viviendo este proceso de transicion demografica hacia el envejecimiento: en 100 afios
la poblacién total y la poblacién de menores de 60 afios aumentaron casi 5 veces; la
de mayores de 60 creci6 en 7 veces y media y se estima que hacia el 2034 la
cantidad de adultos mayores igualara a los menores de 15 afos. o

En América Latina y el Caribe la poblaciéon de 60 afios y mas esta aumentando a una
tasa anual de 3%, en comparacion con un aumento de 1,9% para la poblacion total.
En términos absolutos, esto significa que el equilibrio neto de la poblacién de
ancianos de la region aumenta en mas de 11 5000 personas cada mes. 10

El proceso de envejecimiento es inexorable e irreversible. Comienza en la edad
adulta, pero se hace evidente después de la sexta década de la vida, por su mayor
grado de compromiso organico y psiquico. Afecta a todos los tejidos, 6rganos y
sistemas, y en la medida que el individuo aumenta en edad, el compromiso es mayor
y mas complejo, afectando su autoestima, autovalencia, sus relaciones

interpersonales y afectivas. *

Los tejidos orales y periorales no escapan a este proceso y en ellos se observan
diversos cambios: en los tejidos de revestimiento se produce un adelgazamiento,

deshidratacion, reduccion de vascularizacién y cantidad de tejido adiposo de la
9



mucosa oral, que se traduce en una pérdida de resistencia y elasticidad; en la piel se
van atrofiando las glandulas sudoriparas y sebaceas; en el tejido 6seo comienzan a
predominar los procesos de reabsorcion por sobre los de reparacion Osea,
especialmente en la poblacién femenina, lo que determina una disminucién de la
altura del hueso alveolar; hay cambios en la funcion salival tanto en cantidad como en
calidad, que se pueden deber tanto a la atrofia de los acinos glandulares o a los

efectos colaterales de algunos medicamentos. *

Especificamente, en los tejidos dentarios y paradentarios también se observan
modificaciones: en el esmalte se observa un desgaste natural en las superficies de
trabajo (atricién), fracturas o trizaduras, y caries; el cemento dentario aumenta su
grosor, especialmente en su extremo apical; el complejo pulpodentinario presenta
marcados cambios conforme aumenta la edad, entre otros, reduccién del volumen de
la camara pulpar, fibrosis pulpar, mineralizacion de las fibras nerviosas y

calcificaciones pulpares. 11!

Los adultos mayores son el grupo mas dafiado en su salud bucal lo que les ha dejado
diferentes secuelas, como, por ejemplo: gran desdentamiento; caries, especialmente
cervicales; enfermedades gingivales y periodontales; y, en algunos casos infecciones
de la mucosa bucal. Ademas, se produce también cancer bucal y se observan

manifestaciones orales de enfermedades sistémicas. 11

Tales afecciones son mas frecuentes a medida que se envejece en razén de cambios
en la mucosa asociados a la edad, deterioro de la competencia inmunolégica, mayor

frecuencia de enfermedades sistémicas y el empleo de medicamentos. 1112

Por otra parte, se plantea que en esta edad existe un predominio de los procesos
inflamatorios crénicos, y, ademas, la arteriosclerosis y la obliteracion de los capilares
ocasionan la frecuente hipertension arterial y los fenbmenos de atrofia de los
diferentes sistemas. Todo este episodio, sumados a estimulos externos, habitos y
estilos de vidas, factores de riesgos, determinan las alteraciones de la cavidad bucal

del anciano, relacionadas con el proceso inherente al envejecimiento, relativas al
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estado nutricional, secundarias a enfermedades sistémicas provocadas por

medicamentos, radiaciones y por el proceso de adaptacion de la estructura bucal. 1112

En el envejecimiento aparecen un grupo de lesiones en la boca que al final de su
evolucion se pueden transformar en una lesidbn maligna. Este concepto de
premalignadad y estado preneoplasico tiene aun algunos elementos oscuros que no
explican el porqué de que algunas lesiones se convierten en carcinomas y otras con
las mismas condiciones permanecen sin sufrir variaciones, los eventos que ocurren
en la poblacion celular aun no estan claros, pero en la practica clinica diaria, hay un

grupo de lesiones que pueden dar origen a una lesiéon maligna. 3

Entre las lesiones premalignas bucales mas frecuentes se encuentran las
leucoplasias, las eritroplasias y paladar del fumador, las cuales pueden evolucionar
hacia el carcinoma epidermoide que es la neoplasia maligna de mas alta incidencia.
Se estima que la tasa de supervivencia por cancer de cinco afios podria duplicarse si
el tratamiento se iniciara cuando las lesiones tuvieran menos de dos centimetros de
diametro de ahi la importancia del pesquisaje mediante el examen sistematico de la
cavidad bucal por el estomatélogo y el médico de la familia. 11

En la actualidad las lesiones bucales precancerosas constituyen un verdadero
problema en la poblacion adulta, debido a su importante repercusionn sanitaria, social
y econdémica. Las afecciones de la mucosa bucal durante la tercera edad han sido
estudiadas en todas partes del mundo, a nivel mundial se observa una tasa bruta de
lesiones de 9,2 en el hombre y 3,2 en la mujer por cada 100 000 habitantes en
especial en paises desarrollados. En los Estados Unidos el 6% de todos los canceres
son orales y el 30% en cabeza y cuello, muchos de los cuales provienen de cavidad
oral.

En los Ultimos afios en algunos paises del tercer mundo, con resultados similares,
fundamentalmente en lo que respecta a un aumento de su prevalencia. En Colombia
se reportan anualmente entre 100 y 120 nuevos casos de cancer oral, el 50% en
lengua.tt

En Cuba varios estudiosos investigan y publican acerca del tema entre los que se

encuentran De-la-Paz-Suarez TR y colaboradores donde la prevalencia de lesiones
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malignas en labios, cavidad bucal y faringe representa el 4 % de todas las lesiones
malignas diagnosticadas.*

En un estudio realizado por Le6n y colaboradores en Camagiiey se encontré6 una
prevalencia de lesiones premalignas de la cavidad bucal del 1,47 %. Otra
investigacion realizada en el Hospital General Ciro Redondo de Artemisa sobre los
factores de riesgo de lesiones y estados premalignos muestra una prevalencia del
4,8% , en nuestra provincia un estudio realizado por Alpizar y col muestra una

prevalencia de 13,5 % con un predominio de los ancianos, 4

Fundamentacion del estudio.

Este es uno de los problemas de salud mas complicados que enfrenta la
estomatologia moderna, pues de esta enfermedad se ha estudiado mucho pero no se
ha garantizado su erradicacion. La caracterizacion de los adultos mayores con
lesiones precancerosas bucales y los factores de riesgo asociados a las mismas
permitira disminuir su prevalencia y morbilidad, por lo que se debe continuar
realizando intentos de prevenir y tratar a tiempo estas lesiones por la importancia que

reviste evitar que se conviertan en cancer bucal.
Problema Practico.

En el consultorio #1 de Yaguaramas, se ha detectado a través de las pesquisas
activas y la realizacion del ASS un namero considerable de pacientes con lesiones
premalignas asociadas a diversos factores de riesgo.

Problema de investigacién.

¢,Como contribuir a la caracterizacibn de los pacientes geriatricos con lesiones
precancerosas bucales expuestos a factores de riesgo atendidos en el consultorio #1
del Policlinico Toméas Romay Chacén del Area de salud de Yaguaramas en el periodo

comprendido entre octubre del 2019 a julio del 20207
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Objetivos.

Objetivo General

- Caracterizar los pacientes geriatricos con lesiones precancerosas bucales expuestos
a factores de riesgo atendidos en el consultorio # 1 del Policlinico Tomas Romay
Chacoén, Yaguaramas en el periodo comprendido entre octubre del 2019 a julio del
2020.

Objetivos Especificos:

1. Determinar edad, sexo y nivel educacional de los pacientes estudiados.

2. Precisar los factores de riesgo asociados con la aparicion de lesiones
precancerosas.

3. Identificar el tipo de lesiones vy su localizacién segun regién anatomica.

Actualidad

La investigacién contribuye a la prevencion y diagnéstico precoz de lesiones
precancerosas en la cavidad oral y dirigir las acciones basicas al control de las
mismas, garantizando asi la calidad de vida de la poblacion geriatrica de nuestra
comunidad permitiendo incrementar la poblacion sana mediante acciones de
promocion de salud sobre el individuo, la familia, la comunidad y el ambiente en todos
los niveles de atencion”, disminuir la morbilidad de enfermedades bucodentales
mediante acciones de prevencién en todos los niveles de atencion y realizar acciones

de curacion en todos los niveles de atencion.

Novedad Cientifica
Estard dada por la transformacion de la poblacion en estudio respecto a la higiene
bucal y estilos de vida al evitar factores de riesgo tras la aplicacion de estrategias de

intervencién y actividades de promocién y prevencion de salud.
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Aporte practico: Dar a conocer esta problematica acerca de las lesiones
precancerosas y sus factores de riesgo en gerontes del Consultorio #1 a la
comunidad cientifica de Yaguaramas ayudard a tener una percepcion real del
problema y trazar estrategias de trabajo para el futuro lo cual redundard en que

obtengan una longevidad satisfactoria y una mejor calidad de vida.

Aporte Docente: Es un trabajo actualizado que servir4 de referencia para futuras
investigaciones y como material de consulta de diferentes perfiles de salud.

