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INTRODUCCION

Mi{ inquietud por desarrollar este tema fué motivada por
la forma en que fué impartida la Materia Optativa de Neoplasias Orales
en el Hospital General por el Dr. Isaias Cervantes Z. de quien me sien
to muy agradecida porque motivd en mi la necesidad de saber mds respec
to del Céncer Bucal e hize conciénte la responsabilidad que tengé camo
futuro profésionista de no fallar a mis pacientes en la confianza que

ellos me depositan.

Camo Cirujanos Dentistas, tenemos la obligacibn al ser
los primeros en consultar por los pacientes, ce examinar la cavidad bu
cal y realizar una exploracibn clinica rutinaria y minuciosa en busca
de alteracicnes, (de Voldmen, Consistencia, Forma, etc), en tejidos du
ros y blandos. En caso de que exista alguna alteracibn con la posibi-
1idad de ser una lesibn maligna, debenos proceder a confirmarlo median

te técnicas de deteccibn de cdncer que no sean costosas,

Agradezco también la participacibn de la Dra. Enriqueta

Escarza Mesta, el Dr. Rodriguez Galvén, del Dr, Pino Judrez Vergara,

del Or. Rafael Dfaz Abaunza, del Dr. Cristfbal Arroyo Polo, del Lic.

Juan Annas Dominguez, del Lic. Juan Manuel Rangel G., del Sr, Daniel

Lara Escdrcega, del Sr. Jesis Mufioz, y de otras personas que escapan

a8 mi memoria, pero de los que me siento muy halagada porque sin su ayu
da no podrfa haber elaborado esta tesis que tiene para mf en lo perso-

nal, un cdmulo de conocimientos que hasta ahora mi mente trata de inte




grar y a la vez me hace reflexionar al respecto, de que las enfermeda-
des neoplasicas estdn al alcvnce de los Cirujanos Dentistas para pocder

-,

detectar a tiempo un mal tan tremendo que puede causar dos cosas:

1. Que el peaciente se vea en la necesidad de perder ©
ser mutilado de un drgano, eliminanda ganglios linféaticos para asi evi
tar una metdstasis y salver la vida del paciente.

2. Que en caso de no saber reccnocer una lesién cde <i-
po premaligno o0 ya declaraco el céncer en sus primeros estadics, sice
evolucionando hasta que el paciente muera: perc, esto no tiene poraue
suceder asi, cuando 1os Lirujanos Dentistas tenemes la ventaja de po--
der explorar clinicamente 1a cavidad bucal gue es una de las —ds e¢cc<-
sibles en comparacidn a 1a exploracidn clinica de otras cavidades - - -
(vegina y otros 6rganos).

Me pregunto: éNo serd posible que los Cirujancs Dertis-
tas estemos preparades para poder detectar un caso 2 tiempo y poler ce
cir con satisfaccién: "rHe detectado un cdncer o m&s bien una lesién -
que tiene todas las caracteristicas de una tumoracién maligna, per tal
motivo 10 he transferido para su curacidn a un especialista"? y asfi ce

esta manera tener la certeza de que estamos cumpliendo integramente --

con nuestro papel de profesionistas al cuidado de 1a salud de nuestros

pacientes.

E1 Cirujano Dentista no debe ser un simple sacanulas u
obturador de muelas, considero que la patologfa bucal es muy ampiia y
que debemos conocer de una u otra forma todas las enfermedades estoma-

tolégicas que atafien en cierta forma a la boca y asi poder eviter pro-




blemas mayores, como por ejemplo: Un prcblema parodontal que evolu-
ciora en tal forma que llegan a caerse los dientes y por tal motivo
se corrige esa anormalidad por medio de placas totales que por decir
algo estén mal ajustadas originando una irritacién crénica, teniendo
asi el primer factor que va a predisponer al huesped y que unido a -
su medio ambiente, probablemente sea un sitio futuro para una lesibn
precancercsa que con el tiempo se traduciréd en un cdncer que quiz§ -
ya tenga metdstasis, habiendo probablemente una diseminacifn en gran

parte de su organismo, dando cormo resultado la muerte de dicho pacien

te.

Por tal motivo, me permito sugerir que la materia op-
tativa ce neoplasias forme parte de las materias académicas, pues --
ello ayudard a que se supere en una forma importante la Carrera de -

Cirujano Dentista y Estomatdlogo.




HISTORIA NATURAL DEL CANCER
,

E1 céncer es originado por una serie de causas y --
miitiples factores que dependen en cierta forma del rompimiento de!
equilibrio ecolbgico, conjugéndose en interaccifn los factores del
agente, el huesped y el medio ambiente, originando un estimulo para
la enfermedad degenerativa.

Por 1o cual se puede establecer que 12 ruptura de -
las leyes de organizacifn del individuo ocasiona un crecimiento - -
irregular y andrquico celular dando cano resultado la presencia de
una tumoracibn maligna. )

Definicién de Ecologia.- Viene del Griego CIKOS =
causa y LOGOS = tratado; ciencia que estudia la relacifn de los or-
ganismos vivientes y su medio ambiente.

Haeckel en 1878 hizo notar que "10s seres vivos no
se presentan aislados, sino camo elemento integral del conjunto de
biolégicos camplejfsimos en 10s que cada elemento encuentra satis--
fechas sus necesidades, condicionando la existencia de los demés y
1a del conjunto".

La Historia Natural del Céncer abarca tres grandes
perfodos:

a). Perfodo Prepatogénico,

b). Perfodo Pategénico.

c). Perfodo Postpatogénico.

a). Perfodo Prepatogénico o Preclfnico.- En esta




o

etapa van a intervenir varios factores que contribuyen a ia apari-

cifn y propagaci6n del céncer.

o

Agentes carcinfgenos:

a). Quimicos; orgénico e inorgénico.
b). Fisicos.

c). Nutricionales.

d). Biclégicos.

e). Carcindgenos indefinidos.

Factcres del huesped:

a). La edad.

b). E1 sexo.

c). La raza.

d). Tendencias hereditarias familiares a pade
cer cierto tipo de céncer.

e). HE&bitos y costumbres,.

f). Lesiones precancerosas, etc.

Factores ambientales:

a). El1 clima.

b). Contaminacifn atmosférica.

c). Saneaniento ambiental.

d). MNivel de vida socic-econfmica y cultural,

etc.

Por lo tanto, la interaccién de miltiples y varia-




dos factores en el perfodo prepatogénico dard como resultado un es
timulo muiticausal en el huesped, dando asf origen a la evolucibn

natural del céncer.

b). Periodo Patcoénico o etapa clfnica.- En este
estadio se podrian considerar dos sub-grupos:
a). Subclinico vy

b). Clinico.

a). Pericdo subclinico., Se aprecia la inter-
accidn del estimulo al huesped quien se encuentra ya predispuesto
por mdltiples causas y factores heredofemiliares étnicos, etc., --
dando paso al proceso natural del céncer en el hombre no sametido
a tratamiento alguno.

1. Periodo de latencia.- En esta etapa se presen
ta el cdncer pero todavia no se ha desarrollado sintoma alguno que
1o delate; podamos consicerar en dicha etapa al

2. Carcinoma in situ o carcinana intraepitelial -
cuyd presencia es asintomdtica, no hay signos clinicos en el hues-
ped, se aprecian cambios identificables en e} tejido y puede perma
necer la lesidn pequeiia y localizada durante meses o ahos para se-

guir su evolucibn posteriomente.

b). Periodo C1fnico.- Se observa una reac- -
cidn en el huesped, lesiones localizadas en 6rganos con signos y -

sintomas bien definidos.




1. Puede haber una propagacifn regional en la cua?l

se va diseminando el céncer, invadiendo los 6rganos de dicha regién
que sfguiendo su curso, llega a la

2. Metdstasis remota, donde aparece el proceso ma-
ligno con otros &rganos, relacionados o no con el tumor primario.
Por ejemplo: E1 céncer de la lengua con metdstasis a ganglios linfd

ticos regionales.

c). Perfodo Postpatogénico o perfodo teminal. Se
podrfa considerar en dos grupos:
a). Estado Crénico; y

b). Muerte.

a). Estado Crénico, E1 tratamiento es -
muy dristico, mutilante y deja una secuela de tipo psicolbgica para

1legar finalmente al desenlace fatal.

b}, Muerte.

En base a esta evolucibn del clncer se pueden esta-
blecer los niveles de prevencidn de Leavell y Clark, siendo més - -
efectivos en el perfcdo prepatogénico y en los primeros estadfos de
evolucifn del proceso, con el fin de evitar el crecimiento y progre
so del mismo,

1. En el primer nive) de prevencién cabe men--
cionar dos fases muy importantes, las cuales dependerédn para eyitar

un riesgo de contraer c&ncer, que sOn:




a). Promocibn de la salud. Se encarga de
valorar y promover el cuidado de la salud de la poblacibn.

1. Promover hibitos nutricionales.

Z. Modificar y hacer conciencia a la
poblacibn de la magnitud Yy trascendencia del problema de la conta
minaci6én ambiental y evitar hasta donde sea posible la contamina-
cibén de algunos agentes especifices (tabaco, alcohol, inhalacién
e ingestifn de substancias qufmicas y factores irritantes).

3. Crear hdbitos de higiene personal,
bucal y de la vivienda.

4. Medidas de prevencibn especffica
en atencifn a la rama de actividad que desarrolle la poblacién, -
etc.

b). Proteccibn especifica.- En relacién -
3l céncer y al adelanto cientifico en esta &rea no se ha podido en
contrar algin agente para prevenir el desarrcllo de dicha degenera
cibn celular,
2. En el segundo nivel de prevencibn se refie
re a dos puntos muy importantes:
a). La deteccibn precoz de una lesién sos-
pechosa o precancerosa ofrece al paciente un prondstico favorable.
El descubrimiento temprano se basa en un estudio denominado citolo

gfa exfoliativa, el cual reportar§ datos de sospecha muy utiles, -

los cuales podrin ser verificados Con otro estudio denominado - --




biopsia que reportard el diagnbstico definitivo.

Haciendo menci6n a los datos estadfsticos es importan-
te realizar un examen ¢c1fnico minucioso y rutinario en personas de los
25 aflos en adelante, tomando en consideracifn que en una etapa inicial
de dicho padecimiento es asintamdtico y curable en un 100% de los - --
€asos.

b). Tratamiento oportuno y adecuado. Dependiendo
del grado de malignidad del tumor a partir de las estructuras histolé-
gicas que invadieron el tejido, se recurrird a distintos grupos de tra
tamiento, entre los cuales se encuentran:

1. Cirugia.
2. Radioterapia,
3. Quimioterapia,

4, Y la combinaci8n de hna con la otra,

3. En el tercer nivel de prevencibn se hace mencibn
en relacién a la rehabilitacidn del individuo que debe ser 1o mas com-
pleta posible:

a). Psfquica, pues es un factor muy importante
en relacidén a que el individuo se incorpore nuevamente a su cfrculo
social.

b)}. Ffsica, la cual se logra mediante prétesis e
injertos de plel para que el individuo recupere la estética del miem--

bro ampytado.
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ANTECEDENTES CRONOLOGICOS MAS SOBRESALIENTES EN LAS
TEC..IAS DEL CANCER

En el ano de 1775 el cirujano inglés Sir Percival Pott
describid por primera vez el carcinama de escroto en hambres y lo rela
cionb con la presencia de polvo de carbén en la ropa y en la piel de -
los limpiadores de chimeneas. Dice Pott "... hay una enfermedad que -
afecta a cierto grupo de gente... me refiero al cédncer de los limpiade
res de chimeneas, ... los del oficio lo llaman la verruga del polvo --
de carbdn... la enfermedad en esta gente, parece derivar su origen en
un alojamiento de polvo de carbén en les pliegues del escroto..."

