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RESUMEN

Introduccion: El cancer bucal es un problema de salud que afecta a un grupo
significativo de personas en el mundo y puede provocar notables secuelas
anatomicas y fisioldgicas en quienes lo padecen. Objetivo: Caracterizar a los
pacientes fumadores mayores de 35 afos de edad con lesiones bucales malignas y
premalignas pertenecientes al consultorio 22; Area de Salud Norte del municipio
Morén. Disefio Metodologico: Se realizd un estudio observacional descriptivo
longitudinal prospectivo, en el periodo de enero a diciembre del 2019. El universo de
trabajo estuvo constituido por el total de pacientes fumadores y mayores de 35 afios,
los cuales se seleccionaron por un muestreo no probabilistico de tipo quedando
conformada la muestra por 36 pacientes con lesiones bucales, los cuales
respondieron a los criterios de inclusion y exclusion. Resultados: El mayor por ciento
de los fumadores no presentd ningun tipo de lesion, no hubo pacientes con lesiones
malignas. El mayor nUmero de pacientes con lesiones premalignas esta comprendido
en el grupo de edad de 61 a 75 afios, el color de la piel blanca fue la predominante,
el alcoholismo y la mala higiene bucal fueron los factores de riesgo que mas se
asociaron a los pacientes con lesiones bucales. Conclusiones: La leucoplasia fue el
tipo de lesion premaligna mas frecuente encontrada y el labio inferior la localizacion
mas representativa. Predominé entre los pacientes con lesiones los que llevan mas

de 20 afos fumando.

Palabras clave: Tabaquismo, lesién premaligna, factor de riesgo
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INTRODUCCION.

La cavidad bucal, por su anatomia especial y multiples funciones, asi como por su
exposicion permanente a agentes fisicos, quimicos y biolégicos tiene una peculiar
significacion en la salud humana. La incidencia de enfermedades en la cavidad bucal
es relativamente alta: estas van desde simples procesos inflamatorios hasta

importantes alteraciones neoplasicas. (1)

El cancer bucal es un problema de salud que afecta a un grupo significativo de
personas en el mundo y puede provocar notables secuelas anatomicas Yy fisiologicas
en quienes lo padecen. Desde el punto de vista estomatolégico es una de las
enfermedades mas trascendentales en la vida de un ser humano, pues produce
secuelas permanentes en el complejo bucal, que afectan psicolégicamente y
repercuten en el entorno social y familiar del enfermo. La incidencia, la prevalencia y

la severidad de esta enfermedad varian de un pais a otro. (2-3)

El cancer constituye uno de los mayores problemas que enfrenta la humanidad, no
s6lo en el ambito de la salud publica sino también para las demas ciencias en

general, siendo ademas una enfermedad de gran repercusion social.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, las tasas de mortalidad por cancer bucal
muestran que en 50 paises, el sexo masculino es el mas afectado y la mayoria de los

casos se presentan en personas mayores de 40 afos. (4-5)

Se preveé que en el periodo de 2007 a 2030 la mortalidad por cancer se incremente
entre 7 y 17 millones de casos en el mundo, debido en parte al crecimiento
demografico y al envejecimiento poblacional. En Estados Unidos se informan
anualmente 30 000 nuevos casos de cancer orofaringeo (3 de cada 100 personas).
(5-6)

De todos los tipos de tumores que se diagnostican en Espafia anualmente, el cancer
bucal representa 2,6 % de los casos y su mortalidad es de 1,5 por cada 100 000

habitantes, cifra que se acerca peligrosamente a la mortalidad del cancer de cérvix



uterino. La incidencia del cancer bucal en 2013, en Espafia, fue de 6,7 por 100 000
habitantes (2,7 en mujeres y 11,0 en varones).

En algunas zonas geograficas (América del Sur, Sudeste Asiatico, Francia, Australia
e India) este diagnostico es més frecuente debido a multiples factores, entre ellos el
consumo de nuez de betel o de areca, mascar tabaco o fumar invertido; habitos muy

comunes en paises asiaticos y suramericanos. (7)

En Cuba, el Programa Nacional de Diagnéstico Precoz del Cancer Bucal (PDCB) —
iniciado en 1983 y oficializado mediante Resolucién Ministerial en enero de 1986 por
el Ministerio de Salud Publica—tiene como objetivo disminuir la morbilidad y
mortalidad del cancer bucal mediante la prevencién y el diagndstico precoz por

medio del examen del complejo bucal. (2, 4,8)

La Unica medida que puede aumentar los indices de curabilidad es el diagndstico en
una etapa inicial de cualquiera de los tipos histopatolégicos que se desarrollan en el
area bucal. El inicio de una conducta terapéutica precoz condiciona el
descubrimiento e identificacion de las neoplasias en una etapa donde la técnica

seleccionada sea efectiva en la lucha contra el cancer. (9)

La edad promedio de la mayoria de las personas que son diagnosticadas con estos
tipos de cancer es de 62 afos, sin embargo, se ha reportado un creciente aumento
en los casos de cancer de cavidad bucal en los hombres menores de 50 afios

relacionado con infecciones a causa del virus del papiloma humano.(10)

Las mas altas tasas de incidencia de cancer de la cavidad bucal se reportan en
Pakistan, Brasil, India y Francia, en algunos casos asociados a la ingestién de
brebajes. En Cuba, en el afio 2013, la tasa cruda de cancer de labio, cavidad bucal y
faringe en ambos sexos fue de 6,5 por 100 000 habitantes, donde ocupo el quinto
lugar dentro de las diez primeras localizaciones. Esas cifras se elevan con el

envejecimiento. En 2013 murieron 723 cubanos por este tipo de cancer. (11)



En cuba segun anuario estadisticos del afio 2017 los tumores malignos ocuparon el
segundo lugar entre las causas de muerte con una tasa de 224.0 por cada 100000
habitantes, en relacion al cancer bucal hubo 829 fallecidos una cifra mayor que en el
afio 2016 donde fallecieron por esa causa 760, siendo asi el cancer bucal, esta en el
sexto lugar entre las causas de muertes por tumores, siendo muy superior en los

hombres con respecto a las mujeres, 672 hombres y 157 mujeres. (12)

El 90% de los canceres orales se diagnostican en mayores de 40 afos, y mas del
50% en individuos de méas de 65 afios. Recientemente se ha observado un aumento
en la incidencia de esta enfermedad en menores de 40 afios lo que podria estar

asociado a una infeccion por el virus del papiloma humano.

En el afio 2014, segun el Anuario estadistico de salud, el riesgo de morir por cancer
fue de 212.6 por 100000 habitantes, seguida de la tasa de mortalidad por

enfermedades del corazon.

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

proporcional a la duracion e intensidad de la exposicion.

El habito de fumar constituye una de las adicciones que mas afecta el segmento
digestivo superior, que va desde una gingivitis hasta el cancer bucal de las
estructuras del sistema estomatognatico. Las afecciones no solo repercuten en la
esfera bucal y digestiva, con gran frecuencia lo hacen en la esfera respiratoria,

cardiovascular, neurolégica y otros segmentos del organismo. (13-14)

El uso del tabaco estd muy propagado en la sociedad actual. En el mundo
desarrollado, la tercera parte de los varones mayores de 14 afios fuman cigarrillos y
en los paises del tercer mundo cerca de la mitad. El 50% de los adultos que fuman
se iniciaron en el habito antes de los quince afos y el 90% antes de los 18 afios, 0
sea, en la etapa de la adolescencia. De continuar las modalidades actuales de



consumo de tabaco, unos trescientos millones de la poblacion actual de nifios y
adolescentes pereceran debido al tabaquismo, ya que esta adiccion suele comenzar
antes de la edad adulta. Un tercio de la poblacion cubana fuma activamente, el
numero de fumadores va aumentando con la edad hasta los 49 afios y a partir de los
50 empieza a descender; a mayor nivel educacional menor cantidad de fumadores y
practicamente ningun cubano ignora que el tabaco afecta la salud. Sin embargo,
todavia fumamos en demasia, acuifiados por tradiciones centenarias y vulnerables

estrategias preventivas. (15-17)

En el Sureste Asiatico, en Asia Meridional y en algunas otras partes del mundo es
comun mascar quid de betel, se prepara con una mezcla de nuez de areca, hidréxido
de calcio y canela envuelta en una hoja de betel. Muchas personas en estas zonas
también mascan gutka, una mezcla de quid de betel y tabaco. El riesgo de tener
cancer de boca es mayor en las personas que mascan quid de betel o gutka.

En Cuba la préactica del tabaquismo esta muy extendida en toda la poblacién; el pais
se ubica entre los de mayor consumo del mundo. Por otra parte las tres primeras
causas de muerte en la isla (enfermedades cerebro vasculares, tumores malignos y
enfermedades cardiovasculares) estan asociadas al tabaco. La cavidad bucal se ve
afectada en todos sus elementos y en ella se produce el primer contacto que tiene el
fumador con el tabaco predisponiéndolo a que se presenten afecciones bucales
como: Estomatitis, Palatinitis Nicotinica, Leucoplasia, diversos grados de
Hiperqueratosis, Eritroplasia, Carcinoma Epidermoide y la Enfermedad Periodontal
entre otras. (18-20)

El habito de fumar es considerado hoy en dia un factor de riesgo, ya que satisface
dos criterios, es biolégicamente admisible, como agente capaz de producir
enfermedades bucales y por estudios prospectivos, se ha demostrado que precede al

desarrollo de la enfermedad periodontal y al cancer bucal. (21-22)

La frecuencia relativa del cancer de la boca, su diagndstico tardio en mas de la
mitad de los pacientes, la posible efectividad de la prevencion, tanto primaria como
secundaria y accesibilidad de la exploracion de su zona de desarrollo por un



facultativo previamente formado, son razones mas que suficientes para justificar
programas permanentes de prevencion y diagnoéstico temprano de la enfermedad,
adecuados a las condiciones concretas de cada pais. La OMS postula que la
prevencion del cancer consiste en reducir al minimo o eliminar la exposicion a los
carcindégenos. Hay un consenso general en que el estado de la enfermedad en el

momento del diagnostico es el factor determinante mas importante en el prondstico.

