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INTRODUCCION

La finalidad de la realizacién de esta tesina es e! de presentar en la
forma mas comprensible, las diversas enfermedades que afectan a la
cavidad bucal, provocados en gran medida por el tabaquismo en

pacientes casi siempre geriatricos.

Sabemos que el habito tabaquicec en cualquiera de sus formas (fumado,
mascado o inhalado), una de las principales causas de amenaza a |a
salud y de muchas defunciones en pacientes, ya que este habito se
asocia con mayor frecuencia a padecimientos coronarios,
enfermedades cardiopulmonares, arteriosclerosis, aneurismas de la
aorta, enfermedades cerebro vasculares y aumento en el riesgo de
abortos, sin olvidar que el tabaquismo puede causar cancer en
diferentes érganos .del cuerpo, siendo los sitios mas frecuentemente
afectados, pulmon, laringe, cavidad oral, esdfago, wvejiga, rifién,

estdmago, pancreas y cerviz uterino.

Es indispensable que sepamos la importancia que tiene, lograr un
adecuado nivel de educacion sanitaria en la poblacion sobre la
prevencién del cancer. De iguat forma, es necesario que el diagnostico
de las enfermedades bucales por tabaguismo es un requisito

obligatorio del tratamiento.

Para tener éxito en el diagnéstico, se deben conocer no sélo el cuadro
clinico de la enfermedad, sino también aquellas facetas relacionadas

con ella, como la etiologia, prevalencia, prondstico y tratamiento.
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CAPITULO |

TRANSTORNQOS BUCALES EN EL PACIENTE
GERIATRICO

1. TRANSTORNOS BUCALES NORMALES EN EL
PACIENTE GERIATRICO

En épocas pasadas era probable que los individuos de edad avanzada
hubieran perdido los dientes. Dados los avances realizados en la prevencién
dentaria, cada vez es mas frecuente que las personas de la tercera edad
conserven sus dientes

Entre los transtornos bucales normales en el paciente geridtrico se
encuentran los siguientes:

1.1.1 Caries en la rafz: las caries se deben a la disolucion de la
superficie del diente por parte de productos de degradacion microbianos y
se encuentran en la placa dentaria. El principal tipo de caries en los
ancianos es la que éfecta alas superficies de ias raices. Con la edad se
produce una pérdida de hueso alveolar alrededor de los dientes y las
superficies de las raices que antes no estaban expuestas al medio oral gque

dan al descubterto.

La prevalencia de caries en raices es aproximadamente cuatro veces

superior en el anciano en comparacion con los individuos mas jovenes.




La aparicién répida y extensa de caries en las raices en un paciente de edad

avanzada suele ser signo de una disfuncion salival.

1.1.2 Enfermedad periodontal: 1a mayoria de las perdidas dentarias en

el adulto se deben a la enfermedad periodontal. La degeneracidon dei
aparato de sostén del diente provoca una pérdida del hueso alveolar y |a

destruccidn del ligamento periodontal.

Al igual que la caries dentaria, la enfermedad periodontal es producida por la

placa bacteriana que se acumula y adhiere a los dientes.

Al principic 10s tejidos gingivales sangran y eslan edematosos,
constituyendo un signo de gingivitis. Mas tarde le destruccion del hueso
alveclar y del ligamento periodontal que ocasiona la pérdida de sostén del

dientes, en pocas palabras periodontitis,

Hay diversas situaciones clinicas frecuentes que pueden exacerbar la

enfermedad periodontal, por ejemplo fa diabétes mellitus.

Muchos farmacos de utilizacién frecuente pueden afectar el estado
periodontal, por ejemple la difenilhidantoina y ta ciclosporina, pueden irritar
la encia y causar hiperplasia gingival. Otros como los antihipertensivos, los
farmacos psicoactivos y los anticolinérgicos pueden reducir la produccion de

saliva.
1.1.3 Transtornos de la mucosa oral: se caracterizan ios tejidos de la

mucosa oral por palidos, finos, secos y facilmente vulnerables a

" traumatismos.
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Los pacientes geriatricos con pérdida total o parcial de los dientes presentan
con frecuencia lesiones traumaticas del mucosa oral, secundarias a un mal
ajuste de protesis dentarias. Estas lesiones pueden ser eritematosas,

hiperplasicas, hiperqueratosicas y ulceradas.

Pueden ser ttiles sustancias de aplicacion tépica paliativas, como el elixir de
diclonina al .5 %, combinado con una cantidad igual de elixir difenhidramina.
Esta combinacion de sustancias no estd comercializada y debe ser
preparada por farmacéulico. Puede aplicarse directamente en las
ulceraciones bucales. Puede utilizarse 5 mililifros de la mezcla como

enjuague bucal aplicado.

Las sensaciones urentes de la mucosa oral son referidas con frecuencia, en
espacial por las mujeres postmenopdusicas. Estos sintomas son raros y su

etiologia no esta clara.

1.1.4 Perdida de tejido mineralizado no dentario: la extensa
pérdida del hueso alveolar en los individuos que han perdido los dientes
plantea un importante problema terapéutico. La realizacion de prétesis
dentarias satisfactorias para pacientes con uncs bordes oseos alveolares
muy reabsorbidos resulta difici, en particular en lo que se refiere al arco
mandibular. Ello puede afectar adversamente la seleccion de la dieta y la
nutricion del paciente. La perdida del hueso alveolar determina también una
pérdida de la altura facial y una tendencia al prognatismo, que puede

contribuir a disminuir la propia imagen.

Los cambios normales del envejecimiento son especialmente dificiles de

distinguir de las alteraciones artrosicas articulares. Cualquier alleracidon




anatomopatologica puede asociarse directamente con la articulacidon o con

tejidos no relacionados.

Las alteraciones no articulares son de origen dentario, muscular o
psicofisiolégico, como la maloclusion. El transtorno no articular mas
frecuente es el sindrome de dolor miofacial, que se asocia a una contraccion
involuntaria de 1a mandibula o al roce de los dientes como manifestacion de

la tension.

1.1.5 Disfuncién motora oral: Ei aparato motor oral interviene en
funciones finamente coordinadas, como el habla, la masticacidn, la

deglusion y la postura facial. También la reduccion de los musculos

masticadores es frecuente.

1.1.6 Disfuncion gustativa: La funcién gustativa se reduce con fa edad

moderadamente.

La hipogeusia, que es la disminucion de la capaciadad de apreciar sabaores,
y la disgeusia, que es la presencia de un mal sabor persistente en la boca,
pueden asociarse a neuropatias infecciones respiratorias ) altas, uso de
farmacos, tratamientos dentarios, traumatismos, menopausia y numerosas

enfermedades sistémicas.

