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RESUMEN

Objetivo: Identificar las actitudes, los conocimientos y la frecuencia de practicas

preventivas rutinarias para Cancer Bucal que realizan los cirujanos dentistas

dentro del consultorio. Material y métodos: Se realizé un estudio transversal

descriptivo en 160 cirujanos dentistas seleccionados por conveniencia de diversas

alcaldias de la CDMX entre noviembre de 2018 a febrero de 2019. A los

participantes se les entregd dos cuestionarios, el primero para medir actitudes,

conocimientos y frecuencia de practicas rutinarias en general y el segundo

cuestionario con preguntas especificas para Cancer Oral. Resultados: El 44%

consideré al Cancer Oral como una enfermedad bucal prevenible, 27% realizaba

exploraciones ocasionales durante su consulta para detectar lesiones

potencialmente malignas y 26% fomentaba la autoexploracién en sus pacientes.

Conclusiones: El fomento a las practicas de prevencion y difusion para la

autoexploraciéon por parte de los cirujanos dentistas es menor al 50%, lo que nos

lleva a pensar en la falta de actitud hacia la prevencidén no solo del Cancer Oral,

sino de cualquier enfermedad. Por ello, es necesario evaluar periédicamente la

practica odontolégica a fin de modificar la actitud de los cirujanos dentistas en el

area preventiva.
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1. INTRODUCCION

Segun la Organizacién Mundial de la Salud, el cancer se define como un proceso
de crecimiento incontrolado de las células, invadiendo tejidos adyacentes y

provocando metastasis en zonas distantes del cuerpo. '

El cancer oral entonces, se define como cualquier neoplasia maligna que surja
dentro de la cavidad oral. El cancer oral y bucofaringeo representa no mas del 3%
de la totalidad de neoplasias malignas y es un problema de salud publica ya que el
65% de los casos se diagnostica en etapas avanzadas. Esto conlleva no solo a un
pronostico desfavorable que repercute en la funcion y estética del paciente si no
que disminuye las probabilidades de vida; teniendo asi que los sobrevivientes

tienen solo 5 afios mas de vida después de diagnosticar el padecimiento. 3

Los factores de riesgo mas comunes relacionados al desarrollo de estas
neoplasias malignas son el tabaco, el alcohol y el consumo combinado de ambos.
Se sabe que el tabaco contiene multiples carcinogénicos que producen cambios
en la mucosa bucal, promueven la aparicion de lesiones precancerosas e
intervienen en el proceso de cicatrizacion. El alcohol a su vez modifica el ADN

celular y se metaboliza en forma de aldehido, sustancia toxica y carcinogénica. #
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En los ultimos afios se ha asociado al Virus de Papiloma Humano (VPH)® para el
desarrollo de neoplasias malignas; incluyendo en la cavidad oral. La exposicion
constante a los rayos UV, la baja ingesta de frutas y verduras (ricos en
antioxidantes); asi como una deficiente higiene oral y el uso de prétesis mal
ajustadas son consideradas también factores de riesgo, aunque no hay gran

informacion sobre este tema.*

Por otro lado, las practicas preventivas en México no son ejecutadas de manera
adecuada o constante. Aunque existen campanas nacionales y locales sobre la
prevencion y deteccion temprana del cancer, éstas solo se enfocan en las
neoplasias mas comunes, como el cancer de pulmon y cancer de mama, dejando
de lado el cancer de cavidad oral (CCO). Aunado a esto, nos encontramos que en
la practica privada son pocos los cirujanos dentistas comprometidos con la
educaciéon y modificacion de habitos daninos al paciente pues no se incluye en la
historia clinica el tipo y tiempo de consumo de sustancias toxicas como el tabaco y
alcohol, muchos de ellos no estan interesados en modificar los habitos o no
conocen las técnicas ni los centros de apoyo para abandonar una adiccion;
ademas de ello, se piensa que el area de la prevencion es una medida poco

redituable y con resultados que no son tangibles a corto plazo.
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Todos estos son agraviantes para que el cancer oral, no sélo en México, si no a
nivel mundial, posea los peores prondsticos con una alta tasa de mortalidad. Por
esta razon, el propdsito del trabajo se enfoca en conocer las actitudes,
conocimientos, asi como la frecuencia de las practicas rutinarias para el cancer

bucal que realizan los dentistas dentro del consultorio.



2. ANTECEDENTES

El cancer es una anomalia de los seres vivos desarrollandose por una falla en el
control de crecimiento, proliferacion y muerte de una célula, de manera normal. Es
consecuencia de una interaccion de multiples factores de riesgo, como los fisicos,
quimicos, genéticos, infecciosos o factores relacionados al estilo de vida del
individuo.® La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) lo define como un proceso
de crecimiento y diseminacién incontrolada de células, pudiendo aparecer en
cualquier parte del cuerpo. Este tumor suele invadir el tejido circundante,
provocando metastasis en diferentes zonas.” Para 2015 se registraron 8.8
millones de defunciones a nivel mundial a causa de esta enfermedad, es decir,

una de cada seis muertes debido a ello (16% a nivel mundial).”

A pesar de que 30 % y 50% de los canceres son prevenibles, solo uno de cada
cinco paises de ingresos medianos o bajos cuenta con los datos necesarios para
impulsar y mejorar las politicas de lucha contra la enfermedad. Esta cifra es
alarmante ya que 70% de las defunciones por cancer en el mundo provienen de

paises de bajos o medianos ingresos.’

El CCO puede dividirse desde el punto de vista epidemiolégico y clinico patolégico

en tres categorias: carcinomas propios de la cavidad oral, carcinomas del labio
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bermellén y carcinomas orofaringeos. En general, los tumores intraorales son mas
frecuentes en hombres que en mujeres, sin embargo, hoy en dia esta relacion va
disminuyendo, y puede atribuirse a que las mujeres cada vez estan mas
expuestas a factores de riesgo como el tabaco y el alcohol 8. También existe una

mayor afectacion en hombres de raza afroamericana que en blancos 8.

El caso del cancer en el labio bermelléon es mas frecuente en hombres y se asocia
principalmente a la exposicién al sol, y en algunas ocasiones se puede asociar a la
zona de sujecion de pipa o de cigarrillos. Es de suma importancia destacar que a
pesar de la evolucion en tratamientos de quimioterapia, radiacion y cirugia, la tasa
de supervivencia a los 5 anos no ha mejorado y sigue manteniéndose alrededor

del 50 %.°

2.1 Definicion y estadificacion del cancer oral

El CCO incluye cualquier neoplasia maligna que surja dentro de la cavidad oral.?
Este padecimiento es un conjunto de multiples trastornos que presentan diferente
etiologia, manifestaciones clinicas y tratamiento. Es una enfermedad con una alta
tasa de mortalidad ya que en etapas finales es de dificil control e inclusive si se
detecta en estadios tempranos, el tratamiento conlleva dafo colateral a

estructuras adyacentes; afectando asi la deglucién, fonacién y estética. 1°

10



Con base en los hallazgos preoperatorios, intraoperatorios y postoperatorios, se

ha internacionalizado la clasificacion clinica de los carcinomas, el Sistema T

(Tumor) N (Numero de ganglios afectados) y M (Metastasis) incluye las

definiciones de la Union Internationale Controle le Cancer (UICC) y las adapta

para los carcinomas de cavidad oral y epitelio laminado. (Cuadro 1). ' Esta

clasificacion se elabor6 en 1943 por el profesor Pierre Denoix junto con la Union

Internationale Controle le Cancer y, en la actualidad, se utiliza como marco de

referencia para las neoplasias malignas de origen ginecolégico y en otras

localizaciones. 2

Cuadro 1. Sistema TNM para la estadificacién de tumores malignos?!!

