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RESUMEN

El cancer oral es un problema de salud publica, pues cada afio aumentan el
namero de casos y su diagnéstico precoz y tratamiento oportuno son
importantes para disminuir la incidencia de esta enfermedad. Por esta razon, la
presente investigacion tuvo por objetivo establecer el nivel de conocimiento que

tenian los alumnos de clinica estomatoldgica sobre cancer oral.

La poblacién de estudio estuvo constituida por el total de alumnos que
cursaban el VIII y IX semestre y que reunieron los criterios de inclusiéon y

exclusion.

El tipo de investigaciobn a la cual se ajustd el presente trabajo es, no
experimental, ademas correspondié a los disefios transversal, de campo,
prospectivo y descriptivo. Para la recoleccién de datos se utilizé la técnica de la
entrevista y como instrumento se aplic6 un cuestionario, de opcién de
respuestas multiples y cerradas, el cual estaba debidamente validado por su

autor.

Los resultados demostraron que el nivel de conocimiento sobre cancer oral que
tenian la mayoria de los alumnos de la clinica que fueron evaluados
correspondié a medio (58.1%), asi mismo, de las variables secundarias motivo
de investigacién, Unicamente el semestre académico tuvo relacién con el nivel
de conocimiento sobre cancer oral, siendo mejor en los del octavo; en tanto, la
edad, sexo y tipo de matricula de los alumnos no mostraron relacion

estadisticamente significativa con los conocimientos.
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ABSTRACT

Oral cancer is a public health problem, as each year increases the number of
cases and their early diagnosis and timely treatment are important to reduce the
incidence of this disease. For this reason, this research aimed at establishing
the level of knowledge that the students had of a stomatological clinic on oral
cancer.

The study population was made up of the total number of students attending the
VIII and IX semester and that met the inclusion and exclusion criteria.

The type of research to which the present work was adjusted is not
experimental, it also corresponded to the cross-sectional, field, prospective and
descriptive designs. For the data collection, the interview technique was used
and, as an instrument, a questionnaire, option of multiple and closed answers
was applied, which was duly validated by its author.

The results showed that the level of knowledge of oral cancer that most of the
clinical students had been evaluated corresponded to half (58.1%), as well, of
the secondary variables reason for research, only the academic semester
related to The level of knowledge of oral cancer, being better at the eighth;
Meanwhile, the age, sex and type of student enrollment did not show

statistically significant relationship with the knowledge.

Keywords:

Knowledge. Oral cancer Students. Stomatology.
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INTRODUCCION

El cancer bucal representa del 2 al 4% de todos los canceres diagnosticados
en el mundo, con un incremento anual de mas de 5.000 nuevos casos por afo,
aunque cabe destacar la marcada variabilidad geografica respecto a su
incidencia. Las cifras mas altas las encontramos en la India y otras regiones del
Sudeste asiatico (representando el cancer oral el 40%), muy relacionadas con
los diferentes habitos tabaquicos en estas zonas.

Histologicamente, el carcinoma de células escamosas o epidermoide es el
tumor maligno mas frecuente encontrado en la cavidad bucal,
aproximadamente entre el 5% de todas las lesiones malignas y el 30% de los
canceres de cabeza y cuello.

Aunque la cavidad bucal es un area accesible y examinada habitualmente, es
muy frecuente el diagndstico tardio del carcinoma epidermoide. En estos
casos, el porcentaje de supervivencia alcanza sélo el 25% a los cinco afios.

En su gran mayoria cuando se encuentran en etapas prematuras de desarrollo,
los canceres bucales tienen un rango de supervivencia del 80 al 90%.
Lamentablemente en nuestro contexto actual, la mayoria se encuentran como
canceres de estadio tardio, y el rango de mortalidad es muy alto,
aproximadamente 42% a los 5 afios del diagndstico.

La mayoria de estos canceres son dificiles de diagnosticar, debido a la falta de
conciencia de la poblacién, sumada con la inexistencia de un programa
nacional de deteccién precoz de cancer bucal, realizado por profesionales
médicos y odontdlogos.

Es prioritario el papel del odontélogo en la prevencidon primaria (promover un
estilo de vida saludable) y secundaria (diagnostico temprano) del cancer bucal,
considerado al odontdlogo como primera linea de diagndstico para posibles

canceres bucales.



CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1DESCRIPCION DE LA REALIDAD PROBLEMATICA

La palabra cancer se emplea para referirse a un grupo de mas de 100
enfermedades distintas con mas de 1,000 variedades histopatolégicas, que
comparten como caracteristica comun una proliferacion anormal y
descontrolada de células, que invaden tejidos, érganos proximos y distantes
y que, si no son tratadas a tiempo, ocasionan la muerte de los individuos.
Se habla de neoplasia cuando se produce una proliferacion incontrolada de
células somaticas producto de un cambio irreversible en las mismas. Las
neoplasias pueden ser benignas, si son localizadas y no invaden los tejidos
adyacentes, o malignas, si invaden y destruyen tejidos y son capaces de
diseminarse.

Cancer es un término que se usa para definir un estado en el que células
anormales se dividen sin control y tienen capacidad de infiltrar otros tejidos.
Las células cancerosas pueden diseminarse a otras partes del cuerpo por el
sistema sanguineo y por el sistema linfatico.

Actualmente el cancer es una de las causas mas comunes de morbilidad y
mortalidad. Se estiman que alrededor del 43 % de las muertes por cancer
son a causa del consumo de tabaco, dieta no saludable, consumo de
alcohol, poca actividad fisica e agentes infecciosos. Los grupos con menos
posibilidades y de bajos ingresos, son los mas expuestos a estos factores
de riesgo. El desarrollo de las lesiones tumorales malignas en el complejo
bucal, produce una afectacion funcional, estética y psicoldgica ya que una
vez que los pacientes adquieren estadios avanzados, al ser tratadas estas
afectaciones morfoldgicas y funcionales, muchas veces son irreparables a
pesar del desarrollo e introduccién de técnicas quirargicas y métodos de
tratamiento asociados.

Cada afio se diagnostican en el mundo mas de 575.000 casos nuevos de
cancer oral. La incidencia en Espafia es de 5,7-12,9 casos por 100.000
hombres/afio y de 0,6-2,1 casos por 100.000 mujeres/afio, aunque estas
cifras se estan igualando porque la mujer esta adoptando una actitud similar

a la del hombre con los habitos nocivos descritos anteriormente.



Brasil tiene una de las incidencias mas altas de América Latina en el cancer
oral, ocupa el tercer lugar de frecuencia en el hombre con 85 % con
respecto a las otras localizaciones y en la mujer es de 2,3 %.

En Perd se presentan 47000 casos nuevos de cancer oral al afio de los
cuales 25000 de estos pacientes fallecen, cabe recalcar que el 85% de los

canceres en Peru se diagnostican en estado avanzado.
1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢ Cudl es nivel de conocimiento sobre cancer oral en estudiantes de 8vo y
9no semestre de la Escuela Profesional de Estomatologia de la

Universidad Alas Peruanas? Arequipa. 20177

1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

- Establecer nivel de conocimiento sobre cancer oral en los alumnos.

- Establecer el nivel de conocimiento sobre cancer oral segun edad.

- Establecer el nivel de conocimiento sobre cancer oral segun sexo.

- Establecer el nivel de conocimiento sobre cancer oral segun matricula.

- Establecer el nivel de conocimiento sobre cancer oral segin semestre.



1.4 JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION
1.4.1 Importancia de la Investigacion

Durante la practica clinica diaria, numerosos son los casos de
pacientes que presentan lesiones de la cavidad bucal y region
maxilofacial que al andlisis clinico y por imagenes no completan el
diagnoéstico ya sea por falta de pericia en la parte clinica o simple
desconocimiento de las mismas, lo que ha motivado hacer un estudio
que acuciosamente reporte las capacidades y/o habilidades tedricas,
asi como clinicas sobre la posibilidad de tener que diagnosticar
presuntivamente alguna lesibn cancerosa que permitan formular
diagnésticos precoces asi como la oportuna derivacion donde el
especialista, para la pronta realizacion del tratamiento adecuado para
cada paciente. Esta intencién investigativa nace porque las
neoplasias bucales estan proliferando en nuestro medio cada vez en
mayor numero de pacientes. Es un diagnostico situacional del nivel de
conocimientos de los egresados, sin alguna preferencia por una u otra

institucién, un requisito previo a cualquier esfuerzo de cambio.

El Cancer Oral, es uno de los temas estudiados en la formacion de
pregrado del profesional odont6logo y se observa una tendencia al
incremento en el numero de casos, por lo que se resalta la necesidad
del conocimiento de su diagnostico, dentro de los conocimientos
basicos del odontélogo general. Si existieran limitaciones en la
formacién de los estudiantes con respecto al cancer oral, estas se
presentarian cuando se encuentran por primera vez frente a un
paciente con esta patologia. 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 préximos a su egreso, para el ejercicio de la profesion.



Se considera importante ésta investigacion, sera de ayuda en el
proceso evaluativo de los estudiantes ya que los motivara a ampliar y

reforzar sus conocimientos sobre el cancer oral.

1.4.2 Viabilidad de la Investigacion

La presente investigacion es viable puesto se cuenta con los
recursos necesarios para Su ejecucibn como se muestra a

continuacion:

A. HUMANOS:
INVESTIGADOR : Bach. Danny Jorge Saavedra Sequeiros.
ASESOR : Mg. Huber Salinas Pinto.

B. FINANCIEROS:
La investigacién fue financiada por el investigador.

C. MATERIALES E INSTRUMENTALES:
Se utilizaron los siguientes recursos materiales como son:
- Papel
- Lapiceros
- Camara fotografica.

- Copias
D. INSTITUCIONALES:
- Universidad Alas Peruanas-Filial Arequipa.
1.5 LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Las limitaciones del estudio se centraron principalmente que la encuesta
se conteste de manera poco fidedigna.



CAPITULO Il: MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION:
A. ANTECEDENTES INTERNACIONALES:

Rodriguez Molina Lourdes Elizabeth. NIVEL DE CONOCIMIENTO
SOBRE CANCER ORAL EN ESTUDIANTES DE OCTAVO Y NOVENO
SEMESTRE DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD
CENTRAL DEL ECUADOR.2017. Aproximadamente el tamafio de la
poblacién consta de 180 alumnos, pero el tamafio de muestra consta
de 132 alumnos el método a utilizar es descriptivo, la informacion que
se obtuvo fue a partir de la aplicacién de una encuesta dando como
resultado el 49,3% presenta un nivel regular, el 38,4% tiene un nivel

aceptable y solo el 12,3% presenta un nivel muy bueno.?

Renteros Marquez Dayan. NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE
CANCER ORAL DE LOS ESTUDIANTES DE 9NO Y 10MO
SEMESTRE, DE LA ESCUELA DE ODONTOLOGIA, FACULTAD DE
CIENCIAS MEDICAS DE LA UNIVERSIDAD SAN FRANCISCO DE
QUITO.ECUADOR.2015. EI instrumento evalué el nivel de
conocimiento en cinco secciones: epidemiologia, etiologia,
diagnéstico, tratamiento y prevencion del cancer oral y los califico de
bueno, regular y bajo, segun la escala establecida El 38,3% 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 43,7% de la poblacién y en el nivel de conocimientos,
bueno, se encontré el17% de la poblacién.??