1.1.7 Transtornos de las glandulas salivales: Las causas mas
frecuentes de disminucién glandular son las relacionadas con farmacos. La
xerostomia es un posible efecto secundaric de mas de 400 farmacos.
Muchos de los cuales son de uso frecuente en las personas de edad

avanzada. Ademas la irradiacion de la cabeza y cuello y la quimioterapia




citotoxica por neoplasias tienen efectos directos sobre la funcidon de

glandulas salivales.

Los pacientes con una disfuncién verdadera de las glandulas salivales
presentan sintemas tipicos como dificultad para deglutir alimentos secos,
necesidad de tomar liquidos al intentar deglutir, sequedad de boca y de los
labios durante las comidas vy dificultad para hablar durante tiempo
prolongado. 10 '




2. PATOLOGIAS BUCALES MAS FRECUENTES
EN EL PACIENTE GERIATRICO

Las patologias mas frecuentes son:

1.2.1 Estomatitis. Las mas frecuentes son dos:
a) Por ias protesis. Inflamacién del paladar duro de apariencia granular, que

puede terminar en candidiasis.

b) Medicamentosa. Por antibioticos y sedantes. La mucosa lingual y oral

estan enrojecidas y el paciente se queja de ardor.

1.2.2 Candidiasis. La candida albicans estd presente en el 50% de la
flora oral normal de los adultos. Pero sélo cuando aparecen factores
predisponentes se produce la candididsis. Ademdas de la xerostomia
fisiolégica, también son factores favorecedores {a malnutricidn, diabetes,
corticoides e inmunosupresores, déficit de hierro, protesis dentarias y mala
higiene oral. La presentacion clinica es variable, aunque suele producir

notables molestias.

El tratamiento debe ser preventivo (higiene), etioldgico y con antibioticos.

1.2.3 Hiperplasias de aspecto tumoral. Son muy frecuentes y

ocasionan temor al cancer:

a) Diapneusia. De aspecto sésil en las zonas de la arcada donde falta una

pieza dentaria.




b) Granuldma telangiectasico, pidgeno o botriomicoma. Masa rojiza que

suele sangrar, mas frecuente en labios y paladar biando.

c) Epulis. Lesiones sobre la encia causadas por factores irritativos, cronicos,

habitualmente prétesis mas ajustadas.

1.2.4 Lesiones precancerosas. Cuando ia posibilidad de malignisarse

es igual o superior al 5%,

ajLiquen plano. Algunos niegan que se malignise, aungue no parece haber
" dudas en las formas atréficas y erosivas. Son placas o filamentos blancos,
presentes con preferencia en el surco mandibular, repliegue bucal y bordes
alveolares,

b)Lengua atréfica. Como parte del sindrome de Plummer-Winson por déficit
de hierro se manifiesta por sensacion urente y dificultad para la deglucion,

junto con una lengua depapilada, lisa y palida o muy roja

c) Leucoplasia. Suele manifestarse como multiples manchas blancas en la
mucosa oral y que no se desprenden con el rascado. Puede confundirse con
el liquen plano. Su potencial carcinogénico es del 6 al 30%, es mas
frecuente en forma nodular o moteada que la homogénea. Las irritaciones
mecanicas, alcohol, tabaco y mal nutricién son factores etioldgicoes. Si al
suprimirlos no desparece, debe ser extirpado y hacer seguimiento periadico

con biopsias.

d) Eritroplasia. Poco frecuente, pero con gran peligro de malignizacion.
Tiene aspecto abultado, color rojo intense y sensacidn de terciopelo al tacto.

Debe extirparse.




1.2.5 Cancer bucal.
a)incidencia. Aungue en nuestro medio suele presentar solo el 5% de los

tumores malignos, su incidencia en el ancianc es mayor.

b)Tipo y localizacion. El 90% son epidermoides ¢ espinocelulares. El labio y
ia fengua, seguidos a distancia por el suelo de la boca, encias y paladar, son

los lugares mas frecuentes del asentamiento,

c) Formas clinicas. Ulcerosa (bordes duros y piel infiltrada), exofitica o
vegetante y mixta. La existencia de adenocpatias cervicales orienta al

diagnéstico.

d) Prondstico. Dependera del momento del diagndstico y de la localizacon.
La sociedad americana del cancer publicod que la supervivencia a los 5 afios
era de un 50% si el cancer bucal se diagnosticaba con un tamano menor a 1
cm, pero descendia al 17% si era mayor a 3 ¢cm. Los cénceres bucales
localizados en labio son de mejor prondstico por ser lentos en metastizar

precozmente.

e)Prevencién y diagnostico precdz. Incide sobre una serie de factores
predisponentes : alcohol, tabaco, dieta pobre en vitaminas y minerales,

higiene dental y dentaduras defectuosas.

fiTratamiento, Se valoraran las posibilidades de cirugia, raditerapia vy

quimioterapa. 11




CAPITULO I

DIAGNOSTICO TEMPRANO DEL CANCER BUCAL

1. MISION DEL CIRUJANQ DENTISTA EN EL
DIAGNOSTICO TEMPRANO DEL CANCER BUCAL

En general |la sobre vida para et cancer bucal correctamente tratado, alcanza
al 75% a los 5 afios, si se diagnostica en su lugar de origen (localizado), y

solo al 25% si ya hay metastasis regionales.

2.1.1 Mision de la Odontologia en el cancer bucal: £l odontdlogo

de practica general y las especialistas en protesis, operatoria, endoddncia,

perioddncia, ortoddncia, etc

*Tenemos la obligacion de tener conocimientos suficientes y actualizados de

cancer bucal.

“Tenemos la obligacién de tener presente la enfermedad y saber reconocer

las lesiones iniciales.

*Tenemos la obligacion de examinar en forma cuidadosa y completa a todos
los pacientes, cualquiera sea la causa que motiva su consulta, en busca de
lesiones sospechosas de la mucosa bucal, maxilares, glandulas salivales,

piel de la cara y ganglios linfaticos de cabeza y cueilo.



*Tenemos la obligacion de conocer perfectamente el procedimiento a seguir
en cada caso para lograr el diagndstico final y el tratamiento inmediato y

carrecto del enfermo.

2.1.2 Bases del diagngstico temprano: E! pronostico varia a veces
notablemente segun el tipo de tumor, sus caracteristicas histoldgicas y su
localizacion. Estas tres variabies escapan a todo {ipo de control profesional.
Por lo tanto, con los medios terapéuticos actuales aplicados correctamente,
las unicas posibilidades de éxilo en el cancer bucal, como en el resto de las

localizaciones, residen en el diagndstico tempranc y exacto.

Se considera que el diagnéstico es temprane cuando el tumor permanece
adn localizado, o sea que se halla limitado al 6rgano de origen sin invasion
de otros tejidos u drganos, ni presenta ningun tipo de metastasis; y es
regional cuando ha invadido los érganos vecinos sin evidencia de metastasis

a distancia.

