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Resumen

Es constante el olvido de la salud oral existiendo una inexplicable separacion de la boca
del resto del cuerpo, hecha por médicos y odont6logos.

Objetivo: detectar en adultos mayores institucionalizados, mediante el examen clinico,
la presencia, tipo y localizacion de lesiones de la cavidad bucal y relacionarlas con edad,
sexo, grado de dependenciay uso de protesis

Se examino clinicamente la cavidad bucal de 150 pacientes, mayores de 60 afos,

sel eccionados aleatoriamente, de 260 institucionalizados en el Hospital Geriétrico
Provincia. Rosario. (Argentina)

Se consider6 la cavidad bucal desde € borde bermellédn labial a istmo de las fauces.

La poblacion, 76 mujeresy 74 varones tenian una media de 75 afios.

Eran dependientes o semidependientes el 82%. 99% parcial o totalmente desdentados y
no usaban proétesis el 65%. Se detectaron lesiones en el 20% de la poblacion. No se
encontro diferencia estadisticamente significativa en relacién a sexo, grado de
dependencia, alcohol y tabaco. Fue significativa (p<0.05) entre parcial (14%) y
totalmente desdentado (30%) y al uso de protesis (31%) vs. no uso 14%. El 47% de las
lesiones eran cancerizables y estaban asociadas a uso de proétesis (p<0.05)

Lafalta de tratamiento protésico, ausencia de control de protesis existentesy €l no
examen periddico de la cavidad bucal, son factores condicionantes del importante
porcentaje de lesiones encontradas. Consideramos imprescindible que el geriatray el
médico general tengan las competencias necesarias e incorpore €l examen de la
cavidad bucal al examen del paciente para que ésta deje de ser un territorio

inexplorado.

Palabras clave: Adultos mayores — Ancianos — Lesiones cavidad bucal — Protesis —
Examen cavidad bucal



I ntroduccion

Lamucosa bucal, por su estructura histolégicay origen embriol égico, tiene gran
similitud con la pigl. Tapiza una cavidad que cumple funciones foniétricas y digestivas.
Soporta numerosos traumas de origen fisico-quimico y mecénico, conforma una barrera
selectiva contra diversos microorganismos y constituye un érgano sensorial por
excelencia

En lamucosa bucal se manifiestan diversas patologias de origen traumatico, infeccioso
y por trastornos de desarrollo, asi como las manifestaciones de distintas patol ogias de
origen sistémico (1)

En los Ultimos afios la odontol ogia ha tenido mayor presencia en la medicina genera y
de especialidad, si bien es importante reconocer que la mayoria de los médicos muestran
cierta renuencia a comprender los padecimientos y procedimientos odontol 6gicos. En
odontogeriatria las condiciones multifactoriales de los problemas de los pacientes y su
tratamiento brinda la oportunidad para que &l equipo interdisciplinario muestre su
capacidad de trabajo coordinado.

El conocimiento de las patologias odontol gicas y estomatol 6gicas de |os pacientes
geriatricos puede determinar la seleccion de los alimentos e interpretar |as repercusiones
sistémicas de los padecimientos odontol 6gicos y estomatol 6gicos tales como neumonia,
complicaciones de artrosis, dolor orofacial, modificaciones en la glucemiaen
diabéticos, asi como neoplasias, y todos aguellos padecimientos odontol 6gicos y
estomatol 6gicos comunes en pacientes geriatricos.(2),(7)

El olvido constante de la salud oral y una inexplicable separacion de la boca del resto
del cuerpo hecha por médicos y odontdlogos, asi como la creencia errada de algunos
meédicos que piensan que el Cirujano dentista solo tiene la obligacion del cuidado y
tratamiento de los dientes, nos demuestra la falta de comunicacion entre los equipos
de salud, siendo éstaimprescindible para la excelencia en los model os de atencion
integral del paciente en cualquier etapa de su vida. (3.), (8)

Sin duda la patologia que por sus caracteristicas evolutivas y pronostico implica una
mayor gravedad es el cancer de la mucosa bucal. Es por esto que ante toda lesion
bucal es imprescindible tenerlo siempre como posible diagndstico.

