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INTRODUCCION

A lo largo dc nuestra formacién como Cirujanos Dentistas, nos encontramos con
limitacionces cn la investigacion documental, ya que no hay mucho escrito, respecto a las
“FUNCIONES DEL CIRUJANO DENTISTA Y LA PARTICIPACION DE ESTE EN
EL. AREA ONCOLOGICA”,

Por lo que surge la inquietud de realizar una investigacién de campo y complementar
ésta, con lo que sca escrito al respecto y sobre todo, que esté acorde a nucstra situacion y
rcalidad nacional.

Esto con cl propdsito, de disipar nuestras dudas, ademds de hacer pensar a nuestros
compaileros en formaci6n, pues es nuy triste encontrar ¢n los hospitales a pacientes cn
estadios 3 y 4 dc su padecimiento, sabiendo que todos ellos en su momento sc
presentaron con mas de tres o cuatro colegas y estos no supieron hacer un diagnéstico
temprano y evitar asi, males mayores en los pacientes.

Por lo que con gran entusiasmo y dedicacién nos abocamos a desarrollar el prescnte
trabajo, en donde retomamos temas vistos en las materias impartidas en las aulas, pero
que no les dimos la importancia que ticnen; como cs ¢l hecho de elaborar una historia
clinica completa y bien hecha, asi como el examen bucal, que es tan importante.

También sc hace referencia de una mancra general las lesiones mds comunes, por las que
se presentan los pacicntes en cl hospital de Cancerologia, que es un hospital dec
concentracion nacional. v

Consideramos importante referimos a las instituciones a donde se puede canalizar a los
pacientes detectados para su cstudio y tratamiento; asi como su direccién, horario y

requisitos para su atencion.



PROLOGO

Es preciso consignar dentro de este prélogo, la escasez de material bibliografico que
existe sobre el tema refiriéndonos cspecificamente al papel del odontdlogo en la
deteccidn oportuna de lesiones malignas en nuestro pais, por lo que consideramos
importante complementar la investigacidn documental, en lugares especificos y con
personas especialistas en el tema,

Por lo que la investigacion documental sec complemento con la investigacion de campo,
realizando entrevistas en diferentes instituciones y sobre todo, la mayor carga de Ia
investigacion se efectio en el Ingtituto Nacional de Cancerologia, ya que este es un
hospital de concentracién y la experiencia delos cirujanos dentistas entrevistados, que
estan cn contacto directo con nuestro medio, por lo que su opinion es de gran valor y nos
da una estimulacion més acertada de lo que ocurre en nuestro pais. '

Los odontélogos entrevistados fileron C.D. Alejandro Benavides Rios y el C.D. Samuel
Guillén. ambos protesistas maxilofaciales, as{ como la C.D. Blanca Ivieta a quienes
dejamos constancia de nuestros agradecimientos.

A fin dc entrevistarlos previamente, elaboramos un instrumento de investigacion (cédula
de entrevista) anexo (1) en donde se consignaron las opiniones vertidas por estos
profesionistas.

En el desarrolio dcl trabajo sc consigna la investigacién documental que considerumos
importante, ¥ que no debemos olvidar antes de dar nucstra impresion diagndstica, asi
como también sc consighan las opiniones vertidas por los cspecialistas, con las gue se
claboraron las conclusiones y sugerencias, algunas serd las expresadas por los
especialistas pero las mds seran las que emitamos nosotros, en virtud de la claboracién de

cste trabajo.



CAPITULO 1. FUNCIONES DEL CIRUJANO
DENTISTA

Dentro de la funciones del Cirujano Dentista tenemos las siguientes:

- Atender a su paciente en ¢l momento de su llcgada de una forma cordial, iniciar el
interrogatorio para saber ¢l motivo de su consulta, procurando favorecer un ambiente de
confianza, ya que como es de todos sabido, para la mayoria de la gente es muy cstresante
asistir al servicio odontoldgico.

Habiendo logrado nuestro objetivo se puede dar inicio a la elaboracién de la historia
clinica para posteriormente llevar a cabo ¢l examen fisico haciendo hincapié en el
examen bucal. ,

Para que con estos elementos estemos cﬁ la posibilidad de diagnosticar, si hay necesidad
de exdmenes de laboratorio y Rx para hacer un buen diagndstico.

Hecho lo anterior procedercmos a nuestra impresién diagndstica, el plan de tratamiento y
csbozar un prondstico desde el punto de vista clinico, con la dtica profesional no
olvidando la responsabilidad que asumimos como Cirujanos Dentistas, haciéndole ver
que es una impresién diagndstica derivada de nuestra experiencia clinica, que en los casos
necesarios serdn corroborados por estudios de laboratorio, Rx y aiin histopatoldgicos pues
la clinica es la base para solicitarlos . Una vez hecha la anamnesis adecuada para llenar la
historia clinica; hechas nuestras solicitudes de laboratorio y de gabinete procederemos a
dar las citas, para interpretacion , corroboracion o de nuestra impresion diagnostica y
tratamiento; una vez mis la ética profesional debe estar presente para hacernos
conscientes hasta donde llegan nuestro conocimientos, habilidades y medios, pues de no
estar acordes con la patologia que el paciente presenta hay que derivarlo con otros

colegas especializados o al medio institucional,



L1 HISTORIA CLINICA

St tomamos en cuenta quc el mundo ha cambiado al paso de los aflos y la tecnologia ha
avanzado, nos podemos percatar quc anteriormente ¢l Cirujano Dentista era més clinico,
ya que su diagndstico se basaba en una buena elaboracién de historia clinica auxiliandose
de una exploracion fisica para asi llegar a una impresién diagndstica.

Actualmente nos encontramos muchos consultorios en tos cuales elaboran una historias
clinica muy general, misma que nos arroja datos importantes, ya que la historia clinica
tiene propositos csenciales como:

- Obtener datos para estar seguros de que ¢l tratamiento elegido no influird en el estado
general del paciente.

-Determinar la posible presencia de alguna enfermedad,

-Detectar enfermedades quc necesitan un tratamicnto especial y de la cuales el paciente
no se haya percatado.

Los datos que deben consignarse en Ia historia clinica, se obtienen siguiendo un esquema
determinado para que csta informacién guarde el orden requerido para su répida y
completa interpretacion.

El formato ideal para lievar a cabo una historia clinica es aquel lo suficientemente
completo y conciso para utilizarse en ¢l trabajo diario.

La Historia Clinica se compone de:

1.- Ficha de identificacién que constard de: apellidos y nombre completo, fecha de
nacimiento, Jugar de nacimiento, residencia actual, sexo, estado civil, profesion,
ocupacion y teléfono.

2. Antecedentes Heredofamiliares, aqui haremos hincapi¢ en las enfermedades
degenerativas que ticnen gran importancia cn nucstro quehacer profesional como

diabetes, cdncer y otros.



3.- Antecedentes personales no patoldgicos, esto nos dard idea del medio ambiente y
educacion higiénica en la que se desenvuclve nuestro paciente, asi como habitos
personales (fumar, beber y otros).
4.- Antecedentes personales patolégicos, con esto sabremos signos, sintomas, sindromes
o que enfermedades pueden influir en el estado actual del paciente,
Recabados los datos anteriores nos centraremos en cabeza y cuello.
5.- Exploracién de cabeza y cuello

a) Ganglios linféticos

b) Mentonianos

c) Submandibulares.

d) Cervicales

¢) Subclaviculares, y si estos presentan: movilidad, si son dolorosos o si son fijos,
si han aumentado de volumen y si hay supuracion,
6.- Glandulas salivales

a) Pardtida

b) Submandibular

c) Sublingual

d) Menores, y si en estas se observa: aumento de volumen, dolor, firmcza,
flacidez, fluctuacion, ulceracion y si esta fija o no a planos profundos.
Con esto tenemos una idca general para entrar de lleno a cavidad oral y més propiamente
alas caracteristicas clinicas de estructuras orales.
Sugerimos iniciar con un esquema que incluye maxilar, mandibula y piezas dentarias, con
un renglon en el que se mencione el padecimiento actual ( por lo que el paciente va a
consulta) seguido de las caracteristicas observadas “por nosotros en el examen bucal,
iniciando desde labios, mucosas yugales, lengua, piso de boca, paladar blando, paladar
duro, orofaringe y carrillos.
Al final de la historia clinica anotaremos los resultados de gabinete y de laboratorio y es

conveniente la descripeion de las piezas dentales afectadas.; por caries, obturacidn,



protesis, alteraciones del desarrollo, parodontopatias y alteraciones fisiopatologicas de la
oclusion , asf como nuestra impresion diagnostica (diagnéstico de presuncion).