B. ANTECEDENTES NACIONALES:

Izaguirre Pérez Patricia Margarita. NIVEL DE CONOCIMIENTO
SOBRE CANCER ORAL DE ESTUDIANTES DEL ULTIMO ANO DE
LA CARRERA PROFESIONAL DE ODONTOLOGIA DE TRES
UNIVERSIDADES DE LIMA.2012. Para determinar el nivel de

conocimiento se realiz6 una revisién bibliografica y se elaboré un



cuestionario de 24 preguntas cerradas que fue validado mediante
juicio de expertos y Alfa de Cronbach. EIl instrumento evalué el nivel
de conocimiento en cinco secciones: epidemiologia, etiologia,
diagnéstico, tratamiento y prevencion del cancer oral y los califico de
bueno, regular y bajo, 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 distribuyo el 39,3% de la poblacion y en el nivel de conocimientos,

bueno, se encontré el 16% de la poblacién.™

C. ANTECEDENTES LOCALES:

Hernan Reinoso, Steward Orathio. NIVEL DE CONOCIMIENTOS
SOBRE CANCER BUCAL EN ODONTOLOGOS DEL CERCADO DE
AREQUIPA. 2015. El 42,2 %de los odontblogos participantes de la
investigacion tenian un nivel de conocimiento medio de
conocimientos sobre cancer bucal. En el nivel de conocimientos,
bajo, se distribuyd el 34,2% de la poblacion y en el nivel de

conocimientos, alto, se encontré el 21,7% de la poblacién.*®


http://alicia.concytec.gob.pe/vufind/Author/Home?author=HERNANI+REINOSO%2C+STEWARD+ORATHIO

2.2 BASES TEORICAS

2.2.1 CANCER ORAL
Céncer es un término que se usa para definir un estado en el que
células anormales se dividen y multiplican sin control y tienen la
capacidad de infiltrar otros tejidos. Las células cancerosas pueden
diseminarse a otras partes del cuerpo por el sistema sanguineo y por
el sistema linfatico.’
El cancer de cabeza y cuello es el 6to cancer humano mas frecuente
El 3% de todos los canceres se localizan en la cavidad oral. No
obstante, existe una variabilidad geogréfica con una mayor
prevalencia en América del Sur, Sudeste asiatico y sobre todo en la
India, en la cual el cancer oral representa el 40% de todos los
tumores malignos. °
En cuanto a la edad, el 90% de los canceres orales se diagnostican
en mayores de 40 afios, y mas del 50% en individuos de méas de 65
afios. °
Recientemente se ha observado un aumento en la incidencia de esta
enfermedad en menores de 40 afios lo que podria estar asociado a
una infeccion por el virus del papiloma humano.
Las principales localizaciones son lengua y piso de boca en Europa
y el norte de América y la mucosa yugal en la India. En referencia a
la histologia, el 90% de los carcinomas orales son del tipo carcinoma
oral de células escamosas. °
La supervivencia a los 5 afios es del 40-56% aunque varia segun el
tipo de cancer: °
* 70% Cancer labial

* 30% Otras localizaciones orales.
2.2.2 ETIOLOGIA

No ha sido posible probar de forma concluyente una asociacion
causal entre factores especificos y el cancer oral. Esto se debe, en
parte, a que la calidad de los datos estadisticos sobre los canceres

es muy variable y por otro lado, a que la etiologia de la malignizacién



es muy compleja y multifactorial. Los factores causales actian
durante un largo periodo, y el proceso de cambio hacia la malignidad
es tan lento que transcurre un prolongado periodo de tiempo antes

que se haga evidente.’
2.2.3 GENERALIDADES

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

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

afectaciones morfoldgicas y funcionales. %

2.2.4 CAVIDAD BUCAL

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

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

canceres bucales son carcinomas de células escamosas.’®

2.2.4.1 FACTORES DE RIESGO
Es cualquier agente, estado, actividad que puede

potencializar las probabilidades de que una persona de



desarrollar una enfermedad determinada pero no

necesariamente causan dicha enfermedad.®

2.2.4.1.1 Consumo de tabaco
El tabaco es el principal factor de riesgo asociado
al desarrollo de lesiones pre malignas y del cancer
bucal, en especial del Carcinoma Oral de Células
escamosas (COCE). 8 de cada 10 pacientes con
cancer bucal son fumadores de tabaco en sus
diversas formas: cigarrillos, puros, tabaco de
mascar, tabaco en pipa, etc.!’
El consumo de tabaco, incluidos cigarrillos,
cigarros, pipas, tabaco de mascar y rapé, es el
factor de riesgo mas importante para desarrollar
cancer de cabeza y cuello. EI 85 % de los casos de
cancer de cabeza y cuello esta ligado al consumo
de tabaco. El habito de fumar en pipa esta
particularmente vinculado con el cancer en la parte
de los labios que esta en contacto con la boquilla
de la pipa.
Los productos del tabaco para uso oral (tabaco
para aspirar 0 mascar) el tomar rape estan
asociados con un 50% de riesgo de cancer de
mejilla, de encia y de la superficie interna de los
labios.”
El humo de segunda mano también puede
aumentar el riesgo de una persona de desarrollar
cancer de cabeza y cuello.’
El consumo de productos del tabaco para uso oral
por tiempo prolongado representa un riesgo
especialmente alto. Estos productos también
causan gingivitis, destrucciéon de las cavidades

Oseas alrededor de los dientes y pérdida de los



dientes. Resulta importante que las personas que
han recibido tratamiento para el cancer de cavidad
bucal dejen de usar productos de tabaco de
consumo oral.’

Pese a todo el dafio que este cause, la suspension
del tabaco, en muchos casos, conlleva a que estos
cambios sean reversibles, volviendo la mucosa a
su aspecto normal, lo cual ratifica el hecho de que

toda lesién pre cancerosa es reversible.”

2.2.4.1.2 Alcohol
El consumo de bebidas alcoholicas aumenta el
riesgo de padecer cancer de la cavidad bucal.
Cerca de 7 de cada 10 pacientes con cancer oral

son bebedores empedernidos. °

El etanol puro, por si mismo, no es una sustancia
carcinogénica, sin embargo, se asocia a sustancias
carcindgenas que actuan como desencadenantes
de la accion toéxica del alcohol. Asi, el alcohol
ejerceria un efecto caustico aumentando la
permeabilidad de la mucosa bucal y permitiendo el
paso de otros carcindgenos como el tabaco.”

Entre las lesiones ocasionadas por el alcohol se
encuentran: °

e Desprendimiento del epitelio.

¢ Ulceraciones en la mucosa

e Gingivitis.

¢ Petequias.

¢ Lesiones blancas

Hay que tener en cuenta que el riesgo es 100
veces mayor en personas que consumen bebidas

alcohdlicas y tabaco.’



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

en las personas que mascan quid de betel o gutka.’

2.2.4.1.4 Infecciones

En relacién con las infecciones virales, no esta claro
el papel del virus del papiloma humano en relacion
con el cancer oral ya que algunas publicaciones
presentan un rango de porcentaje que oscila del 0% al
91%.%°

En relacion con las infecciones bacterianas se ha
visto relacién con sifilis y glositis sifilitica pero mas
bien debido a los farmacos empleados en el
tratamiento de estas entidades como las sales de

arsénico u otros metales pesados.*

2.2.4.1.5 Malnutricion y Dieta

Se ha determinado en varios estudios que una dieta
baja en frutas y hortalizas estd relacionada con un
mayor riesgo de cancer bucal. Se sabe con certeza
que ciertas deficiencias vitaminicas pueden provocar
alteraciones en el epitelio que se asocian con
cancer.™

Algunos nutrientes y habitos alimenticios estan
asociados al desarrollo de muchas enfermedades, asi
como el consumo excesivo de carnes rojas fritas o

cocinadas con condimentos picantes favorece al



desarrollo del cancer bucal, ya que desprenden
sustancias  carcinbgenas como las aminas

heterociclicas.

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

que podrian originar lesiones que invitan al cancer .

2.2.4.1.7 Inmunosupresion
El aumento del céancer bucal en jovenes podria
explicarse por el problema de la inmunosupresion

crénica asociada al VIH.!*

2.2.4.1.8 Luz solar
La luz del sol es la principal fuente de luz ultravioleta
(UV) para la mayoria de las personas. El cancer de
labios es mas comun en las personas que trabajan al
aire libre, donde estdn expuestas a la luz solar por

mucho tiempo. **

2.2.4.1.9 Incidencia segun el sexo
Los tipos de cancer bucal 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
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. *

2.2.4.1.10 Edad
Los céanceres de cavidad oral por lo general tardan
muchos afos 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 cuando se les detecta la enfermedad por
primera vez. No obstante, esto puede estar
cambiando debido a que los canceres asociados con
VPH se estan volviendo mas comunes en personas

mas jovenes.

2.2.4.1.11 Radiaciones

Las personas con poca pigmentacion en la piel que
estén sometidas a una exposicion solar ocupacional y
prolongada presentan mayor riesgo de desarrollar un
carcinoma epidermoide de labio. El labio pasa por una
serie de cambios pre-neoplasicos que progresan mas
intensamente cuando la dosis de radiacion actinica se
acumula y cuando se va envejeciendo. A estos
cambios se les denomina queilitis actinica. Si
continuara la exposicibn se podria acabar
desarrollando un carcinoma epidermoide.

Por otro lado, se ha visto relacion entre las
radiaciones ionizantes y un aumento del riesgo de

neoplasias de glandulas salivares.*



2.2.4.1.12 Factores socioeconOmicos y ocupacionales
Se ha podido constatar una prevalencia del cancer
bucal en trabajadores de la rama textil, comerciantes
de alcohol, trabajadores de imprentas, manipuladores
de material fosforescente para la fabricacion de las
esferas de los relojes y también en las clases sociales
mas desfavorecidas y en sujetos divorciados debido a

problemas de malnutricién.™*

2.2.4.1.13 Genética
Se observa una predisposicion asociada en caso de:
o Sindromes (mutaciones).
o Aumento de mutaciones del ADN.
o Dificultad en metabolizar carcinégenos.

o Dificultad de reparar el ADN.*

2.2.5 PATOGENIA DEL CANCER BUCAL

Se refiere a todos los tipos de neoformaciones malignas: las que se
producen en los epitelios (carcinomas), las que derivan del tejido
conectivo (sarcomas), las que parten de las células de la guia del
sistema nervioso central y asimismo las que se originan de los
tejidos linfaticos y de los tejidos hematopoyéticos.™

Actualmente se aceptan al menos tres etapas en el proceso de
carcinogénesis:

- En primer lugar una fase de iniciacion, resultado de la aplicacion de
una “dosis” unica y baja de un carcinégeno, el cual produce una
alteracion estructural en el DNA que conlleva la activacién de un
oncogén o la inactivacion de un gen supresor. Es un proceso
irreversible y con memoria.**

- Una segunda fase de promocidn que no requiere necesariamente
la exposicion al agente carcinégeno, pero si a un segundo agente

denominado promotor. Se caracteriza por la expansion de la
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poblacién iniciada y es reversible. Se desencadena por estimulo de
receptores de membrana.*

Finalmente, en una tercera etapa de progresion tumoral, la neoplasia
ya establecida adquiere propiedades que conllevan mayor
malignidad, como la capacidad de diseminar a distancia o la
resistencia a farmacos, probablemente por acumulacion de nuevas
mutaciones en el DNA celular. En esta fase de progresion, el tumor
ha adquirido la facultad de invadir los tejidos vecinos, colonizarlos y
producto de eso constituird una metastasis gracias a los factores de

crecimiento, y también a distintas enzimas y eicosanoides.™

2.2.5.1 CARCINOGENO COMPLETO:
Aquel capaz de realizar todas las etapas de la
carcinogénesis (iniciacion, promocioén y progresion). Sin
embargo, algunos carcindbgenos completos, puede que soélo
actGie como iniciador.*
Uno de los principales factores involucrados en la génesis
del cancer, es la alteracion del ciclo celular, el cual, en
condiciones normales, consta de mecanismos que le
permiten controlar su divisién. Estos mecanismos dependen
de sefiales tanto intracelulares como extracelulares que
regulan procesos de transduccion de sefales, permitiendo
de esta forma que una célula entre o no en un ciclo de
divisién celular.*
Las células cancerigenas sufren alteraciones en estos
procesos de control, desencadenando una proliferacion
descontrolada independiente de los factores extrinsecos e
intrinsecos.
Estas alteraciones son el resultado de la sumatoria de
mutaciones, las cuales pueden desencadenar una sefal de
muerte celular programada (apoptosis) 0 una mejor
adaptabilidad al medio, favoreciendo la supervivencia de la

poblacion celular de una misma clonacién.®
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En el desarrollo del cancer se han encontrado diversos
factores responsables de las mutaciones.