T TUMOR PRIMARIO

X No se puede apreciar tumor maligno

T0 Ningun punto de apoyo para el tumor primario

Tis Carcinoma in situ

T1 Tumor de 2 cm 0 menos

T2 Tumor de mas de 2 cm, pero menor a 4 cm de dimensidn mayor

T3 Tumor mayor a 4 cm
Labios: Tumor infiltra estructuras colindantes como huesos corticales,

T4 lengua y piel del cuello.
Cavidad oral: Tumor infiltra estructuras colindantes como huesos
corticales, musculos exteriores, musculos de la lengua, cavidad maxilar
o piel.

N GANGLIOS LINFATICOS REGIONALES (NODI)

NX No se pueden apreciar los ganglios linfaticos regionales

NO Ninguna metastasis de ganglios linfaticos regionales

11
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N1 Metastasis en ganglios linfaticos ipsolaterales solitarios, 3 cm o
menores

N2 Metastasis en ganglios linfaticos ipsolaterales solitarios, mas de 3 cm
pero menores a 6 cm o en ganglios ipsolaterales multiples menores a 6
cm, 0 en ganglios contralaterales o bilaterales menores a 6 cm

N2a Metastasis en ganglios ipsolaterales solitarios mayores a 3 cm pero

menores a 6 cm.

N2b Metastasis en ganglios ipsolaterales solitarios menores a 6 cm

N2c Metastasis en ganglios contralaterales o bilaterales no mayores a 6 cm

N3 Metastasis en ganglios linfaticos mayores a 6 cm de dimension mayor

M METASTASIS DISTALES

MX No puede apreciarse la presencia de metastasis distales

MO Ninguna metastasis distal

M1 Metastasis distal

2.2 Epidemiologia del cancer oral

A nivel mundial, la American Cancer Society estima que el CCO ocupa el décimo
lugar entre los canceres mas comunes; sobre todo en el sexo masculino, con
170,900 casos estimados hasta 2008.2 La mayoria de estos casos se reportan en
paises desarrollados y resultan en defunciones. Mas del 95% de los canceres
orales se reportan como carcinomas escamocelulares (o carcinoma oral de células
escamosas), presentandose ulceraciones que no cicatrizan debido a la

destruccion del tejido, invasion submucosa, margenes elevados y con eversion. 2

Segun datos de la Federacion Dental Internacional (FDI), en 2012, se registré una

incidencia de cancer oral a nivel mundial de 100, 000 personas en la poblacién

12



mayor de 15 afios.' Los paises que encabezan la lista son India, Pakistan,
Hungria y Papua Nueva Guinea, '3 esto debido al habito en estos paises donde el
consumo de tabaco es mascado con betel (planta que se mezcla con la nuez del
mismo y diversas especias); manteniéndolo en la cavidad oral por largo tiempo y

que se ingiere a través del bolo alimenticio. '

La zona sur del continente asiatico es la region con mayor incidencia, pero el este
de Europa, Francia y algunas partes de Africa y de América Latina también tienen
elevada carga de cancer oral. ® Por lo que se refiere a México, a pesar de existir
multiples estudios sobre el cancer oral, existen muy pocos datos estadisticos que
nos den una idea sobre la incidencia, prevalencia y defunciones sobre la misma.
Las defunciones por tipo de tumor en 2008 dieron como resultado que mas del

80% de los casos se trataban de tumores malignos. °

El Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica (SINAVE), lanza en 2011 el
Perfil Epidemiolégico de los Tumores Malignos en México, '® donde realiza una
vigilancia en 2004, 2005 y 2006 para los diferentes tumores malignos que afectan
a la poblacién. En 2004, se realizaron 1657 registros histopatoldgicos de tumores
en cavidad bucal, labio y faringe (1.44% del total de registros a nivel nacional).

Para 2005 fueron 1406 registros (1.25% nivel nacional) y en 2006 fueron 1369

13



registros (1.2% a nivel nacional). En el cuadro 2, se muestran las tres principales

zonas de la cavidad bucal donde se registraron casos de tumores malignos. °

CUADRO 2. Tumores primarios in situ en cavidad oral®®

2004 2005

Posicion Sitio n (%) n (%)
lero Base de lalengua 330 (0.29) 350 (0.31)
2do Glandula parétida 239 (0.21) 213 (0.19)

3ero Paladar 148 (0.13) 127 (0.11)

2006

n (%)
295 (0.28)
220 (0.21)

125 (0.12)

De los tumores primarios de sitios multiples in situ, el sexto lugar lo obtuvo el

carcinoma in situ de cavidad bucal con 39 casos representando 0.04% del total de

los registros en 2006. '°

En la gréafica 1, el SINAVE en 2011 presenta el porcentaje de tumores malignos
distribuidos segun la causa de acuerdo con datos reportados en el afio 2008,
donde el tumor maligno de boca y faringe representaron el 19% de las

defunciones con 930 casos reportados, de los cuales 656 fueron hombres y 274

mujeres. °

14




S VRV AT 7,

s O 5>

A

”, i "
e et s

i ‘.
L

1904
Gréfica 1. Porcentaje de tumores malignos segun su histogénesis, 2008 *°

M Labioy faringe

3%

m Organos digestivos y
peritoneo

m Organos respiratorios e
intratoracicos

B Huesos, tejido conjuntivo
de la piel y mama

m Organos genitourinarios

m Organos linfaticos y
hematopoyéticos

La tasa de mortalidad fue mayor en hombres con una relacién de hombre : mujer
de 2.4 a 1, probablemente porque el consumo de alcohol y tabaco sigue siendo
mas frecuente en los hombres. Los grupos de edad mas afectados sin distinciéon

de sexo son las personas mayores de 55 afos (Grafica 2). °
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Gréfica 2. Tasa de mortalidad por tumores malignos del labio, cavidad bucal
y faringe, segln grupos de edad y sexo, 2008.1°

14

” /

10
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De acuerdo a la entidad federativa, los estados que presentan tasas de mortalidad
mas altas son Colima, Veracruz, Baja California Sur, Yucatan y Tabasco (Figura

1). 15

Figura 1. Tasa de mortalidad por tumores malignos del labio, cavidad bucal y
faringe, segun entidad federativa, 2008.%°
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A nivel mundial, el Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Patologias Bucales
(SIVEPAB) en el 2016, posicion6 a México como uno de los paises con tasas mas
bajas de mortalidad e identifico las lesiones mas atendidas en personas mayores
de 20 arios (Cuadro 3) 6 De los 1214 casos reportados, 346 (28.5 %) presentaban
lesiones con mas de 3 semanas de evolucion. De ellas, 79.4% presentaban
aumento de volumen (registrado como tumor) y 11% eran ulceras con mas de 10

dias de evolucion. 6

Cuadro 3. Lesiones de mucosas bucal en personas de 20 afios y mas,
atendidas en servicios de salud.®

Tiempo de Tipo de lesion (frecuencia)

evolucion Ulcera  Leucoplasia Eritroplasia Lesion Aumento
(semanas) mixta de volumen Total
(Tumor)
<tres 334 29 42 11 452 868

> tres 39 13 13 6 275 346

Total 373 42 55 17 727 1214

En ese mismo afo, los registros del Instituto Nacional de Cancerologia (InCan)

reportaron que el cancer de cabeza y cuello se encontraba dentro de los primeros

17



diez canceres mas comunes, con 74 casos nuevos registrados en 2016; siendo el
tumor de laringe el mas comun con 26 casos reportados, seguido del cancer de

lengua. "7

La grafica 3, muestra la frecuencia de los tumores malignos de acuerdo a su
localizacion en la cavidad bucal, siendo el tumor de lengua el mas frecuente con

un 17.5%; seguido de otras areas no especificas de la boca con un 15%. 17

Gréfica 3. Frecuencia de tumores malignos de acuerdo a su localizacion en

cavidad bucal. InCan 2016 17
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Respecto a la prevalencia de cancer por alcaldia en la Ciudad de Meéxico,
Iztapalapa (con 6 casos), representando el 27% de la totalidad de los casos;
seguido de la alcaldia de Coyoacan y Tlalpan (con 3 casos reportados) que son el