Al revisar la historia, en el siglo VYXI1!, épcca en --
plena revolucibn industrial en Londres, Inglaterra, en la que se origi
naron grandes cambios econtmicos, polfiticos y sociales, di6 lugar a in
tensas actividades industriales, comerciales y financieras, propicia--
ron el acelerado desarrollc tecnolégico, reemplazo al hombre y al ani-
mal por maquinaria movida por vapor, originada por 1a canbustién del -
alquitrén de hulla extraida de las minas de carbén.

Anos después del descubrimiento de Roentgen en 1635 se
observ6 que las radiaciones ionizantes son pccerosos agentes carcindge
nos, y en e} afio de 1902 se conoce el primer carcinoma de piel origina
do por los rayos X.

Yamagiwa e Ichikawa cient{ficos japoneses, en el afo
de 1915, obtuvieron un carcinoma por contacto prolongado con alquitran

de hulla en la oreja de un conejo, dando metdstasis a ganglios linfati

cos regionales.
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En este mismo afio Tsuitsui 1o lTogré en la oreja del -
ratén.

En los afios siguientes se descubrieron varios agentes
carcin6genos quimicos, en 1os que contribuyeron a este avance Sir - -
grnest Kennaway Haddow.

Reus demostré que las substancias carcinégenas pasan
por dos etapas: iniciacién, cuando actua el agente carcinfgeno trans-
formado a las células normales en células cancerosas irreversibles de
jéndolas en un estado latente.

En esta etepa entra otro factor en accibn, el promotor
que estimula la prolifereacidn celular ilimitada pasando a una etapa -
denominada epicarcirogenesis.

En 1¢41 Serenblun formuld 1a teorfa de que el céncer -
en la piel se efectda en dos etapas: Irritacibn, en donde los agentes
cancerigenos modifican la estructura celular. E1 segundo factor ac--
tia el agente cancerigeno scbre las c&lulas alteradas dando origen a
una tumoracibén maligna.

En 1645 Beiswanger y Stentrén realizaron un estudio -
de 160 casos de carcinoma en regifn yugular, proceso alveolar y piso
de la lengua, encontrf que el 15% padecia de cdncer por irritacién --
protésica.

En 1949 Hobook analiz6 560 casos de cdncer en la boca
de los cuales 36.43% usaban aparatos protésicos, entre los cuales - -

42.16% de los casos tenfan relaci6n entre tumor y prbtesis mal ajusta
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das y confirm§ una vez mds que l1a irritacién crbnica con el tiempo
origina lesiones malignas,

En este mismo afioc Trieger y colaboradores no acepta
rén la teoria de Hobook, pero sin embargo relataron que el 70% de
sus pacientes de céncer en lenjua y 54% de lesiones localizacdas en
el piso de la boca, fosas amigdalinas y palacar, presentaron eviden
cias definitivas de irritacidn prolongada, incluso originada por .
prbtesis mal ajustadas.

Uemo y colaboradores 1939~12€4 observaron gque 25 o

sea 62.5% de 40 casos ce carcinoma de la mucosa bucal y labios y -

que 48 o sea 54.55% de 88 casos de carcinoma de la lengua estabzn
relacionados con prbtesis desajustadas y dientes cariados 1os.cua-
les provocaban irritacibn cronica.

Oslerkampen en 1973 considerb que el factor irritan
te debe considerarse mds adn en personas que fuman, ya que 1¢s te-
Jidos bucales se encuentran mis susceptibies y mencs resistentes a
los agentes extrinsicos.

E1 Dr. Volnier Garrafa y el Dr. José Machzdo del Bra
sil indican "la irritacibn mecdnica continua y constante actuando
sobre la mucosa bucal de una persona descuidada en su higiene bucal
puede traducirse en alteraciones, reversibles o no, en el sitic mel
tratado, principalmente si se trata de individuos con h&bitos alco-
holicos y de tabaco y mayormente en aquellas personas con problemas

nutricionales. Luce un poco exagerado afirmar que la irritacién --
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sea capaz por sf sola de producir la quiebra del equilibrio celular,
pero es aceptable la hipbtesis de que esta misma irritaci6n puede --
potencializar la instalacifn de un cdncer en &rea alterada por un --

carcindgeno primario, constituyendo de esta manera un agente co-car-

cindgeno”.
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FACTORES QUE INTERVIENEN EN EL DESARROLLO DE UN
PROCESO MALIGNO BUCAL

E1 céncer, hasta nuestros dias, no se ha encontrade un
determinado factor que intervenga en 12 aparicibn del mismoe. Perc sfi
se ha observado que intervienen varios factores extrinsecos e intrinse
cos tales como: constitucibn cenética, susceptibilidad, equilibric en-
docrino, medicambiente que favorecerd la actividad del agente canceri-
geno y el tiempo de contacto.

En un estudio epidemiolfgico del cdncer oral en Asia -
se establecid una hipdtesis en la que m&s de las 34 partes de las l2--
siones de céncer en humanos estén en relacidn directa o indirecta con
los factores extrinsecos por 1o cual 12 mayoria de estas neoplasias pe
drian ser prevenidas. Esta ccnciuisidn fue aceptada y refeorzada por -

el Comité de Ta Organizacion Yundial de la Salud en el afic de 196G.

Los factores extrinsecos se dividen en tres gurpcs:
A). Factores quimicos:

1. Humo del tabaco.

2. Alcohel.

3. Hidrecarburos policfclicos como el bencipireno
que se 2loja en el humo de los cigarrillos, es
capes de los autombviles, humo del carbén mine
ral.

4, Por alquitrdn en los asfaltadores de carrete--
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ras, los refinadores de petrflec, etc.

. Sustancias cancerigenas derivadas de insectici-

das, colorantes, aminoazoados.

Anilinas y aminas aromdticas... etc.

B). Factores fisicos:

1.

v s WM

.

Radiaciones ionizantes de tipo electramagnéti--
cas (gamma) y corpusculares (alfa y beta) de --
sustancias radioactivas.

Radijaciones ionizantes del tubc de los ravos X.
Radiaciones ultravicleta y solares.

Cambics bruscos en la temperatura.

Irritacibén crénica originada por dientes fractu
rados agudos o cariados. Prétesis mal ajusta--
das con cénara de succibn, coronas y obturacic--

nes cefectuosas, cavidad bucal séptica... etc.

C). Factores biolégicos.

1.

Estudios epidemiol6gicos realizados por Levy -
han demostrado que los virus podrian ser la cau
sa de algunos tumores en el hambre (1infoma de
Burkitt, diagnosticados en el maxilar inferior
de nifios africanocs, y también las Leucemias).
En los animales, a partir de 1932 se logrb re-
producir gran ndmero de tumores malignos inocu-
ldndolos con distintas variedades de virus,

En 1911 Rous logré el sarcoma de gallina.




En 1932 Shope obtuvo el papiloma mediante un

experimento con un conejo.

En 1936 Bitter obtuvo el carcinoma mamario y

el factor lécteo en un ratén.

Factores hormonales.

Estén los estrégencs que han sido relacicna-

dos con tumores malignos ce mama, dtero, tas

ticulos, etc. También hay que consicerar los
factcres intrinsecos que intervienen en cier

ta forme en esta causa. Para o cual se cen

sideran los factores nutricicnales, hor-ora-

les y genéticos.

a) Factores Nutricionales; parece ser gue --
Jjuegan un papel importante en relacidn a
cierta frecuencia de determinades tumcras
como, el céncer digestivo... etc.

1. La absorcidn prolongeca cde grasas calien-
tes.

2. Detemminados colorantes alimenticios.

3. Numerosas sustancias quimicas empleadas -
para preparar o conservar 1¢s alimentos.

4, Deficiencias vitamfnicas, ... etc.

b) Factores Kormonales; los estrbgencs y las

gonadotropinas son les dnicos ¢cnccidos -

camo agentes carcinbgenos produciendo tu-




c)

17

mores hipoficiarios, oviricos, adenomas, -
carcinomas de riifn, etc.

Factores Genéticos. Hasta nuestros dias no
se ha pcdido comprebar que el cdncer sea he
reditario por tal motivo es considerado pe-
ro con mencr importancia en comparacién con
los agentes cancerigenos quimicos y fisicos.
Sin embargo algunos autores "consideran que
los factores que determinan el céncer son
parte de la méquina genética normal cuya ac
cién es inhibida por otros componentes gené
ticos conocides como genes supresores; si -
estes fuesen inactivados por agentes cance-
rigeno ex6genos, el resultado final serja -

la formacidn de un céncer".




PREVENCION DE CANCER BUCAL

CONCEPTOS

PREVENCION.- Sustantivo que denota 1a accién y afecto
de prevenir, proviene del latin Praeventlo-6nis, de prae, ante, y ve--
niére, veni, ventum, venir. En sentido transitivo prevenir denota --
prever, ver, conocer con anticipacién la consumacién de un dafic o pre-
Jjuicio. Impliéa el conocimiento previo de las caracteristicas de cada
uno de los elementos que integran un conjunto o0 sistema, asi como el -
ulterior y subsecuente resultado o efectc que se obtiene de la interac
cidn de los mismos elanentos en cada una de sus etapas o procesos 0 --
del sistema en su conjunto.

La prevencidn de una enfermedad, implica el conocimien
to del individuo y su medio ambiente. La separacifn entre salud y en-
fermedad no es precisa, para lo cual la mejor canprensibn de los facto
res subyacentes, asf como el manejo de los métodos de diagnbéstico ayu-

dardn a prevenir las enfermedades.

(*) TRANSICION DE SALUD A ENFERMEDAD
ESTADIO CLINICO
ESTADIO FINAL
ESTADIO PRECLINICO TEMPRANG  AVANZ
NIVELES DE PREVENCION
ler. NIVEL|20. NIVEL |3er. NIVEL| 40. NIVEL 50. NIVEL
Promocién |Proteccién | Diagnésti-| Limitacién| Rehabilitacién
de la sa- |especifica |co y trata| de la inca
lud. gégﬂgo Pre| pacidad. L
PREVENCIO!N PRIMARIA | PREVENCION SECUNDARIA | EREVENCION TLR
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(*) Fuente: Ccnceptos y niveles de prevencibn, seqin Lea--
vell y Clark. Ocdontologfa Preventiva en Accibn
de Katz, Mc. Donal y Estoquer Editorial Panane

ricana.