2.1.3 Educacion sanitaria y criterio preventivo: Asi como el
diagnéstico temprano y el tratamiento inmediato y correcto constituyen la
base del éxito en cancer, para que el primero se aplique en la medida y con
la eficiencia necesaria es preciso lograr un nivel adecuado de educacién
sanitaria en la poblacion y el desarrollo de un sélido criterio preventivo en

los profesionales odontdlogos y médicos generales.

Existen tres factores humanos que intervienen en el proceso de la
enfermedad como eslabones de una cadena cuya integridad permite aspirar
al éxito:

Primer eslabon: Enfermo de cancer bien informado.
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Segundo eslabén: Profesional con conciencia del cancer.

Tercer eslabdn: Especialista de cancer capaz.

Tiene que ser un objetivc permanente de las autoridades sanitarias
nacionales y provinciales lograr un nive! suficiente de educacion mediante el
suministrc de informacién adecuada sobre el cancer bucal. Las campanas
educativas no deben ser esporadicas sino permanentes con controles

periddicos que permitan evaluar su éxito o su fracaso.

Juegan un papel importante en la planificacion de esas campanas, no solo el
conocimiento exacto del problema por parle de los organizadores, sino
también la consideracion de los factores socioecondmicos y culturales que
exigen la adaptacion de esas campafias a las posibilidades receptivas y de
medios de los diferentes grupes humanos. Debe lograrse en la poblacion

una posicion mental eguilibrada con relacién al cancer bucal que asegure:
1} El examen periddico en salud, sin desarroliar una oncofobia perjudicial.

2) El examen inmediato del enfermo o presunto ‘enfermo ante cualquier
sospecha légica, evitando el descuido significando tiempo perdido que en
cancer no se recupera y el “miedo al cancer” que aleja al enfermo de la

consulta evadiendo una posible realidad que lo aterra. 1

Es necesario disefiar programas para la deteccion oportuna de cancer bucal,
ya que en el transcurso de estos fres afios se va notando un mayor
incremento del mismo. Esto no necesariamente podria significar que el
cancer bucal sea mas frecuente de o que es en realidad, pero si reflgja, que

se ha tenido una mayor preparacion para la deteccidn del mismo.



Se recuerda gue el cancer de cavidad bucal es curable si se detecta en
forma oportuna, por lo cuat una de las medidas permanentes a desarrollar
tanto en los centros universitarios como en el sector salud debe de ser |a

deteccion temprana de esta lesidn tan devastadora. 13




2. IMPORTANCIA DE LA HISTORIA CLINICA

Cuando nos encontramos con todas o casi todas las siguientes
caracteristicas clinicas como son, masa tumoral dura, de gran tamafo, que
esta adherida a los tejidos contiguos, rodeada por una induracién notable,
que tiene una ulceracidn crénica en el centro vy de forma de crater; el
odontdlogo debe enviar rapidamente al enfermo a un especialista en
oncologia; puede omitir incluso la biopsia, ya que es de suponer que el
especialista realizaréd un estudio microscopico. Este establecerd el

diagndstico histolégico por varias razanes:

a) Aunque esté seguro también de que la lesion es una neoplasia
maligna por su aspecto clinico, debe realizarse un estudio microscdpico para

descartar la mas minima posibilidad de que [a lesién no sea maligna;

b) Debe determinar ef tipo celular de la lesion {carcinoma, sarcdma,

etc) y

¢) Su grado de diferenciacion (bien diferenciado, indiferenciado, etc), antes
de elegir el pian de terapéutico mas adecuado (extirpacion gquirdrgica,

irradiacién, quimioterapia o combinaciones).

Pero cuando la lesidn sospechosa es pequeiia y poco expresiva, o cuando
nos encontramos frente a una iesidn que presenta sélo una caracteristica
cancerosa, e incluso en muy poco grado, o cuando nos encontramos ante
una lesién sobre fa que se esta indeciso en realizar o no una biopsia, se ha
visto que la realizacion de la historia es muy Util ya que la informacidn
obtenida por el interrogatoric no puede ser decisiva y decidir la realizacion

de un estudio histologico.



La historia contendra datos relativos a la historia personal, al estado médico,

a los habitos orales y 1a informacién sobre ia propia lesion.

2.2.1 Datos personales: sobre todo 1a edad y sexo del enfermo, forma
parte del material diagnostico. Asi st una lesidn muy poco sugestiva se
encuentra en la boca de un hombre de mas de 50 afios de edad, la
sospecha sera mayor que si el enfermo s una mujer ¢ un varén mas joven.
La edad o e! sexo pueden ser las dnicas informaciones adicionales
necesarias para justificar una biopsia. Se a demostrade de forma adecuada
que el cancer de la boca es mucho mas frecuente en ios varones que en las
hembras, en una proporcion de 5:1, y que generalmente se presenta en
personas de cierta edad (75% de los casos se da en personas de mas de 50

anos, aumentando su porcentaje a partir de ios 57 afios),

2.2.2 Historia clinica de antecedentes patolégicos personales
y heredofamiliares: contendra al menos una anotacion sobre la

existencia de aguellas enfermedades y estados que hayan dejado mal
nutricién o deficiencias vitaminicas, coma son los sindromes crénicos de mal
absorcidn, el sindrome de Plumer-Vinson, ia disfuncion hepatica, la cirrosis y
el alcoholismo. Debe considerarse la existencia de cualquiera de ellas |, ya
que se ha demostrado que el cancer es mas frecuente en enfermos con

enfermedades de este tipo que en individuos que carecen de ellas.

2.2.3 Habitos bucales: ha demostrado ser de gran importancia
diagnostica, sobre todo en relacion a la utilizacion de tabaco. Asi, si se
obtiene una historia de un fumador de pipa empedemido, de cigarros ©
cigarrillos, de masticacion de tabaco o de absorcidn de rapé en un enfermo

que tiene unas lesiones ligeramente sospechosas por su aspecto, es



suficiente para obligar a realizar una biopsia. En este caso las estadisticas
demuestran también gque el cancer de boca se encuentra con mucho mayor
frecuencia en estos enfermos que en aquellos que carecen de habitos

relacionados con ¢l tabaco.2

Los pacientes que estdn expuestos a la luz solar directa durante largos
periodos han de ulilizar un protector o una locidon especial en cara y labios.
Los negros y ofras personas de piel obscura y los asidticos tienen menos

peligro de este tipo de cancer que los blancos.3

2.2.4 Duracién y evoluciéon de la lesion: Se debe de hacer una
anotacién sobre la duracién y evolucion de la lesion sospechosa. Si se
observa que la lesion o triplicado su tamafio en un tiempo relativamente
corto {por ejemplo durante unas semanas, es obligatorio realizar una
exploracién biopsica, ya que el crecimiento répido y continuo es una

caracteristica de las enfermedades cancerosas.2
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3. EMPLEO DE LA TINCION CON TOLUIDINA COMO
AYUDA EN EL DIAGNOSTICO DE PRECANCER
Y CANCER BUCAL

