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RESUMEN

El cancer oral es la enfermedad mas frecuente de los canceres de cabeza 'y

cuello.

Objetivo: Determinar el nivel de conocimiento sobre el diagndstico de cancer
oral en cirujanos dentistas afiliados en el colegio odontologico de, Abancay
Apurimac, 2016.

Método: Se trata de un estudio segun el nivel de medicion de la variable
Cuantitativo, transversal y de tipo descriptivo. La investigacion se llevé a cabo
con los Odontdlogos del Colegio Odontolégico del Perd Consejo Regional
Abancay Apurimac en el afio 2016. La muestra estuvo representada por 50
participantes, los mismos que cumplieron los criterios de inclusién propuestas

para el presente estudio.

Resultados: El nivel de conocimientos sobre cancer oral en cirujanos
dentistas es medio y esta representado con una frecuencia de 24 sujetos que

representa a la muestra.

Conclusion: El nivel de conocimientos sobre cancer oral en cirujanos
dentistas afiliados en el Colegio Odontolégico de Abancay es medio, esto
guiere decir que tienen idea sobre la epidemiologia, el tratamiento, la etiologia

y la prevencién del Cancer Oral.

Palabras clave: Cancer Oral, Nivel de Conocimientos.



ABSTRACT

Oral cancer is the most common disease of head and neck cancers.

Objective: To determine the level of knowledge about the diagnosis of oral
cancer in dental surgeons affiliated with the Dental School of, Abancay Apurimac,
2016.

Method: This is a study according to the level of measurement of the variable
Quantitative, transverse and descriptive type. The research was carried out with
Odontologists of the Peruvian Dental College Abancay Apurimac Regional
Council in 2016. The sample was represented by 50 participants, who met the

inclusion criteria proposed for the present study.

Results: The level of knowledge about oral cancer in dental surgeons is
medium and is represented with a frequency of 24 subjects representing the
sample.

Conclusion: The level of knowledge about oral cancer in dental surgeons
affiliated with the Abancay Dental School is medium, meaning they have an

idea about the epidemiology, treatment, etiology and prevention of oral cancer.

Key words: Oral Cancer, Level of Knowledge.
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INTRODUCCION

El cancer oral es la enfermedad mas frecuente de los canceres de cabeza y
cuello. Aproximadamente el 26% de los peruanos se diagnosticaron con cancer
oral hasta el 2016 en el Perd, el instituto nacional de enfermedades neoplasicas
(INEN), indica que el cancer de cavidad oral se encuentra dentro de las 10
neoplasias malignas mas frecuentes en nuestro pais y se observa un aumento de
los casos diagnosticados de cancer oral en los ultimos 10 afios. Cuando el cancer
se diagnostica en las fases tempranas de desarrollo tienen una tasa de
supervivencia del 80 al 90 %. Desafortunadamente en este momento, la mayoria
se encuentran como canceres de etapa tardia, y la tasa de mortalidad es muy alta
de aproximadamente 43% La mayoria de estos canceres son dificiles de
descubrir es debido a la falta de conciencia publica junto con la falta de un
programa nacional de deteccion precoz de cancer oral, La falta de conocimiento
sobre cancer oral, en la poblacion comun, ha sido reportada en estudios
anteriores como un factor significativo que retrasa la referencia y tratamiento del
cancer oral. Asi mismo una deficiencia en el conocimiento de esta enfermedad en
los médicos y odontblogos también contribuiria en el retraso del tratamiento de los
pacientes que la padecen. De esta manera, se resalta la necesidad del
conocimiento de su diagnéstico dentro de los conocimientos basicos del
odontdlogo general. Esta investigacion nace de esta necesidad, para conocer cual
es el nivel de conocimientos sobre cancer oral con que el odontdlogo termina su
formacion académica, los conocimientos con los que iniciard su practica
profesional, en la cual podra ser parte del primer eslabén en la deteccion del

cancer oral.
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CAPITULO |
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de la Realidad Problematica
El presente trabajo realizado tiene como objetivo mejorar la ensefianza
educativa de los estudiantes de la carrera de estomatologia. Quienes
presentan un gran desconocimiento sobre como diagnosticar de cancer oral a
nivel epidemiolégico, etiolégico, diagndstico, tratamiento y preventivo. La
finalidad del estudio es aumentar el nivel de conocimiento sobre el
diagndstico del cancer oral por parte de los docentes y de todos los cirujanos
dentistas colegiados en el colegio odontolégico de la region Apurimac. Por
otra parte el estudio brindara tanto a la comunidad apurimefia, alumnos y
docentes poder prevenir, diagnosticar y tratar a todos los pacientes que
acuden a la clinica odontolégica de la Universidad Alas peruanas de la filial
de Abancay y en el consultorio privado. En cuanto a mi persona el estudio
realizado me ayudd a cultivar mayores conocimientos y tener mayor

informacion sobre esta enfermedad que en los udltimos afios ha ido
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1.2.

aumentando a nivel nacional como también a conseguir mis logros y obtener
el titulo profesional de cirujano dentista como profesional, y contribuir con la
gran familia universitaria de la universidad alas peruanas de la filial de
Abancay Apurimac, y con la poblacién Apurimefia.
Formulacion del Problema
1.2.1 Problema principal.
¢,Cual es el nivel de conocimiento sobre el diagndstico de cancer oral
en cirujanos dentistas afiliados en el colegio odontol6gico de,
Abancay Apurimac, 20167
1.2.2 Problema secundario.

1. ;Cuél es el nivel de conocimiento sobre la prevencion del
diagnéstico de cancer oral en cirujanos dentistas afiliados en el
colegio odontolégico de, Abancay Apurimac, 20167

2. ¢ Cual es el nivel de conocimiento sobre la etiologia del diagndstico
de cancer oral en cirujanos dentistas afiliados en el colegio
odontoldgico de, Abancay Apurimac, 20167

3. ¢Cuél es el nivel de conocimiento sobre el tratamiento del
diagnéstico de cancer oral en cirujanos dentistas afiliados en el
colegio odontolégico de, Abancay Apurimac, 2016?

4. ;Cudl es el nivel de conocimiento sobre la epidemiologia del
diagnéstico de cancer oral en cirujanos dentistas afiliados en el

colegio odontolégico de, Abancay Apurimac, 2016?
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1.3 Objetivo de la Investigacién
1.3.1 Objetivo General.
Determinar el nivel de conocimiento sobre el diagndéstico de cancer
oral en cirujanos dentistas afiliados en el colegio odontologico de,
Abancay Apurimac, 2016.
1.3.2. Objetivos Especificos.
2. Determinar el nivel de conocimiento sobre la prevencion del
diagnéstico de cancer oral en cirujanos dentistas afiliados en el
colegio odontolégico de, Abancay Apurimac, 2016.
3. Determinar el nivel de conocimiento sobre la etiologia del
diagnéstico de cancer oral en cirujanos dentistas afiliados en el
colegio odontolégico de, Abancay Apurimac, 2016.
4. Determinar el nivel de conocimiento sobre el tratamiento del
diagnéstico de cancer oral en cirujanos dentistas afiliados en el
colegio odontolégico de, Abancay Apurimac, 2016.
5. Determinar el nivel de conocimiento sobre la epidemiologia del
diagnéstico de cancer oral en cirujanos dentistas afiliados en el
colegio odontolégico de, Abancay Apurimac, 2016.
1.4 Justificacion de la investigacion
El presente estudio de investigacion se realizd con la finalidad de medir y
demostrar el nivel de conocimiento de los cirujanos dentistas afiliados en el
colegio odontoldgico de, Abancay mayo a agosto 2016. Con el objetivo de
mejorar la calidad de ensefianza y educativa en los estudiantes de la
escuela profesional de estomatologia de la universidad Alas Peruanas filial

Abancay, aumentar el interés de los Cirujanos Dentistas en buscar mayores
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conocimientos en las diferentes ramas de la odontologia, brindar una
atenciéon de calidad personalizada a la poblacién en general para tratar las
diversas enfermedades de la cavidad oral, promover mas cursos de
relevante importancia auspiciados por el colegio odontolégico en las
diferentes especialidades para motivar al profesional. El estudio beneficiara
a todos los pacientes que acuden a la clinica de la universidad alas
peruanas de la filial de Abancay y a toda la poblacion apurimefa, alumnos y
docentes de la escuela de estomatologia. A la comunidad de investigadores
a nivel regional y nacional. En cuanto a mi persona con el grado de bachiller
me ayudara a conseguir mis logros propuestos como persona y profesional,
llegando a obtener el titulo profesional de cirujano dentista. El valor de la
tesis es para incentivar a la poblacion de estudiantes docentes y
profesionales en general a realizar mas estudios sobre el tema mencionado
y otros que contribuyan en mejorar la salud, la ensefianza y a brindar un
apoyo de valor cientifico, metodoldgico en las ciencias de la salud. La
utilidad del trabajo de investigacion es contribuir y facilitar diversos trabajos
de tesis a la biblioteca de la universidad alas peruanas de la filial de
Abancay y tener registrado antecedentes de estudios de tesis en la region
Apurimac y de este modo mejorar los conocimientos de nuestros
estudiantes, docentes y poblacién en general. De este modo contribuir con

la ciencia.

1.4.1 Importancia de la investigacion.
La investigacion se considera importante porque brinda al lector, al
usuario y a los profesionales de la salud bucal, informacién relevante

sobre el diagnéstico de cancer oral
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1.4.2 Viabilidad de la investigacion.
La investigacidbn se considera importante porque brinda al lector, al
usuario y a los profesionales de la salud bucal, informacion relevante
sobre el diagnéstico de cancer oral. Las informaciones extraidas son de
autores selectos y de articulos cientificos que explican el tema de
investigacion.

1.5 Hipotesis de la Investigacion

1.5.1 Hipotesis General.
El nivel de conocimiento sobre el diagndstico de céncer oral se
encuentra en el rango medio, en cirujanos dentistas afiliados en el
colegio odontol6gico de Abancay Apurimac, 2016.

1.5.2 Hipétesis Secundarias.

1. El nivel de conocimiento sobre la prevencion del diagnéstico de
cancer oral en cirujanos dentistas afiliados en el colegio odontologico de,
Abancay Apurimac, 2016, es medio.

2. El nivel de conocimiento sobre la etiologia del diagndstico de cancer
oral en cirujanos dentistas afiliados en el colegio odontologico de, Abancay
Apurimac, 2016, es medio.

3. EIl nivel de conocimiento sobre el tratamiento del diagnostico de
cancer oral en cirujanos dentistas afiliados en el colegio odontolégico de,
Abancay Apurimac, 2016, es medio.

4. EIl nivel de conocimiento sobre la epidemiologia del diagndstico de
cancer oral en cirujanos dentistas afiliados en el colegio odontoldgico de,

Abancay Apurimac, 2016, es medio.
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CAPITULO 11

MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes de la Investigacion

2.1.1. A nivel Internacional.

Como dice Brandon Gonzales Zegarra “Nivel de conocimiento sobre el cancer
oral en los alumnos del dltimo semestre de la carrera de medicina humana de 5
universidades Costa Rica 2010” arribando a los siguientes resultados La poblacién
la constituyd en su totalidad estudiantes del ultimo 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. Concluyendo 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.