Laprevalencia de carcer oral continla en aumento en |os paises occidentales. Una de

las mejores armas para combatirlo es su diagndstico precoz y el estudio y control de



las lesiones cancerizables. El cancer oral, como la mayoria de los canceres, esta
relacionado con el envejecimiento. En las Ultimas décadas se ha producido un
importante cambio en la estructura de las poblaciones, especialmente en las de los
paises occidentales, consistente en un aumento, tanto en términos absol utos como
relativos, de la poblacion anciana. (4)

De todos los factores que pueden contribuir ala aparicion y desarrollo del cancer, la
edad es uno de los factores de riesgo epidemiol 6gico no modificable. EI cancer oral,
como la gran mayoria de los canceres es una enfermedad relacionada con €l
envejecimiento y con lavejez. Alrededor del 95% de los canceres ocurren en mayores
de 40 anos y la edad media de diagndstico se sittia entorno a los 60 afios, estimandose
gue la mitad de los canceres ocurren en mayores de 65 afos. (5), (6). Hay evidencias
sobre la influencia de la dieta en el desarrollo del cancer oral, asi como otros factores
ambientales y habitos como tabaco o alcohol. Las dietas bajas en grasas saturadas y
ricas en fibra, micronutrientes y antioxidantes contribuyen a bajar el riesgo. (10).
Ladiabetes tipo 2 puede influir sobre el desarrollo y progresién del cancer oral. Un
estudio de casos y controles de pacientes con carcinoma epidermoide de encia, mostré
comportamientos mas agresivos en |os diabéticos que en los no diabéticos. (11). No
olvidemos que la poblacion estudiada tiene una alta prevalencia de diabetes tipo 2 y
muchos de estos pacientes presentan problemas de masticacion y degluciénlo que
limita su dieta tanto en cantidad como en calidad.

También se involucra a los diversos tipos de virus del papiloma humano en la
etiologia sobre todo las variedades 6 16 y18, que se aislanen €l 10 al 15 % delas
lesiones linguales y en lamitad de las halladas en el anillo de Waldeyer.(12)(13).La
variedad mas frecuente es el carcinoma de células escamosas con una frecuencia de 9
al.(14)

La meor forma de prevenir esta enfermedad y minimizar sus dafios es la deteccion y
estudio de las lesiones cancerizables(prevencion primaria) y de las lesionesin situ o
microinvasoras (prevencion secundaria). (15)

L as lesiones cancerizables se enumeran en la seccién de materialesy métodos y se
hace una breve descripcion de ellas en la seccion de discusion.

Otros autores se han ocupado del tema: (4, 16, 17, 18, 19, 20, 21)



Objetivos

El objetivo del presente trabajo fue detectar mediante el examen clinico, la presencia,
tipo y localizacion de lesiones de la cavidad bucal, dividiéndolas en cancerizablesy no
cancerizables, y relacionar los hallazgos con edad, sexo, grado de dependenciay uso de
protesis, en adultos mayores de 60 afios, institucionalizados en € Hospital Geriatrico
Provincial de Rosario (Argentina), que reciben cuidados médicos y de enfermeria

continuos, pero que lainstitucion no cuenta con servicio de odontologia propio.



Materialesy méodos.

Serealizd, durante el afio 2007 un estudio descriptivo transversal sobre 150 pacientes,
de 60 afios 0 més, 76 mujeresy 74 varones, seleccionados aleatoriamente y que
accedieron en forma voluntaria al estudio, sobre los 260 institucionalizados en el
Hospital Geriétrico Provincial de Rosario. (Argentina)

Se considero la cavidad bucal desde € borde bermelléon labial a istmo de las fauces.

Se confecciond una historia clinica para cada paciente donde se registro lafiliacion del
mismo, habitos, uso de prétesis, patol ogias cronicas relacionadas, grado de dependencia
y presenciay tipo de lesiones en la cavidad bucal.( Anexo 1)

Se realiz0 un examen clinico minucioso de la cavidad bucal, utilizando un elemento de
separacion (baja lengua), una fuente de luz y guantes para examen. El procedimiento se
Ilevo a cabo comenzando por los labios. A continuacion, quitando las prétesis, cuando
correspondia, se ingpeccionod la mucosa de los carrillos y de los fondos de surco
vestibular y lingual. Luego se observo el paladar duro y blando y los pilares del velo. La
ingpeccion finalizd tomando la lengua con una gasa, rebatiéndola suavemente hacia los
lados, observandose sus bordes y hacia arriba buscandose la presencia de lesiones en su
caraventra y en € piso de laboca.

Los hallazgos se agruparon en lesiones no cancerizables y lesiones cancerizables.

Lesiones no cancerizables
? Lesiones hiperpigmentadas. melanosis bucal, tatuajes por amalgama.
? Papulas e hiperplasias.
? Candidiasis.
? Atrofias.
? Estomatitis aftosay subplaca protésica.

