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RESUMEN

Objetivo: Este estudio fue de tipo descriptivo, transversal, se realizé
con el fin de determinar el nivel de conocimiento sobre céancer oral de
estudiantes de odontologia del cuarto y quinto afio de las universidades
de Tacna - 2014.

Material y métodos: La muestra fue constituida por 159 estudiantes de
odontologia pertenecientes a tres universidades de Tacna que se
encontraban cursando el cuarto y quinto afio de estudio correspondiente
al aflo 2014. Para determinar el nivel de conocimiento se empled un
cuestionario de 24 preguntas. El instrumento evalué el nivel de
conocimiento en cinco secciones: epidemiologia, etiologia, diagnostico,
tratamiento y complicaciones, prevencion del cancer oral y los califico de
bueno, regular y bajo, segun la escala establecida.

Resultado: El 47,8% de los estudiantes participantes de la investigacion
tuvo un nivel regular de conocimiento sobre cancer oral.

Conclusion: El 47,8% de los estudiantes tuvo un nivel regular de
conocimientos sobre cancer oral, lo que subraya la necesidad de
mejorar la educacion sobre el cancer oral para beneficio de la poblacion

gue podra ser atendida por los futuros profesionales.

Palabras clave: Cancer oral, epidemiologia, diagndstico.
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ABSTRACT

Objective: This study was descriptive, cross-sectional. It was performed
to determine the level of knowledge of oral cancer by the fourth and fifth
year dentistry students of the universities of Tacna — 2014.

Material and methods: The sample was constituted by 159 students of
dentistry belonging to three Tacna's universities that they were dealing
the fourth and fifth year of study corresponding to the year 2014.

In order to determine the level of knowledge, there was used a
guestionnaire of 24 questions. This questionnaire assessed the level of
knowledge in five sections: epidemiology, etiology, diagnosis, treatment
and complications, prevention of oral cancer, and were qualified
according to the established scale as good, regular and low.

Result: The results showed that 47,8% of students who participated in
the study had a regular level of knowledge of oral cancer.

Conclusion: The 47,8% of students had a regular level of knowledge of
oral cancer, underscoring the need for improved education about oral
cancer for the benefit of those who will be treated by future dentistry

professionals.

Keywords: Oral Cancer, epidemiology, diagnosis.

Vi



INTRODUCCION

El estomatologo, cirujano dentista u odontdlogo, debe ser el protagonista
en la educacion, prevencion y diagnostico de las condiciones
preneoplasicas y lesiones neoplasicas del complejo bucal en las
poblaciones o en individuos dependientes de su accién de salud.

Nadie es capaz de cuestionar el importante papel del estomatdlogo en la
identificacion temprana de las neoplasias malignas de la bucofaringe. *

Un consenso universal admite y defiende la preparacion estomatoldgica
conocimiento indispensable en la deteccion de lesiones iniciales
cancerosas de la boca. El dominio de la afeccion oncologica bucal por el
estomatélogo requiere de una actitud cognoscitiva, acorde con la
problematica crucial de la lesion que mas crudamente margina a un sujeto
de su medio social. En el adecuado nivel de prevencion, el estomatélogo
debe poseer un adiestramiento suficiente cuya dinamica de trabajo le
permita descubrir cualquier condicion preneoplasica o lesion maligna clinica
e identificar los signos de posibles alteraciones premonitorias de una

malignidad preclinica. *



Los aspectos anteriormente mencionados, han sido los motivadores para
realizar el presente estudio. Es esencial destacar que la relevancia del
proyecto postulado fue evaluar el nivel de conocimiento sobre cancer oral
de estudiantes de Odontologia del cuarto y quinto afio de las
Universidades de Tacna en el afio 2014, los cudles se encuentran
proximos a culminar sus estudios de pregrado y comenzar su vida
profesional; ya que es el odontdlogo, quien mayormente tiene el mas
cercano acceso a la observacion y al examen de una lesion oral
cancerosa Y tiene la responsabilidad directamente ligada a su profesion
de detectar algun caso de cancer oral si es que llega a su consulta. La
deteccion temprana del cancer oral requiere de profesionales de la salud
bien entrenados. Por lo tanto la capacitacion en relacién a este tema
debe empezar tempranamente en la formacion de pregrado de la carrera
de odontologia.

La tesis consta de cuatro capitulos. En el capitulo I, se presenta el
planteamiento del estudio que comprende fundamento y formulacién del
problema, objetivos, justificacion, formulacion de la hipétesis y la
operacionalizacion de la variable. En el capitulo Il, se presenta el marco

tedrico; que comprende antecedentes de la investigacion, base teorico -



cientificas y la definicibn de términos. En el capitulo Ill, se presenta la
metodologia de la investigacion; que comprende material y métodos,
poblacion y muestra, técnica e instrumento de recoleccion de datos,
procedimientos de recoleccion de datos y el plan de procesamiento y
andlisis de datos.

Y por dltimo en el capitulo IV, se presentan los resultados; que
comprende los resultados y la discusion.

Finalmente se presentan las conclusiones, recomendaciones, la

referencia bibliografica y los anexos.



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL ESTUDIO

1.1.- FUNDAMENTO Y FORMULACION DEL PROBLEMA

1.1.1 DESCRIPCION DEL PROBLEMA

La salud bucal es parte integral y esencial de la salud general
de las personas. Se han desarrollado, en el siglo XXI, diversas
politicas y estrategias para mejorar la salud bucal pero aun
como parte de los derechos humanos, personas de todo el
mundo, especialmente de paises en desarrollo, sufren de
enfermedades bucales. ?

Las condiciones mas prevalentes son entre otras: la caries,
gingivitis y enfermedad periodontal, pérdida de piezas,
enfermedades asociadas con el VIH/SIDA, trauma dental,
fluorosis dental, erosiones dentales y el cancer oral. ?

El cancer oral constituye un grave problema en muchos
paises; esta entre los 10 principales canceres mas comunes

en el mundo y representa entre el 3% al 5% de todos las



lesiones malignas diagnosticadas del organismo. No sélo
genera una mortalidad significativa, ademas también provoca
una desfiguracién extensa, pérdida de funcion, cambios
conductuales y problemas econdémicos y socioldgicos. °

EL carcinoma epidermoide oral (CEO) también denominado
carcinoma oral de células escamosas (COCE), carcinoma de
células escamosas (CCE) o carcinoma espinocelular (CE)
representa mas del 90% de todas las neoplasias orales
malignas. °

La incidencia del CEO durante el siglo anterior era 4 veces
mayor entre los varones que entre las mujeres. Esta proporcion
ha disminuido en los ultimos tiempos hasta aproximadamente
2:1 0o menos. *°

El cancer oral mantiene todavia un prondstico general negativo,
ya que la supervivencia media a los 5 afios no supera el 50%,
manteniendo altas tasas de mortalidad y morbilidad. **

El carcinoma epidermoide oral es el mas frecuente de las

neoplasias malignas en la cavidad oral, es una dolencia

cronica, degenerativa que generalmente evoluciona en un largo



periodo de tiempo y conlleva a un deterioro progresivo y

creciente del organismo. ’

1.1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Cual es el nivel de conocimiento sobre cancer oral de
estudiantes de odontologia del cuarto y quinto afio de las

universidades de Tacna — 20147



1.2.- OBJETIVOS DEL ESTUDIO

1.2.1 OBJETIVO GENERAL

1.2.2

Determinar el nivel de conocimiento sobre céancer oral de
estudiantes de odontologia del cuarto y quinto afio de las

universidades de Tacna — 2014.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

v Determinar el nivel de conocimiento sobre la epidemiologia
del cancer oral de estudiantes de odontologia del cuarto y
quinto afio de las universidades de Tacna — 2014.

v/ Determinar el nivel de conocimiento sobre la etiologia del
cancer oral de estudiantes de odontologia del cuarto y
quinto afio de las universidades de Tacna — 2014.

v' Determinar el nivel de conocimiento sobre el diagnéstico
del cancer oral de estudiantes de odontologia del cuarto y
quinto afio de las universidades de Tacna — 2014.

v' Determinar el nivel de conocimiento sobre el tratamiento y
complicaciones del cancer oral de estudiantes de
odontologia del cuarto y quinto afio de las universidades de

Tacna — 2014.



v Determinar el nivel de conocimiento sobre la prevencion del
cancer oral de estudiantes de odontologia del cuarto y

quinto afio de las universidades de Tacna — 2014.

1.3.- JUSTIFICACION

Se plantean los siguientes motivos para justificar que este estudio

debe efectuarse:

e Factibilidad: El presente trabajo de investigacion es factible de
ser realizado porque se puede acceder con relativa factibilidad a
la unidad de estudio, el Unico variable nivel de conocimiento
sobre céancer oral podra ser estudiado a través de un
cuestionario.

e Economico: Cualquier gasto que pueda generar el trabajo de
investigacion sera cubierto por el investigador.

e Relevancia cognitiva: El presente trabajo de investigacion tiene
relevancia cognitiva dado que sus resultados van a aportar o
contribuir como se desempefa la variable respecto al trabajo de
investigacion, es decir aportar bases cognitivas acerca del nivel

de conocimiento sobre cancer oral de estudiantes de



odontologia del cuarto y quinto afio de las universidades de
Tacna en el afio 2014, para ver si el nivel es alto, regular o bajo.
Relevancia tedrica: Esta investigacion pretende ser un aporte
de caracter tedrico desde un punto conceptual, por medio de la
revision sistematica de los principios, definiciones 'y
conocimientos basicos sobre el cancer oral con el que cuentan
los estudiantes de odontologia proximos a su egreso, para el
ejercicio de la profesion.

Relevancia académica: Los resultados van a poder sentar una
base que va a servir como punto de partida para futuras
investigaciones, asi como también base de datos para generar
un mayor nivel de conciencia en los estudiantes con respecto al
cancer oral, ademas de modificar conductas a través de la
ensefianza. Los beneficiados con este estudio seran las mismas
instituciones formadoras de profesionales ya que es una forma
de evaluar la formacion académica y las capacidades brindadas
para el conocimiento sobre cancer oral, si ha sido efectiva o es
necesario mejorar aspectos de ésta. También se considera que

ésta investigacion va a ser una ayuda en el proceso auto



evaluativo de las escuelas académicas y de los mismos
estudiantes ya que los motivard a ampliar o reforzar sus
conocimientos sobre el cancer oral.

e Relevancia social: el problema objeto del presente trabajo de
investigacion tiene relevancia social y humanistica ya que el
estudio de su variable va a permitir de acuerdo con los
resultados conocer cual es el nivel de conocimiento sobre
cancer oral con que el odontdlogo termina su formacion
académica, los conocimientos con los que iniciara su practica
profesional, en la cual podra ser parte del primer eslabdn en la

deteccion del cancer oral.

1.4.- FORMULACION DE LA HIPOTESIS

El nivel de conocimiento sobre cancer oral de estudiantes de
odontologia del cuarto y quinto afio de las universidades de Tacna

- 2014 es bajo.
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1.5.- OPERACIONALIZACION DE LA VARIABLE

Variable Dimensiones Subdimensiones Escala Indicador Valor
Conocdmienta deltipo de cancer mas
Freguntal
frecuente en boca
Conocmiento dela relacion entre cancer oral Bap (0-1 ptos)
Mivel de conocimiento sobre v edad Pregunta 2 Regukr 2 ptos.)
epidemiologia del Cancer Oral Alto (3 plos)
Conocmiento de la relacion entre cancer oral
. Pregunta 3
¥ Qenero
Conodmiento delmayorfactorderiesgode
) Pregunta 4
canceroral
. . . Conodmientodelos antecedentesfamiliares .
Nivel de Conocimiento _ _ Ordinal|  preguntas
como factorderiesgo de canceroral
sobre Cancer Oral
. N .. Bajo (0-2 ptos.}
) . . . Conodmiento de la susceptibilidad genetica
Mivel de conocimiento sobre etiologia ] Pregunta & Regular (3pios)
i ara el cancer aral .
del Cancer Cral P Alo (4-5ptos)
Conocimiento del Virus del papiloma humano
. ) Pregunta ¥
comao factorderiesgo del canceraoral
Conocimientode la radiacionsolarcomao
Pregunta 8

factor deriesgo del cancer oral




Conocimiento sobre caracteristicas de las
lesiones precancerosas

Pregunta @

Conocmiento sobrela leucoplasia como Pregunta 10
; i i 2 et . ) Bajo [(0-4 pios )
Mivel de conocimiento sobre diagnostico de lesién precancerosa més frecuente e s o
Cancer Oral sguEnEE e
. Freguntas Alto (7-9 pios)
Conocimiento sobre signosy sintomas de las 1112 13,14, ' .
lesiones de cancer oral 1516,
Conocimiento sobre la localizacion mas
frecuente del cancer oral Pregunta 17
Conocmiento de la relacion entre tamafio del
tumaory en el pronastico del cancer ol Pregunta 13
Mivel de conocimiento sobre tratamiento y Ennndmiemugelltra_atamierrtc; mas frecuente Preguntais | 55P (01 pBs)
icac : el cancer ora
complicaciones del Cancer Cral Regular (2 ptos)
) ) Alto (3 ptos.)
Conocmiento de la complicacion oral mas Ardinal
frecuente deltratamiento del cancer oral raina Pregunta 20
Gu:unn:u:imierrtq sobre la higiene_ oralenla Bajo [0-1 ptos.}
prevencion de la carcinogénesis Preguntas 21

Mivel de conocimiento sobre pPrevencion
del Cancer Oral

Conocmientosobre la influencia dela dieta
en la carcinogénesis

Fregunta 22,23

Regular (2-3 ptos)

Alto (4 pto=s.)




Conocimientosobre la supresion delfactorde
riesgocomo proteccian

Pregunta 24

Mivel de Conocimiento sobre Cancer
Oral

Bajo: = =12 plos.
(= 50%)
Regular: =12 -15
[=50%- 65%)
Alto: ==18
(= =685%)




CAPITULO II

MARCO TEORICO

2.1.- ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

2.1.1 ANTECEDENTES INTERNACIONALES

SOSA Y cols. (2002), elaboraron el Programa Nacional de
Atencion Estomatoldgica Integral a la Poblacion de Cuba.
Este tiene como propdsito incrementar y perfeccionar la
atencion estomatologica a través de acciones integrales y
dentro de sus objetivos busca ampliar el perfil y promover el
perfeccionamiento de los odontdlogos. Incluye pautas para el
seguimiento del programa de deteccidon temprana del cancer
oral en Cuba, que se fundamenta en la revision anual del
complejo bucal a todos los pacientes mayores de 15 afios
gue acuden a consulta odontologica los pacientes
sospechosos de cancer son remitidos al servicio de cirugia
maxilofacial que se encarga de confirmar el diagnostico y de

remitir, a los pacientes que lo necesiten, al servicio



oncoldgico de ese pais. La efectividad de este programa se
debe a la confianza de la poblacion al ser atendida por el
profesional entrenado y motivado.