Cabe hacer mencién de que es importante seffalar que cada especialidad, pueda mancjar
una historia clinica diferente, ya que los datos que se solicitan en cada caso, son
especificos de dicha especialidad. Por lo que en los anexos estin diferentes tipos de

historia clinica. ( anexos 2,3,4 y 5).

1.2 EXAMEN FISICO Y BUCAL.

Estos exdmenes son elementales , ya que muchos Cirujanos Dentistas sélo se dedican a
ver fa boca y no a observarla, al igual que las demds estructuras mismas que van a ser
determinantes para un diagndstico, ain mds para el tratamiento.

Este procedimiento  sencillo sélo toma minutos y puede proporcionar informacion muy
til respecto de la salud general, para que sea efectiva, la exploracién debe ser
sistemdtica, plancada y ordenada.

Es necesario hacerla en cada consulta. Si se utiliza la misma secuencia en cada
maniobra, es dificil que el explorador suprima de modo consciente algiin 4rea.

A continuacion se presenta un método de exploracion que se ofrece como hase para

establecer un orden y secuencia logica; se utiliza en especial la inspeccién y palpacion.

EXPLORACION EXTRABUCAL

1.-Aspecto general del paciente

2.-Cara

3.- Ganglios linfaticos submentonianos y submaxilares
4.-Glandulas parétidas

5.- Articulacion Temporomandibular

6.- Orcjas



protesis, alteraciones del desarrollo, parodontopatias y alteraciones fisiopatoldgicas de la
oclusidn , asf como nuestra impresion diagnéstica (diagnostico de presuncion).

Cabe hacer mencidn de que s importante sefialar que cada especialidad, pueda manejar
una historia clinica difercnte, ya que los datos que se solicitan en cada caso, son
especificos de dicha especialidad. Por lo que en los anexos cstan diferentes tipos de

histona clinica. ( anexos 2,3,4 y S).

1.2 EXAMEN FISICO Y BUCAL.

Estos examenes son elementales , ya que muchos Cirujanos Dentistas sélo se dedican a
ver la boca y no a observarla, al igual que las demds estructuras mismas que van a ser
determinantes para un disgnéstico, ain mas para el tratamiento.

Este procedimiento sencillo solo toma minutos y puede proporcionar informaciéon muy
til respecto de la salud general, para que sca efectiva, la exploracién debe ser
sistemdtica, planeada y ordcnada.

Es necesario hacerla en cada consulta. Si se utiliza la misma secuencia en cada
maniobra, es dificil que ¢l explorador suprima de modo consciente algiin 4rea.

A continuacion se presenta un método de exploracién que se ofrece como base para

establecer un orden y secuencia logica; se utiliza en especial la inspeccién y palpacién.

EXPLORACION EXTRABUCAL

1 -Aspecto general del paciente

2,-Cara

3.- Ganglios linfiticos submentonianos y submaxilares
4.-Glandulas parétidas

5.~ Articulacion Temporomandibular

6.- Orejas



7.-Cuello y ganglio linfaticos cervicales
8.- Glandula Tiroides

EXPLORACION BUCAL

1. Labios y comisuras labiales

2.Comisura labial y vestibular, encias, mucosa bucal y papilas de los conductos
parotideos

3.Paladar duro y encia palatina.

4. Paladar blando.

5.Area amigdalina y porcion posterior de la faringe.

6.1.engua, dorso y bordes laterales.

7. Lehgua, region ventral,

8.Piso de boca y encla lingual

9.Dientes ( ausentes, caries, obturaciones, protesis fija o parcial removible y oclusién,
entre otros).

Se debe pedir al paciente que retire sus anteojos, aretes y cualquier otro articulo

removible, para observar y examinar mejor al pacicntc,
1.3 DIFERENCIA ENTRE NORMAL Y ANORMAL EN UN EXAMEN BUCAL.

Es importante tener presente estos dos conceptos, lo que es normal y lo anormal para
poder emitir una impresién diagndstica, como normal entendemos: es el estado que va
con el orden natural, regularidad orgdnica que presenta un individuo, y anormal es :
particularidad orgdnica que presenta un individuo comparado con la mayoria de
individuos de su especie.

Por lo que consideramos de suma importancia es funcién del Cirujano Dentista, ya que el

saber diferenciar lo normal de lo anormal es primordial para la impresion diagnostica,

7



esa diferencia la vamos a encontrar en la exploracién del paciente, la cual debe iniciarse
con una valoracién inicial de} mismo.

Al observar y palpar la cara, el examinador debe buscar simetria en la misma, cuando es
asimétrica, puede haber edema por absceso dental, si se excluyen los traumatismos, la
causa més frecuente de edema facial es el absceso dentoalveolar o periodontal. Las
lesiones pigmentadas, como los lunares y manchas de edad, y las ulceras como las del
cancer de piel, se ven con facilidad y deben investigarse. Si existe eritema facial puede
haber alergia.

Los ganglios linféticos son concentraciones de tejido linfatico y macréfagos. Son
importantes ¢n la obtencion de proteinas de los espacios tisulares y de grasas del aparato
gastrointestinal hacia la sangre; también tiene efectos en el aspecto inmunitario en las
defensas del huesped. Reaccionan hacia la inflamacidn, infeccian y malignidad creciendo
como parte de esa reaccion. Los ganglios linféticos pueden volver a su tamafio original o
seguir creciendo cuando hay cicatrizacién o calcificacion. Si existe un tumor maligno,
permanecen aumentados y crecen  con la neoplasia. En una infeccién como la
gingivoestomatitis herpética primaria, los ganglios del cuello se inflaman y son
dolorosos; una vez que la infeccion cede , suele retomar a sus dimensiones normales y
continuar asintomaticos. Sin embargo, los inflamatorios muitiples puede ocasionar que el
ganglio linfitico crezca de modo considerable desarrollando abundante tejido cicatrizal,
de manera que sigue incrementando de tamafio incluso cuando ya no existe ningin
estimulo. Por lo tanto, el significado de un ganglio palpable( linfadenopatia positiva) no
siempre es obvio hasta quc se acopla con otro  dato flsico . Cuando los ganglios son
palpables, pueden ser o no dolorosos, maviles o fijos al tejido adyacente. Los tumores
malignos pueden diseminarse hacia los ganglios linfaticos y crecer dentro de ellos,
originando crecimiento permanente y fijacion del ganglio.

Los ganglios linfiticos son estructuras ovaladas o con forma de frijol que se localizan a fo
largo de los vasos linfaticos, Por lo general no son dolorosos, son blandos y no es posible

palparlos a menos que estén aumentados de tamafio. Por consiguiente, ¢l examinador

8



esa diferencia la vamos a encontrar cn la exploracion del paciente, la cual debe iniciarse
con una valoracién inicial del mismo.

Al observar y palpar la cara, el examinador debe buscar simetrfa en la misma, cuando es
asimétrica, puede haber edema por absceso dental, si se excluyen los traumatismos, la
causa mas frecuentc de edema facial es ¢l absceso dentoalveolar o periodontal. Las
lesiones pigmentadas, como los lunares y manchas de cdad, y las tlceras como las del
cancer de piel, s¢ ven con facilidad y deben investigarse. Si existe eritema facial puede
haber alergia.