Como dice Pablo del Rio Martinez “Biopsias realizadas entre los afios
2005-2009, en el Servicio de Cirugia de Cabeza y Cuello del Hospital
Nacional Dos de Mayo, en Lima 2010” arribo a los siguientes resultados
Obtuvo un total de 43 diagndsticos histopatolégicos de Carcinoma
Epidermoide lo que represento una prevalencia del 2.3% EI 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 afios. Concluyendo que La localizacion del tumor en cavidad
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oral se manifestdé en su mayoria en lengua (30.2%)Con respecto a la
etapa clinica, la mayoria fueron detectados en estadios avanzados Il y
IV (27.9% y 55.8% respectivamente), Dentro de sus recomendaciones
finales, Chichén Aguilar sugiere promover la capacitacion sobre el
conocimiento de tumores para el profesional médico y sobre todo para el

odontologo para asi poder evaluar la incidencia de casos oncoldgicos y
2
abordarlos en fases tempranas de manera adecuada.

"I Como dice APPLEBAUM y COLS “conocimientos actitudes y
practicas sobre el cancer oral en odontélogos y médicos de atencién
primaria. en el estado de Massachusetts, Estados Unidos de
Norteamérica. 2011” arribando a los siguientes resultados y
Concluyendo que 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, sélo 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

, 3
comunes de cancer oral.

"I Como dice Pedro Fernandez Samayoa “El papel del odontdlogo en la
deteccion temprana y control del cancer oral la Abana Cuba 2012” arribando
a los siguientes resultados que en este estudio se enfatiza la importancia de
la deteccion temprana del cancer oral como herramienta de prevencion y
control. 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 mdultiples
factores etiolégicos y otras caracteristicas como su alto potencial
metastatico que le da la relevancia debida. Concluyendo que céncer oral
debe ser prevenido y controlado mediante la instruccion sobre factores de

riesgo, deteccion temprana y la suficiente actualizacion epidemioldgica y

18



clinica por parte de los odontélogos. 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 en la ensefianza de los

odontélogos, quienes suelen detectarlo clinicamente en etapas tardias. 4

-1 Como dice patricia M, lzaguirre Pérez “Nivel de conocimiento
sobre cancer oral de estudiantes del ultimo afio de la carrera profesional
de odontologia de tres universidades de Lima, en el afio 2012” arribo a
los siguientes resultados y conclusiones en el estudio realizado. La
muestra fue estratificada, constituida por 150 estudiantes de tres
universidades de Lima que se encontraban finalizando su internado
hospitalario correspondiente Para determinar el nivel de conocimiento se
realizd una revision bibliografica y se elaboré un cuestionario de 24
preguntas cerradas que fue validado mediante juicio de expertos, segun
la escala establecida El 44,7% de los estudiantes participantes de la
investigacion tenian un nivel regular de conocimientos sobre cancer oral.
En el nivel de conocimientos, bajo, se distribuy6 el 39,3% de la poblacion
y en el nivel de conocimientos, bueno, se encontré ell6% de la
poblacién. Las secciones donde los participantes obtuvieron mayor
puntaje fueron: etiologia y diagndéstico, estas secciones comprendian
preguntas factores de riesgo, signos y sintomas y localizacion del cancer
oral. En cambio las secciones sobre tratamiento y prevencion del cancer
oral fueron donde se obtuvieron los menores puntajes. El estudio
identific6 un vacio existente en el conocimiento sobre cancer oral entre
los estudiantes de odontologia del ultimo afio de la carrera y subraya la

necesidad de mejorar la educacion sobre el cancer oral para beneficio

. , : . 5
de la poblacion que podra ser atendida por los futuros profesionales.

-1 Como dice Villarroel y COLS.“determinar el conocimiento y la actitud
del odontologo frente al tabaquismo en tres paises Venezuela, Madrid y
Milan 2013” arribando a los siguientes resultados que segun alLas preguntas
fueron en relacion al nivel de conocimientos sobre el diagndstico y

tratamiento del tabaquismo, la practica de dichos conocimientos en la
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clinica y la participacién 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 odontdlogos espafioles y todos
los odontodlogos italianos encuestados refirieron consignar siempre datos
sobre tabaquismo en las historias clinicas del paciente, desde su primera
atencion. Concluyendo finalmente que los 137 odont6logos encuestados
habian diagnosticado cancer oral en su préctica clinica. Esta investigacion
nos sugiere que el odontélogo 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. Asi mismo Villarroel
y col. comentan que los odontdlogos estan conscientes de su
responsabilidad en el tratamiento del tabaquismo y su prevencion, sin
embargo no se sienten lo suficientemente preparados para brindar dicha
terapéutica. Probablemente debido a la falta de entrenamiento a nivel de
pregrado y/o postgrado y al poco énfasis que se hace al tabaquismo y el
manejo del paciente en forma integral durante los estudios de odontologia.
Se podria extrapolar los alcances de su investigacion e indagar en una

poblacion de odontélogos locales con respecto al nivel de conocimientos

, 6
sobre cancer oral.

-1 Como dice CARTER Y OGDEN “determinar la concientizacion de
los futuros profesionales de medicina y odontologia con respecto al
cancer oral Dundee 2014” arribando a los siguientes resultados De los
estudiantes evaluados, los estudiantes de medicina fueron los menos
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 de riesgo para desarrollar cancer oral en
comparaciéon con los estudiantes de odontologia. Se identific6 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 preparacion académica sobre cancer oral.

Concluyendo que Este estudio mostro la persistencia de un bajo nivel de
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conciencia sobre el cancer oral en la préxima generacion de médicos
generales y por lo tanto resalta la necesidad de mejorar la educaciéon de

los estudiantes de medicina y odontologia en materia de prevencion y

- , 7
deteccion precoz del cancer oral.

"I Como dice Christhian Paliza Farfan “conocimiento de los factores de
riesgo de cancer oral signos sintomas y procedimientos para el examen de
la cavidad oral Carolina del Sur, Estados Unidos 2015” arribando a los
siguientes resultados por medio de un cuestionario (el indice de respuesta
fue del 79.1%). EIl 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.
Ciento seis estudiantes (65%) sabian que la localizacion mas comun de
cancer oral es el borde ventro lateral de la lengua. Concluyendo que El
promedio de conocimiento de los estudiantes difirié en las areas de factores
de riesgo, factores que no representan riesgo y procedimientos de
diagnostico. Se concluye que a pesar que el nivel de conocimiento de los
estudiantes aumenta con cada afio académico, los educadores vy

generadores de protocolos necesitan dar mayor énfasis a la educacion

. . ., 8
sobre cancer oral y el entrenamiento en las facultades de odontologia.

-1 Como dice John Deluca Marshall “ identificar las caracteristicas
clinicas y epidemioldgicas del cancer oral en el Hospital Universitario
San Vicente de Paul y de la Facultad de Odontologia de la Universidad
de Antioquia 2015” arribando a los siguientes resultados con el objetivo
de describir las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas 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. Concluyendo
gue 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 sigui6 el suelo de boca con una frecuencia del
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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 detectd una lesion 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 Il con 55,1% y 19,8% de frecuencia
respectivamente. Los tratamientos realizados fueron la 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 odontélogos 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

. L .9
diagndstico temprano y el control precoz de esta neoplasia.

2.1.2. A nivel Regional.

A nivel local no existen estudios sobre cancer oral o el nivel de
conocimientos sobre dicha patologia.
2.2. Bases teoricas

2.2.1. CANCER ORAL: es un término general en medicina para cualquier
crecimiento maligno localizado en la boca. Puede aparecer como una
lesion primaria del mismo tejido de la cavidad oral, o por metastasis de
un sitio de origen distante, o bien por extension de estructuras
anatomicas vecinas, tales como la cavidad nasal o el seno maxilar. El
cancer que aparece en la cavidad bucal puede tener diversas variedades
histoloégicas. Teratoma, Adenocarcinoma, Linfoma o melanoma de
células pigmentadas de la mucosa oral, Carcinoma de células
escamosas: Cancer oral: se produce en los labios generalmente en el
inferior dentro de la boca, en la parte posterior de la garganta en las
amigdalas o en las glandulas salivales, afecta con mayor frecuencia a

los varones que a las mujeres, y personalmente lo padecen personas



2.2.2

2.2.3

2.2.4.

mayores de 40 afos, el tabaquismo en combinacién con la ingesta fuerte

de alcohol contribuyen a los factores claves de riesgo.

. NEOPLASIA: El (INEN) Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas

del Perd menciona que el Cancer de la cavidad oral se encuentra dentro de
las 10 neoplasias malignas mas frecuentes, Se observa un aumento de los
casos diagnosticados de cancer oral en los ultimos 10 afios. Las neoplasias
malignas se dan con mas frecuencia en el hombre y el rango de edad es
entre los 65 y 84 afios, en hombres y mujeres, es el que presenta mayor
numero de casos de cancer de cavidad oral en nuestro pais. La cantidad de
casos diagnosticados de cancer oral en hombres es ligeramente mayor que
en mujeres, en este rango de edad. Sin embargo las estadisticas nos
muestran que en los varones, los diagndsticos de cancer oral empiezan entre

los 30-40 afios, con una frecuencia significativa, y en las mujeres aparece

o L 1
una frecuencia significativa de casos entre los 65 y 84 afios.

. EPIDEMIOLOGIA: En estados unidos mas de 34,000 individuos seran

diagnosticados con cancer de boca. Un 66% de los casos son
diagnosticados en los estadios 3 y 4 de la enfermedad es decir en sus
fases terminales la baja concientizacion publica sobre la enfermedad es
un factor significativo sin embargo pueden ser detectados en sus
estadios tempranos por medio de simples procesos diagnésticos poco
invasivos por un profesional de salud capacitado. Los hombres son mas
propensos que las mujeres en especial los hombres de 50 afios.
Histolégicamente los individuos de raza negra presentan mayor
incidencia que los individuos de raza blanca.
FACTORES DE RIESGO: Muchos de los factores de riesgo que
predisponen a que una persona desarrolle un cancer en la boca han sido
ya estudiados e identificados epidemiolégicamente.

2.2.4.1. TABAQUISMO-. Todos los tipos de cancer son enfermedades que
alteran el ADN celular, son células cuyo oncogenes han sido activados por
razones de una mutacion en el ADN. El tabaquismo esta asociado a cerca
del 75% de los canceres de la boca causa una irritacion crénica de las

membranas mucosas de la boca, tanto el humo como el calor emanado del
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2.2.5.

2.2.6.

cigarro o pipas el tabaco es un polvo contaminador que contiene méas de 19
carcinégenos conocidos y la combustion de estos y sus productos
secundarios es el principal modo de accion.

2.2.4.2. NUTRICIONAL-. En muchas de las culturas se mastican tabaco,
betel, areca que son usados como estimulantes, antisépticos. Los cuales
esta fuertemente asociados al desarrollo de cancer bucal en la india y
estados unidos el cancer oral representa el 60% de todos los tipos de
cancer comparado con tan solo el 4% en el reino unido.

2.2.4.3. ALCOHOLISMO-. El uso de licor es otra actividad que se
acompafia de un alto riesgo de cancer de boca. Existe un fuerte efecto
sinérgico sobre el cancer cuando el individuo es un gran alcohdlico.

2.2.4.4. CANABIS-. Estudios recientes sugieren que las personas que
han consumido mariguana pueden estar en riesgo superior al promedio
de desarrollar cancer oral de cabeza y cuello.