CANCER.- Sustantivo masculino que viene del latfn Can
grictlus, Cangrejo, Cri, Céncer. Tumor maligno o dlcera que se difun-
de y causa la muerte. Conjunto de células que se desarrollan, crecen
y se multiplican en una forma anérquica, haciendo a un lado las leyes
de evolucidn de una célula normal, que tiene las caracteristicas de in

filtrarse, destruir los Organos vecinos y de reprooucirse a distancia.

CANCER BUCAL.- Es la entidad nosolégica cuya localiza

cién fisica se ubica en la cavidad bucal.
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INSTITUCIONES DE SALUD QUE PRESTAN SUS SERVICIOS
MEDICOS EN LA DETECCION Y TRATAMIENTO DEL CANCER

Definici6n: 1la palabra institucién proviene del latin
Institution, Onis. que quiere decir establecimiento o fundacién de una
corporacifn,

Una organizacibn de salud se encarga de velar por el -
bienestar bio psico social del individuo y su medio ambiente.

Una de las caracteristicas que tiene esta dependencia
de sanicad es el de perseguir un solo fin, el de conservar la salud fi
sica y mental de la localidad. Por lo tanto, toda persona que ejerce
la medicina, en este caso 12 Medicina Bucal, debe diagnosticar con pe-
ricia y prever todo desequilibrio funcional del paciente.

Desce un punto de vista econémico y social 2 nivel na-
cional podencs decir que, de un porcentaje X de la poblacifn en estado
patolégico no se puede esperar productividad y produccibn pero s§ en -
cambio las posibilidades econfmicas disminuyen en gran parte, por 1o -
cual es importante establecer campafias de prevencién y deteccidn de -~
las lesicnes precancerosas, para obtener asi un mejor rendimiento del
lugar y tener asi mayor cantidad y calidad de produccibn,

Para logar esto, se realizan diferentes métodos de di-
fusifn cultural a nivel de cirujanos dentistas y de la poblacibn, me--
diante distintos medio como: televisibn, prensa, radio, cursos de ac--

tualizacibén, conferencias, publicaciones, etc.
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Dicho en otras palatras se puede establecer un cfrculo
del subdesarrollo econfmico en el que 13 enfermedad ocasiona una mayor
invalidez, menor sobrevida y baja produccidn que da origen al subdesa-
rrollo. Del subdesarrollo se derivan bajo nivel de vida, mala alimen-
tacibn para surgir la desnutricidn que ocasiona la enfermedad.

Y desde el punto de vista econfmico podemos decir que
una enfermedad da origen a altas inversiones curativas, escasas inver-
siones preventivas que es la raz6n de més enfermedades llegando nueva-
rmente 2l subdesarrollo.

Al mismo tiempo nos enfrentamos ante un grave problema
y quizéd el m&s importante, la limitacidn de los recursos econfmicos en
las instituciones de salud que origina disminuir o incrementar las ne-
cesidades de 1a poblacion en funcidn de la frecuencia de 1as enfermeda

des.

CIRCULC DESFAVORABLE CEL SUBDESARROLLO ECONOMICO

' 3iJA PRCCUCCION f ]

¥
{2 mcuoa seorevIDA | [PESCASAS INVERSIONES PREVENTIVAS|[®MALA ALIMENTACICH |
Y

_—

|' #AYOR INVALIDEZ | ® ALTAS INVERSICHES CURATIVAS ' DESNUTRICION

[

|
{* EXFEREDADES T
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FUENTE: Adminfstracidn de la Salud Piblica.- Hern&ndez El{as Roberto.-
La Habena 1971,

La administracidn de estos recursos financiercs se em-
plean en:

1. Diagnéstico precoz.

2. Fermulacion del Plen de Salud: desicién y aprota--

cibén, ejecucidn y evaluacidn.

"E1 DiagnGstico precoz se 1leva a cebo mediante la inter
accidn del conocimiento y los recursos disponibles.

La Formulacién del plan de szlud se basa en el pronds-
tico, evaluacién del diagnéstico y desde luego considerando:

1. Prioridades.

2. Plan de accibén,
3. Objetivos.

4. Presupuesto.

5. Metas.

6. Prcgramea.

De acuerdo a las necesidaces de 1a localidad, lcs pro-
gramas de prevencién se han enfocado a 1as principales causas de defun

cibn por orden de frecuencia.

CAUSAS DE DEFLNCION EN LOS
ESTADO UNICOS MEXICANOS
1975
1. Influenza y Neumenia

2. Enteritis y otras enfermedades diarreicas
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Enfermedades del corazén

.

Accidentes

Diferentes causas de mortalidad perinatal

o N A~ W

Tumores malignos

7. Enfermedades cerebrovasculares
8. Cirrosis hepédtica

9. Homicidios

10. Diatetes mellitus

En el aho de 1975 se registraron 21,674 casos de tumo-
res malignos, que corresponden a una tasa de 36.0 por 100,C00 habitan
tes.

Murieron por esta causa 12,377 mujeres y 9,297 hovbres.

De 1o que se deduce que es un padecimiento que cobra -
més vidas femeninas, viéndolo desde un punto de vista general.

tn lo particular encontramos que en el céncer de la ca-
vidad bucal y faringea murieron 363 pacientes, con una tasa de 6.03 --
por 1,000 habitantes, observando que murieron 111 mujeres y 252 haom- -
bres. En este caso se puede apreciar que este padecimiento predomina
més en el hombre quiz& por una serie de hdbitos y cestumbres.

Enfocando el ndmero total de defunciones por diferen- -
tes causas en el mismo ano, vemos que de 435,888 fallecimientos; 21, -
674 padecieron tumores malignos, de los cuales 363 fueron en la cavie-
dad bucal y de feringe; por lo tanto encontramos que la tasa es de - -
7.24 por 100,000 habitantes muertos al ano de 1os cuales 36.0 por 1CO,

000 habitantes fallecieron por cdncer y de eilos 6,03 por 1,000 ha- -




SECRETARIA DE SALUSRIDAD Y ASISTENCIA

’

La Secretarfa de Salubridad y Asistencia S.S.A., funda
da en el afio de 1924, es el organismo oficial autcrizado por el getier
no para proporcionar servicios para fomentar, conservar y recuperar la
salud. En una entrevista concedida por la Dra. Enricueta Escarza Mes~
ta, Directora General de Estomatologia de la S.5.A., dijo:

tEs importante formar conciencia a los cdentéleses, ce
la cavidad bucel, considerade como ura ce las regiones més accesibies,

por 1o cual no hay incoveniente de que al realizar unz explcracién cif

nica se haga muy minuciosamente para detectar lesiones cue con el 1iem
po puedan considerarse prenalignas debido a las caracteristicas cue --
van presentando.

Por tal motivo, en el aho de 1677 se planed un curso -
de deteccifn de céncer, impartido a Cirujanos Dentistas y personal téc
nico y auxiliar para realizar una pesquisa ce los cascs en Monterrey,
N. L, Guadalajara, Jal., Veracruz, Ver., Mérida, Yuc., y Distrito Fe-
deral, dirigido a la poblacién ae 25 afics en adelante que llejuen al -
servicio por diferentes conductes:

a). Invitacién realizada por las enfermeras en dife--

rentes sectores (rural y urbanoc}.

b). Canalizacidn de pacientes de diferentes servicios

médicos.

c). Pacientes referidos por médicos particulares.

Teniendo en consideracibn que dicha Institucicn resee
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bitantes expiraron por céncer en la cavidad bucal y farfngea,
En consiceracifn a 1o anterior, se explica que el cén--
cer de cavidad bucal y faringea no se realicen grandes cawpafes de pre
vencidn y deteccidn del mismo. Debido a que México es un pais en ple-
no desarrollo, sus recursos econémicos son financiados por orden de im
sortancia y frezuenciea.
A continuacion cito tres de las mds importantes insti-
tucicres de salud en México que realizan diagn6stico, tratamiento y --
control c¢e céncer de la cavicad bucal.
2). La Secretaria de Salubridad y Asistencia.
(S.S.A.)

b). Irnstituto Mexicano del Seguro Social.
(I.M.5.5.)

¢). Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de
lcs Tratajadores del Estado.
(1.5.5.5.7.£.)

Al analizar lcs recursos humanos pé}a la salud encon--
tramos gque 12 mayor parte se encuentra concentrada en el Distrito Fede

ral y otras grandes ciudaces.
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limitados recursos econfmicos ¥ que se‘gpguentra en interaccién con la
Campana de Lucha Contra el Cuncer, dicho programa ro 1legé a realizar
se por cambio en 1a politica. Sin embargo, si se realiza le cdetecz:én
del Cancer, iz cual se lleva & cabo de la siugiente forma:

El paciente es examinado clinicarente de la cavidad bu
cal y si se observa une lesién epitelial scspechcsa, en 1z cual se - -
gprecian las siguientes caracteristicas:

a) que se2 una lesibn epitelial progresive

b) de tipo uicercso y, 0 sangrante

¢) de m&s de tres semanas de evclucicén.

Se emplea la técnica de azul de tcluidineg en forme de
colutorios, al resultar positiva la tincibn, el paciente es remiticdo -
cen una forma de transferencia al hospital més cerceno para realizar -
una citologia exfoliativa; en base a2l resultado anterior, se precede
rnacer una biopsia con 12 que se sabrd la naturaleza nistelégice cel -
tejido. En caeso de resultar una lesidn maligna, se determinrars el <i-
po de tratamiento segin el diagndstico histecpatolfgico del turcr.

Hospitales @ los que se puede renitir 2l paciente parea
la deteccibn del céncer de la cavidad bucal.
gn Guadalajara, Jal,. -Hospital Civil ccn domicilio en la Caile de

hospital = 306. Tel. 13-12-2€,

En Monterrey, N.L. -Hospital Universitaria, ubicado en Ciudad -
Universitaria, Tel. 4€-94-CC.

En Veracruz, Ver. -Hospital General Ceordinado 20. en la celle
20 de Noviembre & 2c4. Tel. 2-27-C5.
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-Instituto de Investigaciones MBdicas Biols-
gicas, anexo al Hospital General Coordinado

En México, D.F. -Hospital General con domicilio en Dr. Bal--
mis # 148, Tel. 566-01-00.

-Hospital Juédrez sito en Plaza de San Pablo
# 13, Tel. 542-91-45.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

’
Organismo descentralizado creado en el afio de 1G43.

En el afio de 1973 se establece una ley en relacibn al
sequro voluntario, en el cual prestan servicios médicos a los emplea--
dos dados de baja, pagando una cuota obrero patronal respectiva. Tam-
bién hay un seguro facultativo en el cual propcrcionan servicios midi-
cos a personas no derechchabientes mediante una cuota que fija el lns-
tituto. Otra forma en que el Instituto presta servicios médicos es me
diante la firma de una carta de "Conproniso de obligaciones de pago™.