Comentario: De esto se deduce que una estrategia de
alcance nacional como la aplicada en Cuba podria ser
desarrollada en nuestro pais e incluir al odontélogo, si éste
poseyera los elementos cognoscitivos suficientes y la
destreza necesaria para identificar las lesiones sugerentes

de cancer oral.

CANNICK y cols. (2005). Los autores encuestaron a 163
estudiantes de odontologia en Carolina del Sur, Estados
Unidos, por medio de un cuestionario (el indice de respuesta
fue del 79,1%). El cuestionario incluyo preguntas sobre
factores de riesgo de cancer oral, asi como los signos y
sintomas y procedimientos para el examen de la cavidad
oral. El 93% de los estudiantes respondieron que el tabaco,
el alcohol y las lesiones previas de cancer eran factores de

riesgo.

15



Ciento seis estudiantes (65%) sabian que la localizacion més
comun de céncer oral es el borde ventro lateral de la
lengua. El promedio de conocimiento de los estudiantes
difiri6 en las areas de factores de riesgo, factores que no
representan riesgo y procedimientos de diagndstico. *

Comentario: Los educadores y generadores de protocolos
necesitan dar mayor énfasis a la educacion sobre cancer oral

y el entrenamiento en las facultades de odontologia.

ALVAREZ y col (2005), realizaron un estudio en el Hospital
Universitario San Vicente de Paul entre los afios 1990 y 1996
con el objetivo de describir las caracteristicas clinicas y
epidemiologicas de los casos diagnosticados de cancer oral.
Se analizaron las historias clinicas y los formatos de archivo
del Departamento de Patologia del Hospital y de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Antioquia. De
los 228 casos encontrados, el mayor porcentaje correspondia
a hombres de sesenta afios y mas; el sitio mas

frecuentemente afectado fue la lengua con 30%, la siguié el

16



suelo de boca con una frecuencia del 20,7% y el paladar con
17,7%. Dentro de los antecedentes, el 67% de los casos
fueron consumidores de tabaco y el 29,8% habia consumido
alcohol. Se detecté una lesibn pre maligna previa al
desarrollo del cancer en 56 casos, la mas comun fue la
leucoplasia. Los casos analizados presentaron estadios de
cancer IV y 1l con 551% vy 19,8% de frecuencia
respectivamente. Los tratamientos realizados fueron Ia
radioterapia en el 46,1% de los casos y la cirugia en el
39,6%. Alvarez concluye que “En la poblacion estudiada el
carcinoma escamo celular bucal se diagnostica principalmente
en mayores de edad y en estadios avanzados, esto
disminuye las probabilidades de éxito de los tratamientos
curativos y a su vez desmejora la calidad de vida de los
pacientes. Por lo que es necesario para los odontblogos
conocer el comportamiento clinico, las manifestaciones, las
caracteristicas de los estadios iniciales y los posibles factores
de riesgo asociados, con el fin de realizar el diagndstico

temprano y el control precoz de esta neoplasia”. *°

17



Comentario: Los datos proporcionados en este trabajo de
investigacion son de gran importancia ya que contamos con el
mayor porcentaje de casos, que se dio en hombres de 60
afios y mas, sitio mas frecuente, que fue la lengua, factor de
riesgo mas resaltante, que fue el consumo de tabaco, la lesion
precancerosa mas comun, que fue la leucoplasia y el

tratamiento mas realizado, que fue la radioterapia.

CARTER Y OGDEN (2007), realizaron un estudio para
determinar la concientizacion que poseen los futuros
profesionales de medicina y odontologia con respecto al
cancer oral, mediante la evaluacion de los conocimientos
sobre prevencion y deteccion precoz del cancer oral. Los
cuestionarios fueron entregados a los estudiantes de
medicina y odontologia de la Universidad de Dundee. De los
estudiantes evaluados, los estudiantes de medicina fueron los
mMenos propensos a examinar la mucosa oral y aconsejar a
sus pacientes sobre los factores de riesgo del cancer oral.

Los estudiantes de medicina identificaron menos los factores

18



de riesgo para desarrollar cancer oral en comparacion con los
estudiantes de odontologia. Se identifico6 muy poco al alcohol
como factor de riesgo y a la eritroplasia y leucoplasia como
lesiones precancerosas. Los estudiantes de odontologia
manifestaron sentirse con la suficiente preparacién académica
sobre cancer oral. '

Comentario: Este estudio mostro la persistencia de un bajo
nivel de conciencia sobre el cancer oral en la proxima
generacion de médicos generales y por lo tanto resalta la
necesidad de mejorar la educacion de los estudiantes de
medicina en materia de prevencion y deteccion precoz del

cancer oral.

ROBLEDO (2008), evalu6 el nivel de conocimiento
poblacional sobre cancer oral, factores de riesgo, signos
clinicos sospechosos y parametros relacionados con la
consulta temprana a los profesionales de la salud en la ciudad
de Coérdoba, Argentina. Lo llevo a cabo por medio de

400 entrevistas telefonicas a mayores de 18 afios.

19



Encontré que el 41 % de los entrevistados desconocian la
existencia del cancer en cavidad oral, en su mayoria menores
de 30 afios, el 60 % conocia algun factor de riesgo (el mas
mencionado fue el tabaco) y el 40 % conocia alguna
manifestacion clinica (las mas mencionadas fueron las
ulceraciones). *’

Comentario: Esta investigacion evidencia la necesidad de
informar a la poblacion sobre factores de riesgo,
manifestacion precoz del cancer oral y de la importancia de la
consulta temprana, asi como también la de capacitar
a los profesionales odontdlogos y médicos clinicos para el
diagnostico de las manifestaciones iniciales del cancer de

cavidad oral.

ROCHA (2009), publica un articulo titulado “El papel del
odontélogo en la deteccion temprana y control del céancer
oral”. En este documento se enfatiza la importancia de la
deteccion temprana del cancer oral como herramienta de

prevencion y control.

20



La evidencia cientifica registra que el cancer oral no es
estadisticamente significativo comparado con otros canceres.
Sin embargo el cancer oral es mas agresivo y letal que
otros tumores, posee multiples factores etiolégicos y otras
caracteristicas como su alto potencial metastéatico que le da la
relevancia debida. *®

Comentario: En su articulo, Rocha ratifica que el cancer oral
debe ser prevenido y controlado mediante la instruccién sobre
factores de riesgo, deteccion temprana y la suficiente
actualizacion epidemiologica y clinica por parte de los
odontdlogos. Luego se reflexiona acerca de la importancia
de la deteccidén precoz del cancer oral sobre todo cuando es

persistente la falta de educacion y de prevencion.

APPLEBAUM y COLS. (2009), realizaron un estudio para
evaluar los conocimientos, actitudes y practicas sobre
cancer oral en odontdlogos y médicos de atencion primaria
en el Estado de Massachusetts, Estados Unidos de

Norteamérica.
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Los autores enviaron una encuesta de 38 items a una
muestra estratificada de odontdlogos y médicos. Se evalud
los conocimientos, actitudes y practicas frente al cancer oral,
en un programa estadistico. El 49% de los médicos reportaron
realizar un examen orientado al cancer oral en los pacientes
con edades de 40 a 55 afios, comparado con el 92% de los
dentistas. Mas del 96% de los médicos dijeron pedir datos
a los pacientes sobre el consumo de tabaco y alcohol. Sin
embargo, solo el 9 % de los médicos y el 39 % de los
dentistas fueron capaces de identificar los dos sitios mas
comunes en los que se desarrolla el cancer oral. El 57% de
los dentistas y el 24% de los médicos identificaron
correctamente los sintomas comunes de cancer oral. *°

Comentario: Este estudio revela que es el odont6logo quien

posee mayor conocimiento del cancer oral que los médicos.
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GARCIA HEREDIA (2009), realizaron un estudio descriptivo
transversal en una poblacién de ancianos de la ciudad de La
Habana para determinar sus necesidades de aprendizaje
relacionadas con el cancer oral.

El universo estuvo constituido por 26 ancianos al aplicar la
encuesta se obtuvo como resultado que el 73% de los
encuestados tenian un nivel bajo de conocimientos sobre los
factores de riesgo de cancer oral, desconocimiento de los
signos y sintomas del cancer oral y deficiencias en las vias de
informacion sobre el tema. %

Comentario: Los ancianos evaluados presentan necesidades
de aprendizaje sobre el tema de cancer oral. Estas
necesidades de aprendizaje deberian ser cubiertas por las
estrategias de promocion de la salud dentro de las cuales el

odontélogo preparado deberia participar activamente.
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MORALES y cols. (2009), realizaron una revision
bibliografica para comprobar la importancia del programa de
deteccion temprana del cancer oral en Cuba.

En este programa se encuentran incluidos el odontdlogo
general, licenciados y estudiantes de odontologia.

Se comprobd que con la implementacién del Programa de
Deteccion del Cancer Bucal en Cuba se ha logrado mantener
la cantidad de casos curados del cancer bucofaringeo al mas
alto nivel internacional. El desarrollo de este programa en su
pais ha constituido un gran avance en el conocimiento,
prevencion, diagnostico y tratamiento de las enfermedades
bucales, sobre todo, en relacion con las lesiones y estados
pre malignos y las neoplasias malignas de localizacion bucal,
en amplia concordancia con las directrices sobre politica y
gestion de los programas nacionales de lucha contra el
cancer dictados por la Organizacion Mundial de la Salud. #
Comentario: El Programa de Deteccion de Cancer Oral en

Cuba, deberia ser llevado a cabo en nuestro pais.
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VILLARROEL y cols. (2009), realizaron un estudio
comparativo para determinar el conocimiento y la actitud del
odontologo frente al tabaquismo en tres paises distintos. Se
realizé una encuesta a 293 odontologos de Caracas, Madrid y
Milan.

Las preguntas fueron en relacion al nivel de conocimientos
sobre el diagnéstico y tratamiento del tabaquismo, la
practica de dichos conocimientos en la clinica y la
participacion en el diagnostico o deteccion del cancer oral. El
44% de los odontdlogos encuestados eran de practica
general. El 86% de los odontélogos venezolanos, 73% de los
odontélogos espafioles y todos los odontologos italianos
encuestados refirieron consignar siempre datos sobre
tabaquismo en las  historias clinicas del paciente,
desde su primera atencion. Finalmente 137 odontdlogos
encuestados habian diagnosticado cancer oral en su practica

clinica. ?2
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Comentario: Esta investigacion nos sugiere que el
odontdlogo es capaz de ejercer un gran impacto en el
tabaquismo a través de su contacto con los pacientes y la
deteccion precoz de lesiones bucales, teniendo en cuenta que
el tabaquismo es uno de los factores de riesgo mas

importantes para el cancer oral.

CASTILLO y HOWARD (2010), realizaron una encuesta al
estudiantado de Licenciatura en Medicina de cinco
universidades en Costa Rica, para determinar en el nivel de
conocimiento que tenian sobre el cancer oral. La poblacion la
constituyé en su totalidad estudiantes del dltimo afio de la
carrera de medicina. La evaluacion fue aplicada a 114
personas donde el 51 % eran hombres y la edad promedio
fue de 24 afios. Descubrieron que los participantes tenian
poco conocimiento sobre el cancer oral. El valor promedio
fue de 39,8%, con un valor minimo del 5% y el maximo
del 77,5%. No se observaron diferencias estadisticamente

significativas entre las distintas universidades que evaluaron.?
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Comentario: Este estudio revela que los estudiantes de
medicina de Costa Rica tienen poco conocimiento sobre el

cancer oral.

BARRAMUNOZ  (2011), realiz6 la medicién  del
conocimiento de cancer oral en cirujano dentistas de la
ciudad de Talca (Chile) y alumnos de sexto afio de la carrera
de Odontologia de la Universidad de Talca. Recolecto los
datos con un cuestionario construido segun una revision
bibliografica. Los resultados se tabularon e hizo un analisis
descriptivo. De un total de 84 sujetos, 44 representaban a
alumnos de sexto afio de la carrera de Odontologia de la
Universidad de Talca y 40 a cirujanos dentistas que se
desempeiian en la ciudad de Talca en el afio 2011,
representando el 47,62% y 52,38% respectivamente. El 55%
correspondia a hombres y 45% a mujeres. ElI mayor
porcentaje de la muestra calificé con un rango de puntaje

“Suficiente”, segun la escala del instrumento.
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Se observd un mayor numero de alumnos que obtuvo
calificaciones mayores a los profesionales, aunque, sin
diferencias significativas. **

Comentario: Tanto estudiantes como profesionales se
encuentran capacitados acerca de la enfermedad del cancer

oral.

LONCAR vy cols. (2012). Realizaron un estudio donde
evaluaron los conocimientos de los estudiantes de pregrado
de odontologia en la prevencion y deteccion precoz del
cancer oral en la Escuela de Medicina Dental de la
Universidad de Zagreb, Croacia. Se aplicO un cuestionario a
los estudiantes de pregrado de odontologia de 4° y 5°, que
evaluo la concientizacion sobre cancer oral. Un total de 207
estudiantes participaron en este estudio, 122 estudiantes del
cuarto afio y 85 estudiantes de quinto afio. La respuesta de
ambos fue muy alta (95%). Los estudiantes del 5° afio
mostraron un mayor conocimiento sobre el cancer oral debido

a que tienen el doble de horas de practicas y la ensefianza de

28



medicina oral mas orientado al paciente. En comparacién con
el 4° afio, los estudiantes del 5° afio estan mas informados
sobre el reconocimiento de los signos clinicos de cancer oral
y del tipo de lesiones orales asociadas con el cancer oral, la
identificacion del alcohol como factor de riesgo y al que el
paciente debe ser referido para tratamiento. *°

Comentario: El estudio revela que en el conocimiento del
estudiante sobre el cancer oral se deben resaltar las areas
gue necesitan ser fortalecidas en el curriculo de pregrado de
odontologia. Ademas indica que a mayores horas de trabajo
clinico del estudiante enfocado en este tema contribuye a

una mejor comprension y conciencia del cancer oral.
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2.1.2 ANTECEDENTES NACIONALES

CASSINELLI V (1993) realiz6 un estudio sobre carcinoma
epidermoide de mucosa oral libre en el INEN (Peru).
Encontrando 229 casos; cuya localizacion mas frecuente fue
en la lengua (58%) y el menos frecuente fue en el labio (7%).