2.2.4.5. VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO-.El VPH. En especial las cepas 16 y
18 existen mas de 100 variedades es uno de los factores de riesgo y
agentes causales independientes de cancer de boca. Tienden a afectar
a las amigdalas la base de la lengua y la orofaringe.
CUADRO CLINICO: Algunas formas de cancer en la boca comienza
como una leucoplasia es decir lesiones blanquecinas, o lesiones
enrojecidas que no se alivian y que han estado presentes por mas de 14
dias. Las lesiones o Ulceras pueden aparecer en:
e Lengua, labio o cualquier otra area de la boca.
e Usualmente de pequefio tamafio.
e De color palido o pueden ser oscuras o descoloradas.
¢ Inicial mente sin dolor.
e Con una sensacion quemante o dolorosa en estados avanzados.

e Otros sintomas que pueden verse asociados con esta enfermedad son:
Problemas inusuales en la lengua, y Dificultad para tragar, hablar.
DIAGNOSTICO: Se realiza por medio de un examen de la boca por parte
de un profesional de la salud capacitado o un dentista le mostrara lesiones

visibles y en algunos casos palpables en uno de los labios, la lengua y otras



2.2.7.

2.2.8.

areas en la boca. A medida que el tumor crece, puede volverse ulcerativo y
comenzar a sangrar. Si el cancer avanza sobre la lengua, el individuo
puede experimentar dificultades del habla, en la masticacion o al tragar.
El inico medio para determinar si una lesién es cancerosa, es por medio
de una biopsia y la evaluacion microscépica de las células extraidas de
la lesion.

TRATAMIENTO: EI tratamiento especifico para el cancer oral sera
determinado por su médico basandose en la edad, su estado general de
salud y su historia médica. Como de avanzada esta la enfermedad. Su
tolerancia a ciertos medicamentos, procedimientos o terapias. Sus
expectativas para la trayectoria de la enfermedad. Su opinién o preferencia.
Usualmente se recomienda la escision del tumor, si es de pequefio tamafio
y si la cirugia tendrd un resultado funcional satisfactorio. La terapia con
radiacion suele emplearse junto con la cirugia, o0 como un tratamiento
radical definitivo, especialmente si el tumor es inoperable.
COMPLICACIONES: Desfiguracién postoperatoria de la cara, cabeza o
cuello. Complicaciones de la terapia de radiacion, incluyendo sequedad

bucal y dificultad para tragar. Metastasis diseminacion del cancer.

2.2.9. TIPOS DE CANCER ORAL: El cancer se origina cuando las células en

el cuerpo comienzan a crecer en forma descontrolada. Las cuales en
casi cualquier parte del cuerpo pueden convertirse en cancer y pueden
extenderse a otras areas del cuerpo.

2.2.9.1. TUMORES BENIGNOS: Es un tipo de neoplasia que carece de
malignidad de los tumores cancerosos. Este tipo de tumor no crece en
forma desproporcionada ni agresiva, no invade a tejidos adyacentes y no
hace metastasis a tejidos y érganos distantes.

2.2.9.1.1. TORUS PALATINO-. Se encuentra en la linea media del paladar
de mas de un 20% de los adultos. No esta presente en pacientes jévenes,
apareciendo sélo después de la pubertad en individuos susceptibles. Una
vez iniciado, las lesiones suelen crecer lentamente a lo largo de toda la vida
del paciente. Las excrecencias consisten comunmente en cuatro I6bulos
uniformemente espaciados constituidos por hueso denso con una fina capa

de mucosa tensa sobre la superficie. Las lesiones pueden aumentar de
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tamafio y hacerse a veces pediculadas. Los torus de mayor tamafio
interfieren con el habla, la colocacion de aparatos protésicos y el
mantenimiento de la higiene bucal y pueden producir Ulceras que no
cicatrizan que evolucionan a osteomielitis crénica.

2.2.9.1.2. TORUS MANDIBULAR-. El torus mandibularis se encuentra
generalmente a ambos lados en el area de los caninos de la parte lingual de
la mandibula En algunos grupos raciales, como en los pueblos nativos
nérdicos, aparece en mas del30% de los adultos. Los torus son de
crecimiento lento, suelen ser multilobulados y pueden llegar a ser muy
grandes. Las masas de mayor tamafio pueden entorpecer el movimiento de
la lengua, el mantenimiento de la higiene bucal y la posibilidad de llevar una
protesis intraoral. Se erosionan facilmente y curan con lentitud.

2.2.9.1.3. EXOSTOSIS-. Las exostosis se encuentran al azar en
pacientes adultos, presentandose por lo general en la encia adherida
sobre los vértices de las raices de los dientes. Aparecen con mayor
frecuencia en la lamina bucal sobre los premolares en forma de nédulos
multiples, redondeados u ovales, de hueso denso Son de escasa
trascendencia para el paciente a no ser que sean inaceptables
estéticamente o estorben la colocacion de una protesis.

2.2.9.1.4. OSTEOMA-. Los osteomas se observan casi a cualquier edad
y pueden ser solitarios o0 multiples. Pueden localizarse superficialmente o
en el seno de cualquier hueso del craneo o la cara o en el interior de las
cavidades sinusales. Cuando son multiples a menudo se asocian al
sindrome de Gardner, un trastorno hereditario con un patrén autosémico
dominante El sindrome esta constituido por pdlipos intestinales multiples
con potencial maligno, dientes normales y supernumerarios no
erupcionados y quistes y fibromas de la piel.

2.2.9.1.4.1. HISTOPATOLOGIA.- Cada una de las lesiones esta formada
por hueso cortical denso con un patron laminar. El hueso cortical es
esclerotico y relativamente avascular. El hueso medular es mas denso que
el normal, con espacios medulares reducidos. La capa peridstica suele ser

mas activa en el osteoma que en los torus o las exostosis.
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2.2.9.1.4.2. TRATAMIENTO-. Las lesiones sélo se tratan si plantean
problemas para el paciente o se necesita la aplicacion de una protesis.
El tratamiento de los tori y exostosis consiste en la reduccion quirdrgica
de las lesiones hasta el nivel del hueso circundante. Solo se intenta la
eliminacion de las lesiones intradseas si los dientes incluidos tienen que
ser extirpados o llevados a sus posiciones para hacer posible que

lleguen a la erupcion.

2.2.9.1.5. OSTEOMA OSTEOIDE U OSTEOBLASTOMA: El osteoma
osteoide y el osteoblastoma comparten muchos rasgos clinicos e
histol6gicos comunes entre si y con el cementoblastoma. Todos ellos
producen tumefaccion y dolor (especialmente al aplicar presion) y todos
se presentan en pacientes jovenes. Todas las lesiones comparten un
patron histoldgico similar que consiste en un nido central de aumento de
vascularizacion con osteoblastos y osteoclastos sumamente activos
rodeados por hueso celular que contiene una extensa zona de osteoide.
Se diferencian en que el osteoma osteoide es pequefio (0,5a 2 cm) y los
osteoblastomas y cementoblastomas son grandes (>2 cm). El
cementoblastoma también difiere porque rodea y esta en continuidad
con el cemento radicular de un molar. Las tres lesiones se consideran
variantes del mismo proceso.

2.2.9.1.5.1. RADIOLOGIA-. Los rasgos radiograficos del osteoma y
del osteoblastoma son caracteristicos y patognomoénicos. Son
redondeados, con una radio transparencia central bien definida rodeada

por una zona de mayor radio opacidad.

2.2.9.1.5.2. HISTOPATOLOGIA-. Todas las lesiones atraviesan varias
fases. Al principio, un pequefio foco de osteoblastos activos se sigue de
un periodo en el cual se depositan amplias zonas de osteoide. En la
etapa madura, el osteoide resulta bien calcificado, creando una forma
atipica de hueso. El centro suele seguir siendo vascularizado, con un

mayor numero de osteoblastos gruesos y grandes osteoclastos La
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densidad y el tamafio del componente celular son a menudo causa de

preocupacion y pueden confundirse con un signo de malignidad.

2.2.9.1.5.3. TRATAMIENTO-. El tratamiento del osteoma osteoide se
orienta a la extirpacion del nido o area celular activa radiotransparente
de la lesidon. En algun caso esto se ha llevado a cabo con éxito mediante
legrado, pero otros casos requieren reseccion en bloque. El
osteoblastoma suele requerir la extirpacion de una gran pieza quirargica

en bloque debido al tamafio de la lesion.

2.2.9.1.6. FIBROMA OSIFICANTE: EI fibroma cementificante-
osificante {FCO) se conoce también generalmente comofibroma
osificante, término aplicado a lesiones de huesos distintos de los
maxilares que no contienen la calcificacion esférica que se encuentra
comunmente en las lesiones de los maxilares. Aunque las lesiones
maxilares y no maxilares pueden contener o no las calcificaciones
esféricas que algunos autores consideran una forma aberrante del
cemento {«cementiculos»), la incidencia es muy superior en la
mandibular. En algunas lesiones de los maxilares, las calcificaciones son
exclusivamente «cementiculos» y las lesiones se denominan fibroma
cementificante. Diversos estudios han mostrado que el comportamiento
biolégico de todas las variantes histolégicas es idéntico, originando
expansion de las laminas corticales, sustitucion del hueso normal por
tejido fibroso celular neoplasico y formacion de calcificaciones esféricas
y estructuras Oseas irregulares orientadas al azar. Los rasgos
histologicos de muchos FCO se parecen mucho a los de la displasia
fibrosa. Se diferencia de la displasia fibrosa principalmente por sus
rasgos clinicos y radiograficos y el hallazgo de que el tejido neoplasico
no se mezcla con el hueso circundante, sino que esta delimitado
nitidamente respecto a él por una delgada zona de tejido fibroso. .Se
denomina fibroma osificante juvenil {agresivo) a una variante mas
destructora del FCO que se presenta a veces en pacientes menores de

15 afos de edad.
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2.2.9.1.6.1. CLINICA-. El fibroma cementificante- osificante se localiza
con mayor frecuencia en la region de la mandibula posterior a los
caninos y otras localizaciones. y dos veces mas frecuente en mujeres y
principalmente en el grupo de 20 a 30 afos de edad. La lesion suele ser
indolora y crece despacio presentando una expansion ésea pronunciad

bucal y lingual.

2.2.9.1.6.2. RADIOLOGIA-. El aspecto radiografico es de primerisima
importancia en el diagnostico del FCO porque suele ser preciso
distinguirlo de otras lesiones osteofibrosas. Las lesiones pueden ser
uniloculares o multiloculares. En las etapas tempranas las lesiones son
pequefias y por lo general completamente radiotransparentes. Cuando
aumentan de tamafo, aparecen cantidades mayores de radioopacidades
irregularmente conformadas en el area radiotransparente. En la etapa
posterior mas madura, las estructuras radioopacas aumentan de tamafio
y coalescen, formando a menudo una lesién casi radioopaca con un
estrecho borde de radiotransparencia que la separa del hueso normal
circundante. La reabsorcion de la raiz y el desplazamiento de los dientes

son hallazgos frecuentes.

2.2.9.1.6.3. HISTOPATOLOGIA-. Los hallazgos microscépicos son el
reflejo de las radiografias. Las lesiones mas radiotransparentes estan
constituidas por tejido conjuntivo fibroso celular, frecuentemente con un
patrén espiral. A menudo hay calcificaciones amorfas esféricas de varios
tamafos «<cementiculos») distribuidas al azar Frecuentemente se
entremezclan estructuras calcificadas de forma irregular que contienen

osteocitos.