El Instituto Mexicanc del Seguro Socail estd formado -
por orden jerdrquico de tuatro 6rganos superiores de acuerdo al articu
To 246 de la Ley del Seguro Social, que son:

I. La Asamblea General

IL. Consejo Técnico

II1. La Comisibn de Vigilancia, y

Iv. La Direccib6n General,

La Secretarfa General es una dependencia de apoyo y de
control adminjstrativo para los cuatro frganos superiores.

De 1a Direccidn General derivan cuatro subdirecciones
generales a través de las cuales se realizan los objetivos institucio-
nales correspondientes y son:

A. Subdireccibn Genera) Médica,
B. Subdireccibn General Administrativa,

C. Subdireccibn General de Servicios Institucio
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nales y
D. Subdireccibn General de Control.

La Subdireccibn General M&dica en combinacibn con siete
Jefaturas de servicio y en coordinaci6én con el instituto estdn concien
tes de las necesidades de los derechohabientes, por tal motivo, se - -
preocupan por proporcionar los recursos humanos, cientificos y tecnol§
gicos que permitan establecer un mejor servicio médico y lograr mds --
que nada impartir la medicina preventiva en combinacién con la promo--
cidn de 1a salud.

Todo esto 1o logra mediante el incremento de 10s cono-
cimientos y mejora de las técnicas cientfficas y participa en la forma
ci6n, actualizacibn y enseflanza continua de los médicos y personal au-
xiliar,

En el afio de 1976, se instituyeron cursos de actualiza
cién en general, cursos monogrdficos y programas de educacién medica -
continua para médicos cirujanos dentistas.

En relaci6bn al Programa de Deteccibn Oportuna de Can--
cer, es una canpafia permanente pero no enfocada a la cavidad bucal, --
sino al cancer cérvico uterino.

Sin embargo, hay procedimientos para detectar lesiones
benignas o malignas en la cavidad bucal; se realizan frotis para estu-
dio citoldgico porque la técnica empleada es la de George Papanicolau,
médico griego radicado en Estados Undiso, quien populariz8 el estudio
de frotis citolfgico para deteccibn temprana de céncer.

Se realizan pruebas orientadoras mediante las técnicas
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de: . -

Azul de Toluidina o la de Schiller, técnicas que sirven

para detectar lesiones localizadas o difusas en la regifn y se efectda
1a biopsia para establecer el diagndstico histclégico.

Ahcra bien, la atencibn médica en el 1.M.5.S., en rela-
cién con cdncer bucal se otorga en 3 niveles;

En el primer nivel, se practica la prevencidn, en caso
de detectar lesiones sospechosas de clncer se remite al paciente al se-
gundo nivel,

En el segundc nivel, se realizan tratamientos generales
y especificos, y en caso ce ser necesarios, el paciente se traslaca a
los Hospitales de Especialidades que son considerados como el tercer -
nivel por contar con mayores recursos técnicos y personal especiaiiza-
do que realiza el tratamiento y control necesarios.

Existen diferentes tipos de tratamiento, segdn las ne-
cesidades que se requieran:

A) Cirugfa (para lesiones localizadas)

B) Radioterapia (para lesiones difusas pero sensitles

a 1a radiacién).
C) Quimioterapia (lesiones extensas radicresistentes)

D) Y la combinacibn de las anteriores.

La distribucién de las unidades médicas en relaciln a
los tres neveles es:
En el primer niyel tenemos unidades de medicina feri-

liar.

o
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En el segundo nivel tenemos los hospitales generales -
de 20na y,

En el tercer nivel hospitales de especialidades,

A continuacidn cito los hospitales de especialidades -
del 1.M.5.5., donde se atiende a pacientes con padecimientos neoplasi-

cos de la Cavidad Bucal.

En Guadalajara, Jal. -0blastos.

En Monterrey, N.L. -Av. Pino Sudrez y 15 de Mayo.

En Puebla, Pue. -Jardin San José 4 Norte # 2005 y Av. 20 --
Oriente.

En Veracruz, Ver. -Av. Cuauhtémoc Cervantes y Padilla.

En Mérida, Yuc. -Calle 34 y 41 Terrenos del Fé&nix.

En el Distrito Federal., -Centro Médico la Raza.- Jacarandas y Calz.
Yallejo.

-Centro Médico Nacional.- Av. Cuauhtémoc y
y Av. Central,
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INSTITUCIONES DE SEGURIDAD Y SERVICIOS
SOCIALES DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO

El Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado ISSSTE, fundado en el afo de 1959 para el tene
ficio de personas que trabajan en entidades y organismos piblicos de -
la federaci6n, gobiernos estatales, Departamento del D.F., e incorpora
dos a8 su régimen, asi comoc a sus dependencias., Al entrevistar al Cr.
Rodriguez Galvédn, Subjefe de la Gficina hermativa de Gdontologia cel -
ISSSTE, manifestd que tanto en las c¢linicas estatales comc en el Dis--
trito Federal se realize una campana permanente de deteccidn del cén--
cer oral a nivel clinico en la seccidn de Odontclogfa. E1 procedimien
to que siguen es el siguiente: Primero la obtencidn de una citologia
exfoliativa; dependiendo de los resultados citolégicos, se aplica la -
técnica de Azul de Toluidine para seleccionar la zona donde se deberd
practicar la biopsia para establecer la naturaleza de dicha lesidn y -
proceder al tratamiento indicado.

Desde el punto de vista de distribucién econfmica dijo,
que es muy elevado el costo de la deteccibn de cdncer de la cavidad bu
cal, por tal motivo no hacen mucha promocién, Ahora bien analizando -
los datos estadisticos se cbserva que el céncer bucal no es uno cde 10s
mds frecuentes, en cambio el céncer cérvicouterino y de mama cobran my
chas vidas, por tal motivo la deteccibn del cdncer estd enfocado a di

chos problemas en c¢linicas y hospitales.

Incluso se ha hecho hincapié a los médicos familiares
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y especialistas de que en cualquier anormalidad que se presente, camo
lunares ulcerados, n6dulos, tumores, etc., se pida una interconsulta -
con el OncSlogo para gue realice los estudios pertinentes y se tenga -
un diagnéstico para realizar el tratamiento indicado.

Todos los casos sospechosos detectados son trasladados

a los hospitales de zona donde son atendidos por un especialista y los
servicios necesarios.

Los lugares donde se lccalizan los hospitales del - --
ISSSTE que prestan dichos servicios son:

Sonora: -Hospital Regiona "Dr. Fernando Ocaranza".
Hermecsillo, Son.

Sinaloa: -Hospital Estatal “Dr. Manuel Cdrdenas de la
Vega". Culiacdn, Sin.

Jalisco: -Hospital Regional "Dr. Valetfn Gfmez Farfas"
Zapopan, Jal.

QOaxaca: -Hospital Regional "Presidente Juédrez"
Oaxaca, OQax.

Distrito Federal: -Hospital z0 de Noviembre. Tel, 575-70-22
Av. Coyoacdn y Félix Cuevas.

-Hospital Lépez Mateos, Tel. 534-64-01
Av. Universidad No. 1321. y Rio Churubusco.

-Hospital de Tecamachalco. Tel. 569-66-22
Av, Industrial Militar No. 307.

-Hospital Dario Ferndndez. Tel. 593-53-00
Av. Barranca del Muerto y Revolucibn.

-Hospital Fernando Quiroz. Tel, 515-92-22
General Felipe Angeles y Canario.

-Hospital Dr. Gonzalo Castaneda. Tel. 583-75-
32. Lerdo y Manuel Gonzdlez.




34

-Hospital Primevro de Octubre. Tel. 589-94-21
Av “Politécnico Nacional No. 1649.
I
-Hospital Oriente.
Av. Ignacio Zaragoza y Peiibn.
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HISTORIA CLINICA

Es la recopilacidn de datos relativos a M&dico-paciente,
de las deficlencias funcionales, estados emocionales y mentales cronclf

gicos, para establecer la naturaleza real o posible de la enfermedad.

La Historia Clfnica engloba, antecedentes familiares, -
personales y patolfgicos del paciente, al mismo tiempo, las condiciones
socioecondmicas y culturales del indivicuo.

Con la exposicion de dichos datos, podemncs hacer una va
loracién fisica auxiliados de la exploracifn clinica y de estudios de -
laboratorio para confirmar el diagnéstico.

La historia clinica por regla general se integra de los
datos que se enuncian a continuaciodn:

a) Ficha de identificacién,

b) Antecedentes familiares.

c) Antecedentes personales no patolégicos,

d) Antecedentes personales patolégicos,

e) Padecimiento actual,

f) Estudio de aparatos y sistamas;

1) Digestivo,
2) Respiratorio,

3) Circulatorio,

4) Urinario,
5) Genital,

6) HMNervioso, y
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7) Organo§ de los septidos.
Sintaomas generales
Exploracién fisica

1) Inspeccién general,

2) Examen fisico.
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EXPLORACION DE LA CAVIDAD BUCAL

La exploraci6n clfnica consiste en 1a recopilacibn de -
signos y sfntomas que presente el paciente, mediante los métodos de ins
peccibn, iluminacibn, palpaci6n, percusifn, auscultacibn, para conccer
su estado o situacibn actual.

E1 examen retinario y met6dico de la cavidad bucal, de-
be tener ademds como parte de su préctica ordinaria la de procurar la -
deteccifn oportuna del cdncer de lesiones sospechosas o precancerosas a

fin de lcgrar el diagnbstico precoz del mismo.

RECONOCIMIENTO MEDIO

Este se inicia cuando el paciente se entrevista con el -
médico empleando generalmente el método de inspeccifn, a través de di-
versas etapas, de recopilacibén sistémica de datos fundamentales, para -
poder enunciar el diagn6stico.

Se observa la pie} expuesta, como: cara, cuello, brazos,
piernas, etc. Se advierte simetrfa o asimetrfa, color de la piel, pre-
sencia de edema o tumoracién, si existen molestias en ganglios linfati-
cos: Inclusive se ve la marcha y complexibn del individuo y por dltimo

la obtencibn de los signas vitales.
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EXPLORACICN DE LA CARA

A través del examen ffisico de la cara, podemos apreciar,
asimetrfa, pardlisis, movimientos invcluntarios, asf como, también cbser
var alteraciones en la pigmentacidn de la piel.

Los lebios.- Se puede observar en estado de repaso, la
presencia de movimientos anormales (convulsiones, par&lisis), también la
configuracién de los mismos (labio leporino), su ccnsistencia, que pue-
de variar por encontrar infiltracién edematosa, neoplasias o inflamato-
ria. Igualmente debemos considerar el color de la epidermis.

Para su exploracifn se retrae el labio colocando a ni--
vel de las comisuras el pulgar y el dedo Tndice, a fin de invertirlo pa
ra su inspeccibn.

En relacidn con los ganglios linfdticos de la cabezz y
cuello, se puede considerar que en una lesidn buconasofaringea primaria,
es importante la participacidn secundaria de los ganglios linféticos, -
pues estos nos llevan al origen primario de la lesitbn. Por lo tante, -
es importante saber los detalles anatdmicos que los constituyen, asi co
mo la forma en que estdn dispuestos y agrupados los mismcs ganglios lin
fdticos. (ver cuadro sindptico).

