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INTRODUCCION

En la actualidad el cancer es considerado como un padecimiento complejo y
multifactorial. Existen numerosos estudios -que- han revelado su gravedad y
magnitud, al grado de establecerlo como uno de los principales problemas de salud
en las grandes urbes. (43)

En México no existen estudios epidemiolégicos confiables que midan el impacto del
cancer en los indices de morbiletalidad; sin embargo hay grupos que citan al
padecimiento como uno de los principales problemas de salud. (43)

En el mundo industrializado moderno la desnutricion y las epidemias son problemas
que ya han sido controlados; por ello el cancer se presenta como una de las
enfermedades mas temidas por el hombre. (43)

En las naciones en desarrollo, el cancer ha adquirido una relevancia especial. Podria
pensarse que el cancer tiene dos formas de presentacion en nuestro mundo: el de las
naciones ricas y el de las naciones pobres. Mientras que en las primeras los canceres
de mama y de colon son més prevalentes, en las segundas lo es el cervicouterino.
Aunque el cancer no es la causa mas frecuente de muerte en el mundo, ya que ocurre
con menos frecuencia que la enfermedad cardiovascular, sigue teniendo la
reputacion de ser una condicion fatal y progresiva, para la cual no existe tratamiento
efectivo.

Analizando la epidemiologia del cancer en el hombre, parece claro que la mayoria de
fas diversas formas de céncer son condicionadas en su mayor parte, por factores que
se encuentran en nuestro ambiente, que varian de un lugar a otro y de una generacion
a la siguiente. Por lo que alin sin conocer en su totalidad cuales son estos factores,
podemos deducir, en principio por lo menos que el cancer puede ser previsible.

Asi pues la actitud del clinico debe ser de sospecha de cancer ante cualquier lesion
que no pueda ser diagnosticada clinicamente y el empleo de auxiliares
adecuadamente, es con mucho, una de las principales armas en la lucha contra esta
enfermedad.



El cancer debe ser la hipotesis de trabajo, frente a cualquier lesion dudosa de la
. cavidad bucal; en otros casos, antes de establecer otro diagndstico es preciso
descartar el cancer y en este contexto no es permisible esperar nuevos signos ni
acontecimientos. Sin embargo, hay que considerar también que en muchas
enfermedades es prudente la observacion y es preferible aplicar algin tratamiento
farmacoldgico con el fin de descartar al cancer.

Cuando se esta frente a cualquier lesion sospechosa de ser maligna, es obligatorio
tomar de inmediato las medidas necesarias para su diagnéstico, como son en este
caso la técnica de azul de toluidina, la citologia exfoliativa y la biopsia.

Desafortunadamente en la practica profesional el comin denominador es que aun y
cuando se sospeche de cancer, se sigue recurriendo demasiadas veces a ensayos
terapéuticos de distintos tipos, con la esperanza de estar frente a una lesién benigna.

Un diagnéstico precoz puede salvar la vida del paciente, por lo que retrasar él mismo
repercute negativamente en ¢! pronostico de vida para el paciente.

Por lo tanto en patologia oral se considera como una regla a seguir el hecho de que
ante toda lesion que persista por mas de dos semanas, se estd obligada la toma de
biopsia.

Asimismo, en caso de realizar la técnica de azul de toluidina y la citologia
exfoliativa obteniendo resultados positivos la toma de biopsia es el siguiente paso. El
retraso disminuye mucho las probabilidades de curacién del enfermo.

El cirujano dentista debe ser quien asuma la iniciativa para establecer un
diagnostico, su insistencia debe ser rotunda y él mismo debe tomar las disposiciones
del caso.

Hay que brindar todo tipo de ayuda al paciente, la tarea de poner al paciente en las
manos indicadas para estudios  ulteriores y biopsias, corresponden
fundamentalmente al dentista o al médico que atendio al enfermo por primera vez.

Queda claro entonces que el diagnéstico es fundamental y la base de todo
tratamiento médico u odontolégico completo y de primera calidad.

[



El presente trabajo muestra una metodologia clinica de diagndstico, para la mucosa
bucal, sencilla, rapida y de bajo costo el cual tiene como base la observacion clinica,
se complementa con examenes de laboratorio rapidos, eficientes y de bajo costo
(citologia exfoliativa y técnica de azul de toluidina) y corroborado por medio de la
biopsia.

Asimismo, pretende mostrar la prevaiencia de cdncer bucal y entidades nosologicas
mas frecuentes en mucosa bucal de los pacientes adultos mayores de 40 afios que
acuden a las UMAI de la FES Zaragoza al que se encuentran dentro de grupo de
riesgo y estar en contacto con los factores predisponentes estadisticamente
comprobados.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Es posible efectuar el diagndstico oportuno de cancer bucal, asi como conocer su
prevalencia mediante una revisién clinica metodologica sencilla, en pacientes que
pudieran entrar en grupo de riesgo y estar en contacto con los factores
predisponentes al cancer bucal.



JUSTIFICACION

El cancer es un padecimiento para el que hasta el presente no existe una cura precisa.
Aun y cuando existen tratamientos como la radioterapia y la quimioterapia, entre
otros, en la mayoria de los casos el porcentaje de curacion total es bajo, pues
generalmente el cancer a tratar se encuentra en estadios avanzados en el momento de
su atencion, ademas de que los tratamientos generalmente causan secuelas
sumamente desagradables y dolorosas al paciente.

Es un hecho que los tratamientos para el cancer implican un alto costo y requieren de
un largo tiempo. Actualmente se acepta que el diagndstico oportuno es la medida
mas eficiente, de bajo costo, rapida y simple.

En el campo de la estomatologia se considera a la cavidad bucal como una zona
bastante accesible para realizar el examen minucioso y asi detectar precozmente el
céncer. Lo anterior contrasta visiblemente al determinar a través de la revision de
historias clinicas en hospitales de tercer nivel de atencion, que un alto porcentaje de
pacientes con cancer oral asistieron a consultas dentales previamente. (3)

Esto muestra contundentemente la necesidad de capacitacion a los trabajadores de la
salud (cirujanos dentistas, médicos, etc.) en el diagnostico precoz del cancer oral asi
como el desarrollo de campafias de salud tendientes a proporcionar informacion a la
poblacion.

Por lo anteriormente expuesto, se pretende realizar la presente investigacion con el
fin de resaltar la importancia de un diagnostico oportuno para la prevencién de
estados avanzados, lo cual redundara en un mejor tratamiento para los pacientes,
abatiendo ademds costos y estancias hospitalarias. -



MARCO TEORICO

Actualmente existen mas de 100 registros especializados sobre el cancer en
diferentes partes del mundo que continuamente analizan la frecuencia en poblaciones
especificas. El resultado mds evidente de estos estudios es que la frecuencia y la
mortalidad por esta enfermedad varian enormemente de pais a pais y de tiempo en
tiempo. (43)

Asi, se tiene por e¢jemplo que en estadisticas en el ambito mundial publicadas por
Parkin en 1988 (23), se observan datos importantes:

De acuerdo a las dreas geograficas y ambos sexos, el cancer mds frecuente hasta
1980 se presentd en estomago, comprendiendo 10.5% del total refiriéndose con
mayor frecuencia a paises como Japdn, China y el este de Asia y algunas regiones
de la Union Soviética.

Asimismo, efectia un estudio comparativo de frecuencia de cancer mundial con
nuestro pais, especificamente los registrados en la ciudad de México en el afio de
1983 por el registro nacional de cdncer. Reporta que los tipos de cancer mas
frecuentes de acuerdo a su importancia son los de estomago, pulmoén, mama, colon,
recto y cervix y en la ciudad de México, ocupando el primer lugar el carcinoma del
cervix en segundo el de mama, seguido por el linfoma, cancer de prostata y por
ultimo el de pulmoén.

Los canceres de la boca y de la laringe que en la estadistica mundial ocupan el sexto
lugar, en México ocupan el decimoséptimo; el cancer del eséfago que se encuentra
en séptimo lugar en la estadistica mundial, en nuestro pais se encuentra apenas en el
lugar vigésimo sexto y el cancer hepatico ocupando el octavo lugar en la estadistica
mundial, en la nactonal apenas aparece en el vigésimo quinto. (23)

Segtin The Public Informacion and Report Section, NIDR. Cada afio se diagnostican
mas de 30, 000 canceres de boca y faringe en Estados Unidos de los cuales 8, 000
pacientes mueren por esta causa. (4, 19)



Aproximadamente 815,000 nuevos canceres de todos los sitios(excluyendo piel)
fueron diagnosticados en los Estados Unidos en 1981, De éstos se refiere que 27,100
casos (3.4%) se presentan en labio, lengua, piso de boca, paladar, gingiva y mucosa
alveolar, mucosa bucal y orofaringe. Se estima que una de cada mil personas padece
cancer asi como dos de cada tres familias tienen algin nexo con la enfermedad.

En una revisién de casuistica de cancer oral-en el hospital universitario “Virgen del
Rocio” en Espafia entre los afios de 1974 a 1986 se demostré un predominio en el
sexo masculino con 527 casos(85.1%) sobre mujeres, que hicieron un total de 92
casos(14,9%). Se observd que la localizacion mas frecuente en los hombres fue
mucosa bucal mientras que en las mujeres lo fue en lengua, las edades promedio
con mayor frecuencia se ubicaron entre la 5a y 6a década (51).

Otro estudio realizado en la universidad de Tel Aviv que abarco los afios de 1970 a
1980 con una muestra de 879 personas en Israel, demostrd que el cancer oral alcanzo
su mayor indice a partir de los 40 afos en adelante y que el carcinoma mas frecuente
es el carcinoma de células escamosas con un 95%(38)

En México el cancer en cavidad oral representa un alto porcentaje de todos los casos
de cancer en el cuerpo humano. El ultimo registro anual en el D. F. fue de 400
nuevos casos de cancer oral, existiendo un incremento de casos por cada afio de
30%. " (5)

Es de gran importancia sefialar que el tracto aerodigestivo alto se considera dentro de
los campos cancerizables, por su continua exposicién a carcindgenos como el
cigarro, que aumenta el riesgo de desarrollar un cancer epitelial primario del tracto
aerodigestivo alto y medio. (7)

ENTIDADES CANCERIZABLES

Las lesiones cancerizables bucales de acuerdo a la OMS, pueden presentarse
clinicamente como lesiones blancas (leucoplasia), lesiones rojas (eritroplasia)o una
combinacion de ambas y Liquen Plano Erosivo.

" Dato obtenido del registro Nacional de Cdncer. DGE,SSA. 1987-1988.



LEUCOPLASIA

Desde 1886 en que un dermatdlogo hingaro, Schwimmer, describié por primera
vez la leucoplasia bucal, ésta ha sido reconocida como una tesion cancerizable.

Sir. James Paget reconoce que la lesion tiene alto potencial de transformacién y que
a su vez ésta se relaciona con el consumo dé tabaco o el uso dela-pipa, por lo que la
describe como una leucoqueratosis y lo diagnostica como el parche del fumador.
Ciento cuarenta afios después la leucoplasia bucal se reconoce como un gran gjemplo
de lesién premaligna en el hombre. (8)

La leucoplasia se define de acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS,
1978) como una mancha o placa blanca que no puede ser caracterizada clinica o
patolégicamente como otra enfermedad. (1, 8, 32, 41).

Es mas frecuente entre los 40 y 60 afios, y prevalece en el sexo masculino; no parece
haber relacion con la raza, aunque algunos clinicos pretenden que la leucopiasia es
menos frecuente en la raza negra. (32)

Factores predisponentes de la leucoplasia bucal:
1. - Generales:

A) Posibles caracteristicas constitucionales.
B) Posibles factores de nutricion.

- Carencia de vitamina A.

- Carencia de vitaminas del complejo B.

2. - Locales:

a) Traumatismos: Bordes agudos de dientes o raices dentarias, irritacién por mala
implantacion o protesis defectuosas, costumbre inconsciente de morder los tejidos
bucales. '

b) Quimicos y térmicos: Aplicacion repetida de firmacos y cdusticos a lesiones
irritativas o no diagnosticadas de mucosa bucal.

¢) Bacterianos: Mala higiene bucal, enfermedad periodontal.



Caracteristicas clinicas. Estas varian desde una pequefia mancha de hiperqueratosis
hasta una amplia lesion hiperqueratdsica de la mucosa bucal. Una de las principales
caracteristicas es la falta de dolor. Con frecuencia el primer sintoma que refiere el
paciente y muchas veces el Ginico es la falta de flexibilidad de la mucosa afectada.

La transformacién maligna es mas frecuente cuando la leucoplasia se localiza en la
superficie lingual inferior, piso de la boca y borde alveolar del maxilar inferior.
Pueden aparecer leucoplasias en bordes maxilares edentulos o en el paladar debajo
de una protesis. ( 44) :

Varios autores explican los hallazgos de la leucoplasia debido a que un porcentaje
variable de estas lesiones presentan cambios malignos al examen histologico, tos
cuales pueden ir desde un 6.3% a un 30% segiin diversos estudios realizados en el
mundo(1)

Sin embargo no es posible establecer comparaciones entre las cifras reportadas ya
que el criterio para esta lesién asi como la técnica de muestreo del material estudiado
varian de una investigacion a otra.

Es importante mencionar también que las tasas de transformacion maligna de
leucoplasia en estudios anteriores reportaban cifras elevadas en comparacion con los
estudios mas recientes, los cuales se fundamentan en la definicion de leucoplasia
dada por la OMS. Y reportan tasas menores que las sugeridas previamente. A manera
de ejemplo se tiene que en Estados Unidos en el estudio realizado por Weisberger en
1957 reporté un 36% de transformaciéon maligna contra un 6% reportado por
Silverman y Colbs. En 1968. (1)

Es en Hungria y la India donde se inician los estudios sobre prevalencia e incidencia
de lesiones precancerosas y cancer bucal en poblacion no seleccionada. En la tabla 1
se mencionan los principales estudios realizados para establecer la tasa de
prevalencia de leucoplasia bucal.



PREVALECIDA DE LEUCOPLASIA BUCAL ENCONTRADA EN
ESTUDIOS EPIDEMIOLOGICOS (tabla 1).