El sexo masculino fue el mas afectado (59%). El 94,3% de

los pacientes fueron mayores de 40 afios, siendo la 7M&
década de vida la mas afectada (29%). *°

Comentario: Los datos obtenidos en este estudio son de gran
importancia ya que fueron obtenidos en nuestro pais, los

cuales serviran para poder realizar estudios epidemioldgicos.

MACHICAO C (1996) estudio el tratamiento quirdrgico del
carcinoma epidermoide en cavidad oral en el Hospital
Nacional Dos de Mayo (HNDM), Peru. Hall6 que el principal
tratamiento fue la reseccion en bloque (54,2%). La region
mas afectada fue el maxilar superior (34,2%). ElI sexo
masculino predominé con un 74,2%. La edad mas afectada

estuvo en el rango de 71-80 afios con un 38%. *
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Comentario: Se evidencié que el tratamiento mas empleado
para el cancer oral fue la cirugia, los otros datos concuerdan

con el estudio realizado por Cassinelli V (1993).

LA ROSA C (2000) evaluo la presencia de neoplasias
malignas de origen epitelial orales y orofaringeos en el INEN.
Revis6 886 historias clinicas, de los cuales el 96,5%

correspondié al carcinoma epidermoide de cavidad oral y

orofaringe. La década mas afectada fue la 7M2 con 26,3%,
la ubicaciébn mas frecuente fue la lengua con 28%. %’

Comentario: Este estudio reveld0 que el cancer oral que
padecido el mayor namero de pacientes fue el carcinoma

epidermoide de cavidad oral.

AGAPITO J (2003) observo la presencia del carcinoma
epidermoide oral en el INEN (Perd). Obtuvo 579 casos de
carcinoma epidermoide; la region anatdmica mas afectada
fue la lengua, seguido del reborde alveolar; el 92% de los
casos se dio en mayores de 40 afios y las décadas mas
sma ,, gva

afectadas fueron la y
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El carcinoma epidermoide afect6 mas al sexo femenino que al
masculino con una relacion de mujer/hombre de 1,2 a 1. *?

Comentario: Los resultados de este estudio difieren con los
obtenidos por Cassinelli V (1993) y Machicao C (1996) en que

el sexo mas afectado fue el sexo femenino.

CORONADO R (2003) observo la prevalencia de cancer
de lengua y los tratamientos quirtrgicos mas utilizados en el
Hospital Nacional Arzobispo Loayza (Peru).

El sexo masculino fue el mas afectado con 62% vy el
femenino con 38%. La patologia que predominé fue el
carcinoma escamoso con 79% y el carcinoma verrucoso
present6 21%. %

Comentario: Los resultados de este estudio concuerdan con
los de Cassinelli V (1993), Rosa C (2000) y Agapito J (2003)

en que la region anatdbmica mas afectada fue la lengua.
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SACSAQUISPE Y ASURZA (2004), compararon la
epidemiologia del carcinoma epidermoide de la cavidad oral
en el INEN (Peru), durante los periodos de 1980 - 1989 y 1990
- 1999. Revisaron las historias clinicas de los pacientes que
asistieron al INEN en ese periodo de tiempo, encontrando
877 casos con diagnostico definitivo de neoplasias malignas
de la cavidad oral, siendo las mas frecuentes: carcinoma de
células escamosas (66,5%) y neoplasias malignas de
glandulas salivales (19,5%). En el caso de carcinoma
epidermoide fue mas frecuente en mayores de 40 afos. La
localizacion mas frecuente fue la lengua con 41,3%. La
distribucion segun género mostré una incidencia mayor para
los hombres 1,5:1 en el periodo de 1980 - 1989, mientras que
era mas frecuente en las mujeres en una relacion de 1,2:1 de
1990-1999. #

Comentario: Este estudio concuerda con estudios similares
gue sefalan al carcinoma epidermoide como el cancer mas
prevalente en cavidad oral y nos muestra que el cancer en

cavidad oral es una realidad en nuestro pais.
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MORENO C (2007) observé el diagnostico y tratamiento del
carcinoma de lengua en el Hospital Guillermo Almenara
Irigoyen (Perq).

Analiz6 25 historias clinicas encontrando que la edad
promedio fue de 69,3 afios; el 60% correspondia al sexo
femenino, el 72% estuvo ubicado por encima de los 60 afios
de vida. El tratamiento quirdrgico se aplico en 88%; el
diagnostico histopatologico predominante fue el carcinoma
escamoso bien diferenciado con un 44%. *°

Comentario: Los resultados de este estudio concuerdan con
los de Agapito J (2003) en que el sexo mas afectado fue el

sexo femenino.

CARRANZA M (2008) indicé que el riesgo de desarrollar
cancer oral al consumir tabaco, alcohol o ambos esta
directamente relacionado con la frecuencia y cantidad de
consumo de cualquiera de sus presentaciones. El alcohol
actia como irritante en la cavidad oral por lo que dafa la

mucosa oral y la debilita. El modo de fumar el cigarrillo esta
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directamente relacionado con el lugar donde aparecera la
lesion de la cavidad oral. **

Comentario: Este estudio deja en claro que tanto el consumo
de tabaco o de alcohol, o el consumo de ambos, son factores

de riesgo para el desarrollo del cancer oral.

CHICHON (2010), revis6, mediante un estudio retrospectivo,
1841 biopsias realizadas entre los afios 2005 - 2009, en el
Servicio de Cirugia de Cabeza y Cuello del Hospital Nacional
Dos de Mayo, en Lima. Obtuvo un total de 43 diagndsticos
histopatoldgicos de Carcinoma Epidermoide lo que representd
una prevalencia del 2,3%. El predominio de ocurrencia fue
en varones con 65,1% y el rango de edad donde se
encontraron la mayor cantidad de casos de carcinoma
epidermoide fue entre 61-70 afos.

La localizacion del tumor en cavidad oral se manifestd en su
mayoria en lengua (30,2%). Con respecto a la etapa
clinica, la mayoria fueron detectados en estadios avanzados

'y IV (27,9% y 55,8% respectivamente). *
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Comentario: Promover la capacitacion sobre el conocimiento
de tumores para el profesional médico y sobre todo para el
odontélogo para asi poder evaluar la incidencia de casos
oncoldgicos y abordarlos en fases tempranas de manera

adecuada.

GARCIA (2010), estudia en su tesis la prevalencia del
carcinoma epidermoide oral en pacientes de dos hospitales
de Lima en el periodo 2006 - 2009. En su estudio de tipo
observacional retrospectivo, recolectd los datos de los
pacientes atendidos en el servicio de Cabeza y Cuello del
Hospital Dos de Mayo y el Hospital Arzobispo Loayza,
tomando en cuenta edad, género, localizacion anatomica,
variedad histologica, habitos, estadio clinico y tratamiento.
Encontré 54 casos donde el 94,4% fueron mayores de 40 afos
con predominio de la sexta década, la distribucion del cancer
de acuerdo al género fue similar y el lugar con mayor
predominancia de afectacion fue la lengua seguida por el

reborde alveolar y el trigono retro molar.
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Asi mismo sefala que sobresalieron los casos que no
siguieron tratamiento (22%). *

Comentario: Reforzar el conocimiento sobre los factores de
riesgo, con el fin de detectar dentro de nuestro examen clinico

a los pacientes de riesgo.
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2.2.- BASE TEORICO - CIENTIFICAS

2.2.1 DEFINICION DE CANCER ORAL

El cuerpo esta compuesto por millones de millones de células
vivas. Las células normales del cuerpo crecen, se dividen
para crear nuevas ceélulas y mueren de manera ordenada.
Durante los primeros afios de vida de una persona, las células
normales se dividen mas rapidamente para permitir el
crecimiento. Una vez que se llega a la edad adulta, la mayoria
de las células sOlo se dividen para remplazar a las células
desgastadas o a las que estan muriendo y para reparar
lesiones.

El cancer se origina cuando las células en alguna parte del
cuerpo comienzan a crecer de manera descontrolada. Existen
muchos tipos de céancer, pero todos comienzan debido al

crecimiento sin control de unas células anormales.
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El crecimiento de las células cancerosas es diferente al
crecimiento de las células normales. En lugar de morir, las
células cancerosas contindan creciendo y forman nuevas
células anormales. En la mayoria de los casos, las células
cancerosas forman un tumor. Las células cancerosas pueden
también invadir o propagarse a otros tejidos, algo que las
células normales no pueden hacer. El hecho de que crezcan
sin control e invadan otros tejidos es lo que hace que una
célula sea cancerosa.

Las células se transforman en células cancerosas debido a
una alteracion en el ADN. El ADN se encuentra en cada
célula y dirige todas sus actividades. En una célula normal,
cuando se altera el ADN, la célula repara la alteracion o
muere. Por el contrario, en las células cancerosas el ADN
alterado no se repara, y la célula no muere como deberia. En
lugar de esto, esta célula persiste en producir mas células que
el cuerpo no necesita. Todas estas células nuevas tendran el
mismo ADN alterado que tuvo la primera célula anormal. Las

personas pueden heredar un ADN alterado, pero con mas

39



frecuencia las alteraciones del ADN son causadas por errores
gue ocurren durante la reproduccion de una célula normal o
por algun otro factor del ambiente. Algunas veces, la causa
del dafio al ADN es algo obvio, como el fumar cigarrillos. No
obstante, es frecuente que no se encuentre una causa clara.
Las células cancerosas a menudo se trasladan a otras partes
del organismo donde comienzan a crecer y a formar nuevos
tumores que remplazan al tejido normal. A este proceso se le
conoce como metastasis.

Ocurre cuando las células cancerosas entran al torrente
sanguineo o a los vasos linfaticos de nuestro organismo.

Los diferentes tipos de cancer se pueden comportar de manera
muy distinta. Por ejemplo, el cancer de pulmon y el cancer de
seno son dos enfermedades muy diferentes. Crecen a
velocidades distintas y responden a distintos tratamientos. Por
esta razon, las personas con cancer necesitan un tratamiento
gue sea especifico para el tipo particular de cancer que les

afecta.
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No todos los tumores son cancerosos. A los tumores que no
son cancerosos se les llama tumores benignos. Los tumores
benignos pueden causar problemas, ya que pueden crecer
mucho y ocasionar presion en los tejidos y 6rganos sanos. Sin
embargo, estos tumores no pueden crecer (invadir) hacia otros
tejidos. Debido a que no pueden invadir otros tejidos, tampoco
se pueden propagar a otras partes del cuerpo (hacer
metastasis). Estos tumores casi hunca ponen en riesgo la vida
de una persona.

El cancer de la cavidad oral, o simplemente cancer oral,
empieza en la boca (también llamada la cavidad oral).

La cavidad oral incluye los labios, el revestimiento interior de
los labios y las 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 techo 6seo de la boca (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. **
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2.2.2 EPIDEMIOLOGIA DEL CANCER ORAL

Cada afio se diagnostican en el mundo méas de 575.000
casos nuevos de cancer oral. Existe una variabilidad
geogréfica con una mayor prevalencia en América del Sur,
Sudeste asiatico y sobretodo en la India. Brasil tiene una de
las incidencias mas altas de Ameérica Latina en cuanto al
cancer oral. *

Se estima que se diagnosticaran alrededor de 42.440 casos
nuevos de cancer de boca en los Estados Unidos en el 2014,
y que 8.390 personas moriran por la enfermedad. *

El Perd no se encuentra exento de esta enfermedad.
Segun el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas
(INEN) en el afio 2012 hubo un total de 145 mujeres y 161
varones diagnosticados con cancer oral, el grupo etario mas
afectado fue el de personas mayores de 65 afios. *

También se presentaron un gran numero de casos en
personas de 50 a 64 afos, seguida de personas entre los 30 y

49 afos. ¥
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En la ciudad de Tacna, en el Hospital Hipdlito Unanue en el
afo 2012, 2013 y 2014 se diagnosticaron un total de 49 casos
de tumoraciones benignas de labio, lengua, piso de boca y
mucosa de la mejilla. *

Y segun el INEN se registraron en la misma localidad 5 casos
de cancer de la cavidad oral, 2 casos en el afio 2009, 2 casos

en el afio 2010 y 1 caso en el afio 2011. ¥

2.2.3 ETIOLOGIA DEL CANCER ORAL

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 son muy variables y por otro
lado, a que la etiologia de la malignizacion es muy
compleja y multifactorial. Los factores causales actuan
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. *
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Factores de Riesgo

Un factor de riesgo es cualquier cosa que cambie las
probabilidades de que wuna persona padezca alguna
enfermedad como el céncer. Los distintos tipos de cancer
tienen diferentes factores de riesgo. Por ejemplo, la exposicién
de la piel a la luz solar intensa es un factor de riesgo para el
cancer de piel. El habito de fumar es un factor de riesgo para
muchos tipos de cancer.

Existen distintos tipos de factores de riesgo. Algunos no
pueden cambiarse, como su edad o raza. Otros pueden estar
relacionados con elecciones personales como fumar, beber o
la alimentaciéon. Algunos factores influyen el riesgo mas que
otros. Sin embargo, los factores de riesgo no lo indican todo. El
tener un factor de riesgo, o incluso varios, no significa que una
persona desarrollara la enfermedad. Ademas, el hecho de no
presentar ningun factor de riesgo, tampoco significa que no

padecera la enfermedad.
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Algunas personas con cancer orofaringeo u oral presentan
algunos o ningun factor de riesgo conocido; en cambio, otros
gue presentan varios factores de riesgo nunca llegan a
manifestar la enfermedad. Aun si una persona tiene factores
de riesgo, es imposible saber con seguridad hasta qué punto

estos contribuyeron a producir el cancer.

El consumo de tabaco

La mayoria de las personas con cancer oral y orofaringeo
consumen tabaco, y su riesgo de padecer estos tipos de
cancer esta relacionado con la cantidad de tabaco y por
cuanto tiempo lo han fumado o masticado.

Los fumadores tienen mucho mas posibilidades que los no
fumadores de producir estos tipos de cancer. El humo del
tabaco proveniente de cigarrillos, cigarros o pipas puede
causar cancer en cualquier parte de la boca o de la garganta,
asi también como cancer de laringe (6rgano fonador),

pulmones, esofago, rifiones, vejiga y varios otros érganos.
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El fumar pipa constituye un riesgo particularmente importante
para los tipos de cancer en el area de los labios, ya que éstos
entran en contacto con la boquilla de la pipa.

Resulta importante que los fumadores que han recibido
tratamiento para el cancer de cavidad oral o de orofaringe
dejen de fumar, incluso si parece que se cur0 el cancer.
Continuar el habito de fumar aumenta significativamente su
riesgo de padecer un segundo cancer de boca, garganta,
laringe, o pulmon.