?  Quellitisangular.

L esiones Cancerizables
? Lesiones blancas:. leucoplasia, liquen, lupus eritematoso sistémico, carcinoma
in gtu.

? Lesionesrojas. eritroplasia, carcinomain situ



? Lesiones ulcerosas. ulcera traumatica cronica, carcinomain situ, hiperplasias
ulcerosas.

? Lesiones vegetantes: carcinomain situ, y papiloma.

? Lesioneslabiales: queilitis actinica, quellitis erosiva descamativa, cancer de
[abio.

L os datos volcados en una planilla de célculo de Microsoft Excel (Anexo 2), se
expresan como porcentaje en relacion ala poblacion estudiada. El andlisis estadistico se

realizd con el programa SPSS 15.0 para Windows considerdndose estadisticamente

significativos valores de p<0.05



Resultados

Lamedia de la edad de los pacientes estudiados fue de 75 afios (DS 9.61) siendo de 77
(DS 10.26) paralas mujeresy de 73 (DS 8.45) para |los varones.

Eran dependientes o semidependientes 123 (82%) de los 150 estudiados

De las mujeres 9 (12%) y 19 (26%) de los varones eran diabéticos

De los pacientes 149 (99%) eran parcial o totalmente desdentados

No usaban prétesis 99 (65%). 42 (55%) de las mujeresy 57 (77%) de los varones.

El 32 % eran o habian sido fumadoresy el 16% consumian o habian consumido alcohol

En latabla N° 1 se cuantifican los pacientes en |os que se detectaron lesiones.

TABLA N°1
Lesiones de la cavidad bucal detectadas
Segun sexo y totales. Numer os absolutosy por centaje (n = 150)

Sexo
Lesiones [Femenino|% |Masculino|% |Total general |%
Cavidad bucal| n=76 N=74 n =150
Presente 16 21 14 19 30 20
Ausente 60 |79 60 81 120 80

Estadisticamente no significativo entre sexos

TABLA N°2
L esiones detectadas en la cavidad bucal de pacientes
no desdentados y desdentados parcial o totalmente

NUmer os absolutos y porcentaje (n = 150)

L esiones cavidad bucal

En latabla N° 2 se relaciona lesiones con ser parcial o totalmente desdentado.

Dedentado | Presente | % | Ausente | % | Total | %

No 0 0 1 100 1 1

Par cialmente 13* 14 80 86 93 |62

Totalmente 17* 30 39 70 56 |37
Total 30 120 150

? p<0.05




En latabla N° 3 y grafico N° 1 se muestra la presencia de lesiones detectadas en la
cavidad bucal de pacientes segun grado de dependencia.

TABLA N°3

L esiones detectadas en la cavidad bucal de pacientes

segun grado de dependencia
NUmer os absolutosy porcentaje (n = 150)

L esiones cavidad bucal

Dependencia Presente % Ausente % Total
Autodependiente 4 15 23 85 27
Semi+dependiente 26 21 97 79 123
Total 30 120 150

Estadisticamente no significativo
O.R=154

GRAFICO1.

DISTRIBUCION DE LAS LESIONES SEGUN GRADO DE DEPENDENCIA.
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Latabla 4 y grafico N° 2 presenta los pacientes con lesiones detectadas en la cavidad

bucal segin uso o no de protesis removibles

L esiones detectadas en la cavidad bucal de pacientes segin uso 0 no de protesis

TABLA N°4

removibles
NUmer os absolutosy por centaje (n = 150)

L esiones cavidad bucal

Prétesis | Presente | % | Ausente | % | Total
No uso 14* 14 85 86| 99
Uso 16* 31 35 63| 51
Total 30 120 150
P<0.05
0O.R=2,33
GRAFICO 2.

PORCENTAJE DE LESIONES SEGUN USO DE PROTESIS
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LatablaNC°5 detalla e tipo de lesiones encontradas y se muestran en las figuras 1; 2;
3;4,5;6;7, 8,9y 10.