La deteccidn de las posibles lesiones cancerizables es importante pero se requiere el
realizar examenes bucales en un gran numero de personas de forma periodica
regular, y no en forma esporadica como muchas veces se realiza, asi como la
preparacion de un gran numero de profesionales capaces de reconocerlas y tratarlas.
Se estima que la tasa de supervivencia a 5 afios podria duplicarse si el tratamiento

se iniciara cuando las lesiones tuvieran menos de 2 cm de diametro.

En el adecuado nivel de prevencién, el estomatologo debe poseer un adiestramiento
suficiente cuya dinamica de trabajo le permita descubrir cualquier condicién pre-
neoplasica o lesion maligna clinica e identificar los signos de posibles alteraciones
premonitorias de una malignidad preclinica. Desde los afios 60, comienza a
manifestarse con una definicidbn precisa la participacion del estomatélogo en las

actividades de prevencion y diagndstico temprano del Cancer Bucal en Cuba.

Por las implicaciones del mismo en la aparicion de otras drogodependencias como el
café, el alcohol y las drogas no institucionalizadas y por las graves consecuencias
gue tiene para la sociedad en general, el tabaquismo se considera, ademas, como un
problema social y economico que no puede ser solucionado sin la eficaz
colaboracion de otros profesionales como educadores, psicologos, economistas y

sociblogos. (23)

Durante los ultimos afos el nivel de conocimientos acumulado acerca de los efectos
del tabaco sobre la salud, ha situado las evidencias no solo sobre su nocividad, sino
sobre todo en los factores asociados a ella. Se ha demostrado que los riesgos para

la salud a largo plazo, aumentan cuando el fumador regular comienza en la nifiez o la



adolescencia y que mientras mas temprano se inicia la persona, mayor es el riesgo
de padecer en la adultez cancer pulmonar y enfermedades circulatorias cardiacas.
24 Por todo lo expuesto anteriormente nos motivamos a realizar la presente

investigacion para asi dar respuesta al problema que nos motiva en la investigacion

¢ Qué caracteriza a los pacientes fumadores, mayores de 35 afios de edad, con
lesiones malignas y premalignas pertenecientes al consultorio 22 del Area de Salud

Norte del municipio Morén?



OBEJTIVOS.
Objetivo General:

Caracterizar a los pacientes fumadores mayores de 35 afos de edad con lesiones
bucales malignas y premalignas pertenecientes al consultorio 22; Area de Salud

Norte del municipio Morén, en el periodo de enero a diciembre del 2019.
Objetivos Especificos:
1. Distribuir la poblacion objeto de estudio segun:

grupos de edad.
sexo.

color de la piel.

YV V V VY

existencia o no de lesiones malignas y/o premalignas.

2. ldentificar otros factores de riesgo presentes en los pacientes estudiados.
3. Clasificar las lesiones encontradas segun estado de malignidad.

4. Distribuir los pacientes con lesiones malignas o premalignas segun:

e |ocalizacion de las lesiones

e tiempo que lleva fumando.



MARCO TEORICO

Cancer Oral: Cancer es un término que se usa para definir un estado en el que
células anormales se dividen y multiplican sin control y tienen la capacidad de infiltrar
otros tejidos. Las células cancerosas pueden diseminarse a otras partes del cuerpo
por el sistema sanguineo y por el sistema linfatico. El cancer de cabeza y cuello es el
sexto cancer humano mas frecuente. El 3% de todos los canceres se localizan en la
cavidad oral. No obstante, existe una variabilidad geografica con una mayor
prevalencia en América del Sur, Sudeste Asiatico y sobre todo en la India, en la cual
el cancer oral representa el 40% de todos los tumores malignos.

La mayoria de las lesiones bucales se detectan en una exploracion clinica rutinaria
del estomatdlogo, aunque el paciente en ocasiones esta consciente de su lesion y

consulta por ella, pero principalmente cuando los sintomas incluyen dolor y molestia

Diversos estudios han mostrado que los principales factores de riesgo asociados al
carcinoma espinocelular o de células escamosas bucal son el tabaquismo y el
alcoholismo. Se ha identificado una clara relacién dosis-respuesta entre el tabaco y
esta enfermedad, con un incremento en el riesgo para desarrollarlas directamente
proporcional a la duracion e intensidad de la exposicion. El alcohol por si mismo
causa cambios neoplasicos, independientemente de los efectos carcinogénicos
directos sugeridos. Otros factores de riesgo para la aparicion del cancer bucal y que
son compartidos por muchos investigadores son: la edad del paciente, irritacion
cronica producida por dientes filosos o prétesis mal adaptadas, mala higiene bucal,
avitaminosis A, C y E y los compuestos quimicos empleados en algunas profesiones
(niquel, textiles, acido sulfurico), asi como las infecciones por el virus del papiloma

humano, que es lo mas novedoso. (10, 25-26)

En cuanto a la edad, el 90% de los canceres orales se diagnostican en mayores de
40 afios, y mas del 50% en individuos de mas de 65 afios. Recientemente se ha
observado un aumento en la incidencia de esta enfermedad en menores de 40 afios

lo que podria estar asociado a una infeccion por el virus del papiloma humano. Las



principales localizaciones de estas lesiones son lengua y piso de boca en Europay el
norte de América y la mucosa yugal en la India. En referencia a la histologia, el 90%

de los carcinomas orales son del tipo carcinoma oral de células escamosas. (27)

El carcinoma epidermoide de la boca (CEB), también denominado carcinoma de
células escamosas, carcinoma escamocelular o espinocelular, es el mas comun en
esta localizacion anatomica y esta influenciado por un grupo de condiciones que se
relacionan entre si. Se le considera una neoplasia maligna originada en la mucosa
bucal y en la mayoria de los casos la lengua es la ubicacién topografica mas
frecuente para su aparicion y desarrollo.

El cancer de la cavidad oral tiene como caracteristica fundamental la diseminacion a
las cadenas linfaticas regionales del cuello y su mayor incidencia es en la poblacién
adulta de edad avanzada. La mortalidad por neoplasias malignas, se encuentra entre
las primeras causas de muerte, junto con las enfermedades cardiacas y cerebro-
vasculares. Expertos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) delinean un
panorama preocupante: la incidencia mundial del cancer podria aumentar en el 50 %
en las proximas dos décadas. Si los pronosticos del Informe Mundial del Cancer se

cumplen, en 2020 seran diagnosticados 15 millones de nuevos casos. (28)

En Cuba, el cancer se ha ubicado como primera causa de muerte desde el afio
2012, ha desplazado a las enfermedades cardiovasculares y nos ha sometido al

desafio de cambiar este panorama. (29)

En el afio 2014, segun el Anuario estadistico de salud, el riesgo de morir por cancer
fue de 212.6 por 100000 habitantes, seguida de la tasa de mortalidad por

enfermedades del corazon.

El cancer bucal es la sexta causa de muerte mas comun entre todos los canceres,
més de 500 000 casos nuevos anuales se diagnostican en todo el mundo, en Africa
de cada 100 diagnésticos de cancer en diferentes localizaciones, 40 corresponden a

la cavidad bucal.
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En Los Estados Unidos, tres de cada 100 personas padecen de cancer orofaringeo y
en Argentina entre tres y cinco de cada 100 personas padecen de neoplasias
bucales. (30) En Cuba, segun datos del Registro Nacional de Cancer (RNC), el
cancer bucal se ha encontrado entre las diez primeras causas de incidencia de
cancer en los hombres durante afios. En el 2014 el riesgo de morir por cancer de
labio, cavidad bucal y faringe fue 11.3 por 100 000 en el hombre y 3.3 en la mujer.
(31-32)

No ha sido posible probar de forma concluyente una asociacion causal entre factores
especificos y el cancer oral. Esto se debe, en parte, a que la calidad de los datos
estadisticos sobre los canceres es muy variable y por otro lado, a que la etiologia de
la malignizaciéon es muy compleja y multifactorial. Los factores causales actian
durante un largo periodo, y el proceso de cambio hacia la malignidad es tan lento que
transcurre un prolongado periodo de tiempo antes que se haga evidente. (27)

Existen diferentes tipos de cancer, éstos toman el nhombre del 6rgano en donde
empiezan a proliferar. Actualmente el cancer es una de las causas mas comunes de
morbilidad y mortalidad. Alrededor del 40 al 45 % de las muertes por cancer son a
causa del consumo de tabaco, dieta no saludable, consumo de alcohol, poca
actividad fisica e infecciones. Los grupos con menos posibilidades y de bajos
ingresos, son los mas expuestos a los factores de riesgo, los cuales pueden y deben
ser evitados.

El desarrollo de las lesiones tumorales malignas afecta funcional, estética y
psicolégicamente ya que una vez que estos pacientes adquieren estadios
avanzados, su tratamiento puede producirles afectaciones morfologicas vy
funcionales.

La cavidad oral incluye los labios, el revestimiento interior de labios y mejillas
(mucosa bucal), los dientes, las encias, las dos terceras partes anteriores de la
lengua, el piso de la boca bajo de la lengua y el paladar duro. El area detras de las
muelas del juicio (llamada trigono retromolar) puede ser incluida como parte de la

cavidad oral, aunque con frecuencia se le considera como parte de la orofaringe.