La técnica de tincidn con azul de toluidina es una lincion metacromatica

usada debido por su afinidad por ONA in vivo,

E! mecanismo de coloracion no ha sido totalmente entendido. Se cree que
existe una mayor retencion de colorante en fos espacios intercelulares, 10s
cuales estan alterados en los lejidos neopldsicos por la disminucion de la
cohesion celular en estos tejidos; por otro lado, tiene afinidad por material

nuclear, el cual también esta incrementado en células neoplasicas. 7, 8

Sin embargo su utilidad ha sido cuestionada debide a que se han reportado
falsos negativos en algunas series; su bajo costo, asi como su facil apliacién
y el no ser una técnica agresiva localmente, hace de esta técnica una
excelente alternativa para la identificacion de carcinomas y displasias
epiteliales, en poblaciones abiertas y con poca accesibilidad a centros

especializados.

2.3.1 Técnica:

1.- Enjuague con acido acético al 1% en solucién acuosa, a una temperatura

de 15 a 20 grados centigrados, durante 10 a 20 segundos.

2.- Aplicacién con un pincel el azul de toluidina al 1%, de 30 segundos a 1

minuto.
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3.- Enjuague con acido acético al 1%, o agua, 10 a 20 segundaos.

Después del enjuague con azul de toluidina, toda la mucosa se tifie, y se
debe destenir la que no esta afectada, para que las zonas afectadas sean
evidentes, por la retencion de la solucion. Esto hace mas facil la toma de

biopsia, para la correlacion clinica patologica.

El azul de toluidina sblo nos permite delimitar la zona mas afectada, y facilita
la toma de biopsia; de ninguna manera es un sustituto de ésta, 1a fijacién del
colorante en una lesidn es un signo de posibilidad de que la lesion se

premaligna o maligna. 7
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4, FORMAS DE CONSUMO DEL TABACO

Existen variadas formas de consumo del tabaco que se describiran a

continuacion:

2.4.1 Uso de cigarrillo, puro y pipa: Una comparacién entre el uso de
cigarrillos puro y pipa indica que e! segundo causa menos lesiones bucales
que los otros dos, posiblemente por la mayor temperatura de combustidn en
estos. La frecuencia méas elevada de todas las lesiones bucales se
relacionan con el uso de la pipa sola o ademas cigarrillos; el empleo de
cigarrillos produce el mayor indice de estomatitis por nicotina. La edad es un
factor importante, pues las lesiones bucales relacionadas con el tabaquismo
son mas frecuentes en el grupo de mas de 50 afos. Hasta la fecha las
lesiones bucales por tabaquismo son mas comunes en varones, pero
considerando el aumento de esta costumbre en mujeres jovenes en las dos
uitimas décadas, se espera un cambic de esta relacion por sexos en [os

siguientes diez afos.

2.4,2 Aspiracion bucal: La aspiracion bucal (colocacién o retencién del
tabaco en poivo o finamente molido "rapé” en el vestibulo bucal), se
relacionan con una frecuencia excepcionalmente alta de mortalidad por
cancer bucal y faringeo en mujeres blancas estadounidenses. Los no
fumadores que acostumbran la aspiracidon bucal fienen cuatro veces mas
riesgo de cancer bucal que los que no lo hacen. La aspiracién bucal no
siempre se acompana de un aumento de {a frecuencia del cancer bucal
pues, por ejemplo en Escandinavia y Sudafrica rara vez reportan
alteraciones premalignas debido a las variaciones de la composicion del

polveo,
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2.4.3 Masticacion del tabaco y nuez de areca: £n ia India, Sudeste
- de Asia, Nueva Guinea y en algunas republicas soviéticas, se acostumbra la
masticacion de! tabaco y nuez de areca; en donde se mezclan variedades de
tabaco curado y no curado con cal, aceite y sabores. La frecuencia de
cancer bucal s mayor en quienes mastican y fuman tabaco que en los que

solo lo aspiran.

2.4.4 Fumar al revés: Se ha observado en comunidades costefias
primitivas aisladas de la India , el Caribe y Sudamérica la costumbre de
fumar al revés. Esta forma que se dice permite fumar en sitios o lugares
expuestos a grandes vientos y lloviznas, se acompafa de una frecuencia
mayor de lesiones bucales posiblemente por las temperaturas intrabucales

elevadas y los diferentes productos de combustidn. 2



5. PREVENCION DEL CANCER BUCAL

Habitualmente et cancer no se presenta de la noche a fa mafana, sino que
se desarrolla secundariamente a una lesion, el cancer siempre avisa, de tal
manera que cualquier ulceracion que no sane en un periodo de 8 a 15 dias,

a mas tardar, es de alarma, 17

2.5.1 Medidas de prevencion para el cancer.

Los programas de ensefianza de los pacientes han de insistir en los

siguientes puntos:

1.- La relacidon entre cancer, fumar cigarrillos, masticar tabaco y beber
mucho alcohol. Estos son factores establecidos y seguros de alto riesgo de
cancer de boca y faringe. Se estima gque al alcohol y al tabaco ies
corresponden aproximadamente las tres cuartas partes de todos los

canceres de la cavidad bucal en varones de Estados Unidos.

2 .- La importancia de una dieta equilibrada y un ingreso adecuado de todas

las vitaminas y minerales.
3.- Evilar alimentos enlatados.
4 - Consumir vegetales como brocoli, cot y lechuga en nuestra dieta diaria.

5.- La necesidad de cuidado dental regular, para disminuir la irritacion y la

lesion mecénica y vigilar los tejidos bucales .
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6.- Es importante buscar en la boca signos de alarma que pueden indicar
cancer, como: hinchazones, masas © crecimientos, placas escamosas,
eritematdsas o blancas, una irritacion que no cede, dolor persisiente o

hemorragia sostenida.

7.- Los pacientes que estan expuestos a [a luz solar directa durante largos
periodes han de utilizar un protector o una locidn especial en cara y labios.
La exposicién excesiva al sol es un factor seguro dei cancer labial. Los
negros y otras personas de piel obscura y los asiaticos tienen menos peligro
de este tipo de cancer que los blancos. Cuando se descubren lesiones
saspechosas, el examen usual puede ir seguido de biopsia. Si el dentista
examinador prefiere no efectuar la biopsia, tiene que mandar al paciente a
un cirujano bucal oncdlogo, o bien a una institucion que pueda efectuar la
cirugia o el fratamiento adecuado si el diagndstico es positivo. El dentista
examinador ha de conservar contacto con el paciente después de mandarlo

a alguien mas. 4



6. RADIOTERAPIA EN CANCER DE CAVIDAD ORAL

Radioterdpia es la aplicacién de una dosis homogénea y lerapéutica de
radiacion a un adecuado volumen tumoral, con los efectos minimos posibles

en los tejidos normales que [os rodean.