MARCO TEORICO
El envejecimiento es un proceso de cambios morfolégicos y funcionales generales del
organismo, que tienen lugar y se reflejan en la cavidad bucal, donde el adulto mayor
(AM) puede presentar multiples enfermedades bucales como: caries dental,
enfermedad periodontal, lesiones en la mucosa oral, candidiasis e inclusive cancer
oral. Es por ello que en ocasiones, las personas de edad avanzada dejan de acudir
a los servicios estomatolégicos, pues refieren encontrase desdentados o sin
molestias, salvo su asistencia por desajuste del aparato protésico.
La deteccién precoz de lesiones bucales premalignas en AM se fundamenta en la
identificacion temprana de ciertas alteraciones y estados precancerosos. Una lesion
precancerosa es un tejido con alteraciones morfolégicas y probabilidades mayores de
aparicion de cancer que su homélogo normal, reduciéndose de un 10 al 20% la
mortalidad a partir de su detecciéon temprana desde los servicios estomatoldgicos. 12
El Programa Nacional de Atencién Estomatoldgica Integral a la poblacién cubana
contiene el Programa de Deteccion de Cancer Bucal (PDCB), el cual tiene como
objetivos la disminucién de la morbilidad y mortalidad por cancer bucal. No cabe duda
entonces del impacto que poseen las medidas de promocion de salud para la
prevencion de lesiones bucales en AM, donde su identificacion efectiva depende de
un adecuado examen fisico y eficaz diagnéstico con basamento
clinico-epidemiolégico. *?
El diagnostico de las lesiones de los tejidos blandos y duros bucales consiste

basicamente en estudios de anatomia patoldgica y en la observacion clinica para
14



identificar cambios en su constitucion normal. Estos cambios se deben por lo general,
a agentes patogenéticos o productores de enfermedad. El estomatdlogo debe
reconocer y describir estos cambios y ha de disponer de una referencia con la que
comparar la presunta zona enferma.®

Por tanto, para la detecciéon de enfermedades bucales es vital disponer de un
conocimiento exhaustivo y basico de la cavidad bucal normal y sus regiones
circundantes. Ademas, es bastante dificil apreciar las caracteristicas fisicas de un
tejido sin reconocer la microestructura tisular, ya que la microanatomia del tejido
establece las caracteristicas clinicas sobre las cuales basa el especialista su juicio.

La mayoria de las lesiones bucales se detectan en una exploracién clinica rutinaria
del profesional, aunque el paciente en ocasiones esta consciente de su lesion y
consulta por ella, pero principalmente cuando los sintomas incluyen dolor y molestia. ©
En la deteccion de las lesiones premalignas y malignas bucales, el estomat6logo
juega un papel fundamental, lo que lo obliga a profundizar més en las caracteristicas
de lo normal con lo patolégico, para el bien del paciente y

tranquilidad del mismo. 12

Etiologia de las lesiones premalignas

1. Factores locales

;
Irritativos Tabaco.

Alcohol.

Galvanismo.

\_ Radiacion actinica.

4 Dientes cariados.
e Dentales

Dientes filosos.

Dientes en mal posicion.

L Irritacion de la mucosa oral.

2. Factores predisponente
e Estados carenciales.

e Disfunciones hormonales.
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e Disfunciones endocrinas.

e Historia previa de sifilis.

3. Diferencia del potencial eléctrico.

4. Infecciones por candida albicans.

Existen diferentes factores etioldégicos, que por su importancia contribuyen a la
deteccion y control mediante medidas preventivas eficaces y a una reduccion
significativa de la morbilidad de estas lesiones. A continuacion se describen algunos
de ellos. *?

Factores de origen exdgeno (externos):

 Tabaco.

* Alcohol.

» Radiaciones.

* Irritaciones Quimicas.

» Agentes biologicos.

* Factores socioeconémicos.

 Habitos.

Factores internos:

* Factores hereditarios: Oncogenes y antioncogenes.

» Enfermedades generales: Alteraciones hepaticas, déficit de hierro, Diabetes Mellitus,
Alteraciones hormonales, Malnutricion.Infecciones sistémicas. Inmunidad. 13

Dentro de los factores de riesgo cabe sefalar, el alcohol que produce deshidratacion
local de las mucosas y después de ser metabolizado, se trasforma en acetaldehido lo
gue incrementa la activacién de las nitrosaminas presentes en el humo del tabaco, lo
gue origina un potente efecto sinérgico entre ambos factores. El alcohol puede
funcionar como alimento y producir pérdida de apetito, malnutricion y disminucion de
las reservas de proteinas, aminoacidos y demas nutrientes, esto induce a estados de
inmunodepresién que permiten la transformacion maligna de los epitelios
eventualmente irritados. 13

En el humo del tabaco, se han encontrado unas 3500 sustancias y mas de veinte son
carcindgenas, entre estas Ultimas se encuentran los hidrocarburos aromaticos poli

ciclicos, las nitrosaminas, las aminas aromaticas y el 6xido de etileno que actian
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sobre los tejidos bucales, causando cambios bioquimicos intracelulares. A estos
agentes quimicos se les suma el calor de la combustién, que es un factor fisico que
produce dafio celular, de ahi que sea importante el modo (cigarrillos, tabacos o pipas)
y la frecuencia con que se fuma. Mientras que en algunos paises asiaticos el
tabaquismo se combina con el habito de mascar nuez de betel y esto incrementa el
riesgo de padecer cancer bucal.'! Se ha demostrado una correlaciéon positiva entre el
consumo excesivo de alcohol y el cancer de la boca, por eso los grandes bebedores
corren un riesgo 10 veces mayor de adquirir cancer bucal. 3

El consumo de bebidas con altas temperaturas, como el café, el té, entre otros
produce irritacion cronica de la mucosa bucal y del tubo digestivo. Se ha sefalado
gue casi todos los fumadores ingieren café y esto puede agravar la evolucion de las
lesiones bucales. Por otro lado, se ha reportado que las comidas calientes, picantes o
muy condimentadas son relativamente irritantes en las vias digestivas. En este grupo,
solo los alimentos calientes tienen marcada relacion con el cancer bucal, pues estos
irritan desde un primer contacto con los tejidos bucales, sin importar el modo de
masticacion y la cantidad de alimentos que se ingieren.

Un factor de riesgo fisico muy importante en el origen del cancer en el complejo bucal,
resulta el trauma cronico que constituye la irritacion traumatica repetida por algan
objeto duro que tritura o lacera los tejidos blandos de los érganos bucales, asi se
origina un dafio de las células que requiere de reparacion continua y a largo plazo
induce a la multiplicacién anormal de las mismas.

Las protesis desajustadas (mal confeccionadas, con reparaciones, exceso de uso o
biomecanicamente alteradas), constituyen irritantes traumaticos, la presencia de
dientes o restos radiculares con bordes filosos, obturaciones defectuosas, y con
habitos nocivos como el jugueteo con las prétesis, la introduccion de objetos en la
boca, la masticacion incorrecta, el mordisqueo de los labios, los carrillos o la lengua,
entre otros. 13

Si importante la deteccidon precoz de una neoplasia maligna de cavidad bucal, muy util
también es la posibilidad de hacer el diagnostico de las lesiones precancerosas que

tratadas oportunamente evitan su transformacién maligna.

17



Es deber de los estomatodlogos, identificarlas, prevenirlas y eliminarlas porque al
yugular su proceso evolutivo, estan realizando la deteccion o prevencion de un
cancer.
Dentro de las lesiones precancerosas se encuentran la leucoplasia, la eritroplasia y el
paladar del fumador invertido; lesiones precursoras del cancer bucal. A menudo
causadas por el habito de fumar o mascar tabaco, estas condiciones benignas (al
comienzo) pueden ocurrir en cualquier parte de la boca. Solo una biopsia puede
determinar si existen células precancerosas (displasia) o células cancerosas en una
leucoplasia o eritroplasia.
Leucoplasia. Lesion caracterizada por una mancha blanca o placa blanquecina que se
desarrolla dentro de la boca o garganta, que constituye la expresion de una severa
alteracion local de la queratinizacion y que desde, el punto de vista histopatolégico se
caracteriza por la presencia de disqueratosis. 13 14
La prevalencia de la leucoplasia bucal varia considerablemente cuando son
comparados varios paises, de 0,4 al 17 %. En paises de Europa del Este se han
reportado prevalencias elevadas, mayores del 54 %, esto se explica por las grandes
diferencias en los habitos. Ha ido siempre predominante en el hombre, excepto en
regiones donde la mujer tiene el habito o usa con mayor frecuencia el tabaco que el
hombre. Se reportan relaciones de 3:1 a 6:1. °

La prevalencia aumenta con la edad, especialmente los hombres, pues es mayor el
tiempo que transcurre expuesto a los agentes agresores. Las leucoplasias bucales
representan el 80 % de las leucoplasias que se presentan en el tractus aerodigestivo
superior. Mas del 75 % de las leucoplasias bucales se encuentran distribuidas en
tres sitios: borde del bermellén del labio 6 linea mucocutanea, carrillo y encia. *°
Clasificacion Santana (1985). 1°

1. Leucoplasia Homogénea.

2. Leucoplasia Ulcerada.
3. Leucoplasia Maculosa, Moteada, Eritematosa o Erosiva.
4. Leucoplasia vellosa o pilosa.

Clasificacion (Uppsala 1994).

