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1. INTRODUCCION

La cavidad bucal, por su situacion anatémica, sus multiples funciones, asi como su
exposicidbn permanente a agentes fisicos, quimicos y biolégicos, merece una
cuidadosa atencion médica tanto en la prevencion, como en la deteccion precoz

de cualquier afeccion.

El odontélogo integral, como profesional de la salud, debe incluir la educacién para
la salud en su quehacer diario, para propiciar la auto-responsabilidad y
colaboracion conjunta en la disminucion del cancer oral en la poblacion, a su vez,
debe difundir y concientizar a la poblacion en la importancia del examen bucal

periodico.

El cancer oral se define como un crecimiento incontrolado de células anormales,
gue pueden invadir y destruir tejidos sanos. Constituye una de las diez primeras
localizaciones de incidencia de cancer en el mundo, incluye: las lesiones malignas
del labio, la cavidad bucal y la bucofaringe; es mas frecuente en hombres, con

mayor incidencia después de los 40 afios, sin distincidon de area geografica.

El cancer oral puede ser detectado precozmente, si la poblacion se educa para
identificar algunos signos y sintomas tempranos de la enfermedad, porque la
cavidad bucal resulta una de las regiones del organismo que puede ser examinada
directamente y la bucofaringe es rica en manifestaciones de lesiones iniciales,

entonces la atencién médica sera mas efectiva.

Por ser esta una enfermedad con gran riesgo de producir incapacidad, y
eventualmente la muerte, su diagndéstico y tratamiento precoz constituyen la clave
para reducir su morbilidad, lo cual implica disminucion del costo del tratamiento
hasta la mortalidad. Es importante apreciar qué conoce la poblacion estudiantil
acerca del cancer bucal y sus factores de riesgo, para establecer estrategias de
trabajo que nos permitan aumentar sus conocimientos y por consiguiente la

prevencion de ésta enfermedad.




2. ANTECEDENTES

De acuerdo al Instituto Nacional de Cancer (INCaN), cancer es el nombre que se
da a un conjunto de enfermedades relacionadas, que se caracteriza por un
crecimiento incontrolado de células anormales, que pueden invadir y destruir

tejidos sanos.

El cAncer puede iniciar en casi cualquier lugar del cuerpo humano; normalmente
las células crecen y se dividen para formar nuevas células a medida que el cuerpo
las necesita, esto es, cuando las células normales envejecen, se dafian o mueren,
células nuevas las reemplazan. Sin embargo, cuando este proceso ordenado se
descontrola y a medida que las células se hacen mas y mas anormales, las
células viejas o dafladas que deberian de morir sobreviven y células nuevas se
forman cuando no son necesarias, las células adicionales pueden dividirse sin

interrupcién y pueden formar masas llamadas "tumores".!

Algunos canceres forman tumores sélidos y algunos tumores cancerosos son
malignos, lo que significa que se pueden extender a los tejidos cercanos o los
pueden invadir, o bien, con el crecimiento algunas células cancerosas pueden
desprenderse y moverse a lugares distantes del cuerpo por medio del sistema
circulatorio o del sistema linfatico y formar nuevos tumores lejos del tumor

original.?

Por el contrario, cuando los tumores no se extienden a los tejidos cercanos y no
los invaden se les denomina tumores benignos. Sin embargo, los tumores
benignos pueden ser bastante grandes y dependiendo de la parte del cuerpo en la
gue se presenten pueden poner la vida en peligro, por ejemplo los tumores

benignos de cerebro.?

Una diferencia mas entre los tumores malignos y benignos esta relacionada con el
crecimiento, los tumores malignos tienen la probabilidad de volver a crecer, a

diferencia de los benignos.®




2.1 TUMORES MALIGNOS

Dentro de los tumores clasificados como malignos, el mas frecuente en la cavidad
oral es el carcinoma oral de células escamosas 0 epidermoide que constituye el
95% de las neoplasias malignas en cavidad oral ,° su etiologia es desconocida
aunqgue se le atribuye su aparicion al consumo de alcohol, tabaco, exposicion a
rayos solares, deficiencias nutricionales y virus. Aparece con mayor frecuencia en

hombres que en mujeres de 40 afios de edad.®

Clinicamente inicia como placa indurada e indolora!® parecido a una erosion,

ulcera o una costra, se presenta con mayor frecuencia en los bordes laterales.

1
Imagen de carcinoma de células escamosas inicial en el borde lateral de la lengua (1)

También se pueden observar lesiones en la encia, mucosa yugal, (Imagen 2)
paladar y labio inferior® (Imagen 3).
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Imagen de carcinoma de células escamosas en mucosa yugal (2) y labio inferior (3)




En etapas mas avanzadas se presenta en forma de masa exofitica de superficie
irregular, vegetante, con bordes elevados, de base dura y sera infiltrante a los

tejidos orales® (Imagen 4).

4
Imagen de carcinoma de células escamosas en el borde lateral de la lengua, se muestra como

masa exofitica (4)

Patolégicamente: la lesion mas temprana es la displasia epitelial escamosa, la
forma mas grave del carcinoma in situ (células cancerosas presentes Unicamente

en el epitelio) que a veces puede formar leucoplasia.t®

La mayoria de las lesiones son invasoras a profundidad variable, esté se propaga
principalmente por vasos linfaticos y la metéstasis hematdégena se produce

tardiamente.1°

Tratamiento y pronéstico: Si bien se puede confundir con lesiones por
traumatismo, Ulcera aftosa, sifilis primaria, entre otras, su diagndstico se establece

por medio de examen histopatolédgico y la realizacion de biopsia.®

Estas lesiones son sensibles a la radiacion'! y el pronéstico dependera de la etapa
de la enfermedad en la que el paciente se encuentre y si los ganglios linfaticos
cervicales estén o no comprometidos.’?’Las lesiones menores de 4mm son
curables en un alto porcentaje, por lo que la deteccion precoz es la herramienta

mas (til para este tipo de cancer.13

Medidas preventivas: 1.- disminucién del consumo de tabaco y alcohol. 2.-

examenes periodicos de salud para detectar lesiones cancerosas y precancerosas

e
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en la cavidad oral en personas con exposicion al tabaco, a cantidades excesivas

de alcohol, y en personas de edad avanzada.'®

2.2 Tumores benignos

Otra clasificacion que ya se mencioné renglones arriba es que categoriza a los

tumores benignos, entre los cuales podemos mencionar:

o Papiloma.

Se origina en el epitelio superficial, aparece a cualquier edad y afecta a ambos

sexos por igual.®

Clinicamente es una lesion exofitica, bien delimitada con numerosas y pequefias
prolongaciones, lo cual hace que tenga aspecto de coliflor, es de color blanco y su
tamafio puede varia entre 1 o 2 mm .frecuentemente se localiza en paladar
(Imagen 5), uvula y legua, en menor frecuencia en mucosa yugal (Imagen 6),

encias y labios.®

El diagnostico se confirma mediante examen histopatoldgico y su tratamiento es la

escision quirtrgica®

5 6
Imagen del papiloma en paladar (5) y mucosa yugal (6)




° Fibroma.