11

La inmensa mayoria de los canceres bucales son de origen epitelial, y muchos de
ellos se desarrollan a partir de los tejidos de revestimiento de la cavidad bucal. Por
ello cerca del 90% de los canceres bucales son carcinomas de células escamosas.
(26)

Consideramos factor de riesgo, cualquier evento asociado a la probabilidad de que
un individuo desarrolle una enfermedad, que puede ser de naturaleza fisica, quimica,
organica, psicologica o social. ElI programa nacional de atencion
estomatoldgica integral refiere, que dentro de los factores fisico-quimicos los mas
importantes son el tabaco y el alcohol, afiade otros como las protesis mal
adaptadas, los bordes cortantes de obturaciones o dientes y alimentos muy
calientes o muy condimentados. (31) Doncel y cols (34) hacen mencidén ademas, a la
sepsis bucal, la dieta escasa en frutas y vegetales y la exposicion excesiva a la
radiacion solar, coincidiendo con Batista y colaboradores (35), quienes agregan, las
radiaciones ionizantes cuando provienen de fuentes terapéuticas y plantean que los
principales factores de riesgo del cancer bucal, estan relacionados en su mayoria
con habitos y estilos de vida insanos. Bécquer y Lépez (29) incluyen los habitos de
morderse los labios o la lengua.

El tabaco es el principal factor de riesgo asociado al desarrollo de lesiones pre
malignas y del cancer bucal, en especial del Carcinoma Oral de Células Escamosas
(COCE), 8 de cada 10 pacientes con cancer bucal son fumadores de tabaco en sus

diversas formas: cigarrillos, puros, tabaco de mascar, tabaco en pipa, etc.

El consumo de tabaco, incluidos cigarrillos, cigarros, pipas, tabaco de mascar y rape,
es el factor de riesgo mas importante para desarrollar cancer de cabeza y cuello. El
85 % de los casos de cancer de cabeza y cuello esté ligado al consumo de tabaco. El
habito de fumar en pipa esta particularmente vinculado con el cancer en la parte de
los labios que esta en contacto con la boquilla de la pipa. Los productos del tabaco
para uso oral (tabaco para aspirar o mascar) el tomar rapé estan asociados con un
50% de riesgo de cancer de mejilla, de encia y de la superficie interna de los labios.

El humo de segunda mano también puede aumentar el riesgo de una persona de
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desarrollar cancer de cabeza y cuello. El consumo de productos del tabaco para uso
oral por tiempo prolongado representa un riesgo especialmente alto. Estos productos
también causan gingivitis, destruccion de las cavidades é6seas alrededor de los
dientes y pérdida de los dientes. Resulta importante que las personas que han
recibido tratamiento para el cancer de cavidad bucal dejen de usar productos de
tabaco de consumo oral. Pese a todo el dafio que este cause, la suspension del
tabaco, en muchos casos, conlleva a que estos cambios sean reversibles, volviendo
la mucosa a su aspecto normal, lo cual ratifica el hecho de que toda lesion pre
cancerosa es reversible. El consumo del tabaco es el principal factor de riesgo
asociado con cancer oral y hay que afadirle a sus multiples sustancias

carcinogénicas, otro factor muy importante, el calor. (31)

El habito de fumar constituye uno de los peligros mas extendidos en el mundo actual,
el 95 % de los pacientes con carcinoma bucal son fumadores inveterados, por lo que
en ellos es 4 veces mayor el riesgo de padecer esta neoplasia. Se afirma que
después del cancer de pulmoén, el mas influido por el habito de fumar es el de
bucofaringe. Batista y colaboradores35 al describir el papel de los factores
ambientales en el cancer bucal nos revelan que el humo de tabaco genera
carcindgenos, los fumadores exponen su aparato aerodigestivo superior a la accién
de los carcinégenos del humo de tabaco, lo que provoca cambios en esa mucosa

gue persiste afos, aun si el paciente deja de fumar.

El consumo de bebidas alcohdlicas aumenta el riesgo de padecer cancer de la
cavidad bucal. Cerca de 7 de cada 10 pacientes con cancer oral son bebedores
empedernidos. El etanol puro, por si mismo, no es una sustancia carcinogeénica, sin
embargo, se asocia a sustancias carcinégenas que actian como desencadenantes
de la accion toxica del alcohol. Asi, el alcohol ejerceria un efecto caustico
aumentando la permeabilidad de la mucosa bucal y permitiendo el paso de otros

carcindgenos como el tabaco.

Entre las lesiones ocasionadas por el alcohol se encuentran:

¢ Desprendimiento del epitelio.
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¢ Ulceraciones en la mucosa

e Gingivitis.

e Petequias.

¢ Lesiones blancas: Hay que tener en cuenta que el riesgo es 100 veces mayor en

personas que consumen bebidas alcohdlicas y tabaco. (36)

El alcohol actia como un solvente que favorece la exposicion de la mucosa oral a los
carcindégenos y la captacién celular de los mismos. La asociacion del alcohol y el
tabaco parecen tener un efecto sinérgico, de manera que, en las personas que los
consumen, el riesgo relativo de desarrollar el cancer es muy elevado, alrededor del
80 % de los pacientes alcohdlicos fuman cigarrillos y la adiccién a la nicotina es mas

severa en fumadores con dependencia alcohdlica.

En relacion con las infecciones virales, no esta claro el papel del virus del papiloma
humano en relacion con el cancer oral ya que algunas publicaciones presentan un
rango de porcentaje que oscila del 0% al 91%. En relacién con las infecciones
bacterianas se ha visto relacion con sifilis y glositis sifilitica pero mas bien debido a
los farmacos empleados en el tratamiento de estas entidades como las sales de

arsénico u otros metales pesados. (37)

Los factores inmunoldgicos tienen una parte de responsabilidad en el desarrollo y
comportamiento de las condiciones pre neoplasicas. El virus del herpes simple tiene
una reconocida capacidad de producir enfermedades en la piel y mucosa. Los
papilomavirus humanos son virus con un ADN de doble cadena y una especial

afinidad por las células epiteliales. (36)

El virus del papiloma humano (VPH) es la infeccion de transmision sexual mas
comun en todo el mundo y afecta, al menos una vez en sus vidas, a un estimado de
50 a 80% de mujeres sexualmente activas. Se conocen mas de 150 tipos de VPH, de
los cuales mas de 40 infectan el area genital y anal, de estos, unos 15 son
oncogénicos. La mayoria de los adultos son infectados con papilomavirus humanos
en algin momento de su vida y gran porcentaje de estas infecciones desaparecen

espontaneamente. El virus del papiloma humano tiene relacion con el cancer oral. Se
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ha estimado que, en el Reino Unido, el 8% del cancer de la cavidad oral esta
vinculado a la infecciébn por VPH4. Segun Bell y Lescay, en casi el 80% de los
pacientes el virus desaparece solo, es decir, el sistema inmune es capaz de
destruirlo, pero el problema radica en que perdura en un porcentaje relativamente
pequefio, no obstante, hay que aclarar que lo que se trasmite no es el cancer, sino el
virus. (38)

En los ultimos 30 afios se ha incrementado la proporcion de cancer oral relacionado
con estos virus en los Estados Unidos, debido probablemente a cambios en las
conductas sexuales, y algunas pruebas vinculan su trasmision desde la zona genital
a la cavidad oral.37 El sexo oral desprotegido es un factor de riesgo, tan importante
como el tabaco, para padecer cancer de garganta, recientemente se observé que
estos tumores también aparecian en un subgrupo de varones mas jovenes que no
fumaban ni bebian. Al respecto se analiz6 que estos estaban afectados por el
papilomavirus humano, el cual se contagia, ademas, de mucosa a mucosa o de piel a

mucosa, aunque es menos frecuente. (39)

Se ha determinado en varios estudios que una dieta baja en frutas y hortalizas esta
relacionada con un mayor riesgo de cancer bucal. Se sabe con certeza que ciertas
deficiencias vitaminicas pueden provocar alteraciones en el epitelio que se asocian
con cancer. Algunos nutrientes y habitos alimenticios estan asociados al desarrollo
de muchas enfermedades, asi como el consumo excesivo de carnes rojas fritas o
cocinadas con condimentos picantes favorece al desarrollo del cancer bucal, ya que

desprenden sustancias carcinégenas como las aminas heterociclicas.

Las personas cuya higiene bucal y cuidado dental son deficientes pueden tener un
riesgo mayor de cancer de la cavidad oral. La mala salud dental o la irritacion
constante provocada por proétesis dentales mal adaptadas, especialmente en las
personas que consumen alcohol y productos derivados del tabaco, pueden aumentar
el riesgo de desarrollar cancer bucal. Asi como los traumatismos constantes en un
area determinada conllevan a generar ulceraciones que podrian originar lesiones que

invitan al cancer. Los traumatismos crénicos y repetidos en un mismo sitio durante
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largo tiempo constituyen ejemplos de irritacion cronica y de su papel en la promocion
de condiciones para el desarrollo de un cancer. (40) La irritacion mecénica crénica
también se asocia a cancer de la cavidad oral. Cuando el borde lateral de la lengua
se expone a friccion por dientes afilados o por una dentadura mal ajustada, se puede
originar un carcinoma de células escamosas. Sin embargo, factores desconocidos
juegan un papel en la asociacion entre la mala higiene dental, la friccibn mecanica y
el cancer oral. Una especial atencion requieren los pacientes que usan protesis
dentales, frecuentemente pasan 10, 15, 20 afios sin acudir al estomatdlogo para que
le hagan un examen bucal. Las prétesis, cuando no estan en buen estado, pueden

convertirse en agentes causales de lesiones malignas o no, en la mucosa bucal. (36)

El aumento del cancer bucal en jévenes podria explicarse por el problema de la

inmunosupresion crénica asociada al VIH.

La luz del sol es la principal fuente de luz ultravioleta (UV) para la mayoria de las
personas. El cancer de labios es mas comun en las personas que trabajan al aire

libre, donde estan expuestas a la luz solar por mucho tiempo. (37)

La mayoria de las lesiones bucales se detectan en una exploracion clinica rutinaria
del estomatdlogo, aunque el paciente en ocasiones esta consciente de su lesiéon y

consulta por ella, pero principalmente cuando los sintomas incluyen dolor y molestia.