PAILS AUTOR ANO MUESTRA TASA
Hungria. Brusat. 1962 5610 36
Nueva Guinea. Atkinson y Colbs. 1564 3966 8.1
Nueva Guinea, . ] Pindborg.y Colbs. ‘ 1968 1226 - - - 4.6
India. Mehta y Colbs. 1969 50915 0.2a 4.9
.Hungria. Banoczy y Colbs. 1969 16332 0.57
India. Wahi y Colbs. 1970 7286 5.2
India, Mehta y Colbs. 1972 101761 0.67
Hungria. Sonkodi y Toth. 1973 1071 1.2
India. Smith y Colbs. 1975 57518 1.7
Suecia. Axell. 1976 20333 3.6
Alemania. Wilsch y Colbs. 1978 4000 2.2
Birmania. Lay. KM. ¥y 1982 6000 1.7

Colbs.

Varios factores pudieran explicar este hecho, como la composicion de la poblacién
estudiada en cuanto a edad y sexo, diferencias culturales y de habitos, asi como
educacionales, econdmicos y ocupacionales.

En cuanto a los estudios sobre el comportamiento de las lesiones leucoplésicas,
Pindborg y colbs. Encontraron que de 61 lesiones precancerosas detectadas que
mostraban caracteristicas de displasia epitelial seguidas por 7 aiios, el 6.6%
desarroll6 carcinoma bucal y el 14 % tuvo regresion espontanea. (41)

Silverman y colbs. Encontraron que seis individuos (0.13 %)con leucoplasia bucal
desarrollaron carcinoma bucal en dos afios. Esta incidencia de transformacion
maligna equivaldria a 63 por 100 000 habitantes por afio. Banoczy y Csiba
encontraron un 13.2 % de transformacién maligna en 68 pacientes con leucoplasia
bucal, las cuales mostraban histologicamente displasia epitelial.

En América latina se han llevado a cabo algunos estudios para determinar la
frecuencia con la que se presenta la leucoplasia bucal (tabla 2). (1, 41)



PREVALENCIA DE LEUCOPLASIA BUCAL EN INDIVIDUOS ADULTOS
EN ESTUDIOS REALIZADOS EN AMERICA LATINA (TABLA 2)

PAIS AUTOR ANQ MUESTRA FRECUENCIA
%
Colombia. Jiménez-Gémez y Bojanini. 1980 248§ 9.3
Luba. {-Santana. 1979 - 503- 1.8
Argentina, Borghelli 1568 - 1971 8995 0.4 2.4
Colombia. Moncada y Herazo. 1977 - 1980 - 38
Cuba. Rodriguez y Calbs. 1983 749 2.1
México Mosqueda y Colbs. 1982 802 1.2

Los diversos puntos de vista impiden tener resultados comparables por lo que
algunos autores han dividido de acuerdo a criterios la leucoplasia, ademds de dar una
fase a cada aspecto de la lesion y el riesgo de cancerizacion, como se muestra a
continuacion en la tabla 3. ( 8)

TABLA 3.
FASE DIAGNOSTICO DESCRIPTIVO CON EL RIESGO DE .
TERMINO COMUNMENTE USADO TRANSFORMACION
MALIGNA
I Leucoplasia insipida +-

Preleucoplasia
Leucoplasia homogénea

H leucoplasia ++
leucoplasia fisurada
leucoplasia homogénea

111 Leucoplasia granular +4++
Leucoplasia verruciforme
Leucoplasia rugosa
Candidiasis hiperplasica
- Leucoplasia homogénea

v Eritroleucoplasia ++++
Leucoplasia candidotica
Leucoplasia no homogénea

11



ERITROPLASIA.

La eritroplasia bucal se refiere a una rara pero importante lesion cancerizable que
es definida por la OMS como una “placa aterciopelada de color rojo brillante que
clinicamente o patologicamente no corresponde a alguna entidad diagnostica
conocida”.

Se desconoce la causa de la lesion pero probablemente intervienen los mismos
factores etiologicos del cancer bucal. Es posible que el tabaco tenga una funcién
importante en la produccién de muchas de estas lesiones. (9, 16)

Otros factores que contribuyen o actGan como modificadores etiolégicos son
consumo de alcohol, efectos nutricionales, la irritacion cronica y otros. (10)

Caracteristicas clinicas. La eritroplasia se presenta con menos frecuencia que la
leucoplasia; sin embargo se considera mas grave pues un porcentaje elevado se
relaciona con cancer. (40,21)

La lesion es una placa roja de bordes bien definidos que se localiza en cualquier
region de la boca, aunque es mas frecuente en el piso de la misma y en la zona
retromolar; en algunas lesiones se observan areas blancas que corresponden a
queratosis. (40,21)

No tiene predileccion por algin sexo en especial y afecta a sujetos de 50 a 70 afios.
Es una lesion blanda, aunque en los trastornos invasores puede encontrarse
induracién. (44)

La importancia clinica de la eritroplasia como lesidn cancerizable se fundamenta en
los estudios de Mashberg, Kramer, Mashberg y Meyers(1). Los hallazgos de estos
autores indican que la apariencia clinica de los carcinomas bucales en mayor
porcentaje corresponden: a una lesion roja, o roja con blanco.

Mashberg enfatiza que con los datos acumulados actualmente, la eritroplasia bucal
se debe considerar como un carcinoma hasta probar lo contrario; asi Shafer y
Waldron(1) que estudiaron 58 casos de eritroplasia bucal, encontraron que el 91 %
de los casos mostraban ser carcinoma invasivo, carcinoma in Situ o displasia severa,
en comparacion con el 8 % encontrado en el estudio realizado por Waldron y Shafer
en 3360 casos de leucoplasia.



Es importante por lo tanto considerar la afirmacion de Mashberg y Colbs. , en cuanto
.a que “ Una lesion eritroplasica, sintomatica, parece ser el signo temprano de
carcinoma escamo-celular bucal invasivo o in Situ”. Asi, se considera que una lesion
roja en boca que persiste por mas de 14 dias sin causa especifica, debe ser
considerada sospechosa e indicar la toma de biopsia. (1)

Shear describid tres variaciones clinicas de la eritroplasia bucal:

1) Homogénea,
2) Eritroplasia con manchas de leucoplasia
3) Eritroplasia granular o moteada.

Ackerman y Johnson asi como Shafer y Waldron enfatizaron en sus trabajos que
habia un tipo de leucoplasia bucal caracterizada por manchas blancas en forma
nodular o difusa entremezcladas con areas rojas, que frecuentemente estaba asociada
con atipia celular o carcinoma. Es la llamada leucoplasia moteada por Pindborg y
Colbs. Erosiva por Banoczy y Sugar o eritroplasia moteada por Kramer. La
importancia de este tipo de eritroplasia como una lesion de alto riesgo se basa en los
trabajos de varios autores. (1)



LIQUEN PLANO

El Liquen plano es una enfermedad mucocutinea inflamatoria cronica, que tiene
manifestaciones en cavidad bucal. Afecta por igual a mujeres y hombres de edad
mediana y en raras ocasiones a nifios.

Algunos autores mencionan que la etiologia del liquen plano se puede atribuir a
causas inmunolégicas, ademds de asociarsele a factores de tipo irritativo cronico,
algunos mas lo asocian a factores virales o farmacologicos, asi como a estrés y
problemas depresivos(33)

Las manifestaciones bucales de la enfermedad son muy variables, pues se pueden
presentar en forma reticular, de placa, atréfica y erosiva.

De éstas, se manejara la forma erosiva ya que se ha observado con cierta
predisposicion a la transformacioén maligna. (28)

El Dr. Ellen Eisberg y colbs. han realizado estudios en donde se busca encontrar
reportes de soporte mas que epidemiolégico para poder caracterizar el liquen plano
como entidad cancerizable. (28)

El tipo erosivo es el mas persistente (mientras que su transformacion maligna es
controversial), los investigadores reportan un 0.2 % a un 10 % como positivo
asociado al tipo erosivo, en estos mismos estudios se observa que el sexo mds
afectado es el femenino.

El liquen plano erosivo presenta una superficie granular, eritematosa, brillante y
puede sangrar a la manipulacién mas leve. Las zonas donde se encuentra la erosion
estan cubiertas por una pseudomembrana o placa fibrinosa.

En el examen cuidadoso muestra un componente queratdsico localizado en la
periferia del sitio de erosién que se manifiesta en forma reticular o en estrias finas

radiadas. (44)



CANCER ESPINOCELULAR

La mayoria de los canceres bucales consisten de carcinomas de células escamosas,
tumores malignos que se originan de epitelio mucosal. Un porcentaje hasta ahora
desconocido de estos carcinomas de células escamosas, son precedidos durante
varios meses o afios, por alteraciones de la mucosa clinicamente visibles, que muy a
menudo tienen una apariencia blanca (leucoplasia) con o sin un componente rojo o
ser incluso totalmente de color rojo (eritroplasia). Estos cambios son llamados
lesiones precancerosas, premalignas o en términos generales lesiones precursoras.
(26,40, 41)

Actualmente se conoce que la mayoria de las neoplasias malignas de cavidad bucal
son de origen epitelial.

El cancer bucal se incluye en la clasificacion internacional de enfermedades (CIE)
(OMS, 1977), se puede obtener de diversas formas, una de las mas comunes ha sido
adoptar las frecuencias relativas, donde la cantidad de casos de cancer bucal de una
poblacion dada se expresa como porcentaje de la cantidad total de cdnceres en todas
las localizaciones del cuerpo.

La publicacién de la OMS, “Tipificacién Histologica de Tumores Bucales y
Bucofaringeos” (wahi y col. 1971 ), describe al carcinoma espinocelular bucal como
un tumor consistente en nidos, columnas o riendas irregulares de células epiteliales
malignas que se infiltran debajo del epitelio. Las células tumorales pueden semejar
cualquiera de las capas del epitelio pavimentoso estratificado o todas. Se prefiere
decir “Carcinoma espinocelular” en lugar de “carcinoma epidermoide”, porque este
uitimo término suele referirse a la piel. (1)

Los grados severos de displasia epitelial se pueden fusionar con la lesion que se
puede denominar “Carcinoma in situ” (sinon. Carcinoma intraepitelial, carcinoma no
invasor), lesion en que todo el espesor del epitelio exhibe rasgos de malignizacion
celular. (1)

La importancia clinica de la leucoplasia, eritroplasia y Liquen Plano radica en el
riesgo que tienen de transformarse en carcinoma espinocelular.



Los datos sobre 1a tasa de prevalencia, incidencia y transformacion maligna de estas
lesiones varian de un autor a otro, ya que ademas de las diferencias geograficas y
culturales, ha existido metodologia diversa para efectuar estos estudios. (55)

Es importante considerar también a aquellos factores de riesgo que se han
relacionado con la apariciéon y comportamiento bioldgico de estas lesiones.

El carcinoma espinocelular es la lesion maligna -mds frecuente y de mayor
importancia de la region oral y representa mas del 90% de todos los canceres orales.
Dado que estas lesiones son canceres de superficie originados en la mucosa de
recubrimiento, el diagnostico precoz en una fase curable debe conseguirse en un
numero razonable de enfermos. La importancia de la deteccion precoz del carcinoma
oral a sido subrayada por numerosos autores. (41, 55)

La etiologia del carcinoma espinocelular de la cavidad oral al igual que las demas
formas de cdncer, es alin desconocida. Se ha sugerido que el carcinoma bucal se
acompaiia de una cierta variedad de estimulos tanto de origen intrinseco como de
origen exirinseco. De los primeros hay algunos altamente sospechosos como la
malnutricidn derivada del alcoholismo deficiencia vitaminica, deficiencia de hierro y
sifilis. Entre los extrinsecos estarian el tabaco, la luz solar (en el cancer labial),
diversos estimulos profesionales y desconocidos. ( 41)

La lesion inicial puede adoptar un aspecto inocuo, manifestandose solo como una
zona aplanada de la mucosa eritematosa, o ligeramente rugosa o bien como una
placa blanca o incluso una masa polipoide con ulceracion superficial o sin ella.

Al ir evolucionando clinicamente los carcinomas orales muestran tendencia a
adoptar uno de estos tres tipos de crecimiento: exofitico, ulcerado y verrugoso.

La lesidn exofitica se presenta como una masa elevada de amplia base y superficie
algo nodular. La palpacion descubre induracidn en la base y bordes. A medida que el
tumorva haciéndose mas voluminoso, aparece generalmente necrosis, ulcerandose
consiguientemente la porcion central de la masa exofitica.

El carcinoma ulcerado se presenta como un defecto crateriforme de bordes
encorvados y elevados. Este tipo de carcinoma tiene una mayor tendencia a invadir
profundamente los tejidos en comparacion con el de tipo exofitico.



La forma Verrugosa del carcinoma la consideran muchos como un tipo clinico
anatomopatoldgico bien definido, en tanto que otros la clasifican junto a las otras
formas del carcinoma exofitico. Este se caracteriza por un crecimiento papilar
excesivo acentuado de multiples pliegues extensivos.

Los carcinomas espinocelulares de la cavidad bucal metastatizan fundamentalmente
por via linfatica englobando-los ganglios regionales. (26, 27)

FACTORES DE RIESGO

La variacion existente en las tasas de incidencia del cancer y lesiones cancerizables
bucales en las diversas regiones del mundo en donde se han llevado a cabo estudios
epidemiologicos al respecto parece guardar una estrecha relacion con ciertos factores
biologicos y ambientales.

Ciertos factores predisponen el desarrollo de algunos canceres, lo que ha generado
varios estudios para determinar la relacion que guardan estos factores (sexo, edad,
sitio, factores dentales, dieta, candida albicans, tabaco, alcohol) con la frecuencia de
cancer bucal.

Sexo:

Se han realizado varios estudios para determinar la relacion que guarda el sexo con
la etiologia del céncer. Thoma describe la incidencia de la leucoplasia en una
relacién hombre-mujer de 95:5; Shafer y Waldron en 1961, encontraron que en una
muestra de 321 pacientes con leucoplasia, el 32% ocurrian en mujeres observandose
un aumento en la frecuencia en el sexo femenino. Posteriormente en 1975 reportan
un estudio con 3256 casos, solo el 54.2% eran del sexo masculino. La razén del
aumento en el nimero de leucoplasias entre el sexo femenino es desconocida, pero
puede atribuirse a que cada vez mayor numero de mujeres tienen el habito de fumar.

En cuanto al desarrollo del carcinoma a partir de lesiones leucoplasicas, Roed-
Petersen, Banoczy y Sugar, Banoczy, y Banoczy y Csiba, han encontrado que las
mujeres parecen presentar mayor riesgo de transformacion maligna que los hombres.