13.6% del total de las neoplasias malignas reportadas en el 2016. (Grafica 4) *

Grafica 4. Prevalencia por alcaldia en la CDMX de acuerdo a datos

registrados por el InCan en 2016.17
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2.3 Factores de riesgo

Multiples han sido los factores de riesgo asociados al desarrollo del CCO v,
aunque se desconoce el modo exacto en cémo interactuan, cada uno de ellos se

relaciona con el desarrollo de la enfermedad.

e Tabaco

El tabaquismo es el factor de riesgo mas importante, en el ano 2000 se estimo que
mas de 40,000 muertes anuales estaban relacionadas con el consumo de tabaco y
a pesar de existir una prevalencia en el género masculino, la tendencia se ha
incrementado en el género femenino en los Ultimos afios.'®'° La adiccion al tabaco
es provocada principalmente por la nicotina, una de las tantas sustancias que
contiene el cigarro, y a pesar de no ser una sustancia cancerigena, provoca un
gran apego. En el tabaco se han encontrado mas de 4000 sustancias que
provocan dafios permanentes al pulmoén 2° asi como promueven el desarrollo de
procesos premalignos y malignos.’ El monodxido de carbono producido por el

humo del cigarro disminuye la capacidad de regeneracion celular.™

Respecto a las acciones preventivas que se realizan en consultorios dentales,
multiples han sido los estudios donde investigan si los cirujanos dentistas

preguntan a sus pacientes sobre el tipo de tabaco consumido, cantidad y

20
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frecuencia; pero se han encontrado que muy pocos profesionistas intervienen en

remitir o ayudar al paciente a dejar de fumar.

En 2009, se realizd6 una encuesta a 293 odontdlogos en Venezuela, Espana e
Italia donde se evalu6é el conocimiento sobre el diagnostico y tratamiento de
tabaquismo, asi como las practicas realizadas en clinica; ademas del diagnédstico
en cancer bucal. Los odontdélogos europeos preguntaban datos relacionados con
el tabaquismo en la primera consulta y, aunque la mayoria motivaba a sus
pacientes a dejar de fumar, mas del 70% de los encuestados no recomendaban
ninguna terapia de apoyo. Las recomendaciones hechas consistian en recetar
parches y chicles de nicotina, mejorar la higiene bucal y referencias a otros

médicos. 20

En el 2012 Anderson Rocha (Colombia) realiza un estudio mostrando que mas de
la mitad de los cirujanos dentistas reconocen el tabaco como un factor de riesgo,
74.1% se sienten preparados para explicar el riesgo de su consumo, pero solo
35% lo incluyen en la historia clinica. Dentro del interrogatorio 60% incluye el

consumo previo, el tipo y la cantidad de consumo. 2!

Stillfried en Chile (2016), demostré que los cirujanos dentistas de ese pais

conocian y explicaban los riesgos del tabaquismo a nivel oral (alrededor del 78%

21



de los encuestados los explicaban) pero no se dedicaban a indagar sobre el
consumo previo o si los pacientes habian intentado abandonar el habito.?? En
diversos estudios, 2*?° los resultados son similares ya que, aunque conocen la
relacion del tabaco y la aparicion de neoplasias malignas, no dedican el tiempo
para hablar y educar al paciente en cuidar su salud y mucho menos anexan a la
historia clinica datos importantes como la cantidad y frecuencia de consumo del
cigarro; factor importante para determinar si un paciente es de alto riesgo a

desarrollar cancer bucal.

e Alcohol

El alcohol es una sustancia quimica localizada en la cerveza, el vino y en ciertas
sustancias farmacéuticas, asi como en enjuagues bucales y productos de
limpieza. Las sustancias mas comunes son el etanol o el alcohol etilico.? Se sabe
que cuanto mas alcohol ingiere una persona, mas es el riesgo de presentar
cancer. El consumo de este quimico es un factor de riesgo para el desarrollo de
cancer en cavidad bucal, faringe y laringe y aumenta si se combina con el
consumo de tabaco. Sus metabolitos provocan dafio en el ADN celular;
volviéndose toxico y cancerigeno; ademas de disminuir la capacidad de absorcion

de nutrientes. Se le ha relacionado también dafio y atrofia epitelial.303

22
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La mayoria de los estudios encuentran que el riesgo de desarrollar cancer de
cabeza y cuello disminuye cuando una persona deja de beber alcohol, pero no es
una reduccién inmediata. Por el contrario, un analisis de 13 estudios concluyé que
el riesgo asociado al alcohol no disminuyé hasta por lo menos 10 afios después de
la dltima ingesta. Hasta 16 afnos después de haber abandonado la adiccion, aun el
riesgo era mayor en comparacion con aquellas personas que nunca habian
bebido. 3°

Respecto a México, la prevalencia de ingesta de alcohol en el periodo de 2016 a
2017 fue de 59.8% en hombres y 39% para mujeres. Por lo que es considerado
como la droga de mayor impacto y de mayor demanda en los centros de atencién
contra las adicciones.®? Gustavo Cruz en 2006 estudid la respuesta de 1025
dentistas de Estados Unidos obteniendo como resultado que 33% (338)
proporcionaron informacion a sus pacientes sobre el riesgo del consumo de
alcohol, sin embargo, 26% aconsejo reducir su consumo; 10% evalud la
disposicion para reducir el habito y tan solo 3% desarrollé un plan para reducir el

consumo Yy seguir el proceso. 3

Pia Lépez en Espana en el 2010, realizd un estudio, donde 27% de los
participantes se encontraban entrenados para proporcionar ayuda en el cese de

consumo de alcohol en sus pacientes. Casi el 80% de ellos estuvieron de acuerdo
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en que los cirujanos dentistas requieren formacion o entrenamiento para educar al

paciente a ayudar al cese de las adicciones.?®

Dos afios después, Anderson Rocha 2' menciona que 56% de los cirujanos
dentistas reconocen al alcohol como un factor de riesgo, 67.7% cree estar
preparado para explicar el riesgo del consumo de alcohol, 76% afaden el uso
constante de alcohol en la historia clinica y mas del 80% preguntan sobre el tipo y

cantidad de alcohol consumido. 2’

Para finalizar, Stillfried y cols. (2016) reportan que 83.4% de los cirujanos dentistas
reconocen el riesgo en el consumo de alcohol como factor para el desarrollo de
cancer de labio y 57.1% esta apto para explicar los riesgos del consumo a sus
pacientes. Aunque la mayoria de los cirujanos dentistas (80%) pregunta a sus
pacientes por el consumo actual de alcohol, solo el 66% investiga el tipo, cantidad

y frecuencia del consumo.