Tres condiciones en la boca: la leucoplasia, la eritroplasia y paladar del fumador

invertido pueden ser precursoras del cancer:

« Leucoplasia: condicién caracterizada por una mancha o placa blanquecina
gue se desarrolla en la boca, y que ocurre en respuesta a una irritacion
prolongada.

« Eritroplasia: condicion caracterizada por una mancha o placa roja y elevada
gue se desarrolla en la boca.

o Paladar de fumador invertido: lesién fuertemente queratinizada del paladar a

causa de fumar con el fuego del cigarro o tabaco dentro de la boca. (41)
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Algunos autores  refiere que se deben precisar las caracteristicas de la
premalignidad, las cuales se clasifican en lesiones pre neoplasicas y estados o
condiciones pre neoplasicas. La lesidn precancerosa es una alteracion morfolégica
de la mucosa de la boca donde existen mayores posibilidades de que ocurra un
cancer, las aceptadas universalmente, son la Leucoplasia de la mucosa bucal,
Eritroplasia de la mucosa bucal y Paladar de fumador invertido. La leucoplasia es la
lesion pre neoplasica por excelencia, la mas comun de las potencialmente malignas;
algunas son idiopaticas y otras estan relacionadas con los habitos como el abuso del
alcohol y el tabaco. Entre ellas, la Eritroplasia es mas peligrosa en su potencialidad
de desarrollar un carcinoma epidermoide de la boca (CEB), aunque su prevalencia
sea mucho mas baja. En ciertas partes del mundo se presenta otra lesidon
fuertemente que ratinizada en el paladar y zona posterior de la lengua producto de
fumar con la candela del cigarro dentro de la boca (fumador invertido). La conducta
ante las lesiones pre neoplédsicas debe ser su total eliminacion. El estado
precanceroso, es una condicion generalizada, asociada con un significativo aumento
del riesgo de tener un cancer. Constituye un grupo variado de condiciones que debe
ser reconocido por los profesionales de la salud, asi como se ha de conocer el riesgo
que implica su presencia para adoptar medidas terapéuticas en la prevencion del

cancer.

Entre ellos, la papilomatosis bucal florida es una entidad inicialmente benigna, del
liquen plano, algunos autores han presentado casos de su transformacion a lesiones
eritroplasicas y tumores malignos, sobre las fibrosis submucosa bucal algunos
reportes aseguran que la tercera parte degeneran en cancer y la queilitis actinica
constituye una reaccion inflamatoria aguda o crénica de la submucosa o mucosa del

labio, por una exagerada exposicion a los rayos solares.

Tanto las anemias sideropénicas como la hipovitaminosis, producen una
depapilacion de la lengua o una marcada atrofia de los epitelios que constituyen un
terreno proclive al desarrollo del CEB. Las mucosas atroficas poseen algunas
condiciones que se pueden considerar estadios intermedios entre ciertas

alteraciones pre neoplésicas. En la papilomatosis bucal florida, las zonas con las
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actividades proliferativas estan rodeadas de mucosa atrofica. El paladar de fumador
0 estomatitis nicotinica, se caracteriza por la presencia de zonas blanquecinas
plagadas de puntos rojizos, es mas frecuente en los fumadores de pipa. Los cambios
originados en la mucosa del paladar duro que puede tomar parte del blando, se

deben a la accion del tabaco. (39)

Se considera que el diagnostico y la consecuente eliminacion de los estados y
lesiones pre-malignas son lo méas certero y seguro para disminuir la morbilidad y la

mortalidad por Cancer Bucal. (42-43)

La Leucoplasia merece una atencion especial, es la lesibn mas comun, evidente en
el 3% de los adultos, al mismo tiempo mas del 85% de las lesiones pre-cancerosas

se manifiestan como Leucoplasias.

Para su aspecto clinico se han propuesto varias clasificaciones siendo la utilizacién
de los términos Leucoplasia Homogénea y no Homogénea los mas aceptados
universalmente. En Cuba la clasificacion mas utilizada y difundida es la de Santana
Garay. (1)

La leucoplasia puede aparecer como una lesiéon Unica, localizada y difusa, que ocupa
extensas areas de la mucosa bucal. Su aspecto clinico es muy heterogéneo; puede
variar desde areas maculares, lisas, ligeramente blanquecinas y translicidas hasta
placas netamente blancas, elevadas, gruesas, firmes, con superficie rugosa y

fisurada.

Generalmente son asintomaticas, pero algunos pacientes pueden presentar una

ligera sensacién de ardor. (44)

Dicha afeccion puede presentarse clinicamente de mdultiples formas segun el patron
clinico, la extension de la lesion y su localizacién dentro de la cavidad bucal.
Actualmente se consideran 2 formas clinicas: homogénea y no homogénea. La
distincion entre ambas es exclusivamente clinica, basada en el color de la lesion y

sus caracteristicas morfologicas que se relacionan con su evolucion. (45)
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Las leucoplasias de tipo homogéneo se definen como lesiones predominantemente
blancas, uniformes, de bordes bien delimitados, planas y de superficie lisa, con una
fina apariencia que puede presentar grietas o hendiduras poco profundas y de
consistencia no indurada. Suelen ser asintomaticas y se descubren de forma casual.
El riesgo de transformacién maligna a largo plazo es relativamente bajo (5,0 %). Las
formas homogéneas presentan mayor prevalencia que las no homogéneas, en una

proporcion que varia de 2:1 a 11:1. (46)

Ahora bien, las leucoplasias de tipo no homogéneo llevan asociado un componente
eritematoso, nodular, erosivo, ulcerado o verrugoso exofitico. Su riesgo de
transformacién maligna alcanza 25,0 %, por ello se consideran lesiones de alto

riesgo (4-7 veces mayor en relacion con las leucoplasias de tipo homogéneo).

La leucoplasia verrugosa proliferativa (LVP) se considera actualmente como una
entidad independiente del conjunto de leucoplasias; es un tipo muy agresivo de
lesion no homogénea de origen desconocido, cuyo riesgo de malignizacion alcanza
hasta 80,0 % de los pacientes. Comienza como placas blancas, solitarias, que
crecen lentamente y se hacen exofiticas, verrugosas y tienden a extenderse. Se
caracterizan por tener una presentacion multifocal o difusa con lesiones que cubren
un area extensa de la cavidad bucal. Las mucosas yugal y palatina son las mas
afectadas, seguidas por la mucosa alveolar, la lengua, el piso de la boca, la encia y
los labios. La localizacion predominante en las mujeres es la mucosa yugal y en los

hombres, la lengua. (46)

La frecuencia relativa del cancer de la boca, su diagndstico tardio en mas de la
mitad de los pacientes, la posible efectividad de la prevencion, tanto primaria como
secundaria y accesibilidad de la exploracibn de su zona de desarrollo por un
facultativo previamente formado, son razones mas que suficientes para justificar
programas permanentes de prevencion y diagnostico temprano de la enfermedad,
adecuados a las condiciones concretas de cada pais. La Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) postula que la prevencion del cancer consiste en reducir al minimo o

eliminar la exposicion a los carcinégenos. (33)
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Investigadores del tema en diferentes partes del mundo han planteado la necesidad
de aplicar programas destinados a detectar el cancer bucal. Mashberg enfatiza que
pese a que la cavidad bucal es facilmente accesible al examen visual, el 60% de los
Carcinomas Epidermoides Bucales se diagnostican en etapas tardias y los
programas aplicados han resultado limitados. Hayes, sostiene que en los examenes
de rutina debe incluirse la pesquisa del cancer bucal y Maldonado describe la
aplicacion de un programa de deteccion de cancer bucal en Houston con la
participacion de personal dental. Ademas, Inglaterra, Colombia y México, entre
paises, han puesto en practica programas con intenciones similares, con dificultades,

como escasos recursos humanos profesionales para la ejecucion de estos. (40)

En 1962 en Cuba, se precisé la necesidad de incorporar profesionales a la lucha
contra el cancer de la boca. Para esto se incorpor6 la preparacion del tema en el
programa docente y se comenzo el adiestramiento a todos los estomatdlogos. En
1975, con la publicacién de la monografia EI Estomatélogo en la Deteccion del
Cancer Bucal, se considera que comienza paulatinamente el establecimiento
nacional del PDCB. En 1982, con el apoyo de la Direccion Nacional de Estadistica
del Ministerio de Salud Publica (MINSAP), que confecciona un sistema de
informacion estadistica automatizado, la Direccion Nacional de Estomatologia puso

en ejecucion nacional el PDCB e informo sus resultados en 1983. (40)

Para ejecutar las medidas de prevencién, en sus distintas etapas, no sélo es
imprescindible la preparacion del estomatdlogo en los aspectos clinicos—
epidemioldgicos del cancer bucal, sino también, en la interiorizacion de los objetivos
del programa y la necesidad de desarrollar métodos educativos especificos dirigidos
a la comunidad, para obtener la participacion activa de ésta en el enfrentamiento al

problema del cancer bucal. (33)

Lo que para muchos paises es una quimera, en nuestro pais existe desde hace mas
de 30 afos, no hay en el mundo un programa de deteccion de cancer bucal de
cobertura nacional como en el nuestro con una estructura que posibilita su ejecucion

sin la utilizacion de grandes recursos, es necesario desarrollar todas nuestras
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potencialidades y aprovechar el poderoso instrumento que representa el Programa

de Deteccidn del Cancer Bucal para lograr que cumpla sus objetivos. (47)

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

estomatoldgicas.