Es un tumor derivado de tejido conjuntivo causado por irritacién crénica, se da en

ambos sexos alrededor de los 30 y 50 afios®

Clinicamente es un tumor bien definido firme, sésil o pedunculado, Unico y
asintomatico.se produce en encia mucosa yugal, labios, lengua (Imagen 7) y

paladar.®

7
Imagen de Fibroma de células gigantes en la lengua (7).

Histologicamente: esta compuesto por tejido conectivo fibroso, colageno cubierto

por un epitelio pavimentoso estratificado.*°

Tratamiento: Para establecer el diagnostico es esencial la realizacion de examen

histopatol6gico, como tratamiento se debe efectuar escision quirtrgica.®

o Granuloma periférico de células gigantes.

El granuloma periférico de células gigantes no es considerado como una neoplasia
verdadera si no como una reaccién inusual ante una agresién, se puede observar

en encia (Imagen 8), y proceso alveolar.1°

Clinicamente se manifiesta como un tumor hemorragico, sésil o pedunculado, bien

delimitado, de color rojo y que frecuentemente se ulcera (Imagen 9).°




Histologicamente: es una lesion no capsulada que presenta células gigantes

multinucleadas y células mesenquimaticas ovoides, y esta bien vascularizada®

Para su diagnostico se debe realizar examen histopatolégico y su tratamiento

consiste en escisién quirdrgica.®

8 9
Imagen (8) Granuloma periférico de células gigantes en encia superior y lesion inicial (9)

o Linfangioma

Es un tumor bastante frecuente en la cavidad oral, clinicamente se presenta como
noédulos elevados blandos que se asemejan a pequefios quistes®Se localiza

frecuentemente en lengua (Imagen G-H), donde puede provocar macroglosia.

10 11
Imagen del Linfangioma en lengua (10) y Linfangioma extenso en lengua (11)

En labios, puede generar macroqueilial®, mucosa yugal, piso de boca, velo de

paladar y en mejillas.®

Estas lesiones por lo general son asintomaticas, pero al aumentar de tamafio
causan dolor e incomodidad al momento de hablar o masticar lo cual ocasiona

infeccion constante.®
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Histoldgicamente: se caracteriza por espacios linfaticos grandes tapizados por
endotelio y llenos de linfa®

Para llevar a cabo su diagnéstico se debe realizar examen histopatolégico y su

tratamiento consiste en escision quirdrgica.®

Cuadro1: Diferencia de tumor maligno y benigno.

TUMOR BENIGNO TUMOR MALIGNO
ESTRUCTURA PARECIDO AL TEJIDO DE DIFERENCIACION IMPERFECTA
ORIGEN
MODO DE CRECIMIENTO SUELE SER EXPANSIVO Y EN ES POR INFILTRACION Y
FORMA DE CAPSULA EXPANSION , Y NO SE FORMA
CAPUSLA BIEN DEFINIDA
RAPIDEZ DE CRECIMIENTO SUELE SER PROGRESIVO Y PUEDE SER RAPIDO Y
LENTO VARIABLE
EVOLUCION DE CRECIMIENTO | PUEDE DETENERSE Y CESA RARAS VECES,
REGRESAR HABITUALMENTE ES

PROGRESIVO HASTA
PROVOCAR LA MUERTE DE

HUESPED
METASTASIS NO HAY EXISTE FRECUENTEMENTE
CONSECUENCIAS PELIGROSO POR SU PELIGROSO POR SU
LOCALIZACION CRECIMIENTO, PROGRESION,

INFILTRACION Y METASTASIS

Fuente: elaboracion propia.

Los tumores se dividen benignos y malignos, sin embargo, existen lesiones que
deben diagnosticarse oportunamente porque tienen el riesgo de convertirse en
lesiones o tumores malignos, a éste tipo de lesiones se le conoce como "lesiones

pre cancerosas".

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define como una lesion precancerosa
a “todo tejido que alterado morfolégicamente, es capaz de producir cancer”,'* las
lesiones mas frecuentes en la cavidad oral son las manchas blancas conocidas

como "leucoplasias” y las manchas rojas conocidas como "eritroplasias”

11




o Leucoplasia

Se presenta como mancha o placa blanca adherida a la mucosa (Imagen 12),

12

Imagen de Leucoplasia en mucosa yugal (12)

Lengua, labios, paladar duro, blando y piso de boca'!, a diferencia de la
candidiasis no es posible retirarla solo con frotarlat®ytiene tendencia a la
transformaciénmaligna®l su tamafio es variado, pueden presentarse solitarias o
multiples. Uno de los factores predisponentes a su aparicion es el tabaco (también

llamada queratosis del fumador) ,** alcohol y la irritacién local®©.
La leucoplasia clinicamente se divide en:

L Homogénea: Se observa como placa blanca lisa o rugosa con fisuras o

grietas y es asintomatica °

13

Imagen de Leucoplasia homogénea en dorso de la lengua (13)
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2 Nodular o Moteada: se observa una placa blanca con una base roja con

multiples y pequefias maculas blancas® (Imagen 14).

14
Imagen de Leucoplasia moteada en la mucosa yugal (14)

Sin embargo se han descrito dos variantes clinicas mas:

1. Leucoplasia Verrugosa Proliferativa:

Esta lesion presenta irregularidades papilares exofiticas, es de expansion rapida,
tiende a ser recurrente después de su extirpacion y se presenta con mayor

frecuencia en mujeres® (Imagen 15).

15
Imagen de Leucoplasia verrugosa proliferativa en el paladar (15)
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2. Leucoplasia Vellosa:

Esta lesion esta presente en pacientes con VIH, se observa como una placa
blanca con ligera elevacion, mal delimitada y corrugada, aparece frecuentemente

en los bordes laterales de la lengua® (Imagen 16).

16
Imagen de Leucoplasia vellosa en borde lateral de la lengua (16).

Para el tratamiento de la leucoplasia se debe efectuar la biopsia incisional o
examen de citologia con azul de toluidina al 1% para observar el sitio mas
sospechoso para la biopsia'®, de igual forma se puede recomendar anélisis
Inmunohistoquimicos como el p53, eliminar factores irritantes si es el caso, y

mantener una buena higiene oral.®

o Eritroplasia

En sentido clinico se utiliza como un término descriptivo para una placa de color
rojo vivo, ya sea plana o ligeramente elevada, asintomatica de tamafio variable y
bien delimitado, se presenta frecuentemente en piso de boca, zona retromolar,

paladar blando mucosa yugal (Imagen 17) y lengua® (Imagen 18)

14



17 18

Eritroplasia en la mucosa yugal (Imagen 17) y Eritroplasia en borde lateral de la lengua

Puede confundirse con irritacion local, lupus eritematoso, candidiasis eritematosa,
por lo que es necesario realizar examen histopatolégico y la escision quirdrgica

como tratamiento®.

Se presenta tanto en mujeres como en hombres, entre los 50 y 70 afios de edad.®

15



2.3 CANCER ORAL

El término “carcinoma” hace referencia al cancer derivado de las células epiteliales
(90% de los casos de canceres).Asi, en adelante nos referiremos por cancer oral

aguellas neoplasias malignas desarrolladas a partir de la mucosa oral.