1. Leucoplasia Bucal Provisional.

2. Leucoplasia Bucal Definitiva.
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Clasificacion internacional (OMS).

1. Asociada al tabaco (K13.21).

2. Candidiasica (B37.02).

3. Idiopatica (K13.20).

4. Vellosa (K13.3X).

Manifestaciones clinicas. 3

- Aparecen lentamente.

- Las lesiones evolucionan hasta ser engrosadas, densas puede haber fisuramiento y
formacion de ulceras.

- Tiene predileccion por el sexo masculino.

- Incide en pacientes con habitos téxicos (tabaco y alcohol).

- Frecuente a partir de la cuarta y sexta década de la vida.

- Transcurren de forma asintomaticas.

- Se observa con mayor incidencia en mucosa del carrillo y la lengua.

- Bordes irregulares poco precisos o bien delimitados.

- Tamafio: menor o mayor.

- Mancha blanca, blanca grisacea, blanco amarillenta y pardo amarillento. La
coloraciéon blanquecina de estas lesiones se debe a que la queratina es una proteina
muy hidrofilica (absorbe agua) y toma la coloracién de todo tejido expuesto durante
un tiempo en el agua.

- Consistencia blanda o indurada.

- Superficie lisa, agrietada, rugosas o rugosa, engrosada, fisuradas y papilomatosas.

- Tiende a situarse profundamente en superficies epiteliales.

Es una lesion francamente preneoplasica pero no existe un criterio uniforme en las
cifras informadas acerca de su transformacion maligna, estas cifras transcurren entre
valores extremos que van desde el 4% hasta el 50%. Santana reporta un 7 % de
transformacion maligna y que un 12% de queratosis, al parecer no malignos, eran en
realidad carcinomas invasores.

Localizacion topogréfica. 12

Se considera de alto riesgo de transformacion maligna las ubicadas en: suelo de

boca, cara ventral de la lengua, paladar blando.
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Lo mas importante a destacar es la necesidad de realizar, a toda mancha blanquecina
de la mucosa de la boca que tenga un aspecto sugerente de una queratosis, un
examen histopatolégico para determinar su naturaleza verdadera y tomar las medidas
preventivas correspondientes ya que muchas lesiones de aspecto inofensivo es un
carcinoma epidermoides que inicia su etapa invasiva a partir de una leucoplasia.
Asociada a factores de riesgo, fundamentalmente a factores irritantes, habitos toxicos
o inadecuados, traumatismos, infecciones, agentes toxicos, y de origen idiopatico.
Factores de riesgo 1314

e Tabaco: es el factor local etiol6gico mas importante en la instalacion de las lesiones
premalignas y del cancer oral. Actia como irritante de la mucosa oral por un
mecanismo triple, quimico (alquitranes y fenoles), fisico (calor) y mecanico (toniatico).
La accién irritativa de caracter conico posibilita la aparicion primero de lesiones
premaglinas: leucoplasia y eritroplasia y posteriormente un carcinoma de células
escamosas.

e Alcohol: su efecto independiente es dificil de estudiar, porque las poblaciones
alcohdlicas son generalmente fumadoras. Algunos autores han sugeridos que el
alcohol es un promotor y no un complejo carcinégeno, otros lo consideran un solvente
para los carcindgenos del tabaco.

El tabaco y el alcohol tiene un efecto sinérgico, peo desempefian un papel
independiente cada uno. Actualmente se considera que tiene mucho mayor riesgo
respecto al cancer oral, el aumento del consumo de alcohol que el de cigarrillos.

e Infecciones candidiasicas: la Candida Albicans es un microorganismo habitual de la
cavidad bucal, pero en ciertas circunstancias asume un papel patégeno que provoca
enfermedad. Este hongo se encuentra en mas de un tercio de las bocas normales, el
crecimiento ocurre por el desbalance de la flora normal, ejemplo, en una enfermedad
aguda debilitante, inmunosupresion, terapia antibiotica, portares de prétesis con mala
higiene bucal. La forma clinica que afecta cavidad oral es la moniliasis
pseudomembranosa o muget y otras formas clinicas cronicas e hiperplasicas entre las
gue se encuentran la candidiasis epitelial o leucoplasia candidiasica. Hay evidencia

gue los cambios hacia un carcinoma oral son mas propensos en la leucoplasia
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candidiasica que en las no candidiasicas. Es por eso que las infecciones de este tipo
de microorganismo hay que tratarlas como un factor etiologico muy importante.

e Friccion conica.

¢ Reacciones electrogalvanicas.

e Radiacion ultravioleta.

e Sepsis oral.

e Cirrosis hepética.

¢ Riesgos industriales.

Fisiopatologia.

La primera alteracion es definida como una reaccion suave de la mucosa en un bajo
grado, apareciendo clinicamente como un &rea gris o blanco grisacea, pero nunca
completamente blanca con un patrén lobular leve y bordes indiferenciados, los cuales
estan adyacentes a la mucosa bucal. Santana define esta etapa como queratosis
difusa y queratosis focal considerandolas como etapas evolutivas de la leucoplasia
reversible cuando se elimina el agente causal, pero que un porcentaje de ellos

pueden llegar a una leucoplasia. 3

Diagnostico diferencial.

- Monialisis.

- Nevo blanco.

- Leucodema.

- Carcinoma in situ.

- Liquen plano.

- Eritroplasia.

El tratamiento de las lesiones blanquecinas depende del aspecto clinico, la etiologia y
el resultado anatomopatoldgico. Por lo que dependiendo del resultado histopatolégico
se pueden realizar los siguientes tratamientos:

1. Evolutivo.

2. Quirdrgico.

3. Criocirugia.
4

Dermoabrasion.
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Su prondstico depende del tiempo de evoluciéon y el resultado histolégico. *°
Eritroplasia.

Se define como placas aisladas, bien definidas, de superficie roja y aterciopelada, que
no se puede caracterizar clinica, ni hisptopatolégicamente como atribuible a ningun
otro estado. 1+ 15

Su etiologia se atribuye a factores irritantes como el habito de fumar, aunque muchos
autores plantean que es desconocida.

Clasificacion.

- Homogénea: aparece como una lesion de color rojo brillante, aterciopelado y suave,
con bordes bien definidos, bien delineados.

- No homogénea: mezclada con leucoplasias, en la cual las areas eritematosas son
irregulares y a menudo no tienen un color rojo brillante como la homogénea, se ven
con mas frecuencia en lengua y suelo de boca. Lesiones rojas suaves gue estan
ligeramente elevadas, de superficie granular o finamente nodular moteadas con
placas blancas muy pequefias, muchas veces elevadas eritroplasias moteadas 6
leucoplasias moteadas.

Epidemiologia.

El 14% de las eritroplasias fueron representadas por un carcinoma invasivo y el 51%
por displasia.

El carcinoma epidermoide se ha diagnosticado con 91 % con componente
eritroplasico y 62% componente leucoplasico.

Manifestaciones clinicas.

- Menos frecuente pero mas peligrosa que la leucoplasia.

- Escasa evidencia de induccion o infiltracion.

- Placa o mancha rojiza.

- Textura aterciopelada.

- Superficie bien definida.

Medios auxiliares de diagndstico.

- Estudio citolégico: para la determinacion de la existencia o no de displasia
epitelial y la graduacion de esta.

- Estudio histopatolégico: se indica biopsia, que puede ser incisional o excisional

dependiente del tamafio y extension del proceso.
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- Tincion con el azul de toulidina: colorante metacromatico del grupo de las tiazidas
gue se ha utilizado como un marcador nuclear gracias a su gran acople con el DNA
de las lesiones displasicas.
- Microscopia electronica.
- Inmunohistoquimica.
- Hilaridacion in situ (HIS)
- Citogenética.
- Citrometria de flujo.
Diagnostico diferencial.
-Trauma protésico.
- Moniliasis.
- Carcinoma in situ.
- Leucoplasia.
- Liquen plano.
- Hemangiomas.
- Estomatitis subprotesis.
- Estomatitis nicotinica.
Tratamiento.
- Eliminar factores imitativos locales.
- Extirpacion de la lesion y lesiones focales con inclusibn amplia del tejido
clinicamente normal vecino en dimension tridimensional. Evaluar la pieza en
busca de margenes displasicos.
- Vitaminoterapia A-B-C-E.
- Quimioterapia y/o Radioterapia. 13
Paladar de fumador.
El paladar de fumador, conocido antes como estomatitis nicotinica, es una forma
especial de queratosis limitada al paladar. Se caracteriza por la formacion en la
mucosa del paladar de zonas blanquecinas y la presencia de puntos rojizos. 1% 12
El paladar de fumador puede presentase en todas las formas de fumar, pero es mas
frecuente en los fumadores de pipa. Los cambios originados en la mucosa del paladar
duro que puede tomar parte del blando, se deben a la accion del tabaco, tanto por el

calor causado por su combustion como por los factores quimicos producidos por ésta.
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En los fuertes fumadores, de edad madura, se inicia un endurecimiento del paladar
gue continla con unos puntos blancos grisaceos, con una zona puntiforme central
rojiza que se corresponde con la abertura de un conducto excretor de una glandula
salival accesoria.'®

Se describe también el paladar del fumador invertido que es una queratosis que se
produce por fumar cigarrillos o tabacos con la parte encendida dentro de la boca. La
causa que produce la lesion es consecuencia directa del calor producido por la
combustion del cigarrillo o tabaco dentro de la boca.