2.2.9.1.6.4. TRATAMIENTO-. EI tratamiento es la extirpacion
guirdrgica con una extension que depende del tamafio y de la
localizacion de la lesién concreta. Las lesiones se han extirpado con

éxito mediante legrado, escision local y reseccion en bloque.
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2.2.9.1.7. LESIONES DE CELULAS GIGANTES: Muchas lesiones de
la mandibula y el maxilar superior contienen tejido de células gigantes.
Entre ellas, el granuloma periférico de células gigantes, el granuloma/
tumor central de células gigantes, el quiste 0seo aneurismatico, el
«tumor pardo» del hiperparatiroidismo y la etapa temprana del
guerubismo En todas estas lesiones el tejido de células gigantes tiene la

misma composicion.

2.2.9.1.7.1. HISTOPATOLOGICA: Acumulos de células gigantes
multinucleadas en un fondo de células fibrohistiociticas mononucleares,
fibroblastos gruesos y eritrocitos extravasados Los rasgos histologicos
de cada una de estas lesiones son notablemente parecidos, aunque

varian considerablemente en su comportamiento clinico.

2.2.9.1.7.2. CLINICA: El granuloma periférico de células gigantes
(GPCQG) es la lesion de células gigantes mas frecuente de los maxilares y
se origina a partir del tejido conjuntivo del periostio y de la membrana
periodonta!. Afecta a todas las edades, con maximos de incidencia durante
los afios de denticion mixta y en el grupo de edad de 30 a 40 afios. Es mas
frecuente en las mujeres. El GPCG suele presentarse como un nddulo foca!
sésil de color purpura en la encia. Las lesiones pueden aumentar de
tamafio, alcanzando algunas 2 cm. Suelen ser exofiticas y abarcar uno o
mas dientes extendiéndose mediante penetracion de la membrana
periodonta!. A veces se originan en el periostio que cubre las areas

edéntulas.

2.2.9.1.7.3. RADIOLOGIA: Puede haber pocos signos radiogréaficos de
algunas lesiones de areas no edéntulas porque dichas lesiones pueden ser
pequefias y localizarse principalmente en los tejidos blandos. Las lesiones
de mayor tamafio muestran una erosion superficial del hueso cortical y
pueden presentar algin ensanchamiento del espacio periodontal

adyacente. El examen detallado del area puede descubrir pequefias
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espiculas de hueso que se extienden verticalmente hacia la base de la
lesion En las areas edéntulas, el hueso cortical presenta un area céncava
de reabsorcion por debajo de la lesién, que suele denominarse
«aplanamiento» Las radiografias son importantes para determinar si la
lesion es de origen gingival o de origen central con extension a la superficie.
Si la lesion es de origen central es preciso excluir otras afecciones

predisponentes antes de hacer un diagndéstico definitivo.

2.2.9.1.7.4. TRATAMIENTO: La mayor parte de las lesiones del
GPCG responden bien a un legrado quirdrgico minucioso que exponga
todas las paredes O6seas. Cuando estd afectada la membrana
periodontal puede requerirse la extraccion de los dientes asociados para
conseguir una extirpacion completa. A veces las lesiones pueden

recurrir. Esto no constituye una indicacion de tratamiento mas radical.

2.2.9.2. TUMORES MALIGNOS: Este tipo de tumores son
cancerosos las células cancerosas pueden invadir y dafiar tejidos y
organos cercanos al tumor, pueden separarse del tumor maligno y entrar
al sistema linfatico o al flujo sanguineo, que es la manera en que el
cancer alcanza otras partes del cuerpo. Este cancer puede crecer
rapidamente y de manera descontrolada e independiente del tejido

donde comenzo.

2.2.9.2.1.- OSTEOSARCOMA: El osteosarcoma es el tumor 0seo
maligno mas frecuente, presentandose en 1 de cada 100.000 personas. Es
el segundo de los procesos malignos originados en los huesos, después
del mieloma multiple. El osteosarcoma aparece mas comunmente en los
huesos largos y tiene predileccidon por las areas distales y proximales del
fémur, la tibia y el humero. Aproximadamente un 7% de los sarcomas
ostedgenos aparecen en la region de la cabeza y el cuello. Muchas
patologias predisponen a las personas al osteosarcoma. Algunas
lesiones pueden originarse por medio de la misma mutacion génica

asociada al retinoblastoma, porque en pacientes con dicho tumor se
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observa un considerable aumento de incidencia de osteosarcoma. El
retinoblastoma se debe a deleccion génica en el cromosoma 13 en la
localizacion 13g14. Las lesiones también se desarrollan frecuentemente
en huesos situados debajo del tejido blando que ha recibido radioterapia.
La incidencia de osteosarcoma estd considerablemente aumentada en

pacientes mayores con historia de enfermedad de Paget del hueso.

2.2.9.2.1.1.- CLINICA: El maximo de incidencia del osteosarcoma de
los maxilares es 10 afios posterior al maximo en los huesos largos, con
una media de edad de comienzo a los 33 afios en lugar de a los 24 afios
de edad. Las lesiones de la mandibula y el maxilar superior suelen
advertirse por primera vez como tumefacciones de consistencia 6sea de
las corticales bucal y lingual, con o sin dolor y a menudo asociadas con
separacion de los dientes En algunos pacientes las lesiones se
presentan en forma de nddulos exofiticas duras sobre la encia adherida,
con el aspecto de epulides de tejido blando Esta clase de lesiones es
rara y se ha denominado osteosarcoma yuxta cortical. Estas lesiones se
dividiran antes en tipos parostal y periostico. Esta distincion se considera
actualmente innecesaria porque las lesiones parecen ser variantes de la
misma entidad. Ambas proceden de tejidos exteriores al hueso (sea en o

cerca del periostio) en lugar de tener origen endodseo habitual.

2.2.9.2.1.2.- RADIOLOGIA: El aspecto radiografico del osteosarcoma
varia considerablemente segun el tipo histopatolégico especifico. Algunas
lesiones, como las de los tipos telangiectasico o fibrohistiocitico, tienen
escasa formacion de hueso y son radiotransparentes. Las lesiones de los
tipos osteoblastico y condroblédstico de osteosarcoma bien diferenciado
forman grandes cantidades de tejido mineralizado analogo al hueso,
produciendo areas grandes de radioopacidad dentro de un fondo
radiotransparente difuso no definido. Un hallazgo caracteristico en las
lesiones de los maxilares es el ensanchamiento de la membrana periodontal
en los dientes adyacentes Aunque este hallazgo no es peculiar del

osteosarcoma, es suficientemente constante para ser de valor diagndstico.
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Una radiografia oclusal suele revelar un patrén de radioopacidad en sol
naciente que irradia desde el periostio Aunque este patrén tampoco es

exclusivo del osteosarcoma, contribuye al diagnostico.

2.2.9.2.1.3.- HISTOPATOLOGIA: Se han descrito cuatro variedades
histoldgicas intradseas y una variedad yuxtacortical del osteosarcoma.
Las lesiones del osteosarcoma tienen que contener osteoide normal o
anormal o hueso estrechamente asociado con las células malignas de
tejido conjuntivo para distinguirlo de otras formas de sarcoma El tipo
osteoblastico es el mas comun (particularmente en las extremidades) y
presenta una distribucion relativamente equilibrada de componente
celular sarcomatoso pleomoérfico e hipercromatico y de hueso trabecular
hipercelular. El tipo condrobléstico contiene depdésitos de cartilago
hipercelular y hueso osteoide anormal. Esta variedad es comun en los
maxilares. El osteosarcoma fibroblastico estd constituido por células
sarcomatosas fusiformes con poco osteoide maligno. Esas lesiones
tienen en las radiografias un aspecto totalmente radiotransparente. Las
lesiones telangiectasicas tienen un componente reducido de tejido duro y
un numero considerablemente aumentado de vasos sanguineos

dilatados y células gigantes.

2.2.9.2.1.4.- TRATAMIENTO: EI tratamiento suele ser una combinacion
de reseccion quirdrgica que incluya un ancho margen de hueso normal,
seguido de quimioterapia intensa. El pronostico parece ser mejor en la
mandibula que en el resto del esqueleto. Los pacientes con osteosarcoma
yuxtacortical tanto esquelético como mandibular tienen mucho mejor

prondstico.

2.2.9.2.2.- CONDROSARCOMA: Los condrosarcomas son tumores
0seos malignos en los cuales las células malignas producen
exclusivamente cartilago anormal y no osteoide ni hueso. Las lesiones
pueden ser condrosarcomas primarios {originandose directamente a

partir de células 6seas como neoplasias malignas) o condrosarcomas
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secundarios (que proceden de una lesion cartilaginosa benigna
preexistente tal como encondroma u osteocondroma). Estas lesiones se
han asociado con la enfermedad de Paget, la enfermedad de Ollieren
condromatosis multiple) y el sindrome de Maffucci encondromatosis
multiple, hemangiomas y fibromas). En los maxilares, casi todos los
condrosarcomas se originan de novo sin la preexistencia de condromas

benignos.

2.2.9.2.2.1.- CLINICA: El condrosarcoma de los maxilares se
presenta a cualquier edad pero tiene un pico de incidencia en el grupo
de edades de 30 a 40 afios. Casi todas las lesiones estan confinadas a
la parte anterior del maxilar superior, donde se observa cartilago nasal
preexistente, ya las areas premolares de la mandibula, localizacion del
cartilago de Meckel derivado del embrion. Las lesiones son masas
expansivas que producen distorsion local En las lesiones de mayor
tamafno pueden presentarse dolor y parestesias. En la parte anterior del
maxilar superior, la obstruccion nasal y las dificultades para la

respiracion suelen ser los signos de presentacion.

2.2.9.2.2.2.- RADIOLOGIA: El aspecto radiogréafico puede ser variable
segun el grado de calcificacion del componente cartilaginoso.
Generalmente suele tener el aspecto de un area radiotransparente
«apolillada» dilatada con limites confusos que contiene puntos o
manchas radiopacas diseminadas El ensanchamiento de la membrana

periodontal de los dientes asociados es un hallazgo comun.

2.2.9.2.2.3.- HISTOPATOLOGIA: Las caracteristicas histologicas del
condrosarcoma son muy variables porque pueden ser bien diferenciados
y asemejarse a una lesién cartilaginosa benigna o pueden ser
anaplasicos, formados por células fusiformes con escasa evidencia de
formacion de cartilago. La mayoria de las lesiones presentan una
combinacion de cartilago anormal rodeado de células neoplasicas Las

lesiones se graduan de | a Il en funcion de la cantidad y madurez del
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cartilago y la proporcion y el grado de anaplasia de las células del tejido
conjuntivo. En los grados 1l y Ill existen areas de tejido mixoide y de

degeneracion quistica.

2.2.9.2.2.4.- TRATAMIENTO: EIl tratamiento consiste en extirpacion
quirargica amplia. La extension del margen quirargico depende del
tamafio y el grado de la lesién. Las metéastasis suelen afectar a los
pulmones ya otros huesos. El prondstico de las lesiones de los maxilares

es peor que el de las lesiones que aparecen en otras localizaciones.