2.6.1 Cuidados del paciente. Antes de la radiacion deben seguir un
examen de su estado dental, se les dan instrucciones de higiene oral, la
extraccion dental debe de ser evitada en lo posible antes del inicio del
tratamiento, debe suspenderse el tabaquismo y el alcoholismo.,

Una reaccidn secundaria es la perdida del apetito que puede llevar a una
inadecuada nutricion, por lo que se aconsejan compiementos alimenticios,
se recomienda una alimentacion liquida o semiliquida rica en aportes

caldricos, disminucion en la secrecidn de la saliva.

2.6.2 Indicaciones de la radioterapia. La radioterapia en los tumores

de la cavidad oral puede estar indicada, o bien, como modalidad unica de
tratamiento, o asociada con cirugia y quimioterapia en térrminos generales;
la radioterapia radical se emplea en las lesiones tumorales que ahun no han

dado matastasis gangiionar linfatica de cuello.7
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CAPITULO Hli

ENFERMEDADES BUCALES BENIGNAS
RELACIONADAS CON EL HABITO DEL TABACO

I.LEUCOEDEMA

3.1.1 Definicién: El leucoedema de la boca es un hallazgo clinico muy
frecuente, aungue muchas veces se le cansidera un proceso patolégico, es
mas probable que se trate de una anomalia hereditaria. Los autores creen
que se trata de un defecto de maduracion del epitelio escamoso, que es de
origen hereditario y que puede ser una forma leve de la displasia blanca

plegada familiar. 2

3.1.2 Cuadro clinico: Su aspecto varia desde una opalescencia
membranosa dé fa mucosa en las primeras etapas hasta un modelo mas
definide de color blanco grisaceo con una superficie gruesa y arrugada en
las etapas mas tardias. Casi en todos los casos las lesiones se presentan
bilateraimente, a menudo afectan a la mayor parte de la mucosa vestibular, y
se diseminan sobre la superficie bucal de los labios. Esta afeccién es mas

notable a lo largo de la linea de oclusién de la regién premolar y molar. 4, 5

3.1.3 Etiologia: En Estados Unidos Sandstead y Lowe realizaron un
extenso estudio acerca de esta afeccion sin encontrar una correlacion obvia
entre leucoedéma y el uso del tabaco, ph de la saliva, infeccion bacteriana,
sifilis o irritacidon galvanica. Pero Pindborg ha podido demostrar la relacién
avidente entre este tipo de lesiones y diferentes formas de irritantes (rapé,

tabaco, etc) utilizados en ciertos habitos, en prolongados contactos con
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ciertas partes de la mucosa bucal en los que se hacen aparentes las

mantfestaciones del leucoedema. 4

El riesgo de que se instale un ¢ancer bucal en fumadores crénicos y que son
ademas bebedores consuetudinarios es de 37.3 a 80.0 veces mas que si no
lo hace, dependiendo del autor, lo cual conduce a establecer que el alcohol

junto con el tabaco es el carcinogénico mas conocido.

El etanol parece ser capaz de afectar (a carcinogénesis en diferentes grados
durante la iniciacidbn y promocidén y, probablemente, se basa, en el
incremento de la activacion pulmonar de procarcinogénicos contenidos en el
humo del tabaco por parte del alcohol, los cuales al ser activados por los
microsomas adhieren caracteristicas mutagénicas. 15

3.1.4 Prevalencia: Tiene una importante incidencia en personas de raza
negra en un 75%. En su estudic el leucoedema se presentd
aproximadamente en 45% de varones y 40% de mujeres, ambos sexos de
raza caucasica, mientras que aparecic en 94% de los varones de raza negra
y en 86% en mujeres de esta misma raza; todos aldultos con una edad

promedio de 45 afos.

3.1.5 Sintomatologia: en algunos casos el enfermo se queja de
"mudacién de los tejidos" de la lengua o de la mucosa bucal, siendo solo
pliegues descamados de células leucoedematosas. Aparte de la queja de la
descamacion ocasional, no hay otros sintomas asociados al leucoedema v,
de hecho muchos enfermos ignoran su existencia. Sin embargo si la
descamacion es importante, puede presentarse una ligera y transitoria

hiperestesia de la zona.
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3.1.6 Pronéstico y tratamiento: La ausencia absoluta de atipias y la

tendencia a retroceder de las lesiones cuando se suprime el agente causal,
hablan de |a banignidad de la lesion.

El mejor tratamiento es la supresion de la causa que lo origina. 2
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2.ESTOMATITIS NICOTINICA

3.2.1 Definicion: Lesion hiperqueratésica que se presenta en los tejidos

blandos del paladar y que se deben a fumar en cantidad excesiva,

principalmente a fumar pipa. 2

3.2.2 Cuadro clinico: En la estomatitis nicotinica de grado moderado, se
abserva un ligero blanqueamiento o un aspecto blanco grisaceo difuso dei
paladar. La caracteristica més llamativa es la exageracion de los orificios de
ios conductos correspondientes a las glandulas mucosas, los cuales ofrecen
el aspecto de pequefios puntos rojos que contrastan con el fondo palido del
aspecto de la mucosa. En las lesiones de fase avanzada, !a mucosa se
vuelve cada vez mas queratinizada y aparecen fisuras, quedando una
superficie arrugada e irregular con zonas papulosas elevadas situadas entre

las fisuras.

Cada una de estas areas papulosas tiene tendencia a presentar un centro
deprimido de color rojo, que ile proporciona un aspecto umbilicado. Las
lesiones suelen estar limitadas al paladar duro, si bien el proceso puede
extenderse y afectar a buena parte del paladar blando, En los pacientes gue
han usado dentadura postiza durante large tiempo, ia zona palatina
recubierta por la misma puede permanecer libre de lesiones, apareciendo

estas exclusivamente en ias zonas descubiertas. 6

3.2.3 Etiologia: La estomatitis nicotinica presenta una clara relacion con
el habito de fumar en pipa intensamente y durante periodos prolongados,
menos a menudo cuando 1o que se fuma son cigarmres y claramente inferior

si se lrata de cigarrillos.