Mediante la exploracién podemos observar: asimetria, --
pulsaciones anormales, tumores, dificultad de movimiento (flexién, ex--
tensidn, lateralidad y retracci6n), alteraciones en el volumen de los -
érganos que 1o forman, masas nodulares, la consistencia y la sensibili-

dad dolorosa.

i




La palpacibn se realiza en extensifn y lateralidad del

cuello, para lograr as{ que el dedo pulgar y 1os dedos de la mano ex--
ploradora rodeen y palpen la cadena yugular de ganglios linf&ticos.

La articulacidn temporo-mandibular, se localiza en la
zona profunda de la regibn masenterina, su inspeccién permite observar
asimetrfa de cara y cuello, hipertrofia y atrofia muscular e inflama--
cidn, asf como movimientos anormales funcionales del maxilar (interfe-
rencias oclusales, fracturas, trastornos de la articulacién temporoman
dibular). La palpacién de la A.T.M. en movimientos masticatorios, de
fonacién, y mimica facial, permite detectar, chasquidos, sensibilidad
doloresa, etc.

La exploracibn se realiza colocando los dedos indice y
medio, en ambos lados a nivel del tragus aproximadamente,

Al efectuar el reconocimiento de 1a boca se valora el
vestibulo constituido por la mucosa de los labios, carrillos y regibn
gingival, y el vestibulo lingual. En ellos podamos ver presencia de -
vesfculas, Glceras y el color de la mucosa, ademis de la consistencia
mediante la palpacién,

La revisién, se inicia partiendo de la comjsura buca?l,
tanteando con el pulgar y dedo fndice para concluir con los pilares an
teriores del paladar retrayendo el carrillo con un espejo.

Al registrar el paladar en sus regiones dura y blanda,

se observa: forma general, la coloracibn de la mucosa, presencia de le

siones, pérdida de substancia congénita o adquirida {paladar hendido,

gama), alteraciones en el volumen y el movimiento muscular, al examinar
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tambi&n podemos sentir la consistencia, fjuctuacién y exostdsis.

bara reconoce; 12 regidn, se deprime el dorso de la len
gua con un espejo y se ilumina bien el lugar, se observa la mucosa del
paladar, uvula, amigdalas, pilares amigdalincs y pared posterior de la
orofaringe.

En consideracién a que la lengua es un 6rgano importen-
te en el diagnb6stico de algunas enfermedades, debemos procurar su explo
racibn para detectar alteracicnes congénitas o adquiridas, traumaticmos,
volumen, cambios en la coloracidn y movimientos anormales.

Para efectuar la exploracion clinica, se toma la punte
de 1a lengua con gasa entre los dedos pulgar y medio, se atrae la lengua
e introduce un abatelengu;s y presionando ligeramente, se examina la ba
se de 1a lengua con el dedo enguantado para detectar alguna anormalidad
no apreciada en la inspeccidén visual. Retraenos el carrillo, dirigimos
1a lengua a un lado y otro de la comisura para examinar los bordes y su
parte ventral,

La lengua erguida permite inspeccionar el pisc de la -
boca y apreciar el color de la mucosa, ulceraciones, abultamientos, anor
malidades en el frenillo lingual y la identificacitn de las gléndulas -
salivales.

Las glandulas salivales estdn constituidas por las glén
dulas parb6tidas, sublingual y submaxilar, su inspeccién permite apre- -
ciar el volumen e irregularidades en el funcionamiento, asf como su con

sistencia y la presencia de sensibilidad dolorosa a la presién.

Para juzgar e) funcionamiento se seca la mucosa, a fin

L1
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de advertir la salida de la saliva por los conductos denominados: - - =
Stenon, Warton y Bartholi o de Rivinus.

La palpacibn se efectua mediante el empleo de la técni-
ca bimanual, consistente en la introduccién de un dedo enguantacdo a la
cavidad bucal para colocarlo en la regifn sublingual con el propbsito -
de localizar las gléndulas salivales, mientras la mano opuesta se em- -
plea para limitar con los dedos las gldndulas sublingual y submaxilar.

La inspeccidn de las encias proporciona datos de cambio
en su color, alteraciones en la forma y volumen, mediante 1a ausculta--
cién, se aprecia sensibilidad al dolor, consistencia y problanas de ti-
po parodontal.

La inspeccidn de los dientes implica vigilar las anoma-
1fas de forma, superficie, nimero, alteraciones en el volumen y colora-
citn, asf como la pérdida de sustancia y 6rganos dentarios, de vital im
portancia en los procesos de masticacién y nutricién.

La palpacibn pemmite apreciar moviiidad dentaria, dolor
localizadc o irradiante. La percusifn permite estimar probienas paro--
dotales y apicales.

Durante la exploracitn de 12 mandfbula pocemos apreciar
alteraciones en su forma, pérdida de sustancia y coloracifn de la piel,
la palpacién facilita encontrar varjaciones en la consistencia de las -
paredes, pérdica de continuidad de la regidn, sensibilidad dolorcsa y -
movilidad anormal.

NOTA : Los ganglios internos que pertenecen a la cadena yugular in-

terna, reciben 1infdticos de la nuca, piel de la cara y muco
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sa, de la parte superior de las vias digestivas y respiratorias,
fosas nasales, cavidad bucal, laringe, parte superior de la tra-
quea y cuerpo tiroides.

Los ganglios externos que pertenecen a la cadena de ganglios su-
praclaviculares, reciben linfdticos del cuero cabelluco, piel y

mdsculos de la nuca, piel de la regibn pectoral y mamaria y ade-

més Jos ganglios de las axilas.




DISTRIBUCION DE LOS GANGLIOS Y DE LOS VASOS LINFATICOS
DE LA CABEZA Y CUELLO




CUADRO No, 1!

DISTRIBUCION DE LOS GANGLIOS Y DE LOS VASOS LINFATICOS DE LA
CABEZA Y CUELLO
Los ganglios linfdticos estén dispuestos en forma circular y
se agrupan en la siguiente forma:
GANGLIOS DEL SISTEMA LINFATICO
Circulo ganglionar pericervical:se localizan en for
ma de collar, en la unién de la cabeza y --
cuello.
Cadena Yugular Interna;
Cadena Yugular Externa;
Grupos ganglionares laterales profundos; a cada uno
y otro lado del paquete vasculonervioso - -
(vena yugular interna, nervio espinal, arte
ria cervical transversa).

Grupo cervical profundo yuxtavisceral;

Grupo cervical superficial,

13




DIAGNOSTICO

La palabra diagnbstico es un adjetivo que denota la ac
cibn de distinguir, conocer, proviene del griego diagnfstico. En senti
do transitivo, diagnosticar es el hecho de determinar el cardcter de --
una enfermedad mediante el reconocimiento de sus signos.

El diagnGstico es la interpretacifn de una serie de sig
nos y sintomas que determinan la naturaleza de la enfermedad, mediante
los recursos siguientes: historia clinica, exploracién clinica, pruebas
diagnésticas (citologifa, biopsia, bacteriolégicas, etc.) estudios radio
16gicos y ctros.

E1 diagndstico puede considerarse como el resultado fi-
nal de una serie de andlisis realizados con anterioridad.

La elaboracién y formulacidn correcta de una historia -
clfnica y del examen clinico sistemdtico y rutinaric ayudan a detectar
con precisién anormalidades o lesiones gque con el auxilio de los exdre-
nes de laboratorio pemmitirdn determinar si se trata 0 no de una de las

manifestaciones patoldgicas particulares de las neoplasias malignas.
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EXAMENES DE LABORATORIO, AUXILIAR EN EL DIAGNOSTICO

Por regla general, las pruebas de laboratorio permften
corroborar los datos obtenidos a través de la Historia Clinica y el Ex-
amen C)lfnico. Considerando como ex&mens de rutina:

1) L& quimica sangufnea

2) Biometria hemédtica

3) Coproparasitoscépico, y

4) General de Orina.

Existen otras pruebas especi{alizadas cuya aplfcacifn de
pende del caso especifico que se trate, entre otros menciono 10s si- --
guientes:

1. Tiempo de Coagulacibn

I1. Tiempo de Protrombina

I1l. Grupo Sangufneo.

v, Factor Rh.

v. Estudios radiolbgicos

VI, Prueba de Azul de Toluidina

VII. Citologfa Exfoliativa

VIII. Bipsia.

En virtud del tema que se expone, a continuactén se pro

porcionarf en forma amplia lo referente a la Prueba cde Azul de Tolutdi-

na y las Técnicas de Citologia Exfoliativa y Biopsia.
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METODOS DE DETECCION OPORTUNA
EN EL CANCER BUCAL

Existen dos métodos que pueden denunciar la existencia
de Tesiones o alteracibn en la muccsa, las cuales podrfan considerarse
como sospechosas, para 1o cual se emplean la Prueba de Tinci6n con Azul

de Toluidina y la Citologia Exfoliativa,
PRUEEA DE TINCION CON AZUL DE TOLUIDINA

Este método valora los cambios que se originan en la mu
cosa bucal y orofarfngea. Dicho colorante presenta siempre afinidad --
por los tejidos que tienen patologfa difusa, lo cual permite detectar -
ciertas znormalicdades que no se perciben a simple vista y delimita la -
zona alterada.

La técnica consiste en hacer el aseo de la regién con -
una solucibn de &cido acético al 1%, y nos esperamos a que seque la zo-
na, después'se aplica 1a solucibn de azul de toluidina al 1% y se espe-
ra unos 10 segundos y limpiamos la regifn con 8cido acético al 1% rpara
eliminar el exceso ce colorante.

La zona que conserva la tincibn se considera que tiene

alguna alteracibn.
CITOLOGIA EXFOLIATIVA

Esta técnica consiste en la obtenciln de c8lulas desca

madas, cuyo anflisis da como resultado un presunto diagnfstico,
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Por tal motivo el resultado de dicho m&todo no se puede
considerar camo definftivo, para el efecto es aconsejable emplear la --
técnica de la biopsia, la cual permite obtener con seguridad la natura-
leza histopatoldégica de la lesién y asi confirmar el diagné6stico.

La Citologfa Exfoliativa consiste en la obtencibn de cé
lulas descamadas de cualquier cavidad, por medio de una pipeta y una pe
ra o por medio de un deprescr de lengua. Obtenido el material se depo-
sita en un portaobjetcs y se extiende rdpidamente con otro portacbjetos
en un sd6lo mevimiento.

Se sumerge en una solucién fijadora (alcohol etflico al
95%) dejéndolo cuando menos media hora y luego se deja secar al aire 11

bre y se remite al laboratorio para su estudio,
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BIOPSIA

Método que ccnsiste en el examen microsc6pico de un frag
mento de tejido vivo. Se realiza para instituir el diagnfstico, deter-
minar y valorar el grado de malignidad @ fin de normar la conducta y es

tablecer el prondstico.