2.2.9.2.3. SARCOMA DE EWING: Es un tumor 6seo sumamente maligno
que se cree originado a partir de células 6seas primitivas. Sus células de
origen y su histogénesis no se han resuelto aun. Las lesiones estan
constituidas por células redondas pequefias densamente agrupadas,
tefiidas de color oscuro sin nucléolos destacados o bordes celulares nitidos.
Supone un 10% de los tumores 6seos malignos. Se observa raras veces en
pacientes de origen chino, africano y afroamericano. Se ha encontrado en
grupos de familias y en pacientes con malformaciones congénitas. El
sarcoma de Ewing es mas frecuente en el fémur y en los huesos pélvicos, y
sblo un 1% afecta a los maxilares. Su incidencia exacta es dificil de
determinar, porque las lesiones se parecen mucho a las del linfoma no

hodgkiniano y al neuroblastoma.

2.2.9.2.3.1. CLINICA: El sarcoma de Ewing tiene preferencia por los
pacientes mas jovenes, generalmente nifios y adolescentes, y raras veces
se observa en pacientes mayores de 30 afios de edad. Los pacientes
suelen tener fiebre ligera a moderada, leucocitosis y aumento de la
velocidad de sedimentacién. En el tumefaccién rapida. En los maxilares
suele haber movilidad de los dientes y en etapas posteriores ulceracion
focal. Aproximadamente un 4% de los casos afectan los huesos
craneofaciales. La mandibula se afecta con mayor frecuencia que el

maxilar superior, la base del craneo y la calota.
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2.2.9.2.3.2. RADIOLOGIA: El hueso afectado tiene aspecto
«apolillado», simulando una osteomielitis con margenes confusos. El
periostio suele tener un recubrimiento laminar que se designa como

reaccion en «piel de cebollax».

2.2.9.2.3.3. HISTOPATOLOGIA: Las caracteristicas histologicas son
tan inespecificas que la evaluacion de rutina al microscopio Optico es
insuficiente para el diagnostico. Este suele requerir otras tinciones,
microscopia electronica o marcadores inmunohistoquimicos. Las células
aisladas pueden ser de dos tipos: pequefias y redondas con nucleos
tefidos de color oscuro y un citoplasma delineado claramente, y células
mas grandes con un nucleo finamente granuloso y un citoplasma tenue
mal definido. Ambos tipos de células son indiferenciadas, redondas,
pequefias y oscuras similares a las de muchas otras neoplasias
indiferenciadas primarias o metastasicas que se presentan en el hueso.
La tincién con nitrato de plata pone de manifiesto tabiques que rodean
los l6bulos celulares. Tanto las tinciones con el PAS como los estudios
ultraestructurales demuestran granulos de glucégeno caracteristicos en
las células neoplasicas. Se emplean marcadores inmunoldgicos para
excluir otros tejidos de origen y confirmar la presencia de filamentos

intermedios positivos a la vimentina.

2.2.9.2.3.4. TRATAMIENTO: La naturaleza anaplasica de las células
neoplasicas las hace sensibles a la quimioterapia y a la radioterapia. La
cirugia se emplea a veces para pequefas lesiones en unién con otras
modalidades. Las lesiones metastatizan pronto a los pulmones ya otros
huesos. El pronéstico depende del grado de las metastasis y de la
eficacia de la quimioterapia. En general hay una tasa de recidiva local de
un 30% a los 5 afos. Las lesiones de la mandibula tienen la tasa de

supervivencia mas favorable de todo el organismo.
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2.2.10. PREVENCION: Prevenir el consumo de tabaco ya que el 80 al 90% de
los casos de cancer oral se deben al tabaquismo, prevenir el uso de las
prétesis dentales mal adaptadas, disminuir el consumo de bebidas
alcohdlicas, visita a su dentista para procedimientos de chequeo y
descartar diversas enfermedades de la cavidad oral, eliminar los focos
infecciosos coma la exodoncia de los restos radiculares y exodoncia de

las terceras molares incluidas o impactadas. (9)

2.3. DEFINICION DE TERMINOS BASICOS:

Anaplasia: Cambio en la estructura celular caracterizado por la pérdida de
diferenciacion y la vuelta a una forma semejante a la de las células embrionarias.

El grado de anaplasia determina el grado de agresividad de un tumor.

Apoptosis: Muerte celular programada de células sanas. Regeneracion
natural de las células. Se piensa que nuestro organismo se deshace de
muchos canceres incipientes, que jamas llegan a prosperar, mediante este

mecanismo. Las células del cancer son resistentes a la apoptosis.

Calidad de vida: Término de dificil definicibn que hace referencia a un
fendmeno subjetivo y multidimensional, en el que se implican factores fisicos,
funcionales, emocionales, sociales y espirituales. Se relaciona con la capacidad
funcional del paciente, asi como con la presencia de sintomas y su grado de
control. La medicion de la calidad de vida suele utilizarse con frecuencia en

cuidados paliativos.

Cancer: Tumor maligno en general. La peculiaridad especifica de la
malignidad consiste en la capacidad para invadir y destruir tejidos sanos de su
entorno (proceso que denominamos infiltracion), y de enviar células a zonas
distantes del organismo, donde pueden anidar o crecer originando nuevos
tumores denominados metastasis. Ver Tumor.

Carcinogénesis: Proceso por el que las células normales se transforman en

cancerigenas, es decir, adquieren la capacidad de multiplicarse
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descontroladamente e invadir tejidos y érganos diferentes a donde se han
originado.

Carcinogeno/Cancerigeno: Agente fisico, quimico o biolégico capaz de

provocar un cambio celular y causar un cancer. Que puede provocar cancer.

Carcinoma: Tumor maligno derivado de las células que forman el epitelio
(capa superficial de la piel y estructuras mucosas (boca, faringe, pulmon,
vejiga...). Segun el tipo celular afectado los tipos mas frecuentes son:
Adenocarcinoma (glandulas), Carcinoma de células escamosas o epidermoide
(células no glandulares), Carcinoma de células basales (capa mas profunda de

la epidermis) y Melanoma (melanocitos).

Carcinomatosis: Proceso de diseminacion de un tumor maligno por
diferentes 6rganos de cuerpo. Cuando un tumor maligno se ha extendido a
diferentes lugares y no sélo hay un primario y un secundario sino varios o

muchos secundarios es cuando se habla de carcinomatosis.

Carcinosarcoma: Tumor maligno con doble componente epitelial y

mesenquimal.

Neoformacién: Neoplasia, cancer o tumor.

Neoplasia: Masa o bulto producido por crecimiento excesivo de células. Puede
ser benigno (no canceroso) o maligno (canceroso). También se denomina tumor.

Oncogénesis: Secuencia de cambios citologicos, genéticos y celulares que
culminan en la transformacion de una célula normal en otra cancerosa.

Oncologia: Estudio del cancer.

Oncdlogo: Médico especializado en el tratamiento del cancer. Hay varios

tipos. El oncologo médico, que se especializa en el tratamiento del cdncer con
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medicamentos y el oncologo radioterapico, que se especializa en el tratamiento

del cancer con radiaciones ionizantes.

Oncovirus: Particulas infecciosas que tienen la capacidad de alterar el ciclo

celular transformando las células normales en cancerosas.

Tumor: Masa o bulto producido por crecimiento excesivo de células. Puede ser

benigno (no canceroso) o maligno (canceroso). También se denomina neoplasia.

Tumor Benigno: Masa de células semejantes a las normales, que
permanecen en su localizacién primaria y no produce metastasis. También
puede, no obstante, ser grave o mortal, segun el lugar en el que se localice y
las complicaciones a que dé lugar.

Tumor Maligno: Masa de células con crecimiento descontrolado que tiene
capacidad de invasién o infiltracién local y de provocar de metastasis a lugares

distantes del tumor primario.
Tumor Primario: Crecimiento de células anormales o proliferacion
incontrolada de células en el lugar donde se origina el cancer, en vez de

diseminarse a este 6rgano de otras partes del cuerpo.

Tumor Secundario: Metastasis.
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CAPITULO IlI
METODOLOGIA
3.1. TIPO DE LA INVESTIGACION.

Segun la planificacion de toma de datos es prospectiva, los datos fueron
recogidos de registros de la ficha de investigacién donde el investigador
tendra participacion (primarios).

Segun el nivel de medicion de la variable el estudio es Cuantitativo.
Segun el numero de variable de interés es transversal, porque la medicion

de las variables es en un solo momento.

3.2. DISENO DE LA INVESTIGACION.

El nivel de investigacion fue descriptivo porque permitié analizar cémo es
y cdmo se manifiesta un fendmeno y sus componentes. Permiten detallar el
fendmeno estudiado basicamente a través de la medicidon de sus atributos
individuales o epidemiolégicos.

El método utilizado es el hipotético deductivo. Se utiliza dicho método
cientifico, porque permitié describir, analizar e interpretar las variables que

les caracterizaran de manera tal como se da en el presente estudio.

3.3. POBLACION Y MUESTRA

3.3.1. POBLACION

La investigacion se llevd a cabo con los Odontdlogos del Colegio
Odontoldgico del Pera Consejo Regional Abancay Apurimac, que son un

total de 50 colegiados.
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3.3.2. MUESTRA

Se utilizé el muestreo no probabilistico por criterios. Se trabajé con un

grupo de odontélogos que y esta conformado por 50 odontélogos.

3.4. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE LA RECOLECCION DE DATOS

3.4.1. Técnicas

Se utilizé la encuesta, ya que la informacion contenida en la ficha con la

preguntas fue recolectada exclusivamente para el estudio en curso.

3.4.2. Instrumentos

El instrumento fue un cuestionario, se recabd informacion de forma
directa por parte del investigador, en base a un protocolo de preguntas
preestablecidas.

Organizacion:

Ya aprobado el proyecto de investigacion; y con la autorizacion del
Comité de Investigacion de la UAP filial Abancay Apurimac, para la
ejecucion del presente trabajo de investigacion, se considerd a todos los
Odontélogos, que cumplieron con los criterios de inclusién y exclusién,
descritos anteriormente.

Luego de que el participante dé su consentimiento Informado por escrito,
como se detalla en el Anexo 01, se procedié a realizar una encuesta
estructurada, en la cual se obtuvo informacion general de cada Odontélogo
en cuanto a caracteristicas de los sujetos de estudio: Edad, sexo,
capacitaciones recibidas segun corresponda. El procedimiento de
aplicacion de la encuesta con preguntas de alternativa multiple cerrada se
aplicé con la finalidad de medir el nivel de conocimientos sobre cancer oral.

Procesamiento de la informacion: los datos obtenidos fueron sometidos
a control de calidad para ser ingresados a una base de datos en el
software estadistico SPSS, version 22 para obtener

resultados que seran presentados utilizando estadistica descriptiva

mediante cuadros de distribucion de frecuencias y de contingencia,
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ademas se utilizara la prueba de bondad de ajuste de chi cuadrado para
frecuencias la misma que describe cuan bien se ajusta un conjunto de

observaciones a un parametro (estudio descriptivo) como es nuestro caso.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

4.1. Descripcion de las Variables

Tabla 1 Nivel de conocimiento sobre la prevencion del cancer oral en cirujanos

dentistas afiliados en el colegio odontoldgico de Abancay Apurimac, 2016.

Prevencién
Porcentaj
e Porcentaje
Porcentaj
Frecuencia e valido acumulado
Vali Tiene
do idea 32 64,0 64,0 64,0
Conoce 18 36,0 36,0 100,0
Total 50 100,0 100,0

Fuente: base de datos SPSS
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Figura 1 Nivel de conocimiento sobre la prevencion del cancer oral en cirujanos

dentistas afiliados en el colegio odontolégico de Abancay Apurimac, 2016.