El carcinoma espinocelular (CEC) o también llamado epidermoide o escamoso o
escamo celular, representa el 95% de los canceres de la mucosa oral. Existen
otras variedades histolégicas del carcinoma espinocelular que presentan

caracteristicas clinicas diferentes, estos son los siguientes*:

» Carcinoma verrugoso de Ackerman: el aspecto y la evolucidon de este tumor son
caracteristicos, presenta un bajo grado de malignidad, es muy exofitico®y de
pronoéstico favorable, asociado al consumo de tabaco masticable, higiene bucal
deficiente, prétesis mal adaptadas y VPH®

» Carcinoma fusocelular: una variante maligna y muy poco frecuente del carcinoma
epidermoide’ que a menudo se confunde con un sarcoma o carcinosarcoma, por
la forma de huso de una parte o de la totalidad de sus células®. Se caracteriza por
una proliferacion simultanea de células epiteliales malignas y células fusiformes de
tipo sarcomatoso, por lo que se puede considerar un tumor bifasico.’El alcohol y

tabaco se consideran como los factores de riesgo mas importantes®

* Linfoepitelioma .El empleo de este término es una denominacion incorrecta, pues
el tumor es una variedad de carcinoma espinocelular. Es un CEC pobremente
diferenciado que se origind en éareas linfoideas, como el tercio posterior de la
lengua.®

16



2.4 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 son muy variables 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.!

2.5 FACTORES DE RIESGO.

Un factor de riesgo es cualquier agente, condicion, actividad que puede aumentar

las posibilidades de una persona de desarrollar una enfermedad determinada.

Aun cuando estos factores pueden aumentar los riesgos de una persona, éstos no
necesariamente causan la enfermedad. Los factores de riesgos significativos o

probables para el carcinoma de células escamosas se dividen en:
1. Carcinégenos, dentro de los cuales se menciona el uso de alcohol y tabaco,
2. Las infecciones, como es el caso del Virus de Papiloma Humano (VPH) vy,

3. Las enfermedades genéticas, se menciona en especifico la Anemia de Fanconi

y disqueratosis genética.

A continuacion se describe cada uno de los factores de riesgo empezando por los
carcinégenos:

El uso de tabaco y el alcohol es un factor de riesgo conocido de cancer bucal y
orofaringeo, el uso del tabaco no fumado si no masticado (betel) provoca
hiperqueratosis y displasia epitelial benignas después de su uso por corto tiempo,
y es probable que su empleo se acompafie de una frecuencia creciente de

lesiones malignas .’

17



Los efectos combinantes del alcohol y el tabaco tienen accion sinérgica en el
desarrollo del cancer de la boca, se cree que incluye los efectos deshidratantes
del alcohol en la mucosa, que aumentan su permeabilidad y las acciones de los

carcinégenos que contiene alcohol y tabaco.’

En México, la Encuesta Nacional de Adicciones (ENA) registr6, en 2008, una
prevalencia correspondiente a 17.3 millones de fumadores: 31.4% hombres y
12.6% mujeres, de entre 12 y 65 afios de edad 8. La ENA informa que el consumo
de tabaco en el grupo de edad de 12 a 17 afios es del 12.3%, correspondiente a
1.7 millones de fumadores, lo cual podria ser un factor de riesgo para el aumento
de la prevalencia de cancer oral. El consumo ha ido en aumento entre las mujeres,
aunque el patrén sigue siendo mayor en el sexo masculino. El perfil de alto riesgo
es en hombres de 65 afios de edad, fumadores de un paquete de cigarrillos por

dia, durante un minimo de 10 afios.®

En el segundo grupo de factores de riesgo se mencionan a las infecciones en
especifico el Virus de Papiloma Humano (VPH).

En la ultima década se ha informado un aumento en los casos de COCE en
personas jovenes (45 afios de edad en promedio) no fumadoras ni bebedoras,

pero con infeccion por el VPH.2°

Durante los ultimos afios se ha puesto en evidencia la relacion del HPV con la
aparicion de lesiones precancerigenas y con el COCE oral ???se ha observo una
prevalencia del 43.5%, con predominio de los genotipos HPV-16 y HPV-18. Estos
virus tienen especial tropismo (reacciéon de una manera definida a estimulos
exteriores) por los epitelios de células escamosas (epiteliotropismo), donde se

lleva a cabo su ciclo reproductivo.??

Asimismo, dentro de las infecciones se menciona como factor la edad, y esto es,
debido a que los canceres de cavidad oral y orofaringe por lo general tardan
muchos afios en formarse de manera que no son comunes en las personas
joévenes. La mayoria de los pacientes afectados tienen mas de 55 afios de edad y

es cuando se les detecta la enfermedad por primera vez.?*

e
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La frecuencia creciente de cancer bucal se tiene relacion con la edad, pues existe
una declinacion en el sistema inmune y la duracion de las exposiciones a factores
predisponentes como, exposicion a irritantes quimicos, fisicos, afecciones virales,
efectos hormonales, envejecimiento celular y disminucion de la vigilancia

inmunoldgica.?*

El tercer grupo dentro de los factores de riesgo para la presencia de cancer, sin
duda son las enfermedades genéticas. Las personas con ciertos sindromes
heredados (mutaciones) tienen un riesgo muy alto de presentar cancer de boca y

de garganta, entre los mas comunes se encuentran: 2°

. Anemia de Fanconi: Es una afeccion que puede ser causada por

defectos heredados en varios de los genes que contribuyen a reparar
el ADN. Las personas con este sindrome suelen tener problemas en la
sangre a una edad temprana, lo que puede conducir
a leucemia o anemia aplasica. Ademas, estas personas tienen un riesgo
muy alto de padecer cancer de boca y garganta.?®

. Disqueratosis _congénita: Es un sindrome genético que puede

causar anemia aplasica, erupciones en la piel y ufias anormales en los
dedos de los pies y en las manos. Las personas con este sindrome tienen
también un riesgo muy alto de presentar cancer de boca y de garganta a
temprana edad.?®

Otro factor asociado con la presencia de cancer oral son las radiaciones, porque
se menciona que las personas con poca pigmentacion y sometidas a una
exposicién solar prolongada, ya sea por su ocupacion o por libre albedrio, tienen
mayor riesgo de desarrollar carcinoma epidermoide de labio. El labio pasa por una
serie de cambios pre neoplasicos que progresan cuando la dosis de radiacién
actinica se acumula y va envejeciendo. A estos cambios se les denomina queilitis

actinica

19



2.6 EPIDEMIOLOGIA DEL CANCER ORAL EN MEXICO

El cancer de cabeza y cuello es el sexto cancer humano mas frecuente, el cancer
en la cavidad oral se localiza en un 3%. Geograficamente, es mas prevalente en
Ameérica del Sur, el Sudeste asiatico y la India, lugares donde representa el 40%

de todos los tumores malignos.2®

En 1940 en México la Secretaria de Salubridad y Asistencia hoy Secretaria de
Salud (SS) implement6 una campafa de lucha contra el cancer. En 1982 se crea
el Registro Nacional de Cancer (RNC) que es un sistema de informacion que
permite conocer frecuencia y distribucion de las neoplasias malignas, con el fin de
evaluar los programas de salud relacionados a este padecimiento y al beneficio de

la poblacién.?’