2.4 Factores de riesgo asociados a desérdenes potencialmente malignos

(DPM)

Los Desordenes Potencialmente Malignos (DPM) son presentaciones clinicas que
conllevan un riesgo para el desarrollo de CCO; ya sea como una lesion precursora

clinicamente definible o en la mucosa oral clinicamente normal.??
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A continuacion, se muestra una lista que enumera los DPM propuestos por la

OMS en su ultima clasificacion del 2017:

Leucoplasia

e Eritroplasia

e Eritroleucoplasia

e Fibrosis oral submucosa

e Disqueratosis congénita

e Queratosis del masticador del tabaco
e Lesiones palatinas asociadas con fumar al reves
e Candidiasis cronica

e Liquen plano

e Lupus eritematoso discoide

e Glositis sifilica

¢ Queilitis actinica

Existen lesiones premalignas consideradas como factores de riesgo para el
desarrollo de cancer en cavidad bucal. Los signos clinicos de alerta para estas

lesiones con riesgo a malignizarse son:

e Superficie amplia de inflamacién debajo de la lesién y/o en su periferia.

e Aumento en el grado de transformacion o degeneracion epitelial que se

manifiesta con tendencia progresiva a la queratinizacién y/o erosiones.
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A pesar de ello, no es posible diferenciar clinicamente una leucoplasia
precancerosa y un carcinoma in situ, esto sélo es posible a partir del estudio

histopatologico que da pauta para el diagnostico oportuno. '

Las lesiones asociadas a cancer en cavidad bucal son:

- Leucoplasia

La OMS la define como una mancha blanca de la mucosa, sin posibilidad de
limpieza y que no puede atribuirse a ninguna enfermedad definida.!" La literatura
relaciona esta lesion como una lesién premaligna; considerando su alta tasa de
malignizacién con el paso del tiempo. La leucoplasia precancerosa es la lesion
premaligna mas frecuente de la cavidad bucal, entendiéndose como un tejido
alterado morfolégicamente durante mucho tiempo que, sin ser precisamente
cancer, es un alto factor de riesgo para desarrollarlo.'” Estas lesiones se
distinguen ya que presentan manchas en la mucosa; ademas de tener un patrén
de crecimiento papilar. Aquellas localizadas en piso de boca y bordes laterales de
la lengua presentan mayor tendencia a la transformacion maligna. Pueden
presentarse como lesiones verrugosas (protuberancias, nédulos o verrugas) o de

forma erosiva (superficie irregular que se alterna con zonas eritematosas). '’
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Figura 1. Leucoplasia en comisura oral; Figura 2. Imagen por auto fluorescencia,

demostrando el cambio de coloracion en el area afectada.®

-_Eritroplasia

Es una lesion correspondiente a la leucoplasia, solo que de color rojo. Aparece
pocas veces en cavidad oral y clinicamente se aprecia una mancha roja que no es
atribuida a ninguna enfermedad. Puede presentarse de un color rojo oscuro, bien
delimitado en su periferia, localizada a nivel de mucosa y con una superficie
levemente granular. Puede producir hemorragias leves si existe alguna irritacion

mecanica. 1°

Thompson? la define como un parche aterciopelado de aspecto rojizo, con una
superficie lisa, hundida y bien delimitada; se presentan de manera aislada e
histolégicamente, contienen un epitelio atrofico y presentar de displasia severa a

carcinoma in situ. Las lesiones son sintomaticas, de manera que los pacientes
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pueden percatarse de su presencia por las zonas de sensibilidad o dolor en la
mucosa. Se considera con mayor potencial de malignizacion ya que podria estar

presente un carcinoma invasivo en etapa temprana. 2

Figura 3. Eritroplasia en borde lateral de la lengua 8

- Eritroleucoplasia

Es una lesion formada por parches leucoplasicos nodulares sobre un fondo de
cambios eritroplasicos. Es menos comun que la leucoplasia y puede aparecer en
cualquier lugar de la cavidad bucal, pero es mas comun en las comisuras labiales,
en piso de boca o asociada a una infeccion crénica por candida albicans. Son
lesiones de alto riesgo y mayor inclinacién a desarrollar cancer que las
leucoplasias homogéneas. ? En la tabla 4, se muestran los signos asociados con

un alto riesgo de transformacion maligna de una lesién precancerosa.
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Fig. 4 Leucoplasia en borde de la lengua; Fig. 5 Eritroleucoplasia en area lateral de la

lengua. 8

- Fibrosis oral submucosa

Enfermedad crénica de la mucosa de la cavidad oral, orofaringe y eséfago. Los
sintomas incluyen una sensacion de gran ardor por la comida irritante o picante;
ademas de producir un blanqueamiento de la mucosa, el epitelio adquiere una
textura rigida y aparecen bandas fibrosas en los carrillos y pilares palatinos;

debido a la aparicion de fibras de colageno. 2

Esta patologia se presenta principalmente en aquellas personas que consumen
nuez de areca o quid de betel (generalmente en el continente asiatico). Posterior a
estos signos, los pacientes presentan una pérdida de vascularidad y atrofia del
epitelio; predisponiendo al tejido para el desarrollo de un carcinoma

escamocelular.
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Fig 6. Lesion blanquecina en el borde del labio inferior; Fig 7 Apertura bucal limitada

ocasionada por la fibrosis oral

- Disqueratosis congénita

Trastorno congénito, de caracter hereditario, que se manifiesta con leucoplasia
oral, pigmentaciones cutaneas que van desde el color marrén hasta el grisaceo,

anomalias hematoldgicas e inmunodeficiencia. 2

En cavidad oral se pueden observar ulceras o vesiculas en la mucosa y la lengua;
seguidos de puntos o lesiones necroéticas. Después de los 30 afos, los pacientes

desarrollan leucoplasia erosiva. 2

Fig. 8. Zonas lenticulares de atrofia con aspecto reticulado; Fig. 9. Leucoplasia en lengua
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- Queratosis del masticador de tabaco

Es una hiperqueratosis (engrosamiento excesivo del estrato cérneo) provocada
por el habito del tabaquismo, ya sea en cigarros, puros o pipas. Clinicamente, se
observan estrias de tonalidad blanca, finas y ligeramente elevadas. La
hiperqueratosis ocurre cuando existe un constante estimulo nocivo, esto provoca
la formacién de queratina como medio de proteccion para el epitelio no

queratinizado; teniendo como consecuencia, la formacion excesiva de queratina. °

Fig 10. Paladar de un paciente fumador de pipa.

- Lesiones palatinas asociadas con fumar al revés

El habito de fumar de manera inversa es una costumbre de los grupos con bajos
recursos economicos, ademas de que se presenta en las zonas calidas o
tropicales, con mayor frecuencia en las mujeres, especialmente después de la

tercera década de la vida. El sitio oral mas afectado es el paladar y por ello, suelen
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presentarse leucoplasias asociadas a este habito. La lesidn se presenta como una
placa blanca, afectando cualquier zona de la mucosa bucal; el tamano es variable,
desde un 1 cm de diametro hasta llegar a ocupar gran area de la mucosa, la
superficie puede ser lisa o rugosa, el color puede ser desde una tonalidad blanca,

amarilla o gris, generalmente asintomatica. 2

Fig 11. Leucoplasia del paladar en el cuadrante derecho, de aspecto verrugoso, color

grisaceo; que no se desprende al raspado.

- Candidiasis cronica

La candidiasis es una infeccion producida por el hongo Candida albicans, que es
la especie mayormente asociada a lesiones orales pero también podemos
encontrar otras cepas patégenas de Candida C. glabrata, C. tropicalis, C.
parapsilosis,C. guilliermondii. Considerada como una infeccion oportunista, la

candidiasis se puede clasificar en primaria (pseudomembranosa, eritematosa e
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hiperplasica) y secundaria; siendo la primaria la que tiene mayores presentaciones

clinicas: 4°

« Candidiasis pseudomembranosa (aguda y crénica).
o Candidiasis eritematosa (aguda y crénica).
o Candidiasis hiperplasica (leucoplasica), que puede estar asociada a:

Estomatitis protésica, queilitis angular o glositis romboidal.