Prevencion

Porcentaje

Tiene idea Conoce

En la tabla 01 se muestra resultados sobre el nivel de conocimiento de la
prevencion del cancer oral que tienen los cirujanos dentistas afiliados al
Colegio Odontolégico de Abancay, 2016 que pertenecen a la muestra de
estudio. Del total que son 50, se observa que el 64% de dentistas tienen idea

sobre la prevencion, el 36% conoce sobre la prevencion del cancer oral.
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Tabla 2 Nivel de conocimiento sobre la etiologia del cancer oral en cirujanos

dentistas afiliados en el colegio odontologico de Abancay Apurimac, 2016.

Etiologia
Porcentaj
e Porcentaje
Porcentaj
Frecuencia e valido acumulado
Vali Tiene
do idea 30 60,0 60,0 60,0
Conoce 20 40,0 40,0 100,0
Total 50 100,0 100,0

Fuente: base de datos SPSS
Figura 2 Nivel de conocimiento sobre la etiologia del cancer oral en cirujanos

dentistas afiliados en el colegio odontolégico de Abancay Apurimac, 2016.

Etiologia

Porcentaje

Tiene idea Conoce

En la tabla 02 se muestra resultados sobre el nivel de conocimiento de la
etiologia del cancer oral que tienen los cirujanos dentistas afiliados al Colegio
Odontolégico de Abancay, 2016 que pertenecen a la muestra de estudio. Del
total que son 50, se observa que el 60% de dentistas conocen sobre la

etiologia y el 40% tiene idea sobre la etiologia del cancer oral.



Tabla 3 Nivel de conocimiento sobre el tratamiento del cancer oral en cirujanos

dentistas afiliados en el colegio odontologico de Abancay Apurimac, 2016.

Tratamiento

Porcentaj
e Porcentaje
Porcentaj
Frecuencia e valido acumulado
Vali Tiene
do idea 49 98,0 98,0 98,0
Conoce 1 2,0 2,0 100,0
Total 50 100,0 100,0

Fuente: base de datos SPSS

Figura 3 Nivel de conocimiento sobre el tratamiento del cancer oral en cirujanos

dentistas afiliados en el colegio odontologico de Abancay Apurimac, 2016.

Tratamiento
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En la tabla 03 se muestra resultados sobre el nivel de conocimiento del
tratamiento del cancer oral que tienen los cirujanos dentistas afiliados al
Colegio Odontolégico de Abancay, 2016 que pertenecen a la muestra de
estudio. Del total que son 50, se observa que el 98% de dentistas tiene idea
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sobre el tratamiento del cancer oral y sélo el 2% conoce sobre el tratamiento

del cancer oral.

Tabla 4 Nivel de conocimiento sobre la epidemiologia del cancer oral en cirujanos

dentistas afiliados en el colegio odontologico de Abancay Apurimac, 2016.

Epidemiologia

Porcentaj
e Porcentaje
Porcentaj
Frecuencia e valido acumulado
Vali Tiene
do idea 45 90,0 90,0 90,0
Conoce 5 10,0 10,0 100,0
Total 50 100,0 100,0

Fuente: base de datos SPSS

Figura 4 Nivel de conocimiento sobre la epidemiologia del cancer oral en

cirujanos dentistas afiliados en el colegio odontolégico de Abancay Apurimac, 2016.
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En la tabla 04 se muestra resultados sobre el nivel de conocimiento de la
epidemiologia del cancer oral que tienen los cirujanos dentistas afiliados al Colegio
Odontolégico de Abancay, 2016 que pertenecen a la muestra de estudio. Del total

gue son 50, se observa que el 90% de dentistas tienen idea sobre la epidemiologia

y un 10% conoce sobre la epidemiologia del cancer oral.

Tabla 5 Nivel de conocimiento sobre el cancer oral en cirujanos dentistas afiliados

en el colegio odontolégico de Abancay Apurimac, 2016.

Nivel de Conocimiento

Porcentaj Porcentaj
e e
Porcentaj acumulad
Frecuencia e valido 0
Vali
do Bajo 23 46,0 46,0 46,0
Medi
0 24 48,0 48,0 94,0
Alto 3 6,0 6,0 100,0
Tota
| 50 100,0 100,0

Fuente: base de datos SPSS

Figura 5 Nivel de conocimiento sobre el cdncer oral en cirujanos dentistas

afiliados en el colegio odontolégico de Abancay Apurimac, 2016.
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En la tabla 05 se muestra resultados categorizados sobre el nivel de

conocimiento del cancer oral que tienen los cirujanos dentistas afiliados al

Colegio Odontologico de Abancay 2016 que pertenecen a la muestra de

estudio. Del total que son 50, se observa que el 48% de dentistas tiene un nivel

de conocimiento medio, un 46% tiene un nivel de conocimiento bajo y un 6%

tiene un alto conocimiento sobre el cancer oral

Tabla 6 Nivel de conocimiento sobre el cancer oral, por edades en cirujanos

dentistas afiliados en el colegio odontolégico de Abancay Apurimac, 2016

Edad
24-31 32-39 40-47 48-55 56-63
afios afios afos afios afios
Recuent Recuent Recuent Recuent Recuent
0] 0] 0 0 0]
( ¢ o % 0
: ] 1
Nivel de Conocimiento Bajo 8 2 E 0 4 1 2
: ] 1
Medio 6 6 E 0 6 C
Alto Z 1 2 0 C

Fuente: base de datos SPSS

En la tabla 06 se muestra resultados sobre el nivel de conocimiento que

tienen los cirujanos dentistas afiliados al Colegio Odontolégico de Abancay,

2016, por edades, sobre el cancer oral. Del total que son 50, se observa que el

18% de dentistas tienen un nivel de conocimiento medio y su edad es entre 24

y 31 afos, del mismo modo el 16% tienen nivel medio y son de 32 a 39 afios y

de 24 a 31 afos. Existe un 10% de cirujanos que tienen entre 40 y 47 aios de

edad y tienen un nivel de conocimiento medio y bajo.
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Tabla 7 Tabla 7: Nivel de conocimiento sobre el cancer oral, por sexo en cirujanos

dentistas afiliados en el colegio odontoldgico de Abancay Apurimac, 2016.

Género

Femenino Masculino

Recuento Recuento
Nivel de 1 3
Conocimiento Bajo 7 4 16 2
1 3
Medio 9 8 15 0
Alto 2 4 1 2

Fuente: base de datos SPSS

En la tabla 07 se muestra resultados sobre el nivel de conocimiento que tienen
los cirujanos dentistas afiliados al Colegio Odontolégico de Abancay, 2016, por
género, sobre el cancer oral. Del total que son 50, se observa que el 18% de
dentistas tienen un nivel de conocimiento medio y su edad es entre 24 y 31 afos,
del mismo modo el 16% tienen nivel medio y son del género femenino y el 14%
tienen conocimiento bajo y son femeninos; por otro lado el 30% son masculinos
y tienen un conocimiento medio, finalmente el 32% son masculinos y tienen
bajo conocimiento. En consecuencia se percibe que los que mas tienen

conocimiento bajo y medio son los de género masculino.
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Tabla 8 Nivel de conocimiento sobre el cancer oral, por afios de experiencia en

cirujanos dentistas afiliados en el colegio odontolégico de Abancay Apurimac, 2016.

Afos de
experiencia
1-8 9-16 17-24 25-32 33-40
afos afos afios afos afos
Recue Recuen Recuent Recuent Recuent
nto to o} 0] 0
f ( 9 Y f 9 f Y
Nivel de Conocimiento : ] 1
Bajo 10 O E 0 E 0 2 ¢ 1 2
Me : ] 1
dio 9 8 T4 € 2 2 ¢ 0 0
Alt
0 1 1 =z 1 2 0 0 0

Fuente: base de datos SPSS

En la tabla 08 se muestran resultados sobre el nivel de conocimiento que tienen
los cirujanos dentistas afiliados al Colegio Odontolégico de Abancay, 2016, por
afos de experiencia, sobre el cancer oral. Del total que son 50, se observa que el
20% de los que muestran conocimiento bajo, tienen entre 1 y 8 afios de
experiencia, el 18% de los que muestran conocimiento tienen entre 1 y 8 afios, el
14% de los que muestran conocimiento medio tienen entre 9 y 16 afios de
experiencia y el 10% de los que muestran conocimiento bajo tienen de 9 a 24 afios
de experiencia, el 4% de los que muestran conocimiento bajo y medio tienen entre
25y y 32 afos de experiencia, finalmente un 2% de los odontdlogos se encuentran
entre alto, medio y bajo conocimiento y tienen entre 1 a 40 afios de experiencia en
la carrera profesional. En consecuencia se puede precisar que los que tienen

conocimiento bajo son los que menos afos de experiencia tienen.
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Tabla 9 Estadisticos descriptivos sobre las dimensiones y la variable de estudio.

Estadisticos

Afios de Nivel de
Sex Ed experienci Prevenci Etiolo Tratamie Epidemiolo Conocimient
o] ad a on gia nto gia o]
N Valido 50 50 50 50 50 50 50 50
Perdid
0s 0 0 0 0 0 0 0 0
1,6 2,1
Media 4 2 2,06 2,36 2,40 2,02 2,10 1,60
2,0 2,0
Mediana 0 0 2,00 2,00 2,00 2,00 2,00 2,00
Moda 2 1 1 2 2 2 2 2
Desviacio ,48 1,0
n 5 81 1,077 ,485 ,495 ,141 ,303 ,606
estandar
,23 11
Varianza 5 69 1,160 ,235 ,245 ,020 ,092 ,367
Rango 1 4 4 1 1 1 1 2
Minimo 1 1 1 2 2 2 2 1
Méaximo 2 5 5 3 3 3 3 3

En la tabla 09 se muestran los estadisticos descriptivos respecto a las
dimensiones y la variable de estudio.