TABLA N°5

Tipos de lesiones detectadas en la cavidad bucal
NuUmer os absolutosy porcentaje (n = 30)

L esiones total %
Hiperplasa ulcerada. 8 27
Papulas 4 13
L esion pigmentaria 4 13
Ulcera 3 10
Atrofia 2 7
Quellitisangular 2 7
Candida 2 7
Hiperplasa 1 3
Lesion blancay roja 1 3
Quellitisactinica 1 3
Hiperplasia gingival 1 3
Lesidn blanca 1 3



FIGURA 1: numerosas méculas de color café en lamucosa del carrillo. Los principales

diagnosticos diferenciales son la melanosis bucal € sindrome de Addisson y |os nevos
bucales.
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FIGURA 2: Placa blanca amarillenta Unica en dorso de lengua. Diagnéstico probable:
candidiasis.
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FIGURA 3: Extensa atrofia de la mucosa lingual, con gran depapilacion. Tipica lengua
en celofan. Diagnosticos diferenciales: estados carenciaes (folatos, vitamina B12,
hierro) o candidiasis en su variedad atréfica
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FIGURA 4: Mltiples méculas rojas en la mucosa del paladar en clara asociacion con
una protesis removible. Diagnéstico probable: pal atitis subplaca protésica de etiologia
candidiésica
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FIGURA 5: Lesion ulcerada en borde de lengua de fondo limpio y presentando un halo
blanquecino, de bordes indurados. Lesion relacionada con un borde filoso de un diente.
Posible existencia de un carcinoma epidermoide.
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FIGURA 6: Tipicas papulas blancas agrupadas que son la clésica manifestacion del
liquen rojo plano.
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FIGURA 7: Lesién en labio inferior que podria corresponder a una queilitis actinica.
Presenta ademés una lesion blanca en relacion con trauma dentario.
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FIGURA 8: Se ven dos lesiones. Una hiperplasia fibrosa por trauma protésico que
presenta una ulceracion (lesién cancerizable) y una hiperplasia por camara de succion
de una prétesis superior no ulcerada (no cancerizable). Se aprecian las manchas rojas

de contaminacion por candidas.
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FIGURA 9: lamismalesion que lafoto 8 sin ulceras pero con zonas blancas que
evidencian el trauma protésico. Corresponde a reborde inferior zona de premolares.
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FIGURA 10: lamisma lesion que en lafoto 8 con una Ulcera.
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En e grafico N°3 se aprecian las relaciones entre € tipo de lesién y e sexo con los
totales.
GRAFICO 1.
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Latabla N° 6 refiere las lesiones cancerizables y no cancerizables detectadas

TABLA N°6
L esiones cancerizablesy no cancerizables
detectadas en la cavidad bucal
(n=30)

Tipodelesion |N°absolutos | %
Cancerizable 14 47
No cacerizable 16 53




LatablaN° 7y grafico N° 4 relaciona | as |esiones cancerizables y no cancerizables con

el uso de prétesis removibles

TABLA N°7
L esiones cancerizablesy no cancerizables de la cavidad bucal
y uso de proétesisremovibles
(n=30)

Tipo de Lesiones

Uso de L esiones % Lesonesno |%
prétesis cancerizables cancerizables
Si usa 11* 78,57 4t 25
No usa 3* 21,42 12° 75
Total 14 100 16 100

* P<0.05

" P<0.05

OR=11
GRAFICO 4
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Discusion y conclusiones

L os resultados mostraron que el 99% de los pacientes eran desdentados parciales o
totales y solo e 35% usaban protesis, significando para el 65%, que no usaba protesis,
problemas tanto de deglucion como de masticacion con la consiguiente restriccion de su
dieta, asi como dificultades en lafonacién y los consiguientes problemas de
sociabilizacion.

Lafatade protesis esta relacionada con la deficiente cobertura social de las personas
consideradas en este estudio.

Se detectaron lesiones en e 20% de |os pacientes, siendo este un valor intermedio entre
los referidos por distintos autores en diferentes paises (16, 17, 18, 19, 20, 21)

Latabla 2 muestra una diferencia significativa entre los pacientes parcialmente
desdentados y |os totalmente desdentados, |0s primeros con un porcentaje menor de
lesiones. Esto podria deberse a que los parcial mente desdentados no usan proétesis, ya
que latabla 4 muestra una relacién significativa entre el uso de prétesisy lesiones de la
cavidad bucal. Este dato es variable para otros autores, asi como € tipo de lesiones
encontradas referidas a protesis desadaptada o a la higiene de las prétesis.(16, 17, 18,
19, 20, 21) En este estudio la relacion uso de prétesis y lesiones se debe
fundamentalmente a prétesis desadaptadas, antiguas y/o defectuosas, que no han sido ni
son controladas y adaptadas correctamente.