Clinicamente, se observa como una mancha o area roja de aspecto puntiforme,
localizada generalmente en el tercio medio o posterior del dorso lingual, mucosa
bucal y paladar duro, puede ser asintomatica, aunque los pacientes suelen referir
sensacion de ardor; sobre todo en la ingesta de alimentos. La citologia exfoliativa
nos dara un diagnéstico para Candida sp. y si después de tres semanas de iniciar
el tratamiento con antimicéticos, la infeccion persiste, se refiere a un especialista

para el estudio histopatolédgico de la lesion. 4°

Fig 12. Candidiasis crénica en el dorso de la lengua 4
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- Liquen plano

Enfermedad inflamatoria cutdanea que afecta la piel, mucosas, pelo y ufias, con
predileccion del sexo femenino y una incidencia entre los 30 y 60 afos de edad.
Se origina después de una reaccion inmunolégica mediada por los linfocitos T ante
la llegada de antigenos desconocidos a la epidermis y se manifiesta clinicamente
como lesiones o estrias de aspecto blanquecino, atrofia epitelial e incluso zonas

erosionadas. 2

Fig 13. Liquen plano en mufiecas; Fig 14. Estrias de Wickham en carrillos

- Lupus eritematoso discoide

El lupus es una enfermedad autoinmunitaria de causa y patogenia aun no del todo
claras. El lupus eritematoso cutaneo se clasifica en agudo, subagudo y crénico,
segun las manifestaciones clinicas y estudios clinicos, con riesgo de asociar

afectacién sistémica que varia entre cada uno. El lupus eritematoso discoide es la
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forma mas comun de lupus eritematoso cutaneo cronico. 46 El Lupus Eritematoso

Discoide (LED) se caracteriza por presentar placas de eritema, escama y atrofia
en cara y regiones expuestas al sol, como el cuero cabelludo, cuello y pabellones
auriculares. Las lesiones se observan con eritema y cambios en su pigmentacion.
El lupus discoide contiene lesiones con finas telangiectasias, escamas finas,
blanquecinas; ademas de atrofia cicatrizal y manchas hiperpigmentadas. El rostro
es el sitio con mayor numero de lesiones; presentando lesiones de manera
bilateral no sdlo en cara y extremidades, sino también en el cuero cabelludo. Poco
menos del 30% de los pacientes presentan manifestaciones a nivel oral. Estas
lesiones se observan en los labios con ligero engrosamiento, rugosidad y zonas

eritematosas; asi como ulceraciones superficiales y costras. 4’

Fig 15. Lesiones eritematoescamoatrdéficas en rostro; Fig 16. Ulceraciones en labio

superior e inferior.
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- Glositis sifilitica

La sifiis es una Enfermedad de Transmision Sexual (ETS) producida por la
bacteria Treponema pallidum; cursando por diversas etapas, la primera, en la cual
se ve afectada la piel y mucosas y se observan ulceras no dolorosas (chancro) en
la zona donde se produjo en contagio; donde las lesiones duran de 3 a 6
semanas*, La sifilis secundaria se produce con la aparicion de lesiones papulares
en extremidades, palmas y plantas de los pies; asi como en mucosa oral. Las
lesiones en cavidad oral son de color grisaceas o blanquecinas. El goma sifilico es
la lesién en la etapa terciaria; afectando en paladar duro, lengua o amigdalas. La
glositis sifilica se caracteriza por la atrofia del dorso de la lengua a consecuencia
de una obliteracién de los vasos linguales; favoreciendo a su vez, la aparicion de

leucoplasias y carcinomas. “8 La infeccion sifilica produce una glositis intersticial;

provocando una atrofia del epitelio y una pérdida de las papilas linguales. 4°

578l (Fotografia cedida por ol Prof. Bermejo) 1 1

Fig 17. Glositis sifilitica
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- Queilitis actinica

Se considera como una patologia inflamatoria crénica de los labios debido a la
exposicion de los rayos solares.’° Otros autores la consideran como una forma
incipiente y superficial de carcinoma de células escamosas. Se ubica
principalmente en el borde bermelldon del labio (sobre todo inferior) y suele
presentarse como lesiones blancas no ulceradas, erosiones o ulceras en labio,
mezcla de lesiones blancas o rojas y zonas en etapa de cicatrizacion. La forma
cronica suele ser la mas peligrosa ya que indica una exposicion constante a los
rayos UV. La mucosa se observa con un recubrimiento fino y palido, ademas de
zonas atroficas, erosiones o ulceraciones que tienden a lacerarse. Las personas
que trabajan al aire libre (agricultores, obreros, etc) son el grupo de mayor riesgo

por la constante exposicién a radiaciones solares. %°

Fig 18. Lesiones blancas y rojas en labio inferior; Fig 19. Ulcera en labio inferior
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Tabla 4. Signos asociados a una trasformacién maligna de una lesion

precancerosa.?

Lugar de lalesion Piso de la boca

Zona ventrolateral de la lengua

Trigono retromolar

Pilares palatinos

Rapido aumento de tamafio

Comportamiento de lalesion e Aparicién de areas rojizas o erosiones

Dolor, sangrado, ulceracion

Desarrollo de induracion o fijacion

Ergun en 2009 evalua los conocimientos de 300 cirujanos dentistas en Turquia y

los distribuye en tres grupos. En el primero involucré a dentistas de consulta
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privada, el segundo a dentistas de practica publica y en el tercero incluyé a
cirujanos dentistas que trabajan en la Universidad de Estambul. Dentro de los
resultados, 85% admitié alguna dificultad para reconocer lesiones de la mucosa
oral, 62% fallaron en reconocer los factores de riesgo asociados al cancer bucal,
93% no realizaba biopsias de lesiones premalignas ni referia interconsultas con
otros especialistas.?* El 35% conocia las lesiones de la mucosa oral y gran parte
de los encuestados preferian la interconsulta con otras especialidades por la
dificultad de diagnéstico y tratamiento de las lesiones orales. En el estudio se
remarco el conocimiento insuficiente para la exploracion bucal, asi como el poco
interés para seguirse preparando (63%). Aunado a esto, solo 28% dan tratamiento
a las lesiones de la mucosa oral. Estos resultados son de gran importancia ya que

se sabe que las lesiones pueden tener un alto grado de malignizacion. 2*

Asimismo, Hassona en Reino Unido (2015) menciona que poco mas de la mitad
de los participantes (66%) reconocieron a la leucoplasia como una lesion
potencialmente maligna, seguida de la eritroplasia (44%). Casi 80% pudo
reconocer los signos y sintomas del cancer bucal pero solo alrededor del 40%
pudo reconocer las lesiones iniciales del cancer oral como lesiones blancas o

eritematosas. 34
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Multiples son los estudios?'?22° que demuestran la falta de conocimiento que
presentan los cirujanos dentistas para reconocer las lesiones premalignas; asi
como el procedimiento de remisién a especialistas e incluso el tratamiento previo
antes de que pueda desarrollar una lesidén maligna. Son pocos los dentistas que
saben que la eritroplasia tiene un mayor potencial de malignizacion; aunque es
mas facil que reconozcan a la leucoplasia como una lesion premaligna. La
mayoria reconoce las deficiencias que poseen para realizar un diagndstico certero
y poder identificar las lesiones al menos de manera clinica. Lo anterior nos da
pauta para entender porque los pacientes con tumores malignos son

diagnosticados en estadios avanzados.

- Virus de Papiloma Humano (VPH)

El VPH forma parte de la familia Papillomaviridae, causando lesiones
hiperplasicas, papilomatosas y verrucosas en el epitelio escamoso estratificado de
la piel y mucosas.* En 1995, la Agencia Internacional de Investigacion en Cancer
(IARC) vinculo el efecto cancerigeno en humanos en VPH tipo 16 y 18. ® En
diversos estudios se ha demostrado la asociacion entre VPH y el desarrollo de

cancer bucal, ya sea en pacientes con y sin exposicion al tabaco y alcohol.*
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Fig 20. Condiloma por VPH+42 en superficie Fig 21g. Papiloma oral por VPH+11 en borde lateral

ventral de la lengua de la lengua

2.5 Deteccion de los estadios iniciales de cancer oral mas comunes (CCO).

La American Cancer Society enumera multiples signos y sintomas para identificar
el CCO, sin embargo, Navarro propone otra forma de clasificacion, la cual se

presenta en la tabla 5: 3536

Tabla 5. Signos y sintomas que permiten identificar el desarrollo del cancer

oral 3
SIGNOS Y SINTOMAS DESCRIPCION
En estadios tempranos, la lesion es asintomatica y mientras el
Lesion primaria tiempo avanza, presenta una base con sensacion tactil o visual;

con un malestar vago y la sensacion de un cuerpo extrafio.
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En lesiones pequefas no hay dolor (estén o no ulceradas) y

puede ser debido a su recubrimiento epitelial que evita la

Dolor irritacion de las terminaciones nerviosas. El dolor se hace
presente cuando la neoplasia progresa e incapacita la funciéon
del érgano afectado.