En el afio de 1942 el RNC se realiz6 en cuatro hospitales de la ciudad de México:
Hospital General de México, Hospital General del Instituto Nacional del Seguro
Social (IMSS), Instituto Nacional de Cancerologia y el Hospital 20 de Noviembre
de El Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
(ISSSTE), para el afio de 1989 participaron 56 unidades de atencion médica, en
ese mismo afio las neoplasias predominaron en varones en un 63.5% y en
mujeres un 36.5% (grafica 1), donde la edad promedio fue de 60 afios, siendo la
lengua la parte méas frecuente de cancer oral actualmente el registro de casos de
cancer oral en México esta a cargo del Sistema Epidemioldgico y Estadistico

(SUIVE) y el Sistema Estadistico y Epidemiologico de Defunciones (SEED). Ref.
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Grafica 1. Neoplasias en México 1989

36.5 %
Mujere
S
63.5%
Varones

Fuente: Carrillo RJ. Cancer oral en México. Revision bibliografica y presentacion de caso clinico. Rev Mex de
Cirugia Bucal y Maxilofacial 2011.

Dentro de los factores epidemiol6gicos se consideran la edad, el sexo, la raza,
consumo excesivo de tabaco y alcohol, practicas sexuales, los cuales favorecen al

aumento de casos de Cancer Oral.2?-33

Debido al aumento de numero de casos, la Organizacion Mundial de la Salud,
estima que el cancer oral es uno de los tumores con mayor prevalencia en el

mundo, siendo gque este aumentara hasta un 50% para el afio 2020.34

El comportamiento epidemiolégico del cancer oral ha tenido dos cambios
importantes, la prevalencia del cancer oral es mas frecuente en persona menores
de 45 afios de edad principalmente en mujeres, actualmente el VPH esta

considerado como el tercer factor etiolégico para la aparicion del cancer oral.3>
36,37

En México, la mortalidad por cancer en general ha aumentado, se ha triplicado de
1980 a 2008 y se calcula que ocupa el séptimo lugar en la actualidad, con una
variabilidad de tasas por 100 000 habitantes de 0.6 a 0.9, representando el 1.5%

del total de tumores malignos.3’

Entre los afios1979 y 2003 el numero de muertes debidas a cancer oral fue de 15

579, por lo que actualmente es considerado un problema de salud publica.®®

21



Para 1990 y 2008 se realizé un estudio de revision en el Hospital General de
México donde fueron analizados 531 casos diagnosticados como COCE, de los
cuales el 58.4% correspondieron a hombres, con una relacion hombre: mujer de
1.4:13°

Grafica 2 Diagnéstico COCE 1990-2008

®Hombres ® Mujeres

42%

58%

Fuente: Herndndez Guerrero JC Prevalence trends of oral squamous cell carcinoma. Méexico City’'s General
Hospital experience. Med Oral Patol Oral Cir Bucal 18:E306-11,, 2103

En 2008, Globocan (proyecto de salud llevado a cabo por la IARC “International
Agency for Research on Cancer”, su objetivo es proporcionar las estimaciones
actuales de incidencia y mortalidad de los principales tipos de cancer, a nivel
nacional para todos los paises del mundo)informé que existen 127 000 casos
nuevos de cancer, de los cuales 2 300 corresponden a cancer oral, con 608
muertes asociadas*® mientras que informes de la Secretaria de Salud
comunicaron 774 casos de cancer oral en 2001, lo que muestra un aumento en la

incidencia de este tipo de cancer.*!

En 2013, se inform6 que el porcentaje de COCE (282 casos) respecto del cancer
bucal (4 925 casos) fue del 5.7%, donde la edad promedio de los pacientes fue de
62.5 + 14.9 afos; la zona anatomica con mayor prevalencia fue la lengua (47.7%),

seguida por los labios (21.2%).4*

Durante el afio 2014 de todas las lesiones de la mucosa bucal encontradas

(SIVEPAB) (Cuadro 2), 385 fueron sospechosas de cancer bucal (tres o mas
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semanas de evolucidén), siendo el aumento de volumen la lesion con mayor

predominio 42

Cuadro 2. Distribucién de las lesiones de mucosa bucal en usuarios de los
servicios de salud. México, SIVEPAB 2014

Tipo de lesién
Grupq de Aumento de
estudio Ulcera | Leucoplasia | Eritroplasia | Mixta | volumen Total

(tumor)

>de 3| 420 22 28 8 537 1015
semanas
de
evolucién
<Tres 3 | 47 34 45 15 473 614
semanas o
mas de
evolucion

467 56 73 23 1010 1629
Total

Fuente: Resultados del SIVEPAB 2014

2.7 EXAMEN CLINICO

El examen clinico lo debe realizar el personal de salud bucal, para el diagndéstico
de cualquier lesion, y el cual, puede ser la diferencia entre detectar una lesién

precancerosa y mejorar la calidad de vida de un individuo.

Los pasos para llevar a cabo el examen clinico que se sugiere son:

1. Realizar una correcta anamnesis, hacer referencia a las siguientes
preguntas ¢Qué?, ¢Hace cuanto tiempo?, ¢Duele?, ¢Sangra? .El paciente podra

referir dolor y presencia sangre.*?

23



e Antecedentes personales: enfermedades que padecio, secuelas,
cirugias realizadas, uso constante de antibidticos, tipo de vida,

relaciones sexuales, estrés, dieta, referir habitos y vicios.*?

e Antecedentes heredo familiares: presencia de tumores en algun

familiar.43

2. Examen fisico: Palpacion de las estructuras de la cabeza y del cuello
(ganglionares). Podemos identificar un linfonodo tumoral si se encuentra fijo a las
estructuras adyacentes, es indoloro, consistente y de superficie irregular a la

palpacion.*3

3. Para el examen fisico intrabucal :

e Presencia de Ulcera que no cicatriza, estd debe ser observada
aproximadamente 5 dias de lo contrario debera realizarse -citologia
exfoliativa.3

e Presencia de algun nédulo de crecimiento rapido, consistente e indoloro.*3

e Si el paciente refiere dificultad en la movilidad de la lengua.*?

e Presencia de sangre en saliva la ulcera es la caracteristica del cancer oral y
cada vez que se infiltra en los tejidos adyacentes, la presencia de sangre
es mas frecuente por lo que debemos diferenciar de la enfermedad
periodontal).*3

e Presencia de Eritroplasia.*?

e Dientes con movilidad, si no existe enfermedad periodontal, se puede
sospechar de reabsorciéon ésea causada por un tumor.43

e Apifiamiento dental, puede ser causado por el aumento de masa del

tumor.43

Con los datos recolectados en el expediente y tomando en cuenta la cantidad de
factores de riesgo presentes, Gallegos Hernandez clasifica a los pacientes por

grupo de riesgo:

1) Grupo de riesgo elevado; pacientes de 18 a 39 afios que no consumen alcohol

y tabaco y que no tienen factores predisponentes conocidos,

e
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2) Grupo de alto riesgo: pacientes de mas de 40 afios sin factores de riesgo o
sujetos de entre 18 y 39 afios con un estilo de vida que incluya factores de riesgo,

y

3) Grupo de riesgo muy alto: pacientes de mas de 40 afios con un factor de alto

riesgo o individuos con antecedente de cancer oral.*®

La observacion y el diagndstico oportuno como ya se dijo es la diferencia entre
mejorar la calidad de vida de una persona o no, sin embargo, un elemento
indispensable y que en muchas ocasiones pasa desapercibido para el clinico, es
la prevencion, la cual se clasifica en dos tipos de acuerdo a:

o Prevencion primaria contra el cancer: se trata en la reduccion de los

factores de riesgo tales como el consumo de tabaco y alcohol.

o Prevencion secundaria : esta basada en programas poblacionales de

diagndstico y tratamiento precoz de la enfermedad*®
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El odontélogo puede cumplir un rol de mucha importancia al detectar lesiones que,
sin tratamiento, pueden malignizarse. Del mismo modo frente al cancer oral, es

fundamental su participacion, sobre todo en estadios incipientes.