En relacion al género la tendencia de la media aritmética, la mediana y la
moda precisa que son los masculinos los que muestran mayor frecuencia, en
relaciéon a la edad, los que mas tendencia son los del grupo 2, vale decir de 32
a 39 afos de edad, respecto a los afios de experiencia, la tendencia es el 2
vale decir de 9 a 16 afios, sobre el nivel de conocimiento de la prevencién de
cancer oral, la tendencia es 2 vale decir tienen idea, sobre la etiologia del
cancer oral, la tendencia es 2, vale decir tienen idea, sobre el tratamiento del
cancer oral, el nivel de conocimiento tiende al 2, vale decir tienen idea, sobre la
epidemiologia del cancer oral, la tendencia del nivel de conocimiento es de 2,
vale decir tienen idea y finalmente sobre el nivel de conocimiento general sobre
el cancer oral, la tendencia es 2, vale decir que los odontdlogos tienen idea

sobre el tema de investigacion.
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Tabla 10 Prueba de hipétesis de la variable de estudio y sus dimensiones

Estadisticos de prueba

Afios
de Nivel de
Se Eda experien Prevenci Etiolo  Tratamient  Epidemiolo Conocimie
X0 d cia on gia 0 gia nto
Chi- 3,92 196
cuadrado 0 00 23,000 3,920 2,000 46,080 32,000 16,840
gl 1 4 4 1 1 1 1 2
Sig.
asintotica ,048 001 ,000 ,048 ,157 ,000 ,000 ,000

La tabla 10 muestra resultados de la chi cuadrada para la probar la hipétesis
de la investigacion, teniendo en cuenta un 95% de nivel de confianza y un 5%
de margen de error, al respecto se han obtenido los siguientes resultados:

En relacion al género de los sujetos que pertenecen a la muestra de
investigacion se percibe que el 0,048 es menor al 0,05, por lo tanto se afirma que
el género si es determinante en el nivel de conocimiento, sobre la edad, se
observa que el valor de significancia 0,001 es menor al 0,05 de margen de error,
por lo tanto se afirma que la edad si es determinante en el nivel de conocimiento
de las unidades de estudio, los afios de experiencia, en este caso el valor de
significancia es 0,000 menor a 0,05, por lo tanto también se afirma que los afios de
experiencia si determinan el nivel de conocimiento de las unidades de estudio,
sobre el nivel de conocimiento de la prevencién del cancer el valor de significancia
es de 0,048 menor al 0,05 de margen de error, por lo tanto se acepta la hipétesis
planteada sobre el tema, en relacion a la etiologia, el valor de significancia es de
0,157 mayor al 0,05 de margen de error, lo que indica rechazar la hipétesis
planteada, sobre el conocimiento del tratamiento del céncer oral, el valor de
significancia de 0,000 es menor a 0,05, por lo tanto se acepta la hipétesis
planteada, sobre la epidemiologia, el valor de significancia es de 0,000 menor al
0,05 de margen de error, lo que indica aceptar la hipétesis planteada, finalmente
sobre la hipotesis general, nivel de conocimiento del cancer oral, se muestra un
valor de significancia igual a 0,000 menor al 0,05 de margen de error, lo que nos
permite concluir que se acepta la hipétesis de la investigacion, vale decir que los

odontdlogos muestran un nivel de conocimiento medio sobre el cancer oral.



DISCUSION

Como Obijetivo General se planteé “Determinar el nivel de conocimiento sobre el

diagnéstico de cancer oral en cirujanos dentistas afiliados en el colegio odontolégico

de, Abancay Apurimac, 2016” teniendo una poblacion de 32 cirujanos del sexo

masculino y 18 cirujanos del sexo femenino haciendo un total de 50 cirujanos de

ambos sexos. Para responder a este objetivo, los datos fueron descritos en base

a

porcentajes o prevalencias de ocurrencia, cuyos resultados y valoraciones que se

presentan en la Tabla 5 y figura 5, donde encontramos la siguiente relacion: El 48%

de los cirujanos tienen un nivel de conocimiento medio y un 46% tiene un bajo nivel

de conocimiento sobre el cancer oral.

Resultados diferentes a cerca del nivel de conocimiento sobre el diagnéstico de
cancer oral tenemos a: Brandon Gonzales Zegarra en su trabajo “Nivel de
conocimiento sobre el cancer oral en los alumnos del ultimo semestre de la carrera
de medicina humana de 5 universidades Costa Rica 2010” Concluyendo 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 méximo del 77,5%.

Respecto a los objetivos especificos, en la tabla 01 se muestra que el 64%
de odontdélogos tienen idea sobre la prevencién del cancer, en la tabla 02 el
60% tiene idea sobre la etiologia del cancer oral, en la tabla 03 se observa que
el 98% de odontdlogos tienen idea sobre el tratamiento del cancer oral, en la
tabla 04 se muestra que el 90% de odontélogos tienen idea sobre la
epidemiologia del cancer oral, en la tabla 06 se muestra que el 18% de
cirujanos dentistas tienen entre 24 y 31 afios y su nivel de conocimiento sobre
cancer oral es bajo, en la tabla 08 se muestra que el 20% de odontdlogos
tienen bajo nivel de conocimiento sobre el cancer oral y tienen de 1 a 8 afios de

servicio.

Sobre el estudio que se hizo, existen resultados casi similares a cerca del
nivel de conocimiento sobre el diagndstico de cancer oral, tenemos a:

Applebaum y Cols. En su trabajo sobre “Conocimientos actitudes y practicas

54



sobre el cancer oral en odontdlogos y médicos de atencion primaria en el
estado de Massachusetts, Estados Unidos de Norteamérica. 2011”. Donde,
s6lo 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.

Otro resultado que se asemeja es de Patricia M, lzaguirre Pérez en su trabajo
“Nivel de conocimiento sobre cancer oral de estudiantes del ultimo afo de la
carrera profesional de odontologia de tres universidades de Lima, en el afio 2012”
arribo a los siguientes conclusiones en el estudio realizado. El 44,7% de los
estudiantes participantes de la investigacion tenian un nivel regular de
conocimientos sobre cancer oral. Las secciones donde los participantes obtuvieron
mayor puntaje fueron: etiologia y diagndstico, estas secciones comprendian
preguntas factores de riesgo, signos y sintomas y localizacién del cancer oral. En
cambio las secciones sobre tratamiento y prevencién del cancer oral fueron donde
se obtuvieron los menores puntajes. El estudio identificé un vacio existente en el
conocimiento sobre cancer oral entre los estudiantes de odontologia del ultimo afio
de la carrera y subraya la necesidad de mejorar la educacion sobre el cancer oral

para beneficio de la poblacién que podra ser atendida por los futuros profesionales.
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CONCLUSIONES

o El nivel de conocimientos sobre cancer oral en cirujanos dentistas
afiliados en el Colegio Odontolégico de Abancay Apurimac es medio, esto
quiere decir que los odontdlogos considerados en la muestra de investigacion,
tienen idea sobre los aspectos que se plantean en los objetivos especificos.

o El nivel de conocimiento sobre la prevencion del diagnostico de cancer
oral en cirujanos dentistas afiliados en el colegio odontolégico de Abancay
Apurimac, 2016, nos precisa en la tabla 01, donde se indica que el 64% de
odontdlogos tienen idea sobre el caso.

o El nivel de conocimiento sobre la etiologia del diagndstico de cancer oral
en cirujanos dentistas afiliados en el colegio odontolégico de, Abancay
Apurimac, 2016, se precisa en la tabla 02 y nos indica que el 60% de
odontdlogos tienen idea sobre la etiologia.

o El nivel de conocimiento sobre el tratamiento del diagndstico de cancer
oral en cirujanos dentistas afiliados en el colegio odontolégico de, Abancay
Apurimac, 2016, nos precisa la tabla 03, donde indica que el 98% tiene idea

sobre el tratamiento.

o El nivel de conocimiento sobre la epidemiologia del diagnéstico de
cancer oral en cirujanos dentistas afiliados en el colegio odontologico de
Abancay Apurimac, 2016, se precisa en la tabla 04, donde se indica que el 90%

de odont6logos tienen idea sobre la epidemiologia.
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RECOMENDACIONES

1. Primero.- Establecer dentro del curriculo en la Universidad UAP el Curso

de Oncologia Oral para la formacion integral del estudiante de pregrado
con el objetivo de realizar un diagnéstico temprano con el fin de prevenir,
detectar y tratar Patologias Oncoldégicas.

. Segundo.- Sugerir al Colegio Odontologico de Abancay Apurimac
desarrollar cursos o diplomados de actualizacion en Patologia
Oncolégica por ser un factor de la calidad de los profesionales; con la
finalidad de orientar adecuadamente a los pacientes para un tratamiento
adecuado.

. Tercero.- La necesidad de implantar estrategias de educacién en salud
Patologia Oncolégica Oral en los hospitales del Gobierno Regional y de
EsSalud con la finalidad de educar sobre cémo prevenir, deteccion

temprana, y tratar Patologias Oncoldgicas.
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Matriz de consistencia

TITULO: CONOCIMIENTO SOBRE EL DIAGNOSTICO DE CANCER ORAL EN CIRUJANOS DENTISTAS AFILIADOS EN EL COLEGIO ODONTOLOGICO DE ABANCAY DE MAYO -

AGOSTO 2016.

PROBLEMA HIPOTESIS DIMENSION INDICADOR MET%DOLOGI
OBJETIVO GENERAL | GENERAL VARIABLE ES ES INDICE
GENERAL
¢Cudl es el nivel ¢ Determinar el nivel El nivel de
de de conocimiento VARIABLE DE TIPO:
conocimiento ¢
sobre I conocimiento del sobre el diagnéstico de ESTUDIO
diagnosti cén diagnoéstico canc Conocimient
co e cer | de er cancer oral es medio en o] Test Alto Cuantitativo
oral cirujano or de los
de 0s s | al, cirujanos cirujanos dentistas Nivel de Ficha RD.
denti ciud dentistas de la ciudad afiliados
stas ea ad | de en el colegio conocimiento Medio
de Abancay, odontoldg d
mayo F Abancay? ico e NIVEL :
agosto
20167 Abancay, 2016. Bajo
Descriptivo
PROBLEM OBJETIV HIPOTESI
A (0] S
ESPECIFIC ESPECIFIC
A ESDPECIFICO A
¢Cuéd €4 1 E niv d Nivel conocimie .
1. I S I 1. Determinar el I el e |de nto DISENO:
nivel conocimien conocimi so | etiolog
de to nivel de conocimiento | ento bre a |ico. Etiolégico. Conoce
sobre la prevencion sobre la prevencion prevencio d Tiene
del del n el Test idea Descriptivo
diagnosti can Nivel conocimie Descono
co e cer diagndstico de cancer diagnéstico de cancer | de nto Ficha RD. ce simple
ora e cirujano oral en o e
| n s | cirujanos ral n cirujanos epidemioldgico.
dentistas afiliados en dentistas afiliados en Epidemiol6gi
el el dentistas afiliados en el co
col odontolégi colegio odontolégico colegio odontolégico Nivel conocimie
egio co | de, de, de nto Test TIEMPO
de, Abancay
Apurimac, Abancay Apurimac, Abancay Apurimac, del tratamiento. Ficha RD.
20 2 2016, es medio. Nivel conocimie transversal
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16? 016. de nto
¢,Cua €6 2 E niv d
2. I S | 2. Determinar el I el e
nivel conocimien conocimi so |
de to nivel de conocimiento | ento bre a de la prevencion Tratamiento.
so etiologia
bre a del sobre la etiologia del etiologia del diagndstico POBLACION:
diagnosti can d céan or e
co e cer diagnostico de cancer | e cer al n
ora e cirujano oral en
| n s | cirujanos cirujanos dentistas Test 50
dentistas afiliados en dentistas afiliados en afiliados
el el en el colegio Prevencién. Ficha RD.
col odontologi colegio odontoldgico odontoldg d
egio co | de, ico e, MUESTRA:
de, Abancay
Apurimac, Abancay Apurimac, Abancay Apurimac, 50
20 2
16? 016. 2016, es medio.
¢Cua € ¢ 3 E niv d
3. I S I 3. Determinar el I el e Test TECNICA
nivel conocimien conocimi so e
de to nivel de conocimiento | ento bre | Ficha RD. Encuesta
sobre el tratamiento sobre el tratamiento tratamient d
del del o] el
diagnosti cén
co e cer diagndstico de cancer diagnostico de céancer
ora e cirujano oral en o] e INSTRUMENT
| n s | cirujanos ral n cirujanos (0]
dentistas afiliados en dentistas afiliados en
el el dentistas afiliados en el Cuestionario
col odontologi colegio odontoldgico colegio odontologico
egio co | de, de,
de, Abancay
Apurimac, Abancay Apurimac, Abancay Apurimac,
20 2
167 016. 2016, es medio.
4 ¢C e E niv d
ual S I 4, Determinar el 4, | el e
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UNIVERSIDAD
ALAS PERUANAS