Los ganglios linfaticos son concentraciones de tejido linfatico y macréfagos. Son
importantes cn la obtencién de proteinas de los espacios tisulares y de grasas del aparato
gastrointestinal hacia la sangre; también tiene cfectos en el aspecto inmunitario en las
defensas del huesped. Reaccionan hacia la inflamacion, infeccidn y malignidad creciendo
como parte de esa reaccion, Los ganglios linfaticos pueden volver a su tamaflo original o
seguir creciendo cuando hay cicatrizacion o calcificacién. Si existe un tumor maligno,
permanecen aumentados y crecen  con la ncoplasia. En una infeccién como la
gingivoestomatitis herpética primaria, los ganglios del cuello se inflaman y son
dolorosos; una vez que la infeccion cede , suele retomar a sus dimensiones normales y
continuar asintomaticos. Sin embargo, los inflamatorios multiples puede ocasionar que el
ganglio linfético crezca de modo considerable desarrollando abundante tejido cicatrizal,
de manera que siguc incrementando de tamafio incluso cuando ya no existe ningtin
estimulo. Por lo tanto , el significado de un ganglio palpable( linfadenopatia positiva) no
siempre es obvio hasta que sc acopla con otro dato fisico . Cuando los ganglios son
palpables, pueden ser o no dolorosos, maviles o fijos al tejido adyacente. Los tumores
malignos pueden diseminarsc hacia los ganglios linféticos y crecer dentro de ellos,
originando crecimiento permanente y fijacion del ganglio.

Los ganglios linfaticos son estructuras ovaladas o con forma de frijo!l que se localizan a lo
largo de los vasos linfaticos. Por lo general no son dolorosos, son blandos y no es posible

palparlos a menos que estén aumentados de tamafio, Por consiguicnte, el examinador
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debe buscarlos bajo Ia piel en las dreas anatémicas correspondientes. Se empicza en el
drea submentoniana y continua en sentido posterior hasta las regiones submandibular,
pardtidea, auricullar y del cuello. Se recomienda la palpacidn bimanual; en la regién
submandibular esto puede hacerse tanto de manera intrabucal como extrabucal.

Las glindulas parétidas deben palparse en busca de edema. Si el paciente aprieta los
dientes es mds facil percibir cualquier cdema del 4rea parotidea. A continuacion, puede
palparse Ia articulacién temporomandibular delante del orificio auricular mientras que el
paciente cierra y abre la mandibula. Debe buscarse cualquier ruido extrafio o antecedente
de dolor. Después, se explora el drea retroauricular, ya que muchas veces puede haber
alguna tumoracién o ulceracién en ese sitio.

Posteriormente se investigan los ganglios cervicales. Hay que palpar a lo largo del
misculo estemocleidomastoideo tanto de manera superficial como profunda para buscar
estos ganglios. La linfadenopatia retroauricular y occipital positiva combinada con
amigdalas palatinas edematosas y ulceradas sugiere mononucleosis infecciosa. La
linfadenopatia supraclaviclular puede significar que existe alguna enfennedad maligna
del mediastino o de la glandula tiroides. La tiroides misma y anormalidades, pueden
palparse si se coloca Ja mano en la linea media del cuello cuando el paciente deglute, ya
que la glandula se desplaza bajo la mano.

Al iniciar la exploracion bucal, primero deben observarse los labios. L.a presencia de una
cicatriz en la piel puede representar ¢l cierre de un paladar hendido o algtin accidente.
Muchas veces se observan glandulas amarillas u través del borde rojo. A continuacién, se
pide al paciente que aproxime sus dientes ( esto relaja el musculo labial ) y los labios sc
toman con la mano para visualizar la superficie mucosa completa. El frenillo mnaxilar es
una seftal normal localizada en la base del labio superior; con frecuencia, existe una
pequefia porcion de tejido extra normal adherida al frenillo. De manera similar, el labio
inferior debe relajarse hacia abajo y observarse; si se encuentra seco, se aprecian los
pequefios orificios de los conductos ucosos y puede haber gotas de moco. Se visualiza

el vestibulo labial y bucal, primero de un lado y luego del otro, y las encia, después se
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inspecciona el carrillo y se observa la mucosa, sc buscan dos seflales, una es la papila y
el orificio de la gléndula pardtida (Conducto dc Stenon) , suele observarse saliva
transparente que fluye a través del orificio. Este flujo puede comprobarse apretando el
drea de la glandula pardtida sobre el borde lateral posterior de la rama mandibular. La
ausencia de flujo puede indicar boca seca (xerostomia) que puede ser secundaria a algin
medicamento o radioterapia, entre otras causas. l.a presencia de secrecién amarillenta y
espesa significa que hay infeccidn por lo general bacteriana, en glandula parétida,

La otra seflal es anatémica, pero casi siempre esta presentc; es la raya blanca que
corresponde a la linea de oclusién y se observa en la parte media del carrillo desde Ia
parte posterior hasta la anterior de la baca,

Luego se inspecciona el paladar duro, ya sea de modo directo o con ayuda de un espejo,
la porcién anterior contiene los pliegues histicos denominados rugosidades. En la parte
posterior, el paladar tiene una coloracién blanquecina por la superficie queratinizada. En
sus regiones laterales existen varias glandulas salivales menores y un 4rea muy
vascularizada, por lo que su base es azulada. Los orificios de los conductos son de tamafio
de una cabeza de alfiler y de color rosado; en los fumadores pueden ser dec mayor
dimensién y de color rojo. En ocasiones se observa una linea blanca en la parte media
debido a que no existen glandulas y grasa en ese sitio, y el tejido conectivo se adhiere
con firmeza al hueso en esta drea. Con frecuencia puede haber exceso de hueso en esta
regién de paladar duro (torus).

Dirigiéndose en sentido posterior, la persona que explora de debe inspeceionar todo el
paladar blando. Esto abarca la visualizacién de la Gvula. En esta region existen varios
tejidos amigdalinos; los principales deben observarse con facilidad y estdn constituidos
por congregaciones de tejido linfoide en distintas localizaciones anatomicas especificas.
Las amigdalinas bucales menores no pueden verse en todos, pero a veces aparecen al azar
en otras dreas de la boca, siendo la mis frecuente el piso. Las de mayor tamafio son las

amigdalas palatinas, pueden ser muy grandes cn los niflos, pero en el adulto deben
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localizarse detrss de los pliegues a menos que estén aumentadas de tamafio por
reactividad o tumoracién.

Las criptas amigdalinas son hendiduras que pucden llenarse de bacterias; un tapén
bacteriano cs la acumulacion amarillenta de bacterias que llena una cripta y puede
ocasionar cosquilleo en la garganta. Otra lesion amarillenta habitual es el pseudoquiste,
cuando el epitelio localizado en la abertura de la cripta se fusiona, las células que revisten
ésta y que normalmente se descaman, sc adhieren y expanden formando una lesion
amarillenta semejante a un quiste. Pueden haber pseudoquistes en cualquier tejido
amigdalino bucal y casi siempre presenta regresion espontdnea, asi que no deben
extirparse.

También en esta drea pucden observarse la amigdalas accesorias, suelen localizarse eerca
de la base de la Gvula y son semejantes a un tumor como fibroma, No obstante, un dato de
su naturaleza amigdala es que sc reducen de tamafio después de ser reactivas, cuando las
amigdalas palatinas han sido extirpadas mediante cirugia, puede haber bandas blancas de
tejido cicatrizal ¢ incluso fenestraciones en este tejido. Muchas veces existen nodulos
“residuales” de tejido reactivo que crecen una vez extraidas las amigdalas palatinas.

Si se refleja la lengua hacia abajo y adelante con el espejo dental pidiendo al paciente
que diga jah!, y con bucna luz, puede observarse el drea de la amigdala uvular y las
paredes de la faringe.

A veces en los casos de gripe existen estrias rojas en la mucosa de la zona.

A continuacion se analiza la lengua. Se pide al paciente que la saque y con facilidad se
estudia la superficic dorsal. Deben observarse varios aspectos anatomicos especiales. El
“revestimiento” blanquecino, que cn algunas enfermedades se encuentra acentuado,
representa las papilas filiformes individuales de la lengua, éstas pueden teilirse de color
café en los fumadores o en las personas que toman mucho té.

Entre estas papilas se localizan las fungiformes rosadas con forma de hongo, en algunos
casos estas papilas crecen, en cspecial cuando no existen las filiformes. Las papilas

circunvaladas no suelen observarse, cuando sucede lo contrario aparecen en forma de
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grandes tumecfacciones en la superficie posterior de la lengua, Debido a que son
simétricas y bilatcrales en forma de “v” con la punta hacia la faringe, pucden distinguirse
delas tumcfacciones patoldgicas, que suclen ser unilaterales.