Es importante hacer notar que no se debe efectuar la biop

sia si no se cuenta con el instrumental, lugar, y conccimientos de ciry
gfa necesarios, de lo contrario al realizarla resultard riesocso y en -
su caso inevitable sembrar células malignas en la herida dendc lugar a
1a diseminaci6n de las c&lulas en el resto de la economia, con la corise
cuente complicaci6bn del tratamientc y disminucibn de las prebabilidades
de Bxito en el pronbstico.

De los diversos métodos para efectuar la biopsia se enun
cian los siguientes:

A) Biopsia por lncisién,

B) Biopsia por Sacabocados,

C) Biopsia por Aspiracién, y

D) Biopsia por Extirpacibn.

La biopsia por incisibén consiste en la supresifn de una
parte representada de 1a lesidn abarcando profundidad y tejido sano.

La biopsia por sacabccados permite obtener, a través de
usar una pieza con dientes especiales cortantes, una muestra en el ex-
tremo cortante,

La biopsia por aspiracifn implica introducir una jerin-
ga hipodérmica en la regifn afectada y obtener asf el 1fquido de su in-

terior.

R S
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La biopsia por extirpacibn consiste en resecar en su to

talidad la lesién, comprendiendo parte del tejido sano.

tos siguientes;

La bipsia estéd indicada para su uso en los casos que:

a)

b)

después de un examen clfnico, es dudoso precisar el
diagnéstico y,

en lesiones que predisponen, con caracterfsticas in
filtrantes, proliferentes o una combinacién de an--

bos.

Para efectuar la biopsia deberdn observarse los requisi

Evitar traumatismos y mala manipulacién del tejido.
Los instrumentos (cortantes) deben estar en perfec-
tas condiciones de uso.

La muestra deberd abarcar tejido sano de espesor --
considerable para su estudio.

Descripcion de 1a muestra, macrosc6pica, regiones -

anatémicas que 10 rodean y medidas correspondientes.

Procedimientos para realizar una biopsia:

I.
I1.

II1.

Iv.

Asepsia de 1a regibn a intervenir.

Infiltracién de anestesia local alrededor de la -
Tesibn.

Obtencibn de la muestra por cualquiera de los mé-
todos.

E1 tejido se depositarf en una solucifn de formol

al 10%
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V. Se sutura con hilo de 2 6 3 ceros.

Instrumental necesario para la bicpsia:

1. Jeringas y agujas estériles (Carpul e Hipodémmica).
Anestesia y gasa.

Mango v hojas de bistur{ del ndmero 11, 12 6 15.

>WwN

Pinzas hemostéticas de Hosted rectas y curvas.

5. Separadores pequenos en horquilla curva y romas.

6. Pinzas hemostdticas de allis.

7. Tijeras de Melzembaun.

8. Tijeras para sutura

9. Porta agujas mediano
10, Hilo Catgur y Seda.

Instrumentos especiales:

a) Pinzas sacabocados, extremo en forma de cesta.

b) Pinzas de Jackson, varfan de tamafic y de angulacidn.

c¢) Pinzas de Chavalier Jackson.

ETIQUETADO Y DATOS CLINICOS ANEXOS A LA BIOPSIA

Para el anatamopatflogo es de gran importancia la impre

sifn clfnica y patolfgica macroscpica del médico e incluso el posible

dfagnfstico,

La muestra debe rotularse con los datcs siguientes:
NOMBRE DEL ENFERMO EDAD:
SEXO SALA CUARTO

NUMERO DE EXPEDIENTE CECULA
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Pieza remitida:
Nambre del Mé&dico:
Fecha y Firma.

Anexo se enviar& también, resumen clf{nico, diagnbstico
presunto y se hard constar cualquier biopsia o tratamiento previo, en
especial intervenciones quirdirgicas y radioterapia.

£l informe anatamopatolégico, comprende:

Descripcibn macroscépica
Descripcifn microsclpica
Diagn6stico histopatolégico.

A manera de ejemplo, anexo una cédula impresa, util{za-

da por los médicos para formular la solicitud de estudios anatomopatol$

gicos.

En esta cédula se pueden observar los requerimientos m{

nimos a satisfacer ante el laboratorio.
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Modelo de solicitud para estudio Anatomopatolégico que se utiliza

en Jos Hospitales del Pafs

SOLICITUD DE ESTUDIO ANATOMOPATOLOGICO

Nombre del Enfermo
\

Sa}o

Eded Sexo

Cuarto Nim, Eap. Cedula

Datos clinicos:

LR N

Piere remitida:
Diagnostico clinico:

Nombre del médico

Méaico, D. F, » de

FIRMA

Los datos que se solicitan son Indipensables para su estudlo anstomcpatoldgico correcto. Si este requisicién
no se llens en su totalidad, el laboratorio no podrs rendir su diagndstico,
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HISTORIA CLINICA DE UNA PACIENTE CON TUMORACION MALIGNA DE
LA CAVIDAD BUCAL ATENDIDA EN EL SERVICIOQ MEDIO DEL ISSSTE,

FICHA DE IDENTIFICACION

Sra. A.M.A.B.

Edad: 60 afios,

Ocupacién: Empleada

Oriunda: de Guanajuato.

Fecha de elaboraci6n de la historia clfnica:

21-1X-79.
ANTECEDENTES HEREDITARIOS Y FAMILIARES:

Abuela paterna finada a los 70 afios de edad por fiebre
tifoidea.

Abuelo materno finado por Cirrosis Hep&tica,

Padre finado por traumatismo, Madre finada a los 77 -
anos de edad por Melanoma; niega antecedentes luBticos, fimicos, diabé
ticos, convulsivos, cardifpatas, hipertensqs; otros, sin importancia -
para el padecimiento actual,

ANTECEDENTES PERSONALES KO PATOLOGICOS,

Oriunda del estado de Guanajuato, radica en Mé&xico, D.
F., desde hace 32 afios. Ocupacibn; Maestra, Habitacifn con todos los
servicios intrademiciliarios, tiene un perro en su domicilio, H&bitos
higiénicos, bafio diario con cambio de ropa total, aseo de manos fre- -
cuentemente, aseo de 12 boca 3 veces al dfa, Alimentacibn balanceada -

con buen apecrte calérico y protéico.




Imunizaciones, esquema incompleto,
ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

Padecib Sarampibn, Paludismo a los 7 afios, Asma Bron- -

quial desde los 30 afios. Niega antecedentes traum&ticos, alérgicos y -

transfucionales.
ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS

Menarca a los 1) afios con ritmo de 28 x 3, eumenorreica

y ngbil.
PADECIMIENTO ACTUAL
Refiere 5 meses de aparicifn de pequefla tumoracidn de -
aproximadamente 2-3 ans. de longitud, en carrillo izquierdo, dura no do
lorosa, fija a planos profundos, la cual en el transcurso de 4 meses ha
aumentado de tamafio hasta la fecha en que tiene aproximadamente 6-7 ams.
de longitud, ahora desplazable y que deforma el carrillo, ha tenido una
baja de peso de 5 kilos en 4 meses,
INTERRGGATORIQOS POR APARATOS Y SISTEMAS
Digestivo, Respiratorio, Circulatorio, Urinario, Geni--
tal, Nervioso, Organos de los sentidos, sin patologfa aparente alguna.
SINTOMAS GENERALES

Ninguno.

INSPECCION GENERAL

De sexo femenino, de edad aparante a la cronolbgica, --
tranquila consciente bien orientada y que coopera al {nterrogatorioc, de
constitucién endomorfica, mal conformada a expensas de tumoracién en ca

ra que deforma el carrillo izquierdo.
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EXPLORACION FISICA

Crdneo dolicocefala, sin exostosis ni hundimientos, pe-
10 entrecano, cara asimétrica a expensas de tumoracibn en carrillo iz--
guierdo, ojos simétricos, pupilas centrales e isoc6dricas nomofléxicas,
nariz permeable simétrica, boca con tumoracibn en carrille izquierdo de
aproximadamente 5-6 ans. dura fija a planos profundos no dolorosa 2 la
palpacibén. Cuello, cilindrico no delorcso, con adenamegalias submaxile
res no dolorcsas. Térx, de “orma y volumen aumentados, gldndulas mama--
rias hipertr6ficas, campos pulmcnares limpios y con buena ventilacién,
drea cardfaca ccn RCRs y buena intensidad con retumbo del primer ruido.
Abdomen, blandec depresible no doloroso, gioboso a expensas de paniculo
adiposo, no se palpa tumoracidn ni veceramegalie alguna. Genitales ex-
ternos, normales. Internos, no se explord. Extremidades, con buen to-
no muscular, coloracidn, terperatura, reflejos ostectendinosos ncrmales;
pulsos periféricos normales. Se 1leg6 al Dx. Presuncial de Probable --
Lipoma, proveniente de la Bcolisa Aciposa de Bishat,

Fue canalizace al SERVICIO DE ONCOLOGIA para su valcra-
cién y tratamiento.

2 - X -79,

Se recibib el caso en el Servicio encontrdndcse a la ex
ploracibn masa tumoral que ccupa el carrillo izquierdo, mide aproximada
mente 6-7 ans. de diémetro, de consistencia leficsa, bordes bien limita-
dos, no dolorosa, sin lesibn del nervio facial. Cuelle sin adenopatias.
Impresibn diagnéstica: probable Quiste Desmoide. Solicitidndose exéme-

nes de laboratorio para programacifn de interyencifn quirlirgica, los --
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cuales fueron a saber: tiempo de protombina el cual resulté nomal al
igual que el VDRL y place de Rx de dicha regién para partes blandas, -
asf como interconsultas con el médico cardiflcgo y neurdlogo por los -
antecedentes antes mencionados. Se citard para resultados y programa-
cién de cirugfa.

EY 10-X-79 fue vista por el cardi6loggrefiriendo tener
ISQUEMIA SUB-EPICARDICA ANTERO-EXTERNA. Recomendd el uso de solucig--
nes POLARIZANTES durante el preoperatorio, transoperatcrio y post-cpe-
ratorio.

E1 15-X-79 fue vista por el neumélogo, encontrando res
triccién moderada sin alteracién aparente en el resto de paréretros in
cluso 1a dindmica toracopulmonar. Tiene riesgo moderado para la irter

vencifén planeada.

E1 24-X-79 fue internada para su intervencién con el -
Dx. de QUISTE DESMOIDE.

Se intervino quirirgicamente el dia 26 del presente --
para la reseccién de la tumoracifn con estudio histopatoldgico transo-
peratorio de CARCINOMA EPIDERMOIDE POCO DIFERENCIADO PROBABLEMENTE ORI
GINADO EN GLANDULA SALIVAL.