L

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPANTES Y FICHA DE
RECOLECCION DE DATOS

Ficha NO:OO-

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPANTES Y FICHA DE
RECOLECCION DE DATOS

Y0, ettt ettt e b e e e et et en e enens En pleno uso de mis facultades, libre y
voluntariamente

manifiesto que he sido debidamente informado y en consecuencia acepto responder preguntas de una entrevista y ser
sometido a una breve evaluacién.
Todo ello para contribuir a obtener datos estadisticos para la investigacion intitulada “NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE
EL DIAGNOSTICO DE CANCER ORAL EN CIRUJANOS DENTISTAS AFILIADOS EN EL COLEGIO ODONTOLOGICO DE ABANCAY
APURIMAC DE MAYO - AGOSTO 2016.” Bachiller JAIME BALDARRAGO LEON de la Facultad d Medicina Humana y Ciencias de
la Salud de la Escuela Académica Profesional de Estomatologia de la Universidad Alas Peruanas filial Abancay. Tengo
entendido:
e La participacion es este estudio es estrictamente voluntaria.
e Lainformacion que se recoja sera confidencial y no se usara para ningun otro propésito fuera de los de esta
investigacion.
e  Sitengo alguna duda sobre este proyecto, puedo hacer preguntas en cualquier momento durante mi participacion en
él.
e [gualmente, puede retirarme del proyecto en cualquier momento sin que me perjudique de ninguna forma.
e Sialguna de las preguntas durante la entrevista me parecen incomodas, tengo el derecho de hacérselo saber al
investigador o de no responderlas.
En sefial de conformidad de lo antes expuesto firmo al pie del presente

Abancay, ....... | Z R o [ |
2016

Nombre:
DNI:
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NOMBRE DEL CD

FICHA NRO:

PREVENCION DEL CANCER EN ESTOMATOLOGI

CONSIDERAS QUE EL CANCER ORAL SE PREVIENE

LOS ALIMENTOS CON ALTO CONTENIDO DE
NITRITOS PREDISPONEN AL

DESARROLLO DEL CANCER

LA CONTAMINACION CON DETERMINADOS
MICROORGANISMOS

DESENCADENA LA PRESENCIA DE LA
ENFERMEDAD

SE PUEDE TOMAR ALGUNA MEDICACION PARA
PREVENIR EL CANCER ORAL

SE PUEDE UTILIZAR VACUNAS PARA PREVENIR EL
CANCER

CONSIDERAS QUE EVITAR EL CONTACTO CON
MICROORGANISMOS VIRALES

EVITAN LA PRESENCIA DE PATOLOGIAS
CANCERIGENAS

EVITAR EL CONTACTO CON SUSTANCIAS
QUIMICAS INDUSTRIALES ME

PREVIENEN EL CANCER EN Ml ORGANISMO

EL USO DE LAS RADIACIONES COMO
INSTRUMENTO DE DX, CON LAS

PREOCUPACIONES EVITAN LAS MODIFICACIONES
CELULARES Y

ESTRUCT
URALES

LA CONTAMINACION DIRECTA CON SUSTANCIAS
DE SECRECION BIOLOGICA

Y EL NO CUIDADO EN EL USO DE METODOS DE
PROTECCION CONDICIONAN
A LA PRESENCIA DE PATOLOGIAS CANCERIGENAS

LOS HABITOS, TABACO, ALCOHOL, Y OTROS
CONSIDERAN QUE NOS

CONDICIONAN A LA PRESENCIA DE LA
ENFERMEDAD

Desco 0-
[| noce 10

Tiene 11 -
| idea 20
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Conoc 21 -
3 (e 30
[ Domin 31-
4| T |acel 40
tema
N
ro. ETIOLOGIA DEL CANCER EN ESTOMATOLOGIA L
LAS LESIONES LIQUENOIDES EN BOCA ES CONSIDERADO COMO
1| uNODE LOS
AGENTES ETIOLOGICOS DEL CANCER ORAL
LAS LESIONES ROJAS SON DESENCADENANTES DE LAS LESIONES
2 || CANCEROSAS EN LA
B
OCA
AGUNOS MICROORGANISMOS MICOTICOS SON CONSIDERADOS
3| coMO AGENTES
ETIOLOGICOS DEL CANCER
LOS PROCESOS INFLAMATORIOS CRONICOS CONLLEVAN AL
4 || DESARROLLO DE CANCER
0
RAL
CIERTOS ELEMENTOS VIRALES DESENCADENAN PATOLOGIAS
5 | cancerigenas en
diferentes érganos de nuestro organismo
LA NICOTINA PRODUCE MITOSIS EN CAVIDAD ORAL LO PODEMOS
6 | CONSIDERAR
COMO UNA ETIOLOGIA DEL CANCER ORAL
LAS LESIONES BLANCAS CONDICIONA EL DESARROLLO DE
7 | PATOLOGIAS
CANCERIGENAS A LARGO PLAZO
CONSIDERAS QUE LOS PESTICIDAS DE USO INDUSTRIAL PUEDEN
8 [ DAR ORIGEN A LA
APARICION DE LESIONES CANCERIGENAS
LA IONIZACION CON ELEMENTOS RADIOACTIVOS CONSIDERA QUE
9 [ ESUN FACTOR
PARA EL DESARROLLO DE ESTAS PATOLOGIAS
1 CONSIDERAS QUE EL CANCER EN LA BOCA TIENE DENTRO DE SUS
0 FACTORES UNA
LIGACION GENETICA EN RELACION A LA APARICION DE LA
ENFERMEDAD
N D TL C
ro. Tratamiento del cancer en estomatologia DT
LA QUIMIOTERAPIA ES EL TRATAMIENTO ES CONSIDERADO PARA
1 LAELIMINACION
PARA LA ELIMINACION DE LA ENFERMEDAD
LA LEUCOPLACIA EN BOCA ES UNA LESION PRECANCEROSA QUE
2 ENALGUN
MOMENTO PUEDE DESENCADENAR LA ENFERMEDAD
CONSIDERAS QUE LOS METODOS PREVENTIVOS SON LOS
3 INSTRUMENTOS MAS i
IMPORTANTES PARA EVITAR LA CONCURRENCIA DE PATOLOGIAS
CANCERIGENAS
LOS TRATAMIENTOS DE QUIMIOTERAPIA TIENE EFECTOS
4 COLATERALES NO
SELECTIVOS A NIVEL CELULAR
5 LAS ERITROPLASIAS SON LESIONES ROJAS QUE CONLLEVAN A LA

67



PRESENCIA DE LA
ENFERMEDAD

LA TOMIZACION CON ELEMENTOS REACTIVOS ESTA INDICADO
PARA LA ) ) )
ELIMINACION DE CELULAS CANCERIGENAS

SI SE TRATA ATIEMPO LA ENFERMEDAD EN ESTADOS INICIALES

PODEMOS
ELIMINAR A LA ENFERMEDAD

EL ESTADIO 111 DEL CARCINOMA EPIDERMOIDE EN TRATAMIENTO
TIENE BUEN
PRONOSTICO

EL ESTADO IV DEL CANCER ORAL FRENTE A LA RADIOTERAPIA,
LA EMISION DE LA i
ENFERMEDAD PODEMOS AFIRMAR QUE ESTA GARANTIZADO

10

CONSIDERAS QUE EL EXITO DEL TTO. DEL CANCER RADICA
EN LA DETECCION TEMPRANA DE LA ENFERMEDAD

T
OTA
L
Desco 0-
| noce 10 RED
Tiene 11 -
I |idea 20
Conoc 21 -
(e 30
I Domin 31-
T |ael 40
tema
D C
ro. EPIDEMIOLOGIA DEL CANCER EN ESTOMATOLOGIA TL DT

CONSIDERAS QUE EL CARCINOMA EPIDERMOIDE ES UNA DE LAS

PRINCIPALES
PATOLOGIAS CON ALTA INCIDENCIA EN CAVIDAD ORAL

EL CANCER ES UNA DE LAS PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD
EN EL MUNDO

CONSIDERAS QUE EL ESTADIO | DEL CANCER ORAL REPRESENTA
EL 9% DE CASOS DE

CANCER EN
LA BOCA

LA TERAPIA COMBINADA DEL CANCER ORAL REPRESENTA EL 38%
DE OPCIONES )
TERAPEUTICAS MAS UTILIZADAS

CONSIDERAS QUE LA RADIOTERAPIA Y LA QUIMIOTERAPIA
REPRESENTA EL 28%

COMO ALTERNATIVA TERAPEUTICA EN LA SOLUCION DE LAS
PATOLOGIAS

NEOPLASICA
S

EL CARCINOMA ESPINO CELULAR REPRESENTA EL 90% DE LOS
CASOS MAS i
FRECUENTES EN LA POBLACION

CONSIDERAS QUE EL ESTADIO IV DEL CANCER EN LA BOCA
REPRESENTA EL 23% DE

LA
POBLACION

68



EL MELANOMA, LINFOMA Y SARCOMA SON PATOLOGIAS
CANCERIGENAS
FRECUENTES EN CAVIDAD ORAL

EL TRATAMIENTO DEL CANCER EN LA BOCA LA CIRUGIA
CONSERVADORA ]
REPRESENTA EL 16% DE LA SOLUCION DEL PROBLEMA

10

ESTAS DE ACUERDO QUE EL ESTADIO Il DEL CANCER EN LA BOCA
ES EL QUE TIENE MAYOR INCIDENCIA'Y REPRESENTA EL 53% DE

CASOS
TOTAL

RED
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43 Femenino. 24-31 aﬁos: 1-8 aﬁos. Tiene idea. Tiene idea- Tiene idea: Tiene idea. Bajo.
44 Masculino| 4047 afios  17-24 afios. Conoce Conoce  Tieneidea  Tiene idea: Medio
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46 Masculino  48-55 afios  25-32 afios  Tiene idea  Tiene idea  Tieneidea  Tiene idea Bajo.
47 Masculino 4047 afios  17-24 afios.  Tiene idea  Tiene idea  Tiene idea: Tiene idea B;ajo.
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Delimitacion de la investigacion

1.2.1.

1.2.2.

1.2.3.

Espacial: El presente estudio de investigacion para determinar el nivel de
conocimiento sobre el diagnostico de cancer oral en cirujanos dentistas
afiliados en el colegio odontolégico de Abancay Apurimac. Se realizara
dentro de la ciudad de Abancay y en los consultorios dentales entre los
meses de mayo — agosto 2016.

Temporal: El colegio odontol6gico de la region Apurimac se encuentra
ubicado entre el jirbn Apurimac y el jiron Grau 2da cuadra en la ciudad de
Abancay Apurimac. El personal administrativo que labora esta a cargo del
decano CD. Doctor Ricardo Champofian Miranda.

Social: El colegio odontoldgico de la region Apurimac se encuentra ubicado
entre la jiron Apurimac y el jiron Grau 2da cuadra en la ciudad de Abancay
Apurimac, cuenta con un local alquilado con una infraestructura de
material noble de 3 pisos, cuenta con un personal administrativo integrado
por los colegas de la misma especialidad los cuales fueron elegidos por

votacion.
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