La mayoria de estos factores son ambientales, los cuales
actian como sustancias carcinogénicas que desarrollan la
alteracion genética o la potencian. Para que este proceso se
lleve a cabo, se requiere de la exposicibn a un agente
iniciador el cual produce la mutacion y luego a constantes
exposiciones a otras sustancias que acttan como

promotoras.**

2.2.6 LESIONES PRECANCEROSAS

Segun la OMS, las lesiones pre malignas de la cavidad bucal son

lesiones crénicas sobre las cuales es mas frecuente que se desarrolle

un cancer. El termino pre cancer no debe significar necesariamente

evolucién segura hacia la malignidad.?

Se denomina estado o condicion precancerosa, a aquellos en que el

enfermo tiene un riesgo mayor de desarrollar un cancer.

Condiciones Precancerosas

Fibrosis submucosa oral.
Sifilis.

Lupus eritematoso.
Epidermolisis bulosa.
Tabaquismo y alcoholismo.

Segun la OMS en 1997 las lesiones cancerigenas de la mucosa bucal

se clasificaron en: 2°

Lesiones Precancerosas (Clasificacion clinica):

- Leucoplasia.

- Eritroplasia.

- Queratosis del paladar (asociada con fumar al reves).
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- Liquen plano.
- Papilomas.

Lesiones Precancerosas (Clasificacion histoldgica):
- Displasia epitelial.
- Carcinoma espinocelular in situ.

- Queratosis solar.

En la actualidad, y a contar desde el 2005 ha cambiado el concepto y
se simplifica, englobando todas las lesiones como potencialmente
malignas o precursoras, ya que en pacientes con lesiones
precancerosas puede presentarse carcinoma no asociado a la
lesion.?®

Esta clasificaciéon del 2005 de la OMS, en la histopatologia

incluye:

- Hiperplasia epitelial. Que es simplemente engrosamiento epitelial,
especialmente en base al estrato espinoso, con acantosis Yy/o
hiperplasia en estrato basal. La estratificacion es regular y no se

observa displasia.?®

- Displasia (neoplasia intraepitelial, hiperplasia atipica). Cuando
existe alteracion en la arquitectura epitelial acompafiada de atipias.
Esta displasia generalmente se considera que puede ser leve,

moderada o avanzada.?®

- Carcinoma in situ. Cuando existen cambios malignos en el epitelio,
pero no ha habido invasion. Para establecer este diagnostico debe
encontrarse alteraciones en todo o casi todo el grosor del epitelio,
acompafnado de atipias, lo cual no es muy frecuente en el epitelio de

la mucosa oral.?®

17



2.2.7 LESIONES RELACIONADAS CON EL CANCER BUCAL

2.2.7.1 LEUCOPLASIA

La OMS define a la leucoplasia como una macula o placa
blanca que no puede desprenderse por raspado ni
caracterizarse como ninguna otra enfermedad segun criterios
clinicos o anatomo patoldgicos. Es una lesidn que precisa por
tanto un estudio anatomopatolégico para su diagndstico.?®

La incidencia varia entre 1,5-12% y es mas frecuente en
varones y en la raza caucasica. La prevalencia aumenta con la
edad. Aproximadamente un 5% de estas lesiones
evolucionaran a carcinoma en un periodo de 5 afios, esto
aumenta al 16% si el paciente es fumador.

El factor etiologico mas importante es el tabaco. Otros factores
son el virus de Epstein-Barr (leucoplasia verrucosa
proliferativa), traumatismos fisicos o quimicos (el alcohol es un
factor importante), infeccion cronica por Candida,
enfermedades genéticas.?

Desde el punto de vista anatomopatoldgico la leucoplasia
puede ser sin displasia o con displasia epitelial (leve, moderada
o grave).?®

Existen estudios de seguimiento en este aspecto y es
importante reconocer que la clasificacion clinica mas aceptada

es la siguiente: %

2.2.7.1.1 Leucoplasia simple:
También llamada leucoplasia homogénea, se
presenta como una mancha blanca homogénea,
claramente circunscrita, de superficie suave o0
levemente granular y ondulada. Es la forma de

leucoplasia mas frecuente (56%) y también
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considerada la mas benigna, puesto que rara vez

sufre transformacién maligna (3%).2

2.2.7.1.2 Leucoplasia verrugosa
Se presenta como una mancha blanca levemente
moteada de color blanco-grisaceo, de superficie
papilar e irregular. Su frecuencia de aparicion es de
un 27% y su tasa de malignizacion de un 11%, por lo

que se la considera clinicamente sospechosa.®

2.2.7.1.3 Leucoplasia erosiva

Aparece como una mancha blanca que incluye areas
rojizas que corresponden a erosiones. Su superficie
es irregular. Esta leucoplasia también se denomina
leucoeritroplasia cuando el componente blanco es
mayoritario sobre el rojo y eritroleucoplasia cuando la
situacion es contraria.*®

Corresponde al 24% del total de leucoplasias y se
considera como maligna por su tasa de
transformacién maligna de 38%."°

El potencial de transformacion maligna es mayor en
las leucoplasias no homogéneas (erosiva) y con

presencia de displasia epitelial.*®

Alrededor del 5 % y 25% de las leucoplasias se
desarrollan hacia una neoplasia maligna. Por lo tanto,
sin un descarte histolégico todas las leucoplasias
deben considerarse premalignas.*®
Tratamiento
- Evitar factores irritantes como tabaco, alcohol y
agentes mecanicos que lesionen la mucosa
(prétesis, restos piezas dentarias).*

- Acido retinoico topico.



- Vitamina Ay E oral.
- Laser o crioterapia: en lesiones sin displasia.

- Cirugia: lesiones con displasia.*®
2.2.7.2 ERITOPLASIA

Es una lesion de la mucosa bucal de color eritematoso, que
no se puede clasificar ni clinica, ni anatomica ni
patolégicamente como otra entidad. Por tanto, al igual que las
leucoplasias precisa estudio histolégico para su diagnostico,
encontrando que en el 60-90% aparecen displasias
epiteliales, carcinomas in situ o carcinomas epidermoides. La
etiologia es similar a la leucoplasia, estando implicado el
tabaco y el alcohol.® Su prevalencia es pequefia (menor
0,1%). Puede aparecer en el suelo de la boca, mucosa yugal,
superficie ventral y lateral de la lengua y paladar blando. Es
poco probable encontrarla en la cavidad bucal, pero conlleva
el riesgo mas alto de transformacién maligna y casi la mitad
de las lesiones son ya malignas.

En ocasiones aparecen zonas blancas y rojas, a esta entidad
se le denomina eritroleucoplasia. Suele ser asintomatica,
aunque en ocasiones pueden producir escozor con la ingesta
de alimentos especiados.*

El tratamiento consiste en la eliminacion de los agentes

irritantes y la extirpacién quirGrgica.*
2.2.7.3 QUEILITIS ACTINICA

Es una degeneracién del tejido labial consistente en un
reemplazo de colageno por elastina. Es mas frecuente en el
labio inferior. Esta causada por la accion de las radiaciones
ultravioletas. Aparece con mas frecuencia en sujetos que

trabajan al aire libre, de piel clara.



Las lesiones que podemos observar son: pérdida del borde
cutaneo o linea de demarcacion del labio, disminucion de la
turgencia del labio, aparicion de manchas rojas (atroficas),
blancas (hiperqueratosis) y telangectasias.*

El tratamiento consiste en medidas preventivas (uso de
sombreros, fotoprotector labial), evitar el tabaco, las bebidas o

alimentos muy calientes y extirpacién quirdrgica de la lesion.*

2.2.7.4 LIQUEN PLANO

Es una enfermedad inflamatoria crénica de la piel y mucosas.
La mayor incidencia se observa entre los 30-50 afios y es mas
frecuente en mujeres (60 — 70%). En Espafa la prevalencia
es 0,2-2%. Para algunos autores es la enfermedad no
infecciosa mas frecuente de la cavidad oral. Su etiologia es
desconocida, pero se ha descrito asociacidbn con ciertas
enfermedades (colitis ulcerosa, hepatitis C, Sindrome de
Sjogren), farmacos (sales de oro, ansioliticos,
betabloqueantes, antipaltudicos, clorotiazida, estreptomicina,
tetraciclinas, tolbutamida), estrés, personalidad obsesiva,
genética (influencia familiar). En la actualidad se considera
una enfermedad de base inmunolégica.*

Aunque las lesiones pueden aparecer en piel, mucosas o
ufias, es frecuente que la Unica manifestacion sea la mucosa
oral. Evoluciona en forma de brotes.’

Existen tres formas de presentacion:

e Forma reticular: Es la forma mas frecuente y leve.
Sobre cualquier zona de la mucosa oral, aunque es
mas frecuente en la mucosa yugal, aparecen estrias
blanquecinas algo elevadas en forma arboriforme o
reticular (estrias de Wickhan) que no se desprenden.

Suele ser bilateral y asintomatico.*
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e Forma atrofico-erosiva: Aparecen ulceraciones sobre
una mucosa atréfica en cualquier zona de la mucosa
bucal, aunque es mas frecuente en la lengua. Se
manifiesta como molestia o dolor intenso y puede
aparecer sangrado. Esta forma es la que mas
frecuentemente puede sufrir transformacion maligna.

e En placas: Amplias zonas blanquecinas o aplanadas
rodeadas de estrias de Wickhman. Aparece con mas
frecuencia en la lengua.’

El tratamiento consiste en: *

e Eliminar farmacos que puedan estar relacionados.

Evitar el estrés.

e Evitar factores traumaticos préximos a la lesion.
¢ Eliminar tabaco, alcohol y alimentos especiados.
e Higiene bucal.

e Corticoides topicos.

e Corticoides sistémicos en casos severos.

e Retinoides tdpicos.

e Ciclosporina atépica.*®
2.2.8 EXAMEN DE LA CAVIDAD BUCAL

Las revisiones dentales de rutina que incluyen un examen completo
de la boca son importantes para detectar a tiempo los tipos de
cancer y precéancer oral y orofaringeo.®

La Sociedad Americana Contra EI Cancer también recomienda que
los médicos examinen la boca y la garganta como parte de una
revisién médica de rutina relacionada con el cancer.®

Junto con un examen clinico de la boca y de la garganta, algunos
dentistas y médicos pueden usar tintes o luces especiales para
buscar areas anormales, particularmente si el paciente tiene un alto
riesgo para estos tipos de cancer. Si se localiza un area anormal,

algunas de estas pruebas se pueden emplear para ayudar a
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determinar si se trata de una lesidn cancerosa y asi elegir la mejor

zona para extraer muestras para una biopsia.*®

Evaluacion inicial
A continuacion, expondremos una sistematica a seguir en la revision
de nuestros pacientes:*®

o Retirar prétesis removibles si las hubiese.

e Examen de los labios. La superficie externa debe estar libre de
grietas o Ulceras.

e Examen del aspecto interno labial.

e Examen de las cadenas ganglionares de forma rutinaria:
submental, cadenas submandibulares, cadenas cervicales y
cadenas yugulodigastricas.

e Vision global, atendiendo especialmente al tejido gingival y al
vestibulo.

e Examen de mucosa yugal.

e Suelo de boca (zona de alto riesgo de malignizacién).

e Examen de la superficie ventral de la lengua.

e Examen de la superficie dorsal de la lengua.

e Bordes laterales de la lengua (tomar la lengua con una gasa).

e Visualizacién del paladar.

e Examen velo paladar y pilares posteriores.

e Examen de orofaringe.*

Diagndstico Clinico

Algunos canceres o precanceres de boca se pueden encontrar
durante un examen realizado por un médico u odontélogo, aunque
muchos de estos canceres se encuentran cuando la persona
presenta signos o sintomas. Si se sospecha la presencia de un
cancer, sera necesario realizar pruebas. El pronostico y la
supervivencia del paciente cambian radicalmente ante un

diagnéstico precoz. *
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a) Sintomas y sighos

El cancer Bucal puede aparecer como una tumoracion o Ulcera en la
boca que no cicatriza (el sintoma mas comun) y que han estado
presentes por mas de 14 dias.