Predominan en el paladar del fumador invertido la presencia de excrecencias
gueratosicas y nodulos blanquecinos sobre zonas eritematosas. Pueden haber areas
de queratinizacion difusa y ulceraciones superficiales. Hay decoloracion de la mucosa
del paladar, la queratinizacién suele afectar con menos intensidad la parte posterior
de la lengua.t®

Histopatologia.

El aspecto es muy semejante a una leucoplasia de la mucosa bucal en etapas
iniciales; hay hiperqueratosis y acantosis, las papilas epiteliales elongadas y
engrosadas y los conductos excretores de las glandulas salivales menores
ensanchados y a veces obstruidos. Hay un infiltrado de células inflamatorias
redondas.

Tratamiento.

El paladar del fumador no tiene ni remotamente la connotaciéon del paladar del
fumador invertido, es una alteracion reversible al retirar la accion del tabaco.

Se considera una lesion con alto potencial de sufrir transformacion carcinomatosa. 13
Los medios auxiliares de diagndsticos juegan un papel fundamental en la deteccion
temprana de las lesiones precancerosas.’

El primer paso en el examen clinico consiste en la anamnesis: en la que es
fundamental consignar toda la informacion concerniente a factores de riesgo tales
como: habitos alimenticios, ingestion de alcohol, uso de cigarrillo, marihuana u otra
modalidad (intensidad y tiempo), también es importante recoger informacion sobre
antecedentes familiares y personales: diabetes, cancer, sifilis, papiloma virus, VIH,

herpes virus, enfermedades inmunodepresivas, entre otros.
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El segundo paso tiene que ver con el examen clinico, en el que es fundamental
observar asimetrias o malformaciones faciales que pueden hacer sospechar sobre
algun crecimiento sospechoso, igualmente cuando el paciente saca la lengua es
importante observar si existe alguna desviacién, lo que puede hacer pensar en un
signo de tumor en la base de la lengua, que esté infiltrando los musculos o nervios
glosofaringeo o hipogloso.

El tercer paso es la palpacion, la cual se considera el paso mas importante, puesto
gue con frecuencia se presentan pequefios carcinomas infiltrantes ocultos en una
lengua saburral o que no se pudieran previamente observar en piso de boca por la
segregacion excesiva de saliva, pero que si se pueden detectar al palpar una
induracién o cambio de textura en la mucosa. Las anteriores son las razones de peso
para que la palpacion se haga bidigital en labios, carrillos, paladar, piso de boca y
lengua; igualmente debe hacerse en cuello en busqueda de ganglios duros o fijos, no
dolorosos. 8

La prevencion tiene como base inducir a la poblacién a eliminar habitos nocivos,
como son el uso del tabaco y del alcohol. Los elementos premonitorios del cancer
bucal, definidos como estado y lesiones preneoplasicas o premalignas cuando son
detectados, deben yugularse como una tarea incuestionable en la evitacion del
desarrollo de una malignidad. Para ejecutar las medidas de prevencién, en sus
distintas etapas, no solo es imprescindible la preparacion del estomatélogo en los
aspectos clinicos —epidemiolégicos del cancer bucal a nivel de su profesionalidad
sino, también, en la interiorizacion de los objetivos del programa y la necesidad de
desarrollar métodos educativos especificos dirigidos a la comunidad, para obtener la
participacion activa de ésta en el enfrentamiento al problema del cancer bucal.®

La poblacion expuesta y con mas intensidad, los grupos de alto riesgo debe conocer
el dafio producido por costumbres, hébitos y situaciones deletéreas proclives a la
iniciacion de una transformacion maligna y ser capaces de apreciar e identificar las
condiciones que pueden evolucionar hacia un cancer. El proposito de motivar a la
comunidad para que se convierta en un conglomerado consciente y presto a defender
su salud, necesita de los elementos cognoscitivos que sustenten las razones de la

evitacion de las costumbres que inciden en los riesgos neoplasicos, y en las
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caracteristicas de aquellas alteraciones bucales que pueden desencadenar un cancer
bucal. °

Diversos estudios han mostrado que los principales factores de riesgo asociados al
carcinoma espinocelular o de células escamosas bucal son el tabaquismo y el
alcoholismo. Se ha identificado una clara relacion dosis-respuesta entre el tabaco y
esta enfermedad, con un incremento en el riesgo para desarrollarlas directamente
proporcional a la duracion e intensidad de la exposicion.

El alcohol por si mismo causa cambios neoplésicos, independientemente de los
efectos carcinogénicos directos sugeridos. Otros factores de riesgo para la aparicion
del cancer bucal y que son compartidos por muchos investigadores son: la edad del
paciente, irritacion cronica producida por dientes filosos o prétesis mal adaptadas,
mala higiene bucal, avitaminosis A, C y E y los compuestos quimicos empleados en
algunas profesiones (niquel, textiles, acido sulftrico), asi como las infecciones por el
virus del papiloma humano, que es lo mas novedoso.

La edad promedio de la mayoria de las personas que son diagnosticadas con estos
tipos de cancer es de 62 afios, sin embargo, se ha reportado un reciente aumento en
los casos de céancer de cavidad bucal en los hombres menores de 50 afios
relacionado con infecciones a causa del virus del papiloma humano.

En Cuba se implement6 desde 1984 un programa organizado de pesquisaje de
cancer bucal, precisando la necesidad de que los estomatélogos del pais se
incorporaran a la lucha contra el cancer. Este programa utilizd, desde sus inicios,
estomatologos para realizar el examen bucal y propuso que todos los sujetos de 15y
més afios recibieran anualmente un examen de la boca y del cuello por los
estomatdlogos de atencion primaria en el momento que acudan a las clinicas
estomatoldgicas. *°

La cobertura completa no se ha alcanzado debido, probablemente, a que la poblacion
supuestamente sana no demanda el chequeo anual del complejo bucal, y en gran
parte este pesquisaje se caracteriza por ser pasivo, aunque contempla a los pacientes
gue sean vistos por el estomatdlogo y el médico de familia. Las actividades de
promocién y prevencion de salud en la Atencidn Primaria estan destinadas

principalmente a orientar el autoexamen bucal y a modificar los habitos asociados con
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el uso del tabaco y del alcohol. Se observa disminucion de las tasas de leucoplasia y
otras lesiones preneoplasicas en poblaciones que reducen su consumo. *°

Por consiguiente, el diagndstico precoz debe tener en cuenta que existen condiciones
de premalignidad, cuyos signos clinicos y citopatologicos alertan y previenen un
desenlace fatal dadas las caracteristicas del cancer en cavidad oral.

El diagnéstico de las lesiones de tejidos blandos y duros bucales consiste
basicamente en estudios de anatomia patologica y en la observacion clinica para
identificar cambios en su constitucion normal. Estos cambios se deben por lo general,
a agentes patogenéticos o productores de enfermedad. El estomatélogo y médico de
la familia deben reconocer y describir estos cambios y se ha disponer de una
referencia con la que comparar la presunta zona enferma.!!

Para el estomatodlogo que pretenda realizar un diagnoéstico bucal clinico, este estado
de referencia es el estado de salud bucal. Por tanto, para deteccion de enfermedades
bucales es vital disponer de un conocimiento exhaustivo y basico de la cavidad bucal
normal y sus regiones circundantes. Ademas, es bastante dificil apreciar las
caracteristicas fisicas de un tejido sin reconocer la microestructura tisular, ya que la
microanatomia del tejido establece las caracteristicas clinicas sobre las cuales basa
el especialista su juicio.1®

La mayoria de las lesiones bucales se detectan en una exploracién clinica rutinaria
del estomatdélogo, aunque el paciente en ocasiones esta consciente de su lesion y
consulta por ella, pero principalmente cuando los sintomas incluyen dolor y molestia.
En la deteccién de las lesiones premaligas y malignas bucales, el estomatélogo juega
un papel fundamental, lo que lo obliga a profundizar mas en las caracteristicas de lo
normal con lo patolégico, para el bien del paciente y tranquilidad del mismo. *°
FUNDAMENTOS TEORICOS DEL CANCER BUCAL

La Organizacion Mundial de la Salud define el cAncer como un término genérico para
un grupo de mas de 100 enfermedades que pueden afectar a cualquier parte del
organismo. Otros términos utilizados son neoplasias y tumores malignos. Una de las
caracteristicas que define el cancer es la generacién rapida de células anormales que
crecen mas alla de sus limites normales y pueden invadir zonas adyacentes del

organismo o diseminarse a otros 6érganos en un proceso que da lugar a la formacion
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de las llamadas metastasis. Para el caso concreto del cancer que inicia y termina en

la cavidad oral se denominara cancer oral. 2°

Las neoplasias malignas son responsables de quinta parte de la mortalidad por todas
las enfermedades cronicas en las Américas, provocando unas 459.000 defunciones.
En Colombia en el 2006, el carcinoma escamocelular que es la neoplasia de mayor
aparicion en cavidad oral y que puede originarse como una lesion premaligna
representa el 25,7% de todos los canceres de piel segun el Instituto Nacional de
Cancerologia. !