Ahora bien en un articulo sobre las lesiones parecidas a estomatitis
nicotinica que se realizd para coniocer la frecuencia de estas lesiones en la
poblacién que acude a consufta a la Facultad de Odontologia, en la UNAM

(abiendose revisado 115 pacientes al azar) se encontré que:
1) Las alteraciones de la mucosa palatina que caracterizan a la estomatitis

nicotinica, no se presentan en forma exclusiva en aqueilos sujetos que

tienen el habito de fumar tabaco,

2) En la pobiacién estudiada, las lesiones caracteristicas de estomatitis

nicotinica, se presentan en el 96.5% de los sujetos examinados,

3) El 70.3% de sujetos con lesiones clinicamente compatibles en estomatitis

nicotinica, no tenian el habito de fumar tabaco,

4) Las lesiones caracteristicas de esta entidad en sujetos no fumadores se

asocian con mayor frecuencia a:

a. Ingesta de bebidas o alimentos calientes.

b} Ingesta de alimentos condimentados y/o con picante.

c) Combinacién de ambos factores.

5) El término de estomatitis nicotinica es inadecuado para descibrir esta
entidad, pues no siempre se asocia al habito de fumar tabaco y sus
manifestaciones con el paladar, por lo que se sugiere el término de palatitis
para nombrar este tipe de alteraciones y posteriormente se mencicne el

factor asociado. 14
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3.2.4 Prevalencia: Incide casi exclusivamente en los varones. Chapman y
Redish publicaron un estudio correlativo clinico e histolégico de 19 hombres
de edad avanzada, todos los cuales eran fumadores habituales de pipa. Los
resultados oblenidos eran muy sugestivos de que, en realidad, el grado de
hiperplasia palatina estaba en relacidn significativa con la duracién vy
malignidad del habito de fumar.

3.2.5 Sintomatologia : La estomatitis nicotinica suele ser asintomatica ,

aunque Saunders describié lesiones palatinas ulceradas en el curso del

proceso. &

3.2.6 Pronéstico y tratamiento: Ya que la estomatitis nicotinica es
fundamentalmente una lesidn hiperqueratésica, en la gran mayoria de los
casos se comporta de forma parecida a la hiperqueratosis verdadera de

forma irreversible y desaparece después de ia causa. 2



CAPITULO IV

ENFERMEDADES BUCALES PREMALIGNAS
RELACIONADAS CON EL HABITO DEL TABACO

1.LEUCOPLASIA

4.1.1 Definicidn: Es una lesidn premaligna que se caracteriza por ser una
placa blanco grisaceo, blancuzco o amariliento que no se desprende y cuya
identificacion no resulta tan facil como en el caso de otras lesiones mucosas

especificas, como el liquen plano, nevo blanco esponjoso, etc. Ademas es
una placa excesivamente queratinizada. 9

4.1.2 Cuadro clinico: Se observa como una placa blancuzca, bien
delimitada, de 5 o mas milimetros de didmetro, de superficie lisa, rugosa, a
veces verrugosa que puede presentar surcos o fisuras, y no se desprende
con el raspado, limitada por mucosa de aspecto normal o eritematoso

percibiéndose al tacto una ligera induracion.

Puede instalarse en cualquier parte de la mucosa bucal pudiendo ser uni o

bilateral o simétrica, Gnica o mdltiple. 2

4.1.3 Etiologia: La etiologia de la leucoplasia ha sido atribuida a
numerosos factores, incluyendo tabaco, alcohol, irritaciones mecanicas,
sifilis, déficit vitaminicos, alteraciones hormonales, galvanismo, malnutricién

y, en el caso de |a leucoplasia labial radiaciones actinicas.
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El tabaco ha sido considerado como uno de los factores etioldgicos
principales, disponiéndose de bastantes pruebas clinicas y estadisticas para
apoyar esta opinidn. L.a mejoria con frecuencia espectacular, observada
cuando un enfermo con leucoplasia extensa deja de fumar es la prueba mas

convincente de esta relacion causa efecto. 2

4.1.4 Prevalencia: La enfermedad es algo mas frecuente en los hombres
que en tas mujeres . Tiene una incidencia mayor en enfermos de 40 y 70
anos de edad, solo en raras ocasiones se observaron leucoplasias en

pacientes menores de treinta afios.

4.1.5 Sintomatologia: A veces se observan lesiones persistentes o
ulceraciones cronicas en la placa queratdsica o cerca de ella y los pacientes

pueden reportar dolor, 9

4.1.5 Prondéstico y tratamiento: Las lesiones orales en las cuales hay
atipia celular muy leve , no deben producir alarma, pero cuando los cambios
celulares son pronunciados y particularmente si hay asociacion con agentes
carcinogénicos promotores como el alcoholismo o tabaquismo, esta lesidn
dabe considerarse como premaligna y debera eliminarse compleiamente, se

recomienda e! seguimiento del paciente. 5
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2. ERITROPLASIA

4.2.1 Definicidn: Es una lesidén en las mucosas, que en una gran
proporcién de los casos, tiene alteraciones epiteliales que van de una

displasia leve al carcinoma in situ e incluso al carcinoma invasor. 4

4.2.2 Cuadro clinico: En la cavidad bucal hay tres diferentes

manifestaciones clinicas de la eritroplasia:

1) Forma homogénea que se presenta como una iesién blanda, rojo brillante,
con margenes rectos o festoneados bien definidos, por lo general de gran
extension, comun en la mucosa bucal, y que a veces esta en paladar blando,

y mas raramente en lengua y piso de la boca;

2) Eritroplasia entre mezclada con placas feucoplasicas, en la cual las zonas
eritematdsas son irregulares y de rojo tan brillante con en la forma

homogénea, vista con mayor frecuencia en lengua y piso de la boca, y

3) Lesiones blancas y rojas, levemente elevadas, de contorno irregular o
superficie finamente nodular moteada con mindsculas placas blancas, que

suelen ser denominadas “eritroplasia moteada. 4,5
4.2.3 Etiologia: Los factores etiolégicos como en los demas tipos de

cancer es relativamente desconocido pero indudablemente se trata de

factores intrinsecos y extrinsecos.
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Entre los factores intrinsecos se encuentran el alcohol, mal nutricion, déficit
de vitaminicas, hierro y sifilis; y entre los extrinsecos estan el tabaco y la luz

solar. 4

4.2.4 Prevalencia: No se han registrado suficientes casos de eritroplasia

como para extraer datos coherentes respecto a la predileccion por el sexo, fa

distribucidn por edades u otra informacion estadistica.

4.2.5 Prondstico y tratamiento: Si la historia revela existencia de una
lesion precancerosa, correspondera a su eliminacién quirdrgica con

suficiente margen.