EVOLUCION POSTOPERATORIA INTRAHOSPITALARIA

Fue satisfactoria durante los 4 dfas de estancia, al -
término de los cuales fue egresada para control y citada a la consulta
externa a los 6 dias posteriores a su alta hospitalaria, es decir el -

dfa 6-X1-79. Fue vista per el Servicio de Oncologfa conde al evplorar

se la regibn operatoria se aprecio endurecimiento en forma de tumora--




¢ifn en dicha zona y de aproximadamente 4x3 omns. de di&metro, la cual
fue puncionada sin obtener 1fquido alguno, cité&ndose 8 dfas posterio-
res para una nueva valoracién clinica, en la cual 1a paciente referia
haber aumentado adin mds de volumen la cara del lado izquierdo (opera-
dc) con cicatriz endurecida no dolorcsa, volviéndose a puncionar no -
ctteniéndose material 1iquido alguno, y decidiendo enviar a la pacien

te 21 C.H. 20 de Noviembre para su manejo mediante radioterapia.
SOLICITUD DE ESTUDIO ANATOMOPATOLOGICO

hombre del enfermo: A.M.A.B. fdad: 60 afios Sexo: femenino.
Sala Cuarto Nimero de Expediente 190416/2 Cédula:

DATOS CLINICOS: inicia padecimiento actual hace 4 meses con la presen

cie de tumoracién en carrillo izquierdo, aumentado de tamafio que le -
ocasiona mordedura de la lengua y sensacién de cuerpo extrano. A la
exploracifn se palpa masa tumoral, que ocupa el carrillo jzquierdo,
mice aproximadamente 6x7 cms. de didmetro, de consistencia lefiosa, --
berdes bien limitados, no dolorosa, sin lesi6n del nervio facial, - -
Cuello sin adenopatia.
FIEZA REMITIDA: Tumoracifn de carrillo izuierdo,
DIAGHNOSTICO CLINICO: Probable quiste desmoide,
NOMGRE DEL MEDICO:

México, D.F. 26 de octubre de 1980,
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NCMBRS ALONZO BALTIERRA ANA MARIA

-
-

No. Sxp. 190418 /2 :

FECHA I /8T /79

L.SDICO TRATANTL DR. ARROYO

PISza REMITIDA TLTHORACION

LIAGNOSTICO CLINICO QUISSE DEBMATDE

CiSCRIPCION MACRCSCOPICA

Se recibe varioss fragmentcs el mayor de los cuales mide 2x2
la tumoracién no tiene limites precisos, la superficie es znasrz
rugosa y esta constituido por areas de cclor blanco intercarbi
con dreas hemorragicas al corte es de consistencia firme y mue
las mismas caracter.sticas anteriormente se fRaladas.

Se toman 2 fracmentcs en 1 sobre.

DESCRCPCION MICROSCOPICAS
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Las secciones estudiacdas corresponden a tejido neoplésico

ca estirve
epitelial formado por nidos de células que muestiran varizcién en la
forma y tamafio , los nicleos son picndtices con distrikucién izrecula
de la cromatina y nucleolcs prominentes , se observan frecuentes —--
figuras de mitosis atipicas , en algunos zonas ge okser an queratina
Y globos cronices "les crupos de células nedplisicas estan zircundadas
por tejido necrctico y tejido fibroso , se observan invasidn y for_

macidn de vascs linféticos.

DIAGNOSTICO EISTOPATOLOGICO

CARCINOMA EPIDERMOIDE POCO DIFERENCIADO PROBABLEMENTE ORIGINADO
EN GLANDULA SALIVAL,

e e L o el el e

BFQ-2692-79 DRA. MARGARITA samzm.ﬁ

INFORME ARATOMCEATOLCGICO




59

CARACTERISTICAS DE LAS NEOPLASTIAS BENIGNAS Y MALIGNAS

Para poder diferenciar una neoplasia, debanos tener -
presente cudles son las caracterfsticas que en un momento dado debemos

de considerar. Para lo cual las enuncio a continuacién:

DIFERENCIAS DE LGS TUMORES BENIGNOS Y MALIGNOS

TUMOR BENIGNO TUMOR MALIGNC
Estructura Parecida al tejido de ori- Estructura frecuentemen
gen. te atipica (diferente).
Modo de crecer Habitualmente, crecimiento Crecimiento infiltrati-
s61o expansivo y formaci€n vo y expansivo, de modo
de cépsula. que no se forma una cdp
sula bien definida.
Ritmo de creci Puede detenerse o regresar (Cesa raras veces; es ha
miento bitualmente progresivo
hasta producir la muer-
te,
Met&stasis No existen Existen frecuentemente
Consecuencias Solamente peligrosas por: Intrinsecamente peligro
clinicas localizacibén y complica- - 50s por su crecimiento
ciones accidentales. progresivo, infiltrante

y por las metdstasis.

En toda entidad nosolb6gica, hay ciertos signos y sinto
mas que identifican la enfermedad, en el caso de las neoplasias malignas
se pueden apreciar caracteristicas camo las siguientes:

1. Aspecto, a simple vista podemos observar:

A) Tumoracibn, masa o aumento de volumen,
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B) Ulceracibn con pérdida de sustancia més o0 menos
amplia.

C) Consistencia dura o blanda, quiz§ una conbina--
cién de las dos.

2. Forma, es la configuracién Que puede adoptar el tu
mor;

a) Noduler de limites imprecisos

b) Esferoidal

c) Polipoide

d) Panilar

e) Granulesa

f) Fungosa, vegetante

g) Placas induradas
3. Coloracién, e§ta se da dependiendo de la estructura
que invada el tumor:
Blanguecina; Carcinama
Rosasea: Sarcoma

Negro: Melanoma

Vercde: Cloroma
Verde obscuro: Hepatoma

Anarillo naranja; Carcinoma Renal

. Rojo: Hemangiama

o O Mm m O O o >

4, imensiones, éstas pueden variar desde la mis pe--

quefia que pasa inadvertida cebido a que estd oculta por tener s@8l1o0 uros




)

milfmetros de di&metro, hasta alcanzar masas de un kilogramo de peso.

5. Lfmites, pueden ser encapsulados cuando el b6rga-
No que es invadido lo tiene previamente camo: Gldndulas, etc. Sus 1i
mites son limitados pero no encapsulados por 10 tanto dicho tumor es
infiltrante y sin bordes precisos.

6. Metdstasis, es una de las caracterfsticas m&s im
portantes, la colonizacién a distancia, por 1o que permite diferenciar
se de un tumor benigno.

7. La consistencia, puede variar de acuerdo a la su-
perficie que invade, la cual puede ser:

a) Firme por aumento de células,

b) Blanda por presencia de necrosis,
¢) Viscosa, semilfquida o mixoide,

d) Renitente por quiste,

e) Semidura cuando estd en cartflago,

8. Tumores Malignos de 1a Cavidad Bucal y de la Farin
ge mds frecuentes,

A - Adenocarcinoma
B - Aneloblastoma o Adamantinama
C - Carcinama
Adenoide qufstico o ci{lindroma
anapldstico
de células basales o carcinoma basocelular
de células escamosas o carcinoma epidermoide

en adenana pleanbrfico o tumor mixto maligno
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Mucoepidermoide

Verrugoso

Carcinosarcana o Seudosarcana

Condrosarcoma

Fibrosarcoma

Fibrosarcama ameloblédstico

Melanoma '
Cdontosarcoma ameloblédstico

Osteosarcama

y algunas otros

Clasificaci6n segdn su origen:

a) piel Epidemmis; Carcinoma

b)
c)
d)
e)
f)
g)

Dermis: Fibrosarcoma

Mucosa: Carcinomas

Mdsculo: Miosarcoma

Tejido adiposo: Liposarcana
Hueso-periostio: Fibrosarcoma

Médula; Mielamas

Clasificacidn segun Broders por el grado de malig-

pronfstico:

a)

b)

Grado I: Tumores que muestran el 25% de cé
lulas indiferenciadas, y el 75% restante -
de cé&lulas bien diferenciadas. Poca ralig-
nidad.

Grado II: Tumores que muestran partes igua
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les de células diferenctfadas e indiferencia
das. Presentan malignidad intermedia baja.

c) Grado III: Tiene 25% de células diferencia-
das y un 75% de células indiferenciadas o
anaplésicas.

d) Grado IV: Hay un 75% de células anapldsicas
y un 25% de células diferenciadas, Por tal
motivo hay gran malignidad,

Caracterfsticas microscbpicas:

Se puede apreciar al microscepio un crecimiento - -

rdpido y andrquico con capacidad de invadir otros -

tejidos subyacentes y (reproducirse a distancia) me

téstasis,
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FRECUENCIA DEL CANCER BUCAL ENﬂﬂEXICO Y OTROS PAISES
Es importante saber la frecuencia del céncer bucal y
farfngeo, con el objeto de tener en mente que determinadas zonas ana-
tomicas, sexo y grupo de edad estén mds predispuestos.
Con este objetivo podemos formular un patrén en el -

que a determinada edad se establezca la necesidad de realizar un exa-

men clinico minucioso y rutinario para detectar lesiones sospechosas.

<
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MORTALIDAD POR TUMORES MALIGNOS EN BOCA

Y FARINGE EN VARIOS PAISES

1973

Estudios realizados en 20 pafses sefalan:

A)

B)

)

D)

E)

F)

Se observa que los pafses mds desarrollados presen

tan una tasa de mortalidad mayor que los pafses --

subdesarrollados.

Entre los pafises desarrollados podemos mencionar a:

Francia que es el pais con mayor incidencia cuya -
tasa es de 9.5,

Italia es el que le sigue con una tasa de 4.6

Irlanda con una tasa de 4.2

Entre los paises subdesarrollados encontramos que
hay 4 de América Latina.

Venezuela con una tasa de 1.3

Chile con una tasa de 1.2

Colombia con una tasa de 0.9

México con una tasa de 0,5

Llama la atencifn de que Francia presenta el doble
que Italia e Irlanda,

México ocupa el vigésimo lugar con una tasa de 0.5
relaci6n obtenida en base a 100,000 habitantes,

En México el Céncer Bucal es siete veces menor que

EE,UU, y 2 la vez diecinueve veces menor que en --
Italia.
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MORTALIDAD POR TUMORES MALIGNOS EN BOCA

A)

8)

¢

D)

E)

Y FARINGE EN VARIOS PAISES

SEGUN SEXO
1973

Se ilustra la frecuencia del padecimiento en los -
mismos pafses de la gréfica anterior observéndose

que en todos ellos la frecuencia es mayor en el --
hambre que en la mujer.

En Francia, donde el padecimientc se registra con

meyor frecuencia, su presencia en el hanbre es nue
ve meses mayor {con una tasa de 17.4) que en la mu
jer {(con una tasa de 1.9).

Un fendmeno semejante se observa en Italia, donde

lcs hunbres se registran casi cinco veces mds, - -
{con una tasa de 7.7) que en 1as mujeres {con una

tasa de 1.6)

E1 sexo femenino ocupa una tasa mayor en Irlanda -
de 2.7, le sigue Inglaterra y Escocia con una tasa
de 2,4 y Estados Unidos con una tasa de 2.1.

En México se observa que al igual que en todos los

pafses el hombre predomina con una tasa de 0.7.
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MORTALIDAD POR TUMORES MALIGNOS EN BOCA

A)

B)

)

D)

E)

Y FARINGE EN VARIOS PAISES

SEGUN SEXO
1973

Se ilustra la frecuencia del padecimiento en los -
mismos pafses de la gré&fica anterior observéndose
que en tcdos ellos la frecuencia es mayor en el --
hambre que en la mujer.