La importancia en salud publica del diagnéstico precoz y de educacion a los
diferentes grupos humanos sobre los factores etioldgicos se sustenta en informes
mundiales y nacionales, en el que el cancer oral es uno de los diez canceres mas
frecuentes en el mundo, con tres cuartas partes de los casos en paises en via de
desarrollo. En Asia, supone mas del 40% de todos los canceres, mientras que en los
paises industrializados representa entre el 1 y el 4% del total en varones v,

aproximadamente, la mitad en las mujeres. %

Ademas, el cancer oral es un problema de salud mundial, con incidencia y tasas de
mortalidad en aumento; se calcula que alrededor de 300.000 pacientes presentan
anualmente cancer oral en todo el mundo. En los hombres, las tasas de incidencia
mas altas se encuentran en el Sudeste Asiatico, algunas partes de Europa occidental,
Europa oriental y Oceania. En las mujeres, la incidencia es relativamente elevada en

el sur de Asia. 1®

Estas variaciones en la distribuciéon regional del cancer oral y su resultado se han
documentado recientemente, estos patrones muestran claras diferencias geograficas.
Asi mismo, se han observado diferencias en el numero de muertes relacionadas con
el cancer oral entre los paises desarrollados y en desarrollo, aumentando

significativamente. 22
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En los Estados Unidos el 6% de todos los canceres son orales y el 30% en cabeza y
cuello, muchos de los cuales provienen de cavidad oral. En Colombia en el Instituto
Nacional de Cancerologia se presentan anualmente entre 100 y 120 nuevos casos de
cancer oral, el 50% en lengua, 3 veces mas frecuente en hombres que en mujeres y
con el 74% de los casos a grupos entre los 50 y 70 afios; demostrandose como
hipotesis, que los factores de riesgo mas comunmente citados como el tabaco,
alcohol, genética, nutricion, virus, radiaciones y riesgos ocupacionales, tienen un
efecto acumulativo en el tiempo, lo que da consistencia al hallazgo epidemiolégico de
mayor prevalencia en adultos mayores, que ha hecho afirmar a muchos autores que
la edad es el principal factor de riesgo en el desarrollo del cancer, y especificamente

del cancer oral.%3

El cancer comienza cuando las células se transforman en anormales y se multiplican
sin control u orden. Estas células forman un crecimiento de tejido llamado tumor. Un
tumor puede ser benigno (no canceroso) o maligno (canceroso). Las células
cancerosas pueden invadir el tejido cercano y a veces se diseminan a otras partes del
organismo a través del torrente sanguineo y el sistema linfatico del cuerpo. El riesgo
de producir incapacidad a los pacientes y, eventualmente, la muerte produce una gran

inquietud en individuos portadores de esta enfermedad. 2*

Los marcadores de riesgo juegan un papel importante en la caracterizacion
epidemiologica de la poblacion que padece cancer bucal, Estos marcadores son
estados que no pueden ser modificados mediante acciones o cambios de conducta, o
sea que son aquellos atributos biologicos, sociales y ambientales que son inherentes
a la vida de las personas y pueden relacionarse con la apariciéon de una enfermedad,

sin que sean agentes causales o factores de riesgo. 2*

Entre los factores determinantes del estado de salud se encuentra la edad avanzada
siendo un marcador importante en el origen de todos los tumores que afectan al
hombre, pues con el paso de los afios se produce un deterioro de los tejidos y ocurre

un efecto acumulativo de los carcindbgenos que han estado presentes en la vida del
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individuo; a esto se le suma el efecto temporal de los factores de riesgo, que es

directamente proporcional al aumento de la edad. ?*

El cancer bucal es mas frecuente en las personas mayores de 35 afios, aunque se
han reportado casos en personas jovenes donde se supone que la herencia influy6 en
el padecimiento. Los epidemidlogos coinciden en que su mayor incidencia es a partir

de la sexta década de la vida. 16

El sexo biolégico generalmente define las diferencias de género y roles de riesgo
como la practica de habitos toxicos, que son mas comunes en el sexo masculino y por
eso existe un criterio tradicional de que el cancer bucal es mas frecuente en los
hombres si se comparan con las mujeres. Lo mismo sucede con el cancer de labio
gue es mas comun en los campesinos y pescadores del sexo masculino; mientras
gue es muy ocasional en las mujeres trabajadoras, pues estas usan por costumbre el
creydn labial que las protege de las radiaciones solares. Diferentes autores plantean
gue el sexo influye en la génesis del cancer bucal, pero las tendencias actuales
consideran que no existe una predisposicion biologica entre ambos sexos y solo la

conducta es capaz de influir en que un sexo sea mas vulnerable que el otro. 16

El color de la piel ha sido un marcador de riesgo muy estudiado en las ultimas
décadas y, actualmente, se tiene un criterio bien definido en cuanto a su relacién con
el cancer bucal. Ante el constante intercambio racial de estos tiempos, las
migraciones y el mestizaje, ya no se insiste en la raza como aspecto demogréfico,
sino en el color de la piel. Para los tumores de la cavidad bucal y las glandulas
salivales no existen elementos epidemioldgicos capaces de diferenciar una mayor

prevalencia de acuerdo al tipo de piel. 24

Se ha demostrado que la piel blanca tiene una mayor vulnerabilidad al cancer
dermatolégico y por consiguiente del labio, pues las pieles claras no contienen

suficiente melanina protectora para las radiaciones solares. '/
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Algunos autores plantean que es indistinta la relacion entre la procedencia y el cancer
bucal, pues los individuos pueden estar sometidos a los mismos factores de riesgo a
pesar de vivir en lugares diferentes, por eso insisten en que lo mas importante en el
origen del cancer es el estilo de vida. Hay investigadores que resaltan la importancia
de la procedencia en el origen del cancer, pues el medio social impone diferencias en
algunos patrones de comportamiento (costumbres, creencias y tradiciones), las
formas de produccion, las relaciones interpersonales, la cobertura de centros
educacionales, el acceso a los servicios sanitarios y estomatologicos, las formas de

recreacion y otros aspectos que influyen en la situacion de salud de la poblacién. 17

Un método practico de abordar la procedencia en relacion con las enfermedades, es
considerarla como un marcador de riesgo. Esto puede generar dudas, porque el lugar
de residencia es elegible por cada individuo, pero la estructura social y ambiental no
es facilmente modificable, pues para eso se requieren de grandes esfuerzos que solo

son apreciables a largo plazo.

Existen, ademas, diferencias contextuales que no se pueden variar como es la
ubicacion geogréfica y los recursos naturales, mientras que otras dependen del grado
de desarrollo alcanzado como el acceso a los servicios médicos, los centros

educacionales, el abasto de agua y el suministro de alimentos. *’

En el origen del cancer bucal, se han definido algunos elementos propios de cada
procedencia. En el caso de las comunidades rurales, abundan las actividades
laborales a cielo abierto como la agricultura, la ganaderia, la pesca y otras, que
exponen a las radiaciones solares y de ahi que el cancer de labio sea el mas

frecuente en estas poblaciones. %°

En las ciudades existen los riesgos industriales en los obreros metallrgicos, textiles y

en los trabajadores de la madera que pueden padecer de cancer en las vias aero

digestivas superiores. %46 Ademas en las comunidades urbanas el deterioro

ambiental es mayor, lo que puede influir en la aparicion de diversas enfermedades
31



cronicas; por otra parte, en ese medio hay ciertas profesiones mas susceptibles al
cancer de labio como los constructores y los obreros comunales, que se exponen por

largos periodos de tiempo a las radiaciones ultravioletas del sol. °

Las investigaciones de Oncologia y Patologia Bucal han demostrado que la formacion
del cancer bucal es un proceso crénico y complejo, en el que actian varios elementos
de forma conjunta y posiblemente ningan agente por si solo sea capaz de causar una
neoplasia maligna, esto confirma que el cancer bucal es una enfermedad de origen

multifactorial. 2°

Esta demostrado que existe una serie de efectos combinados en la prevencion y
tratamiento del cancer, para el cual existe la suficiente evidencia cientifica y las
recomendaciones tanto para quien va dirigido como para el profesional y el mismo
sistema de salud; prueba de ello son las innumerables publicaciones que insisten en
la necesidad de mejorar los conocimientos, actitudes y practicas sobre el cancer oral
desde cualquiera de estos espectros, igualmente revisiones sistematicas que orientan
la deteccidn precoz a una serie de practicas clinicas desde la salud publica mediante
programas de cribado y de atencion primaria; de manera que es fundamental que el
entrenamiento y conocimiento de los profesionales de la salud oral se enfoque
adecuadamente a los factores de riesgo, medidas de prevencién y control y sobre

todo procedimientos de deteccion. !

Por consiguiente, el diagnostico precoz debe tener en cuenta que existen condiciones
de premalignidad, cuyos signos clinicos y citopatologicos alertan y previenen un

desenlace fatal dadas las caracteristicas del cancer en cavidad oral.

FUNDAMENTOS METODOLOGICOS

Tipo de estudio
Se realiz6 un estudio observacional descriptivo y transversal en pacientes geriatricos

pertenecientes al consultorio # 1 del Policlinico Tomas Romay Chacoén del Area de
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salud de Yaguaramas, en el periodo de octubre del 2019 a junio del 2020.

Universo y muestra

El universo estuvo conformado por 52 pacientes adultos mayores que presentaron
lesiones precancerosas en el consultorio # 1 en el periodo analizado.

Criterios de inclusién

v' Pacientes de 60 afios 0 mas con lesiones precancerosas pertenecientes al
consultorio # 1 del Policlinico Toméas Romay Chacon del area de salud de Yaguaramas.
Criterios de exclusion

v' Pacientes mayores de 60 afios que no dan su consentimiento para participar en el
estudio.