En cuanto a la eritroplasia su incidencia por sexo no puede ser establecida con

_exactitud. Aunque Shafer y Waldron mencionan que no existe predileccion por sexo
ya que de 58 pacientes que presentaban esta lesion, 31 eran del sexo masculino y
27 del sexo femenino (53% y 43%) respectivamente.

El liquen plano es una enfermedad que afecta por igual a mujeres y hombres, afecta a
todas las razas y su incidencia es.de 0.2 del 1 % de la gente. Esta enfermedad se
relaciona con el grado de estrés del pactente. (1, 19)

Edad:

De acuerdo con los diversos estudios epidemioldgicos la mayor prevalecia de
leucoplasia ocurre en individuos mayores de 35 afios.

Waldron y Shafer encontraron que el 58.1 % de sus casos de leucoplasia se
detectaron después de los 50 afios. Con relacién a la eritroplasia, se observa que ésta
es mds frecuente después de la sexta década de vida.

Con respecto al liquen plano en el estudio realizado por Pusey observo una
frecuencia entre los 20 y 40 afios. (1, 46)

Sitio:

Varios investigadores han demostrado que existen ciertas reas dentro de la cavidad
oral en las cuales el riesgo de transformacion maligna es mayor. Shafer y Waldron
reportan al surco mandibular, mucosa bucal y paladar como los sitios de mayor
frecuencia, por otra parte Silverman y Rozen y Banéczy, refieren como las zonas de
mayor frecuencia las comisuras bucales.

La distribucion de las lesiones se relaciona a la presencia de ciertos habitos.

Moore y Catlin reportaron que aproximadamente el 75 % del cancer bucal se origina
en una 4rea en forma de herradura que comprende desde la parte anterior del piso de
la boca hacia atras, extendiéndose a lo largo del surco lingual bilateralmente,
incluyendo los bordes laterales de la lengua y la parte anterior de los pilares
amigdalinos y zona retromolar.



Esta area representa un 20 % de la superficie de la mucosa bucal. Estos
investigadores mencionan que los carcindgenos disueltos o en suspensién en la
saliva se encuentran acumulados principalmente en estas zonas. .

La frecuencia de las lesiones bucales del liquen plano, y la proporcién de pacientes
con lesiones limitadas a la mucosa de la boca, son mucho mayores de lo que suelen
pensarse. En 307 pacientes con liquen plano inicial. Altman y Perry encontraron el
27% de los casos lesiones de mucosa Unicamente, y en 39% de piel y mucosa
simuitdneamente. )

Por lo tanto, habia lesiones bucales en mas de 65% de los pacientes con liquen plano
inicial. En la variedad cronica de la enfermedad, se encontraron lesiones de mucosa
bucal en mas de 70% de los casos.

Solo tres de los 50 pacientes con liquen plano bucal atendidos por Cooke
presentaban lesiones dérmicas. Shklar y McCarthy estudiaron detalladamente 100
enfermos con lesiones de liquen plano. El 50 % de los pacientes que en el momento
de la revisién presentaban lesiones cutdneas o habian sufrido lesiones en piel.

Estos autores sefialaron que “la mayor parte de los casos terminaron presentando
simultdneamente lesiones de piel y de mucosa bucal”.

Puede afectar la mucosa de las mejillas, los tejidos alveolares edentulos, la lengua,
las encias vecinas y el paladar. Debe buscarse cuidadosamente en los labios de los
pacientes susceptibles de sufrir liquen plano, las lesiones tipicas lineales en forma de
llama o dendriticas. (1, 46)

Candida Albicans.

Desde 1965, varios investigadores dirigieron la atencién al hecho de que cierto
namero de leucoplasias se asociaban a la presencia de Candida Albicans.

En la actualidad, existe evidencia que sugiere que las leucoplasias asociadas a
Candida presentan un mayor riesgo de transformacion maligna, que aquellas no
estan asociadas con este microorganismo sin embargo, aln existe controversia en
cuanto a que si la infeccion por Céndida es la causa de ta lesion o si por el contrario,
como suponen Jetsen y Winther, es ésta una infeccion agregada.



El rdl del candida albicans como un posible factor etioldgico es todavia paco claro.
En varios pacientes con leucoplasia bucal ninguno de los factores etiolégicos antes
mencionados parecian estar presentes, siendo de causa desconocida y considerada
entonces como idiopdtica. (1,3, 8).

Dieta:

Existen algunos datos que sugieren que la deficiencia de algunas vitaminas guarda
relacion con esta entidad. Orr, en su estudio clasico sobre cancer bucal en
mascadores de nuez de betel en Travacore, India implico en su etiologia ademas del
mascar cal y tabaco a una deficiencia vitaminica, especialmente de vitamina A, la
cual €l consideraba causa de metaplasia epitelial.

Sin embargo, aunque se ha menctonado que las deficiencias nutricionales pueden
actuar como factor etioldgico asociada al desarrollo de cancer bucal, muy pocos
estudios han analizado a fondo este factor. En las investigaciones de Felman y
Colbs. Y Graham y Colbs. no se hallaron diferencias significativas entre las dietas de
pacientes al cancer oral y los pacientes control. { 1 y 10)

No se ha observado en los estudios realizados alguna refacion del liquen plano con
respecto a la dieta. Sin embargo, se ha asociado con factores de estrés. (46)

Factores Dentales:

Estudios como el de Lucas a hecho notar que aunque la proliferacion de tejido
fibroso causado por la presion de una protesis es comun, la transformacién maligna
del epitelio superficial o del tejido fibroso es rara.

En los estudios realizado por University Hospital of Umea, Sweden los resultados
indicaron que la remocidn de restauraciones de amalgama afecta a las lesiones
favorablemente y que en la prueba del parche epicutaneo es valoracién de pronostico
temprano en pacientes con lesiones de mucosa oral de caracteristicas liquenoides

(14).

Debido a que la frecuencia con que se presentan factores irritantes dentro de la
cavidad bucal es muy alta, resulta sumamente dificil probar una relacion causa efecto
entre estos y el desarrollo del cancer bucal. (1)



Habito de fumar:

El habito de fumar es la causa mas importante y que se ha estudiado mads
profundamente con relacion a la etiologia con el cancer. Wynder y colbs. en un
estudio de casos y controles basado en 659 pacientes con cancer bucal, de los cuales
543 eran varones y 116 mujeres, encontraron que el habito de fumar es un factor
importante en el desarrollo de esta enfermedad, ya que solo en 3% de los varones
nunca habian fumado, en contraste con el 10 % del grupo control. Asi mismo el 29
% de los individuos con cancer bucal habian fumado 35 o mas cigarrillos 0 su
equivalencia en puros o pipas diariamente (un puro igual a 5 cigarrillos y una pipa
igual a 2.5 cigarrillos) por to menos durante 20 afios, en contraste con un 17 % dei
grupo control.

Ademas observaron que el riesgo relativo de padecer esta enfermedad aumenta con
relacién al tipo v a la cantidad de tabaco consumido.

En Puerto Rico, Martinez encontrd que el riesgo de padecer cancer bucal es 2.5 a 5
veces mayor en fumadores en exceso que en no fumadores.

Se sabe que el fumar produce la queratinizacién de mucosas no queratinizadas,
produciendo lesiones clinicamente observables como leucoplasia.

Baric y colbs. en un estudio longitudinal 925 varones sanos entre 25 y 75 aftos de
edad encontraron una prevalecia de leucoplasia de 22.8 % en fumadores, en
contraste con solo 3. 8 % en no fumadores (p < 0.01). La prevalecia de esta lesién
fue mayor en individuos que fumaban puro y pipa conjuntamente que en aquellos
que fumaban solamente cigarrillos o puros. (1)

Banoczy y Sugar en un estudio de seguimiento de 520 pacientes con leucoplasia
bucal durante 25 afios (promedio 8.7 afios), encontraron una tasa de transformacion
maligna de 5.9 % (31 casos). (1) i

Einhormn y Wersall en un estudio de seguimiento a 782 pacientes con leucoplasia
durante un periodo de 1 a 44 afios (promedio 12 afios) observaron una tasa de
transformacion maligna de 2.4 % a los 10 afios y de 4 % en 20 afios, notando que la
presencia de leucoplasias es mucho mis comun entre aquellos individuos que
mascan tabaco o fuman una pipa o cuando menos 5 cigarrillos diarios regularmente,
que en aquellos que no fuman o mascan esta sustancia.
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Estos autores Ilaman la atencién al observar que la frecuencia de neoplasias malignas
en pacientes con leucoplasia sin antecedentes de tabaquismo es 8 veces mayor que
en aquellos con algunos de los habitos descritos. En vista de lo anterior estos
investigadores sugieren que la leucoplasia asociada a tabaquismo no parece tener un
gran potencial maligno, ya que sélo uno de 250 casos desarrollo carcinoma en los
primeros 5 afios.

Resultados semejantes fueron obtenidos en el estudio de Roed-Petersen, quien
observo transformacion maligna en 11. 1 % de leucoplasias de pacientes con
antecedentes de tabaquismo ocasional o negativo en contraste con sélo un 2. | %
observado en pacientes con tabaquismo diario positivo en una muestra de 331
pacientes observados durante un periodo promedio de 4.3 afios.

En general se acepta que el tabaco es una de las causas mds comunes de la
leucoplasia.

En otros estudios se observo que el cigarro es factor importante en el cancer de boca
y faringe y que su adicién incrementa el riesgo en la enfermedad (1, 3, 4, 11, 9, 15,
16, 32, 34, 47, 48, 49)

Otros habitos.

Existen numerosos estudios que indican que en donde el habito de mascar tabaco es
comun, se presenta una elevada frecuencia de leucoplasia y carcinoma con relacion
al sitio de donde se coloca la mezcla, siendo el vestibulo la localizacién mas
frecuente. Sin embargo, debido a la variacion existente en las mezclas utilizadas para
mascar, ain existen dudas con respecto al verdadero potencial carcinogeno del
tabaco. (1,9, 12). .

Alcohol:

Al estudiar la posible correlacién entre el ingerir bebidas alcohélicas en exceso y el
desarrolio de céncer oral, Winder y colbs en E. U. encontraron que aquellos
individuos que toman mas de 6 onzas de whisky o su equivalente presentan un riesgo
relativo de desarrollar cancer oral aproximadamente 10 veces mayor que aquellos
individuos que consumen cantidades minimas de alcohol. (9, 15)
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Graham y Colbs y Martinez también hallaron que la ingestion de bebidas alcoholicas
. €n exceso se asocia con un incremento en el riesgo relativo de desarrollar cancer
bucal. (1) '

ESTUDIOS EPIDEMIOLOGICOS DE ENTIDADES
NOSOLOGICAS: QUE SE PRESENTAN CON
MAYOR FRECUENCIA EN LA MUCOSA BUCAL.

Otros investigadores han realizado estudios de prevalecia de entidades que se
presentan en mucosa bucal como lo es el estudio realizado por el doctor Adalberto
Mosqueda Taylor y Colbs. de la UAM Xochimilco (13). El cual realizd una
investigacion de diagndstico precoz de lesiones cancerizables con una poblacion de
812 personas de ambos sexos mayores a los 34 afios, de estos 402 eran hombres y
410 mujeres.

En este estudio ademas de determinar el porcentaje de entidades cancerizables
determiné la frecuencia de lesiones mas comunes en mucosa bucal en donde las
pigmentaciones meldnicas y las manchas blancas fueron las que presentaron una
mayor frecuencia; dentro de las entidades cancerizables se encontrd un total de 1.2%
y un 23.2% de entidades no cencerizables.

Ademas determinaron las lesiones bucales mas frecuentes por grupo siendo los
resultados los sigutentes: Pigmentacion Melanica 33.5%; Manchas blancas 24.5%;
Aumento Tisular 11.8%; Ulceras bucales 5.7%.

De esta manera el grupo mas elevado fue el de las manchas blancas quedando de la
siguiente manera: Queratosis  Friccional 15.8%; Leucoedema 10.9%,
Leucoqueratosis Nicotini Palatini 2.2%; Liquen Plano 0.7%; leucoplasias 0.9;
Candidiosis Crénica Hiperpldsica 0.2%.

Dentro de las entidades bucales mas frecuentes, encontradas fueron: Condicién de
Fordyce 31.5%; Pigmentacion Melanica no gingival 27.8%; Queratosis Friccional
15.9%:; Pigmentacion Melanica Gingival 11.8%; leucoedema 10.9%, Aumento
Tisular con causa aparente 6.03%. (13)

Por su parte Diaz Guzman Mariluz Coordinadora de patologia Bucal de la
Universidad Auténoma del Estado de México(UAEM) realizé un estudio para
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determinar las lesiones mas frecuentes en las clinicas de la Facultad de la UAEM,
en una poblacién de 500 pacientes de ambos sexos y los resultados tueron:

hiperqueratosis  irritacional  20.20%; Lesiones rojas traumaticas 11.40%;
pigmentacién melanica 10.60%; Fibroma 8.0%; Hemangioma 5.60%; Herpes Simple
5.60%, Puntos de Fordyce 3.80%; Varices lingual 3.40 %; Ulcera traumatica 3.60%;
Nevo6 2.80%; petequias 2.80%. , candidiasis 2.80%. (6)

Ademas de identificar 50 lesiones diferentes en total.

En otro estudio el Dr. Juan Carlos Gonzalez Reyes y el Dr. José Wilbert Ovalle
Castro realizaron un estudio retrospectivo y comparativo de los estudios mas
importantes reportados en el pais de 1988 a 1899. su primer articulo revisado fue: El
estudio Prevalencia de tumores orales y alteraciones de glandulas salivales y
amigdalas, realizado en el hospital general Manuel Gea Gonzalez de la Secretaria de
Salud realizado en 1988 los resultados reportaron al fibroma como la entidad mas
frecuente y dentro de las malignas al carcinoma epidermoide.

E! segundo articulo reportado fue Clinical orodental abnormalities in Mexican
children, revisando 32,022 nifios mexicanos enfatizan la incidencia de lesiones
congénitas orales y las anomalias paranormales.