La cobertura completa no se ha alcanzado debido, probablemente, a que la
poblacion supuestamente sana no demanda el chequeo anual del complejo bucal, y
en gran parte este pesquisaje se caracteriza por ser pasivo, aunque contempla a los
pacientes que sean vistos por el estomatologo y el médico de familia. Las actividades
de promocién y prevencion de salud en la Atencion Primaria estan destinadas
principalmente a orientar el autoexamen bucal y a modificar los habitos asociados
con el uso del tabaco y del alcohol. Se observa disminucion de las tasas de
leucoplasia y otras lesiones preneoplasicas en poblaciones que reducen su

consumo. (27)

Con la implementacion del PDCB en Cuba se ha logrado mantener la curabilidad del
cancer bucofaringeo al mas alto nivel internacional. ElI desarrollo del mismo ha
constituido un gran avance en el conocimiento, prevencion, diagndéstico y tratamiento
de las enfermedades bucales, sobre todo, en relacion con las lesiones y estados
premalignos y las neoplasias malignas de localizacion bucal, en amplia concordancia
con las directrices sobre politica y gestiéon de los programas nacionales de lucha

contra el cancer dictados por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS). (49)

Dado el aumento global del niumero de casos de cancer bucal, la factibilidad de
realizar el examen y deteccion temprana conjuntamente al tratamiento oportuno y la

aplicacion de acciones de promocioén y prevencion de salud tales como las normadas
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por el PDCB, los médicos y estomatdlogos deben tener una guia para la realizacion
del examen fisico que a su vez les permita ensefiar a sus pacientes a practicar el

autoexamen bucal. (50)

Pueden presentarse los casos de pacientes asintométicos que acuden a realizarse
un tratamiento de atencion general o especializada, o bien tratarse de un paciente
con conocimiento de presentar una lesion o sintomas subjetivos. En el primer caso,
el interrogatorio va dirigido a buscar datos que se relacionen con el grupo de alto
riesgo de padecer cancer; sin embargo, en la segunda posibilidad el paciente acude
a consulta por una molestia o lesién especifica, para lo cual se le interroga con el
objetivo de relacionar los hallazgos clinicos con la evoluciéon y los sintomas
requeridos. (51-52) En todas las situaciones, se debe valorar: la edad del paciente,
los habitos téxicos como tabaquismo, alcoholismo, asi como la ocupacién, los

padecimientos, las enfermedades cronicas y los antecedentes familiares.

Estomatdlogos y clinicos tienen la responsabilidad de realizar un cuidadoso examen
de la cabeza y el cuello como parte del examen fisico de sus pacientes. La
exploracion puede ser realizada en el mismo local de trabajo del médico o
estomatdlogo como una actividad permanente del trabajo diario e incluso durante la
visita al hogar o centro de trabajo. (53) El instrumental que se debe utilizar es el
habitual del estomat6logo o en su defecto un depresor de lengua. Lo mas importante
es una buena iluminacién (natural o artificial). EI examen se sustenta en la inspeccion
y palpacion, que deben realizarse simultaneamente. La importancia de la ultima
radica en que puede detectar cualquier alteracion que no haya sido identificada por la

inspeccion.

Este procedimiento sencillo y poco invasivo usualmente toma aproximadamente
cinco minutos. Su propdsito es detectar: ndédulos, inflamaciones, alteraciones
mucosas (cambios de color o textura como manchas blancas y rojas, manchas
névicas, ulceraciones) y adenopatias inexplicables. El examen se ha simplificado en
siete pasos aprovechando al maximo las habilidades del examinador y dirigiendo el

proceder a zonas topogréaficas que tienen continuidad anatémica. Coléquese al
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paciente sentado frente al examinador y pidale que retire cualquier prétesis antes de
comenzar el examen, asi como gafas, pafiuelos o cualquier otro aditamento que
dificulte la correcta realizacion del mismo. Después de realizar la inspeccién general
de la cara y el craneo del paciente, donde se detalla cualquier alteracién de su
fisonomia, rasgos, tipo facial, expresion, inspeccién de la piel, cambios de color,
aumento de volumen, cambios de textura, asimetrias, presencia de cicatrices,

lunares u otras lesiones, se procede a examinar el labio.

Se comienza la exploracion desde la piel hasta la mucosa (linea de Klein), desde una
a otra comisura y en altura hasta el surco vestibular, el cual se explora
conjuntamente con la encia vestibular o labial hasta la zona canina.
La palpacion bimanual (bidigital con los dedos indice y pulgar) evidenciara cualquier
signo de alteracion en las glandulas salivales accesorias, la insercion de los frenillos,

los granulos de Fordyce y la consistencia normal de la encia y el labio. (54-55)

Mucosa del carrillo: Se comienza por el lado derecho, desde la comisura hasta el
espacio retromolar, el cual se explora minuciosamente; también el resto del surco
vestibular y la encia vestibular superior e inferior. Se palpa en toda su extensioén de

forma bimanual. (56)

Deben recordarse las estructuras normales como: la terminacion del conducto de la
glandula paroétida (Stenon), la linea alba, las glandulas sebaceas ectopicas, las
ocasionales manchas oscuras de origen étnico y las otras estructuras habituales de
la zona que pueden confundirse con procesos patolégicos; la maniobra se repite en

el lado izquierdo.

Paladar duro y blando: En este caso se incluye en un bloque de exploracion: el
paladar duro, el paladar blando con la tvula y los pilares anteriores (palatogloso), asi
como la encia palatina. Debe recordarse la papila palatina, el rafe medio, las
rugosidades palatinas, la desembocadura de los conductos de las glandulas
mucosas accesorias y, ocasionalmente, el torus palatino. El paladar blando es movil

y depresible, para comprobar su movilidad se le indica al paciente que pronuncie la
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letra A de forma continua (aaaaaaaaaa), se palpa con el dedo indice de forma rapida,

para evitar el reflejo nauseoso. (54)

Lengua movil: Explore la cara dorsal, bordes y vértice de la lengua. Compruebe la
movilidad lingual ordenando al paciente que proyecte la lengua y la mueva en todas
direcciones. Realice la palpacion bidigital de la cara dorsal y bordes, en busca de
nodulos o induraciones. Para ello se puede tomar el vértice lingual con una gasa. En
esta region pueden identificarse normalmente: las papilas filiformes, fungiformes,
valladas y folidceas; glositis romboidal media y fisura y surcos linguales.54-55 Cara
ventral de la lengua y suelo de la boca: Con el auxilio de un depresor o espejo bucal,
examine el suelo de la boca, la cara ventral de la lengua y la encia lingual. Para la
inspeccion de estos sitios indique al paciente que coloque el vértice de la lengua en
el paladar duro.
Para la palpacion bidigital del piso de la boca, el dedo indice de una mano se coloca
debajo del mentdén y el dedo de la otra mano palpa el piso anterior de la boca de

cada lado.

Las formaciones anatdmicas de estos sitios incluyen: la salida de los conductos de
las glandulas salivales sublinguales y submandibulares (Rivinus y Wharton), frenillo
lingual, glandulas sublinguales prominentes, torus mandibular, linea oblicua interna y
apofisis genis (linea de insercién de los musculos del suelo de la boca). En la cara
ventral de la lengua pueden encontrarse las glandulas salivales accesorias. (55)

Raiz o base de la lengua y bucofaringe: Inspeccionese la raiz o base de la lengua y
el resto de la bucofaringe auxiliandose del espejo bucal o laringeo previamente
calentado por encima de la temperatura corporal (para que no se emparfie). Este
calentamiento se puede realizar con un mechero, frotdndolo o con la luz de la
lampara, mientras se tira con una gasa del vértice lingual hacia delante y abajo. Con
el dedo indice palpe la base de la lengua y el resto de la bucofaringe con un
movimiento en U de forma rapida por el reflejo de nauseas que provoca. Deben
identificarse aqui las siguientes estructuras: amigdalas palatinas, linguales y

faringeas, vegetaciones linfoideas de la base de la lengua y las valéculas. (54)
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Examen del cuello y Articulacion Témporo Mandibular (ATM): La inspeccion de la
cara y el cuello permitird detectar cambios de pigmentacion o aumentos de volumen,
asimetrias u otras alteraciones. Para la palpacion,
comenzando por el lado izquierdo, incline la cabeza del paciente hacia ese lado con
ayuda de su mano izquierda, mientras que con la derecha se realiza la maniobra;
repita el proceder en el lado derecho invirtiendo sus manos.
Palpe atentamente las zonas de las cadenas ganglionares submandibular, yugular
interna, cervical transversa y espinal accesoria asi como los grupos
submentonianos, parotideos, preauricular, retroauricular y occipital. Palpe las
glandulas salivales parotidas, submandibulares y sublinguales y la articulacion
témporomandibular. (27)
Cadenas ganglionares: Submandibular: situada dentro del triangulo digastrico, a lo
largo de la cara interna de la mandibula, tiene 3 grupos (anterior, medio y posterior)
que reciben el drenaje linfatico de la cara y parte anterior de la boca. Yugular
interna: situada por delante del musculo esternocleidomastoideo, tiene 3 grupos
(superior, medio e inferior) que reciben el drenaje linfatico de la parte anterior de la
cabeza y el cuello, fosas nasales, faringe, oidos, lengua, paladar duro y blando,
glandulas salivales y tiroides.

Cervical transversa: situada en relacion con la fosa supraclavicular, recibe el drenaje

de la region lateral del cuello, de la region mamaria y de la cadena espinal.

Espinal accesoria: situada por detras del musculo esternocleidomastoideo, recibe el
drenaje linfatico de los grupos occipitales, regién de la nuca, zona lateral del cuello y

hombro.