Las lesiones o Ulceras pueden aparecer. En la lengua, labio o
cualquier otra area de la boca.™*

- Usualmente de pequefio tamafio.

- De color pélido, aunque pueden ser oscuras o descoloradas.

- Inicialmente sin dolor.

- Con una sensacion quemante o dolorosa en estados avanzados.

Otros sintomas que pueden verse asociados con esta enfermedad
incluyen:*!

- Problemas inusuales en la lengua.

- Dificultad para tragar.

- Dificultades al hablar.

- Dolor y parestesia, caracteristicamente como signos tardios.ss

Los siguientes son los signos mas comunes que presenta el cancer
bucal:*

- Ulceracién o erosion.

- Eritema.

- Cronicidad.

- Adenopatias.

- Metéstasis.*

b) Localizaciones del cancer bucal

El 90% de todos los canceres bucales son carcinomas epidermoides
cuyas localizaciones mas frecuentes son: labio inferior de un 30 a
35%, lengua de 25 a 30%, suelo de boca de 15 a 20%, encias del 8

al 10%, vestibulo un 10 %, y velo palatino de 6 a 8% de los casos.”
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2.2.9 CLASIFICACION DE LOS TUMORES MALIGNOS DE LOS
TEJIDOS BLANDOS ORALES

En funcién del tejido del que derivan encontramos:

Tumores malignos derivados del epitelio: *

- Carcinoma oral de células escamosas o epidermoide (90%).
- Carcinoma verrucoso.

- Carcinoma de células fusiformes.

- Melanoma.

- Adenocarcinoma, carcinoma mucoepidermoide.

— Carcinoma basocelular.

2.2.9.1 El carcinoma oral de células escamosas o epidermoide
Es el cancer que comienza en las células escamosas,
encontrandose éstas en piel, revestimiento de los 6rganos
huecos del cuerpo y en los pasajes de los tractos respiratorio
y digestivo. Supone el 4% de todos los canceres del
organismo y el 90% de todos los canceres de la cavidad

bucal.

2.2.9.2 El carcinoma verrucoso
Consiste en un carcinoma epidermoide que se caracteriza
por un comportamiento distinto, ya que posee menor grado
de malignidad, tienen un crecimiento lento y este no es

invasivo.*

2.2.9.3 El carcinoma de células fusiformes
Comprende un tumor bimérfico que muestra en la superficie
focos de carcinoma epidermoide y mas en profundidad

células fusiformes.*
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2.2.9.4 El melanoma
Es una neoplasia de los melanocitos, posee alto grado de
malignidad, es poco frecuente pero importante, ya que
podria confundirse con una pigmentacion de la mucosa

oral.*

2.2.9.5 El adenocarcinoma o carcinoma mucoepidermoide

Define un cancer que afecta a las glandulas salivales.?

2.2.9.6 El carcinoma basocelular
Consiste en un cancer gue se origina en la capa mas
profunda de la epidermis (estrato basal), sobre todo en areas

expuestas al sol.?

3.3.1 TUMORES MALIGNOS DERIVADOS DEL TEJIDO CONECTIVO

En funcién de las células conectivas de las que derivan se dividen

en: ?

e Fibrosarcoma: Derivado de fibroblastos.

e Fibrohistocitoma maligno: Derivado de los fibroblastos e
histiocitos malignos.

e Liposarcoma: Derivado de los adipocitos.

e Angiosarcoma: Derivado de las células endoteliales de los
vasos sanguineos vy linfaticos.

e Neurosarcoma: Derivado de la cubierta de los nervios periféricos.

e Rabdomiosarcomas: Derivado de células del musculo estriado.

e Leiomiosarcomas: Derivado de células del musculo liso, son
poco frecuentes en la cavidad oral.

e Metdstasis en las partes blandas de la cavidad Bucal:
Son poco frecuentes en la mucosa oral, ya que de todas las
neoplasias del organismo solo un 1% producen metastasis en
mucosa bucal, el 90% en huesos maxilares y el 9% en partes
blandas. Los tumores primarios suelen localizarse en pulmon,

rifion e higado.?
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3.3.2 NEOPLASIAS DEL SISTEMA INMUNE CON AFECTACION ORAL
e Linfoma No Hodgkin: Es una neoplasia de los linfocitos y sus
precursores.’
e Plasmocitoma-mieloma multiple: Comprende una neoplasia
maligna hematologica con proliferacion de células plasmaticas
y con afectacién multiple de la médula 6sea.?

3.3.3 ETAPAS CLINICAS DEL CANCER BUCAL - ESTADIOS TNM
El sistema TNM es el método de estadiaje de neoplasias
desarrollado por la AJCC (American Joint Committee on Cancer) en
colaboracién con la UICC (Union Internacional Contra Cancer).
Desde su primera edicién en 1977, se ha actualizado en diferentes
ocasiones hasta la sexta edicion, la ultima publicada, en 2003.
El sistema TNM esta basado en la extensién del tumor (T), el grado
de diseminacién a los ganglios linfaticos (N) y la presencia de
metastasis distante (M). Un numero se aflade a cada letra para
indicar el tamafio o extensién del tumor y el grado de diseminacion
del cancer.?
Para facilitar el seguimiento clinico y terapéutico de los pacientes se
emplea la clasificacion TNM:?
- T (Tamafio del tumor primario)
- N (Presencia de ganglios linfaticos)
- M (Metéstasis a distancia).
De una forma mas desglosada las subdivisiones correspondientes

son: 2

a) T1: Tumor menor o igual a 2 cm.

T2: Tumor mayor de 2 cm, pero menor de 4 cm.

T3: Tumor mayor de 4 cm.

T4: El tumor invade estructuras adyacentes.

Tx: No se obtienen los requisitos minimos para que el tumor primario

sea evaluado.



b) NO: No hay metéstasis ganglionares.

N1: Hay metastasis en un ganglio linfatico homolateral menor o igual
a3cm.

N2: Se divide a su vez en:

N2a: Metéastasis en un ganglio homolateral mayor de 3 cm, pero
menor de 6cm.

N2b: Metastasis en multiples ganglios homolaterales, menores de 6
cm.

N3: Metastasis en un ganglio linfatico, mayor de 6 cm.

Nx: No se obtienen los requisitos minimos para que los ganglios

linfaticos sean evaluados.

¢) MO: No hay metéastasis a distancia;
M1: Hay metastasis a distancia.
Mx: No se obtienen los requisitos minimos para que la metastasis

sea evaluada.

El factor mas importante en la supervivencia es la etapa de la
enfermedad en que se diagnostica. De forma préactica se establece
el estadio tumoral que comprende:?

- Estadio 1: T1 NO MO.

- Estadio 2: T2 NO MO

- Estadio 3: T3 NO M1; T1 N1 MO; T2 N1 MO; T3 N1 MO.

. Estadio 4: T4 NO MO; Tx N2-3 MO; Tx Nx M1. 2

Los estadios | y Il engloban el periodo inicial, donde la tasa de
supervivencia suele ser elevada, mientras que los estadios Il y IV
representan las fases avanzadas de la enfermedad, donde el
prondstico empeora drasticamente.?

El tratamiento del paciente oncologico es multidisciplinar, siendo
mas agresivo y menos conservador cuanto mas tarde se

diagnostique la enfermedad. Es por ello que el siguiente punto que
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desarrollaremos es de vital importancia para la calidad de vida de las

“victimas” de un cancer.?

3.3.4 EXAMENES AUXILIARES DE DIAGNOSTICO
Los medios auxiliares de diagnéstico fundamentales en la

identificacién temprana del cancer oral.*®

3.3.4.1. Citologia exfoliativa

En esta técnica, el médico raspa un area sospechosa y
aplica el tejido recolectado sobre una placa de vidrio. Luego
se tifie la muestra con un tinte a fin de observar las células
con un microscopio. Si alguna de las células tiene una
apariencia anormal, se puede hacer una biopsia del area.

La ventaja de esta técnica es que es sencilla y permite
examinar incluso areas con leve apariencia anormal, lo que
puede ayudar a un diagndstico mas temprano y brindar una
mayor posibilidad de cura en casos de cancer. Sin embargo,
este método no detecta todos los tumores cancerosos. En
ocasiones, con este enfoque no es posible notar la diferencia
entre las células cancerosas y las células que son
anormales, pero no cancerosas (displasia), de modo que

aun serfa necesario realizar una biopsia.’

3.3.4.2 Biopsia
En una biopsia, el médico remueve una muestra de tejido
para ser examinada con un microscopio. El diagndstico real
en casos de cancer oral y orofaringeo se puede llevar a cabo
Unicamente mediante una biopsia. En todos los casos, se
necesita una muestra de tejido o de células para confirmar
gue el cancer esta realmente presente antes de comenzar
un tratamiento. Se pueden usar varios tipos de biopsias,

dependiendo de cada caso.’



3.3.4.3 Imagenologia

Los estudios por imagenes utilizan rayos X, campos
magneéticos o sustancias radiactivas para obtener imagenes
del interior del cuerpo. Estos estudios no se usan para
diagnosticar canceres de cavidad bucal, pero se pueden
hacer por un nimero de razones tanto antes como despues
del diagnéstico de cancer. Estas razones incluyen: ’

e Ayudar a encontrar un tumor si se sospecha hay uno.

e Saber cuan lejos se propago el cancer.

e Ayudar a determinar si el tratamiento ha sido eficaz.

e Detectar posibles signos de cancer que recurre

después del tratamiento.’

3.3.5 TRATAMIENTO MEDICO DEL CANCER BUCAL

Tratamiento  realizado por medico especialistas  oncologos,
quimioterapeutas y radioterapeutas: El tratamiento mas usado
actualmente es una combinacibn de la cirugia quimioterapia y
radioterapia, a fin de eliminar cualquier foco que desencadenase algun

otro episodio 0 metastasis no observada quirtrgicamente.’

3.3.5.1 Cirugia oncoldgica
Cirugia realizada por médicos especialistas oncélogos o bajo

supervision de uno.’

3.3.5.2 Radioterapia
Es el tratamiento realizado por especialistas oncolégicos,
radioterapeutas o tecndlogos médicos para lo cual utilizan rayos
de alta energia que dafan las células cancerosas y evitan la

diseminacion del tumor.’
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3.3.5.3 Quimioterapia

Tratamiento solo impartido por médico especialista en oncologia-
guimio terapeuta. Son medicamentos que destruyen las células
cancerosas. La quimioterapia actia impidiendo la replicacion de
las células tumorales. La quimioterapia puede usarse en
combinacion con la cirugia y la radioterapia.

Como factor indiscutible esta la presencia del odontdlogo, como
figura de salud méas accesible para pacientes en tratamientos
oncoldgicos, el cual debe saber respetar sus limitaciones y
solicitar la autorizacion debida al médico que lleve a cabo dicho
tratamiento, para que autorice algun tratamiento odontolégico a fin
de no usurpar ni alterar el prondstico de tratamiento; lo cual debe

constatar en la historia clinica.’