El tercer articulo Disefio y comprobacion de un modelo de registro y referencia por
computacion aplicado a la patologia bucal, realizaron una revision retrospectiva de
las biopsias elaboradas en el drea de histopatologia oral en la ENEP Zaragoza
durante un periodo de 4 afios se resalta que el 50% de los pacientes queda
contemplado entre la segunda y tercera décadas de la vida, se anuncia que un 46% de
las lesiones intraorales diagnosticadas estaban asociadas a estructuras dentales, el
quiste dentigero fue la alteracién mas frecuente, por su parte para lesiones
extraorales el mas frecuente fue el nevé intradermico.

El cuarto articulo estudiado fue Prevalencia de las lesiones en cabeza y cuello en la
Universidad Tecnolégica de México UNITEC, realizaron un estudio retrospective de
las biopsias extraorales e intraorales de 124,456 pacientes que acudieron a consulta
durante 2 afios y medio, dentro de las lesiones biopsiadas mas frecuentes se encontrg
en primer lugar el tejido inflamatorio crénico, en segundo lugar el fibroma por
irritacion, en tercer tugar la candidiasis, en cuarto lugar el papiloma y en quinto lugar
el hemangioma. (36}
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El articulo titulado Lesiones de la mucosa bucal se presentan pacientes ambulatorios
mayores de 15 afios que solicitaron servicio dental integral entre el periodo-Enero de
1982 a junio de 1989 en la Universidad del Bajio, resaltan que la queratosis
friccional fue la lesidon mas frecuente, en segundo lugar se presento la ulcera
traumdtica, en tercer lugar la candidiasis crénica atréfica, en cuarto lugar la
hiperplasia fibrosa y en quinto lugar el leucoedema.

El articulo Lesiones orales comunes encontradas durante un examen masivo
publicado en Enero de 1986, se manifestd que mas de 10% de 23,616 americanos de
raza blanca tenian cuando menos una lesion oral y que las 30 lesiones mas frecuentes
correspondieron al 93% de todas las lesiones reportadas, en primer lugar reporta la
leucoplasia, en segundo lugar aparece el Torus Mandibular y en tercer lugar la
[nflamacién por irritacioén, en Cuarto lugar los granulos de Fordyces, en quinto lugar
el hemangioma, en sexto lugar la ulcera inflamatoria después en orden sucesivo: el
papiloma, el epulis fisurado y al final las varices linguales.

Por ultimo el articulo Integracién de las Ciencias basicas en el campo clinico
odontolégicos datos obtenidos de las biopsias procesadas y diagnosticadas de agosto
a diciembre de 1900 por la seccion de patologia oral de la Escuela de Odontologia en
la Universidad del Bajio, las lesiones mas frecuentes fueron el granuloma periapical,
el quiste periapical y el quiste dentigero, prevaleciendo las lesiones de tipo
odontogénico. (37)

Prevalencia de alteraciones bucales en una poblacion adulta mexicana, es otro
trabajo que presento el CD. Alejandro Donohue Cornejo (50), durante el periodo
comprendido de Junio de 1991 a Marzo de 1992 se llevé a cabo el trabajo clinico de
este estudio, en el cual asistieron a las clinicas de admision de la Facultad de
Odontologia de la UNAM un total de 12,414 pacientes mayores de 18 afios, de los
cuales 8,206(61.17%) fueron del sexo femenino y 5,208(38.83%) del sexo
masculino.

Dividié las entidades en condicién y Lesion. Dentro de las condiciones encontro los
siguientes resultados: Melanosis Racial 694(60.24%), Grinulos de Fordyce
634(55.03%), Lengua Fisurada 428(37.15%), Torus Palatino 353(30.64%), Linea
alba Oclusal 226(19.61%), Varices Linguales 201(17.44%), Torus Mandibular
87(7.55%), Foveolas Comisurales 70(6.07%), Leucoedema 70 (6.07%) Macula
Melanotica 36(3.12%), lengua geografica 20(1.73%) y Anquiloglosia 8 (0.69%).
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Por otra parte en lo que refiere a las lesiones reporta {os siguientes resultados: Lesion
blanca friccional 354(30.72%), ulceras traumaticas 132(11.45%), aumento tisular
" con causa aparente 130(11.28%), Parulis 64(5.55%), Estomatitis por prétesis II
43(3.73%), aumento tisular sin causa aparente 42(3.64%), estomatitis por contacto [
40(3.47%), candidiasis atrofica cronica 27(2.34%), atrofia de papilas 24(2.08%),
tilceras recurrentes menores 22(1.90%), morsicatio buccarum 14(1.21%), candidiasis
pseudomembranosa 14(1.21%), leucoplasia 10{0.86%), Ulceras recurrentes mayores
9(0.78%), estomatitis por protesis Il 8(0.69%), eritroplasia 6(0.52%), similar a esta
las ulceras sin causa aparente y el epulis fisuratum, la hiperplasia epitelial focal
3(0.26%) y el liquen plano 2(0.17%). (50)



OBJETIVO GENERAL

Diagnosticar oportunamente el cancer bucal y conocer su prevalencia en
pacientes adultos (40 afios en adelante), que -acuden a las Unidades
Multiprofesionales de Atencion Integral de la Facuitad de Estudios Superiores
Zaragoza.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar la prevalencia de Carcinoma espinocelular incipiente en pacientes
aduitos (40 afios en adelante).

Determinar la prevalencia de lesiones cancerizables bucales en pacientes adultos
(40 afios en adelante).

Proponer una metodologia clinica para el diagnéstico precoz de cancer bucal.

Determinar en este estudio el porcentaje de efectividad de la citologia exfoliativa
y la prueba de azul de toluidina en ¢l diagndstico precoz de cancer bucal.

Retroalimentar el programa Académico de la carrera de Cirujano Dentista con
base en los resultados de este estudio.

Sentar las bases metodologicas para futuras lineas de investigacion en el drea.
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HIPOTESIS

Si se efectiia una revision clinica metodoldgica, en pacientes adultos (40 afios en
adelante) que acuden a las Unidades Multiprofesionales de Atencién Integral, los
cuales pudieran entrar en grupo de riesgo al estar en contacto con los factores
predisponentes al cancer bucal, probablemente sea posible detectar precozmente
lesiones cancerizables y/o carcinoma espinocelular incipiente, ademas de conocer su
prevalencia.

28,



METODOLOGIA

El presente estudio serd de tipo observacional; el cual se aplicaré a los pacientes que
acuden a las Unidades Multiprofesionales de Atencion Integral de la Facultad de
Estudios Superiores Zaragoza-del tercer y.cuarto aiio de la carrera.

El periodo de esta investigacion comprendera de Marzo a Junio de 1996, serd de tipo
prospective ya que la informacion necesaria para el estudio se planea y se obtiene
durante el desarrollo de la investigacién y las variables son medidas en una sola
ocasion, siendo de evolucion transversal.

Asimismo, este estudio es de tipo descriptivo por el hecho de que pretende
determinar el perfil de morbilidad con relacion a lesiones cancerizables y carcinoma
espinocelular incipiente en esta poblacion.

El universo de este estudio seran todos los pacientes que acudan a las UMAI de la
FES Z. en el periodo de Marzo a Junio de 1966. La poblacion estudiada sera:
Pacientes adultos, de ambos sexos su grupoe etiareo comprenderd a todos los
pacientes de 40 afios en adelante.

Dentro de las variables independientes se tendran a las lesiones cancerizables las
cuales comprenden las siguientes: 1) Leucoplasia, 2)Eritroplasia, 3) Liquen Plano
Erosivo

Ademas se consideré una cuarta lesion que es el Carcinoma espino celular
incipiente, ya que la deteccion temprana de esta entidad puede dar un mejor
prondstico de vida al paciente. No se excluirad cualquier otra variable de cancer
bucal, la cual sera remitida al especialista para su tratamiento.

Como variables dependientes tendremos los métodos auxiliares de diagnéstico, en
este caso seran segun su orden de aplicacion: 1) Citologia exfoliativa, 2) Técnica de

"
azul de toluidina y 3) Biopsia.
Como variable interviniente tendremos el tabaquismo ya que se interpone entre la
variable independiente y la dependiente, por lo tanto influye en la presencia del

fenomeno causa-efecto.

" En caso de resultado positivo en la citologia exfoliativa y/o azul de 1oluidina ,se realizard la toma de biopsia.
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Asimismo, existen otras caracteristicas a medir en el estudio como son: edad, sexo,
ocupacion, y sitio de localizacién de las lesiones. Estos los ubicaremos como
variables auxiliares que aunque no son fundamentales proporcionan informacion al
proceso estudiado.

Para poder diagnosticar el cancer- bucal o entidades cancerizables, es necesario
realizar un diagnostico de descarte mediante entidades nosolégicas con
caracteristicas clinicas similares al cancer bucal y entidades cancerizables.

Las entidades nosolégicas seran anotadas para poder conocer su prevalencia y
realizar una comparacién de resultados con estudios similares realzando la
importancia del estudio detallado de la mucosa bucal.
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MATERIALES Y METODO

La poblacién a estudiar se basara en adultos de ambos sexos de 40 afios en adelante
que acudiran a las UMALI de la FES Zaragoza. : Estado de México, Tamaulipas, L.os
Reyes y Zaragoza.

En esta muestra se realizard la inspeccion en los pacientes que acuden a estas
clinicas a tratamiento integral. Se contara con dos examinadores los cuales se
distribuiran en las clinicas odontoldgicas anteriormente mencionadas.

A cada uno de los pacientes se le realizara un examen clinico bucal siguiendo la
metodologia de Beltran'(ver anexo 3), anotando la informacion en una cédula de
recoleccion de datos de la cual se obtendran los.siguientes:

a) Nombre, direccion y teléfono.

b) Sexo y edad.

¢} Ocupacion.

d) Habitos de consumo de tabaco y alcohol.
e) Tipo de lesion detectada con su descripcion

( Anexo 2, se incluye cédula de recoleccion asi como la guia para su llenado).

Para llevar a cabo la revisién de la mucosa bucal se establecieron los siguientes
pasos:

1) Seleccion de las entidades cancerizables y cdncer bucal a contemplar en el
estudio, asi como de las lesiones mds frecuentes que se presentan en mucosa
bucal:

De acuerdo con la bibliografia actual se determinarn cuatro lesiones a estudiar.
Dentro de las cancerizables: Leucoplasia, Eritroplasia y Liquen Plano Erosivo.
Para el caso del cancer, sé eligird al Carcinoma espino-celular en su fase
incipiente, debido a que si se detecta éste sera canalizado para su tratamiento

* Se selecciono la metodologia de Beltran por su simplificacion y accesibilidad, asi como por haber sido utilizado en
estudios previos en América Latina.
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oportuno, no dejando de diagnosticar sin embargo el cancer bucal en sus fases
avanzadas.

Dentro de este rubro, también se determinaran entidades nosologicas frecuentes que
se localizan en la mucosa bucal de acuerdo a estudios realizados anteriormente al
nuestro con la finalidad de conocer su prevalencia y realizar comparacion de
resultados. Para cada una de ellas se establecera un criterio clinico especifico que se
definird en el anexo 1.

2) Determinacion de la metodologia para el examen clinico:

El examen clinico se realizard siguiendo un procedimiento metédico y uniforme
basado en “ La Guia Para Epidemiologia y Diagnéstico De Las Condiciones y
Enfermedades De Mucosa Oral ” (1). Para la revisidn sistematica de la mucosa bucal
se estableceran 30 areas diferentes de acuerdo a la division topogrifica de la mucosa
bucal. (1)

Cada examen clinico bucal tomara un lapso aproximado de tres minutos. (ver anexo
3, técnica del examen sistematico)

3) Determinacion de cédigos y criterios:

Se determinaran diversos codigos para cada lesion los cuales serdn representados
numéricamente.

Los criterios son las definiciones que se tienen de cada lesion establecidas por la
OMS. ( ver anexo 1)

4) Equipo necesario para el examen de mucosa bucal:

- Unidad denta! y lampara dental.

- Equipo de proteccion {guantes, cubrebocas, eyectores, anteojos y bata)
- Gasas y abatelenguas.

- Instrumental basico

- Portaobjetos y citoespray.



- Azul de toluidina al 1%.

- Acido acético al 1%.

- Vasos desechables.

- Toallas desechables.

- Camara fotografica.

- Rollos fotograficos

- Ficha de recoleccion de datos.

En caso de encontrar clinicamente una lesién sospechosa se realizara la toma de
citologia exfoliativa, cuyo reporte sera anexado a la ficha de recoleccion de datos.

Posteriormente se realizaran enjuagues con la solucion de azul de toluidina al 1%
seguido de la solucién de acido acético, verificando las zonas que se tifien mas
intensamente. Anotando el resultado obtenido en la ficha anteriormente mencionada.

Las técnicas y criterios para los resultados de citologia exfoliativa y azul de toluidina
estan incluidos en el anexo 4.

Si el resultado es positivo con los métodos anteriores, se confirmara el diagnostico
presuntivo por medio de la biopsia, la cual se realizaré en el departamento de cirugia
bucal de UMAI Zaragoza y sera analizada en e! departamento de histopatologia de la
misma, anexando el resultado en la ficha de recoleccidon de datos.

Si el resultado es positivo a cancer, la conducta a seguir sera: remision del paciente
al Servicio de Cabeza y Cuello del Instituto Nacional de Cancerologia de la
Secretaria de Salud, en donde el paciente tendra seguimiento hasta su tratamiento
final.

Se tomara fotografia a las lesiones observadas clinicamente, las cuales seran
archivadas.

5) Calibracion de los examinadores.

Se realizara una calibracién clinica de los examinadores como procedimiento
importante en el estudio, lo cual servird para:

a) Asegurar una interpretacién, comprension y aplicacion uniforme de los criterios
clinicos de las patologias a observar y registrar. Asimismo, se incluir la revision



de las entidades nosoldgicas més frecuentes en mucosa bucal con el fin de realizar
el diagnastico de cancer o lesiones cancerizables, por eliminacién de las primeras.

b) Asegurar que cada examinador sea consistente en sus observaciones y que la
variacion entre examinadores sea la minima posible.

¢) Esta calibracion incluird ejercicios de diagnéstico clinico con material visual
(diapositivas), asi como revision clinica de pacientes de las clinicas estomatolégicas,
supervisada por especialistas en el drea.
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RECURSOS

Recursos fisicos:

- Se cuenta con las facilidades otorgadas por las UMAI Los Reyes, Estado de México,
Tamaulipas y Zaragoza.