Para completar la exploracion del cuello, sitiese por detras del paciente y utilizando
ambas manos realice la palpacién detectando las posibles diferencias entre las
estructuras contralaterales. Aun en ausencia de sintomas, un nodulo cervical
unilateral en un paciente de mediana edad es sospechoso de malignidad. Cuando se
note xerostomia (sequedad bucal) o aumento de volumen de algunas de las

glandulas salivales debe extraerse y evaluarse la calidad, cantidad y consistencia de
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la saliva. Para ordefiar la glandula parétida coloque un dedo en el area preauricular y
desplacelo hacia delante siguiendo el camino del conducto. La glandula submaxilar
es ordefiada colocando un dedo en el triangulo submandibular del cuello con un
movimiento hacia el menton. La saliva proveniente de las glandulas submandibulares
es drenada por el conducto de Wharton localizado por detrds de los incisivos
inferiores. Las glandulas salivales con funcionamiento normal produciran al menos

una gota de saliva clara y acuosa.

Articulacion témporomandibular (ATM): El examen se realiza por delante o por detras
del paciente. Se coloca el dedo indice en la region preauricular y se le indican la
paciente realizar movimientos de apertura y cierre, propulsion, retropulsiéon y de
lateralidad. También se puede desarrollar introduciendo el dedo indice en el

conducto auditivo externo.

Recuerde que algunos de los signos de advertencia de cancer bucal son: Ulcera que

no cicatriza.

Lesién roja o blanca persistente.

Lesion que sangra facilmente.

Dificultad para masticar o tragar.

Dificultad para mover la lengua o la mandibula.

El dolor y la irritacion pueden o no estar presentes en las lesiones incipientes. Las
lesiones trauméticas desaparecen generalmente cuando se suprime el agente
etiologico, siendo las protesis mal ajustadas su causa mas comun. Las lesiones que
persistan después de dos semanas deben someterse a biopsia para confirmar su
histologia. Los pacientes con lesiones traumaticas sospechosas deben ser remitidos

al especialista para su diagnéstico y tratamiento. (54-55)
Diagnastico clinico

Interrogatorio: a pacientes y familiares. Precisar tipo de sintomas haciendo énfasis en

la secuencia y tiempo de aparicion de los mismos.
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Examen fisico: para identificar cualquier alteracion morfoldgica y segun lo expuesto

en el Programa de Deteccion del Cancer Bucal.

Medios Auxiliares de Diagnéstico:
Estudios de Laboratorio Clinico:
Hemograma

Eritrosedimentacion

Coagulograma

Hemoquimica (segun criterio).
Estudios Radiograficos

Torax

Mandibula simple u ortopantografia.
Senos perinasales

Ultrasonido de cuello

TAC: en los casos de infiltraciébn evidente o probable, de regiones profundas del

cuello y cabeza, estructuras 6seas y otros. (56)

Estudios de anatomia patoldgica

Biopsia. Preferiblemente por ponche o incisional.

Biopsia aspirativa con aguja fina (BAAF).
Citologia exfoliativa.

Tratamiento.

De acuerdo a la extensién de la enfermedad y con un enfoque multidisciplinario. Para

esto se debe considerar la clasificacion de las neoplasias segun su extension e

implicaciones metastasicas. T.N.M. y para cada T.N.M. esta descrito un modelo

terapéutico que corresponde.
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Los métodos de tratamiento del cancer bucal son:

Cirugia, fundamentalmente.

Radioterapia, en raras ocasiones.

Quimioterapia, casi no utilizada en el Cancer Bucal
Inmunoterapia, este método esta muy excepcionalmente indicado

Las decisiones sobre el tratamiento adecuado se toman teniendo en cuenta factores
tales como la localizacion, la histologia, el tamafio, la profundidad de invasion, el
estadio de la enfermedad, el tratamiento previo y la necesidad de cirugia
reconstructiva. Hay otros factores como son los relacionados con el paciente, el
meédico, la institucién. De la consideracion de todos estos pardmetros se deduce
claramente que cada paciente requiere un enfoque terapéutico disefiado
especialmente para él.

Rehabilitacion: durante y posterior al tratamiento. Prétesis Buco Méaxilo Facial.

Acciones de Promocién y Prevencion: se deben realizar por médicos vy
estomatologos en todos los niveles del sistema. Tienen como objetivo fundamental,
detectar, disminuir o eliminar habitos perjudiciales para la salud bucal tales como,
fumar, ingerir bebidas alcohdlicas y otros dafiinos para la mucosa oral. Ademas de la
eliminacién de todo elemento que irrite o traumatice la mucosa oral como protesis
mal ajustadas y sepsis bucales. La difusion por el personal de salud y medios
masivos de comunicacion de la importancia del examen de la boca, como Unico
medio eficaz para la deteccion precoz de lesiones pre y malignas de la boca y como

Gnica manera posible de disminuir la mortalidad por cancer bucal.

Los tratamientos aplicados a los pacientes traen consigo varias complicaciones o

efectos adversos:
Efectos de las radiaciones ionizantes sobre la mucosa bucal.

Mucositis: Inflamacién, erosion y ulceracién de la mucosa bucal que produce dolor y

dificultad para ingerir alimentos.
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Sobre las glandulas salivales:

Xerostomia: Disminucion o supresion de la secrecion salival por disminucion
del numero de granulos de secrecion. Las alteraciones se limitan a los
acinos. Se afecta la autolimpieza y aumenta la formacion de la placa
dentobacteriana con el consiguiente aumento de la caries y la enfermedad
periodontal.

Sobre los dientes:

Caries por radiacion: la caries comienza en los cuellos y progresa
rapidamente produciendo amputacion de la corona, los dientes se vuelven

fragiles y el esmalte es quebradizo.
Hipersensibilidad dentinaria.
Sobre el hueso:

Disminucion de la vitalidad del hueso: el balance entre la formacion oGsea y
reabsorcion estd alterado. Hay osteoporosis localizada, disminucién de la
capacidad para reaccionar a estimulos nocivos por alteraciones vasculares

gue en la mayor parte de los casos es permanente.

Osteorradionecrosis: infeccion crénica dolorosa acompafiada de necrosis Yy

formacién de secuestros 6seos.

La mandibula es la méas afectada.

Efectos de la quimioterapia (citostaticos).

Sobre la médula ésea: anemia, leucopenia y trombocitopenia.

Sobre la mucosa: Mucositis: inflamacién, erosion y ulceracion de las mucosas que

produce dolor y dificultad para ingerir alimentos.
Efectos de la cirugia oncolégica

Mutilaciones que pueden disminuir la apertura bucal y dificultar la correcta

higiene y los tratamientos estomatoldgicos. (55)
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MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio observacional descriptivo longitudinal prospectivo con el
objetivo de caracterizar a los pacientes fumadores mayores de 35 afios con lesiones
bucales malignas y/o premalignas pertenecientes al consultorio 22; Area de Salud
Norte del municipio Mordén, en el periodo comprendido de enero a diciembre del afio
20109.

Mediante las consultas y visitas de terrenos se les realiz6 a todos los pacientes
fumadores el examen estomatolégico para diagnosticar lesiobn maligna o premaligna
en caso que existiera. El universo de trabajo estuvo constituido por el total de
pacientes fumadores y mayores de 35 afios del area de salud antes mencionada (80)
y que fueron incluidos en el estudio, los cuales se seleccionaron por un muestreo no
probabilistico de tipo intencional y que cumplieran los criterios de inclusion. La

muestra quedd conformada por 36 pacientes con lesiones bucales.
Criterios de inclusién:

> Fumador, mayor de 35 afio de edad y pertenecer al Consultorio 22; Area de
Salud Norte Moron ademas de estar de acuerdo a ser incluido en el estudio.

Criterios de exclusion:

» Pacientes que se nieguen a ser incluidos en el estudio.
PRINCIPALES DIMENSIONES E INDICADORES.

Variable Tipo Escala Descripcién Indicadores
Cuantitativa | 36-45 Edad en afos
Edad Discreta 46 -60 cumplidos .
NUumeros vy
61 —-75 segun carnet .
por cientos
76 — 80 de
mas de 80 identificacion.
Sexo Cualitativa Femenino Segun sexo | NUmeros vy

Nominal Masculino bilogico por cientos




Dicotomica
Color de Ila | Cualitativa Blanca Segun color | NUmeros vy
piel Nominal Negra de la piel por cientos
Politémica Mestiza
Factores de | Cualitativa -Consumo de | Segun factor | NUmeros vy
riesgo Nominal alcohol de riesgo | por cientos
L -Prétesis mal | presente
Politomica P
ajustada
-Borde filoso
-Higiene  bucal
deficiente
Localizacién | Cualitativa Lengua. Segun NUmeros vy
. . . localizacion or cientos
Nominal Labio (superior e P
. de acuerdo al
litomi inferior). . .
Politomica tipo de lesion
Mucosa del
carrillo (izquierdo
y derecho).
Suelo de boca.
Paladar duro vy
blando.
Tipo de lesion | Cualitativa Segun Segun lesién | NUmeros y
Nominal clasificacion encontrada al | por cientos
o utilizada en cuba | examen
Politdbmica
por el PDCB!? realizado.
Afos como | Cuantitativa | Menos de 10 | Periodo
fumador Discreta anos (afos) de .
NUumeros vy

De 11 a 20 ainos

tiempo que

30
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Mas de 20 afios | lleva fumando | por cientos
segun refiere

el paciente

Métodos y técnicas empleadas

Métodos teoricos:

e Historico-logico: se utilizé para estudiar el surgimiento del fendmeno objeto de
investigacion desde su inicio hasta la actualidad.

e Analisis-sintesis: se empled en el proceso de revision bibliografica con el objetivo,
de analizar y extraer de forma sintética los postulados tedricos necesarios para la
solucién del problema cientifico.

Métodos del nivel empirico:

Observacion y examen bucal: para determinar los pacientes que presentaron

alteraciones bucales que se relacionaron con lesiones malignas y premalignas.

Revision de documentos: se revisé la Historia Clinica Individual y andlisis de

biopsias.

La técnica de procesamiento de la informacion fue computacional y se realiz6 la
revision y validacion de la misma. Como medida de resumen de la informacion se
utilizé el calculo porcentual (%) y los nameros absolutos. Los resultados se
presentaron en las tablas de distribucién de frecuencia para analizar los resultados y
posteriormente emitir las conclusiones en correspondencia con los objetivos
propuestos en el trabajo cientifico.