Es de remarcar que, en nuestro trabajo, practicamente la mitad de las lesiones detectadas
son lesiones cancerizables y su presencia se relaciona con el uso de prétesis.(Tabla7
0O.R=11)

No encontramos diferencias significativas en relacion a sexo, tabaco, alcohol, grado de
dependencia o diabetes ennuestro estudio, datos parcialmente coincidentes con otros
trabajos.(16, 17, 18, 19, 20, 21)

Entre las lesiones cancerizables las hiperplasias ulceradas constituyeron € 27% de las
lesiones detectadas refiriendo otros trabgjos entre el 10y 12 %.(16, 17, 18, 19, 20, 21)
Son producidas por trauma protésico de aparatos desadaptados que provocan la
proliferacién de tejido fibroso. Esta hiperplasia fibrosa nunca maligniza pero si el
trauma continlia 'y se ulcera pasa a comportarse como una Ulcera traumética cronica
gque a mediano plazo, si no se corrigen los factores irritativos puede determinar la

aparicién de un carcinoma epidermoide. Un punto de controversiaes si se consideraa
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la Ulcera traumatica cronica como lesion cancerizable. Coincidimos con Lanfranchi
Tizeira que estas lesiones deben ser consideradas cancerizables ya que frecuentemente
hemos observado en |a clinica factores traumaticos (protesis desadaptadas, bordes
filosos por caries) con una biopsia positiva para carcinoma escamoso.(15)

En cuanto a ulceras trauméticas no relacionadas a prétesis hallamos 3 casos (10%) y a
no realizar biopsia no se pudo descartar la presencia de carcinoma epidermoide.

El carcinoma epidermoide invasivo tiene frecuentemente una presentacion ulcerosa, asi
como también una ul cerovegetante y vegetante. Se presenta como una Ulcera de bordes
abalconados, de fondo sucio necrético y claro aspecto infiltrativo. El principal
diagnostico diferencia debe hacerse con la Ulcera traumatica cronicay también con las
de etiologia infecciosa (tuberculosis, blastomicosis) Su incidencia segin estudios en

EE UU es de 19,4 cada 100.000 habitantes. L os factores de riesgo son tabaco, alcohol y
mal estado bucal. El 87% del |os casos ocurren entre los 40 y 80 afios de edad. Puede
asentar o no sobre una lesion precancerizable. Siempre presenta una etapa de carcinoma
in situ y de microinvasion que puede ser solucionado mediante tratamientos smples. La
estadificacion se hace por € sistema T (tamafio), N (nddulos linféticos), M (metastasis)
El prondstico empeora sobremanera cuando hay compromiso ganglionar cervical.

El diagnostico diferencial de todalesion ulcerosa debe hacerse retirando el agente
traumatico y realizando biopsia de persistir lalesion. (22, 23, 24, 25, 26)

Entre las lesiones blancas deben tenerse en cuenta la leucoplasiay € liquen.
Laleucoplasia es una lesion blanca que no se desprende por raspado, que no puede ser
clasificada como ninguna otralesion (OMS). Su prevalencia: variadel 0,2 al 17%. Los
factores de riesgo son tabaco; acohol, trauma local, deficiencia vitaminicay candidiasis
bucal.

Se caracteriza por presentarse principalmente a partir de la quinta década de la vida,
como una lesién blanca nacarada que puede ser mécula, pdpula o verruga, pudiendo
presentar zores rojas (Heterogénea). El porcentaje de malignizacion es del 7%.

El Liquen se presenta como un parqueteado blanco aterciopelado que puede 0 no
presentar erosiones. Hay implicado probablemente un factor inmunol égico. El
porcentaje de malignizacion es del 11%. Su prevalenciaesde 0,2 al 4 %. Son factores
de riesgo: estrés, trauma local, galvanismo y herencia.

El lupus eritematoso sistémico puede presentarse como una lesiéon blancay su
porcentaje de malignizacion es muy bajo. La prevalencia es de 15 a 50 casos por cada
100 000 habitantes.
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L os diagnosticos diferenciales de estas entidades debe hacerse entre si, y con
candidiasis crénica, mordiscamiento de mucosa, trauma protésico, verrugas vulgares,
hiperplasias simples, quemaduras, enfermedades vésico ampollares, carcinomain situ,
carcinoma invasor. Ante la sospecha clinica de cual quiera de estas entidades es
mandatoria labiopsia. (22, 23, 24, 25, 26)

Laslesiones rojas y blancas como eritroplasia, lesién roja plana que generalmente
coexiste con una leucoplasia. Puede ser la manifestacion de un carcinomain situ o
invasor. Tienen una alta probabilidad de malignizacion. (22, 23, 24, 25, 26)