Para el cumplimiento de los objetivos se utilizaron diferentes variables con su

correspondiente operacionalizacion.

En la determinacion de la higiene bucal se utilizo el indice de Higiene Bucal de Love,

el cual es un registro que se utiliza para precisar en qué porciento de las superficies

dentales existe placa dentobacteriana (antes y después del cepillado).

La suma de las superficies dentarias tefidas, entre las superficies examinadas por 100

ofrece el indice de higiene bucal el cual se considera bueno cuando fluctia entre 0 y

15% vy deficiente cuando supera este valor.

Operacionalizacion de las variables

| Tipo de , - _
Variable _ Categoria Descripcion Indicador
variable
o > 60 a 69 afos .
Cuantitati ) Frecuencia
> 70 a 75 afos Segun edad en
Edad va ] . _ absoluta,
_ > Mas de 75 afios cumplidos. _
continua . porcentaje
afos
Cualitativ _
_ ] Frecuencia
a > Masculino Segun sexo
Sexo _ ) ) ) absoluta,
nominal > Femenino bioldgico. _
o porcentaje
dicotomic
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1- Primario
2- Primaria sin
terminar
Grado de
3- Secundaria instruccion
_ o terminada alcanzado por Frecuencia
Nivel Cualitativ _
, ) - el paciente de absoluta,
educacional a ordinal 4-  Tecnico os 4l _
: acuerdos a los orcentaje
Medio P J
niveles de
4-Pre-Uni versitario escolaridad
5-Universitario
o . Segun
Cualitativ _ o
> Leucoplasia caracteristicas _
. a . . o Frecuencia
Lesiones . > Eritroplasia clinicas de las
nominal . absoluta,
precancerosas o > Paladar del lesiones y _
politomic _ _ _ _ porcentaje
fumador invertido diagnostico
a
histopatologico.
> Lengua
> Labio inferior N
) . Sitio o
> Labio
o _ estructura
Cualitativ superior o
. anatomico del _
L a > Carrillos Frecuencia
Localizacion _ aparato
. nominal > Paladar duro . absoluta,
de la lesion . estomatognatic )
politomic > Paladar porcentaje
o donde
a blando
) aparece la
> Encia y
_ lesion.
superior
> Encia inferior
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v Habito de
fumar
v Ingestion de Es toda
bebidas alcoholicas circunstancia o
v Comidas situacion que
o calientes e hiper aumenta las
Cualitativ _ N _
_ condimentada probabilidades Frecuencia
Factores de a nominal o
_ o v Protesis mal de una persona absoluta,
riesgo Politomic _ .
ajustadas de contraer una porcentaje
a
v Higiene bucal enfermedad o
deficiente cualquier otro
v Presencia de problema de
sepsis bucal salud.
v Traumas
cronicos

Técnicas y procedimientos.

Métodos

Se emple6 el método universal del materialismo dialéctico. Ademas, se utilizaron
métodos empiricos, matematicos y estadisticos.

El método empirico que se utilizara sera la Observacion directa por examen
estomatolégico. La recogida de informaciébn se hara mediante las técnicas de
Revisi6bn documental, entrevista. Como instrumentos se utilizaran el cuestionario y la
historia clinica como documento oficial

Se iniciara con la revision de una amplia documentacion relacionada con el tema a
partir de textos de estudio, tesis anteriores realizadas que abordan el tema, asi como
la busqueda bibliogréafica en bases de datos conocidas como Pubmed, Medline y Lilac
a través de Infomed (articulos a texto completo).

Los examenes Y la recoleccion de los datos seran registrados por el investigador. Los

pacientes se citaran a la consulta de estomatologia, donde se les realizara el
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interrogatorio, el examen bucal, y la confeccién de la Historia Clinica Estomatolégica
Individual.

Para determinar la presencia de lesiones bucales, los pacientes se examinaran con el
instrumental requerido con luz natural y artificial y estos seran remitidos al servicio de
cirugia maxilofacial hospitalario donde se le realizara el diagndstico histopatolégico y
se utilizara la clasificacion de Santana Garay. Los resultados del seguimiento del
paciente se retroalimentaran al investigar a través de Programa de deteccion del
cancer bucal.

El examen se realizara en la consulta de estomatologia general integral presente en
la unidad. Todos los datos personales y la informacidn recogida mediante el examen
bucal se registraran en un formulario confeccionado para esta investigaciéon y que
constara con los siguientes elementos: nombre, edad, sexo, factores de riesgo, tipo
de lesion bucal y localizacion, higiene bucal, ajuste de protesis y presencia de sepsis

bucal.

Procesamiento estadistico

Se creard una base de datos en el Sistema Microsoft Excel y se procesaran
estadisticamente mediante métodos de la Estadistica Descriptiva utilizando como

estadigrafos la medida resumen porcentaje.

Consideraciones Eticas

Para la realizacion de esta investigacién se tuvo en cuenta algunas consideraciones
éticas como, el Aval del Director de la Institucion Unidad Ejecutora Principal (Anexo
1), Aval del Consejo Cientifico (Anexo 2), se les solicitd previamente su
consentimiento informado, al realizar el examen, necesario en la investigacion;
explicandosele ademas en qué consistid el estudio y los fines de su aplicacion, a fin
de obtener su autorizacion. (Anexo 3) Ademas se constatd con la Historia Clinica
Individual del paciente (Anexo 4) y un cuestionario de recogida de informacion para

facilitar el vaciamiento de los datos. (Anexo 5)
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RESULTADOS Y DISCUSION

Tabla 1. Distribucion de los pacientes geriatricos segun sexo y grupo de edades.
Consultorio 1 del Policlinico Tomas Romay Chacon, Yaguaramas, Abreus, en el
periodo del 2020 al 2021

Grupo Sexo Total
de
Edades Femenino Masculino
No % No % No %

60-69 7 13.46 17 32.69 24 46.15
afnos
70-79 10 19.23 12 23.08 22 42.31
afnos
80y mas - - 6 11.54 6 11.54
afnos
Total 17 32.69 35 67.31 52 100

Fuente: Historia Clinica Individual

La tabla 1 muestra la distribucion de la poblacion geriatrica segin sexo y grupo de
edades donde predominé el sexo masculino para un 67.31% con 35 gerontes siendo
el grupo de edades mas representativo el de 60 a 69 afos para el 32.69%. Estos
resultados coinciden con los estudios realizados por Fermin Chusino 22 quien reporté
gue la mayoria de los pacientes fueron masculinos y con el estudio realizado por
De-la-Paz-Suarez TR y colaboradores ' de cancer bucal en pacientes de la provincia Las
Tunas, estudio de siete aflos y no coinciden con el estudio realizado por Toledo
Cabarcos!! Los autores consideran que los resultados estuvieron dados porque estos
pacientes tienen menos preocupacion por su estética y no se ha logrado hacer un
trabajo de captacion de pacientes que permita aumentar la afluencia del sexo

masculino a los servicios estomatoldgicos.
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Tabla 2. Distribucion de los pacientes geriatricos segun escolaridad. Consultorio 1 del
Policlinico Tomas Romay Chacon, Yaguaramas, Abreus, en el periodo del 2020 al
2021

Escolaridad No %

Primaria sin

_ 9 17.31
terminar
Primaria terminada 11 21.15
Secundaria

_ 16 30.77
terminada
Técnico medio 10 19.23
Preuniversitario 4 7.69
Universitario 2 3.85
Total 52 100

Fuente: Historia clinica individual

En la tabla 2 se expone la distribucién de los pacientes geriatricos segun escolaridad,
donde el nivel de escolaridad mas relevante fue el de la secundaria terminada para un
30.77% seguidos por la primaria terminada para un 21.15% y técnico medio para un
19.23%. Los resultados alcanzados difieren con los obtenidos por HerreraCCoicca
Bquien obtuvo que los pacientes con secundaria resultaron los mas afectados con un
36.3% vy coinciden con los obtenidos por Valentin Gonzélez y colaboradores®®> .La
autora considera que a pesar de las actividades de promocién y educaciéon para la
salud que se realizan los gerontes no se apropian de los conocimientos que se la
imparten por los diferentes medios de informacion por no tener un elevado nivel de

escolaridad alcanzado.

38



Tabla 3. Lesiones precancerosas segun localizacion anatomica. Consultorio 1 del
Policlinico Tomas Romay Chacon, Yaguaramas, Abreus, en el periodo del 2020 al
2021

Localizacion

Leucoplasia Eritroplasia Paladar del Total

n=22 n=20 fumador n=52
n=10
No: % No: % No: % No: %

lengua 5 27.27 3 15 - - 8 15.38
Labio sup 2 9.09 - - - - 2 3.84
Labio inf 1 4.54 - - - - 1 1.92
Mucosa 9 36.36 1 10 - - 10 19.23
carrillo
Paladar 4 18.18 1 5 1 10 6 11.53
duro
Paladar 1 4.54 - - - - 1 1.92
blando
Encia sup 3 13.63 - - - - 3 5.76
Encia inf - - - - - - - -

Fuente: Historia Clinica Individual

La tabla 3 resume la distribucion de las lesiones precancerosas segun localizacion
anatomica, donde la leucoplasia tuvo una mayor incidencia en la mucosa del carrillo
para un 36.36%, la eritroplasia en la lengua con un 15% y por ultimo el paladar del
fumador con un 10% en el paladar duro. La region anatdmica mas afectada por
lesiones fue la mucosa del carrillo representada por leucoplasia y eritroplasia con un
19.23%, seguido del paladar duro con un 11.53% que presentaba leucoplasia,

eritroplasia y paladar del fumador. Batista !’ en su investigacion obtuvo que las
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mayores lesiones se localizaron en la mucosa del carillo y en la base de la lengua, no
se encontraron lesiones en el paladar blando, suelo de la boca y encias y rebordes.
Existen ademas gran numero de estudios como el estudio de Martinez Martinez A y
colaboradores'® que sefiala la mucosa del carrillo y el paladar duro como zonas de
mayor potencial de malignizacion y, por tanto, de mayor incidencia de carcinoma
bucal. Nuestro trabajo no coincide con el estudio de Rodriguez Fuentes M. y
colaboradores!® sobre autopercepcion de salud bucal en adultos mayores portadores
de prétesis parcial removible que encontré6 como la zona mas frecuente de lesiones
mucosas el paladar duro teniendo en cuenta que estos pacientes no asumen estilos
de vida saludables y desconocen el correcto uso y cuidado de la prétesis dental.