En Francia, donde el padecimientc se registra con
mayor frecuencia, su presencia en el honbre es nug
ve meses mayor (con una tasa de 17.4) que en la mu
jer (con una tasa de 1.9),

Un fenémeno semejante se observa en ltalia, donde
1os hombres se registran casi cinco veces mids, - -
(con una tasa de 7.7) que en las mujeres (con una
tasa de 1.6)

€1 sexo femenino ocupa una tasa mayor en Irlanda -
de 2.7, le sigue Inglaterra y Escccia con una tasa
de 2,4 y Estados Unidos con una tasa de 2.1.

En México se observa que al igual que en todos los

pafses el hombre predanina con una tesa de 0.7.
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DEFUNCIONES Y MORTALIDAD POR TUMORES MALIGNOS

A)

B)

)

0)

E)

SEGUN SEXO
ESTADOS UNIDDS MEXICANOS
1875

En las estadisticas de mortalidad de los Estados -
Unidos Mexicanos en el afio de 1975, el céncer en -
general ocupb el €°lugar como causa de muerte.
Cbservéndose que este padecimiento afectf més al
sexo femenino que al masculino.

El céncer més frecuente en la mujer es el de (tero
y mema, en el hombre predominé el aparato digestivo
y respiraterio.

Andlogamente pocemos decir: que el céncer de la bo
ca y faringe ocuparon el 11° lugar de todos los --
cénceres en general, con un total de 363 cdefuncio-
nes,

Se puede apreciar qué la frecuencia del céncer bu-
cal es mayor en el hombre que en la mujer, en com-
paracifn de 1o que sucede en otros pafses cano - -

Francia e Italia, etc,




DZFUNCIONES POR TUMORES MALIGNOS DE LA CAVIDAD BUCAL ¥ DE LA FARINGE, POR GRUPOSDE EDADES

REPUBLICA MEXICAI'A

1975
C A U S A S (1) CLAVE TOTAL l1a S al4 |15 a 44 |45 a 69 |65 y més

TOTAL 363 3 ) 40 116 196
Tumor maligno del Labio Inferior 140. 1 2 1 1
Tumor maligno d= ambos Labios 140.2 1 1
Tumer maligno del labio no espacificado 140.9 3 3
Tumor malivmo de la base de la lengua 141. 1 7 2 5
De lus burdes vy de la punia d= la lensua 141.2 1 1
De parte na especifica 141.9 69 4 19 36
Tumor mialigno de Glandula Parotida 142.0 31 6 12 13
De orras Clindulas Salivales especfficas 142.2 5 5
De Clandulas Salivales no especfficas 142.9 4 4
Tumor maligno de la encia superior 143.0 3 1 2
De la encia inferior 143. 1 3 2 1
De encia no erpecificada 143.9 12 1 1 2 8
Tumor inalizmn del suelo de la boca 144, 18 1 7 10
Del paladar (duro) (blandu) 145.1 17 1 4 2 Q
De otras partes especiticadas 145.8 2 1 1
De patte no especiticadas 145.9 27 11 16
De las Arafiedalas 146.0 34 ‘ 6 12 14
Tumor nsilgno en faringe }:8- 124 1 3 17 43 59
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DEFUNCIONES POR TUMORES MALIGNOS DE LA CAVIDAD BUCAL Y FARINGE

A)
8)

)
D)

E)

F)

G)

POR GRUPOS DE EDACES
REPUBLICA MEXICANA
1975

Las cifras sefialan 363 defunciones en este afo.

Se puede apreciar que el tumor que méds defuncicnes
tiene es el de 1a faringe con 124 defunciones.

Le siguen lcs de la lengua con 77 defunciones.

Los de paladar presentan 46 defuncicnes.

El tumor maligno de menor importancia es el del la
bio con 6 defunciones.

En relacibn @ los grupos de edad sabemos Que es --
una degeneracidon progresiva, que por 1o general se
presenta en la ececd adulta, en este caso de 1os 45
a 64 afios y de los 65 en adelente en 1os que se --
presentaron un total de 312 casos,

Podemos cbserver que a partir de los 15 a los 44 -

hubo 40 casos.




PORCIENTO DE DEFUNCIONES POR TUMORES EN BOCA Y FARINGE
REPUBLICA MEXICANA

1975
T ramince’ (CJ vraoo
et AMIGDALAS D LENGUA
“ paL ADAR GLANDULAS §S.
B encias

#*’  SUELODE LA BOCA

FUENTE : DIRECCION GENERAL DE ESTADISTICA S.P.P,
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PORCIENTO DE DEFUNCIONES POR TUMORES
MALIGRCS DE BOCA Y FARINGE
19875

Mientras m&s posterior e interno esté un tumor maligno
es m&s mortal, por localizarse cerca de los 6rganos vitales, lo cual --
estd muy bien apoyado ccn leos datos estadfsticos obtenidos.

a) El primer lugar lo ocupa el tumor de faringe con -

un porcentaje de 37.4%.

b) E1 segundo lugar lo tiene el tumor de lengua con -
un porcentaje de 21,2%, por su extensifn anatémica
el céncer de la lengua se divide en las siguientes
etapas:

1) Confinado a la lengua

I11) Invasibn a pilares del istmo de las fauces o
a2l piso de la boca.

II1) Confinado a la lengua, con metdstasis en gan
glios linf&ticos.

1V) Hey invasi6bn a los pilares del istmo de las-
fauces o piso de la boca y ganglios linféti-
cos ccn metdstasis lejanas.

c) E) tercer lugar lo ocupa el paladar con 12,7%. Por
lo general se presenta en personas que introducen
su cigarro invertido en la boca, con metdstasis a

ganglios linf&ticos.




d)

70

E1 tumor de menor importancia en este 2fio fue el -

de labiv con un porcentaje de 1.7
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PORCIENTO DE DEFUNCIONES POR TUMOR MALIGNO EN BOCA Y FARINGE

A)

B)

c)

D)

E)

POR CAUSAS SEGUN EDADES
1275

Podemos observar que neo hay edad espec{fica para -

que esta enfermedad degenerativa se manifieste, sin
embargo se observa en la gréfica que es un padeci-

miento generalmente que aparece a edad adulta o se
nil.

La incidencia del céncer bucal segin la regidn a -

la edad de 45 afics es la siguiente:

El indice de céncer en la faringe es de 30%, si- -

guiendo la lengua con un porcentaje del 20%,

E1 paladar con un 12%.

Glindulas salivales con un 10%.

Piso de la boca, encfas con un 3.3% y

Concluyendo con el labioc que tiene un 1.7,

Podemos observar que-la incidencia de c&ncer en el

grupo de 5 a 14 afos es menor que en el grupo de -

menores de 1 a 4 afos.

EY grupo de 15 a 24 afos es igual su porcentaje al

de el grupo menor que 1 a4 afios, con un porcentaje

de 3.6%.

El grupo de 25 a 44 afios representa un 10% lo que

se triplica el problema en relacifin a Yos 3 grupos
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de edad anterior.
En cuanto a la frecuencia, predomina el céncer de

faringe, luego lengua, paladar y gldndulas saliva

les.




FMORTALIDAD POR TUMORES MALIGNOS EN GENERAL |
Y TUMORES B! CALES SEGUN ANOS

TASA POR 100,000 HABS,

35

34

1

FUENTE . OIRECCION GENERAL OF ESTADISTICA SECRETARIA DE PROGRAMACION Y PRESUPUESTN
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MORTALIDAD POR TUMORES MALIGNOS EN GENERAL Y TUMORES BUCALES

A)

B)

¢)

D)

SEGUN ASOS

Podemos cbservar que el cdncer en general fue y -
es hasta ahora un problema, pues se puede apreciar
que tiende a acrecentar el nimero de casos.

En relaci6n al céncer bucal podemos decir que la -
relacidn que existe al anterior es de 69 veces me-
nor.

Se puede ver que a pesar que en cierta forma es --
constante el c&ncer bucal, no se ha podido contro-
lar, por no saber cuél es la causa o causas que 1o
originan,

A pesar de ocupar el céncer general el 6° lugar --
por causa de muerte, éste puede variar y pasar a -
los primeros lugares, lc cual nos dice que a pesar
de 1o que se ha hecho aiin nos queda mucho por ha--

cer en este padecimiento.



COCLUSIONES

En el afio de 1975 el Céncer General ocup6 el 6° lugar
como principal causa de defuncién en el pais.

Es importante que el Cirujano Dentista sierpre tenga
presente la posibilidad de la existencia del Cdncer Bucal, para lo - -
cudl debemos conocer cuales son sus caracteristicas de dicha degenera-
cién en los tejidos.

Conocer los factores que en un momento determinaco --
van ha intervenir en el desarrollo de la lesifn maligna.

Una prbtesis mal ajustada, una placa total con cirara
de succibn, dientes fracturados y con caries son factores irri{an:es -
que en combinacifén con los h&bitos del paciénte van ha alterar lcs te-
Jidos, cdando origen a una lesibn maligna.

De nuestros conocimientos depende detectar una lesién
maligna a tiempo, con un pronbstico favorable,

Es de gran trascendencia realizar una exploracifn --
clfnica minuciosa y rutinaria y apoyarse para su deteccidn de lesiones
malignas, por medio ce técnicas sencillas y de bajo costo.

Tener siempre en mente que ante todo somos Cirujanos
Dentistas, no Oncélogos es decir no hay gue pretender prescribir trata
mientos sobre 8reas de patologfa no propia a nuestra especialidad.

Hay poco conoaniento, en 10 que se refiere al Ciruja-

no Dentista y el Céncer Bucal,

.
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No ex{ste en Mé&xico una especialidad en relacifn al --
Cancer Bucal,

La materia QOptativa de Neoplasias Orales deberfa pasar
a formar parte de las materias academicas.

No se cuenta con medios econfmicos para realizar inves
tigaciones y deteccidn del C&ncer Bucal en Instituciones.

La cbtencidn de datos estadisticos en 1a Republica Me-
xicana son pocos; mds bien estan limitados a le mortalidad.

La frecuencia del Cdncer Bucal en México en 1975 fué -
més frecuente en el havbre que en la mujer observandose a partir de los
45 afos en adelente y se presenta con mayor frecuencia en faringe.

La tasa de mortalidad por Cércer Bucal y Faringe en Mé&
xico en 1975 fue de 0.€ por 100,000 habitantes.

En estucdios realizados de Cancer Bucal México se en- -
cuentra entre 10s paises que tiene menor incidencia.

La tasa de mortalidad en 1975 fué en el hombre de 0.42
y en la mujer 0.18 por 100,000 habitantes.

E1 Cancer de la cayidad Bucal en México, ocupa una cau
sa importante de mortalidad.

Algunas de las defunciones por este padecimiento son -
suceptibles de evitarse mediante una deteccibfn temprana y un tratamiento
oportuno.

£1 nimero total de instituciones con que cuenta el - -
pafs para la atencifn de este tipo de patologfa son 25 sin contar con -

¢lfnicas y hospitales privados,
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