3.3.6 COMPLICACIONES BUCALES DE PACIENTES EN TRATAMIENTO
Las complicaciones pueden ser agudas (desarrollandose durante la
terapia) o crénica (desarrollandose meses o afios después de la terapia).
Pacientes con estos sintomas pueden ingresar a la consulta
odontoldgica, para lo cual el trabajo del odontélogo consiste en poder
relacionar estas afecciones con el tratamiento que las causo y asi poder
establecer un plan de tratamiento mas acorde con la situacion del
paciente, si aun continua con su tratamiento oncoldgico, solicitarle una
autorizacion a su médico para poder tratarlo bajo las indicaciones que el

prescriba.’

3.3.7 EFECTOS DE LAS RADIACIONES IONIZANTES SOBRE LA MUCOSA

3.3.7.1 Mucositis
Inflamacion, erosion y ulceracion de la mucosa bucal que
produce dolor y dificultad para ingerir alimentos. Siendo una de
las reacciones adversas mas comunes.’
- Sobre las glandulas salivales:

- Xerostomia



- Caries por radiacion

- Hipersensibilidad dentinaria. *

- Sobre el hueso:

- Disminucion de la vitalidad del hueso: Hay osteoporosis
localizada.

- Osteorradionecrosis.’

3.3.7.2 Efectos de la quimioterapia
Sobre la mucosa: Mucositis: inflamacion, erosion y ulceracion de
las mucosas que produce dolor y dificultad para ingerir

alimentos.

3.3.7.3 Efectos de la cirugia oncolégica
Mutilaciones que pueden disminuir la apertura bucal y dificultar

la correcta higiene y los tratamientos estomatolégicos.’

3.3.8 CANDIDIASIS BUCAL ENFERMEDAD OPORTUNISTA MAS
RESALTANTE
La candida siempre esta presente en la flora de la boca, pero no se
expande por el control del sistema inmunitario y de bacterias que
conforman esta flora oral.’
Cuando este equilibrio se altera, crece y se forma la infeccion por la
candida.’
Lo siguiente puede aumentar su riesgo de padecer de candidiasis
bucal:
e Condiciones médicas que suprimen su sistema inmune como la

diabetes, cancer o VIH y SIDA.

e Medicamentos como antibibticos, esteroides, o0 quimioterapia.
o Radioterapia a la cabeza y cuello.
e Sequedad de la boca.
e Fumar

e Dentadura postiza
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La mayoria de pacientes tratados con Fluconazol en dosis usuales
de 100 mg/dia no respondieron correctamente, en cambio pudieron
tener un tratamiento exitoso con dosis mayores a 200 mg / dia.

En el cancer de cabeza y cuello, las infecciones bucales, faringeas y
esofagicas més frecuentes son causadas por especies de candida. .
Dentro de esto, las candidiasis mas caracteristicas son la

seudomembranosa o por eritema.’

3.3.9 PREVENCION FRENTE AL CANCER BUCAL

La comunidad odontoldgica tiene la responsabilidad en la educacion,
deteccién precoz, el diagnoéstico y la remisién al especialista de
pacientes con cancer oral.’

La boca es un area muy accesible por lo que la deteccién de
lesiones o0 condiciones premalignas no es dificultosa. El
cumplimiento de esta responsabilidad por parte del odontdlogo
proporcionara una tasa de supervivencia mayor para nuestros
pacientes y una marcada reduccién en las tasas de morbilidad y

mortalidad mundial.’

Segun el codigo europeo contra el cancer, como prevencion primaria
del cancer bucal se debe adoptar:’
e Un estilo de vida sano.
e No fumar.
e Higiene dental (factor discutible)
e Evitar la obesidad
e Realizar alguna actividad fisica de intensidad moderada
todos los dias.
e Aumentar el consumo de frutas, verduras y hortalizas
variadas, comiendo al menos 5 raciones al dia.
e Limitando asi el consumo de alimentos que contienen grasas
de origen animal, moderar el consumo de alcohol.

e Evitar la exposicion excesiva al sol.
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Como

Como

prevencion secundaria:’

Se puede aumentar la posibilidad de curar un cancer que ya
ha aparecido si se hacen revisiones periddicas sobre todo a
partir de los 30 afios.

prevencion terciaria:’

El tratamiento adecuado de los pacientes por parte del
especialista para una mejora de su calidad de vida.’

Los pacientes que mantienen la exposicion a los factores de
riesgo tienen el peor prondstico. El odontélogo puede
recopilar datos sobre habitos 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 diagndstico,
aumenta los riesgos de complicaciones en el cancer de
cabeza y cuello, la recurrencia de la enfermedad y el
desarrollo de otros tumores primarios. ’

Uno de los papeles méas importantes de la prevencion la tiene
el odontélogo que juega un papel importante en el tratamiento
del paciente canceroso la cual es la deteccion precoz de la
lesion. ElI odontélogo debe ser agresivo al determinar la
naturaleza de las lesiones que no puedan ser identificadas
mediante los casos clinicos. Cuando un profesional dental
examina un paciente estrictamente para la deteccion de
cancer, a menudo realiza un examen oral completo que
puede oscilar entre los 120 segundos. El odontélogo empieza
por examinar la cabeza, cara, y cuello del paciente y luego
evalla sistematicamente y puede palpar los labios, encias,
lengua, y tejidos dentro de la boca, debajo de la lengua, y en
el techo de la boca. Si el profesional sospecha la presencia de
cancer, es probable que decida extirpar parte del tejido para
ser evaluado. El dentista puede optar por hacer esto, pero es
mas probable que derive al paciente a un especialista para

realizar este procedimiento.’
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2.3

DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

1 NIVEL DE CONOCIMIENTO: Aprendizaje adquirido estimado en
una escala. Puede ser cualitativa (ej. Excelente, bueno, malo) o
cuantitativa (ej. De 0 a 20).

2 CANCER ORAL: Céancer es un término que se usa para definir un
estado en el que células anormales se dividen sin control y tienen

capacidad de infiltrar otros tejidos.
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CAPITULO llIl: HIPOTESIS Y VARIABLES DE INVESTIGACION

3.1 FORMULACION DE HIPOTESIS PRINCIPAL Y DERIVADAS

HIPOTESIS PRINCIPAL
Es probable que los estudiantes de 8vo y 9no semestre de la
Escuela de Estomatologia tengan un conocimiento sobre cancer

oral bajo.

HIPOTESIS DERIVADAS

e Es probable que los estudiantes de la Escuela de Estomatologia de
mayor edad presenten un mejor nivel de conocimiento sobre

cancer oral que los de menor edad.

e Es probable que los estudiantes de la Escuela de Estomatologia,
de sexo femenino presenten mejor conocimiento sobre cancer oral

gue los del sexo masculino.

e Es probable que los estudiantes de 9no semestre de la Escuela de
Estomatologia presenten mejor conocimiento sobre cancer oral que

los estudiantes de 8vo semestre.

e Es probable que los estudiantes de la Escuela de Estomatologia de
matricula regular presenten mejor conocimiento sobre cancer oral

gue los estudiantes de matricula irregular.

3.2 VARIABLE; DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONAL

Variables:
e Variables principales:

Nivel de conocimiento sobre cancer oral.
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Variable Indicador Naturaleza Escala
Nivel de conocimiento Cualitativa Ordinal
2 Bajo: (1 -40)
sobre cancer oral. ¢ _
e Medio: (42-56)
e Alto: (56-72)
VARIABLES SECUNDARIAS
Variable Indicador Naturaleza Escala
Edad ARos Cuantitativa Razén
Sexo Femenino Cualitativa Nominal
Masculino
Matricula Regular Cualitativa Nominal
Irregular
Semestre 8vo Cualitativa Ordinal
9no
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 DISENO METODOLOGICO

A.TIPO DE ESTUDIO:

La presente investigacion es, no experimental, porque no se intervino
en la unidad de estudio, debido a que se observé el fenbmeno en sus

condiciones naturales.

B.DISENO DE INVESTIGACION

De acuerdo con la temporalidad: Es transversal porque se realizd

una medicion de las variables sobre la unidad de estudio.

De acuerdo al lugar donde se obtendran los datos: Es de campo,
puesto que la investigacion se realizd directamente sobre la unidad de

estudio.

De acuerdo al momento de recoleccién de datos: Es prospectivo,

porque la informacion se obtuvo a futuro.

De acuerdo a la finalidad investigativa: Es descriptiva, pues se
buscé conocer el nivel de conocimiento de los estudiantes de

estomatologia sobre cancer oral.

4.2 DISENO MUESTRAL

La poblacion total del estudio estuvo conformada por 158 alumnos de
8vo y 9no semestre de la Escuela Profesional de Estomatologia. Al final
la muestra total fue de 117 alumnos con los que se trabajo en la
investigacion, los cuales cumplieron con los criterios inclusién y

exclusion.
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CRITERIOS DE INCLUSION:

Estudiantes que se encuentren presentes en la recoleccion de datos.

Voluntariedad en la ejecucion de la encuesta.

Estudiantes matriculados en 8vo y 9no semestres.

Estudiantes de cualquier sexo y edad.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

- Estudiantes que no deseen participar en la encuesta

- Estudiantes que no llenen adecuadamente el cuestionario.

4.3 TECNICA DE RECOLECCION DE DATOS

TECNICA:
Es encuesta, puesto que la presente investigacion se realiz6 mediante la

encuesta.

INSTRUMENTO:
Se utilizé un cuestionario para la recoleccion de datos (Anexo 1)
PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS:

Para el desarrollo de esta investigacion, se solicitar4 un permiso dirigido a

la Directora de Estomatologia de la Universidad Alas Peruanas. Para

llevar a cabo el estudio, con el propdsito de evaluar el conocimiento a los

estudiantes de 8vo y 9no semestre sobre cancer oral.

- Se realizé el estudio primero con los alumnos de 8vo semestre y
posteriormente 9no semestre.

- El instrumento de recoleccion de datos, el cual fue elaborado
considerando los puntos basicos sobre el tema del Cirujana Dentista

Renteros Marquez Dayan.
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- Para evaluar el nivel de conocimiento sobre cancer bucal se utilizé un
cuestionario estructurado como instrumento de recoleccion de datos, el
cual fue elaborado considerando los puntos esenciales sobre el tema.

- En este cuestionario encontramos 24 preguntas de opcion mudltiple,
para medir las variables incluidas en los objetivos de este trabajo
investigativo.

- Se otorg6 un puntaje por cada respuesta correcta y es de 3 puntos,
agrupando los resultados segun el siguiente rango en el nivel de
conocimiento de cancer bucal:

- e Bajo: (1-40)
- e Medio: (42 - 56)
- e Alto: (56 - 72)

- El tiempo de llenado del cuestionario serd de aproximadamente 25

minutos.

4.4TECNICAS ESTADISTICAS PARA EL PROCESAMIENTO DE LA

INFORMACION

Una vez obtenidos los datos, se procedié a tabularlos en una matriz de
sistematizaciéon para lo cual utilizamos una hoja de célculo Excel version
2016. A partir de esta se elaboraron tablas, de simple y doble entrada, y

gréficos, principalmente de barras.

El andlisis estadistico que se aplicé tiene dos etapas, en la primera
hallaremos, frecuencias absolutas (N°) y relativas (%) para distribuir las
variables que, en nuestra investigacion, son de naturaleza cualitativa. En
la segunda etapa se establecid, si existe relacion entre el nivel de
conocimiento sobre cancer oral y las variables secundarias para lo cual se
utilizé la prueba estadistica de CHI CUADRADO a un nivel de
significancia del 95% (0.05).

La totalidad del proceso estadistico se llevdo a cabo con ayuda del
software EPI-INFO versién 6.0
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4.5 ASPECTOS ETICOS
Principios Eticos:

- Autonomia y respeto: Este principio esta dado porque la persona
esta libre en participar o no en el estudio, mediante el

consentimiento informado.