Unidad de patologia bucal{cubiculo ciclo Il de la carrera de cirujano dentista).
Recursos materiales:
Unidad dental
Cuatro paquetes de abatelenguas
Cuatro cajas de guantes desechables de polietileno.
Una caja de porta y cubre objetos.
Azul de toluidina
Acido acético.
Un bote de 289 grms. de Aqua Net(para fijacion de citologia).
Un paquete de 100 gasas.
Computadora e impresora.
- Articulos de papeleria(papel, plumas, lapices, gomas, sacapuntas, marcadores, cinta
adheribie).

Recursos Humanos:

- Rosa Diana Hernandez Palacios (Asesora de Tesis).
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Leticia Rivera Trujillo (Directora de Tesis).

- Alba Solis Crespo (Apoyo en calibracidn clinica y diagnosticos hisiopatolégicos).
Daniel Quezada Rivera (apoyo en diagnosticos histopatolégicos).

PO. Mario Bonnabel Nufiez

PO. Eduardo Martinez Capistréan.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDADES

AGOST.

SEPT.

OCT.

NOV,

DIC.

ENE.

FEB.

MAR.

ABR.

MAY.

JUN.

JUL.,

ELABORACION
DE PROTOCOLO

CALIBRACION

RECOLECCION DE
DATOS

ANALISIS
DE
DATOS

PRESENTACION
DE
RESULTADOS

EDUCACION

A LA COMUNIDAD.
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ANALISIS DE RESULTADOS

La poblacién total fue de 373 pacientes de ambos sexos mayores de 40 afios que
acudian a consulta a las UMAIL Zaragoza, Los Reyes, Tamaulipas, Estado de
México. Las UMAI citadas tienen como area de influencia a los habitantes de los
Municipios del Estado de México que son: Ciudad Nezahualcdyotl, Los Reyes la
Paz, Ecatepec, Aragén, Chimalhuacan; ademas de habitantes del D.F. de las
delegaciones de Iztapalapa e lztacalco principalmente, la gran mayoria de los
habitantes pertenecen a un estatus socioecondmico medio y bajo, en su gran mayoria
son comerciantes en pequefio y empleados de entidades gubernamentales.

La inspeccién clinica se ilevd a cabo por dos examinadores mediante la metodologia
de Beltran(1), la poblacién total fue de 373 personas en un periodo de 5 meses los
cuales fueron interrumpidos por los periodos vacacionales de noviembre y
diciembre. Los pacientes fueron los mismos que llegaban a consulta odontolégica y
que contaban con los parametros predeterminados para el estudio.

De estas 373 personas se observd que 106 (28%) fueron del sexo masculino y
267(72%) del sexo femenino, es de gran importancia para nuestro trabajo ya que por
estudios anteriores al nuestro observamos que las entidades cancerizables bucales
son en mayor porcentaje en el sexo masculino, ademds nos muestra que el sexo
femenino se preocupa mas por su salud bucal, por otra parte al verificar los datos de
distribucién de poblacién en el Estado de México y D.F. el mayor porcentaje lo
presenta las mujeres, dato que es comparativo con el de nuestra muestra.

Dentro de la poblacion total se encontré que 87(23.3%) fumaban refiriendo la gran
mayoria el habito como de baja frecuencia e intensidad es decir que la gran mayoria
de fumadores reportd que-tenian en general entre 3 y 5 afios fumando y que la
cantidad de cigarrillos estaba entre | y 2 al dia esto se distribuye entre el sexo
masculino y femenino. Por otra parte, 45 pacientes (12%) del total bebian sin
embargo aqui se report6 que los pacientes llevaban de 8 a 10 afios en general con el
habito y que por lo general se bebia 2 veces por semana siendo mayor el nimero de
pacientes masculinos.
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Observamos con relacién a los diferentes grupos etareos que el porcentaje en la
frecuencia se presentaba de mayor a menor, es decir que las personas de edad

avanzada acuden con menor frecuencia a los servicios del drea de odontologia de las
UMALI Zaragoza.

Se observa que el mayor numero y porcentaje por grupo etareo fue el de 40 a 45
disminuyendo a medida que la edad avanza esto es importante ya que el cancer se
presenta después de los 40 anos siendo mayor el porcentaje de candidatos a
padecerlo a medida que la edad avanzada. (Ver tabla y grafica No. 1)

Se encontraron 28 tipos de lesiones en la poblacion, cabe resaltar que al revisar la
bibliografia, la frecuencia de las entidades que se presentan y el orden en que se
presentan es similar al de otros estudios que se han hecho en poblaciones aledafias
seguidas por alteraciones a la zona en donde se presenta el estudio. (ver tabla y
grafica No. 2) .

Los resultados muestran en los primeros lugares a las entidades nosologicas,
Blancas, pigmentadas y ulceradas, los cuales se comparan con los estudios realizados
por el Dr. Adalberto Mosqueda y el Dr. Alejandro Donohue. (1, 50)

Al dividir las entidades nosoldgicas por sexo, encontramos que la mayor prevalencia
de pacientes que presentaron alguna entidad nosoldgica se concentr$ en el sexo
femenino a excepcion de la estomatitis nicotinica, el herpes simple y la quemadura
fisica, que se presentaron mas en el sexo masculino. ( ver tabla y grafica No. 2)

El total de entidades nosoldgicas fue de 864 en los 373 pacientes, diagnosticindose
713 en el sexo femenino y 151 en el sexo masculino, el porcentaje de entidades
nosolégicas fue mayor en el sexo femenino(ver tabla y grafica No. 3), solo en los
casos de la estomatitis nicotinica, el herpes simple y la quemadura fisica, los
porcentajes aumentaron en el sexo masculino.

El porcentaje de entidades nosoldgicas encontradas, pareciera irreal tomando en
cuenta el niumero total de nuestra poblacion, sin embargo la gran mayoria de los
pacientes presenté mas de una entidad nosologica, cabe sefialar que el orden de las
entidades nosolégicas no se modifico y aunque con diferentes porcentajes las
entidades nosoldgicas: Blancas, pigmentadas y ulceradas son las que ocupan el
primer lugar. (ver tabla y grafica No.3)
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Realizando los analisis antes descritos identificamos las entidades nosolodgicas que se
presentaron con mayor prevalencia dividido por sexo y grupo, fueron los grupos de
las entidades nosoldgicas: Blancas, pigmentadas y ulceradas (ver tablas y graficas 4,
5y6).

Por Gltimo se realiza un comparative de los tres grupos destacando en primer lugar el
grupo de-entidades nosolégicas blancas, seguido por las pigmentadas y por tltimo el
de las ulceradas, la suma de los tres resultados nos muestra como entre los tres
grupos se presenta en mas de la mitad del total de entidades nosoldgicas
diagnosticadas. (ver tabla y grafica 7}

De gran relevancia es este dato ya los tres grupos comprenden mas del 75% de las
entidades nosolégicas diagnosticadas y dentro de estos grupos encontramos
entidades nosologicas cuyo reconocimiento es muy importante para realizar el
diagnéstico diferencial con lesiones cancerizables como lo es el grupo de las blancas,
incluso en estudios realizados en décadas anteriores se situaba a las queratosis dentro
de la leucoplasia motivo por el cual los porcentajes que presentaban llegaban a ser
altos, sin embargo actualmente se considera a la queratosis por friccién una entidad
separada de la leucoplasia.

En forma general observamos que se confiere poco interés a las entidades
nosolégicas que se presentan en tejidos blandos motivo por el cual no se
diagnostican y lo peor en algunos casos no se les da algin tratamiento alguno.

Al revisar estudios semejantes realizados en zonas aledaias a la de nuestro estudtio,
observamos que las entidades nosolégicas que nosotros encontramos son
comparativas con las que ellos presentan y en algunos casos incluso los porcentajes
son muy semejantes,

En otros casos la comparacion resulta un tanto confusa ya que los autores de los
otros estudios manejan en el caso de algunas entidades, otros conceptos, distintos a
los que nosotros manejamos ademas que los grupos seleccionados varian en sus
edades y sus resultados los presentan de acuerdo a otras variables distintas a las
nuestras.
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~ COMPARATIVO CON ESTUDIOS
SIMILARES REALIZADOS EN NUESTRA
INVESTIGACION.

Actualmente la determinacién de la prevalecia y/o frecuencia de entidades bucales,
asi como el diagnéstico de lesiones cancerizables cobra gran importancia lo cual se
observa al ver la diversidad de investigaciones que existen al respecto, sin embargo
cabe sefialar que los investigadores manejan diferentes conceptos y criterios o que
redunda en la variedad de resultados. Las costumbres, region geografica, entre otras,
causan que algunas entidades se presenten con mas frecuencia en algunos lugares y
que en algunos incluso sean exclusivas.

En el estudio realizado por el Dr. Adalberto Mosqueda Taylor: Diagnéstico precoz
de cancer oral con una poblacidn de 812 pacientes mayores de 34 afios. (1)

Los resultados que obtiene en las entidades diagnosticadas, asi como la similitud en
la distribucién de su poblacién por sexo y por edad, son similares a las que arroja
nuestro estudio ya que el sexo femenino se presenta con mayor porcentaje, asi como
el grupo etareo de mayor porcentaje resulta el comprendido entre los 40 y 45 aiios,
por otra parte las entidades de mayor porcentaje resultan las pigmentadas con 33.5%;
las blancas con 24.5%; los aumentos tisulares con 11.8% y las ulceradas con 5.7%;
con relacion al estudio realizado por nosotros esto es muy similar ya que los
resultados fueron: Entidades blancas 92.4%; las pigmentadas con 51.1 y las
ulceradas con 15.4.

Por otra parte la Dra. Diaz Guzman Ma. de la Luz en su estudio realizado en las
clinicas de la facultad de odontologia de la Universidad Autonoma del Estado de
México con una poblacién de 500 pacientes mayores de 18 afios localizo 50 lesiones
diferentes(6), aunque su poblacion es muy distinta a la nuestra sus resultados
pueden ser comparables, cabe sefialar ademas que los conceptos en cuanto a la
definicion de entidades son diferentes a los manejados por nosotros, lo que crea
cierta incertidumbre al comparar los resultados. Reporta que dentro de las lesiones
més frecuentes se destacan las hiperqueratosis con 20.20%; la pigmentacién
melanica con 11.40%; la ulcera traumatica con 3.60%; las varices linguales con
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3.40%,; puntos de Fordyce 3.80%; mordedura bucal 1.40%; estomatitis nicotinica
2.40%; lengua fisurada 1.40%.

El Doctor Donohue Cornejo en una investigacion realizada en la facultad de
odontologia de la UNAM (50), en un periodo de 9 meses, con pacientes mayores de
I8 afios con una poblacion de 1,152 pacientes. Presenta los siguientes resultados:
Lesion blanca friccional 30.72%; Giceras traumaticas 11.45; idlcera recurrente menor
1.90%; morsicatio buccarum 1.21%; melanosis racial 60.24%, granulos de Fordyce
55.03; lengua fisurada 37.15%; linea alba oclusal 19.61%; varices linguales 17.44%;
macula melanotica 3.12%.

Sus resultados son muy semejantes a los obtenidos por nosotros: Queratosis
friccional 21%: Ulcera recurrente menor 4.2%; mordedura de carrillo 18.4%;
melanosis racial 22.2%; condicién de Fordyce 7.7%; Linea alba oclusal 37.80%;
varices linguales 12.3%; méacula melanotica 26%.

En el Estudio: Lesiones de la mucosa bucal realizado por la Dr. Laura Diaz Guzman
en una poblacién de 7,297 pacientes mayores de 15 afios en un periodo de 7 afios y
medio realizado en las clinicas de Admision de la Escuela de Odontologia de la
Universidad del Bajio. (37) Las entidades que reporta con mayor frecuencia son las
blancas y ulceradas, los porcentajes que presenta la Dra. son muy bajos sin embargo
se destaca que las entidades que ocupan los primeros lugares son las mismas en las
de nuestro estudio y los estudios anteriormente mencionados.
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CONCLUSIONES.

El estudio se centra en el diagnostico precoz de lesiones cancerizables en un grupo
de 373 pacientes examinados, no se diagnostico alguna entidad cancerizable o cancer
bucal como tal. Este resultado no es desfavorable por los puntos que a continuacién
se consideran:

Aun y cuando la hipétesis de trabajo en el presente estudio fue el diagnéstico precoz
de cancer bucal, los resultados arrojaron la ausencia de lesiones cancerizables en la
poblacién estudiada. Lo anterior pudiera deberse a muchos factores, tales como la
mayor proporcion de pacientes del sexo femenino, el bajo indice de tabaquismo y la
mayor atencion bucal que se confiere a las mujeres, entre otras.

No obstante lo anterior, el no haber encontrado casos de carcinoma bucal ni de lesiones
cancerizables, no invatida la importancia de haber obtenido un perfil patoldgico bucal
en la poblacion que acude a las UMAI de la FES Zaragoza, por el contrario proporciona

un panorama real de la morbilidad que la poblacion y que pudiera condicionar

la

retroalimentacién de los programas académicos tanto de patologia bucal como de

Atencion Clinica Estomatolégica.

En algunos pacientes masculinos se encontro estomatitis nicotina pero esto fue una
minoria y al momento de explicarles su problema lo tomaron con una actitud
positiva encontrandose mejorias.

Revisando estudios realizados con anterioridad dentro de la FEZ Zaragoza,
observamos que los diagndsticos de cancer son bajos 0 negativos.

Se acudié a hospitales y clinicas asi como centros de salud aledafios a la zona de
nuestro estudio y que por lo tanto manejan una poblacion similar a la nuestra y en
estas instituciones nos reportaron que el porcentaje de cancer bucal es muy bajo ¢
incluso negativo, reportan al cancer de mamas y cervicouterino en mujeres asi como
el de prostata y pulmonar en el masculino.

Por otra parte las técnicas auxiliares de diagnéstico precoz no se pudieron aplicar, sin
embargo observamos que la metodologia propuesta es muy favorable ya que si se
toma como principio una buena observacion clinica y una detallada historia clinica
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se pueden dar diagnosticos con alto grado de certeza, ahorrdndole al paciente dinero
en estudios y sin llegar a técnicas mas estresantes.