La lengua se visualiza con facilidad y se controla sosteniéndoia con gasa. De esta manera,
¢l examinador puede mover la lengua hacia ambos lados para inspeccionar las caras
laterales. Debe observarse el drea de las amigdalas linguales laterales, localizada por
delante del borde extemo posterolateral. Presenta nddulos bilaterales con criptas
verticales que pueden edematizarse y cnrojecerse y cnrojecerse, sobre todo en los
fumadores, también puede desarrollar pseudoquistes. En pocos pueden observarse en la
base de la lengua lus amigdalas linguales verdaderas detrds de las papilas circunvaladas.
Toda esta zona tiene una coloracion azu} debido a su vascularidad. A veces las amigdalas
linguales aumentadas de tamafio simulan un tumor, asf que deben distinguirse de éste.
Todas las estructuras normales de la lengua pueden confundirse con alguna patologia. A
continuacién se pide al paciente que toque el paladar con la lengua, con csto, la superficic
ventral de la lengua y el piso de la boca pueden visualizarse. Algunos pacientes no
pueden tocar el techo de la boca por la manera en que ¢l frenillo lingual se adhiere a la
lengua. El examinador no sdlo observa ¢l frenillo lingual, sino también las grandes venas
que corren lateralmente. Estas son mds grandes en jos pacientes que corren lateralmente.
Estas son mds grandes en los pacientes de mayor edad. De modo andlogo a las vérices de
las picrnhs, se denominan virices linguales y son producidas por pérdida del tejido
elastico dela vena, causando la distension. Posteriormente se explora el piso de la boca.
En la porcidn anterior, a ambos lados, aparecen los pliegues sublinguales o curinculas,
que son cilindros horizontales poco elevados que contienen los orificios de las glandulas
linguales en su superficie. Tiene forma de “v” que apunta hacia los dientes anteriores, y
termina con una inflamacién, ligeramente mayor que conticne un orificio grande
(conducto submandibular) . Es facil obtener saliva de estas aberturas presionando las
glandulas submandibulares contra los bordes inferiores de Ja mandibula, En ocasiones se

forman calculos en alguno de los conductos, lo que impide o detienc el flujo de saliva.
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Cuando el borde alveolar es anoddntico y con reabsorcidn considerable, el piso de la boca
pude aparccer edematoso.

Deben explorarse las porciones adheridas y no adheridas de la encia con un espejo o
mediante visién directa. En algunos pacientes, en especial durante las primeras décadas
de la vida, puede observarse una papila retrocuspidea en la encia adherida debajo del
canino en su lado lingual, constituye un hallazgo normal, pero puede confundirse con
alguna patologia. Estas papilas pueden ser bilaterales, elevadas o nédulos pequefios, por
lo general miden 0.5 mm y tienen base ancha (sésil) o bien pueden ser pediculadas. No
hay tratamiento y pueden sufrir regresion con la edad. A continuacién se observan los
dientes. Sc'pide al paciente que los aproxime y se buscan signos de oclusién defectuosa.
Con un explorador pucde investigarse caries y otros defectos.

Mediante una exploracién fisica sistematica como la mencionada (metédica y constantc),
puede observarse cualquier desviacion de lo normal. Estas abarcan desde defectos
sencillos e inocuos hasta padecimientos graves y mortales. l.o mds importante es

descubrir estas alteraciones.

1.4 TIPOS DE DIAGNOSTICO

Como diagnostico entendemos, que es la determinacién de una enfermedad por los
sintomas, signos que presenta un paciente tomando en cuenta los exdmenes de laboratorio
y de gabinete de ser necesarios. Existen diferentes tipos de diagnostico:

DIAGNOSTICO CLINICO

Es la identificacion de una enfermedad basada sélo en la observacion y valoracién de los
signos y sintomas clinicos de la patologia por inedio de su identidad sin acudir a datos o
informaci6n de otro origen.

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO

Los caracteres y criterios diagndsticos se obtienen de radiograficas y no de fuentes

clinicas. Este método, se usa sin recurir a datos de otras fuentes.
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DIAGNOSTICO A TRAVES DE LOS DATOS ANAMNESICOS

Sc establece un diagnostico mediante 1a valoracién de la historia familiar. La historia del
estado médico pasado y presente del enfermo, Valoracion de los datos de la enfermedad
actual, por ejemplo ¢l comienzo de la enfermedad, su duracién y su evolucién.
DIAGNOSTICO DE LA LABORATORIO

No sc pueden resolver Unicamente por los datos clinicos, radiologicos o anamnesicos,
sino que se resuelven sélo después de obtener ciertos resultados positivos y significativos
de las prucbas de laboratorio pertinentes.

Para establecer un diagndstico seguro, puede ser necesario completar el cuadro clinico
con las observaciones radioldgicas y los datos anamnesicos con los resultados de las
pruebas de laboratorio.

DIAGNOSTICO TERAPEUTICO

El diagnostico sc establece después de un periodo inicial de tratamicnto. En otras
palabras, hay algunas enfermedades cuya identidad es dificil de cstablecer basandose en
su cuadro clinico, datos anamnesicos, técnicas de laboratorio, o ambos pero que se
rceonocen de forma segura por su ridpida respuesta al tratamiento especifico de esta forma
la respuesta al tratamiento nos da la clave del diagnostico.

DIAGNOSTICO INMEDIATO

El término dc diagndstico inmediato se usa para referirse al procedimiento de
identificacion que se hace literalmente en el mismo sitio. Un diagnostico inmediato sc
basa por lo general en sélo una o dos sugestiones clinicas o radiograficas sin que las
corroboren datos obtenidos de otras fuentes.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Es cl método que por su imisma naturaleza, proporciona el mayor grado de seguridad.

Es la acumulacion y elcccion de datos importantes a partir de todas las posibles fuentes
de establecer un diagndstico definitivo. Para emplear esta técnica de diagnéstico con

éxito, son dc gran importancia tanto los conocimientos como la habilidad.

14



1.5 EXAMENES DE AFOYO PARA UN DIAGNOSTICO

Para realizar un correcto diagnéstico s necesario utilizar exdmencs de apoyo a los cuales
los vamos a dividir en 2 métodos y estos son:

METODOS DE LABORATORIO .

Estos son trabajos a bast de sustancias o cultivos mis comunes. Aqui lo mismo
encontraremos a:

a) Biopsia. Obtencién de una porcion de tejido de una zona. La biopsia puede ser por
excision o incision. La primera significa la extirpacioén quirirgica de toda la lesion y de
una porcién de tejido normal circundante, es la manera como suelen extirparse las
lesiones més pequefias.

Por incision cs la extirpacion de una pequefia porcion de la zona dailada, E) sitio donde
ésta se extirpa se sutura o se deja para que cicatrice por segunda intension. La muestra s¢
coloca en alguna solucién fijadora, por lo general formol neutro al 10% ,y scenvia al
laboratorio de diagnéstico.

b) Cultivos. Estos se hacen de la faringe ya sea nasal, bucal rectal, vaginal y del oido, Ia
finalidad es ver las caractcristicas del drea, ver el tipo de secrecion, el tipo de células,
cantidad de bacteria, se la puede complementar con un estudio farmacoldgico.

Los que més utilizamos son los que se hacen en sangre: en los cuales podemos observar
las hormonas, toxinas y anticuerpos.

De este tipo los mds comunes son:

1. Tiempo de sangrado

2. Tiempo de coagulacion

3. Tiempo de protrombina y tromboplastina

4. Biometria hematica

5. Quimica sanguinca

6. Hematocrito
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METODOS DE GABINETE

Son los trabajos sobre las secuelas del organismo, Utilizamos diferentes métodos: ya sea
Rx, ultrasonografia, electrocardiografia principalmente.
Entre las radiografias tenemos: periapicales, oclusales, ortopantomogréaficas, laterales de

craneo, anteroposteriores, posteroanteriores, Watters, carpales, etc...
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CAPITULO 1II. LESIONES MALIGNAS MAS
FRECUENTES EN NUESTRO MEDIO

Durante la investigacion de este tema nos encontramos que las lesiones malignas pueden
detectarse durantc las primeras fases, en donde pucden tratarse y tener un pronostico
favorable por lo que debemos esforzamos por hacer un diagndstico precoz, de estas
enfermedades y lograr evitar males mayores en los pacientes asi como cambiar las
estadisticas existentes,

La causa de estos padecimientos en su mayoria existentes se desconoce, sin embargo, sc
sabe que existen varios factores que aumentan su frecuencia,

Debemos tomar en cuenta que las lesiones malignas son indoloras durante los primeros
cstadios, asi como en ocasiones el paciente no siente su presencia incluso cuando la
lesion es grande. Los primeros cambios que deben buscarse son \lceras, tumecfacciones,
tumoracion papilar y reas blancas, lisas o rugosas, irregulares blancas y aterciopeladas
rojas.