Entre los estados precancerosos, es decir, aquellos factores que hacen que el
paciente tenga un riesgo mayor de desarrollar un cancer, pueden mencionarse
algunos como el habito de fumar, el alcohol, algun tipo de anemia, alteraciones del
medio ambiente y estados de inmunosupresion, ya sea provocado, como en los
casos en los que se quiera evitar el rechazo de trasplantes o adquirida, como en la
enfermedad SIDA.

Como odontologos, el saber manejar estas lesiones, nos permite aprovechar la
Gnica oportunidad de salvar una vida. Asi de simple. Si se trata de una afeccién
gue tenia posibilidades de transformarse en cancer, es obvio que por lo menos en

ese sector no se desarrollard una neoplasia.

Por lo anterior, el presente trabajo de investigacion tiene como objetivo:

¢, Comparar el conocimiento que tiene un grupo de alumnos de cuarto afio de la
carrera de Cirujano Dentista y un grupo de alumnos de primer afio de posgrado de
la DEPel, Facultad de Odontologia, UNAM?
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4. JUSTIFICACION.

La comunidad odontologica tiene la responsabilidad en la educacion, deteccion
precoz, el diagnostico y la remision al especialista de pacientes con cancer oral.
La boca es un area muy accesible por lo que la deteccidbn de lesiones o
condiciones pre malignas no es dificultosa. ElI cumplimiento de esta
responsabilidad por parte del odont6logo proporcionara una tasa de supervivencia
mayor para nuestros pacientes y una marcada reduccion en las tasas de
morbilidad y mortalidad mundial.

El presente trabajo tiene como finalidad conocer el conocimiento que tienen los
alumnos de pregrado y posgrado para identificar lesiones precancerizables en lo

gue respecta a su trabajo clinico correspondiente a su formacion.

En caso de encontrar lagunas del conocimiento, el trabajo permitira brindar o
reforzar la informacion referente a cancer bucal, por parte de las areas

especializadas.
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5. OBJETIVO GENERAL

Identificar el conocimiento que tiene un grupo de alumnos de cuarto afio de la
carrera de Cirujano Dentista respecto a un grupo de alumnos de primer afio de
posgrado de la DEPel, Facultad de Odontologia, UNAM.

5.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Determinar el conocimiento sobre la etiopatogenia del cancer oral de los
alumnos de cuarto afio de la carrera de cirujano dentista, y alumnos de posgrado
de la FO, UNAM.

2.- Determinar el conocimiento sobre las manifestaciones clinicas del cancer oral
de los alumnos de cuarto afio de la carrera de cirujano dentista, y alumnos de
posgrado de la FO, UNAM.

3.- Determinar el conocimiento sobre el tratamiento del cancer oral de los alumnos
de cuarto afio de la carrera de cirujano dentista, y alumnos de posgrado de la FO,
UNAM.
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6. MATERIAL Y METODO.

6.1Tipo de estudio

Transversal observacional, que se llevara a cabo para identificar el conocimiento
de los alumnos de cuarto afio de la carrera de cirujano dentista, y alumnos de

posgrado de la DPel.FO. UNAM con respecto al cancer oral.

6.2 Poblacion

La poblacién de estudio estuvo constituida por 20 alumnos de pregrado y 20 de
posgrado de la FO, UNAM. El numero de alumnos se eligié por conveniencia y
fueron seleccionados a partir de los siguientes criterios de seleccion:

e Criterio de Inclusion

1. Alumnos de cuarto afio de la carrera de Cirujano Dentista y alumnos de primer

afo de posgrado, que desearan participar sin distincion de sexo.

e Criterio de Exclusion

1. Alumnos que iniciaran la encuesta pero que por falta de tiempo o por alguna

circunstancia ajena no la concluyeran.
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6.3 Variables

Las variables consideradas en el estudio se dividieron en tres grupos, respecto al

conocimiento de los alumnos:

1. Etiopatogenia
2. Manifestaciones en boca

3. Tratamiento

Variable Conceptualizacion Operacionalizacién
Cancer Oral
Etiopatogenia El término | Se medira a partir de las preguntas:
etiopatogenia hace

referencia a las causas | ¢ Cual considera el mayor factor de
y mecanismos de cémo | riesgo del CO?

se produce el Cancer | ¢Cree Ud. que los antecedentes

oral familiares son un factor de riesgo para
el CO?

¢,Cree Ud. que existe predisposicion
genética para el CO?

El virus que mas se asocia al CO es:
¢La exposicion al sol es un factor de

riesgo para el CO?
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Manifestaciones | Signos evidentes de | ¢Una lesién pre cancerosa puede
en boca la enfermedad, en | serreversible?

este caso ubicados | ¢ Cual de estas lesiones

en la cavidad oral. relacionadas al CO se presenta con
mayor frecuencia?

¢, Cual podria ser signo de
advertencia de una lesion
cancerigena?

¢Una lesion cancerosa siempre es
dolorosa?

JUna lesion cancerosa es
proliferativa?

¢Una lesion cancerosa siempre es
ulcerada?

JUna lesion cancerosa es
infiltrativa?

¢,Cree relevante interrogar por

patologias persistentes?

Tratamiento Es el conjunto de | ¢Cree que el tamafio del tumor
medios de cualquier | importa en el prondstico del CO?
clase (higiénicos, | ¢ Cual es el tratamiento méas
farmacoldgicos, frecuente para el CO?

quirtrgicos o fisicos) | ¢ La complicacion oral més frecuente
cuya finalidad es la | del paciente en tratamiento con
curacion o el alivio del | radioterapia de CO es?

cancer oral.

6.4 Recoleccion de la informacion

El cuestionario se obtuvo de un trabajo titulado “Nivel de conocimiento sobre

cancer oral de estudiantes del ultimo afio de la carrera profesional de
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odontologia de tres universidades de Lima, en el afio 2012”, el cual formo
parte de un trabajo de tesis en Lima, durante el afio 2012.

Con el cuestionario impreso se visito la Facultad de Odontologia en un horario de
12:00 a 16:00 hrs. con la finalidad de invitar a participar tanto alumnos del turno
matutino como vespertino. Asimismo, se visitd a la DEPel pero en un horario de
10:00 a 14:00 hrs. en funcién de que en posgrado la mayor carga de atencion se

encuentra en el turno matutino.

La forma de incluir a los alumnos consistié en la peticion para participar en el
llenado del cuestionario previa explicacion del objetivo del mismo. Una vez que
aceptaron se les entregaba el cuestionario, el cual, llevé alrededor de 15 minutos

para ser contestado.

6.5 Analisis de la informacion

Una vez que se completaron los cuestionarios estos se vaciaron en una base en
Excel y se obtuvieron frecuencias y porcentajes de la informacion recabada. La
informacion se describié siguiendo el orden de las variables (etiopatogenia,

manifestaciones bucales y tratamiento) mismas que fueron separadas por sexo.