- Justicia: Consiste en reconocer que todas las personas tienen el
derecho equitativo a los beneficios, por lo que se procurd brindar
de forma equilibrada la misma calidad en los procesos,

procedimientos y servicios.

- No maleficencia: La norma minima de este principio es no hacer

ningun dafo a los alumnos que participen en el presente estudio.

- Beneficencia: Este principio se refiere a la obligacién moral de
actuar en beneficio de otros y a su vez impone una obligacién de

ayudar a otros a promover sus intereses.



CAPITULO V: ANALISIS Y DISCUSION

1 ANALISIS DESCRIPTIVO

TABLAN°1

DISTRIBUCION DE LOS ESTUDIANTES DE 8VO Y 9NO SEMESTRE DE LA
ESCUELA PROFESIONAL DE ESTOMATOLOGIA SEGUN EDAD

EDAD N° %
De 20 a 23 afios 39 33.3
De 24 a 27 afos 51 43.6
De 28 afios a mas 27 23.1
Total 117 100.0

Fuente: Matriz de datos

INTERPRETACION:

En la presente tabla presentamos la distribucion numérica y porcentual de los
estudiantes del octavo y noveno semestre de la Escuela Profesional de

Estomatologia de acuerdo a su edad.

Como se aprecia de los resultados obtenidos, las edades de los alumnos
fluctuaron desde los 20 y llegaron a los 39 afios. Asi mismo, se los ha dividido
en tres grupos etarios, siendo el que obtuvo el mayor porcentaje aquellos que
estaban entre los 24 a 27 afos (43.6%), en tanto, el menor porcentaje

correspondio a los que tenian de 28 afios a mas (23.1%).
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GRAFICO N° 1
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TABLA N° 2

DISTRIBUCION DE LOS ESTUDIANTES DE 8VO Y 9NO SEMESTRE DE LA
ESCUELA PROFESIONAL DE ESTOMATOLOGIA SEGUN SEXO

SEXO N° %
Masculino 45 38.5
Femenino 72 61.5

Total 117 100.0

Fuente: Matriz de datos

INTERPRETACION:

En la Tabla N° 2 presentamos la distribucion numérica y porcentual de los
estudiantes del octavo y noveno semestre de la Escuela Profesional de

Estomatologia segun su sexo.

Los resultados obtenidos, como se pueden observar, nos permite colegir que la
mayoria de los estudiantes evaluados para nuestra investigacion
correspondieron al sexo femenino (61.5%), asi mismo, el resto de ellos, que
corresponden a la minoria, fueron los estudiantes que fueron del masculino
(38.5%).
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TABLA N° 3

DISTRIBUCION DE LOS ESTUDIANTES DE 8VO Y 9NO SEMESTRE DE LA
ESCUELA PROFESIONAL DE ESTOMATOLOGIA SEGUN SEMESTRE

ACADEMICO
SEMESTRE N° %
Octavo 56 47.9
Noveno 61 52.1
Total 117 100.0

Fuente: Matriz de datos

INTERPRETACION:

En la tabla que mostramos y precede a la presente interpretacion, corresponde
a la distribucion numérica y porcentual de los alumnos de octavo y noveno

semestre de estomatologia de acuerdo al ciclo en que estan matriculados al

momento de la evaluacion para nuestro estudio.

De acuerdo a los resultados obtenidos, la distribucion de los alumnos de
acuerdo al semestre fue relativamente homogéneo, es decir, casi la mitad de
los estudiantes estuvo en uno u otro semestre, sin embargo, el que tuvo

relativamente mayor porcentaje fue el noveno semestre (52.1%), siendo por

tanto el resto, del octavo (47.9%).
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TABLA N° 4

DISTRIBUCION DE LOS ESTUDIANTES DE 8VO Y 9NO SEMESTRE DE LA
ESCUELA PROFESIONAL DE ESTOMATOLOGIA SEGUN TIPO DE

MATRICULA
MATRICULA N° %
Regular 77 65.8
Irregular 40 34.2
Total 117 100.0

Fuente: Matriz de datos

INTERPRETACION:

En la tabla que precede a la interpretacion, presentamos la distribucion
numeérica y porcentual de los alumnos del octavo y noveno semestre de la

Escuela Profesional de Estomatologia de acuerdo a su tipo de matricula.

Como se puede observar de los resultados obtenidos, del total de estudiantes
encuestados, la mayoria de ellos manifestaron que tenian un tipo de matricula
regular (65.8%), mientras que el resto de ellos correspondieron a los irregulares
(34.2%).
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GRAFICO N° 4
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TABLAN°5

NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE CANCER ORAL DE LOS
ESTUDIANTES DE 8VO Y 9NO SEMESTRE DE LA ESCUELA
PROFESIONAL DE ESTOMATOLOGIA

NIVEL DE CONOCIMIENTO Ne %
Bajo 45 38.5
Medio 68 58.1
Alto 4 3.4
Total 117 100.0

Fuente: Matriz de datos

INTERPRETACION:

En la Tabla N° 5 mostramos el nivel de conocimiento sobre cancer oral que
alcanzaron los alumnos del octavo y noveno semestre de la Escuela

Profesional de Estomatologia.

Los resultados obtenidos, luego de las evaluaciones llevadas a cabo, nos
permiten colegir que la mayoria de los alumnos motivo de investigacion
(58.1%) alcanzaron un nivel medio de conocimiento sobre cancer oral, mientras

que casi ninguno de ellos llegb a obtener un nivel de conocimiento alto (3.4%).
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TABLA N° 6

RELACION ENTRE EDAD Y NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE CANCER

ORAL EN LOS ESTUDIANTES DE 8VO Y 9NO SEMESTRE DE LA
ESCUELA PROFESIONAL DE ESTOMATOLOGIA

Nivel de Conocimiento

Total
Edad Bajo Medio
N° % N° % N° % N° %
De 20 a 23 afios 16 41.0 22 56.4 1 2.6 39 100.0
De 24 a 27 afos 23 45.1 25 49.0 3 5.9 51 100.0
De 28 afios a mas 6 22.2 21 77.8 0 0.0 27 100.0
Total 45 38.5 68 58.1 4 3.4 117 100.0

Fuente: Matriz de datos

INTERPRETACION:

En la presente tabla procedemos a relacionar la edad con el nivel de

conocimiento alcanzado sobre cancer oral de los alumnos que cursan clinica

de la Escuela Profesional de Estomatologia.

Como se puede observar de los resultados obtenidos, sea que los alumnos

tengan de 20 a 23 afios (56.4%), que estén entre los 24 a 27 afios (49.0%) o

gue tengan de 28 afios a mas (77.8%) sus conocimientos sobre cancer oral

alcanzaron, principalmente, un nivel medio. Asi mismo, en segundo lugar esta

el nivel de conocimiento bajo, habiendo mas concentracion en los alumnos de
20 a 23 afios (41.0%) y 24 a 27 afios (45.1%) que en los de 28 a mas (22.2%).
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TABLA N° 7

RELACION ENTRE SEXO Y NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE CANCER
ORAL EN LOS ESTUDIANTES DE 8VO Y 9NO SEMESTRE DE LA
ESCUELA PROFESIONAL DE ESTOMATOLOGIA

Nivel de Conocimiento
Total

Sexo Bajo Medio Alto

N° % N° % N° % N° %

Masculino 17 37.8 27 60.0 1 2.2 45 100.0
Femenino 28 38.9 41 56.9 3 4.2 72 100.0
Total 45 38.5 68 58.1 4 3.4 117 100.0

Fuente: Matriz de datos

INTERPRETACION:

En la Tabla N° 7 relacionamos el sexo con el nivel de conocimiento alcanzado
sobre cancer oral de los alumnos que cursan clinica de la Escuela Profesional

de Estomatologia.

Los resultados obtenidos nos permiten establecer que tanto los alumnos del
sexo masculino (60.0%) como los del femenino (56.9%) alcanzaron, en su
mayoria, un nivel de conocimiento sobre cancer oral medio. Respecto al nivel
de conocimiento bajo, los porcentajes entre hombres (37.8%) y mujeres

(38.9%) es muy proximo.
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TABLA N° 8

RELACION ENTRE SEMESTRE ACADEMICO Y NIVEL DE CONOCIMIENTO
SOBRE CANCER ORAL EN LOS ESTUDIANTES DE 8VO Y 9NO
SEMESTRE DE LA ESCUELA PROFESIONAL DE ESTOMATOLOGIA

Nivel de Conocimiento
Total

Semestre Bajo Medio Alto

N° % N° % N° % N° %

Octavo 14 25.0 38 67.9 4 7.1 56 100.0
Noveno 31 50.8 30 49.2 0 0.0 61 100.0
Total 45 38.5 68 58.1 4 3.4 117 100.0

Fuente: Matriz de datos

INTERPRETACION:

En la presente Tabla relacionamos el semestre académico con el nivel de
conocimiento alcanzado sobre cancer oral de los alumnos que cursan clinica

de la Escuela Profesional de Estomatologia.

Como se aprecia de los resultados obtenidos luego de las evaluaciones, que
los alumnos que estaban cursando el octavo semestre, en su mayoria (67.9%),
evidenciaron un nivel de conocimiento sobre cancer oral medio, mientras que
los alumnos del noveno semestre, en mayor porcentaje de ellos (50.8%),
mostraron tener un nivel bajo de conocimientos. Unicamente los de octavo

semestre llegaron a un nivel alto de conocimiento (7.1%).
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TABLA N° 9

RELACION ENTRE TIPO DE MATRICULA Y NIVEL DE CONOCIMIENTO
SOBRE CANCER ORAL EN LOS ESTUDIANTES DE 8VO Y 9NO
SEMESTRE DE LA ESCUELA PROFESIONAL DE ESTOMATOLOGIA

Nivel de Conocimiento
Total

Matricula Bajo Medio Alto

N° % N° % N° % N° %

Regular 28 36.4 45 58.4 4 5.2 77 100.0
Irregular 17 42.5 23 57.5 0 0.0 40 100.0
Total 45 38.5 68 58.1 4 3.4 117 100.0

Fuente: Matriz de datos

INTERPRETACION:

En la Tabla N° 9 relacionamos el tipo de matricula con el nivel de conocimiento
alcanzado sobre cancer oral de los alumnos que cursan clinica de la Escuela

Profesional de Estomatologia.

Los resultados obtenidos nos permiten colegir que tanto los alumnos que
manifestaron tener un tipo de matricula regular (58.4%) como aquellos que
eran irregulares (57.5%) alcanzaron en su mayoria un nivel de conocimientos
medio sobre cancer oral. Asi mismo, solamente los alumnos regulares llegaron

a tener conocimientos altos sobre cancer oral (5.2%) frente a los irregulares.
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5.2 ANALISIS INFERENCIAL

TABLA N° 10

PRUEBA CHI CUADRADO PARA RELACIONAR LA EDAD, SEXO,
SEMESTRE Y TIPO DE MATRICULA DE LOS ALUMNOS CON SU NIVEL DE
CONOCIMIENTO SOBRE CANCER ORAL

Significancia
NIVEL CONOCIMIENTOS valor | Grados de
Estadistico | Libertad P
0.138
EDAD 6.955 4
(P 2 0.05)
0.835
SEXO 0.369 2
(P 2 0.05)
0.004
SEMESTRE 11.179 2
(P < 0.05)
i 0.310
MATRICULA 2.340 2
(P 2 0.05)

En la relacion llevada a cabo entre la edad (Tabla N° 6), sexo (Tabla N° 7),
semestre (Tabla N° 8) y el tipo de matricula (Tabla N° 9) con el nivel de
conocimientos sobre cancer oral que tenian los alumnos que, del octavo y
noveno semestre de la Escuela Profesional de Estomatologia, se aplicé la
prueba estadistica de Chi Cuadrado, la cual nos permite establecer si hay o no
relacion significativa entre las variables secundarias con la principal propuesta

en nuestra investigacion.