Odinofagia El dolor es referido desde la lesion primaria hasta el oido del
mismo lado. Suele ser una manifestacion tardia del cancer oral;
sobre todo durante la deglucion.

Sialorrea Se presenta en casos avanzados de cancer y es provocado por
la estimulacién nerviosa de la secrecion de la glandula salival.
Se puede acompafar de sepsis y dificultad para mover el
organo afectado.

Halitosis Es consecuencia de la sepsis asociada a la lesidon neoplasica y
a la necrosis que esta sufriendo el tejido. Puede existir también
pérdida del gusto.

Disfagia Es mas frecuente en lesiones de la base de la lengua y en
aquellos casos con gran compromiso del érgano; ademas de

intensos dolores.
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Fijacion del 6rgano  Se presenta solo cuando lesion se extiende y limita la movilidad
del 6érgano. Se acompana de edema y dolor.
Es un sintoma tardio, puede ser parcial o general y se
Edema acompana de la dificultad para digerir alimentos, dificultad en la
expresion, disfagia y sialorrea.

Hemorragia Si la hemorragia es leve, se produce por la erosion de
pequenos vasos capilares de la neoplasia, pero si es profusa y
severa, se debe a la gran extension y profundidad de la lesion
ulcerada.

Metastasis cervical Al ser una neoplasia silenciosa, no debe ser considerado como
un sintoma temprano ya que significa que la lesién tiene un

tiempo apreciable de evolucion.

Asimismo, aunado al interrogatorio y la identificacién de signos y sintomas se

sugiere las siguientes técnicas coadyuvantes de deteccidn de cancer en los

estadios iniciales:
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1. Técnica de azul de toluidina

Su aplicacién se conoce desde hace mas de 40 afios en el campo de la
ginecologia. En odontologia es posiblemente la técnica de deteccidn mas comun.
Se basa en el uso de una tincion metacromatica que tiene preferencia por los
tejidos afectados por actividad inflamatoria, regenerativa o neoplasica, asi como
por zonas con alteraciones del ADN asociadas a lesiones pre o malignas. En los
casos que se detecte o intuya alguna alteracion sobre la mucosa puede
considerarse esta técnica. Es un procedimiento sencillo y muy poco invasivo con
la ventaja que permite en la mayoria de los casos evidenciar areas con posible
displasia o cancer. & Si el resultado es positivo se debe considerar también hacer
una biopsia del tejido ya que el valor de la tincion es solo de deteccion y se debe

siempre complementar con el diagnostico.®

2. Técnicas 6pticas

Son técnicas que se basan en la interaccion de los tejidos ante una luz especifica.
Estas nuevas tecnologias tienen un gran valor potencial como coadyuvantes en la
deteccion e identificacion de posibles lesiones premalignas y malignas.
Basicamente existen dos técnicas, la quimioluminiscencia y autofluorescencia. 8
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La quimioluminiscencia se basa en una luz especifica, resultado de la interaccion
de compuestos quimicos contenidos en un vial plastico desechable (ViziLite®). La
interaccion de la luz producida sobre los tejidos permite observar una coloracion
blanca en las areas hiperqueratdsicas. El uso aislado de la quimioluminiscencia ha
demostrado hasta un 100% de sensibilidad, sin embargo, los resultados son
contrarios en especificidad y capacidad de deteccidon de lesiones. Debido a esto,
se ha asociado a una tincién previa de azul de toluidina (fenotiazina) lo que le
confiere mejores propiedades (ViziLite Plus®). El uso combinado de la tincién mas
la quimioluminiscencia incrementa hasta en un 60% las caracteristicas visuales de

la lesion. 8

En la actualidad existe en el mercado una unidad de autofluorescencia llamada
Velscope®. Este equipo contiene una lampara de haluro metalico, unido a una
fibra optica que conduce la luz. Esta luz es filtrada para producir la longitud de
onda especifica (de 400 a 460 nm) y es proyectada a la mucosa oral por un espejo
dicroico. La luz emitida es de color azul y tiene la propiedad de excitar los tejidos,
haciéndolos fluorescentes.? Esta fluorescencia es reflejada y vuelve a pasar por la
cadena Ooptica horizontal de la pieza de mano. El espectro de luz nocivo al ojo
humano es filtrado y transmitido al ojo del operador. Este instrumento permite al

clinico visualizar los tejidos sin necesidad de preparacion adicional o analisis por
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ordenador como era previamente necesario con la quimioluminiscencia o la
citologia oral. La luz azul generada producira una coloracién verde sobre las

mucosas sanas, mientras que los tejidos afectados pierden la fluorescencia.®

3. Citologia oral con cepillo

Es una técnica (Oral CDx®) sencilla. Consiste en frotar un cepillo de
caracteristicas especiales sobre la mucosa oral, arrastrando células descamadas y
de las capas superficiales del epitelio.? Esta muestra es aplicada y fijada sobre un
portaobjetos y posteriormente es evaluada por ordenador al microscopio en los
laboratorios de la casa comercial (OralScan), esto permite identificar posibles
lesiones potencialmente malignas al evaluar los cambios de los queratinocitos al
microscopio. Los resultados de esta técnica se clasificaran en positivo, atipicos,
inadecuados o negativos. A diferencia de las otras técnicas citadas, a partir de los
resultados obtenidos con este método se puede establecer un diagnéstico. Aun
asi, obtenido el resultado, si éste revela algun tipo de cambio, sera necesaria la
biopsia de la lesién para confirmar el resultado, debido a la alta frecuencia de

resultados falsos negativos.®
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4. Exploracién en el consultorio dental y autoexploracion

Posiblemente, es este uno de los puntos mas importantes para la prevencion del
CCO porque ayuda a detectar lesiones malignas a tiempo y con ello aumentar la
tasa de supervivencia de los pacientes. La exploraciéon dentro del consultorio
dental es un paso obligado no soélo para el llenado de la historia clinica, sino
también para el control y comparacion en los pacientes, sobre todo en aquellos
que presenten factores de riesgo para el desarrollo de neoplasias malignas. 3’

El tamizaje para cancer oral es un procedimiento simple, efectivo, barato y no
invasivo; que requiere de guantes, gasa y luz asi como aproximadamente cinco
minutos para realizarlo. Se recomienda a los cirujanos dentistas, estomatdlogos y
meédicos de primer nivel, realizar como parte de su practica rutinaria. El tamizaje a

través de la exploracion incluye:

« Examen Extra Oral: 37

a) Inspeccion de la region de cabeza y cuello buscando asimetria, aumentos de

volumen y/o hundimientos

b) Palpacion de las regiones submaxilar, supraclavicular y del cuello en busca de

nédulos linfaticos (tamafo, numero, crecimiento y movilidad)
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c) Inspeccion y palpacion de los labios y tejidos periorales en busca de

anormalidades

« Examen Intra Oral: 37

Inspeccionar y palpar de manera secuencial todos los tejidos blandos (cara
ventral, dorsal y laterales de la lengua, piso de la boca, mucosa yugal (de los

carrillos) conductos salivales y paladar.