7. ASPECTOS ETICOS

El presente estudio no implica la realizacion de ninguna intervencion, sin embargo,
de acuerdo a la Ley General de Salud, articulo 17, se solicité previa explicacion
del objetivo del cuestionario, la autorizacibn verbal del consentimiento y

asentimiento del alumno.
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8. RESULTADOS

Del total de los cuestionarios recabados, 19 se realizaron en alumnos de
licenciatura y 21 en alumnos de posgrado; con una participacion del 73% (n= 29)
del sexo femenino y del 27% (n= 11) del sexo masculino. Las edades de los

alumnos estuvieron en el rango de 21 a 31 afios, con una media de 24 afios.

El cuestionario constd de 21 preguntas, las cuales fueron clasificadas de acuerdo
al nivel de conocimiento sobre epidemiologia del CaO; la etiopatogenia, el
diagndstico, tratamiento y complicaciones y por ultimo una pregunta relacionada

con la supresion del factor de riesgo como factor protector.
A continuacion describiremos cada seccion:
Primera seccion. Conocimiento sobre epidemiologia del Cancer Oral.

Del total de preguntas relacionadas con conocimientos generales del cancer oral,
los puntajes van de 0 - 9, debido a que cada pregunta tiene un valor de tres
puntos. Las calificaciones nulas, describen la falta del conocimiento sobre
preguntas relacionadas con el tipo de cancer mas frecuente en boca, la relacion

entre presencia de CaO y la edad, asi como predileccion por el género.

En el cuestionario se agregaron tres preguntas donde, 15% respondi6é de forma

incorrecta preguntas y 15% alcanzo6 el maximo puntaje de nueve. (Gréfica 3)
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Grafica 3. Puntaje de respuestas referente a la primera seccion del
cuestionario.

B Seriesl, B Seriesl,
9,6, _— 0,6,
15% 15%
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6, 14, 3,14,
35% 35%

Fuente: Cuestionario de conocimientos de CaO, FO y DEPel UNAM 2017.

Al diferenciar el puntaje de cada pregunta por procedencia, en el cuadro 3, se
puede observar como el niumero de alumnos con puntaje nulo es mayor en
licenciatura, sin embargo, el puntaje es similar al calificar correctamente las tres

preguntas de la primera seccion de conocimiento.

Cuadro 3. Comparacion de puntajes de la primera seccion del cuestionario

referente a conocimiento general de CaO.

Procedencia Conocimiento General (puntaje)

0 3 6 9 Total
Licenciatura 4 7 5 3 19
Posgrado 2 7 9 3 21
Total 6 14 14 6 40

Fuente: Cuestionario de conocimientos de CaO, FO y DEPel UNAM 2017.

Segunda seccion. Conocimiento sobre etiopatogenia del Cancer Oral.

En la segunda seccion del cuestionario, el total de preguntas incluidas fue de cinco
con puntajes de 0 a 15. Las calificaciones nulas refieren no poder responder a

preguntas relacionadas con la etiopatogenia del CaO.
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En ésta seccién (gréfica 4) no hubo respuestas nulas, 7% respondié dos de cinco
preguntas, 3% respondio tres; 48% respondié cuatro preguntas y sélo 30% pudo

responder completamente la seccion.

Grafica 4. Puntaje de respuestas referente a la primera seccién del

cuestionario.

Fuente: Cuestionario de conocimientos de CaO, FO y DEPel UNAM 2017.

Nuevamente al diferenciar el puntaje de cada pregunta por procedencia, en el
cuadro 4, se puede observar como el namero de alumnos con respuestas
correctas es mayor en posgrado de la DEPel. Sin embargo, en las preguntas
relacionadas con el conocimiento sobre el principal factor de riesgo para CaO y
sobre si los AHF son factores de riesgo para CaO, los alumnos de licenciatura

presentan mayor puntaje en comparacion con los de posgrado.

Puntaje nulo es mayor en licenciatura, sin embargo, el puntaje es similar al

calificar correctamente las tres preguntas de la primera seccion de conocimiento.
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Cuadro 4. Comparacion de puntajes de la segunda seccion del cuestionario

sobre CaO.
Procedencia Conocimiento sobre etiopatogenia del CaO
6 9 12 15 Total
Licenciatura 2 3 8 6 19
Posgrado 1 2 11 7 21
Total 3 5 19 12 40

Fuente: Cuestionario de conocimientos de CaO, FO y DEPel UNAM 2017.

Tercera seccion. Conocimiento sobre diagnéstico de Cancer Oral.

En la tercera seccién, el mayor puntaje fue de 27, debido a que se incluyeron 9
preguntas) cada una de ellas con un puntaje de tres. Del total de alumnos 355
respondid ocho preguntas de forma correcta, alcanzando un puntaje de 24,
mientras que nueve. Los puntajes mas bajos se deben a que sélo dos pudieron

contestar correctamente un maximo de dos preguntas. (Grafica 5).

Grafica 5. Puntaje de respuestas de la tercera seccién del cuestionario

(diagnostico de CaO).

3 (7.5%)
14 (35.0%)
8 (20.0%)
I = 3(7.5%)
N = 5 (12.5%)
5(12.5%)
Bl = 1(2.5%)
Bl = 1(25%)

Fuente: Cuestionario de conocimientos de CaO, FO y DEPel UNAM 2017.
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Al comparar el puntaje de respuestas correctas por procedencia, en el cuadro 5,
podemos observar que el nUmero de respuestas es variado sin representar un
patrén por lugar de procedencia. Sin embargo, dentro de las similitudes que se
pueden describir es que siete alumnos de ambas procedencias presentaron el

mismo puntaje contestando ocho preguntas de nueve correctamente.

Cuadro 5. Comparacion de puntajes de la tercera seccion del cuestionario

(diagnéstico del CaO).

. Conocimiento sobre diagnéstico de CaO
Procedencia

3 9 12 15 18 21 24 27  Total
Licenciatura 0 1 5 3 1 2 7 0 19
Posgrado 1 0 0 2 2 6 7 3 21
Total 1 1 5 5 3 8 14 3 40

Fuente: Cuestionario de conocimientos de CaO, FO y DEPel UNAM 2017.

Cuarta seccion. Conocimiento sobre tratamiento y complicaciones de
Cancer Oral.

En esta seccion se contemplan sélo tres preguntas alcanzando un maximo de
nueve puntos. Las preguntas incluyen informacion relacionada con el tamafio del
tumor, el tratamiento y la complicacién oral ambos mas frecuente, en la gréfica 6,
se observa que 27% (n=11) de los alumnos no pudo contestar las preguntas de la
seccion, mientras que, s6lo 8% contesté las tres preguntas correctamente. El
mayor porcentaje de los alumnos (40%) so6lo pudo contestar correctamente una
pregunta.
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Grafica 6. Puntaje de respuestas relacionadas con tratamiento y

complicaciones de CaO.

B Seriesl, 9 M Series], 0,
I—\
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Fuente: Cuestionario de conocimientos de CaO, FO y DEPel UNAM 2017.

Al comparar las respuesta por lugar de procedencia, no se observa un patron, hay
variacion respecto a los puntajes, sin embargo, cabe destacar que el nimero de

alumnos que respondieron correctamente la seccién son de posgrado.

Cuadro 6. Comparacion de puntajes respecto al tratamiento y las

complicaciones de CaO.

Conocimiento sobre tratamiento y complicaciones de

Procedencia CaO
0 3 6 9 Total
Licenciatura 6 7 6 0 19
Posgrado 5 3 21
Total 11 16 10 3 40

Fuente: Cuestionario de conocimientos de CaO, FO y DEPel UNAM 2017.