Observamos que cada paciente estudiado se presentd con una o mas entidades
nosologicas, lo que es de suma importancia, esto quiere decir que un porcentaje de
pacientes puede presentar alguna lesién o alguna entidad que pudiera pasar
desapercibida o su mal diagnostico y repercutir en el mal manejo del paciente, por lo
que sugerimos que durante el proceso de formacion profesional la patologia bucal
debe ser considerada como objeto de estudio en forma integral a lo largo de todos los
afios académicos, tanto en fase teérica y de practica clinica, de tal suerte que el
Cirujano Dentista debera estar capacitado para el diagndstico, tratamiento y manejo
de toda patologia bucal y por ende en el manejo integrai del paciente.

Es evidente también la falta de capacitacién del profesorado para el abordaje del
diagnéstico en forma integral, esto implica el reordenamiento del programa
académico se mencioné anteriormente, asi como la capacitacion continua de los
profesores del 4rea y clinica y la colaboracién directa de los profesores de patologia
en ¢l area clinica.

Es un hecho que el cancer bucal existe, lo demuestran los registros de los diferentes
centros hospitalarios, sin embargo el diagnostico se establece en etapas avanzadas y
cuando generalmente el pronostico es desfavorable, concluimos que es necesario que ¢l
cirujano dentista de practica general y los futuros profesionistas sean realmente
capacitados en el diagndstico precoz y deteccién de lesiones cancerizables y por ende

en el tratamiento y manejo del paciente.
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PROPUESTAS

Las siguientes son sugerencias que se colocan con el afin de retroalimentar el
contenido en los planes de estudios de la FES Zaragoza:

' Sugerimos el desarrollo de cursos en donde se fomente el detallado estudio clinico
de ta mucosa bucal e incluso se incluya un rubro dentro de la historia clinica en la
cual el estudiante ponga en practica el diagndstico de entidades nosologicas en la
mucosa bucal.

¢ Capacitacién de los profesores de clinica en el estudio detallado de la mucosa
bucal asi como en el diagnostico de entidades nosoldgicas, ademds de la
formacién de equipos interdisciplinarios en la UMAI, integrado por clinicos,
cirujanos y patélogos con el fin de crear un vinculo mas cercano entre los mismos
que redunde en la emision de diagndsticos precisos, tratamientos concretos y/o
manejo adecuado de los pacientes a los centros de atencion.

e Apoyar las actividades de investigacion e intemalizarlas para retroalimentar los
objetivos de la carrera de Cirujano Dentista en la FES Zaragoza.

e Por altimo, al realizar la investigacion nos percatamos que dentro de las clinicas se
debe dar un ajuste en los objetivos que se les solicitan a los estudiantes ya, que al
solicitarles cierta cantidad de objetivos, los alumnos excluyen dentro de su
aprendizaje todo lo que quede fuera de los objetivos mencionados, creando con
esto una falacia en la atencion, ya que al volver selectiva su atencién pasan por
alto todos los problemas bucales que los pacientes presentan, faltando asi al
objetivo de atencidn integral que tienen las UMAIL La evaluacion se debe
fundamentar por la calidad en el tratamiento integral de los pacientes.
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ANEXO 1



CODIGOS Y CRITERIOS DE LAS LESIONES

1. leucoplasia: Mancha o placa blanca que no puede ser caracterizada clinica o
patologicamente como otra enfermedad, que no desprende ai raspado con
instrumento romo. Se divide en homogénea, moteada y nodular.

2. Eritroplasia: Mancha o placa roja que clinica o patologicamente no corresponde
a alguna entidad diagndstica conocida. Se divide en homogénea, moteada y nodular.

3. Liquen Plano Erosivo: Lesion mucocutdnea maculo-papular inflamatoria cronica
la cual muestra estrias queratdsicas que irradian hacia la periferia de apariencia
granular, eritematosa, brillante y puede sangrar a la manipulacién mas leve. La zona
erosionada esta cubierta por una pseudomembrana o placa fibrinosa.

4. Carcinoma incipiente espinocelular: Neoplasia maligna que puede presentarse
en forma de alcera, mancha o piaca blanca o roja, aumento de volumen o bien, una
combinacion de los anteriores y que se caracteriza clinicamente por ausencia de
dolor y baja de peso sin causa aparente.

5. Leucoedema. Variacion de la mucosa bucal, se presenta como una pelicula
blanquecina opalescente en las primeras etapas, mas definido de color blanco
grisdceo con superficie gruesa y arrugada en etapas tardias.

6. Linea alba oclusal. Queratosis inducida por traumatismo crénico en la linea
oclusal.

7. Queratosis friccional. Queratosis inducida por traumatismo crénico
presentdndose principalmente en forma de mancha o placa blanca.

8. Mordisqueo de carrillo. Lesion queratosica resultante de un habito crénico, se
observa de color blanco y en ocasiones puede presentar ulceraciones.

9. Candidiasis pseudomembranosa. Infeccién micoética producida por el hongo
Candida albicans, generalmente asociada a inmunodepresion, desnutricion y
lactantes; se presenta en forma de placa blanquecina que desprende al raspado,
dejando un lecho eritematoso y doloroso.



10. Estomatitis por deficiencia nutricional. Producida principalmente por
deficiencia de complejo B12. Se observa la mucosa bucal enrojecida y brillante,
tucosas deshidratadas y lengua depapilada.

1. Estomatitis nicotinica. Es aquella ocasionada por el habito de fumar o mascar
tabaco se presentan pédpulas blanquecinas con un punto central eritematoso
correspondiente al conducto salival inflamado en-mucosa palatina.

12. Ulcera traumatica. Perdida de continuidad causada por alguna forma de trauma
en mucosa bucal, localizada con mayor frecuencia en bordes laterales de la lengua,
labio y en ocasiones en el paladar.

13. Hiperplasia fibrosa. Aumento de volumen de color similar a la mucosa y que se
asocia a un traumatismo cronico.

14. Varices lingual. Conjunto de venas tortuosas dilatadas sujetas a presion
hidrostatica aumentada, afectando principalmente venas raninas linguales.

15. Lengua fisurada. Malformacién manifestada clinicamente por numerosas
ranuras en la superficie dorsal de la lengua a menudo irradiadas desde una ranura
central a lo largo de la lengua.

16. Ulcera recurrente menor. Lesion ulcerada que se presenta frecuentemente en
mucosa bucal, de 1 a 2 mm. de didmetro y de patrén ciclico.

17. Estomatitis por contacto. Reaccidn localizada eritematosa causada por el
contacto con un agente alergénico.

18. Candidiasis atrofica crénica. Infeccion micotica producida por Candida
albicans asociada generalmente a protesis total desajustada, presentandose como una
zona eritematosa delimitada a la zona que cubre la protesis.

9. Epulis fisurado. Hiperplasia fibrosa asociada a protesis mal ajustada
presentindose en forme de pliegues y de color similar a la mucosa circundante. En
ocasiones se llega a ulcerar secundariamente.

20. Macula melandtica labial. Entidad pigmentada obscura localizada en labio
inferior paramedial.
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21. Pigmentacién melanica racial. Es una variante de la normalidad mas frecuente
en personas de piel obscura, localizada en cualquier zona de la mucosa bucal, en
forma de manchas obscuras irregulares.

22. Pigmentacién por bismuto. Pigmentacion que se produce por una substancia
externa que se acumula en el organismo y se presenta en la encia papilar y mucosa;
se observa una linea-delgada de color negro azulada.

23, Pigmentacion por amalgama. Pigmentacién obscura que se presenta
frecuentemente en la mucosa aledaiia a un érgano dentario obturado con amalgama.

24. Herpes simple. Enfermedad viral infecciosa aguda y dolorosa que se presenta en
forma de vesiculas, que tienden a ulcerarse, afectando principalmente labio externo.
Su patron es ciclico,

25. Condicién de Fordyce. Anomalia del desarrollo caracterizada por coleccion
heterotopica de glandulas sebiceas en diversos sitios de la cavidad bucal
presentandose como pequefias manchas amarillas o formando placas relativamente
grandes, proyectandose ligeramente por arriba de la superficie del tejido.

26. Torus mandibular. Protuberancia 6sea de lento crecimiento en superficie
linguat de la mandibula a menudo bilateral

27. Torus palatino. Protuberancia 6sea de lento crecimiento localizada en la linea
media del paladar.

28. Mucocele, Fenomeno de retencion mucosa asociado a traumatismo se puede
presentar en labio inferior, paladar, carrillo, piso de boca y en lengua apareciendo
como un aumento de volumen de mm. hasta un ¢m. de diametro, de coloracion
azulada o de color palido con relacién a la mucosa normal.
. .

29. Granuloma piogeno. Aumento de volumen de color rojo violiceo que se
presenta generalmente en encia asociado a un factor irritante cronico, presenta
tendencia al sangrado.

30. Hemangioma. Lesion plana o elevada de la mucosa de color rojo profundo o
rojo azuloso, rara vez bien circunscrita, méas comin en labios, lengua, mucosa bucal
y paladar. Puede ulcerarse e infectarse si existe traumatismo.
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ZARAGOZA

EXAMINADOR:

EDPC

No

UMALI
NOMBRE DEL PACIENTE:
EDAD: _ SEXO: OCUPACION: DIRECCION:

TEILLEFONOQ:

LESION: AREA TOPOGRAFICA:
OBSERVACIONES:
RESULTADOS DE LOS EXAMENES:
CITOLOGIA EXFOLIATIVA: _ AZUL DE TOLUIDINA:

BIOPSIA:

HABITOS:
TABACO ALCOHOL

FOTOGRAF!IA DE LA LESION:
Si: No: Num:

56



GUIA DE LLENADO PARA LA FICHA DE
RECOLECCION.

La ficha tiene el nombre de “Examen para el Diagnostico Precoz de Cancer Bucal.

- En el primer apartado contiene los términos “No. , Examinador y UMAI” en la
parte de “No.” Se colocara un niimero arabigo en forma progresiva, y este serd el
nimero designado a cada paciente.

En el sitio de “Examinador” se colocard el nombre del clinico que realice la
inspeccion.

En el lugar donde dice “UMAI” se colocard el nombre de la clinica en la que se
realice la inspeccién(Los Reyes, Estado de México, Tamaulipas, Zaragoza).

- En el siguiente apartado se concentra la ficha de recoleccidn de datos del paciente
donde se debe asentar su “Nombre, Edad, Sexo, Ocupacion, Direccién y Teléfono”,
estos datos seran necesarios en caso de que se requiera tener seguimiento del
paciente.

- En el siguiente apartado aparecen los términos “Lesién, Area Topogréfica y
Observaciones”.

En el término lesion se colocara la clave de cada lesion en las lineas que aparecen
delante de la palabra se anotara un nimero o mas, si existieran mas lesiones. Las
claves quedan en el siguiente orden:

0. Normal

1. Leucoplasia

2. Eritroplasia

3. Liquen Plano Erosivo

4. Carcinoma Espinocelular Incipiente

5. Otra lesion. (Especificando de la lesién de que se trata y colocindole el codigo
establecido en el anexo 1.)



Delante de la palabra “Area Topografica” se colocara €l o las dreas topograficas que
abarca la lesion encontrada, las dreas son descritas por medio de un nimero clave el
cual fue designado segun la metodologia de Beltran. (1}

Se deja el termino “Observaciones” con el fin de registrar datos que pudieran servir
en la conformacion del diagnostico; Asi como ampliar los datos respecto a alguna
otra lesién de las contempladas que se pudiera encontrar.

- “Resultados” es el siguiente apartado. En él se contemplan los resultados de “la
citologia exfoliativa y azul de toluidina, asi como los resultados de la biopsia que
incluira su descripcion y diagndstico. Para fines de la investigacion los resultados
seran reportados inicamente como positivos o negativos empleando los signos “+ y -

”

- En el rubro de “Habitos” se colocara “Si o No” si la persona ingiere alcohol o fuma.

- Por ultimo toda lesién encontrada y que sea contemplada como entidad
cancerizable sera fotografiada y archivada. Para su mejor control la(s) foto(s) se
registraran con el mismo numero que aparezca en la ficha de recoleccion del
paciente,
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ANEXO 3



AREAS TOPOGRAFICAS

CODIGO

LOCALIZACION

1

LABIO EXTERNO SUPERIOR.

LABIO EXTERNO INFERIOR.

TBERMELLON SUPERIOR. _

BERMELLON INFERIOR.

COMISURA DERECHA.

COMISURA IZQUIERDA.

MUCOSA LABIAL SUPERIOR.

MUCOSA LABIAL INFERIOR.

Oleo|~dOvnl &) Lal o

SURCO BUCAL SUPERIOR.

SURCO BUCAL INFERIOR.

MUCOSA BUCAL DERECHA.

MUCOSA BUCAL [ZQUIERDA.

FRENILLO LABIAL SUPERIOR.

FRENILLO LABIAL INFERIOR.

PALADAR DURO.

PALADAR BLANDO.

AMIGDALAS.

LENGUA DORSO BASE.

LENGUA DORSO TERCIO MEDIO.

LENGUA DORSO PUNTA.

LENGUA DORSO BORDES LATERALES.

LENGUA VENTRAL.

PISO DE BOCA FRONTAL.

PISO DE BOCA LATERAL.

FRENILLO LINGUAL.

SURCO LINGUAL.

ENCIA LIBRE.

ENCIA ADHERIDA.

PROCESO ALVEOLAR SUPERIOR.

PROCESO ALVEOLAR INFERIOR.
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TECNICA DE EXAMEN SISTEMATICO.

Para realizar el examen sistematico sera obligatorio el empleo de guantes estériles y
cubrebocas.

En caso de que el paciente porte protesis dentales removibles o totales, estas deberan
ser retiradas.

Para realizar el examen se recomiendan dos espejos bucales, sin dejar de olvidar que
se puede cubrir con estos alguna lesién pequeiia.

Si se detecta una lesion sospechosa, debe procederse a la palpacion digital, tomando
todas las precauciones que correspondan.

Se recomienda el siguiente procedimiento, descrito por el Manual Para Mucosa
Bucal de la OMS ( Organizacion Mundial de la Salud 1980 ) y en The Early
Detection of Oral Cancer and Precancerous Lesions { Basic Dental Research Unit,
Tata [nstitute of Fundamental Research, 1973).

- Los labios deben examinarse con la boca cerrada y con la boca abierta.
Noétese color, textura y toda anormalidad superficial del borde bermellén.

- Mucosa y surco del labio inferior. Con la boca entreabierta, obsérvese el color y
toda tumefaccion de la mucosa vestibular y encia.