En nuestra muestra hallamos un caso de lesién blancay rojay uno de lesion blanca.
(7%) estando algo por encima de trabajos similares. (4,16, 17, 18, 19, 20, 21)

Entre las lesiones |abiales, el carcinoma escamoso representa el 30% de los tumores de
la cavidad bucal. Por |as caracteristicas de su diseminacion da muchas oportunidades de
tratamiento, ya que usualmente asienta sobre una queilitis actinica. Aun en su etapa
invasiva sus metéstasis, cuando existen, son tardias. El factor de riesgo més importante
eslaexposicion alos rayos solares (factor ocupacional) que desarrolla una quelitis de
tipo actinica, laedad y e tabaguismo. Como vemos la carcinogenesis es diferente al
carcinoma bucal propiamente dicho (intrabucal).

Se presenta como una tumoracion que habitualmente se desarrolla luego de una Ulcera o
erosion. Es de claro aspecto infiltrativo, de bordes abal coredos, indolora.

La quelitis actinica es muy frecuente en sujetos con gran exposicion solar como
marineros, abafiiles, empleados rurales. Se observa como una descamacion erosion del
labio inferior, con un borramiento del limite semimucosa- pi€l.

La leucoplasia labial se presenta habitualmente en fumadores de pipa, relacionada con
el aumento de temperaturalocal. La clinica es similar ala leucoplasia intrabucal, siendo
rara la formavegetante. (22, 23, 24, 25, 26). Encontramos un caso (3%) de queilitis
actinica con areas leucoplasicas en € que no se realizo biopsia no pudiendo descartase
la presencia de un carcinoma. Este dato coincide con los encontrados por otros autores.
(16, 17, 18, 19, 20, 21)

Es de destacar que la Institucion, si bien cuenta con enfermeria permanente y servicio
meédico y las historias clinicas de |os pacientes estan actualizadas, no cuenta con un
servicio odontol 6gico propio, solicitando atencion odontol 6gica a requerimiento de los
pacientes. Esto hace que se recurraa odontologo ante situaciones de dolor agudo

persistente. Generalmente las lesiones encontradas en este estudio no son muy dolorosas
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ensuinicioy e paciente se acostumbra a convivir con ellas por lo cual no solicitala
entrevista odontol dgica.

Laincidenciay prevalenciadel cancer oral esta en aumento en los paises occidentales,
siendo la deteccidn precoz de las lesiones cancerizables, la manera mas eficiente de
proporcionar € mejor prondstico para el paciente.

Proponemos asi un cambio de enfoque que nos diferencia de |os trabgj os citados como
antecedentes (4,16, 17,18,19,20,21), pues consideramos que |o mas importante es
descartar |a patologia neoplésica, para luego ocuparse de las lesiones banales que
también tienen su importancia pues si bien no ponen en peligro la vida afectan
severamente |la calidad de vida de |os abuelos.

Las autoridades sanitarias y fundamentalmente las instituciones formadoras de recurso
humano en salud deberian tomar conciencia sobre este problema prevenible.

En la poblacion estudiada los problemas remarcables son: la falta de tratamiento
protésico de los pacientes, la ausencia de control sobre |as protesis existentesy la
ignorancia total, por parte del personal médico y de enfermeria, de la cavidad bucal
como parte del paciente, dando como resultado de ello que el 20% de la poblacién
estudiada presente lesiones de la cavidad bucal y la mitad de ellas sean cancerizables
Consideramos imprescindible que el geriatray e médico general tengalas
competencias necesarias para realizar una exploracion completa de la cavidad oral,
detectar lesiones y solicitar la interconsulta con odontologia; asi como el odont6logo
de primer contacto debe realizar una historia médica general, ya que ambos conllevan
la responsabilidad del diagnéstico integral inicial del paciente.

El examen de |la cavidad bucal debe incorporarse al examen general del paciente para

gue ésta dgje de ser un territorio inexplorado.
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Ficha dereevamiento de lesiones de la cavidad bucal

Historia clinica n®------------

Nombrey apellido:

Residencia:

Edad:

Sexo:

Residencia anterior:

Ocupacion anterior:

Auto dependiente: semidependiente
Estado psiquico psiquiatrico:

Patologias crénicas

Medicacion actual:

Antecedentes oncol 0gicos.
Habitos: tabaco:

Alcohol:

Otros:
Antecedentes hereditarios.
Padre:

Madre:
Hermanos:

Hijos:

Dependiente:
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Examen bucal.

Estado dentario:
Estado periodontal:

Mucosa bucal
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