Por ultimo (gréfica 7), la ultima seccién estuvo conformada por una pregunta de la

cual sélo 40% (n=16) la contesté correctamente, siendo nueve alumnos de

posgrado y siete de licenciatura.
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Grafica 7. Porcentaje de alumnos con respuesta correcta para factor de

riesgo como factor protector para CaO.

Fuente: Cuestionario de conocimientos de CaO, FO y DEPel UNAM 2017.
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9. DISCUSION.

El cuestionario que se realiz6 para determinar el nivel de conocimiento de cancer
oral se tomo como referencia de la tesis” 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.” Realizado Patricia Margarita Izaguirre

Pérez.

Al comparar los resultados obtenidos de esa investigacion, con los obtenidos en
ésta, observamos que de los estudiantes de odontologia del Ultimo afio de la
carrera de odontologia de Lima, Peru corresponderia a un indice de respuesta
del 54% de acierto en el cuestionario y calificando en un nivel de conocimiento
regular sobre cancer oral. Esto probablemente sea por la diferencia del enfoque de
sus estudios, donde se busca mayormente conocer la concientizacién sobre
cancer oral.

Mientras que los resultados obtenidos en la encuesta realizada a los alumnos de
cuarto afio de la carrera de cirujano dentista, y alumnos de posgrado de la DEPel
F.O. UNAM se presentd similitud en las respuestas correctas e incorrectas, por lo
gque no se puede hacer referencia si el nivel de conocimientos de ambas

procedencias es mayor o menor que otro.
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10. CONCLUSIONES

Existen resultados similares tanto en los alumnos de cuarto afio de la carrera de
cirujano dentista como en los alumnos de posgrado. Sin embargo, en ambos
niveles no existié un cuestionario con todas las preguntas resueltas de manera
correcta, lo que nos lleva a sugerir que el tema sobre Cancer Oral debe reforzarse
continuamente. Considerando que diagnosticar una lesion precancerizable puede
ser la diferencia entre salvar o no la vida de una persona, o bien, sin ser fatalista,

brindarle una calidad de vida al paciente con cancer.

Que se sugiere:

e Incluir el tema de Céancer Oral desde el primer afio, enfatizando en su

prevalencia, incidencia y el abordaje de factores de riesgo.

e En segundo afo, la deteccion de lesiones que no sean categorizadas como
sanas durante la préactica clinica. Y el conocimiento de signos de alerta

sobre cancer oral.
e En tercer afo, abordar el tema de cancer, neoplasias malignas y benignas.

e En cuarto afo, identificacion de lesiones cancerizables, manifestaciones en
boca, abordaje del tema incluyendo la historia natural del cancer oral y los

niveles de prevencion.

Estas sugerencias con la finalidad de que el tema de Cancer oral como el de otras
enfermedades bucodentales sea continuo, esto no quiere decir que el tema no se
aborde de esa manera, sino lo que se sugiere es que haya un seguimiento para la

mejor comprension por parte de los alumnos.
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LA,

w!

, FACULTAD W
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO ‘!{ B W)W
FACULTAD DE ODONTOLOGIA ll UNAM
1904

Gracias por su contribucion en esta investigacion .Este
cuestionario forma parte de una investigacion para describir el nivel de
conocimiento con respecto al cancer oral de los alumnos de cuarto afio de la
carrera de cirujano dentista, y alumnos de posgrado de la DPel.FO. UNAM, por lo

gue solicito su llenado de forma sincera. Los resultados son de forma andnimos.

Marque la respuesta que considera correcta de la siguiente forma: X

I. DATOS GENERALES:

1. Género: Masculino( ) -Femenino ( )

2. Edad : afnos
3. Lugar de procedencia: Facultad de Odontologia ,UNAM ( )
Unidad de posgrado de Odontologia ,UNAM ( )

[I. CONOCIMIENTOS SOBRE CANCER ORAL.

1. ¢Cual es el tipo de CO | Células Epidermoi | Adenocarcino
mas frecuente en nuestro | basales de ma
medio?

2. 2. ¢A qué edad se| 85-80 65-60 55 -50

presenta mayor nimero de

casos de CO?

3. ¢En  qué genero se | Hombres Mujeres Ambos
presenta el CO con mas

frecuencia?

4. ¢Cual considera el mayor | Habito de | Trauma Consumo
factor de riesgo del CO fumar fisico por | paralelo de
elementos | tabaco y
irritantes alcohol
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5. ¢Cree Ud. que los|Si No
antecedentes  familiares
son un factor de riesgo
para el CO
6. ¢Cree Ud. que existe |Si No
predisposicion  genética
para el CO?
7. Elvirus que mas se asocia | Virus de | Herpes tipo | VPH
al CO es: Eipsten Barr | |
8. ¢La exposicion al sol es | Si No
un factor de riesgo para el
CO?
9. ¢Una lesion pre cancerosa | Si No
puede ser reversible?
10.¢Cual de estas lesiones | Leucoplasia | Eritroplasia
relacionadas al CO se
presenta  con mayor
frecuencia?
11.;Cudl podria ser signo de | Granulo de | Pigmentaci | Ulceras
advertencia de una lesion | Fordyce ones cronicas
cancerigena? melanicas
en mucosa
12.¢;,Una lesibn cancerosa
siempre es dolorosa? Si No
13.¢Una lesién cancerosa es
proliferativa? Si No
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14.;,Una lesion cancerosa
siempre es ulcerada? Si No
15.¢Una lesién cancerosa es
infiltrativa? Si No
16. ¢ Cree relevante interrogar
por patologias | Si No
persistentes?
17. ¢Cuél es la localizacién | Piso de boca | Area Lengua
mas frecuente de CO? retromolar
18.¢Cree que el tamarfo del
tumor importa en el|Si No
pronoéstico del CO?
19.,Cuél es el tratamiento | quimioterapia Cirugia
mas frecuente para el CO? | Cirugia y | Cirugia y quimioterapia
radioterapia
20.La complicacion oral mas | Mucositis | Infecciones Hemorragia
frecuente del paciente en orales oral
tratamiento con
radioterapia de CO es:
21.¢:Un paciente fumador con | Si No

diagnéstico de cancer oral
tiene mejor prondstico, Si

deja de fumar?
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Variable

Dimensiones

Subdimensiones

Escala

Indicador

Valor

Nivel de
Conocimientos
sobre Cancer

oral

Nivel de
conocimientos
sobre
epidemiologia
del Cancer
Oral

Conocimiento
del tipo de
cancer mas
frecuente en
boca

Conocimiento
de la relacion
entre cancer
oral y edad

Conocimiento
de la relacion
entre cancer
oral y género

Nivel de
Conocimientos
sobre
etiopatogenia
del Cancer
Oral

Conocimiento
del mayor factor
de riesgo de
cancer oral

Conocimiento
de los
antecedentes
familiares como
factor de riesgo
del cancer oral

Conocimiento
de la
susceptibilidad
genética para el
cancer oral

Conocimiento
del Virus del
papiloma
humano como
factor de riesgo
del cancer oral

Conocimiento
de la radiacion
solar como
factor de riesgo
del cancer oral

Ordinal

Preguntal

Pregunta2

Pregunta3

3 ptos

Preguntad

Pregunta5

Pregunta6

Pregunta7’