Aspectos éticos

A todos los pacientes se les lleno el modelo de consentimiento informado para su
participacion en la investigacion (Anexol), se les informo debidamente sobre qué,

por qué y para qué se hace el estudio y se les plante6 total libertad para decidir su
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participacion, ademas se pusieron en préactica los principios de la ética y la bioética:

beneficencia, no maleficencia, autonomia y justicia.
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RESULTADOS Y DISCUSION
Tabla 1. Distribucion de los pacientes fumadores mayores de 35 afios segun tipo de
lesiones encontradas, pertenecientes al consultorio 22; Area de Salud Norte del

municipio Morén, en el periodo comprendido de enero a diciembre del afio 2019.

Tipo de lesidn Numero %
Sin lesion 44 55.0
Con lesiones premalignas. 36 45.0
Con lesiones malignas 0 0.0
TOTAL 80 100.00

Fuente: Historia Clinica Estomatologica.

Al realizar el analisis de la tabla # 1 donde se distribuyen los pacientes fumadores
mayores de 35 afios segun alteraciones encontradas al examen fisico podemos ver
que del total de 80 fumadores, en 44 de ellos (55.0%) no se encontrd lesiones
malignas o premalignas , mientras que en 36 pacientes, el 45.0 %, se encontraron
lesiones premalignas, es de destacar que no hay ningun pacientes entre este grupo
estudiado, con lesiones malignas en el momento del estudio, no obstante es
importante la conducta a seguir con los que tienen lesiones premalignas para evitar
en un futuro que esas lesiones puedan evolucionar hacia una malignizacion. Desde
el punto de vista estomatolégico las lesiones premalignas y malignas son una de las
enfermedades mas trascendentales en la vida de un ser humano, pues produce
secuelas permanentes en el complejo bucal, que afectan psicolégicamente y

repercuten en el entorno social y familiar del enfermo.

La incidencia, la prevalencia y la severidad del cancer bucal varian de un pais a otro.
(2-3) La incidencia de enfermedades en la cavidad bucal es relativamente alta y va
desde simples procesos inflamatorios hasta importantes alteraciones neoplasicas.
Dicha cavidad puede ser directamente examinada, observada y estudiada; por tanto,

el estomatdlogo y el médico pueden, facilmente, diagnosticar y ejecutar un
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tratamiento en las etapas iniciales de cualquier afeccion que pueda aparecer,
principalmente en los adultos mayores (44). Las més altas tasas de incidencia de
cancer de la cavidad bucal se reportan en Pakistan, Brasil, India y Francia, en
algunos casos asociados a la ingestion de brebajes. En cuba segun anuario
estadisticos del afio 2017 los tumores malignos ocuparon el segundo lugar entre las
causas de muerte con una tasa de 224.0 por cada 100000 habitantes, en relacion al
cancer bucal hubo 829 fallecidos una cifra mayor que en el afio 2016 donde
fallecieron por esa causa 760, siendo asi el cancer bucal, esta en el sexto lugar entre
las causas de muertes por tumores, siendo muy superior en los hombres con

respecto a las mujeres, 672 hombres y 157 mujeres. (12)

Tabla 2. Distribucidon de los pacientes fumadores con lesiones malignas o

premalignas segun grupos de edad y sexo.

Edad (afios) Sexo Total
Masculino Femenino
Numero % Numero % Numero %
36 a 45 8 22.2 2 55 10 27.7
46 a 60 10 27.7 2 55 12 33.3
6la75 6 16.6 3 115 9 25.0
76 a 80 3 8.3 0 0 3 8.3
Mas de 80 2 5.5 0 0 2 5.5
TOTAL 29 80.5 7 19.5 36 100.0

Fuente: Historia Clinica Estomatoldgica.

En la tabla # 2 se distribuyen los pacientes segun edad y sexo y encontramos que el
grupo de edad mas afectado con lesiones premalignas esta comprendido entre los

46 a 60 afos para un total de 12 pacientes que representa el 33.3 % de los
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estudiados, siguiéndole en orden el grupo de 36 a 45 con 10 pacientes para un 27.7
%. Al analizar por sexos podemos ver que los hombres con un 80.5 % (29 pacientes)
son los mas afectados, solamente 7 paciente femenina (19.5 %) presentaron algun

tipo de lesion premaligna.

Al analizar los resultados nuestro trabajo segun sexo y grupos de edad, estos
coinciden con lo reportado en la literatura universal donde se aprecia en todas las
investigaciones un predominio del sexo masculino y en mayores de 60 afios (26,57-
61), los resultados de este estudio coinciden con los de Mesa et al (62) donde
encontraron un predominio de los hombres con respecto a las mujeres, con una
relacion de 5 a 1 en edades a partir de la quinta década de vida, teniendo en cuenta
que el sexo femenino es mas cuidadoso en la observancia de las medidas
relacionadas con su salud y, por ende, en la mayoria de los casos se detecta a
tiempo cualquier alteracion anormal en la mucosa bucal, a diferencia de los hombres
gue promueven en menor medida estilos de vida saludables y se descuidan de su
salud. Otros autores (44) muestran resultados similares al plantear que la
leucoplasia afecta a los hombres al menos 3 veces mas que a las mujeres a partir de
los 40 afios, sin existir diferencias geograficas. La edad promedio de la mayoria de

las personas que son diagnosticadas con estos tipos lesion es de 62 afios. (10)

El 90% de los canceres orales se diagnostican en mayores de 40 afios, y mas del
50% en individuos de méas de 65 afios. Recientemente se ha observado un aumento
en la incidencia de esta enfermedad en menores de 40 afios lo que podria estar

asociado a una infeccion por el virus del papiloma humano. (12)

En la provincia Holguin en una investigacion realizada en el afio 2014 se obtuvo que
en los pacientes con lesiones bucales predominé el sexo masculino (77,3%) y el
grupo de edad de 60-69 afios (27,5%).(31) mientras que en un estudio realizado en
el municipio de Puerto Padre, provincia de Las Tunas, se encontr0 que predomino
dentro de los pacientes remitidos el grupo de mayores de 60 afios y el sexo
masculino, la lesion mas frecuente fue la leucoplasia y la zona de la cavidad bucal

mas afectada el labio inferior. (63)
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Tabla 3. Distribucién de los pacientes fumadores con lesiones segun color de la piel.

Color de la piel. Numero %
Blanca 34 94.4
Negra 2 5.6
Mestiza 0 0
TOTAL 36 100

Fuente: Historia Clinica Estomatologica.

Al analizar el color de la piel (tabla # 3) encontramos que 34 pacientes
diagnosticados con lesiones premalignas (94.4 %) son de color de piel blanca,

encontrandose en menor medida los de tez negra con solo 2 pacientes.

El color de la piel para algunos autores no es de gran valor otros hacen referencia a
la piel blanca como mas sensible, también pueden estar los resultados influenciados

por la zona geografica donde se realicen los estudios.

Con respecto al color de la piel algunos autores plantean que el cancer de labio es
mas frecuente en personas de piel blanca expuestas a los rayos solares. En
personas predispuestas, el sol puede provocar queilitis exfoliativa o queratosis solar
en los labios, sobre todo, en el labio inferior. La mayoria de los carcinomas se inician
sobre queilitis crénicas y dentro de ellas, la de mayor grado de malignizacion son las

de origen actinico. (57)

En bibliografias consultadas (64) no existe una opinion coincidente acerca de la
relacion que existe entre la localizacion de esta afeccion y el color de la piel; sin
embargo, los resultados obtenidos por otros autores (57) difieren y pudieran
atribuirse a que la poblacion estudiada por ellos era predominantemente mestiza.
Algunos autores (62) plantean una prevalencia del color de la piel blanco atribuible

al tiempo de exposicion a los rayos solares por parte de estos pacientes.
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Tanto el sexo masculino como el color de la piel blanca aparecen asociados con
mayor frecuencia a este tipo de lesiones, hecho este que se corrobora en los

estudios de Valentin Gonzalez (26) y Bernal-Balaez. (59)

Tabla 4. Distribucion de los pacientes fumadores con lesiones, segun otros factores

de riesgos asociados.

Factores de riesgo Numero(n %
=36)

Alcoholismo 5 13.8

Prétesis dental mal ajustada 9 25.0

Bordes filosos 3 8.3

Higiene bucal deficiente. 24 66.7

Fuente: Historia Clinica Estomatologica.

En esta tabla # 4 se muestran otros factores de riesgo encontrados en los pacientes
estudiados y que pudieran estar en relaciébn con la aparicion de las lesiones
premalignas , en este caso se constatd el consumo de alcohol en 5 pacientes de los
36 diagnosticados con lesiones premalignas (13.8 %), tres paciente presentaron
bordes filosos (8.3 %), 9 con protesis mal ajustada (25.0%) y 24 de los 36 con
lesiones, tienen higiene bucal deficiente (66.7 %), lo cual se adiciona al mal habito de
fumar y los predisponen a la aparicion de lesiones malignas en cualquier momento

de su vida.