- Mucosa y surco del labio superior. Higase el examen visual del vestibulo y
freniilo con la boca entreabierta.

- Comisuras labiales, mucosa bucal, surco bucal (superior e inferior). Empleando
los espejos bucales como separadores y con la boca bien abierta, examinese toda la
mucosa bucal, desde las comisuras hasta el pilar anterior de las fauces. Notese todo
cambio de color y la movilidad de la mucosa, serciordndose de que las comisuras se
examinen con detenimiento y no sean cubiertas por los espejos al hacer la separacion
del carrillo.
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- Crestas alveolares, incluso encia. Examinese los tejidos de soporte tanto la encia
insertada como la marginal en sus dreas vestibular y palatina-lingual observando su
coloracién y consistencia.

- Lengua. Con la lengua en el dorso y la boca abierta en parte, inspeccionese el
dorso de la lengua en busca de toda tumefaccion, ulceracion, cubierta o variacion de
color o de textura. Témese nota, a demds de todo cambio en la distribucion de las
papilas que cubren la superficie lingual. A continuacién hagase sacar la lengua y
anotesé toda movilidad anormal. Con la ayuda de los espejos bucales, inspecciénese
los bordes de la lengua y después obsérvese la superficie ventral.

- Piso de la boca. Con la lengua elevada todavia, inspeccionese el piso de la boca en
busca de ulceraciones y cambios de color. Junto con el surco alveololingual, el piso
de la boca es un area dificil de visualizar bien. En vista de que en esta region se
origina una alta proporcion de canceres se requiere un examen minucioso.

- Paladar duro y blando. Con la boca bien abierta y la cabeza del paciente hacia
atras, deprimase la base de la lengua con suavidad presionando con el espejo bucal.
Primero inspeccionese el paladar duro y después el blando.

Los tejidos faciales que parecen ser anormales, asi como los ganglios linfaticos
submaxilares y cervicales, se deben palpar y consignar. (41)
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TECNICA DE AZUL DE TOLUIDINA

Se realizard una serie de soluciones de enjuagues bucales para tener una mejor
visualizacién de los tejidos anormales y se involucran cuatro etapas en el proceso:

1. - Enjuague previo con Orascan al 1% de solucién acética, con el objeto de
eliminar residuos de la cavidad oral.

2. - Enjuague con Orascan al 1% con azul de toluidina, para caracterizar al tejido
anormal con una coloracion azul real.

3. - Enjuague posterior con solucién de Orascan al 1% de solucidn acética para
remover el excéso del caracterizador,

4. - Examen visual por el clinico.
El procedimiento de diagnostico se realiza en menos de cinco minutos.

Orascan se basa en parte en una patente de National Institute of Health USA, segun
en las investigaciones del Dr. Arthur Mashberg; ZILA, INC. (19, 25, 31)

Si el lugar donde se localiza la lesion se tifie se tomard como positivo de lo contrario
se le designara negativo, el termino positivo nos orienta a auxiliarnos de la biopsia.
(5, 19,25, 31, 42)
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TECNICA DE CITOLOGIA EXFOLIATIVA

La citologia en la cavidad bucal es un auxiliar en el diagnéstico de algunas lesiones
malighas siendo atil en el diagnéstico temprano de las neoplasias malignas de la
cavidad bucal o para seleccionar el-sitio més apropiado para la toma.de la biopsia..La
técnica empleada es sencilla no sustituye a la biopsia ya que es un coadyuvante en el
diagnoéstico de las lesiones bucales cono son: Ampollares, lesiones blancas ¢ en
uiceras tiene indicaciones precisas. (24, 25, 29, 30)

Indicaciones:

1. La biopsia es necesaria para el diagnostico definitivo.

2. Mediante la combinacién de la citologia exfoliativa bucal y la biopsia se pueden
establecer el diagndstico.

3.En algunas instancias la citologia puede persuadir a los pacientes para que
consientan un procedimiento como la biopsia.

4. En el caso de diagnostico citoloégico positivo es obligatoria la biopsia.

Generalmente la citologia constituye un método simple que no tiene
contraindicaciones y que requiere de poco instrumental, ademas de ser un método no
invasivo e inocuo rapido, seguro, indoloro y simple. ( 24, 23, 29}

Esta técnica diagndstica consiste en la limpieza de la superficie de la lesién bucal de
restos y de mucina por medio de un enjuague con un antiséptico’ seguida por el
raspado vigoroso de toda la superficie de la lesion en una sola direccidn, tres veces
con espatula de cemento metalico.

El material que se obtiene se extiende rapidamente en sentido horizontal sobre un
portaobjetos y se fija de inmediato. El fijador sera el spraycyte’ . Después de que el

portaobjetos se impregna con el fijador, se debe dejar secar por 30 min.

Como norma se tomara dos frotis por cada lesion detectada. (40)

* Se utilizaran antisepticos tales: isodine, clorexidina,amosan, astringosol
" Aqua Net, composicion quimica: alcohol, agua, Propano, Isobutano, Resina 2829-30, AminometilPropano, Hidroxido de
Amonio, Benzoato de Amonio, Fragancia.
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Los resultados seran siguiendo la clasificacion de la Organizacion Mundial de la
salud que para céncer se tiene:

Clase |Definicion

Clase I | (Normal). Indica que solo se observaron células normales.

Clase I [ (Atipico). Indica la presencia de atipia menor pero sin datos dej
cambios malignos.

Clase [(Indeterminado). Esta es una citologia intermedia que Separa el
190 diagnostico de cancer del de no cancer. Las células presentan una
atipia méas amplia que puede sugerir un céncer, pero no estan
delimitadas en forma clara y pueden representar  lesiones
precancerosas, in situ. Estd obligada la toma de un segundo frotis.
Se recomienda la toma de biopsia.

Clase |(Sugestivo de céancer). Unas pocas células con caracteristicas
IV malignas o muchas células con caracteristicas limitrofes. Es
indispensable la biopsia.

Clase V [(Positivo para el cancer). Células que son obviamente malignas. Es
obligatoria la biopsia.

Para la investigacion se tomara como positivo para cancer de laclase I alaclase Vy
como negativo las clases 1 y II. Esto es con el fin de que al presentar los resultados,
sea posible contrastarlos con los de la Biopsia y el azul de toluidina.
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TABLA Y GRAFICA No. 1

Tomando como punto de partida los 40 afios de edad, se divide la poblacion por
grupos que abarcan 5 diferentes edades (40-45, 46-50, etc.) quedando diez grupos
etareos para el estudio.

En la tabla uno se muestran 3 bloques, en el primer blogue se observa la division de los
grupos etareos, en el segundo el total de pacientes por cada grupo etareo, el ultimo
bloque presenta el porcentaje de cada grupo etareo, el porcentaje se obtuvo tomando al
total de los pacientes (373 pacientes) como el cien por cien y mediante la regla de tres.

En la grafica uno, en el eje de las Y, observamos diez columnas los cuales representan

los diez grupos etareos estudiados. En el eje de la X, se presenta el nimero de los
pacientes que se presenta en cada una de las diez divisiones que se hicieron.
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PORCENTAJE DE PACIENTES ESTUDIADOS EN LOS
DIFERENTES GRUPOS ETAREOS (TABLA 1)

GRUPO ETAREO PACIENTES %
40 -45 110 29.49
46 — 50 94 25.20
51 -55 71 19.03
56 - 60 36 9.65
61 — 65 22 5.89
66 -70 17 4.55
71-75 11 2.94
76 — 80 . 8 2.14
81 -85 2 0.53
86 ---- 2 0.53
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TABLA Y GRAFICA No. 2.

Se Observan las 28 lesiones estudiadas, se presentan de mayor niimero y porcentaje a la
de menor niimero y porcentaje de acuerdo a como se diagnosticaron en la poblacion,
ademas de presentar los resultados dividiendo los pacientes de acuerdo a su sexo.

La tabla dos se divide en 7 bloques; en el primer bloque encontramos las 28 entidades
nosologicas estudiadas.

En el segundo bloque se presentan los numeros, de los pacientes masculinos que
presentaron alguna de las entidades nosolégicas estudiadas, el tercer bloque presenta los
porcentajes de pacientes a los que se les diagnostico alguna entidad nosoldgica en el
sexo masculino, las cuales se obtuvieron tomarndo el total de pacientes (373 pacientes)
como ¢l cien por ciento y mediante una regla de tres.

En el cuarto bloque se presentan los numeros, de pacientes femeninos que presentaron
alguna de las entidades nosolégicas estudiadas; el quinto bloque presenta los
porcentajes de pacientes a los que se les diagnostico alguna entidad nosologica en el
sexo femenino, los cuales se obtuvieron tomando el total de las pacientes (373
pacientes} como el cien por ciento y mediante una regla de tres.

El sexto bloque presenta los resultados de las sumas de las entidades nosologicas
diagnosticadas en ambos sexos, siendo estos a su vez los nimeros totales de cuantos
pacientes presentaron cada una de las 28 lesiones estudiadas, ¢l séptimo y altimo bloque
presenta los porcentajes totales de cada una de las 28 entidades nosolégicas estudiadas,
los cuales se obtuvieron tomando el total de las pacientes (373 pacientes) como el cien
por ciento y mediante una regla de tres.

En la ultima fila se presentan los resultados del total de pacientes masculinos y su
porcentaje, él cual se obtuvo tomando el total de la poblacién como el cien por ciento y
mediante una regla de tres; El total de pacientes femeninos y su porcentaje el cual se
obtuvo tomando el total de la poblacion como el cien por ciento y mediante una regla de
tres. Por ultimo se observa el total de la poblacion 373 pacientes siendo éste nimero el
cien por ciento de los pacientes.
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La grafica muestra en el eje de las Y dos bloques que representan al sexo masculino'y al
sexo femenino los que a su vez estan divididos en 28 columnas que representan las 28
entidades nosologicas estudiadas; en el e¢je de la X se presenta el porcentaje de
pacientes que se les diagnosticaron las entidades nosolégicas estudiadas.
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PORCENTAJE DE PACIENTES QUE PRESENTARON
ALGUNA ENTIDAD NOSOLOGICA, DIVIDIDO POR
SEXO. (TABLA 2)

ENTIDAD NOSOLOGICA. | MASC | % FEM | % TOTAL DET o
LINEA ALBA 17 455 | 124 | 3324 | 14l 37.80
MACULA MELANOTICA | 7 | 187 | 90 | 24.12 97 | 26
LABIAL

PIGMENTACION 15 4.02 | 68 | 1823 83 222
MELANICA RACIAL

QUERATOSIS 23 6.16 | 56 | 15.01 79 21
FRICCIONAL

MORDISQUEO DE 15 402 | 54 | 1447 69 18.4
CARRILLO

LEUCOEDEMA 4 1.07 | 52 | 13.94 56 15
HIPERPLASIA FIBROSA 8 214 | 48 | 12.86 56 15
VARICES LINGUALES - : a6 | 12.33 46 12.3
LENGUA FISURADA 5 134 | 39 | 1045 44 11.7
ULCERA TRAUMATICA 5 134 | 37 | 991 a2 112
CONDICION DE 9 241 | 20 [ 5.36 29 7.7
FORDAYCE

MUCOCELE 3 0.80 | 17 | 4.55 30 53
ULCERA  RECURRENTE | 3 0.80 | 13 | 348 16 a2
MENOR

ESTOMATITIS NIC. 12 321 | 2 | 053 14 3.75
HERPES SIMPLE 6 .60 | 5 | 134 11 2.94
NEVO 2 053 | 7 1.87 9 241
TORUS MAND. 3 080 | 6 | 1.60 9 241
EST. POR DEF. VIT. 3 080 | 6 | 1.60 9 741
EPULIS FISURADO 2 053 | 6 | 1.60 8 2.14
ESTOMATITIS POR| _ _ s | 134 5 1.34
CONTACTO

CANDIDIASIS PSEUDOM. i 026 | 4 | 107 3 1.34
HEMANGIOMA 1 026 | 3 | 080 4 1.07
CANDIDIASIS ATROFICA B _ 3 | 0.80 3 0.80
QUEMADURA FISICA 2 053 | 1 | 0.26 3 0.80
GRANULOMA PIOGENO ] 053 | _ ~ 2 0.53
TATUAIE POR| 2 053 | _ _ 2 0.53
AMALGAMA

TORUS MAX. 1 026 | - - i 0.26
PIG. POR BISMUTO R - i | 026 1 0.26
TOTAL 106 28 | 267 | 72 373 100
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TABLA Y GRAFICA No. 3

Se presenta la prevalencia de entidades nosologicas diagnosticadas y dividiendo la
poblacidn por sexo.

La tabla se divide en 7 bloques en el primer bloque tenemos las 28 entidades
nosoldgicas estudiadas.

En el segundo bloque observamos los numeros totales de entidades nosologicas
diagnosticadas en el sexo masculino, la tercer columna presenta los porcentajes de las
entidades nosologicas diagnosticadas en el sexo masculino, €l cual se obtuvo tomando
el total de las entidades nosoldgicas (864 entidades nosologicas) como el cien por
ciento y mediante la regla de tres. .

En el cuarto bloque observamos los nimeros totales de entidades nosologicas
diagnosticadas en el sexo femenino, el quinto bloque presenta los porcentajes de las
entidades nosoldgicas diagnosticadas en el sexo femenino, ¢l cual se obtuvo tomando al
total de las entidades nosologicas (864 entidades nosologicas) como el cien por ciento y
mediante la regla de tres.

En el sexto bloque observamos los resultados de las sumas de entidades nosoldgicas
diagnosticadas en ambos sexos, la que es a su vez es el total de entidades nosoldgicas
diagnosticadas en la poblacién estudiada; la séptima columna muestra los porcentajes
del total de entidades nosoldgicas diagnosticadas en la poblacion estudiada, el
porcentaje se obtuvo tomando el total de entidades nosologicas diagnosticadas (864
entidades nosolégicas) como el cien por ciento y mediante la regla de tres.

En la Gltima fila observamos el nimero y porcentaje total de entidades nosologicas
diagnosticadas en el sexo masculino; el nimero y porcentaje total de entidades
nosoldgicas diagnosticadas en el sexo femenino; por dltimo se presentan el nimero total
de entidades nosolégicas (864 entidades nosologicas) siendo este el cien por ciento.