Los productos del tabaco para uso oral (tabaco para aspirar o
mascar) estan asociados con cancer de mejilla, de enciay de
la superficie interna de los labios. EI 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 Oseas

alrededor de los dientes y pérdida de los dientes. **
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Consumo de bebidas alcoholicas

El consumo de bebidas alcohdlicas aumenta el riesgo de
padecer cancer orofaringeo y de la cavidad oral. Cerca de 7
de cada 10 pacientes con cancer oral son bebedores
empedernidos. *

No existe duda que en la actualidad los desencadenantes
mas importante para el desarrollo del CEO son el
consumo excesivo de tabaco y alcohol. EI consumo
excesivo de cualquier tipo de alcohol juega un papel muy
importante en la carcinogénesis oral, depende de la dosis
consumida y tiene un papel independiente. Existen muy
pocos canceres en individuos que no ingieran bebidas
alcohdlicas. °

El alcohol actia como irritante en la cavidad oral por lo
gue dafia la mucosa oral y la debilita; el alcohol permite la
penetracion de los componentes carcindégenos presentes en

el tabaco. #?
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La asociacion entre cirrosis hepatica y el carcinoma
epidermoide de lengua y suelo de boca es especialmente
alta. Diferentes estudios han demostrado que en los
pacientes cirroticos se desarrollan mas carcinomas orales
y que aparecen a una edad mas temprana. *

Los sujetos fumadores y no bebedores tienen de 2 a 4
veces menos riesgo de padecer cancer comparado con
aquellos que son fumadores y bebedores. El riesgo entre los
fumadores que ademas eran fuertemente bebedores es de
6 a 15 veces mayor que los que eran abstemios. La
combinacion alcohol-tabaco tiene un efecto multiplicativo
para el cancer orofaringeo y esta fuertemente asociado al
cancer del suelo de boca y de la lengua. Para algunos la
cerveza Y los alcoholes secos son mas carcinbgenos que
el vino y para otros lo contrario. Se ha sefialado que la
accion carcinogénica del alcohol es apreciable a partir de

un consumo diario superior a 45 ml. *°
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Agentes infecciosos

Se considera que los virus herpes y los papilomavirus
pueden tener un papel oncogénico en la cavidad oral. ®

El papel carcinogénico de los virus herpes (HSV-1) todavia
no se ha probado en el CEO, a pesar de que la asociacion
del virus de Epstein-Barr con el carcinoma nasofaringeo ha
sido bien establecida. *

Se ha detectado ADN viral de papilomavirus humano (PVH)
en los canceres orales. Se ha encontrado positividad para
PVH en el 26,8% de los CEO y en el 25,8% de los
verrucosos y el PVH era el Unico dato de riesgo en el 7%

de los CEOQ. 4%

Incidencia segun el sexo

Los tipos de cancer oral y orofaringeo son dos veces mas
comunes en los hombres que en las mujeres. Es posible que
esto se deba a que los hombres han sido mas propensos al
consumo de tabaco y de bebidas alcohdlicas en el pasado.

Esto esta cambiando, aunque el reciente aumento en los
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canceres asociados con VPH se ha reportado principalmente
entre hombres mas jovenes.
Por lo tanto, sigue siendo probable que ocurra mas a menudo

en hombres hasta un futuro cercano. 3

Edad

Los canceres de cavidad oral y orofaringe por lo general
tardan muchos afios en formarse de manera que no son
comunes en las personas jovenes. La mayoria de los
pacientes afectados por estos canceres tienen mas de 55
afios de edad cuando se les detecta la enfermedad por
primera vez. No obstante, esto pudiera estar cambiando
debido a que los canceres asociados con VPH se estan
volviendo mas comunes. Las personas con canceres

asociados con infeccion por VPH suelen ser mas jovenes. *
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Radiaciones

La exposicion a los rayos ultravioletas es un factor
etiopatogénico fundamental en el carcinoma oral de
células escamosas del labio, preferentemente en el borde
del bermellén del labio inferior. Las personas de piel clara
gue no suelen broncearse y que estan sometidas a una
exposicion ocupacional libre como labradores o pescadores
0 recreativa prolongada a la luz solar directa corren mayor

riesgo de desarrollar un carcinoma epidermoide. >

Alimentacion deficiente y nutricidn

Se ha determinado en varios estudios que una dieta baja en
frutas y hortalizas esta relacionada con un mayor riesgo de
cancer oral y orofaringeo. **

Se ha demostrado mayor riesgo en personas que
consumen ciertas gramineas o0 nuez de areca, 0 tienen una
dieta con alto contenido de grasas. *

Los estados de desnutricién favorecen la oncogénesis bucal

y las complicaciones postoperatorias. >
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Se considera que la vitamina A de la dieta y el consumo
frecuente de verduras y frutas con [(-carotenos y otros
carotenoides proporcionan una reduccion considerable del

riesgo de cancer oral. *

Factores genéticos

Otro aspecto a considerar es la susceptibilidad genética
para contraer un cancer de la cavidad oral, que no ha sido
claramente delineada como lo ha sido para algunos otros tipos
de tumores relacionados con sindromes de cancer heredados
bien descritos. >

A este respecto, se ha estudiado la funcion de la proteina
p53 como inductora de la apoptosis en respuesta al dafio del
ADN. Las mutaciones en el gen p53 pueden desencadenar
la pérdida de esta funcion, lo que conduce a la supervivencia
de las células portadoras de un ADN aberrante. Esta
circunstancia acarrea una inestabilidad genémica que puede

iniciar una transformacion neoplasica de la célula. *
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Entre los numerosos estudios sobre las anormalidades del
p53, se encontraron valores elevados en la expresion de p53y
mutaciones genéticas en el gen p53 en mas del 60% de los
canceres de la cavidad oral. Estos hallazgos indican que el p53

toma parte en la carcinogénesis. “°

Factores orales

Se ha relacionado al CEO con la presencia de una
higiene oral deficiente, protesis mal adaptadas, vy
restauraciones o dientes con bordes afilados, los cuales
podrian actuar en la iniciacion o exacerbacion del cancer

oral. ®

Lesiones precancerosas

Las lesiones precancerosas son aquellos procesos
especificos y localizados, cuya posible evolucion hacia el
cancer oral haya sido estadisticamente contrastada; son
menores de 2 cm de didmetro y no presentan signos

evidentes de metastasis, entre las lesiones premalignas mas
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frecuentes encontramos: la leucoplasia, la eritoplasia, el
liquen oral, las queilitis cronicas, la fibrosis submucosa,
ciertas genodermatosis, los nevus, las candidiasis,
hiperplasicas, el lupus vulgar del labio y el adenoma
pleomorfico. **

Todas las lesiones ulcerativas cronicas que no se curan en
1 o 2 semanas deben ser consideradas potencialmente

malignas y biopsiarse. **

2.2.4 DIAGNOSTICO DEL CANCER ORAL

De acuerdo con los conocimientos actuales y considerando
las disponibilidades terapéuticas para curar el cancer del
complejo bucal, la Unica medida que puede aumentar los
indices de curabilidad es el diagnostico en una etapa inicial de
cualquiera de los tipos histopatolégicos que se desarrollan en
esta importante area de la estructura humana. El inicio de una
conducta terapéutica precoz, condiciona el descubrimiento
e identificacion de las neoplasias en una etapa donde la

técnica seleccionada tenga la posibilidad de triunfar en la

54



lucha contra el cancer. Cuanto mas pequefia sea la lesién
cancerosa, mas simple y seguro es el tratamiento, ya sea un
proceder quirargico o una medida radioionizante, por
mencionar a las armas mas eficaces y con mas posibilidad de
controlar el desarrollo de esta cruel enfermedad. *

El CEO puede presentar multiples y variadas formas clinicas
gue en ocasiones pueden hacer dificil su diagnostico correcto
de un modo precoz. Se sabe que el diagnéstico temprano
del CEO es el factor pronéstico mas importante, de tal
modo que en los tumores menores de 1 cm tienen un
indice de curacion de 100%. Por desgracia las lesiones
iniciales son generalmente asintomaticas por lo que el
paciente no le suele dar importancia. *’

Las formas precoces de presentacion pueden ser como un
area blanca o eritroleucoplasica, o como un pequefio
crecimiento tumoral o, lo que es mas comin como una
ulceracién que no acaba de curar. Todas las ulceraciones o
tumoraciones de la cavidad oral que no se solucionan en

dos semanas deben ser biopsiadas. *°
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Sintomas y signos

Los siguientes son los signos mas comunes que presenta el
cancer oral.

- Ulceracion o erosiéon: hay destruccion del epitelio,
perdida de union intracelular y ruptura de la lamina
basal.

- FEritema. El adelgazamiento del epitelio y falta de
gueratinizacion permite visualizar el enrojecimiento por
la inflamacion de la dermis.

- Fijacion. En su crecimiento las células neoplasicas
pueden invadir areas profundas como musculo o hueso.

- Cronicidad. Las lesiones no cicatrizan espontaneamente
0 no son reversibles Ulceras que permanecen mas de
14 dias y no desaparecen sin tratamiento especifico.

- Adenopatias. EI compromiso ganglionar puede estar
presente de acuerdo al estado evolutivo de la neoplasia.

- Metéstasis. La presencia de ganglios linfaticos de
mayor tamafo, duros y fijos es un signo clinico de mal

pronostico. *
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El sintoma mas comun de un cancer de boca son
las lesiones, bultos o Ulceras que no se curen entre dos y tres
semanas, y que estén ubicadas en la lengua, los labios, la
boca u otras areas. Por lo general son pequefias. A menudo
estas lesiones son de color pdlido, oscuras o decoloradas. Un
signo precoz puede ser una mancha blanca (leucoplasia) o
una mancha roja (eritroplasia) en los tejidos blandos de la
boca. En las primeras etapas, estas manchas blancas y rojas
son advertencias de células anormales, un trastorno pre-
maligno. Si se dejan sin tratar, pueden convertirse en
cancerosas. Generalmente la lesion es indolora al principio,
aunque puede producir una sensacion de ardor o dolor en la
boca cuando el tumor estd avanzado. La lesién puede estar
detras de la muela del juicio o incluso detras de la oreja. ®

Se tiene la idea que el cancer de boca siempre es una Ulcera,
lo que es equivocado, al final llega a ser una Ulcera pero
muchas veces se inicia como un noédulo de mayor
consistencia que el tejido vecino o una lesiobn blanca

superficial. También conviene sefalar que las lesiones
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cancerosas en sus primeros estadios son poco dolorosas, y
algunas hasta ni duelen, de manera que el dolor no es un
elemento importante, es mas si la lesibn es muy dolorosa

posiblemente se trate de una lesion inflamatoria.

Dependiendo de la localizacion el CEO presenta ciertas

particularidades histopatoldgicas:

Cancer de Labio

Se localiza preferentemente en el labio inferior (90%)
presentando una clara relaciéon con la exposicion solar. Esta
localizacion afecta mas a los hombres de entre 50 y 70 afios.
Las lesiones se suelen originar sobre alteraciones
preexistentes como la queilitis actinica o leucoplasias.

Se suelen observar areas de atrofia, leucoplasicas o
ulceraciones cronicas que no curan. Por lo general, la invasion
en profundidad es tardia y las metastasis a los ganglios
submentonianos y submandibulares no son comunes. El
prondstico en esta localizacion es muy favorable, sobre todo

si es tratado precozmente. *
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Céancer de lengua

El carcinoma oral de lengua es el mas comun intraoralmente y
se presenta preferentemente en la zona ventrolateral
posterior (mas de 50%). Esta localizacion es mas comun en
los varones y a edades mas tempranas que el resto.
Suele manifestarse a menudo como una lesion exofitica
con areas de ulceracion o como una ulceracion superficial o
como un area eritroleucoplasica. *’

La lengua es wuna localizacion habitual de lesiones
precancerosas como la leucoplasia y el liguen que deben
ser estrechamente vigiladas. >’

Por lo general, en el curso de la enfermedad se desarrolla
una lesidon ulcerada con caracteristicas de malignidad, a
menudo de varios centimetros de diametro que constituye la
lesion tipica. Su crecimiento es progresivamente infiltrante,
provocando aumento del dolor y dificultad para la fonacién y

deglucion. *
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Cancer del suelo de la boca

Esta localizacidbn se asocia a los habitos de fumar tabaco
y beber alcohol, siendo comin la existencia de cirrosis
hepatica. La mayoria de los carcinomas epidermoides del
suelo de la boca se presenta en su porcién anterior. *°

La lesion en esta zona comienza como una masa indurada
gue pronto se ulcera. La infiltracion tumoral, desde el suelo
de la boca, puede extenderse hacia las estructuras vecinas,
afectando la encia, los muasculos genioglosos y la lengua.
Las metastasis linfaticas son comunes, aungue menos
frecuentes que el cancer de la lengua, y suelen aparecer en
los ganglios submaxilares y subdigastricos, pudiendo ser

bilaterales.

Céancer de paladar

Los carcinomas epidermoides del paladar se localizan
preferentemente en la porcion blanda. En el paladar duro son

mas frecuentes las neoplasias salivales. ®
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Esta localizacién es mas comun en paises como la India en
la que se fuma de modo inverso. *®

La presentacion clinica suele ser en forma de placas
blancas, rojas o como ulceracion crénica o en ocasiones
como una gran lesiéon fungosa. La proporcién de casos con
metastasis cervicales en el momento del diagnostico es

elevada. %

Cancer de mucosa yugal

El carcinoma epidermoide yugal suele estar relacionado con
el habito de fumar cigarrillos y puede presentarse como un
area leucoplasica o eritroleucoplasica o0 como una masa
tumoral.

En pacientes de edad avanzada puede aparecer grandes
lesiones exofiticas verrucosas blancas correspondientes a la
variante del carcinoma verrucoso relacionados con los

PVH y con buen pronéstico general. *
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2.2.5 TRATAMIENTO Y COMPLICACIONES DEL CANCER ORAL

Las ventajas de diagnosticar un cancer de la boca en
etapas iniciales y, consecuentemente, obtener resultados
halagliefios, son varias y todas llevan a una utilidad préctica,
facil de demostrar. En primer lugar, el tratamiento de un
carcinoma espinocelular o epidermoide de la boca (CEB) en
etapa clinica limitada, donde aun no ha tenido la oportunidad de
desarrollar la propiedad mas caracteristica de su malignidad,
de diseminarse regionalmente o a distancia, puede realizarse
exitosamente sin eliminar grandes formaciones de tejidos, y
asegurar el margen de la seguridad oncologica, sin producir
las invalidantes mutilaciones organicas con sus logicas
secuelas disfuncionales. Opuesto a este proceder estan las
radicales y dificiles intervenciones quirurgicas, generalmente
complementarias a tratamientos radioionizante previos donde,
ademas de las costosas maniobras hospitalarias, los
resultados son muy pobres y, cuando son exitosas, en

pequefios porcentajes, el paciente curado de la enfermedad
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maligna presenta un estado de desajuste social por las

necesarias desfiguraciones sufridas. *

Las principales opciones de tratamiento para las personas con

céanceres orales. **

Cirugia Radioterapia
Quimioterapia

Tratamiento paliativo

Estas se pueden usar solas o combinadas, dependiendo de la
etapa y de la ubicacién del tumor. En general, la cirugia es el
primer tratamiento para los tumores cancerosos de la cavidad
oral y puede ser seguida por radiacién o por una combinacion

de radiacion y quimioterapia. **
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Cirugia para el cancer de cavidad oral

La cirugia es el tratamiento méas frecuente del cancer oral. Se
pueden emplear varios tipos de operaciones para tratar los
tipos de cancer de cavidad oral, ello dependera de la
localizacion del cancer y de su etapa.