Pregunta8

3 ptos
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Nivel de
conocimiento
sobre
diagnoéstico de
Cancer Oral

Conocimiento
sobre
caracteristicas
de las lesiones
precancerosas

Conocimiento
sobre la
leucoplasia como
lesion
precancerosa
mas frecuente

Conocimiento
sobre signos y
sintomas de las
lesiones de
cancer oral

Conocimiento
sobre la
localizaciéon mas
frecuente del
cancer oral

Pregunta 9

Pregunta 10

Pregunta
11,12,13,14,15,16

Pregunta 17

3 ptos

Nivel de
conocimientos
sobre
tratamiento y
complicaciones
orales del
Cancer oral

Conocimiento de
la relacion entre
tamano del
tumor y en el
pronaostico del
cancer oral

Conocimiento del
tratamiento mas
frecuente del
cancer oral

Conocimiento de
la complicacion
oral mas
frecuente del
tratamiento del
cancer oral

Ordinal

Pregunta 18

Pregunta 19

Pregunta 20

3 ptos

Nivel de
Conocimientos
sobre cancer
oral

Conocimiento
sobre la
supresion del
factor de riesgo
como proteccion

Pregunta 21

3 ptos
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12.- ANEXOS

CUADROS

Cuadro 1. Diferencia de tumor Maligno y Benigno

Fuente elaboracion propia.

Cuadro 2. Distribucion de las lesiones de mucosa bucal en usuarios de los
servicios de salud. México, SIVEPAB 2014
Fuente: Resultados del SIVEPAB 2014.

Cuadro 3. Comparaciéon de puntajes de la primera seccion del cuestionario
referente a conocimiento general de CaO.
Fuente: Cuestionario de conocimientos de CaO, FO y DEPel UNAM 2017.

Cuadro 4. Comparaciéon de puntajes de la segunda seccion del cuestionario sobre
CaO.
Fuente: Cuestionario de conocimientos de CaO, FO y DEPel UNAM 2017.

Cuadro 5. Comparacion de puntajes de la tercera seccion del cuestionario
(diagnéstico del CaO).
Fuente: Cuestionario de conocimientos de CaO, FO y DEPel UNAM 2017.

Cuadro 6. Comparacion de puntajes respecto al tratamiento y las complicaciones
de CaO.
Fuente: Cuestionario de conocimientos de CaO, FO y DEPel UNAM 2017.
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Gréfica 1: Registro de Neoplasias en México 1989
Fuente: Carrillo RJ. Cancer oral en México. Revision bibliografica y presentacion
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Gréfica 2: Diagndstico COCE 1990-2008
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Bucal 18:E306-11,, 2103

Grafica 3. Puntaje de respuestas referente a la primera seccion del cuestionario.
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Grafica 4. Puntaje de respuestas referente a la primera seccion del cuestionario.
Fuente: Cuestionario de conocimientos de CaO, FO y DEPel UNAM 2017.

Grafica 5. Puntaje de respuestas de la tercera seccion del cuestionario
(diagnostico de CaO).
Fuente: Cuestionario de conocimientos de CaO, FO y DEPel UNAM 2017.

Grafica 6. Puntaje de respuestas relacionadas con tratamiento y complicaciones
de CaO.
Fuente: Cuestionario de conocimientos de CaO, FO y DEPel UNAM 2017.

Grafica 7. Porcentaje de alumnos con respuesta correcta para factor de riesgo
como factor protector para CaO.
Fuente: Cuestionario de conocimientos de CaO, FO y DEPel UNAM 2017.
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IMAGENES.

1. IMAGEN 1: CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS INICIAL EN EL
BORDDE LATERAL DE LA LENGUA
GEORGE LASKARIS, ATLAS DE ENFERMEDADES ORALES ED.
MASSON.

2. IMAGEN 2: CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS INICIAL EN LA
MUCOSA YUGAL
GEORGE LASKARIS, ATLAS DE ENFERMEDADES ORALES ED.
MASSON.

3. IMAGEN 3: CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS INICIAL EN EL
LABIO INFERIOR
GEORGE LASKARIS, ATLAS DE ENFERMEDADES ORALES ED.
MASSON.

4. IMAGEN 4: CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS INICIAL EN EL
BORDDE LATERAL DE LA LENGUA, SE MUESTRA COMO MASA
EXOFITICA
GEORGE LASKARIS, ATLAS DE ENFERMEDADES ORALES ED.
MASSON.

5. IMAGEN 5: PAPILOMA EN EL PALADAR
GEORGE LASKARIS, ATLAS DE ENFERMEDADES ORALES ED.
MASSON.

6. IMAGEN 6: PAPILOMA EN LA MUCOSA YUGAL
GEORGE LASKARIS, ATLAS DE ENFERMEDADES ORALES ED.
MASSON.
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7. IMAGEN 7: FIBROMA DE CELULAS GIGANTES EN LA LENGUA
GEORGE LASKARIS, ATLAS DE ENFERMEDADES ORALES ED.
MASSON.

8. IMAGEN 8: GRANULOMA PERIFERICO DE CELULAS GIGANTES EN
ENCIA SUPERIOR
GEORGE LASKARIS, ATLAS DE ENFERMEDADES ORALES ED.
MASSON.

9. MAGEN 9: GRANULOMA PERIFERICO DE CELULAS GIGANTES,
LESION INICIAL.
GEORGE LASKARIS, ATLAS DE ENFERMEDADES ORALES ED.
MASSON.

10.IMAGEN 10: LINFANGIOMA EN LENGUA
GEORGE LASKARIS, ATLAS DE ENFERMEDADES ORALES ED.
MASSON.

11.IMAGEN 11: LINFANGIOMA EXTENSO EN LENGUA
GEORGE LASKARIS, ATLAS DE ENFERMEDADES ORALES ED.
MASSON

12.MAGEN 12 :LEUCOPLASIA EN LA MUSCOSA YUGAL
GEORGE LASKARIS, ATLAS DE ENFERMEDADES ORALES ED.
MASSON.

13.IMAGEN 13: LEUCOPLASIA HOMOGENEA EN DORSO DE LA LENGUA
GEORGE LASKARIS, ATLAS DE ENFERMEDADES ORALES ED.
MASSON.

14.IMAGEN 14:LEUCOPLASIA MOTEADA EN LA MUCOSA YUGAL
GEORGE LASKARIS, ATLAS DE ENFERMEDADES ORALES
ED. MASSON.
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15.IMAGEN 15: LEUCOPLASIA VERRUGOSA PROLIFERATIVA EN EL

PALADAR
GEORGE LASKARIS, ATLAS DE ENFERMEDADES ORALES ED.

MASSON.

16.IMAGEN 16: LEUCOPLASIA VELLOSA EN BORDE LATERAL DE LA
LENGUA.
Tratamiento de leucoplasia vellosa con resina de podofilo al 25 %. Revision
y presentacion de un caso clinico. Disponible en
http://www.bvs.sld.cu/revistas/est/vol42_3 05/est09305.htm

17.IMAGEN 17: ERITROPLASIA EN LA MUCOSA YUGAL
GEORGE LASKARIS, ATLAS DE ENFERMEDADES ORALES ED.

MASSON.

18.IMAGEN 18: ERITROPLASIA EN EL BORDE LATERAL DE LA LENGUA
GEORGE LASKARIS, ATLAS DE ENFERMEDADES ORALES ED.
MASSON.
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