En la grafica se presenta en el eje de las Y dos bloques que representan al sexo
masculino y femenino, los que su vez se dividen en 28 columnas que representan las
entidades nosologicas, en el eje de la X se presenta el porcentaje de entidades
nosologicas diagnosticadas en la poblacién estudiada. ’

77



PREVALENCIA DE ENTIDADES NOSOLOGICAS
DIAGNOSTICADAS, DIVIDIDA POR SEXO. (TABLA 3)

ENTIDAD NOSOLOGICA MAS | % FEM (% :2;*””5 Yo

- . NOSOLOG.
LINEA ALBA 17 1.96 124 14.35 141 16.31
MACULA MELANOTICA 7 0.81 90 10.41 97 11.22
LABIAL.
QUERATOSIS FRICC. 15 1.73 68 7.87 83 9.60
PIGMENTACION. MEL. RAC. 23 2.66 56 6.48 79 9.14
MORDISQUEO DE CARRILLO 135 1.73 54 6.25 69 7.98
LEUCOEDEMA 4 0.46 52 6.01 56 6.48
HIPERPLASIA FIBROSA 8 0.92 48 5.55 56 6.48
VARICES LINGUALES - - 46 5.32 46 5.32
LENGUA FISURADA 5 0.57 k] 4.51 44 5.09
U. TRAUMATICA 5 0.57 37 4.28 42 4.86
C. DEFORDYCE 9 1.04 20 2.31 29 3.35
MUCOCELE 3 0.34 17 1.96 20 .31
ULCERA REC. MENOR 3 0.34 13 1.50 16 1.85
EST. NICOTINICA. 12 1.38 2 0.23 14 1.62
HERPES 6 0.69 5 0.57 11 1.27
NEVO 2 0.23 7 0.81 9 1.04
TORUS MAND. 3 0.34 6 0.69 9 1.04
EST. POR DEF. VIT. 3 0.34 6 0.69 9 1.04
EPULIS FIS. 2 0.23 6 0.6% 8 0.92
EST. POR CONTACTO - - 5 0.57 5 0.57
CANDIDIASIS 1 0.11 4 0.46 5 0.57
PSEUDOMEMBRANOSA
HEMANGIOMA 1 0.11 3 0.34 4 0.46
CANDIDIASIS ATROFICA - - 3 0.34 3 0.34
QUEMADURA FISICA 2 0.23 1 0.1% 3 0.34
GRANULOMA PIOGENO 2 0.23 - - 2 0.23
TATUAJE POR AMALGAMA. 2 0.23 - - 2 0.23
TORUS MAX. 1 0.11 - - 1 0.11
PIG. POR BISMUTO - - 1 0.11 1 0.11
TOTAL 151 {1747 ] 713 | 82.53 864 100
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TABLA Y GRAFICA No. 4

Se muestran las entidades nosoldgicas que se presentaron con mayor porcentaje del
grupo de las blancas las cuales son: Linea alba oclusal, queratosis friccional,
mordisqueo de carrillo ¥ leucoedema.

La tabla se divide en 7 bloques, en el primer bloque se observan las entidades
nosoldgicas del grupo de las blancas.

En el segundo bloque se presentan los nimeros totales de pacientes masculinos a los
que se les diagnostico alguna entidad nosolégica del grupo de las blancas, el tercer
bloque muestra los porcentajes de los pacientes masculinos que presentaron alguna
entidad nosologica del grupo de las blancas, el porcentaje se obtuvo tomando el total de
pacientes (373 pacientes) como el cien por ciento y mediante la regla de tres.

En el cuarto bloque se presentan los nimeros totales de pacientes femeninos a los que
se les diagndstico alguna entidad nosolégica del grupo de las blancas, el quinto bloque
muestra los porcentajes de los pacientes femeninos que presentaron alguna entidad
nosolégica del grupo de las blancas, el porcentaje se obtuvo tomando el total de
pacientes (373 pacientes) como el cien por ciento y mediante la regla de tres.

En el sexto bloque se presenta el namero total de la suma de ambos sexos, que €s a su
vez el total de pacientes a los que se les diagnostico alguna entidad nosolégica del
grupo de las blancas, el séptimo bloque presenta los porcentajes de las entidades
nosolégicas del grupo de las blancas que fueron diagnosticadas en el total de la
poblacién, el porcentaje se obtuvo tomando como cien por ciento el total de pacientes
(373 pacientes) y mediante la regla de tres. '

La dltima fila presenta el nimero y porcentaje total de pacientes del sexo masculino a
los que se les diagnostico alguna entidad nosoldgica del grupo de las blancas; ademas
observamos el nimero y porcentaje total de pacientes femeninos a los que se les
diagnostico alguna entidad nosoldgica del grupo de las blancas. Por ultimo se presenta
el nimero total de pacientes que se tes diagndstico alguna entidad nosoldgica del grupo
de las blancas y el porcentaje se obtuvo tomando el total de pacientes (373 pacientes)
como el cien por ciento.
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En la grafica se presenta en el eje de la Y dos bloques que representan al sexo
masculino y el sexo femenino, los que a su vez se dividen en cuatro columnas que
" representan las entidades nosoldgicas del grupo de las blancas, en el eje de la X se
presenta el porcentaje de pacientes a los que se les diagnostico alguna entidad
nosologica del grupo de las blancas.
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ENTIDADES NOSOLOGICAS DEL GRUPO DE LAS
BLANCAS MAS FRECUENTES.

(TABLA 4)

ENTIDAD MASC | % | FEM % TOTAL | %
Linea alba Oclusal 17 4.55 124 | 33.24 141 37.80
Queratosis friccional 23 6.16 56 15.01 79 21
Mordisqueo de 15 4.02 54 14.47 69 18.4
carrillo
Leucoedema 4 1.07 52 13.94 56 15
RESULTADO 59 15.81| 286 | 76.67 345 92.4
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TABLA Y GRAFICA No S.

Se presentan las entidades nosoldgicas del grupo de las pigmentadas que se presentaron
con mayor porcentaje.

La tabla se divide en siete bloques. En el primer bloque se encuentran las entidades
nosoldgicas del grupo de las pigmentadas que se presentaron con mayor porcentaje, las
cuales son: Macula melandtica labial, pigmentacién melanica racial, nevo y tatuaje por
amalgama.

En el segundo bloque se observa los nimeros de pacientes masculinos a los que se les
diagnostico alguna entidad nosolégica del grupo de ias pigmentadas, el tercer bloque
presenta el porcentaje total de pacientes masculinos a los que se les diagnéstico alguna
entidad nosologica del grupo de las pigmentadas, el porcentaje se obtuvo tomando
como cien por ciento el total de los pacientes (373 pacientes) y mediante la regla de
tres.

En el cuarto bloque se presenta los niimeros de pacientes femeninos que se les
diagnéstico alguna entidad nosolégica del grupo de las pigmentadas, el quinto bloque
presenta el porcentaje de pacientes del sexo femenino a los que se les diagnostico
alguna entidad nosolégica del grupo de las pigmentadas, el porcentaje se obtuvo
tomando como cien por ciento el total de los pacientes (373 pacientes) y mediante la
regla de tres.

El sexto bloque muestra el resultado de la suma de ambos sexos a los que se les
diagnéstico alguna entidad nosologica del grupo de las pigmentadas, que a su vez es el
total de pacientes a los que se les diagnosticaron las entidades antes mencionadas. El
séptimo bloque muestra el porcentaje total de los pacientes a los que se les
diagnosticaron alguna de las entidades del grupo de las pigmentadas, el porcentaje se
obtuvo tomando el total de los pacientes (373 pacientes) como el cien por ciento y
mediante la regla de tres.

La altima fila muestra el nimero y porcentaje total de pacientes masculinos a los que se
diagnéstico alguna entidad nosolégica del grupo de las pigmentadas, ademas muestra el
namero y porcentaje total de pacientes femeninos a los que se les diagnéstico alguna
entidad nosologica del grupo de las pigmentadas, por Ultimo muestra el total de
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pacientes y su porcentaje a los que se les diagndstico alguna entidad nosologica, €l
- porcentaje se obtuvo tomando al total de los pacientes (373 pacientes) como el cien por
ciento y mediante la regla de tres.

La grafica muestra en el eje de la Y dos bloques que representan al sexo masculino y
femenino, los que a su vez se dividen en cuatro columnas las cuales representan a las
entidades del grupo de las pigmentadas, el-gje de la X muestra el porcentaje de los
pacientes a los que se les diagnostico alguna entidad nosoldgica del grupo de las
pigmentadas.
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ENTIDADES NOSOLOGICAS DEL GRUPO DE LAS
PIGMENTADAS MAS FRECUENTES. (TABLA 5)

ENTIDAD MASC | % | FEM % TOTAL | %
Macula  melandtica 7 1.87 90 24.12 97 26
labial
Pigmentacion 15 4.02 68 18.23 83 22.2
melanica racial
Nevo l 0.53 8 1.87 9 2.41
Tatuaje por amalgama 2 0.53 - - 2 0.53
RESULTADO 25 6.70 | 166 | 44.50 191 51.20
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TABLA Y GRAFICA No. 6

Se presentan las entidades nosoldgicas de mayor porcentaje del grupo de las ulceradas,
las cuales son: Ulcera traumatica y Glcera recurrente menor.

Se divide la tabla en 7 bloques, en el primer bloque se presentan las entidades
nosoldgicas del grupo de las ulceradas que se presentan con mayor porcentaje.

En el segundo bloque se muestran los nimeros de pacientes masculinos a los que se les
diagnostico alguna entidad nosolégica del grupo de las ulceradas, el tercer bloque
muestra el porcentaje de pacientes masculinos a los que se les diagnéstico alguna
entidad nosolégica del grupo de las ulceradas, el porcentaje se obtuvo tomando al total
de los pacientes (373 pacientes) como el cien por ciento y mediante la regla de tres.

En el cuarto bloque observamos el total de pacientes femeninos a los que se les
diagndstico alguna entidad nosologica del grupo de las uiceradas, el quinto bloque
presenta el porcentaje de pacientes femeninos a los que se les diagnéstico alguna
entidad del grupo de las ulceradas, el porcentaje se obtuvo tomando al total de los
pacientes (373 pacientes) como el cien por ciento y mediante la regla de tres.

En el sexto bloque observamos el total de pacientes a los que se les diagnéstico alguna
entidad nosoldgica del grupo de las ulceradas, el séptimo bloque presenta el porcentaje
del total de pacientes a los que se les diagnostico alguna entidad nosologica del grupo
de las ulceradas, el porcentaje se obtuvo tomando el total de la poblacion (373
pacientes) como el cien por ciento y mediante 1a regla de tres.

En la altima fila se muestra el nimero y porcentaje total de pacientes del sexo
masculino a los que se les diagndstico alguna entidad nosoldgica del grupo de las
ulceradas, el porcentaje se obtuvo tomando al total de la poblacion (373 pacientes) y
mediante la regla de tres.

En la grafica se muestra en el eje de las Y dos bloques que representan al sexo
masculino y las que a su vez se dividen en dos columnas que representan las entidades
nosologicas, en el eje de la X se presenta el porcentaje de pacientes a los que se les
diagnostico alguna entidad nosoldgica del grupo de las ulceradas.
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ENTIDADES NOSOLOGICAS DEL GRUPO DE LAS
ULCERADAS MAS FRECUENTES. (TABLA 6)

ENTIDAD MASC.| % [FEM | % TOTAL | %
ULCERA 5 1.34 37 9.91 42 11.2
TRAUMATICA '

ULCERA 3 0.80 13 3.48 16 4.2
RECURRENTE

MENOR

RESULTADO g 2.14 50 13.40 58 15.54
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TABLA Y GRAFICA No 7.

Se presenta un comparativo entre los grupos de entidades nosolégicas de mayor
porcentaje, los cuales son: el grupo de las blancas, el de las pigmentadas y el de las
ulceradas.

La tabla se divide en 7 bloques, el primer bloque muestra los diferentes grupos de
entidades nosologicas, que presentan mayor porcentaje, en la poblacién estudiada.

En el segundo bloque se presentan los nameros totales de pacientes masculinos a los
que se les diagndstico alguna de las entidades nosologicas de los tres grupos de mayor
porcentaje, el tercer bloque muestra el porcentaje de los pacientes a los que se les
diagnostico alguna entidad nosolégica de los tres grupos referidos, el porcentaje se
obtuvo tomando al total de los pacientes (373 pacientes) como el cien por ciento y
mediante la regla de tres.

El cuarto bloque muestra los n(imeros totales de pacientes femeninos a los que se les
diagnostico alguna entidad nosoldgica de los tres grupos de mayor porcentaje, el quinto
bloque presenta el porcentaje de pacientes a los que se les diagnostico alguna entidad
nosoldgica de los tres grupos de mayor porcentaje, el porcentaje se obtuvo tomando el
total de los pacientes (373 pacientes) como el cien por ciento y mediante la regla de
tres.

El sexto bloque presenta el niimero total de pacientes que presentaron alguna entidad
nosoldgica de los tres grupos de mayor porcentaje, el séptimo bloque presenta el total
de porcentajes de los tres grupos de entidades nosologicas que se presentaron en mayor
porcentaje, el porcentaje se obtuvo tomando el total de los pacientes (373 pacientes)
como el cien por ciento y mediante la regla de tres. .

La grafica muestra en el eje de la Y dos bloques que representan al sexo masculino y al
sexo femenino, los que a su vez se dividen en tres columnas que representan a las
entidades nosoldgicas del grupo de las blancas, las pigmentadas y las ulceradas. El eje
de la X muestra el porcentaje de pacientes que presentaron alguna entidad nosologica de
las tres entidades antes referidas.
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NUMERO Y PORCENTAJE COMPARATIVO DE
LOS RESULTADOS OBTENIDOS DE LOS
DIFERENTES GRUPOS DE ENTIDADES
NOSOLOGICAS. (TABLA 7)

GRUPO MASC | % | FEM % TOTAL | %

BLANCAS 59 15.8 286 | 76.67 345 92.4
1

PIGMENTADAS 23 6.70 | 168 | 44.50 191 51.20

ULCERADAS 8 2.14 50 13.40 58 15.54




% DE PACIENTES

NUMERO Y PORCENTAJE COMPARATIVO DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS DE LOS DIFERENTES
GRUPOS DE ENTIDADES NOSOLOGICAS(864 DIAGNOSTICADAS).
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