Después de extraer el cancer, se puede emplear la cirugia
reconstructiva para ayudar a restaurar la apariencia y funcion

de las areas afectadas por el cancer o su tratamiento. *

Resecciéon del tumor

En una reseccion del tumor, se extirpa (reseca) todo el tumor y
un area de tejido circundante de apariencia normal. El area de
tejido normal se extrae para reducir la probabilidad de dejar
cualquier célula cancerosa.

El tumor principal se extrae usando un meétodo determinado
por su tamafio y localizacion.

Por ejemplo, si un tumor se encuentra en el frente de la boca,
se puede extirpar con relativa facilidad a través de la abertura

de la boca. Sin embargo, en ocasiones, con un tumor mas
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grande (especialmente cuando se ha expandido hacia la
orofaringe), es necesario extirparlo mediante una incision en el
cuello o mediante un corte en el hueso de la mandibula con
una sierra especial a fin de tener acceso al tumor

(mandibulectomia). *

Radioterapia para el cancer de cavidad oral

La radioterapia usa rayos X o particulas de alta energia para
destruir las células cancerosas o desacelerar su velocidad de
crecimiento. La radioterapia se puede usar en varias
situaciones para casos de cancer de cavidad oral:

Se puede usar como el tratamiento principal para tumores
pequenos.

Los pacientes con tumores cancerosos mas grandes pueden
requerir tanto cirugia como radioterapia, 0 una combinacion de
radioterapia y quimioterapia.

Después de la cirugia, se puede usar radioterapia, ya sea sola
0 con quimioterapia, como un tratamiento adicional

(adyuvante) para tratar de eliminar cualquier depdésito pequefio
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de cancer que no se pudo extirpar durante la cirugia. A esto se
le conoce como radioterapia adyuvante.

La radiacién se puede usar (junto con quimioterapia) para
tratar de reducir el tamafio de algunos canceres mas grandes
antes de la cirugia. A esto se le llama terapia neoadyuvante.
En algunos casos, esto posibilita el uso de una cirugia menos
radical y la extirpaciéon de menos tejido.

La radioterapia también se puede utilizar para aliviar los
sintomas del cancer mas avanzado, como dolor, hemorragias,
dificultad para tragar y problemas causados por la metastasis

en los huesos. *

Posibles efectos secundarios de la radioterapia

La radiacion al area de la boca y la garganta pueden causar
varios efectos secundarios a corto plazo, incluyendo:

Cambios en la piel como una quemadura de sol o bronceado
en la cabeza y el cuello que lentamente desaparecen.
Ronquera.

Pérdida del sentido del gusto.
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Enrojecimiento e irritacion o incluso dolor en la boca y en la
garganta (mucositis).

Algunas veces aparecen llagas abiertas en la boca y la
garganta, lo que dificulta comer y beber durante el tratamiento.
Puede que sea necesario recurrir a la alimentacion liquida a

través de un tubo colocado en el estomago. **

Quimioterapia para el cancer de cavidad oral

La quimioterapia (quimio) es el uso de medicamentos
anticancerosos para tratar el cancer. Para los canceres de
cavidad oral, los medicamentos se administran por vena o0 en
forma oral, lo que les permite entrar al torrente sanguineo y
alcanzar el cancer que se ha propagado a 6rganos que estan
fuera de la cabeza y el cuello. Esta terapia se puede emplear
en varias situaciones diferentes:

Para algunos canceres, se puede usar quimioterapia
(usualmente combinada con radioterapia) en lugar de cirugia

como tratamiento principal.
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Se puede administrar quimioterapia (combinada con
radioterapia) después de la cirugia para tratar de destruir
cualquier pequefio depdsito de células cancerosas que pudo
haber quedado. A esto se le conoce como quimioterapia
adyuvante. Se puede usar quimioterapia (algunas veces con
radiacion) para tratar de reducir el tamafio de algunos
canceres mas grandes antes de la cirugia. Esto se llama
guimioterapia neoadyuvante o de induccion. En algunos casos,
esto posibilita el uso de una cirugia menos radical y la
extirpacion de menos tejido. Esto puede conducir a menos
efectos secundarios graves causados por la cirugia. Se puede
usar quimioterapia (con o sin radiacién) para tratar canceres
gue son demasiado grandes o que se han propagado
demasiado como para ser extirpados mediante cirugia. El
objetivo es reducir el crecimiento del cancer por el mayor
tiempo posible y ayudar a aliviar cualquier sintoma que esté

causando. **
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Posibles efectos secundarios de la quimioterapia

Los medicamentos de quimioterapia atacan a las células que
se estan dividiendo rapidamente, razon por la cual funcionan
contra las células cancerosas. Sin embargo, también afecta a
otras células del cuerpo, como las de la médula 6sea, del
revestimiento de la boca e intestinos, asi como a los foliculos
del cabello. Esto puede conducir a algunos efectos
secundarios.

Los efectos secundarios de la quimioterapia dependen del tipo
y de la dosis de los medicamentos suministrados y del tiempo
gue se tomen. Estos efectos secundarios pueden incluir:

Caida del cabello

Ulceras en la boca

Pérdida del apetito

Nauseas y vomitos Diarrea

Bajos recuentos sanguineos

La quimioterapia puede afectar las células productoras de
sangre de la médula 6sea, lo que causa un recuento bajo de
células sanguineas. **
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Tratamiento paliativo para el cancer de cavidad oral

La mayor parte de este documento explica maneras para
extirpar o destruir las células cancerosas o hacer mas lento su
crecimiento. Sin embargo, el mantenimiento de la calidad de
vida de un paciente es otro objetivo importante del tratamiento.
Esto aplica a personas que estén siendo tratadas para intentar
de curar el cancer y para personas con cancer muy avanzado
como para poder ser curado. Si el objetivo del tratamiento es
una cura, el tratamiento paliativo puede ser til para aliviar los
sintomas del mismo tratamiento contra el cancer. Si el cancer
estd en una etapa muy avanzada, el tratamiento puede jugar
un papel incluso mas importante, al ayudar a mantener la
comodidad y calidad de vida de la persona tanto como sea

posible. *
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2.2.6 PREVENCION DEL CANCER ORAL

El reconocimiento de que la prevencién, en su concepto mas
amplio, abarca desde las acciones factibles de aplicar en la
etapa prepatogénica de la enfermedad hasta todas aquellas
gue puedan aplicarse en las etapas mas tempranas posibles
de su desarrollo, la prevencion del cancer bucal debe
comenzar por la aplicacion de medidas encaminadas a evitar la
aparicion del mismo.

La OMS postula que la prevencion (del cancer) consiste en
reducir al minimo o eliminar la exposicion a los carcindgenos, e
implica la aminoracién de la susceptibilidad individual a los
efectos de esos agentes. Este método es el que ofrece mas
posibilidad de éxito a largo plazo en la lucha contra el cancer.
La prevencion tiene como base inducir a la poblacion a
eliminar hébitos nocivos, como son el uso del tabaco y del

alcohol.
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Los elementos premonitorios del cancer bucal — definidos
como estado y lesiones preneoplasicas o premalignas —
cuando son detectados, deben yugularse como una tarea
incuestionable en la evitacion del desarrollo de una
malignidad.

Para ejecutar las medidas de prevencion, en sus distintas
etapas, no solo es imprescindible la preparacion del
estomatélogo en los aspectos clinicos — epidemiologicos del
cancer bucal a nivel de su profesionalidad 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. *
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El autoexamendel complejo bucal

El AECB es una variante de la exploracion del complejo bucal, no
es realizado por un facultativo especializado, sino por el propio
sujeto que se le ha motivado a realizar un examen de su bocay
cuello para la identficacion de posibles condiciones
preneoplasicas o neoplasias malignas incipientes. El AECB es
una maniobra de gran utlidad y complemento en todo
programa de deteccion del cancer bucal. En la parte educativa
de estos programas se debe realizar un adiestramiento, a
todos los miembros de la comunidad, sobre la metodologia del
autoexamen. El mensaje debe ser sencillo y breve para que su
ejecucion sea posible realizarla por la poblacion de todos los
niveles culturales. Es deseable interesar a los grupos de altos
riesgos, los cuales definiremos al estudiar los factores
relacionados con el CEB.

Para la ejecucidon del AECB se pueden seguir varios métodos,
pero recomendamos que, al escoger una variante, siempre se

realice en el mismo orden.
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Previamente debe realizarse el lavado de las manos, luego el
sujeto debe colocarse delante de un espejo y comenzar con
la exploracion del labio en todas sus partes; en este primer
paso, al igual que en los que siguen a la observacién visual
se puede agregar la palpacion manual, en el segundo paso se
debe observar la mucosa del carrillo, desde donde termino la
exploracion del labio hasta la parte mas posterior incluyendo
la encia por su parte externa, hasta el final donde terminan
los dientes. En el tercer paso se explora el techo de la boca,
es decir, el paladar duro y blando o béveda palatina, y se llega
hasta la Gvula, incluye también la encia superior de ese lado;
aqui es util decir “ah” para ver el movimiento del velo del
paladar. En el cuarto paso se examina la lengua; se comienza
en su protrusion o, simplemente sacar la lengua y moverla
para comprobar su movilidad, y si no se desvia hacia un lado
o hacia otro al presentar algun obstaculo que impida su salida
de la boca: continuamos observando todas sus partes, la
superficie superior, bordes, punta y su cara inferior; nos

podemos ayudar con la palpacién manual.

74



En el quinto paso, exploramos la parte inferior o piso de la
boca, desde su parte anterior hasta la posterior, junto a la
encia, que es la maniobra mas dificil. También completamos
la observacién de la parte interior de la encia; en el sexto, o
ultimo paso miramos todo el cuello y vemos si hay algun
aumento de volumen, nédulo o dureza. Ante la duda, o para
completar el examen usamos la palpacion manual, importante
cuando sospechemos de noédulos u otra alteracion. Este
procedimiento debe utilizarse por lo menos, cada 6 meses. *

Debemos recordar que existen unos factores modificadores de

la carcinogénesis, que actuan:

Como favorecedores:
- Exceso energético.
- Exceso de grasas.
- Exceso proteico.
- Insuficientes fibras.

- Insuficientes vitaminas.
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Como protectores:

- Equilibrio alimentario.
- Fibras.

- Vitaminas C, Ay E.

Entre las recomendaciones alimentarias para la prevencion

del cancer, deben considerarse las siguientes:

- Evitar exceso de peso (mantener IMC Optimo, con
ingesta Yy ejercicio fisico regular).

- Reducir ingesta total de grasas (saturadas e
insaturadas), a un valor inferior o igual al 30% del aporte
energeético total.

- Comer todos los dias frutas, hortalizas y derivados de
cereales con alto contenido en fibras.

- Incluir alimentos ricos en vitamina A, acido ascorbico
(vitamina C) y a-tocoferol (vitamina E).

- Reducir al minimo el consumo de alimentos

ahumados, salados y curados.

76



Restringir la ingesta de carnes rojas, en particular
asadas directamente al carbon o lefia.

Excluir la ingesta de liquidos a temperaturas extremas.
Limitar el consumo de bebidas alcohdlicas y eliminar el

hébito tabaquico.

Mantener una buena hidratacion. *
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2.3.- DEFINICION DE TERMINOS

a)

b)

Cancer oral: El cancer se origina cuando las células en alguna
parte del cuerpo comienzan a crecer de manera descontrolada.
Existen muchos tipos de cancer, pero todos comienzan debido al
crecimiento sin control de unas células anormales. El crecimiento
de las células cancerosas es diferente al crecimiento de las
células normales. En lugar de morir, las células cancerosas
continlan creciendo y forman nuevas células anormales. En la
mayoria de los casos, las células cancerosas forman un tumor.
Las células cancerosas pueden también invadir o propagarse a
otros tejidos, algo que las células normales no pueden hacer. El
hecho de que crezcan sin control e invadan otros tejidos es lo que

hace que una célula sea cancerosa. *

Epidemiologia del cancer oral: es la frecuencia del cancer oral
en un pais determinado o en una zona geografica, generalmente
dependen de organizaciones oficiales especializadas que tienen

una confiabilidad respaldada por una trayectoria cientifica

78



investigativa y por el ejercicio de una experiencia de largos afios en
la computacion de datos. En otros paises el procesamiento de los
datos, se realiza por dependencias docentes-asistenciales, que
publican sus propios datos, que pueden ser confiables, pero que
no representan el cuadro epidemiologico del pais. Cuando existe
un registro nacional del cancer, éste brinda informaciones periodicas
con cifras que son homogéneas, comprensibles, comparables, y
gue representan la magnitud de la enfermedad en esa nacion; por
desgracia, todos los paises no poseen un registro nacional unico

del cancer. ?

Diagnostico del cancer oral: El diagndstico del cancer oral se

sustenta en los siguientes elementos:

e Actitud cognoscitiva de los factores cancerigenos y de las
lesiones y estados preneoplasicos.

e Metodologia rigurosa de la exploracion del complejo bucal.

e Dominio de los medios auxiliares de diagnéstico.

e Entrenamiento en la identificacion de lesiones asintomaticas.*
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CAPITULO Il

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.1.- MATERIAL Y METODOS

3.1.1 Tipo y disefio de la investigacion
Tipo: Basica, descriptiva.

Disefio: No experimental, de corte transversal.

3.1.2 Ambito de estudio
Microregional: Estudiantes de odontologia del cuarto y quinto

ano de las universidades de Tacna — 2014.

3.1.3 Materiales
Recursos Materiales
e Millar de Papel Bond A4.
e 02 cartuchos de tinta: negra y de color.

e 01 memoria portatil.

e Material de escritorio. (computadora, calculadora, impresora).



3.2.- POBLACION Y MUESTRA

3.2.1 Poblacion
Estudiantes del cuarto y quinto afio de la carrera de
odontologia de universidades de Tacna — 2014.
Se seleccionaron a los estudiantes pertenecientes a tres

universidades: UNJBG, UPT y UAP.