Los cambios retardados pueden ser ilceras duras, tumores, dolor , hemorragia,
dificultades para la deglucion, linfadenopatia,( metastasis), debilidad y pérdida de peso.
No existe descripcion especifica.Se detecta mediante la exploracién fisica minuciosa y
sistemica teniendo en mente la posibilidad de malignidad. Cualquier tvlcera o lesion
rugosa rojiza que no sana sola, en dos semanas pucde considerarse una lesién maligna
mientras no se compruebe lo contrario. S6lo la plena conciencia de que cualquier lesion
inexplicable puede ser maligna asegura la deteccion precoz.

Por eso es nuestra inquictud saber cual es la funcién que tiene el Cirujano Dentista
en la deteccion oportuna de lesiones malignas y sobre todo, la realidad que prevalece cn

nuestro pais.
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En la investigacion realizada nosotros nos abocanmios principalmente al Hospital de
Cancerologia, por ser éstc un centro de concentracibn nacional, en donde nos
encontramos que los principales padecimicntos son:

Carcinoma Epidermoide

Curcinoma Epidermoide de Ja Jengua

Carcinoma Epidermoide del piso de la hoca

Carcinoma Epidermoide de la encia

Carcinoma Epidermoide del paladar

Osteosarcoma, principalmente en mandibula

Melanoma Bucal

A continuacion describiremos brevemente algunos aspectos importantes dc estas lesiones

que debemos de tener presentes.
2.1 CARCINOMA EPIDERMOIDE

De las lesiones malignas, 95% son de células escamosas o carcinoma epidermoide
derivado del epitelio de la mucosa de esa region. Las dreas de riesgo elevado en orden dc
creciente son, el labio inferior, borde lateral de la lengua, piso de la boca, mucosa bucal,

paladar, amigdalas y encias.
2.1.1 CARCINOMA EPIDERMOIDE DEL LABIO

Es una enfermedad que se presenta principalmente en los ancianos, y lesiona con mds
frecuencia el Jabio inferior que el superior.

Uno de los posibles factores etiolégicos y de los mds comunes es el tabaquismo. Se
sugiere que puede tener alguna importancia al calor, la mala higiene y ademds
traumatismo.

Aspectos Clinicos, La lesion generalmente empieza en le borde del bermellén
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del labio hasta un lado de la linea media, Con frecuencia empicza con un drea pequefia de
engrosamiento, induracién y ulceracién o irregularidad de la superficic. Conforme se
hace mas grande la lesién se crea un defecto pequefio parecido a un créter o se praducc
un crecimiento exofitico, proliferativo de tejido tumoral.

Por lo general, el carcinoma de labio es lento para producir metastasis. El carcinoma de
labio ha sido tratado satisfactoriamente tanto con excisién quirirgica como con radiacién,

de acuerdo a la presencia de metastasis,
2.1.2 CARCINOMA EPIDERMOIDE DE LA LENGUA

Este comprende aproximadamente el 25 al 50% de todas las lesiones intrabucales
malignas. Los factores que se hd pensado que contribuyen al desarrollo de lesiones
malignas son deficiencia de higiene bucal, traumatismo crénico, alcoholismo y
tabaquismo. El signo mds comiin de esta lcsién es una masa o ulcera no dolorosa, aunque
en la mayoria de las veces la lesion finalmente se hace dolorosa, en especial cuando se
infecta de manera secundaria. Puede empezar como una ulcera indurada en forma
especial con bordes ligeramente indurados y proceder, ya sca a desarrollar una masa
exofitica

fungosa o infiltrarse a capas més profundas de la lengua y producir fijacién e induracién,
La lesién tipica se desarrolla en el borde lateral de la lengua, En casos raros en el dorso de
la lengua. Las lesiones en el borde lateral estan distribuidas por igual entre la base de la
lengua, e! tercio anterior, y la porcion media.

Las lesiones que estdn distribuidas cerca dc la base de la lengua son particularmente
engadlosas, ya que pueden ser asintométicas hasta que estan bastante avanzadas. Incluso
solo presentan manifestaciones, por ejemplo una garganta ulccrada y disfagia. E! sitio
especifico del desarrollo de estos tumores tiene gran importancia porque las lesiones

localizadas en la porcidn posterior de la lengua ticne un alto grado de malignidad, forman
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metastasis mas rdpido y ofrecen un prondstico bastante malo, en especial por su
inaccesibilidad al tratamiento.

El tratamiento de esta afeccion es un problema difisil, incluso en la actualidad no se
pueden hacer declaraciones especificas acerca de la eficacia en comparacion con la
radiacién, Probablemente se encontrard que la combinacién juiciosa de ambos procesos

proporcionaré un beneficio mayor para el paciente.
2.1.2 CARCINOMA EPIDERMOIDE DE PISO DE BOCA.

Representa aproximadamente ¢l 15% de todos los casos de lesiones malignas bucales.

El tipico carcinoma en el piso de boca es una ulcera indurada de tamano variable, situada
en un lado de la linca media puede o no ser dolorosa. Por su posicion, con mucha
frecuencia ocurre extension temprana dentro de la mucosa lingual de la mandibula y
dentro de la propia mandibula asf como dentro de la lengua. Esta lesion puede invadir a
los tejidos mds profundos e incluso extenderse dentro de las glandulas submaxilares y
sublinguales.

El tratamiento de esta lesion es dificil y con demasiada frecuencia no tiene éxito.
2.1.4 CARCINOMA EPIDERMOIDE DE LA MUCOSA BUCAL

El aspecto clinico de estd lesion presenta una variacion considerable. Las lesiones se
desarrollan con inds frecuencia a lo largo o inferiores a la linea opuesta del plano de
oclusion,

A menudo la lesion es ulcerativa y dolorosa, y son comunes la induracion e infiltracion de
los tejidos mas profundos. La frecuencia de las metdstasis, es relativamente alta. Los
sitios mas comunes de las metastasis son los ganglios linfdticos submaxilares.

El tratamiento es un problema. Es probable que en casos tempranos se obtengan

resultados satisfactorios ya sea por radiacion o cirugfa. El uso combinado de ambos
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tratamientos tambi¢n tienen sin duda alguna un lugar en la terapéutica de este tumor. El

prondstico de esta lesién depende de la presencin o ausencia de metdstasis.
2158 CARC!NGMA EPIDERMOIDE DE LA ENCIA

Este incluye un grupo importante de neoplasias de ncoplasias, La similitud de las lesiones
cancerosas tempranas con las infecciones dentales comuncs de la encia con frecuencia
han retrasado el diagnéstico e incluso la han equivocado.

Esta lesion se manifiesta inicialmente como un drea de ulceracion, la cual puede scr una
lesion puramente crosiva ¢ mostrar un tipo de crecimiento cxofitico, granular o
Vernugoso.

Muchas veces no tiene la apariencia clinica de una lesibn maligna, y puede o no ser
dolorosa. Estos se presentan con mds frecuencia en dreas cdéntulas.

La metdstasis es una sccuela comiin de esta lesion. En general el tratamiento ¢s un

problema quirdrgico. El pronéstico no es particularmente bueno.
2.1.6 CARCINOMA EPIDERMOIDE DEL PALADAR

Esta lesion se manifiesta como una lesion dolorosa, ulcerada, mal definida, en un lado dc
la linea media. No obstante a menudo cruza la linea media y se extiende lateralmente para
incluir los pilares palatinos ¢ incluso la tvula,

Para su tratamiento sc ha usado tanto la cirugia como la radiacion. Su pronostico es muy

bueno,
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22 OSTEOSARCOMA

El osteosarcoma se presenta principalmente en personas jévenes. En este caso se presenta
principalmente en mandibula. Los sintomas mds frecuentes son hinchazén del drea
afectada, que produce deformidad facial y dolor, scguido por la movilidad dental,
parestesia, dolor, sangrado.