Como se aprecia en los resultados obtenidos, segun la prueba estadistica
aplicada, las diferencias encontradas del nivel conocimiento sobre cancer oral
respecto a la edad, sexo y tipo de matricula de los alumnos investigados no

fueron significativas, por lo tanto, podemos afirmar que estas variables no
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tuvieron ninguna relacibn con el nivel de conocimiento que tenian los
estudiantes.

Respecto al semestre académico y el nivel de conocimiento, hemos encontrado
que las diferencias encontradas fueron estadisticamente significativas, es decir,
hay relacion entre estas variables, pues los alumnos del octavo semestre

mostraron tener mejores conocimientos que los del noveno.

61



5.3 COMPROBACION DE HIPOTESIS

HIPOTESIS PRINCIPAL:
Es probable que los estudiantes de 8vo y 9no semestre de la Escuela de

Estomatologia tengan un conocimiento sobre cancer oral bajo.

Conclusion:

De acuerdo con los resultados obtenidos en la presente investigacion
(Tabla N° 5), procedemos a rechazar la hipotesis principal planteada,
puesto que hemos observado que la mayoria de estudiantes que llevan a
cabo clinica y fueron evaluados tuvieron un nivel de conocimiento sobre

cancer oral considerado como medio (58.1%).

HIPOTESIS DERIVADAS:

Primera:

Es probable que los estudiantes de la Escuela de Estomatologia de mayor
edad presenten un mejor nivel de conocimiento sobre cancer oral que los

de menor edad.

Regla de Decisién:

SiP=>0.05 No se acepta la hipotesis.
SiP <0.05 Se acepta la hipotesis.
Conclusion:

Tomando en cuenta los resultados obtenidos (Tabla N° 10), procedemos a
rechazar la primera hipotesis derivada, pues hemos encontrado que la
edad que ostentan los alumnos que hacen estudios en clinica
estomatologica no tiene relacion estadisticamente significativa con el nivel

de conocimiento sobre cancer oral.
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Segunda:
Es probable que los estudiantes de la Escuela de Estomatologia, de sexo
femenino presenten mejor conocimiento sobre cancer oral que los del sexo

masculino.

Regla de Decision:

SiP=>0.05 No se acepta la hipotesis.
SiP <0.05 Se acepta la hipotesis.
Conclusion:

Tomando en cuenta los resultados obtenidos (Tabla N° 10), procedemos a
rechazar la segunda hipoétesis derivada, pues no hemos encontrado
ninguna relacién que sea estadisticamente significativa entre el sexo de los

alumnos de clinica y el nivel de conocimiento que tenian sobre cancer oral.

Tercera:
Es probable que los estudiantes de 9no semestre de la Escuela de
Estomatologia presenten mejor conocimiento sobre cancer oral que los

estudiantes de 8vo semestre.

Regla de Decisién:

SiP=>0.05 No se acepta la hipétesis.
SiP <0.05 Se acepta la hipotesis.
Conclusion:

Tomando en cuenta los resultados obtenidos (Tabla N° 10), procedemos a
rechazar la tercera hipotesis derivada, pues hemos encontrado relacion
entre el semestre académico que cursan los alumnos y su nivel de

conocimiento sobre cancer oral, siendo mejor en los del octavo semestre.
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Cuarta:
Es probable que los estudiantes de la Escuela de Estomatologia de
matricula regular presenten mejor conocimiento sobre cancer oral que los

estudiantes de matricula irregular.

Regla de Decision:

SiP=>0.05 No se acepta la hipotesis.
SiP <0.05 Se acepta la hipotesis.
Conclusion:

Tomando en cuenta los resultados obtenidos (Tabla N° 10), procedemos a
rechazar la cuarta hipotesis derivada, pues no hemos encontrado relacion
entre el tipo de matricula de los alumnos y su nivel de conocimiento sobre

cancer oral.
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5.4 DISCUSION

La poblacidn total de este estudio fue de 158 alumnos y la muestra total fue
de 117 alumnos, observandose que el mayor porcentaje de alumnos
estaban entre los 24 a 27 afos 43.6%, en tanto, el menor porcentaje
correspondio a los que tenian de 28 afios a mas 23.1%. Los resultados
obtenidos, luego de las evaluaciones llevadas a cabo, nos permiten colegir
qgue la mayoria de los alumnos motivo de investigacién alcanzaron un nivel
medio 58.1% de conocimiento sobre cancer oral, mientras que casi ninguno

de ellos logro obtener un nivel de conocimiento alto (3.4%).

Los datos captados de esta investigacion son equivalentes a lzaguirre
Pérez Patricia Margarita, donde se encontré que el nivel de conocimiento
sobre cancer oral de los estudiantes del ultimo afio de la carrera profesional
de odontologia fue regular 44,7%, el nivel de conocimientos, bajo, se le
atribuy6 al 39,3% vy el nivel de conocimientos, bueno, se encontré el 16%

de la poblacion.

Los datos adquiridos de esta investigacibn también son semejantes a
Hernan Reinoso, Steward Orathio, donde se encontré6 que el nivel de
conocimientos sobre cancer oral en odontélogos es medio 42,2 %, el nivel
de conocimientos, bajo, se le atribuy6 al 34,2% y el nivel de conocimientos,
alto, se encontro en el 21,7% de la poblacion.

Los datos obtenidos de esta investigacion son muy similares a Rodriguez
Molina Lourdes Elizabeth, donde se encontré que el nivel de conocimiento
sobre cancer oral de estudiantes es regular 49.3%, el 38,4% tiene un nivel

aceptable (bajo) y solo el 12,3% presenta un nivel muy bueno.

Los datos conseguidos en esta investigacion no son similares a los de
Renteros Marquez Dayan, donde se encontr60 que el mayor porcentaje
sobre el nivel de conocimiento acerca de cancer oral fue bajo 43.7%, el
38,3% se le asigno al nivel regular y el 17% al nivel bueno, a diferencia de
los datos obtenidos en la investigacién se aprecia que el mayor porcentaje

de los alumnos alcanzaron un nivel medio de conocimiento sobre cancer
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oral 58.1% y casi ninguno obtuvo un nivel de conocimiento alto, llegando
solo a un 3.4%.
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CONCLUSIONES

PRIMERA:
El nivel de conocimiento sobre cancer oral que tenian los estudiantes de clinica

estomatoldgica fue, en la mayoria de ellos, medio (58.1%).

SEGUNDA:
La edad de los alumnos de clinica estomatolégica no tuvo relacidon
estadisticamente significativa con su nivel de conocimiento que tenian sobre

cancer oral.

TERCERA:
Respecto al sexo de los alumnos, queda demostrado que no existe relacion
estadisticamente significativa con el nivel de conocimiento que tenian sobre

cancer oral.

CUARTA:

El semestre en el cual se desarrollaban los alumnos tuvo relacion significativa
estadisticamente con el nivel de conocimiento sobre cancer oral, puesto que
fueron los estudiantes del octavo semestre los que ostentaron un mejor nivel de

conocimiento.

QUINTA:
Finalmente, el tipo de matricula que manifestaron tener los alumnos no tuvo
relacion estadisticamente significativa con su nivel de conocimientos sobre

cancer oral.
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RECOMENDACIONES

PRIMERA:

Habiendo encontrado un nivel medio en el nivel de conocimiento sobre cancer
oral que tenian los alumnos, se recomienda hacer hincapié en los aspectos que
se han visto deficiencias a fin de que la formacion profesional de pregrado que
es la base del conocimiento, sea mas rigurosa y se dé mayor importancia a

estas areas en lo académico y practico.

SEGUNDA:

Se sugiere que antes de egresar de la carrera, los odontélogos estén
capacitados y debidamente instruidos en la catedra de diagndéstico, tratamiento
y prevencion sobre cancer oral, los cuales son los tépicos mas importantes de

dicho tema.

TERCERA:

Se sugiere a los alumnos investigar acerca de las neoplasias de senos
maxilares ya que su diagndstico podria ser de gran importancia, al sospechar
gue un aumento de volumen, movilidad dentaria anormal o un dolor en la zona
maxilar no siempre corresponde a causas odontogénicas, puesto que su
prevalencia es alta y la repercusion en boca es muy comun.

CUARTA:
Se recomienda realizar un estudio que establezca la prevalencia de los
principales canceres que afectan la cavidad bucal, factores de riesgo, asi como

técnicas diagndsticas, tratamientos y ubicacion mas frecuente.
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ANEXOS
ANEXO N°1

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

ENCUESTA

UNIVERSIDAD ALAS PERUANAS, FACULTAD DE MEDICINA
HUMANA Y CIENCIAS DE LA SALUD, ESCUELA
PROFESIONAL DE ESTOMATOLOGIA.

INSTRUCCIONES: Responda cada pregunta con mucha franqueza,
sera de gran utilidad para el autor y el encuestado, los datos obtenidos
en este estudio de investigacibn se mantendran en absoluta
confidencialidad.

1 DATOS PERSONALES

Sexo: Masculino () Femenino ( )

Edad:

Semestre: 8VO ( ) 9NO ( )

Tipo de matricula: REGULAR ( )

IRREGULAR ( )

¢, Cudl es el tipo de cancer Células Adeno

bucal mas comun en nuestro Basales Carcinoma Epidermoides
medio?

A qué edad se presenta

mayor nimero de casos de 25-35 60 - 85 85 a mas
Céncer bucal en el Pera?

En el Peru ¢ En qué genero se

presenta el Cancer bucal con Hombres Mujeres Por igual
mas continuidad?

¢,Cudl considera el principal Consumo de Trauma fisico

factor de riesgo del Cancer

Habito de fumar

tabaco y alcohol a

causado por

bucal? la vez irritante
mecénico

¢ Considera usted que los

antecedentes familiares son un Si No A veces

factor predisponente para el

Cancer bucal?

¢ Considera Usted que existe

predisposicion genética para la Si No A veces

aparicion de un Cancer bucal?
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7. Elvirus que mas se relaciona Papiloma virus Virus Coxsackie A | Herpes Tipo |
con el Cancer bucal es:

8. ¢La exposicién continua al sol Si No A veces
es un factor de riesgo para el
cancer bucal?

9. ¢Unalesion precancerosa Si No A veces
puede ser reversible?

10. ¢ Cual de estas lesiones
relacionadas al Cancer bucal Eritroplasia Leucoplasia Candidiasis
se presenta con mayor
incidencia?

11. ¢/ Cudl de estas lesiones podria Ulceras Quelitis Manchas
ser signo de advertencia de cronicas angular melanicas
una lesién cancerigena?

12. ¢ La lesién cancerosa siempre Si No A veces
es dolorosa?

13. ¢ Las lesiones cancerosas son Si No A veces
proliferativas?

14. ;Una lesiéon cancerosa es Si No A veces
siempre ulcerada?

15. ¢ Las lesiones cancerosas son Si No A veces
infiltrativas?

16. ¢ Considera necesario
interrogar al paciente por Si No A veces
patologias bucales
preexistentes?

17. ;Cudl es la localizacién mas Labio Lengua Piso de boca
comun de Cancer bucal?

18. ¢ Cree que el estadio del tumor
importa en el pronéstico del Si No A veces
tratamiento de Cancer bucal?

19. ¢ Cuadl es el tratamiento médico Cirugiay Cirugia 'y Cirugia
mas frecuente para el Cancer radioterapia quimioterapia radioterapia y
bucal? quimioterapia

20. La complicacién mas frecuente Infecciones Hemorragia
del paciente en tratamiento de Orales Mucositis oral
radioterapia de Cancer bucal
es:

21. ¢ La higiene bucal influye en el Si No A veces
proceso de carcinogénesis en
la cavidad bucal?