POBLACION
UNIVERSIDADES DE
TACNA 4to. afio 5to. afo
Universidad Nacional Jorge
Basadre de Grohmann 50 estudiantes | 20 estudiantes

Universidad Privada de Tacna | 20 estudiantes 20 estudiantes

Universidad Alas Peruanas 25 estudiantes | 24 estudiantes

TOTAL 159 estudiantes
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3.2.2 Muestra
La muestra del presente trabajo de investigacién fue

constituida por la poblacion en su totalidad.

a) Criterios de inclusién:
e Estudiantes matriculados en el cuarto o en el quinto
afio de odontologia que pertenezcan a una de las 3

universidades de Tacna mencionadas.

b) Criterios de exclusion:
e Estudiantes de odontologia que no pertenezcan a
una de estas 3 universidades de Tacna mencionadas.
e Estudiantes de odontologia que no hayan estado
presentes el dia en que se llevé a cabo la aplicacion
del instrumento.
e Estudiantes de odontologia que no deseen colaborar

con el desarrollo del instrumento.
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3.3.- TECNICA E INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

3.3.1 Técnica

Se aplicé la técnica de encuesta para recolectar los datos

requeridos para el presente trabajo de investigacion.

3.3.2 Instrumento

Elaboracion del instrumento

Para evaluar el nivel de conocimiento sobre cancer oral se
utiliz6 un cuestionario estructurado como instrumento de
recoleccion de datos, el cual fue elaborado considerando
los puntos béasicos sobre el tema, que deberian ser de
conocimiento del estudiante del cuarto y quinto afo de
la carrera profesional de odontologia. Este cuestionario

consté de 24 preguntas de opcidon multiple.
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Validacion del instrumento

El cuestionario fue validado mediante el juicio de expertos
de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos, Dr. Luis
Cisneros, Dr. German Santa Cruz, Dr. EImo Palacios, Dr.
Arturo Rodriguez, revisando la definicion conceptual y
adaptando el instrumento al contexto de la investigacion.
Luego se realizd una prueba piloto en un grupo de
estudiantes de odontologia pertenecientes a una
universidad cercana, los cuales se encontraban realizando

su internado.
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Se otorgd un punto por cada respuesta correcta, agrupando los

resultados segun el siguiente rango:

v' Bajo: Menor a 12 ptos. (50%)

v' Regular: De 12 a 15 ptos. (50%- 62.5%)

v' Alto: De 16 a 24ptos. (66.7%-100%)

Las preguntas fueron calificadas por secciones de la siguiente
manera:

¢ Nivel de conocimiento sobre epidemiologia del cancer oral.

v' Bajo (0-1 puntos)
v" Regular (2 puntos)

v' Alto (3 puntos)

¢ Nivel de conocimiento sobre etiologia del cancer oral.

v' Bajo (0-2 puntos)
v" Regular (3 puntos)

v' Alto (4-5 puntos)
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¢ Nivel de conocimiento sobre diagnéstico del cancer oral.
v' Bajo (0-4 puntos)
v" Regular (5-6 puntos)

v Alto (7-9 puntos)

¢ Nivel de conocimiento sobre tratamiento y complicaciones

del cancer oral.

v" Bajo (0-1 puntos)
v" Regular (2 puntos)
v' Alto (3 puntos)

¢ Nivel de conocimientos sobre prevencion del cancer oral.

v' Bajo (0-1 puntos)
v" Regular (2-3 puntos)

v' Alto (4 puntos)

El cuestionario también recolectd informacién general del
estudiante como complemento de la presente investigacion,
como: edad, género, universidad de procedencia y haber

participado del diagndstico de un caso de cancer oral.
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3.4.- PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS

3.4.1 Organizacion

Para la realizacion de este trabajo de investigacion se procedio
a coordinar con las Escuelas Académicas Profesionales de
Odontologia de las Universidades: Universidad Nacional Jorge
Basadre Grohmann, Universidad Privada de Tacna vy
Universidad Alas Peruanas, solicitando la autorizacion para
aplicar el Cuestionario — Conocimientos sobre Cancer Oral en
estudiantes regulares del cuarto y quinto afio de odontologia
gue pertenezcan a una de las 3 universidades de Tacna

mencionadas.

3.4.2 Recursos

Recursos Humanos

e Investigador: Ricardo Antonio Costamagna Lopez.
e Asesor principal: Dr. Alejandro Aldana Céaceres.
e Encuestados: estudiantes de odontologia del 4to. y

5to. afio de las 3 universidades mencionadas.
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Recursos Econdmicos

El trabajo de investigacion fue financiado por el investigador.
Recursos Fisicos

Oficina personal.

3.5.- PLAN DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Procesamiento de datos
Los datos se procesaron en los siguientes programas:
e Microsoft Word 2013.

e Microsoft Excel 2013.

Analisis de datos

Se emple6 una base de datos de acuerdo a la variable
estudiada, luego se realizd los andlisis estadisticos
descriptivos con medidas de tendencia central tal como la
media, moda y medidas de dispersion como desviacion
estandar. Para su representacion gréafica, se utilizo tablas,

graficos de barras y gréficos circulares.
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CAPITULO IV

DE LOS RESULTADOS

4.1.- RESULTADOS

Se presentan los resultados con tablas con su respectiva

interpretacion y grafico.



TABLA 01

Poblacién de estudiantes del cuarto y quinto afio de Odontologia,

de tres universidades, segun universidad de procedencia.

Tacha-2014
Universidad Frecuencia %
UNJBG 70 44%
UPT 40 25%
UAP 49 31%
Total 159 100%

Fuente: Matriz de recoleccion de datos.

La muestra estuvo conformada por 159 estudiantes del cuarto y quinto
afio de Odontologia, de ellos 70 fueron estudiantes de la Universidad
Nacional Jorge Basadre Grohmann, 40 estudiantes de la Universidad
Privada de Tacna y 49 estudiantes de La Universidad Alas Peruanas;
conformando el 44%, 25% y 31% de la poblacién respectivamente.
Todos los participantes fueron estudiantes de odontologia, que

cursaron el cuarto y quinto afio de estudio en el afio 2014.
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GRAFICO 01

Poblacién de estudiantes del cuarto y quinto afio de Odontologia,
de tres universidades, segun universidad de procedencia.

Tacna - 2014

n UNJBG
= UPT
» UAP

Fuente: Tabla N° 01
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TABLA 02

Poblacion de estudiantes segun género, del cuarto y quinto

afo de Odontologia, de tres universidades. Tacha- 2014

Geénero F %
Femenino 97 61%
Masculino 62 39%
Total 159 100%

Fuente: Matriz de recoleccion de datos.

El 61 % de los estudiantes que participaron en la investigacion fueron

del género femenino y el 39% pertenecientes al género masculino.
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GRAFICO 02

Poblacion de estudiantes segun género, del cuarto y quinto afio

de Odontologia, de tres universidades. Tacna - 2014

FEMEMING

= MASCULING
B61%

Fuente: Tabla N° 02
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TABLA 03

Nivel de conocimiento sobre la epidemiologia del cancer oral, de

estudiantes del cuarto y quinto afio de Odontologia, de tres

universidades. Tacha-2014

Nivel de conocimiento sobre UNJBG UPT UAP Total

epidemiologia del canceroral| % F o F o F o,
Baijo 50 T7143% 29 725% 38  776% 117 73.6%
Regular 15 2143% 10 25% 08 16,3% 33 20,8%
Alto 05 714% ™ 25% 03 6,1% 09 5,6%
Total 70 100% 40  100% 49 100% 159 100%

Fuente: Matriz de recoleccion de datos.

En cuanto a los conocimientos sobre epidemiologia del cancer oral, el

73,6% tuvo un nivel de conocimiento bajo, el 20,8% tuvo un nivel de

conocimiento regular y el 5,6% un nivel de conocimiento alto. Por

universidad, el 71,43% de los estudiantes de UNJBG tuvieron un nivel

bajo, el 21,43%, regular y 7,14% alto, El 72,5% de los estudiantes de

UPT tuvieron un nivel bajo, el 25%, regular y 2,5%, bajo. El 77,6% de los

estudiantes de UAP tuvieron nivel bajo, el 16,3%, regular y el 6,1%, alto.
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GRAFICO 03

Nivel de conocimiento sobre la epidemiologia del cancer oral, de
estudiantes del cuarto y quinto afio de Odontologia, de tres

universidades. Tacha-2014

5,6%

BAID
REGULAR
ALTO

20,8%

73,6%

Fuente: Tabla N° 03
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TABLA 04

Nivel de conocimiento sobre la etiologia del cancer oral, de
estudiantes del cuarto y quinto afio de Odontologia, de tres

universidades. Tacha-2014

Nivel de conocimiento UNJBG UPT UAP Total
sobre etiologia del cancer
oral F % E % F Yo F %
Bajo 14 20% 15 375% 10 20,4% 39 24.5%
Regular 12 17,1% 13 325% 19 38,8% 44 27.7%
Alto 44  62,9% 12 30% 20 40,8% 76 47,8%
Total 70 100% 40 100% 49 100% 159 100%

Fuente: Matriz de recoleccion de datos.

Con respecto a la etiologia del cancer oral, el 24,5% tuvo un nivel de
conocimiento bajo, el 27,7% tuvo nivel de conocimiento regular y el
47,8% tuvo nivel de conocimiento alto. Segun la Universidad, el 20%
de los estudiantes de UNJBG tuvieron nivel bajo, el 17,1%, nivel regular
y el 62,9% nivel alto. El 37,5% de los estudiantes de UPT tuvieron nivel
bajo, el 32,5%, regular y el 30% nivel alto. El 20,4% de los estudiantes de

UAP tuvieron nivel de bajo, el 38,8%, regular y el 40,8%, nivel alto.
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GRAFICO 04

Nivel de conocimiento sobre la etiologia del cancer oral, de
estudiantes del cuarto y quinto afio de Odontologia, de tres

universidades. Tacnha-2014

= REGULAR
o ALTO

Fuente: Tabla N° 04
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TABLA 05

Nivel de conocimiento sobre diagnéstico del cancer oral, de
estudiantes del cuarto y quinto afio de Odontologia, de tres

universidades. Tacha-2014

Nivel de conocimiento UNJEG UPT UAP Total

sobre diagnéstico del E o, E o, E o, F o,
cancer oral
Bajo 15 2143% 19 475% 10 20,4% 44 27,7%
Regular 22 31,43% 11 275% 24 49% 57 35,8%
Alto 33 47,14% 10 25% 15 30,6% 58 36,5%
Total 70 100% 40 100% 49 100% 159 100%

Fuente: Matriz de recoleccion de datos.

En cuanto al diagndstico, signos y sintomas del cancer oral, el 27,7%
tuvo nivel de conocimiento bajo, el 35,8% tuvo nivel de conocimiento
regular y el 36,5% tuvo nivel de conocimiento alto. Segun la
Universidad, el 21, 43% de los estudiantes de UNJBG tuvieron nivel
bajo, el 31,43% nivel regular y el 47,14% nivel alto. El 47,5% de los
estudiantes de UPT tuvieron nivel bajo, el 27,5% regular y el 25% nivel
alto. El 20,4% de los estudiantes de UAP tuvieron nivel de bajo, el 49%

regular y el 30,6% nivel alto.
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GRAFICO 05

Nivel de conocimiento sobre diagndstico del cancer oral, de
estudiantes del cuarto y quinto afio de Odontologia, de tres

universidades. Tacha—2014

= REGULAR
= ALTO

Fuente: Tabla N° 05
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TABLA 06

Nivel de conocimiento sobre tratamiento y complicaciones del
cancer oral, de estudiantes del cuarto y quinto afio de

Odontologia, de tres universidades. Tacna - 2014

Nivel de conocimiento sobre UNJBG UPT UAP Total
tratamiento y complicaciones
del cncer oral F % F % F * F %
Bajo 55 78,6% 32 80% 36 73,5% 123 77,4%
Regular 13 18,6% 8 20% 11 22.4% 32 20,1%
Alto 02 2,8% 0 0% 02 4,1% 04 2,5%
Total 70 100% 40 100% 49 100% 159 100%

Fuente: Matriz de recoleccion de datos.

En cuanto al tratamiento y complicaciones del cancer oral., el 77,4% de los
estudiantes tuvo nivel de conocimiento bajo, el 20,1% nivel de
conocimiento regular y el 2,5% tuvo nivel de conocimiento alto. Segun la
Universidad, el 78,6% de los estudiantes de UNJBG tuvieron nivel bajo, el
18,6%, nivel regular y el 2,8% nivel alto. EI 80% de los estudiantes de
UPT tuvieron nivel bajo, el 20% regular y el 0% nivel alto. El 73,5% de los
estudiantes de UAP tuvieron nivel de bajo, el 22,4% regular y el 4,1%

nivel alto.
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GRAFICO 06

Nivel de conocimiento sobre tratamiento y complicaciones del
cancer oral, de estudiantes del cuarto y quinto afio de

Odontologia, de tres universidades. Tacna - 2014

2,5%

20,1%
BAJD
REGULAR
77,4% ALTO

Fuente: Tabla N° 06
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TABLA 07

Nivel de conocimiento sobre prevencion del cancer oral, de
estudiantes del cuarto y quinto afio de Odontologia, de tres

universidades. Tacha-2014

Nivel de conocimiento sobre UNJBG UPT UAP Total
prevencion del cancer oral F %, F o, F % F %,
Bajo 11 15,7% 32 80% 05 10,2% 48 30,2%
Regular 37 52,9% 08 20% 37 75,5% 82 51,6%
Alto 22 31,4% 0 0% 07 14,3% 29 18,2%
Total 70 100% 40 100% 49 100% 159 100%

Fuente: Matriz de recoleccion de datos.

Sobre la prevencion del cancer oral, el 30,2% de los estudiantes tuvo
nivel de conocimiento bajo, el 51,6% tuvo nivel de conocimiento regular y
el 18,2% tuvo nivel de conocimiento alto, en esta seccion del cuestionario.
Segun la Universidad, el 15,7% de los estudiantes de la UNJBG tuvieron
nivel bajo, el 52,9% nivel regular y el 31,4% nivel alto. EI 80% de los
estudiantes de la UPT tuvieron nivel bajo, el 20% regular y el 0% nivel
alto. El 10,2% de los estudiantes de la UAP tuvieron nivel de bajo, el

75,5% regular y el 14,3% nivel alto.
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GRAFICO 07

Nivel de conocimiento sobre prevencion del cancer oral, de
estudiantes del cuarto y quinto afio de Odontologia, de tres

universidades. Tacha—2014

» REGULAR
o ALTD

Fuente: Tabla N° 07
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TABLA 08

Puntaje global obtenido del cuestionario sobre cancer oral,
aplicado a los estudiantes del cuarto y quinto afio de

Odontologia, de tres universidades. Tacha—2014

PUNTAJE GLOBAL % de resolucion

del cuestionario
Puntaje minimo 6 25%
Puntaje maximo 21 87 5%
Media 13.84 57 6%
Moda 14 58%
Desv. Estandar 3

Fuente: Matriz de recoleccion de datos.