El osteosarcoma es primeramente una lesion formadora de hueso. Radiograficamente cn
algunos casos se pucden obscrvar espigas irregularcs o trabeculado de hueso nuevo que se
irradia hacia cl exterior de la periferia de Ja lesion y produce la llamada apariencia de rayo
de sol del osteosarcoma, la cual es caracteristica.

Una manifestacién temprana muy importante fue cl hallazgo dc un espacio de ligamiento
periodontal simétricamente ampliado que abarca uno o més dientes cn la radiografia
periapical. Esto aparece antes que cualcjuicr otra manifestacion radiografica prominente
acerca de la presencia de la lesion, y esto ¢s de gran importancia diagndstica, ya que no se
observa ninguna otra manifestacion,

Si se tiene la esperanza de curar al paciente el tratamiento del osteosarcoma debe ser
radical,

El prondstico depende considerablemente del estado del paciente y de la duracion de la

lesion,
2.3 MELANOMA BUCAL

Es una lesién poco comin pero que actualmente se presenta con gran frecuencia. El
melanoma bucal muestra una predileccion definitiva por el paladar y la encia maxilar,

La lesion aparece como un area fuertemente pigmentada, a veces ulcerada y hemorrdgica,
que tiende a aumentar progresivamente de tamafio. Por esta razon se ha sugerido que se
debe observar de mancra importante la aparicion de pigmentacion melaninica en la boca 'y

su aumento d¢ tamafio, asi como la intensidad del color.
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El tratamiento del melanoma bucal ha sido, y es, la extirpacién quirdrgica. La reseccién
puede ir acompaflada de radiacién. Por desgracia los melanomas bucales ticnen un

prondstico realmentc malo.
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CAPITULO II1. INSTITUCIONES DE APOYO Y
CANALIZACION DE LOS PACIENTES
DETECTADOS.

Consideramos de suma importancia incluir ¢l presentc capitulo ya que es necesario, que
los compafieros Cirujanos Dentistas sepan a donde se pucden canalizar a los pacicntes
que son detcctados con alguna lesién maligna, para su estudio o tratamiento.

Incluimos en este, a Instituciones tanto del sector piiblico, descentralizado y privado, asi
como los pormenores de cada una. Esperando que estos datos sirvan para poder

oricntar mejor a los pacientes.
3.1 PUBLICAS

Es nceesario conocer las instituciones a las cuales podamos remitir a los pacientes

detectados.
3.1.1 HOSPITAL GENERAL

Domicilio: Dr. Balmis # 148 Col. Doctores

Tel: 578-05-05 y 588-01-00 Horario: las 24 hrs.

Requisitos: 1. No ser derechohabiente a ninguna Institucién Descentralizada
2. Solicitar fichas de admisidn y pagar la consulta.

Este hospital cuenta con todos servicios médicos.
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3.1.2 HOSPITAL JUAREZ

Domicilio: Av. Instituto Politécnico Nacional # 5170
Tel: 747-75-94 Horario: Las 24 hs. |
Requisitos: 1. No ser derechohabiente a ninguna institucién Descentralizada
2. Solicitar fichas de admisi6n en el horario indicado (7 hrs)
3. Pagar la consulta.
4. Posteriormente ¢l paéiente se¢ somete a un estudio socioecondmico en el
departamento de Trabajo Social, en este se determina la cuota que debe

pagar cl paciente por su consulta,

Nota:

En pacientes que requieren atencidn de problemas como los que nos aquejan (lesiones
malignas), el hospital en la mayoria de los casos se encuentra saturado, por lo que estos
pacientes son remitidos a otra institucién como lo es ¢l INC,

Servicios que presta: Este hospital cuenta con los servicios de Traumatologia (Cirugla

Maxilofacial), Oncologfa, Ginecolog(a entre otros.
3.1.3 INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA

Domicilio: Av. San Femando #22, Tlalpan
Tel: 573-46-10 y 573-46-13 Horario: las 24 hrs.
Requisitos: 1. No ser dercchohabiente a ninguna Institucion Descentralizada
2. Solicitar fichas de admision en el horario indicado (7hrs)
3. Pagar la consulta
4. Posteriormente ¢l paciente se somete a un examen fisico y bucal y
después se realiza un estudio socioeconémico en el departamento de

Trabajo Social con el fin de determinar la cuota que el paciente va a
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pagar por su tratamienta.
Nota:
En este hospital son remitidos los pacientes con problemas de lesiones malignas de toda
indole.
Servicios que presta: este hospital se dedica solo a atender a pacientes con problemas de
cdncer de todo tipo, agui se les da atencidn médica, farmacolégica, psicoldgica entre

otras,
3.2 DESCENTRALIZADOS
En este vamos a encontrar a:

3.2.1 HOSPITAL DE ONCOLOGIA, CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO
XX1L

Domicilio: Av, Cuahutemoc # 330 Col. Doctores
Tel. 627-69-00 Horario: Consulta de 7 a 20:30 hrs.
Urgencias: Las 24 hrs.
Requisitos: 1. Ser derechohabientes.
2. En caso de no serlo, tiene la posibilidad de solicitar seguro
Facultativo o voluntario,
3. En caso de una urgencia el Instituto tiene la obligacion de atenderlo
pero después se tiene que pagar el servicio prestado. Aqui
también se realizan estudios socioeconémicos para establecer la forma de
de pago para el tratamiento.
Servicio que presta: ¢n este hospital sélo se atienden pacientes con problemas de lesiones
malignas. Se les ofrece a los pacientes la atencion médica adecuada, asf como la atencién

psicoldgica que necesitan cstos.



3.2.2 HOSPITAL 20 DE NOVIEMBRE, ISSSTE

Domicilio: Av. Coyoacdn y Félix Cuevas Col, Del Valle
Tel: 575-70-22 Horario: Consultade 7a 19 hrs,
Urgencias: Las 24 hrs.
Requisitos: 1. Ser derechohabientes
Nota: No hay posibilidad de solicitar servicios, solo sc atiende a las personas con
derecho, y en algunas casos las urgencias.

Servicios que presta: Estos son: Traumatologid, Medicina Familiar, Ginecologia y otros.

3.3 PRIVADAS

Aqui encontramos:

33.1 HOSPITAL ANGELES

Domicilio: Camino Sta. Teresa, Pedregal # 1055 Col. Heroes de Padierna

Tel; 652-30-11 Horario: Las 24 hrs.

Requisitos: 1. Solo cubrir la cuota de depdsito que va de N$ 5,000.00 a N$6,000.00
Servicios que presta: Medicina General, Traumatologia (Cirugia Maxilo Facial),

Ginecologia, Oncologia, etc.

3.3.2 HOSPITAL MEDICA SUR

Domicilio: Fuente de Piedra # 150, Tlalpan
Tel: 600-60-11 Horario: Las 24 hrs,
Requisitos: 1. Solo cubrir el depdsito de N$ 5,000.00 y N$20,000.00 para gastos o

estudios que necesite el paciente,
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Servicios: Medicina General, Oncologia, Traumatologia, Ginecologia y endocrinologia,

3.3.3 HOSPITAL INGLES

Domicilio: Calle sur 136 Esq. Observatorio
Tel; 272-85-00 y 272-86-20 Horario: Las 24 hrs,
Requisitos: 1, Cubrir ¢} depdsito de N$6,000.00
2. Pagar posteriormente los estudios y el tratamiento,
Servicios: Medicina General ,Oncologia, Traumatologia, Ginecologia y todo tipo de

Cirugia,
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CAPITULO IV. PAPEL DEL ODONTOLOGO EN LA
LUCHA CONTRA EL CANCER.

El problema del cdncer bucal compete a la Odontologia, debe desterrarse definitivamente
la idea de que el odontdlogo desempefia un papel util pero secundario frente al céncer
bucal. Mientras tal idea subsista en la profesion médica, entre los mismos odontologos y
la poblacién general, el diagnstico temprano y con ello las posibilidades de éxito en
céncer bucal serén utopia,

El estudiante de Odontologia o el dentista graduado quizd no tenga un interés primario
por el cdncer, tampoco constituye este una de sus primeras obligaciones. Pero en la
actualidad el panorama se ensancha, credndose nuevas responsabilidades. Como la
Medicina, La odontologia es un compromiso ético, el que lleva a cabo estudios de
QOdontologia o de Medicina acepta a priori la obligacién de servir al préjimo.