De igual manera consideramos que la mucosa del carrillo se relaciona con la mayor
aparicion de leucoplasia por su relaciéon con factores de riesgo asociados a estilos de
vida relacionados con la edad de estos pacientes como: habito de fumar, ingestion de
bebidas alcohdlicas y comidas calientes e hipercondimentadas que afecten esta zona
de la cavidad bucal.

El efecto dafino del tabaco sobre la mucosa bucal se debe a que contiene unas 300
sustancias cancerigenas que se convierten en metabolitos activos capaces de
interactuar con el ADN por la accion de enzimas oxidativas, entre los que se destacan
la nicotina, el arsénico, el metanol, el amonio, el cadmio, el mondxido de carbono, el
formaldehido, el butano y el cianuro de hidrégeno.

Otras sustancias cancerigenas como el niguel y cadmio, elementos radioactivos como
carbono-14 y polonio-210, incluso residuos de pesticidas se han detectado en el
humo del tabaco. Ademas de la accion de los carcindgenos, la exposicion al calor
mantenido por la combustion del tabaco puede agravar las lesiones de la mucosa

bucal. 28

Tabla 4. Distribucion de los factores de riesgo segun lesiones precancerosas.
Consultorio 1 del Policlinico Tomas Romay Chacon, Yaguaramas, Abreus, en el
periodo del 2020 al 2021

Fact Lesiones precancerosas
ores Total
de n=52
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Cos.

Fuente: Historia Clinica Individual

La tabla 4 refleja la distribucion de los factores de riesgo donde se destacd la
ingestion de bebidas alcohdlicas para un 57.69% seguidos por el habito de fumar y
las comidas calientes e hipercondimentadas para un 53.85% y 30.77%
respectivamente. Los resultados difieren de los alcanzados por Batista '’ quien
reporté el 28.2 % de los pacientes fueron fumadores.

Diferentes estudios han demostrado que el habito de fumar dafa las células del
revestimiento de la cavidad oral y la orofaringe, causando que células anormales
crezcan de forma mas rapida para reparar el dafio. Actia como un irritante de la
mucosa bucal por un mecanismo triple, quimico (alquitranes y fenoles), fisico (calor) y
mecanico (toniatico), posibilitando la aparicion primero de lesiones premalignas y
posteriormente de un carcinoma de células escamosas, coincidiendo con varios
estudios realizados. 26

Se debe destacar que existe coincidencia en que el total de los pacientes que ingieren
bebidas alcohdlicas son fumadores potenciandose asi el poder cancerigeno de
ambos factores, ademas se ha demostrado que un factor de riesgo produce un
resultado, pero la combinacién de dos o mas factores de riesgo aumenta la
probabilidad de los resultados, coincidiendo los resultados de este estudio.

El tabaquismo y el alcoholismo son principales factores de riesgo del cancer bucal. Al
menos el 75% de los enfermos que consumen tabaco y quienes fuman y beben
encaran un riesgo de sufrir la enfermedad 15 veces mayor que otras personas. Los
individuos que fuman mas de 20 afios tiene 3 veces mas riesgo de desarrollar la
enfermedad. En relacién a la frecuencia de consumo de alcohol, se observa que los
individuos que ingieren bebidas alcohdlicas con alta frecuencia (beber mas de dos
veces por semana y para alta cantidad) tenia unas cinco veces mas riesgo de
desarrollar cancer bucal. 24

El estudio mostré una propensién a aumentar la presencia de leucoplasia de acuerdo
con la edad. Multiples factores tales como un probable detrimento del sistema inmune

como consecuencia de la senectud y la prolongada exposicion en el tiempo a factores
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de riesgo deben ser considerados en los pacientes de estas edades. Actualmente se
admite que el tabaco es el factor mas claramente asociado con la aparicién de
leucoplasia, de hecho se incluye esta relacion en la propia definicion.

El alcohol produce deshidratacion local de las mucosas, pero después de ser
metabolizado se trasforma en acetaldehido salival que incrementa la activacion de las
nitrosaminas presentes en el humo del tabaco, lo que origina un potente efecto
sinérgico entre ambos factores. Al realizar de forma sostenida el habito de
alcoholismo se corre un riesgo mayor de desarrollar una leucoplasia demostrandose
una correlacion positiva entre el consumo excesivo de alcohol y la leucoplasia, por
eso los grandes bebedores corren un riesgo 10 veces mayor de adquirir cancer bucal.
26

Existe muchas veces presencia de candida, en especial candida albicans, en un
importante niumero de leucoplasias y se las ha relacionado con las formas clinicas de
leucoplasias no homogéneas del tipo nodular o eritroleucoplasia, asi como con
fendmenos de displasia epitelial y una mayor tendencia a la transformacién maligna.
Es dificil conocer si la cdndida es un factor sobreafiadido o el origen principal de una
determinada leucoplasia. Algunos virus, especialmente del grupo del papiloma
humano (HPV), se han relacionado en la aparicion de lesiones precancerosas.

Todas las leucoplasias se inician probablemente en la edad adulta de una forma
anodina y en relacion fundamentalmente con factores ambientales. Comienzan con
maculas blanquecinas asintomaticas y si no son descubiertas en una exploracién de
rutina pueden pasar desapercibidas durante afios. La accion continuada en el tiempo
de los factores externos y las infecciones (candida, HPV) hardn que algunas
leucoplasias pierdan el caracter homogéneo. Apareceran areas eritematosas con
atrofia epitelial y fendmenos displasicos, asi como ndédulos, o bien crecimientos
exofiticos. %6

Otro factor de riesgo lo constituyen las protesis desajustadas, donde sin una
adecuada retencion, soporte y estabilidad, la producciéon de lesiones bucales
premalignas es elevada. Ademas de los dientes filosos, quienes representan una
importante causa condicionante de lesiones pre neoplasicas y neoplasicas, puesto
gue un traumatismo crénico repetido sobre la mucosa bucal constituye sinébnimo de

irritacion cronica y desarrollo de lesiones.
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Si los adultos mayores son propensos a lesiones bucales premalignas, no cabe duda
entonces que con la edad aumentan dichas alteraciones (leucoplasia o eritroplasia)
como resultado de mayor tiempo expuesto a irritantes, constituyendo este grupo
poblacional, un nimero importante de pacientes en consultas estomatoldgicas. Por lo
gue las acciones de salud, tanto educativa como preventiva, deben estar
encaminadas en dichas personas.

Es importante destacar que este grupo poblacional poseen un alto riesgo de afeccion
bucal, observandose con frecuencia entre la sexta y octava década de vida. En raras
ocasiones se desarrolla y se hace presente en la poblacion juvenil. Su causa es
multifactorial, ya que se encuentra asociada tanto a factores intrinsecos como
extrinsecos. Se hace necesario entonces que los servicios estomatologicos se
encuentren adecuadamente capacitados cientifico y tecnolégicamente para asumir las
misiones de control y tratamiento de dichas lesiones en este grupo etario.

Las lesiones bucales premalignas constituyen un problema de salud para la
humanidad, estimandose que se incrementara rdpidamente en los préximos afios,
principalmente a causa del envejecimiento de la poblacién. Se prevé que en el 2030
mas de 1,6 millones de personas moriran por causa del cancer bucal, debido a los
cambios demograficos y a una mayor exposicion a los factores de riesgo. 26
La deteccion oportuna de dichas lesiones por los servicios estomatolégicos, no difiere
sobre el sexo prevaleciente, sino en la calidad de la atencion estomatolégica integral
gue posibilite su identificacién, educaciéon sanitaria, seguimiento, tratamiento y control
de factores de riesgo, reduciendo con ello la incidencia de morbimortalidad por cancer
bucal. 26
La autora considera ambos factores de riesgo y la sinergia del tabaco-alcohol son los
factores de riesgo de mayor incidencia, ademas en Cuba juega un importante papel la
exposicion al sol de los trabajadores agricolas, constructores y pescadores; por lo que
el estomatoélogo debe ser el protagonista en la educacion, prevencion y diagnostico de
lesiones y estados premalignos del complejo bucal en la comunidad. La mejor
expresion de la educacion que puede ofrecer a la poblacion es el autoexamen del

complejo bucal.
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CONCLUSIONES

En la poblacion geriatrica estudiada predominé el sexo masculino siendo el grupo de
edades mas representativo el de 60 a 69 afos, con nivel de escolaridad de secundaria
terminada. Los factores de riesgo de mayor incidencia fueron la ingestion de bebidas
alcohdlicas, el habito de fumar y las comidas calientes e hipercondimentadas. La lesion
precancerosa predominante fue la leucoplasia encontrandose en la mucosa del carrillo
como localizacion anatomica representativa; ademas se encontro la eritroplasia en la
lengua, y el paladar del fumador invertido estuvo localizado en mayor proporciéon en el
paladar duro. Por lo que el diagnostico precoz de las lesiones precancerosas debe estar
orientado al autoexamen bucal y a modificar los habitos asociados con el consumo del

alcohol y el tabaco.
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RECOMENDACIONES

v' Elaborar plegables y/o poster que visualicen en el autoexamen de la cavidad
bucal, que sirvan de medios de ensefianza en los consultorios estomatoldgico y
médico.

v' Publicar los resultados de la investigacion en revista de impacto que contribuya

generalizar la temética en el territorio.
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ANEXOS
Anexo 1

AVAL DEL DIRECTOR DE LA INSTITUCION

UNIDAD EJECUTORA PRINCIPAL.