En relacion a los factores de riesgo asociados a las lesiones malignas y premalignas
todos los trabajos coinciden en los mismos y coincidiendo con los resultados que
pudimos encontrar, el tabaquismo constituye el principal factor de riesgo asociado a
las lesiones premalignas y malignas de la cavidad bucal. Miguel Cruz (61,65), en su
revision sobre los factores de riesgo del cancer bucal, cita que el efecto dafino del
tabaco sobre la mucosa bucal se debe a que contiene unas 300 sustancias

cancerigenas que se convierten en metabolitos activos capaces de interactuar con el
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ADN por la accion de enzimas oxidativas, entre los que se destacan la nicotina, el
arsénico, el metanol, el amonio, el cadmio, el mondxido de carbono, el formaldehido,
el butano y el cianuro de hidrogeno. El habito de fumar constituye una de las
adicciones que mas afecta el segmento digestivo superior, que va desde una
gingivitis hasta el cancer bucal de las estructuras del sistema estomatognético. Las
afecciones no solo repercuten en la esfera bucal y digestiva, con gran frecuencia lo
hacen en la esfera respiratoria, cardiovascular, neurologica y otros segmentos del

organismo. (13-14)

Diversos estudios han mostrado que los principales factores de riesgo asociados al
carcinoma espinocelular o de células escamosas bucal son el tabaquismo y el
alcoholismo. Se ha identificado una clara relacion dosis-respuesta entre el tabaco y
esta enfermedad, con un incremento en el riesgo para desarrollarlas directamente
proporcional a la duracion e intensidad de la exposicion. Un tercio de la poblacion
cubana fuma activamente, el numero de fumadores va aumentando con la edad
hasta los 49 afios y a partir de los 50 empieza a descender; a mayor nivel
educacional menor cantidad de fumadores y practicamente ningln cubano ignora

que el tabaco afecta la salud.

Los resultados que encontramos en nuestro estudio coinciden con la literatura
revisada donde se plantea que la mala higiene bucal es un factor de riesgo
independiente de cancer bucal. Con frecuencia los pacientes con este tipo de cancer,
presentan problemas de salud bucal como la pérdida de dientes y periodontitis. El
namero de dientes perdidos se ha asociado con el cancer bucal, pero las variables
relacionadas con la salud bucal también se vinculan con el consumo de tabaco y
alcohol, un factor de confusion dificil de controlar en los estudios epidemioldgicos.
Ademas, la enfermedad periodontal incrementa el riesgo de cancer de cabeza y
cuello y esta asociacion se mantiene en sujetos que nunca han fumado o bebido.
(66)
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Aungue el mecanismo por el cual el alcohol produce cancer bucal no esta bien
determinado es, junto con el tabaco, su principal factor etiolégico y, ademas, sus

efectos perjudiciales se potencian cuando se consumen simultdneamente.

Alrededor del 80 % de los pacientes alcohdlicos fuman cigarrillos y la adiccién a la
nicotina es mas severa en fumadores con dependencia alcohdlica. El habito de fumar
incrementa la carga de acetaldehido que sigue al consumo de alcohol y las bebidas
alcoholicas favorecen la activacion de los procarcindégenos del tabaco, por lo que
tienen efectos aditivos. Se estima un riesgo atribuible de cancer bucal debido al
tabaco y alcohol de mas del 80 %; los grandes bebedores y fumadores tienen un

riesgo 38 veces superior. (66)

La bibliografia consultada afirma que el tabaquismo y el alcoholismo son los
principales factores de riesgo del cancer bucal. Al menos el 75% de los enfermos que
consumen tabaco y quienes fuman y beben encaran un riesgo de sufrir la

enfermedad 15 veces mayor que otras personas. (57,60-61,66)

Un estudio encontr6 mayores concentraciones de acetaldehido en la saliva de
pacientes con cancer bucal y en personas con una mala salud dental, lo que sugiere
un posible nexo entre el incremento de la sintesis de este compuesto y éste cancer.
Las células epiteliales producen acetaldehido a partir de etanol por accién de alcohol
deshidrogenasa, aunque los mayores niveles derivan de la oxidacion del etanol por la
microflora bucal. La conversién enzimatica del etanol producido por esta microflora
puede contribuir a la acumulacion de mayores cantidades del intermediario
cancerigeno acetaldehido. Por tanto, la mala higiene bucal favorece la fermentacion
bacteriana de los glucidos y mayores concentraciones de etanol en la saliva, lo que
incrementa el riesgo de cancer bucal de las personas que consumen bebidas

alcohdlicas con regularidad. (66)
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Tabla 5. Distribucion de los pacientes estudiados segun tipo de lesion.

Tipo de lesidn NUmero %
Leucoplasia 32 88.9
Eritoplasia 1 2.7
Melanosis del fumador 3 8.3
Palatinitis Nicotinica 0 0
Carcinoma 0 0
TOTAL 36 100

Fuente: Analisis de biopsias.

En la tabla # 5 se distribuyen los pacientes segun el tipo de lesién premaligna y
encontramos que 32 de ellos para un 88.9 % se les diagnosticé Leucoplasia,
siguiéndoles en orden la Melanosis del fumador con 3 casos para el 8.3 % y un
paciente con Eritroplasia para un 2.7 %. Estos resultados coinciden con la literatura

estudiada.

La leucoplasia siempre ha predominado en el hombre, excepto en regiones donde la
mujer tiene el habito o usa, con mayor frecuencia, el tabaco. Al respecto, se notifican

relacionesde 3aly6al. (23)

En relacion al tipo de lesiones encontradas predominaron las lesiones premalignas
leucoplasicas, aspecto importante a sefialar, coincidiendo con la mayoria de los
autores consultados en que la leucoplasia es la lesion premaligna que se presenta
con mayor frecuencia en Cuba y que experimenta un grado variable de
transformacién maligna, asi como que dichas lesiones son mas frecuentes después

de los 35 afios de edad al igual que el cancer bucal. (60)

Investigadores coinciden con estos resultados y sefialan ademas, que la prevalencia

de la leucoplasia bucal varia considerablemente de 0,4 a 17 %, cuando son
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comparados varios paises. Asi, por ejemplo, en Europa se han informado
prevalencias elevadas, mayores de 54 %, esto se explica por las grandes diferencias
en los habitos. (58)

En un estudio en Pinar del Rio se encontré6 que de 102 pacientes con lesiones
bucales el 91 % correspondio a la leucoplasia y con el mayor por ciento también
afectada la region del labio inferior al igual que en varios de los estudios incluyendo
nuestro resultado (61). Por otra parte, otros autores en relacion a la localizacion
anatomica mas frecuente, encontraron el reborde alveolar residual (61) en otros
(58,60) fue la mucosa del carrillo la mas afectada, seguida de la mucosa del labio
inferior, para otros las localizaciones mas habituales son la mucosa vestibular y las

comisuras bucales, que engloban el 90 % de todas las leucoplasias bucales. (67)

Tabla 6. Distribucion de los pacientes segun localizacion de las lesiones

Localizacion anatémica. NUumero %
Lengua 5 13.8
Labio superior 4 11.1
Labio inferior 12 33.3
Mucosa del carrillo(derecho o izquierdo) 8 22.2
Suelo de la boca 1 2.7
Paladar duro 6 16.7
Paladar blando 0 0
TOTAL 36 100.0

Fuente: Historia Clinica Estomatoldgica.

En la tabla # 6 podemos ver que la localizacion mas frecuente de las lesiones

encontradas fue en el labio inferior, apareciendo en 12 de las 35 pacientes (33.3 %),
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mientras que les siguié en orden la mucosa del carrillo y paladar duro con 8 y 6

pacientes respectivamente.

Estos resultados no concuerdan con estudios donde la mucosa del carrillo fue la mas

afectada, seguida de la mucosa del labio inferior. (65-66)

Por su parte, diversos investigadores sefialan que no existe una opinion coincidente
al respecto por parte de muchos especialistas y plantean que las 2 localizaciones
principales de las lesiones premalignas y del cancer intrabucal son (por orden) la

lengua y el suelo de la boca

Tabla 7. Distribucién de los pacientes con lesiones segun tiempo que llevan

fumando.
Tiempo de fumador (afios) NUmero %
Menos de 10 7 194
Entre 11y 20 11 30.5
Mas de 20 18 50.0
TOTAL 36 100

Fuente: Historia Clinica Estomatologica.

Al analizar la tabla # 7 se observa que el mayor niumero de pacientes con lesiones
lleva méas de 20 afios fumando (50.0 %), 11 pacientes para el 30.5 %, lleva entre 11y

20 afios fumandoy solo 7 paciente con menos de 10 afios para el 19.4 %

En otros estudios en cuba se encontrdé también coincidencia con el nuestro, la edad
mas representada en el estudio fue la de 60 afios o mas, predominG el sexo
masculino y los pacientes de piel blanca, la lesion mas frecuente fue la leucoplasia,
La mayor cantidad de pacientes afectados por leucoplasia fueron los que estuvieron
sometidos a un mayor tiempo de exposicién al tabaquismo. Existe un factor de riesgo

dominante: el tabaquismo, donde su carcinogenicidad es mas que evidente pues un
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cuarto de los casos de cancer oral son atribuibles al consumo frecuente de cigarrillos.
El riesgo de cancer de cabeza y cuello aumenta marcadamente cuando el periodo de
consumo es superior a los 20 afios, y la frecuencia de consumo de cigarrillos

sobrepasa los 20 cigarrillos por dia. (68-69)
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CONCLUSIONES.

El mayor por ciento de los fumadores no presentd ningun tipo de lesion , no hubo
pacientes con lesiones malignas. EI mayor numero de pacientes con lesiones
premalignas esta comprendido en el grupo de edad de 61 a 75 afios , el color de la
piel blanca fue la predominante, el alcoholismo y la mala higiene bucal fueron los
factores de riesgo que mas se asociaron a los pacientes con lesiones bucales. La
leucoplasia fue el tipo de lesion premaligna mas frecuente encontrada y el labio
inferior la localizacion mas representativa. Predomind entre los pacientes con

lesiones los que llevan mas de 20 afios fumando.
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ANEXOS
ANEXO 1

Consentimiento informado

Yo estoy en
la entera disposicion de participar en el desarrollo de esta investigacion cientifica que

me permitira conocer sobre el tabaquismo y su papel en la aparicién de lesiones en
la cavidad bucal, sé que podré retirarme cuando lo desee sin repercusién negativa
sobre su persona.

Nombre y apellidos Firma

Investigador. Firma

Fecha
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