Por sus funciones especificas, el dentista debe aceptar una nueva tareca y una mayor
responsabilidad 1a obligacién de salvar vidas humanas. Le guste o no, después del propio
paciente, el dentista estd enrolado cn la primera linea de defensa contra el cancer bucal.
La defensa debe ser proporcionada al peligro.

Partiendo de esto, salta a la vista que es necesario que entrc los planes de estudio de la
Facultad de Odontologfa, incluyan un minimo de conocimientos para la identificacién de
los cénceres bucales, pues estd comprobado que estos acaban con el paciente aun mds
rapido que uno de los cdnceres mds fulminantes que existen: el cancer del recto. esto da
una gran oportunidad profesional en beneficio de nuestros pacientes, pero ademés se
convierte en una gran responsabilidad, pues los enfermos ante lesiones sospechosas de la
cavidad bucal consultan al odontélogo en primer término, debe cuantificarse 1a gran masa
de poblacién que concurre a estos profesionales casi periodicamente por problemas
dentales comunes, caries, enfermedad periodontal, protesis dental, ete.; y aquellos que en

gran nimero pueden ser examinados para deteccion de lesiones bucales de cualquier tipo.
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Esto indica que ningin profesional estd en mejores ni parecidas condiciones de realizar
el diagndstico temprano de cdncer bucal que ¢l odontélogo.

Si el odontdlogo es consultado, por el publico cada vez més, ya sea espontaneamente o
como consecuencia de las campaiias de educacion sanitaria, si tiene, por la indole de su
tarca habitual, la oportunidad de examinar anualmente miles de bocas, y si, por ultimo, le
corresponde integrar los equipos para deteccién de lesiones bucales de grupos con fines
especiales ( escolares, empleados, obreros, reclutas, etc.), es evidente que debe ser
capacitado para que su misién se cumpla con eficacia, pues también pueden dafar
gradualmente, aunque no de manera intencional, por omisién, por falta de conocimientos
y aunque actualmente no hay un énfasis especifico en los programas, ni bibliografia
amplia sobre este tema, si de manera empirica huy muchos odontélogos que han
adquirido destreza y habilidades para el diagndstico y tratamiento de lesiones que nos
ocupan, pudiendo el estudiante interesado hacer visitas de observacion y de trabajo a los
hospitales que se visitaron para la elaboracién de este tema, los.cuales estén consignados
al final de la bibliografia.

Pues nunca seré mucho insistir cn que un diagnostico precoz y un tratamiento enérgico
pueden salvar vidas.

No olvidaremos que los canceres estdn incluidos por la Organizacion Mundial de la
Salud junto con la diabetes y el rcumatismo entre las enfermedades cronico-
degenerativas.

Nuestro pais, por diversas razones, como mayor difusién de la cultura médica, mayor
acceso a centros hospitalarios y mejoramiento de técnica medicoquirtrgicas ha visto un
incremento en su expeetativa de vida, consigndndose en el ultimo informe presidencial
una expectativa de vida de mas de 70 afios, con lo que |a frecuencia de esta problemética
aumenta porque ¢l céncer es una enfermedad del hombre maduro y del anciano, sin que
por esto se deje de ver nifios y jovenes. Por cifras calculadas en los EE.UY,, el cancer
bucal se ha vuelto 2.5 veces mds frecuente que en 1900 desafortunadamente no

encontramos estadisticas al respecto en nuestro pais, en la bibliografia consultada, pero
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todo hacc suponer que las cifras son similares o mayores, cn el mismo pucs la cxpectativa
de vida al nacer ha aumentado al doble s lo comparamos de principios dc siglo a la fecha.
Esta mayor incidencia crea una nucva responsabilidad en el odontélogo aunquc nos
podriamos preguntar; ;Porqué habremos de involucrar a los odontélogos cn el
diagndstico del cdncer? jPorqué no encargar esta tarea a quienes deben cumplir con ella
a los médicos? . También aqui la respuesta es clara.

En la actualidad, 50% de todos los pacicntes de cancer bucal acuden primero al dentista,
listo significa en realidad, que el dentista tiene una mejor oportunidad de observar en caso
dc tumor maligno de la boca en un momento dado que su colega médico. De hecho, cntre
los pacicntes con lesiones gingivales, la proporcion de los que consultan al dentista antes
que al médico es de 7 a 2. En ninguna otra region del cuerpo puede contar la profesion
médica con tantos aliados, expresamente los dentistas, para ayudarle a resolver el
problema del diagnéstico precoz de cdncer.

Esto ha dado como consecuencia una nueva obligacion del dentista, en los iltimos 30
afios, cambié considerablemente el papel dcl dentista en los programas de control del
céncer bucal,

En 1935 los dentistas sefialaron menos dc 10% de los caos de céncer bucal atendidos por
el servicio de cabeza y cuello dcl hospital oncolégico de Filadelfia. En 1950 csta
proporcién csta de 35 %. El estudio més recicnte 1969 cn la misma institucion muestra
que ¢l dentista de hoy a mandado a consulta més de 50% de los casos.

Muchos pacientes con cdncer de la cavidad bucal solicitan ¢l diagnéstico y la curacion dc
sus males al dentista antes de ser finalmente mandados al médico para un diagndstico y
tratamiento completos. En un estudio sobre mas de 500 pacientes, se vio que los enfermos
con cancer de la encia, de piso de baca y lengua consultaban al dentista en 40 a 50% de
los casos o0 mds,

Tratdndosc de una enfcrmedad de evolucidn rapida y devastadora, deben recordarse que
el destino dcl pacientc estd en las manos del primer profesionista consultado, Las

primeras semanas dc la cvolucion de la enfermedad son criticas, Mediante una
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intervencién pronta, decidida, sin vacilaciones por parte del profesionista, el paciente
tienc las mejores probabilidades de salvarse. En cambio, el precio de la indecision, el
miedo, la incomprensi()n, o la ignorancia del profesionista serd casi la muerte.

l.as primer condicion para elaborar un diagndstico es pensar en él, para eso el odontélogo
debe de estar profesionalmente capacitado para tener conciencia del problema, pues por
todos es conocida la esquemdtica representacidn de los diversos factores humanos
intervinientes en le proceso de la enfermedad como eslabones de una cadena cuya
integridad permite aspirar al éxito:

ler ESLABON: Enfermo de cancer bien informado.

2do ESLABON: Profesional con conciencia del céncer.

3er ESLABON: Especialista de cdncer capaz.

Fsta primera parte del tema ha sido claborado por la investigacion documental
consultada, asf como por las ideas propias que como estudiante de Odontologia con
prictica clinica hemos desarrollado durante nuestra preparacion profesional, a
continuacion consignaremos la investigacion de campo, obtenida por visitas de los
nosocomios, usando un instrumento del cual se obtuvo informacién. Este instrumento es
una “Cédula de entrevista” que se encuentra como anexo a esle trabajo, trata de unificar
las respuestas de los odontologos entrevistados y vemos que su praxis coincide con la

investigacion documental desarrollada al principio.
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CAPITULO V. PARTICIPACION DEL CIRUJANO
DENTISTA EN EL EQUIPO ONCOLOGICO Y EN
LA REHABILITACION DEL PACIENTE.

1.4 Cual es ¢l papel del Cirujano Dentista en el equipo oncolégico?

Es primordial, pues es gencralmente el odontdlogo, quien tiene el primer contacto con
este tipo de pacientes, es mds, muchos médicos generales nos remiten pacientes con
lesiones orales y es donde la responsabilidad es mayor para hacer un diagnéstico correcto,
que conduzca a un tratamiento oportuno y eficaz; desgraciadamente este papel se asume
solamente entre los cirujanos dentistas que nos encontramos dentro de Cancerologia o
bien en los hospitales de concentracidn que tienen odontélogos en sus departamentos de
Oncologia, pucs en general, ¢l cirujano dentista que ejerce en su consultorio particular o
atn en clinicas odontoldgicas, muchas veces ni siquicra piensan en el diagndstico, con lo
cual el padecimiento avanza, restando posibilidades de tratamiento oportuno a nuestro
paciente, por otro lado, ademds de pensar en el cdncer como diagnéstico por sf mismo, el
odontélogo debe tener en mente otro tipo de lesiones que son secundarios o otros
cdneeres como por ejemplo, la leucemia en la que hay que tener cuidado especifico por
los problemas que le ocasiona el paciente, pues el individuo se debe tratar como un todo,

la boca no es un 6rgano aislado del cuerpo.
REHABILITACION

2.;Como contribuye el Cirujano Dentista en la rehabilitacion del pacientc oncolégico?