El que suscribe: :

hago constar que estoy de acuerdo que nuestra institucion participe en condicién de
institucion ejecutora en el proyecto de investigacion titulado:
, de

los autores:

Se trata de una investigacion cuyos objetivos responden al Banco de problemas del

centro, y principales problemas de salud del territorio, que tiene como propoésito obtener

resultados cientificos, econémicos y/o sociales:

Cientificos:

Social:

Econdmic

Y para que asi conste firmo el presente documento conjuntamente con el jefe del

proyecto a los dias del mes de del 20

Director de la Entidad Ejecutora Jefe del Proyecto
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Anexo 2.

AVAL DEL CONSEJO CIENTIFICO

El Consejo Cientifico de después de analizar, y

discutir el proyecto titulado

presentado por su autor principal

donde participan como otros autores,

, ha
decidido aprobar el mismo en la sesion desarrollada el dia de del
afio quedando en acta segun acuerdo No por presentar rigor cientifico,

con una metodologia adecuada a los objetivos que se propone y estar en
correspondencia con las lineas de investigacion a desarrollar, segun las necesidades
de la institucion.

Se avala el mismo para su participacién en las:

Proyecto Institucional

Proyecto TTR

Proyecto TTM

Dado en Cienfuegos alos ___ dias del mes de de

Atentamente,

Presidente del Consejo Cientifico

Firma Cufio

56



Anexo 3.

Consentimiento Informado.

Yo manifiesto  mi  mayor
disposicién para participar en la investigacion
bajo

el compromiso de que la informacion obtenida sirva para el analisis estadistico del

problema y no se divulgue en el orden personal. Y para que asi conste firmo la misma.

Firma del paciente o tutor Firma del estomatologo

a cargo de la investigacion
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Anexo 4.

HISTORIA DE SALUD BUCAL INDIVIDUAL

EVOLUCION

ESTOMATOLOGOD

CONSULTORIO No.

PLAN DE TRATAMIENTO:;

(Porsonal - Famikar)

1400, 47024 5% o FECHA
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA HISTORIA GLINICA
EETOMATOLOGHE. . ESTOMATOLOGICA

No CE H. CLINICA:
UNIDAD: 'CONSULTORIO No.
PACIENTE: 1er. APELLIDO: = | 2da. APELLIDO; ! NOMBRE:, ;.. .

'
DIRECCION: + )
EDAD: SEXO:  MASG.( ) FEM.[ ) I ESCOLARIDAD:
HISTORIA DE LA ENFERMEDADACTUAL -
i

ANTECEDENTES 1 p i
PATOLOGICOS * :

feac-

cién @ Medicamenios,

HABITOS

Succkén Lengus

Proctatl, Cepliiodo

Bnuxismo,

Tal, Alcohal y o¥os. *

| Examen sucay

| (senatar
- Afecticiories)

EXAMEN FISICO
1 cenera

(Piel y Mucosas,

Hatilo Exteme)

EVOLUCION

R T T A e T
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Anexo 5

Nivel de conocimientos (Encuesta OMS modificada)
Datos generales

1. Edad: ___ afios

2. Sexoo:M____ F

3. Escolaridad:

. Primaria sin terminar

. Primaria

o Secundaria

o Pre-Universitario o técnico
. Universitario

) No escolarizado

4. Ocupacion:

o Jubilado

) Amade Casa

o Trabajador

o Si__ No__

5. Estado Civil.

o Casado:Si__ No__

) Divorciado: Si_ No__
o Soltero: Si_ No

o Viudo: Si_ No__

6. Factores de Riesgo: (Anotar Codigo) (Igual a HCF)

Biologico:

Ambientales:

Habitos:

Otros:

7. Estado de la Denticion:

0 — Sano
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1 — Cariado
2 — Obturado con Recidiva
3 — Obturado
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4 — Extraido por Caries
5 — Extraido por otra razén

6 — Extraccioén Indicada

18 17 16 1% 14 18 12 11 | 21 22| 23| 24| 25| 26| 27| 28

48 47 46 4% 44 48 42 41 | 31 32| 33| 34| 35| 36| 37| 38

Sobre su conocimiento sobre salud bucal responda :
I-¢, Considera UD que su Salud Bucal estéa relacionada con la Salud General?
Si No

[I- Margue con una X, para qué considera importante mantener sus dientes.

1-Lucir hermoso 2-Estar sano
3-Comer bien 4-Evitar enfermedades
5-Comunicarse 6-Tener buen aliento

7- No es de importancia
lll.  ¢Mencione, cudles son las enfermedades buco-dentales mas frecuentes que Ud

conoce que pueden afectar al adulto mayor? Mencione cinco de ellas.

IV- ¢, Con qué frecuencia visita al estomat6logo?

a) Anualmente b) Mas de una vez al afio
c) Cada dos o tres afios d) Cuando tengo una Urgencia____
e) Nunca

V-Cuando usted fue por Ultima vez al Estomatélogo ¢ Por qué lo visité? (No lea la lista
de opciones, marque con una “X” la respuesta que dé el encuestado).

% REVISION =

s Limpieza Dental ----------m-mmmmm e

« Le lastimaba algo

% Tenia DOolor —---mmm e e

%  Parareparar la Prétesis

< Para hacerse una Obturaciéon
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<  Pararealizarse una Extraccion

< Por tener mal aliento

%  Otra. Cual: --------
(11) No Sabe ------=======mmmmmmmmmm oo
(12) No responde -------------=---------

VI- Si usted no ha visitado al Estomatélogo en el ultimo afio, porque no lo ha hecho.
(No lea la Lista de Opciones, marque con una “X’ la respuesta que del

encuestado).

e No ha sido necesario, en su opinion

e No tiene dientes --------------------

e No ha tenido dolor -----==-===mmmmmm oo

e Ha tenido dificultad para obtener turnos

e No ha tenido tiempo
¢ No hay Servicio Estomatologico cerca de su casa ------------------

e Tiene miedo al dolor

e Tiene miedo al Estomatodlogo
e Porque estoy sano
(10) Otra. Cual: e
(11) No sabg ----=-=====mmmmm oo

(12) No responde ------
VII-¢ Por qué cree usted que se le “caen” los dientes a las personas? (No lea la lista de
opciones, marque con una “X” la respuesta que del encuestado).

« Porque los dientes se cariaron

« Porque los dientes se aflojaron y se cayeron

% Porque no los cuidaron bien

< Por no visitar al dentista

« Porlaedad ------------------------

¢  Otra. Cual: --------

(11) No sabe =---=-======mmmmm e

(12) No responde ---------------=-------
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VIlI-¢ Ud. cree que mantener una buena Higiene Bucal puede protegerle de padecer
enfermedades bucales?

Si No

IX-¢, Cuantas veces al dia cepilla sus dientes o proétesis?

a) Unavez__ b) 2veces_

c) 36masveces d) Nuncasecepilla__

X- ¢ En gué momento del dia consume mayor cantidad de los alimentos azucarados?
a) Después de las comidas__ b) Entre comidas

Xl- Sefiale con una X cudles pueden ser factores de riesgo de padecer Cancer bucal.

UD conoce.

a) Habito de fumar_____ b) Alcoholismo.__

c) Ingerir comidas calientes.___ d) Protesis mal ajustadas._
e) Bordes filosos de dientes._ f) Mala higiene bucal

Xll- Conoce Ud. como se debe realizar el autoexamen bucal.
a) Si b) No

Xlll- ¢ Con qué frecuencia se debe realizar el autoexamen bucal?

a) Cada mes b) Cada 6 meses
c) Anual d) Cada 2 afios
e) Nunca

Para la evaluacion de la encuesta se tendra en cuenta esta puntuacion :
Si responde de:

-13 a 10 correctamente —Evaluacion Bien ‘B”

-9 a 6 correctamente  —Evaluacion Regular “R”

-0 a 5 correctamente —Evaluacion Mal “M”
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1a8SicallieaeSgen s ece0CNAINIETNASES CliLalaeIIUTOEIE Cante lasall (O rexonunance
phecdareporsegEid@a encontrandose en la mucosa del carrilo como loce

)mica representativa
‘alabras clave: lesiones precancerosas, factores de riesgo, adulto mayor.

‘alabras clave: lesiones precancerosas, factores de riesgo, adulto mayor.
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