22. ¢La dieta tiene influencia en la Si No A veces
carcinogénesis bucal?

23. ¢ Lainsuficiencia vitaminica
contribuye en la Si No A veces
carcinogénesis bucal?

24. ¢ Un paciente con diagnéstico
de cancer bucal, tiene mejor Si No A veces

prondstico si se elimina el
factor que lo causo?

Se agradece su participacion.
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ANEXO N°2

Validacion

Certificacion
!

i/
E"Tf"\‘ e "Z e Con CL..4X0.30 42299 /
Certifico que he revisado detenidamente este instrumento de evaluacién, con el tema:

“NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE CANCER ORAL DE LOS ESTUDIANTES

DE 9NO Y 10MO SEMESTRE, DE LA ESCUELA DE ODONTOLOGIA, FACULTAD
DE CIENCIAS MEDICAS DE LA UNIVERSIDAD SAN FRANCISCO DE QUITO.
ECUADOR .2015.” por lo que doy fe de haber revisado contrastado y apruebo este

Instrumento de investigacion, los interesados pueden hacer uso del mismo para los

inentes.
fines pertinentes ——_—
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Yo I S A B j\‘\ Lo g Con (98
Certifico que he revisado detenidamente este instrumento de evaluacién, con el tema:

“NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE CANCER ORAL DE LOS ESTUDIANTES
DE 8NO Y 10MO SEMESTRE, DE LA ESCUELA DE ODONTOLOGIA, FACULTAD

DE CIENCIAS MEDICAS DE LA UNIVERSIDAD SAN FRANCISCO DE QUITO.

ECUADOR .2015.” por lo que doy fe de haber revisado contrastado y apruebo este

Instrumento de investigacion, los interesados pueden hacer uso del mismo para los

fines pertinentes.

Atentamente
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Certificacion

Yo bf’"'\ocfblc/)OCD'vw ........ Con i 218 D% iSio
Cegf ico que he revisado detenidamente este instrumento de evaluacién, con el tema:
“NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE CANCER ORAL DE LOS ESTUDIANTES
DE 9NO Y 10MO SEMESTRE, DE LA ESCUELA DE ODONTOLOGIA, FACULTAD
DE CIENCIAS MEDICAS DE LA UNIVERSIDAD SAN FRANCISCO DE QUITO.
ECUADOR .2015.” por lo que doy fe de haber revisado contrastado y apruebo este

Instrumento de investigacion, los interesados pueden hacer uso del mismo para los

fines pertinentes. -

N

Dr. luan L o ]ar.nrullo 8.

=
,,w....m (i »smooﬂc
& €3: 2713848316
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ANEXO N°3

Matriz de datos

Ficha | Edad | Sexo | Semestre | Matricula Resultados | NIVEL DE
CONOCIMIENTO

01 21 F 8 REGULAR 45 MEDIO
02 24 M 8 REGULAR 48 MEDIO
03 39 F 8 REGULAR 54 MEDIO
04 27 F 8 REGULAR 18 BAJO
05 25 F 8 REGULAR 42 MEDIO
06 30 F 8 REGULAR 51 MEDIO
07 22 F 8 REGULAR 54 MEDIO
08 24 F 8 REGULAR 48 MEDIO
09 24 F 8 REGULAR 42 MEDIO
10 27 M 8 REGULAR 57 ALTO
11 23 M 8 REGULAR 33 BAJO
12 25 M 8 REGULAR 45 MEDIO
13 25 F 8 REGULAR 45 MEDIO
14 20 F 8 REGULAR 48 MEDIO
15 21 F 8 REGULAR 45 MEDIO
16 21 F 8 REGULAR 57 ALTO
17 35 M 8 REGULAR 51 MEDIO
18 25 F 8 REGULAR 60 ALTO
19 24 F 8 REGULAR 60 ALTO
20 24 M 8 REGULAR 48 MEDIO
21 23 F 8 REGULAR 39 BAJO
22 21 F 8 REGULAR 18 BAJO
23 30 M 8 REGULAR 48 MEDIO
24 24 F 8 REGULAR 42 MEDIO
25 28 F 8 REGULAR 51 MEDIO
26 24 M 8 REGULAR 48 MEDIO
27 22 F 8 REGULAR 45 MEDIO
28 27 F 8 REGULAR 36 BAJO
29 22 F 8 REGULAR 42 MEDIO
30 24 F 9 REGULAR 51 MEDIO
31 24 M 9 REGULAR 48 MEDIO
32 25 M 9 REGULAR 18 BAJO
33 25 F 9 REGULAR 32 BAJO
34 28 M 9 REGULAR 24 BAJO
35 28 M 9 REGULAR 42 MEDIO
36 24 F 9 REGULAR 33 BAJO
37 24 F 9 REGULAR 51 MEDIO
38 23 F 9 REGULAR 18 BAJO
39 23 F 9 REGULAR 30 BAJO
40 23 F 9 REGULAR 24 BAJO
41 24 M 9 REGULAR 39 BAJO
42 28 F 9 REGULAR 45 MEDIO
43 29 F 9 REGULAR 45 MEDIO
44 24 F 9 REGULAR 24 BAJO




45 24 M 9 IRREGULAR | 28 BAJO
46 24 M 9 IRREGULAR | 36 BAJO
47 21 F 9 REGULAR 30 BAJO
48 24 M 9 IRREGULAR | 51 MEDIO
49 23 F 9 REGULAR 54 MEDIO
50 28 F 9 REGULAR 42 MEDIO
51 22 F 9 REGULAR 27 BAJO
52 23 F 9 REGULAR 45 MEDIO
53 25 F 9 IRREGULAR | 12 BAJO
54 23 F 9 REGULAR 39 BAJO
55 22 F 9 IRREGULAR | 51 MEDIO
56 20 F 9 REGULAR 30 BAJO
57 30 M 9 IRREGULAR | 51 MEDIO
58 21 F 9 IRREGULAR | 42 MEDIO
59 30 M 9 IRREGULAR | 27 BAJO
60 28 F 9 IRREGULAR | 42 MEDIO
61 25 F 9 IRREGULAR | 27 BAJO
62 24 M 9 REGULAR 33 BAJO
63 28 M 9 REGULAR 36 BAJO
64 22 M 9 IRREGULAR | 51 MEDIO
65 31 M 9 IRREGULAR | 27 BAJO
66 29 M 9 IRREGULAR | 51 MEDIO
67 28 M 9 REGULAR 45 MEDIO
68 22 M 9 REGULAR 42 MEDIO
69 23 F 9 REGULAR 39 BAJO
70 31 F 9 IRREGULAR | 45 MEDIO
71 23 F 8 REGULAR 27 BAJO
72 26 F 8 REGULAR 39 BAJO
73 23 F 8 REGULAR 48 MEDIO
74 22 M 8 REGULAR 45 MEDIO
75 23 M 8 IRREGULAR | 45 MEDIO
76 28 F 9 REGULAR 30 BAJO
77 27 F 8 REGULAR 42 MEDIO
78 31 M 9 IRREGULAR | 42 MEDIO
79 23 F 9 REGULAR 51 MEDIO
80 23 M 9 IRREGULAR | 42 MEDIO
81 27 M 9 REGULAR 33 BAJO
82 26 M 8 IRREGULAR | 39 BAJO
83 28 M 9 IRREGULAR | 48 MEDIO
84 23 F 8 REGULAR 51 MEDIO
85 28 M 9 REGULAR 39 BAJO
86 31 M 9 REGULAR 42 MEDIO
87 29 M 9 IRREGULAR | 45 MEDIO
88 24 F 8 REGULAR 45 MEDIO
89 25 F 8 IRREGULAR | 42 MEDIO
90 27 F 9 IRREGULAR | 30 BAJO
91 24 M 9 IRREGULAR | 42 MEDIO
92 26 F 9 IRREGULAR | 39 BAJO
93 23 M 8 IRREGULAR | 48 MEDIO
94 28 M 9 REGULAR 45 MEDIO
95 25 M 8 REGULAR 45 MEDIO
96 26 M 8 REGULAR 42 MEDIO
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97 25 M 9 IRREGULAR | 36 BAJO
98 26 F 8 IRREGULAR | 51 MEDIO
99 22 M 9 IRREGULAR | 39 BAJO
100 24 F 8 REGULAR 48 MEDIO
101 29 F 9 REGULAR 54 MEDIO
102 25 F 8 IRREGULAR | 39 BAJO
103 23 F 8 IRREGULAR | 42 MEDIO
104 24 F 8 IRREGULAR | 45 MEDIO
105 23 F 8 IRREGULAR | 45 MEDIO
106 22 M 8 IRREGULAR | 51 MEDIO
107 22 F 8 IRREGULAR | 27 BAJO
108 23 F 8 IRREGULAR | 30 BAJO
109 24 M 8 IRREGULAR | 39 BAJO
110 22 F 8 IRREGULAR | 39 BAJO
111 25 F 8 IRREGULAR | 54 MEDIO
112 24 F 8 IRREGULAR | 42 MEDIO
113 27 M 8 IRREGULAR | 33 BAJO
114 24 F 9 REGULAR 42 MEDIO
115 28 F 9 REGULAR 45 MEDIO
116 25 F 9 REGULAR 39 BAJO
117 26 F 9 REGULAR 39 BAJO
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ANEXO N°4

Documentacion sustentadora

w UNIVERSIDAD
ALAS PERUANAS
FILIAL AREQUIPA

003 - 0429488

SOLICITO : /%.(m’..?? Jax .. 42 licer....
wshonane. wa.clincas.d S y 9o

SFmR: . Wel for ﬁr/ucor{eko §Oz/a5
Seavedre 52%“’/5’05 {DGVWM J—Wge

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NONIBRES

Documento de Identidad: . }75870} Carrera Profesional Z:- & 76)’”6’ OLO /03 "c‘
():(L.M Boleta)

Cédigo: AR0LLT.FE... Ccide: i Turno: s
Teléfono: . 25,9201 569 E-mail: ..an 0y 553612 3@ gomenl: o
Ante Ud. con el debido respeto me pr y expong

ﬂ,w.e 12V moo[v\/os ,m\ﬂﬁﬁc.cm[wvs /€ 90//‘4/17 W&Qr(»‘é/:/ﬂ«M’?
i Mfwusu e ﬂgﬂ’/@/ Golicar el ceilionavio
o (03 'aflwiarics o€ Kuo . TNe  Seaveslve o€ fen
nywoe/a 4 rv/ ,o’ﬂ%/ i [g/D'Ymdlo/o‘)lC\ Y% ) mzxrodé
. 2. diss.

Atentamente,
FAETN
V v (5

Arequipa, 02 qe /\ «bv,'a,w.lor‘p del 20/?

Adjunto:
BeSissisciviuivuiisssavmisssisian
2.-
3.
4.-

AREQUIPA: Mza. G. Lote 14 Cooperativa Daniel A. Carrién Arequipa Telf.: (054) 431-051
LIMA: Av. San Felipe N° 1109 - Jesiis Maria, Lima - Pert. Teléfono: 266-0195, 470-0953 Fax: 470-9838
Website: http://www.uap.edu.pe E-mail: webmaster@uap.edu.pe
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ANEXO N°5

Secuencia fotografica

Foto 2: Explicacion y tiempo de ejecucién para realizar las encuestas.
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Foto 4: Alumnos del 8vo semestre llenando las encuestas.
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Foto 6: Alumnos del noveno semestre llenando las encuestas.
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Foto 7: Alumnos del noveno semestre terminando de llenar las encuestas,

Foto 8: Alumna del noveno semestre terminando de llenar la encuesta.
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Foto 10: Recogiendo las encuestas de octavo semestre.
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Foto 11: Recogiendo las encuestas de noveno semestre.

e ———

Foto 12: Encuesta realizada en la Universidad Alas Peruanas Filial
Arequipa.
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