Esta pregunta como casi todas las que estén formulando tienen dos vertientes: una para el
cirujano dentista en ejercicio privado o en instituciones no oncologicas y otra para los
que trabajamos en este tipo de institucioncs. Para los primeros su contribucién deberia

de ser més participativa, sin embargo venios que no es asf, ni en el aspecto preventivo, el
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terapéutico o de rehabilitacion: por lo que hacen los segundos estos si estan capacitados y
de hecho lo hacen, el diagndstico oportuno, toma de biopsias ¢ intervicnen en la
rehabilitacion a tal grado que el Protesista Maxilo Facial especializado en rehabilitacién
siempre s¢ encuentra presente en las juntas previas en las que intervienen el Cirujano
Maxilo Facial, Oncdlogo, Anestesidlogo y el Patdlogo, ¢l cirujano dentista y el maxilo
facial asi como durante el acto quirtrgico, en donde sele coloca una prétesis transitoria,

mientras se hace la definitiva, lo que hace que los resultados sean mejores.

3. Cuales pueden ser las acciones del cirujano dentista en la lucha contra el cancer?

a) Prepararse para la defensa de la cavidad bucal, haciendo un diagnéstico
oportuno.

b) Corresponder con capacidad a la creciente responsabilidad para diagnostico
de lesiones faringeas altas, recordando que la vida o la muerte de los pacientes

con cdncer alto de faringeo que acuden al dentista depende de un diagné#tico
inmediato y sobre todo de la canalizacidn o envio del paciente, hacia las
instituciones o especialistas del campo,

c)Que los odontdlogos profesores y las instituciones piensen en la conveniencia de

un mejor entrenamiento para todos los dentistas, tanto estudiantes como en
ejercicio profesional.,

d) Es evidente que el dentista debera solicitar cada vez que lo crea conveniente la
ayuda del Otorrinolaringdlogo o del cirujano de cabeza y cuello en todos los
casos inciertos o ambiguos, deben rodarse y formar parte de él, de un
verdadero equipo multidiciplinario y por Gltimo, asi como es importante,

saber que no hacer: el cirujano dentista no podra de ninguna manera aplicar
tratamiento de cdncer en la cavidad oral en general de la orofaringea, pero
deberd intentar un diagndstico precoz, refiriendo de inmediato el paciente a
quienes pucdan atenderlo, ya se con radioterapia, cirugia, quimioterapia o

combinando para que los tratamientos rapidos garanticen las mejores
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posibilidades de curacidn,

4.Quienes participan en ¢l equipo interdisciplinario?
-Cirujano Dentista capacitado
-Cirujano Maxilo Facial
-Protesista Maxilo Facial
-Patélogo
-Anestesidlogo

5..Que tipo de rehabilitaci6n se puede brindar a un paciente con cancer oral,
especificamente ¢l odont6logo?
Como ya se menciona antes la protesis provisional, la definitiva, ejercicios de
rehabilitacion, adicstramiento en el uso de prétesis, asf como hacerle ver a nuestro
paciente la importancia de sus consultas periddicas a fin de detectar cualquier

lesién nueva post-tratamiento,

6.,Que tipo de preparacion tienen ustedes como odontélogos que estdn viendo en la
prictica de las neoplasias orales?
Dos de nosotros tenemos la especialidad de Cirujano Maxilo Facial, sin embargo
uno de nosotros quien cs que detecta las lesiones, el primer contacto odontélogo-
paciente es através de su experiencia en institucién como llega al diagnostico,
podemos decir que su preparacion es de Cirujano Dentista y en lo que refiere a

oncologfa es empirica.

7.4Que nimero de pacientes de cancer oral son detectados al afio?
El Instituto Nacional de Cancerologfa son como acho a diez a la semana lo que
nos haria pensar de unos 500 pacientes anuales, sien cmbargo este es un hospital

de concentracidn nacional por lo que sus cifras son tan elevada, que sc descono-
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cen que haya estadisticas al respecto.
8. En cuanto a estos pacientes ¢se detectaron oportunamente lesiones cancerosas?
Es triste afirmar que la mayoria lleg6 a este hospital en estadios avanzados,
sin embargo, tambien la mayoria consulté oportunamente al Cirujano
Dentista ¢l cual no hizo ¢l diagnéstico oportuno y por ende tampoco la
canalizacion adecuada.
9.¢Hay diferencia entre el prondstico de vida para una lesion detectada oportunamente o
bien con deteccitn tardfa? |
si en sus periodos tempranos es tratable o curable con cualquiera de las tres
terapéuticas principales; quimioterapia, o cirugia o bien combinacion de las tres,
sin embargo cuando no esta localizada su tratamiento se complica y el

pronostico se torna sombrio, es decir, hay menos esperanza de vida,
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CONCLUSIONES

| El cdncer bucal (carcinoma epidermoide) representa casi el 90% de los canceres de la
boca, siendo més destructivo que cualquier cancer grave, mata mas de prisa que el cancer
de mamay cicga vidas mads pronto que el cancer del recto.

2 El Cirujano Dentista es en gran porcentaje ¢l profesionista al que acude el paciente con
lesiones bucales y por ende en ser el primero que detecte ¢l cancer bucal.

3 No hay una preparacién académica especifica quc ayude al Cirujano Dentista a detectar
¢l cancer bucal.

4 La mayor posibilidad para detectar los canceres bucales se encuentra en:

-Preparacién previa

-Pensar en el diagnéstico

5 En virtud de la mayor esperanza de vida del mexicano al nacer las enfermedades
cronico- degenerativas aumenta, pues es mayor la cantidad de seres maduros y de la
tercera edad sin embargo hay que tener presente que también se pucde encontrar cn las
personas jovenes.

6 En virtud de las conclusiones anteriores el papel del Cirujano Dentista y por tanto su

responsabilidad profesional es mayor cada dia en la deteccion de los cdnceres bucales.
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SUGERENCIAS

1. Tanto a nivel personal como de planes de estudio, [a actitud de los Cirujanos Dentistas
en ejercicio profesional, los Cirujanos Dentistas profesores y los alumnos deben de

prepararse mds a fin de poder detectar los cdnceres bucales.

2. No solo es importante hacer el diagnostico de cdncer bucal sugerimos que todo
odontdlogo en ejercicio profesional esté en relacion con profesionistas en instituciones
abocadas a esta problematica o en Gltima instancia poseer un listado siempre actualizado
de los ultimos a fin, de una vez hecho el diagndstico, saber a donde canalizar a su

paciente.

3. Que la Facultad de Odontologia revise planes de estudio a fin de incluir en las materias
de Patologia y Neoplasias las visitas de observacion y estudio a los Hospitales de
concentracidn para observar en el paciente las lestones tipicas precancerosas, pues de la
observacion se puede sacar mds experiencia que unidos los conocimientos teéricos para

facilitar dicha identificacion.

4 Sugerimos que los estudiantes de Odontologia asi como los Odont6logos rccién
egresados hagan una visita de observacion a los Hospitales de concentracién de este tipo
de enfermedades, pues estamos conscientes de lo que se sugiere en el nimero 3 lleva

tiempo y reuniones de academia para llevarse a cabo.
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ANEXO 1
CEDULA DE ENTREVISTA
1,;Cual es el papel del Cirujano Dentista en el equipo oncolégico?

2.;Como contribuye el Cirujano Dentista en Ja Rchabilitacion de un paciente

oncologica?
34, Cuales pueden ser las acciones de Cirujano Dentista en la Jucha contra el cancer?
4., Quienes son los que participan en el equipo interdisciplinario?

5. (Que tipo de rehabilitacion se le puede brindar a un pacientc con cancer oral,

especificamente el odontélogo?

6.;Que tipo de preparacion tienen ustedes como odont6logos que estdn viendo en la

practica la problematica de las neoplésias orales?
7.¢, Que numero de pacientes con cancer oral son atendidos al afio?
8.;En cuantos de éstos pacientes se detectaron oportunamente lesiones cancerosas?

9.;Hay diferencia entre el prondstico de vida para una lesién detectada oportunamente o

bien una lesion tardia?
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