Aunque tiene prondstico relativamente bueno, cualquier cambio sospechoso

del cuadro clinico o en el citograma se requerirad de una nueva biopsia. 1

L a excisidn quirtrgica o {3 radiotarapia son ios procedimientos terapéuticos

utilizados habitualmemente. 5
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CAPITULO V

ENFERMEDADES BUCALES MALIGNAS
RELACIONADAS CON EL CON EL HABITO DEL TABACO

1.CARCINOMA EPIDERMOIDE
( C. ESPINOCELULAR O C. DE CELULAS ESCAMOSAS)

5.1.1 Definicién: Es el tumor maligno mas frecuente de la mucosa bucal y

puede localizarse en cualquier sector de la misma y representa el 90% de
los canceres orales. En nuestro medio, el 50% aproximadamente se

distribuye con frecuencia en la semimucosa del tabio y en la lengua. 1, 9

5.1.2 Cuadro clinico; Los tumores suelen comenzar en el borde del
bermelldn del labio, a un lado de la linea media. A} principio, es una
pequefia zona de engrosamiento, induracion y uiceracion o irregularidad de
la superficie. A medida que |a lesion se agranda, crea un pequerio defecto
crateriforme o produce un crecimiento exofitico y proliferative de tejido
tumoral. Algunos pacientes tienen grandes masas funjosas en un lapso
relativamente corto, mientras que en otros pacientes el avance es muy lento.
4

5.1.3 Etiologia: Uno de los mas comunes era el consumo del tabaco,
principaimente por fumar en pipa. Aunque no es posible extraer
conclusiones de tales datos debido al consumo difundido del tabaco , en la

poblacién general pareceria que el calor, el traumatismo de la pipa y




posiblemente los productos de la combustion del tabaco podrian tener cierta

importancia en la etiologia del cancer del {abio. 1

5.1.4 Prevalencia: Dorn y Cutler comprovaron que el cancer de la
cavidad oral representaba el 6.2% de los canceres entre los varones y el
1.9% en las mujeres en los estados unidos. Las cifras de porcentajes en las
diversas regiones de los Estados Unidos demuestran también una cierta

variacion segun la distribucion geografica. 9

5.1.5 Sintomatologia: Este tipo de afeccion evoluciona de modo

indoloro.

5.1.6 Pronéstico y tratamiento: El carcinoma de labio ha sido tratado
por excisidn quirdrgica o con rayos X con éxito apréximadamente igual,
segun, en cierta medida, ia duracidn y la extensidn, y la presencia de

metastasis. 4

Para su tratamiento, existen muchos pacientes imposibilitados para
pronunciar algunos fonemas por la cirugia; entonces se les hace un

aditamento, una prétesis dental con una parte fonoarticuladera. 16

Son muchos los factores que influyen en el éxito y en el fracaso del
tratamiento del carcinoma del labio. E! tamafo de la lesidon su duracion,
presencia de ganglios linfaticos metastasicos, ¢ su ausencia y el grado
histologico de la lesion son todos elementos que han de ser cuidadosamente
considerados por el terapeuta al planificar su enfoque del problema

neoplasico. 4



2.CARCINOMA VERRUGOSO

5.2.1 Definicién: Es una variedad clinico patolégica diferenciada del
carcinoma epidermide de grado bajo. Este tipo de lesidon no se limita a {a
cavidad oral, ya que pueden hallarse lesiones con una morfologia y
comportamientos similares en el dorso de [a mano o en la mucosa del pene

o de la vulva, laringe, fosas nasales o escroto.

§.2.2-Cuadro clinico: EI carcinoma verrugoso suele originarse en el

surco bucomaxilar, mucosa bucal adyacente y mucosa alveolar del surco
maxilar inferior. Se trata fundamentalmente de una enfermedad de personas

de edad avanzada.

‘Se presenta como una gran masa papilar que, ha menudo se extiende sobre

una cantidad considerable de zona de mucosa.

A la palpacion, esta masa resulta relativamente y no posee la induracion

caracteristica del carcinoma epidermoide.

" Su coloracion varia desde blanco a rojo segun Jla magnitud de la

queratinizacion superficial.

5.2.3 Etiologia: El carcinoma verrugoso de la cavidad orat muestra una

notable asociacion con el habito de mascar tabaco o aspirar rapé.

5.2.4 Prevalencia: Incide fundamentalmente, de una enfermedad de

personas de edad avanzada, la edad promedio de los pacientes de la serie
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de Goethals fue de B0 afos. La proporcion entre hombres y mujeres

depende de la situacion gréafica y de las costumbres focales.

5.2.5 Sintomatologia: La lesion va precedida a menudo de una zona de

prolongada leucoplasia y evoluciona de modo indoloro comparado con el

mas caracteristico carcinoma epidermoide.

5.2.6 Pronostico y tratamiento: Los indices de supervivencia para

pacientes con carcinoma verrugoso de la cavidad oral son relativamente

mejores que en la mayor parte de los otros tipos de cancer oral.

El indice de recidivas de este tipo de lesiones es relativamente elevado vy
parece ser debido al origen multicéntrico de nuevos focos localizados sobre
una amplia zona condicionada de mucosa. No es raro que fos enfermos
desarrollen dos 0 mas carcinomas verrugosos independientes después del

tratamiento aparentemente adecuados de la lesion inicial.
Las metastasis en los ganglios linfaticos regionales son relativamente
frecuentes, aun cuando fas lesiones primitivas sean extensas, y en cuanto a

las metastasis a distancia son francamente escasas.

La excisién debe ser suficiertemente radical como para efiminar la lesion por

completo. 9
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CONCLUSIONES

La sociedad mexicana se caracteriza por el cuidado familiar de las
personas de la tercera edad, ya sea por cultura, costumbres o por otras
razones, a diferencia de otras culturas donde la gran mayoria de los
ancianos habitan y viven en casa especialmente disefiadas y pensadas
para su estancia.Las personas de la tercera edad tienen caracteristicas
muy diferentes a las de un adulto, especialmente en lo que se refiere a
la salud bucal. El problema no es tan simple como el hecho de buscar
la forma més conveniente de rehabilitar bucalmente a este grupo
p‘obl"acional. Exixten otros problemas relacionados como son: la salud

general del individuo que va a tener efecto en la cavidad bucal.

Igualmente tenemos los aspectos de financiamiento, planeacion,
organizacidn, implementacion y administracién de los servicios de la

salud para este tipo de la poblacion.

En afos anteriores se ha reportado que la poblacién de la tercera edad
tiende ha usar, mas que el paciente promedio, los servicios médicos
pero, usualmente acuden menos que el promedio a solicitar atencidén
dental; ya sea por la dificultad para transportarse, falta de informacion
al respecto de los servicios e informacién inadecuada acerca de la

conveniencia de realizar revisiones dentales periddicas.

Por lo tanto debemos prepararnos para atender a este grupo de
pacientes que definitivamente son diferentes a {os adultos jévenes, no
solo desde el punto de vista biolégico sino social, psicolégico y

economico.
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G6LOSARIO

A

-ACETICO ACIDO, perteneciente o relativo at vinagre.