* Inspeccién de lesiones:

a) Evaluar las caracteristicas especificas de cada lesiéon (tamafio, color, textura y

contornos)

b) Poner atencién especial en lesiones eritematosas o blancas, ulceraciones y/6

lesiones induradas.

c) Documentacion de las lesiones a través de un diagrama, para especificar

localizacion y dimensiones.3”
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Los pacientes pueden ser asintomaticos y tener lesiones orales ocultas que
pueden ser detectadas con el tamizaje de rutina. El médico debe sospechar de
una lesion premaligna, o ante lesiones como placas rojas o blancas, cambio en el
color, textura, tamafo, contorno, movilidad, funcién y a una Ulcera que no cura. 3’

Los pacientes sintomaticos, pueden presentar los siguientes sintomas: 3%

¢ Dolor no especifico

e Odontalgia

e Pérdida de dientes

e Sangrado

e Disartria

e Disfagia

e QOdinofagia

e Otalgia

e Compromiso sensorial o motor de un nervio
e Masa en el sitio primario

e Linfadenopatia cervical
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Ante la presencia de cualquiera de los datos ya referidos y sin evidencia de otras
anormalidades, es necesario realizar una exploracion extraoral e intraoral para

detectar lesiones premalignas (leucoplasia o eritroplasia) o malignas (masas con

ulceracion central, bordes no bien delimitados, lesiones exofiticas o endofiticas)

En el medio odontoldgico, ante la sospecha de una lesién premaligna o maligna,
es necesario utilizar azul de toluidina para mejorar la probabilidad del diagnoéstico

clinico.
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Algoritmo para el abordaje y seguimiento de desérdenes potencialmente malignos (DPM)
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Con posible causa

y

y

SOSPECHA DE DPM

Causa Causa no
conocida conocida

Sin posible causa

Y

v

Tratamiento de la causa

Controlar en 6 semanas

Resolucién del caso clinico

Histologia sin displasia

—— »| SOSPECHA > Derivacion con el

especialista*

A

BIOPSIA

Histologia con displasia

o
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Extirpacién de lesion

SEGUIMIENTO CADA 6 MESES

Extirpacion de lesion

SEGUIMIENTO CADA 3 MESES

r " . .

- Reaparicion de lesiones tratadas previamente
! Lesiones >3 cm |
| Multiples lesiones |

e l_._._._._._._-

SEGUIMIENTO MENSUAL

*Especialistas en Patologia Oral y Maxilofacial, Medicina Oral, Cirujanos de cabeza y cuello,
Otorrinolaringologos.
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Algoritmo del tamizaje para la deteccion de cancer epidermoide 37

m’aciente con uno o mas de los siguientes danos. N

Odontalgia
Pérdida de dientes
Sangrado

Disartria
Odinofagia
Otalgia

Masa en el sitio primario
Linfadenopatia cervical

*Q:

KSln otra causa aparente

Dolor no especifico (Dolor orofacial/cervical)

Compromiso sensorial o motor de un nervio

/

v

v

Paciente que se presenta
con una tumoracion
franca con mas de un
mes de evolucion

Exploracién extraoral:

*Inspeccién de la regiéon de cabeza y
cuello buscando asimetria, aumentos
de volumen y/o hundimientos.
*Palpacion de las regiones
submaxilar, supraclavicular del cuello
en busca de noddulos linfaticos.
(Tamafio, numero, crecimiento vy
movilidad)

*Inspeccién y palpacion de los labios
y tejidos peri orales en busca de
anormalidades.

Exploracion intraoral:

*Inspeccionar y palpar todos los tejidos blandos
(Cara ventral, dorsal y laterales de la lengua,
piso de boca, mucosa yugal, conductos salivales
y paladar.

*Inspeccioén de lesiones:

Evaluar las caracteristicas especificas de cada
lesién. (Tamario, color, textura y contornos)
Poner  atencién especial en lesiones
eritematosas o blancas, ulceraciones y/o
lesiones induradas.

Documentacion de las lesiones a través de un
diagrama.

v

Paciente con lesion
sospechosa

'

Instaurar tratamiento que elimine el probable foco irritativo
(fisico, quimico, biolégico, mecanico)

v

Sl

¢

Vigilancia y
control anual

la lesion?

¢ Mejoraria y/o
desaparicion de

NO

'

Envio a segundo nivel de atencion a
valoracion (Tinciones, laboratorios y estudios
de imagen) y toma de citologia y/o biopsia
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En 2010, Mohammed?® (Arabia) realiza una muestra con 300 cirujanos dentistas y
evalua el nivel de conocimientos y prevencion dental en la practica clinica;
obteniendo como resultado que la mayoria de los participantes realizaban
solamente exploracion visual con ayuda de un espejo intraoral y solo una tercera
parte realizaba palpacién de la cavidad oral. Aunado a esto, la mayoria referia a
los pacientes que presentaban lesiones premalignas después de seis meses de

haberlas presentado y pocos realizaban biopsias en la mucosa oral.?’

Anderson?! refiere que mas de la mitad de los cirujanos dentistas se sienten aptos
para realizar una palpacién de linfonodos, sin embargo, menos del 40% cree estar
capacitado para la deteccidon de cancer oral. Resalta que los examenes de
exploracién de rutina no son aplicados de manera constante por dentistas de
practica general ni por especialistas; aunado a que no recibieron capacitacion en
los ultimos doce meses. 2' A pesar de que muchos dentistas se sienten
preparados para realizar un examen de exploraciéon bucal, es contradictorio
observar que poco mas del 30% realiza examenes rutinarios en pacientes

mayores de 40 afos.®®

Resultados similares muestran que pocos son los dentistas que durante la

examinacion de rutina realizan la palpacion de linfonodos o de la mucosa oral y
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cuando sea detectado lesiones sospechosas de cancer a menos del 1% de los

pacientes referidos con el especialista se les realizé una biopsia.?3 34

2.6 Conocimientos, actitudes y préacticas de tratamientos preventivos de

cancer oral

La OMS ha implementado programas masivos de prevencion contra el cancer
para reducir la morbilidad y mortalidad asi como mejorar la calidad de vida de los
individuos.®® Lo cierto es que el cancer oral no ha presentado disminucion en la
incidencia durante los ultimos 50 afos, o que nos hace cuestionarnos sobre la
calidad de dichos programas asi como la informacidén que poseen los dentistas y
cdmo actuan ante los factores de riesgo asociados a la enfermedad. En muchas
ocasiones se deja de lado la prevencién y la deteccidén temprana de enfermedades
de la cavidad oral ya que se prefiere dar atencidbn a los procedimientos
restaurativos y quirurgicos. Esto puede ser debido al menor costo-beneficio que
percibe el cirujano dentista, la poca capacitacion o informacion que se posee
sobre el tema y los intentos fallidos que presentan cuando intentan ayudar a los

pacientes para abandonar habitos nocivos que repercuten en su salud oral.
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Reyes Vivanco® (2009) menciona que en México, mas de la mitad de los
pacientes con cancer oral consultaron como primera opcion a un cirujano dentista,
seguido de un médico general y, teniendo como premisa que el diagndstico de
cancer oral se realiza en etapa avanzada y que la sobrevida de los pacientes es
solo de 5 afios,*® podemos deducir que muchos pacientes que acuden de primer
instancia a consulta no son diagnosticados o remitidos a tiempo o, en su defecto,

no reciben la orientacion ni la educacion preventiva necesaria.