Se muestra los puntajes globales obtenidos. El puntaje minimo obtenido
fue 6 puntos, y el puntaje maximo fue 21 puntos. La desviacion estandar

fue de 3. La moda fue 14 puntos y el puntaje promedio fue 13,84 puntos.
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GRAFICO 08

Puntaje global obtenido del cuestionario sobre cancer oral,

aplicado a los estudiantes del cuarto y quinto afio de

Odontologia, de tres universidades. Tacha—2014

H PUNTAIE MINIMO
W PUNTAIE MAXINMO
= ME DA

o PO DA

FUNTDE

Fuente: Tabla N° 08
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TABLA 09

Nivel de conocimiento sobre cancer oral, de estudiantes del cuarto

y quinto afio de Odontologia, de tres universidades. Tacna- 2014

Nivel de conocimientos F %
Bajo 37 23,2%
Regular 76 47 8%
Alto 46 29%
Total 159 100%

Fuente: Matriz de recoleccion de datos.

Se presenta el nivel de conocimiento sobre cancer oral de los 159
estudiantes que participaron en la investigacion, en tres niveles, bajo,
regular y alto. El 23,2% tuvo nivel de conocimiento bajo, el 47,8% tuvo

nivel de conocimiento regular y el 29% tuvo nivel de conocimiento alto.
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GRAFICO 09

Nivel de conocimiento sobre cancer oral, de estudiantes del cuarto

y quinto afio de Odontologia, de tres universidades. Tacha—2014

= REGULAR
"ALTD

Fuente: Tabla N° 09
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TABLA 10

Nivel de conocimiento sobre cancer oral, de estudiantes del cuarto

y quinto afio de Odontologia, segun universidad de procedencia.

Tacna- 2014
UNJBG UPT UAP Total
Bajo 18 257% 12 30% 07 143% 37 232%
Regular 22 314% 21 525% 33 673% 76 47,8%
Alto 30 429% 07 175% 09 184% 46 29%
Total 70 100% 40 100% 49 100% 159 100%

Fuente: Matriz de recoleccion de datos.

Segun la procedencia universitaria, el nivel de conocimiento sobre cancer
oral de los estudiantes de la UNJBG fue alto, en el 42,9%; regular, en el
31,4%, y bajo en el 25,7% de ellos. Los estudiantes de la UPT tuvieron
los siguientes resultados: el 17,5% de sus estudiantes en el nivel alto,
52,5% en el nivel regular y 30% en el nivel bajo. Los estudiantes de la
UAP obtuvieron los siguientes resultados: el 14,3% en el nivel alto, el

67,3% en el nivel regular y el 18,4% en el nivel bajo.
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GRAFICO 10

Nivel de conocimiento sobre cancer oral, de estudiantes del cuarto
y quinto afio de Odontologia, segun universidad de procedencia.

Tacna-2014
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Fuente: Tabla N° 10
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TABLA 11

Nivel de conocimiento sobre cancer oral, de estudiantes del cuarto y
guinto afio de Odontologia de tres universidades, segun contacto
directo con algun caso de cancer oral. Tacha - 2014

Nivel de conocimientos E No 57 = = 57
Bajo 29 19,7% 08 66,6%
Regular 74 50,3% 02 16,7%
Alto 44 30% 02 16,7%
Total 147 100% 12 100%

Fuente: Matriz de recoleccion de datos.

En la muestra, se encontr6 que 147 estudiantes no habian observado
algun caso de cancer oral, y 12, si lo habian hecho. Se observa que en el
nivel de conocimiento alto, hay mayor proporcion (30%) de los
estudiantes que no habian observado algun caso de cancer oral durante
su formacion profesional. En el nivel regular se observa mayor proporcion
(50,3%) de los estudiantes que no habian observado algin caso de
cancer oral .En el nivel bajo se observa mayor proporcion (66,6%) de los

estudiantes que si habian observado algun caso de cancer oral.
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GRAFICO 11

Nivel de conocimiento sobre cancer oral, de estudiantes del cuarto y
guinto afio de Odontologia de tres universidades, segun contacto
directo con algun caso de cancer oral. Tacna — 2014
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Fuente: Tabla N° 11
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4.2.- DISCUSION

Los resultados obtenidos en esta investigacion, muestran el nivel
de conocimiento sobre cancer oral, de estudiantes de
odontologia del cuarto y quinto afio de la carrera, que es, en su
mayoria, regular, con un 47,8% de la muestra dentro de este
nivel. Esto nos indicaria que la mayoria de los estudiantes que
tuvieron un nivel regular de conocimiento cancer oral, tendrian un
mejor desempefio en cuanto al diagndstico y deteccion de

pacientes de riesgo, cuando desempefien su practica clinica.

El promedio de puntaje obtenido fue 13,84, lo que corresponderia
a un indice de respuesta del 57,6% de acierto en el cuestionario
y calificando en un nivel de conocimiento regular sobre cancer
oral. Estos resultados son similares a los obtenidos por
Barramufioz %, donde el mayor porcentaje de su muestra tiene
calificaciéon suficiente segun la escala de su instrumento y
ligeramente menor que Applebaum *° donde el promedio es 14

puntos.
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Sin embargo se diferencian de los resultados de Castillo y
Howard ?* donde descubrieron que los participantes tienen poco
conocimiento sobre cancer oral con un valor promedio de 39,8%
y los resultados de Heredia *° donde el 73% de su muestra posee

poco conocimiento sobre cancer oral.

De la misma forma los resultados se oponen a los obtenidos por
Loncar * donde sus participantes obtuvieron un indice de
respuesta de 95% y a los de Cannick ** donde el indice de

respuesta de su muestra es 79,1%.

Esto probablemente sea por la diferencia del enfoque de sus
estudios, donde se busca mayormente conocer la concientizacion
sobre cancer oral y en otra seccion conocer los conocimientos
tedricos de sus participantes, a diferencia de este enfoque
donde se busca conocer Unicamente el conocimiento tedrico con
el que cuentan los participantes. Otro factor que diferencia los
resultados podria ser el contexto cultural y geografico de cada

investigacion.
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Para conocer mejor las necesidades de aprendizaje se dividi6 el
cuestionario en cinco dimensiones de conocimiento sobre cancer

oral, tomando en cuenta a Silverman

cuando indica que el
problema del cancer oral es primordialmente su diagndstico,

biologiay manejo.

Los resultados de acuerdo a cada dimension de conocimiento
planteada en esta investigacion, epidemiologia, etiologia,
diagnostico, tratamiento y complicaciones y prevencion, fueron
categorizados como bajo: epidemiologia y tratamiento vy
complicaciones, regular. prevencién, y alto: etiologia vy

diagnastico.
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Epidemiologia: En la seccion de epidemiologia, el mayor
porcentaje de la muestra se encontr6 dentro del nivel de
conocimiento bajo. Esta secciébn comprendia el conocimiento
sobre la edad y género en que se presenta con mas frecuencia el
cancer oral y el tipo de cancer mas prevalente. El 43,4% de los
estudiantes reconocieron el carcinoma epidermoide como el
cancer oral mas frecuente, el 20,8% reconocieron la edad vy el
31,4%, el género en el que se presenta con mas frecuencia el
cancer oral. Esto denota el conocimiento teorico con el que
cuentan los estudiantes que estan préximos a egresar, que fue
calificado de bajo segun el instrumento.

La incidencia de cancer oral es mayor en la poblacién geriatrica y
para el 2020 se espera un incremento del 11,2% en esta seccion
de la poblaciébn peruana, asi que también podria haber un
aumento de los casos de cancer oral. Segiin Howard y Castillo %,
el tiempo transcurrido entre la Ultima visita odontolégica de las
personas con 70 afilos 0 mas, es seis veces mayor que en el

caso de los individuos de menos de 20 afos.
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Esto solicita mayores conocimientos y habilidades para reconocer
el cancer oral y orientarse segun los factores epidemioldgicos, a
un examen mas exhaustivo en las poblaciones de riesgo como

los adultos mayores.

Etiologia: En la seccion de etiologia del cancer oral se evaluaron
los conocimientos sobre los factores de riesgo del cancer oral, el
mayor porcentaje de la muestra se encontré en el nivel alto, y
esta fue la dimensién de conocimiento que obtuvo mejor puntaje.
Es importante esta dimensién del conocimiento porque permitira
a los estudiantes identificar a los pacientes de riesgo, en su
practica profesional.

En concordancia con Robledo *’

que indica que el 60% de los
participantes en su investigacion conocen algun factor de riesgo,
el 47,8% de estudiantes presentaron un nivel alto con respecto a
esta dimension, propuesto en esta investigacion. EI consumo
paralelo de tabaco y alcohol fue identificado por el 46% de los

estudiantes, como el mayor factor de riesgo del cancer oral, lo

gue orientaria al estudiante a darle importancia a este factor de
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riesgo en la practica clinica, coincidiendo en cierta parte con las
investigaciones de Robledo ', Villarroel # y Applebaum *°, ya que
sus resultados daban como mayor factor de riesgo al consumo de
tabaco. En esta investigacién, el consumo de alcohol como factor
de riesgo también es reconocido por un alto porcentaje de
estudiantes, al contrario de Carter y Ogden *® en cuyo estudio se

identifica muy poco este habito como factor de riesgo.

Diagnostico: En la dimension de conocimiento del diagnostico,
se evalud el conocimiento sobre sintomas y signos del cancer
oral, lesiones de riesgo y localizacion mas comun del cancer
oral. El 36,5% de los estudiantes tuvieron nivel de conocimiento
alto y el 35,8%, nivel de conocimiento regular, respecto al
diagnostico de cancer oral. Aunque no se midieron aptitudes
clinicas, s6lo conocimiento tedrico, esta podria ser la dimension
de conocimiento mas importante, si hablaramos de la deteccion
precoz del cancer oral, como han estudiado Morales ?*, Rocha

y, Sosa =.
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Los hallazgos en esta investigacion coinciden con Applebaum *
donde el 57% de los dentistas identifica los sintomas mas
comunes y el 39% la localizacion mas comun de cancer oral, y
con Robledo '/, que indica que el 40% de su muestra reconoce
las ulceraciones como un signo comun de cancer oral.

En la presente investigacion el 43% sefal0 correctamente la
localizacion mas frecuente de cancer oral, el 41,5% reconocio
a las ulceras crénicas como un signo de advertencia de cancer
oral y el 75% sefalo a la leucoplasia como la lesién relacionada
a cancer oral, con mas ocurrencia. Estos resultados son similares
a los de Carter y Ogden '°, donde los estudiantes de
odontologia identifican con mayor frecuencia a la ulceraciéon y la
leucoplasia como cambios relacionados al cancer oral. Esto es
probablemente dado, porque los odontélogos son los
profesionales que realizan examen de la cavidad oral en cada
acto clinico, por lo mismo, los estudiantes se encuentran

entrenados en detectar anomalias en el examen clinico, incluso si

no supieran que seria un signo caracteristico de cancer oral.
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Tratamiento y complicaciones: La siguiente seccién del
cuestionario se refirid al conocimiento sobre el tratamiento del
cancer oral, prondstico y complicaciones. Esta seccién de
conocimiento present6 un nivel bajo, que indicaria su necesidad
de aprendizaje en relacion a estos temas, algo similar a las

observaciones de Rocha *® y Garcia Heredia .

Prevencion: En la seccion de prevencion presentd un nivel de
conocimiento regular.

A diferencia con Carter y Ogden *°, en cuyo estudio, estudiantes de
medicina tienen poco conocimiento sobre los factores de riesgo
para desarrollar cancer oral, el 79% de los estudiantes de esta
investigacion respondieron que la higiene oral influiria en la
carcinogénesis oral, el 71% reconoci6 la influencia de la dieta en
la carcinogénesis oral y el 72% que la insuficiencia vitaminica
favorece la carcinogénesis oral.

A pesar que estos factores tienen menor importancia, porque
no suelen ser determinantes cuando actian aisladamente,

como una mala condicién oral, dientes perdidos, astillados o la
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mala higiene oral, estudios recientes de Salaspuro *

proveen
cierta evidencia de una relacion fuerte entre el alcohol, la mala
higiene oral y el cancer oral, encontrando que ciertas bacterias
orales son capaces de metabolizar el alcohol en acetaldehido,
un agente carcinébgeno y mutagénico.

Los pacientes que mantienen la exposicion a los factores de
riesgo tienen el peor prondstico. El odontélogo puede recopilar
datos sobre héabitos como alcohol y tabaco y orientar o
concientizar al paciente sobre el riesgo de ellos. No cesar el uso
de tabaco y alcohol después del diagnostico, aumenta los riesgos
de complicaciones en el cancer de cabeza y cuello, la recurrencia
de la enfermedad vy el desarrollo de otros tumores primarios.
Mientras la incidencia de cancer oral siga aumentando en
nuestro pais, el papel del odontdlogo general en la
prevencion y diagnéstico de esta enfermedad toma mas

importancia por su acceso al examen de la cavidad oral y su trato

directo con el paciente.
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CONCLUSIONES

PRIMERA

El nivel de conocimiento sobre cancer oral que predominé
entre los estudiantes del cuarto y quinto afio de Odontologia, de
tres universidades de Tacna, en el afio 2014, fue el nivel

regular (47,8%).

SEGUNDA

El nivel de conocimiento de los estudiantes, sobre

epidemiologia del cancer oral, es bajo (73,6%).

TERCERA

El nivel de conocimiento de los estudiantes, sobre etiologia
del cancer oral, es alto (47,8%) y es la dimension de

conocimiento donde se obtuvo los mejores puntajes.



CUARTA

El nivel de conocimiento de los estudiantes, sobre diagnéstico

del cancer oral, es alto (36,5%).

QUINTO

El nivel de conocimiento de los estudiantes, sobre
tratamiento y complicaciones del cancer oral, es bajo (77,4%),

y es donde se obtuvo los puntajes mas bajos.

SEXTO

El nivel de conocimientos de los estudiantes, sobre

prevencion del cancer oral, es regular (51,6%).
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RECOMENDACIONES

» Emplear los resultados de esta investigacion para mejorar los
aspectos que muestran necesidades de aprendizaje sobre el
cancer oral o potencializar la formacién brindada en pre grado, a

los estudiantes de odontologia.