-ACTINICO, perteneciente o refativo a los rayos de aspecto luminoso
mas alla del extremo vicleta del espectro, que producen efectos
quimicos. .

-ADENOPATIA, aumento del tamafno de las gldndulas, en particular de
tos ganglios linféticos. _

-AFINIDAD, semejanza o relacion inherente.

-ALQUITRAN, liquido viscoso de color pardo oscuro o negro.
-ANOMALIA, desviacién de la norma, especialmente a consecuencia de
defectos congénitos o hereditarios.

-ANTICOLINERGICO, que bloquea el paso de los impulsos por tos
nervios parasimpaticos.

-ATROFIA, disminucién de las funciones, de células, de os tejidos,

érganos o partes.

B
-BIOPSIA, extirpacion y examen usualmente microscopico, de tejido de

un cuerpo vivo, para establecer un diagnéstico preciso.

Cc

-CANDIDA, género de hongos imperfectos,caracterizados por producir
células de levadura, micelios, ceudomicelios y blastoporas.

-CANCER, tumor cuyo curso natural suele conducir a 1a muerte.

-CARCINOGENICO, cualquier substancia que produce cancer.
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-CARCINOMA, neopiasia maligna constituida por células epiteliales, que
tiende a infiltrar los tejidos adyacentes y origina metastasis.
-COHESION, fuerza que da unién a varias particuias entre si.
-COMPATIBILIDAD, cualidad de compatible.

-CRATER, area circular deprimida y rodeada por un borde elevado.

D

-DESCAMACIO, exfoliacion de elementos epiteliales, especialmente de
la piel.

-DEGRADACION, reducir un compuesto quimico a otro menos complejo
por desdoblamiento de uno a méas grupos.

-DESMINERALIZAR, eliminacién excesiva de sales minerales o
inorgénicas.

-DICLONINA, anestésico local con actividad y fungicida importante.
-DIFERENCIACION, accién de distinguir una cosa o enfermedad de
oftras.

-DIFENRIDRAMINA, antihistaminico.

-DIFENILHIDANTOINA, fenitoina.

-DISFUNCION, anomalia de la funcién de un érgano.

-DISGEUSIA, cualquier pervecion del sentido del gusto.

-DIAGNOSTICO, arte de diferenciar una enfermedad de otra.
-DISPLASIA, alteracién de la forma , las dimensiones y la organizacién
de las células adultas.

-DISOLUCION, fendmeno per el cual una sustancia se disuelve en otro.

E
-EDEMA, presencia de volumen excesivamente grande en los liquidos

de los espacios intercelulares det cuerpo.
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-EPIDERMOIDE, cualquier tumor que se presenta en un sitio no cutaneo.
-EPULIS, cuaiquier tumor de la encia.

-ERITROPLASIA, estado de la mucosa caracterizado por lesiones
eritematésas papulosas.

-ERITEMA, enrojecimiento de la piel producido por congestion de los
capilares, que puede deberse ha diversas causas, la etiologia o el tipo
especifico a menudo se designan con el objetivo calificativo,
-EROSION, destruccién o ulceracion lenta y progresiva de un tejido por
friccion, compresién o por la accion de una sustancia corrosiva.
-ESTOMATITIS, inflamacion de la mucosa bucal a causa de factores
locales o generales.

-EXTRINSECO, que proviene o se origina en el exterior.

G

-GALVANICO, corriente eléctrica en un metal.

-GERIATRIA, rama de la medicina que trata los problemas de la
senectud y del envejecimiento.

-GERONTOLOGIA, estudio cientifico de los problemas del
envejecimiento en sus aspectos clinicos biolégicos histéricos y
sociolégicos.

-GRANULOMA, masa o nédulo de tipo tumoral de tejido de granutacién,

de fibroblastos de crecimiento activo y focos de crecimiento capilar.

H
-HIPERESTESIA, aumento de {a sensibilidad a la estimulacién.
-HIPERPLASIA, multipticacion o crecimiento anormal en el namero de

células normales con disposicion normal de un tejido.
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-HIPERQUERATOSIS, hipertrofia de la capa cdrnea de la piel, o
cualquier enfermedad caracterizada por elila.

-HIPOPLASIA, desarrollo incomplteto subrnormal de un érganc o un
tejido .

-HOMOGENEO, elementos o ingredientes semejantes o esta formado

por eilos de calidad uniforme.

|

4ANDURACION, calidad de ser duro, proceso de endurecimiento.
ANMUNOSUPRESOR, perteneciente o relativo a la inmunosupresién o
que la induce.

ANTRINSECO, dicese de o que esta situado totalmente dentro de una
parte.

L
-LEUCOEDEMA, anormalidad de la mucosa bucal, parecida a la

leucoplasia incipiente.

M

-METACROMATICO, que se tiie de manera diferente con e mismo
colorante.

-METASTASIS, tranferencia de enfermedad de un érgano a otro 6rgano
relacionado.

-MICROSOMA, cualquiera de los fragmentos vesiculares del reticulo
endoplasmatico formados después de destruccién y centrifugacion de
las células.

-MUTACION, cambio en la forma, modatidad o alguna otra

caracteristica.
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N

-NEOPLASIA, multiplicacién de células progresiva bajo condiciones
que no producirian multiplicacién de células normales.

-NEVO, malformacién circunscrita estable de fa piel y ocasionalmente
de la mucosa bucal de origen hereditario.

-NICOTINA, alcaloide liquido soluble y muy venenoso, con un olor del
tipo de piridina y sabor quemante que se obtiene del del tabaco, o se
produce de manera sintética.

-NODULO, acumuiacion relativamente pequedia de tejido.

0
-ONCOLOGIA, suma de conocimientos relativos a los tumores, estudio

de eltos.

P

-PALATITIS, inflamacién del paladar.
-PIOGENO, que produce pus.
-PSICOACTIVOS, que afecta a la mente o a la conducta.

Q
-QUERATINA, principal escleroproteina de epidermis, pelo, ufas,

tejidos comeos, u matriz organica det esmalte dental.
S

-SARCOMA, tumor constituido por una sustancia del tipo de tejido

conjuntivo embrionario.
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-SIFILIS, enfermedad venérea transmisible que produce muchas
lesiones estructurales y cutaneas, causada por una espiroqueta
trepanema.

-SINDROME, conjunto de signos y sintomas.

T
-TABACO, hojas desecadas y preparadas de nicotiana tabacum, planta
solenacea.

-TERAPEUTICA, tratamiento de las enfermedades.

-TUMOR, tumefaccion uno de los principales signos de {a inflamacion;

aumento mdrbido de tamaiio.

U
-ULCERA, defecto o excavacion local de la superficie de un érgano o

tejido, producida por et esfacelo de tejido necrético inflamatorio.

X
-XEROSTOMIA, sequedad de la boca por faita de la secrecion normal de

la saliva.
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