» Brindar una mayor informacion de la enfermedad en nuestro
pais de manera que los pacientes puedan acudir a la consulta y
obtener el diagndstico en las etapas iniciales de la enfermedad
lo que produce una reduccién significativa de la mortalidad e

incrementa la curacion, supervivencia y calidad de vida.

» Realizar algun estudio para determinar si la observacion directa de
algun caso de cancer oral, despierta el interés y comprension de

los estudiantes por esta enfermedad.

» Desarrollar y conducir una campafia para aumentar el nivel de
conocimientos y actitudes sobre el cancer oral y su relacion

con el uso del tabaco y el abuso del alcohol.



» Aplicar esta investigacion a estudiantes de la carrera de medicina y
odontologos de practica privada y estatal para saber si presentan

necesidades de aprendizaje en relacién al cancer oral.

» Que el odontélogo, independientemente de los medios de
comunicacion masiva, dentro del ambito de la educacién para la
salud, ejerza persuasion conciente, que conduzca a cambios
conductuales sobre habitos deletéreos y posibilitar asi, una accién

preventiva del cancer oral.

» El odontélogo dentro de su practica profesional ensefie a sus
pacientes a que se realicen correctamente un autoexamen del
complejo bucal, que consiste en el adiestramiento en las

maniobras, para que el propio sujeto se explore la boca.
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ANEXOS



ANEAU Y CUESTTONARID - CONUHIMIENTU JUBRE CANCER UEA

UNIVER SIDAD NACIONAL JORGE BEASADRE
GROHMANN

Gracias porsu contribucion en esta investigacion. Este cuestionanio forma parte de un trabajo de
tesis para descrbirel conocimiento sobre cancer oral en estudisntes de cuarto y quinto ano, porlo
que solicito su llenado de forma objetiva y sincera. Los resultados son anonimos. Marque con una

X la respuesta que considers comacta.

|. DATCOS GEMERALES:
Genero: Masculine{ )} -Femenino { )
2. Edad : ahos Universidad de procedencis: UNJBG { )
UFT ()
Uar { }

3. ;Haobservado directamente (participado en el disgnostico, examen, tratamiento o seguimiento ) akgun
caso de Cancer oral dentro de la formacion profesional brindada?

asi{ )

bMal )
[l. CONCCIMIENTOS SOBERE CANCER ORAL (CO)
1. iCual es el tipo de CO mas frecuente en el Pera? g;_;: Epidermaide | Adana carcinama
2. ;A queedad se presenta mayor numero de casos de £5 3 mas S0-54 30-43
Co?
3. En el Perd, ; En qué genero se presenta el CO con Hamioras Muaras P kU3
mas frecuencia?
Trauma Mehoo -
Hatig g por i
4. ;Cual considera el mayor factor de riesgo del CO? fumar Famamis S
rigmias tahaco y Aoahd
S—sCreeld guelos antecedantes familiares sonun 3 hio
factor de riesgo parael CO?
6. iCreelUd. que existe predisposicion genética para el L Mo
Co?




tiene mejor pronostico, si deja de fumar?

" Harpes
: : . _ Vine de Paplioma winus
7. Elvirus gue mas se asocia al C0 es: Eipstan Sarr e
8. ;Laexposicion al sol esun factor de riesgo para el 5 Mo
co?
. . 5 Mo
3. iUnalesion pre cancerosa puede ser reversible?
10. ; Cual de estas lesiones relacionadas al CO se Laucopiasis Erftropiazis
presenta con mayor frecuencia?
-~ Pig mamaciangs ;
. - . . . - ranuka da Ukcaras
11. ; Cual podria ser signo de advertencia de una lesion a:,.j._.,_.. maaicas an —
- ENCI= [ .
cancerigena? : MAUCIE3
. . 5 b
1. jUna lesion cancerosa siempre es dolorosa?
. ) . 5 Mo
13. ;Una lesion cancerosa es proliferativa?
. . 5 i ]
14. ;Una lesion cancerosa siempre es ulcerada?
. : ) 5 i ]
13. (Una lesion cancerosa es infilkrativa?
16. ; Cree relevante interrogar por patologias 5 o
persistentes?
Arag
@ - . - [l :.E"J 'E m - J-H
17. ; Cual es la localizacion intraoral mas frecuente de CO? refromaiar =1
18. ; Cree que el tamano del tumor importa en el 5 No
pronostico del CO?
Cumigiarania rugla
19. ;Cual es el tratamiento mas frecuente para el CO? TR
Chrugia y Cinugla y quimidierapla
radioiarapia :
20. La complicacion oral mas frecuente del paciente en Mucasits ITE,}_;E& nEMaTagia ol
tratamiento con radioterapia de CO es:
21. ;Lahigiene oral influye en |a carcinogenesis oral ?
L . . 5 i ]
22 ;Ladietainfluye en la carcinogenesis?
23. ; Lainsuficiencia vitaminica favorece la Si Mo
carcinogenesis?
24. ; Un paciente fumador con diagnostico de cancer oral 3 No




ANEXO 2: MATRIZ DE RECOLECCION DE DATOS

1) :CUAL ES ELTIPO DE CO MAS FRECUENTE EN EL PERU?
2) ;A QUE EDAD SE PRESENTA MAYOR NUMERO DE CASOS DE C0? " 50-64 30-43
3) EN EL PERU, EN QUE GENERO SE PRESENTA EL CO CON MAS FRECUENCIA?

4) :CUAL CONSIDERA EL MAYOR FACTOR DE RIESGO DEL CO?

5) :CREE UD. QUE LOS ANTECEDENTES FAMILIARES SON UN FACTOR DE RIESGO PARA EL CO?
6) 2CREE UD. QUE EXISTE PREDISPOSICION GENETICA PARA EL CO?

MUJERES

HABITO DE FUMAR TRAUMA FiSICO POR ELEMENTOS IRRITANTES

7) EL VIRUS QUE MAS SE ASOCIA AL CO ES: VIRUS DE EIPSTEN BARR

8) ;LA EXPOSICION AL SOL ES UN FACTOR DE RIESGO PARA EL CO?
9) 2UNA LESION PRE CANCEROSA PUEDE SER REVERSIBLE?

10) :CUAL DE ESTAS LESIONES RELACIONADAS AL CO SE PRESENTA CON MAYOR FRECUENCIA? 0 ERITROPLASIA

11) ;CUAL PODRIA SER SIGNO DE ADVERTENCIA DE UNA LESION CANCERIGENA? GRANULO DE FORDYCE PIGMENTACIONES MELANICAS EN MUCOSA
12) ;UNA LESION CANCEROSA SIEMPRE ES DOLOROSA? I
13) ;UNA LESION CANCEROSA SIEMPRE ES PROLIFERATIVA?
14) ;UNA LESION CANCEROSA SIEMPRE ES ULCERADA?

15) ;UNA LESION CANCEROSA ES INFILTRATIVA?

16) ¢CREE RELEVANTE INTERROGAR POR PATOLOGIAS PERSISTENTES?

17) ;CUALES LA LOCALIZACION INTRAORAL MOS FRECUENTE DE CO? AREA RETROMOLAR
18) :CREE QUE EL TAMARIO DEL TUMOR IMPORTA EN EL PRONGSTICO DEL CO?
19) ;CUAL ES EL TRATAMIENTO MAS FRECUENTE PARA EL CO?

CIRUGIAY QUIMIOTERAPIA
20) LA COMPLICACION ORAL MAS FRECUENTE DEL PACIENTE EN TRATAMIENTO CON RADIOTERAPIA DE CO ES: INFECCIONES ORALES HEMORRAGIA ORAL
21) ;LA HIGIENE ORAL INFLUYE EN LA CARCINOGENESIS? E NO
22) ;LA DIETA INFLUYE EN LA CARCINOGENESIS?
23) ;LA INSUFICIENCIA VITAMINICA FAVORECE LA CARCINOGENESIS?

NO
NO

24) ;UN PACIENTE FUMADOR CON DIAGNOSTICO DE CANCER ORAL TIENE MEJOR PRONOSTICO, SI DEJA DE FUMAR?
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U.N.J.B.G. 4

BAIO REGULAR ALTO TOTAL
EPIDEMIOLOGIA 38 9 3 50
ETIOPATOGENIA 10 11 29 50
DIAGNOSTICO 13 11 26 50
TT0.Y COMPL. 39 9 2 50
PREVENCION 5 28 17 50|

U.N.J.B.G.5

BAJO REGULAR ALTO TOTAL
EPIDEMIOLOGIA 12 6 2 20|
ETIOPATOGENIA 4 f i 15 20
DIAGNOSTICO 2 11 7 20|
TT0.Y COMPL. 16 4 0 20|
PREVENCION 6 9 5 20|

U.N.J.B.G.4y5

BAJO REGULAR ALTO TOTAL
EPIDEMIOLOGIA 50 15 5 70|
ETIOPATOGENIA 14 12 44 70|
DIAGNOSTICO 15 22 33 70|
TT0.Y COMPL. 55 13 2 70|
PREVENCION 11 37| 22 70|

U.N.J.B.G. 4

BAJO REGULAR ALTO TOTAL
SI 1 0 1 2]
NO 14 11 23 48|

U.N.J.B.G.5

BAJO REGULAR ALTO TOTAL
SI 0 1 0 1
NO 3 10 6 19|

U.N.J.B.G.4y5

BAJO REGULAR ALTO TOTAL
SI 1 1 1 3
NO 17 21 29 67|

18! 22| 30! 70

U.A.P.4

U.P.T.

4

BAJO REGULAR _|ALTO TOTAL BAIO REGULAR ALTO TOTAL
EPIDEMIOLOGIA 16, 6 3 25| EPIDEMIOLOGIA 14] 6 0 20|
ETIOPATOGENIA] 5 14 6 25 ETIOPATOGENIA] 10 s 2 20|
DIAGNOSTICO 9 15 1 25 DIAGNOSTICO 14 4 2 20|
TT0. Y COMPL. 13 10 2 25 TTO. Y COMPL. 19 1 0 20|
PREVENCION 5 17| 3 25| PREVENCION 5 10 5 20|

U.A.P.5 U.P.T.5

BAJO REGULAR ALTO TOTAL BAJO REGULAR ALTO TOTAL
EPIDEMIOLOGIA 22 2 0 24 EPIDEMIOLOGIA 15 4 1 20|
ETIOPATOGENIA| 5 5 14 24 ETIOPATOGENIA| 5 5 10 20|
DIAGNOSTICO 1 9 14 24 DIAGNOSTICO 5 7 3 20|
TT0.Y COMPL. 23 1 0| 24 T70.Y COMPL. 13 7| 0| 20|
PREVENCION 0 20 4 24 PREVENCION 0 6 14 20|

U.A.P.4y5 U.P.T.4y5

BAJO REGULAR ALTO TOTAL BAJO REGULAR ALTO TOTAL
EPIDEMIOLOGIA 38 s 3 49 EPIDEMIOLOGIA 29 10 1 40
ETIOPATOGENIA| 10 19 20 49| ETIOPATOGENIA| 15 13 12 40|
DIAGNOSTICO 10 24 15 49 DIAGNOSTICO 19 11 10 40
TTO. Y COMPL. 36 11 2| 49 TT0.Y COMPL. 32| 8 0| 40
PREVENCION B 37 7 49 PREVENCION B 16 19 40

U.A.P.4 U.P.T.4

BAJO REGULAR ALTO TOTAL BAIO REGULAR ALTO TOTAL
[si 0 0 0 0| [si 6 1 0 7
[no 6 18 1 25| |no B 7] 1 13

U.A.P.5 U.P.T.5

BAJO REGULAR _[ALTO TOTAL BAJO REGULAR ALTO TOTAL
Isi 1 0 1 2 |si 0 0 0 0|
|no 0 15 7 2) |no 1 13 6 20)

U.A.P.4y5 U.P.T.4y5

BAJO REGULAR ALTO TOTAL BAJO REGULAR ALTO TOTAL
[st 1 0 1 B [si 6 1 0 7
|Ino 6 33 3 47] Ino 6, 20 7 33

7 33 3 49 12) 21 7 40
L
:GULAR ALTO TOTAL
sl 2 2 12)
NO 29 74 2 147]
37] 76 46 159)




Sto UAP | [ 4to UAP 5to UPT |
ALTO |aLTo 16} ALTO 18]
ALTO REGULAR 15 ALTO 18]
ALTO REGULAR 14 ALTO 17
ALTO ALTO 17|
ALTO ALTO
ALTO ALTO ALTO
ALTO REGULAR ALTO
ALTO REGULAR REGULAR ALTO
REGULAR REGULAR |REGULAR ALTO
REGULAR REGULAR REGULAR ALTO
REGULAR REGULAR REGULAR ALTO
REGULAR REGULAR REGULAR ALTO
|REGULAR REGULAR ALTO
REGULAR REGULAR ALTO
REGULAR IREGULAR ALTO
REGULAR REGULAR ALTO
REGULAR REGULAR ALTO
REGULAR REGULAR ALTO
REGULAR REGULAR ALTO
REGULAR BAJO ALTO
REGULAR ALTO
REGULAR ALTO
REGULAR ALTO
BAJO ALTO
350 REGULAR
311 REGULAR
5to UAP 4to UAP 5to UPT 5to UNJBG 4to UNJBG REGULAR
| REGULAR
18-13.84 16) 13 REGULAR
17-13.84 15| 18 REGULAR
17-13.84 3.16l 9.986| 17 REGULAR
16-13.84 2.16] 4.666] 14 17| REGULAR
16-13.84 2.16| 4.666] 14| 16 REGULAR
16-13.84 2.16| 4.666 14 16} 17| REGULAR
16-13.84 2.16] 4.666] 1 15, 15
16-13.84 2.16| 4.666) 15, 14)
15-13.84 1.16] 1.3a6] 14| 15| 14
15-13.84 116 1.3a6] 13| 15| 14
15-13.84 116 1.346] 13 15| 13
15-13.84 116/ 1.346] 13 14 13
14-13.84 0.16| 0.026 13| 14 13
14-13.84 0.16| 0.026) 13| 14) 13]
14-13.84 0.16] 0.026) 14 13
14-13.84 0.16] 0.026 14 13
14-13.84 0.16| 0.026, 13
131384 -0.84[ 0.706 13 10|
[13-13.84 -0.84| 0.706 13 9|
13-13.84 -0.8a] 0.706] 11| 10) 3 9|
13-13.84 -0.84/ 0.706
13-13.84 -0.84] 0.706
13-13.84 -0.84/ 0.706! 9
10-13.84 -3.84| 14.75|
85.09]
85.0944)
155.16)
219.232)
87.632
249.712]
636.92
1433.7504 17295597
DE 3.002881216]
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