En el 2005, se realiza en Brasil el primer estudio para la evaluacién de
conocimientos en cancer oral; donde se cuestion6 a 129 dentistas indagando las
medidas preventivas que realizan durante la consulta privada, los resultados
mostraron que 40% de los participantes no conocian los signos del cancer oral y
sb6lo 11% pudo reconocer los factores de riesgo asociados; 15% de ellos
realizaban biopsias en lesiones premalignas y mas del 60% no estaban seguros
de la relacion entre los factores de riesgo mencionados en el cuestionario y el
desarrollo de neoplasias malignas. Aunado a esto, no habia diferencia significativa
entre el conocimiento de dentistas jovenes y dentistas con mas anos de practica

dental. 40

55



En Italia, en ese mismo afio, Guiseppe y cols.*’ En una muestra de 750 cirujanos
dentistas, reportan que la gran mayoria de los participantes reconocian el
consumo de tabaco y las lesiones premalignas como factores para el desarrollo de
cancer, no obstante, solo 55.6% preguntaban sobre el tipo de tabaco consumido.
Poco mas de la mitad (76%) reconocieron al COCE como la patologia mas comun
y realizaban examenes rutinarios a diferencia de aquellos que no la reconocian
(50%). Asimismo, 86% de los dentistas que recibieron un curso los ultimos 12
meses presentaban mayor seguridad en la palpacion de linfonodos. 4! Por otra
parte, Anderson Rocha?' (2012) mostré6 que menos del 50% de los cirujanos
dentistas se encontraban aptos para realizar una adecuada exploracion bucal y
detectar lesiones malignas. 2! Asi mismo, 20% conocia las localizaciones mas

frecuentes del cancer oral.

Del total de participantes, sélo la mitad aseguraban que sus pacientes conocian
los factores de riesgo que desencadenaban el cancer oral. 2! Esto demuestra el
poco interés y la falta de educacion preventiva durante la consulta privada. 42
Stillfried en Chile muestra resultados similares, 25% de los cirujanos dentistas
interrogados poseian conocimientos sobre cancer oral, 30% reportaron que
reconocian signos y sintomas de la enfermedad y mas del 40% realizaba

palpacion de linfonodos. %2
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El cancer de cavidad oral (CCO) es una entidad compleja poco conocida por los
profesionales de la salud y una de las mayores causas de morbilidad. Dentro de
los tipos de cancer, el de cabeza y cuello ocupa el 3% en general y es el sexto tipo
mas comun en el mundo. La complejidad de los sitios anatémicos de la cabeza y
cuello es un determinante para que, dado la aparicion de un tumor, las estructuras
de la cavidad oral, como labios, tercios de la parte anterior de la lengua, mucosa
bucal, piso de boca, encias, trigono retromolar y paladar duro se vean afectadas,

lo que representa una alta mortalidad.

Dentro de los diversos tipos de cancer que afectan la cavidad oral, el tipo
escamoso corresponde a mas del 90% de las lesiones de caracter maligno. Se
reconocen multiples factores de riesgo, principalmente asociados a los habitos de
los pacientes, dentro de los cuales el consumo de tabaco sin duda es uno de los
constituyentes mas determinantes. Una de las ventajas del profesional de la salud
y de los pacientes es la vision directa de las lesiones cuando ellas todavia son
asintomaticas e insospechadas, sin embargo, la mayoria de los tumores

diagnosticados corresponden a estadios avanzados, con un mayor avance en el
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tamafo tumoral, compromiso local, regional y sistémico de éste, determinando

menores porcentajes de sobrevida y mayor mortalidad.

Durante afos, diversos estudios han mostrado que el cancer oral presenta
lesiones precursoras que no son consideradas neoplasias, pero se relacionan con
una mayor probabilidad de evolucionar a un cancer escamoso. Estas lesiones son
consideradas como Desordenes Potencialmente Malignos (DPM) y corresponden
a diferentes entidades que inclusive no estan directamente relacionadas con las
neoplasias malignas. La progresién de DPM a CCO se ha reportado en un

promedio de 3.5%.

La descripcion semioldgica del paciente con CCO suele considerar como grupo de
riesgo a pacientes varones de la sexta a octava década de la vida, con consumo
elevado de tabaco, alcohol y con mala higiene, sin embargo, la presentacion
clinica se relaciona con los diferentes sitios anatémicos comprometidos; con
grupos de edad menores de 40 afos con afeccion principalmente en lengua,
donde existen variaciones que refieren un aumento en los ultimos afos del CCO

en lengua, en mujeres joévenes.
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El clinico debe realizar una completa anamnesis que le permita relacionar los
diferentes aspectos de la historia clinica del paciente con los hallazgos durante el

examen fisico, por lo que se plantea la siguiente pregunta de investigacion:

¢Cuales son las actitudes, los conocimientos y la frecuencia de practicas
preventivas rutinarias para el cancer bucal que realizan los odontdlogos de

practica general y con especialidades afines, dentro del consultorio?
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4. JUSTIFICACION

El objetivo principal del cirujano dentista es promover y restablecer la salud oral de
las personas, por lo que una de las tareas mas importantes es llevar a cabo una
historia clinica completa en la que se incluyan los habitos personales del paciente
como la ingesta de tabaco y alcohol; el tipo, cantidad y frecuencia de su consumo,
la alimentacién que posee, antecedentes familiares o personales oncoldgicos asi
como enfermedades previas que pudieran ser un factor para el desarrollo de CCO

(como el Virus de Papiloma Humano).

Otro objetivo importante es realizar una adecuada exploracion intra y extra oral ya
que por este método, es mas facil detectar lesiones premalignas o cambios en la
mucosa oral que puedan indicar el desarrollo de alguna neoplasia maligna en
estadios tempranos. Los cirujanos dentistas tienen la obligacion de motivar al
paciente para el cuidado de su salud oral; fomentando la autoexploracion oral, la
mejora en la alimentacién y la disminucion de factores de riesgo que puedan
desarrollar algun tipo de enfermedad; tanto dental como sistémica. Asimismo,
deben contar con la informacién necesaria para poder remitir a las instancias
correspondientes a los pacientes que presenten algun tipo de adiccion o

dependencia a sustancias toxicas.
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Aunado a esto, es de vital importancia que el cirujano dentista sepa transmitir sus

conocimientos para que el paciente tome consciencia de su salud oral y las

repercusiones que acarrea el descuido de la misma.

El concepto de prevencién y diagnostico precoz del CCO son la base para mejorar

la atencidn y salud oral y con ello, mejorar la calidad de vida de los pacientes y

disminuir la tasa de mortalidad que se presenta actualmente.
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5. OBJETIVO GENERAL

Identificar las actitudes, los conocimientos y la frecuencia de practicas preventivas
rutinarias para Cancer Bucal que realizan los cirujanos dentistas dentro del

consultorio.

5.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Evaluar el nivel de conocimiento sobre las acciones preventivas para Cancer

Bucal

¢ Identificar las actividades o tratamientos preventivos desempefados dentro del

consultorio de manera habitual
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6. METODOLOGIA

6.1 Diseno del estudio

El disefio se planted como un transversal descriptivo

6.2 Poblacidon estudio

La poblacion de estudio estuvo conformada por dentistas de practica general y

especialistas que actualmente lleven a cabo su actividad clinica en alguna de las

alcaldias de la Ciudad de México.

La seleccion de la muestra se realiz6 considerando los siguientes criterios:

e [nclusion

a. Dentistas de practica general o con alguna especialidad que se dediquen

actualmente a la practica clinica privada o publica.

(op

. Titulados y con cédula profesional

c. Con mas de un afo de experiencia

d. Que deseen participar

Exclusion

Q

. Dentistas que se dediquen a la practica clinica como ayudantes.
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b. Que se dediquen a la practica clinica y actualmente estén realizando una

especialidad o diplomado.
e Eliminacién

a. Dentistas que no contesten el cuestionario por completo o falte informacion

sobre datos generales o de reconocimiento.

6.3 Tipo de muestreo

Se llevd a cabo un muestreo por conveniencia hasta completar el tamafo de la

muestra.

6.4 Tamaio de la muestra

El calculo del tamafo de la muestra se realizé aplicando la férmula de estimacion

de una proporcion:

Donde:

n= Tamano deseado de la muestra

z= desviacién con relacion a una distribucidn normal estandar. Generalmente es

fijada en 1.96, que corresponde a un nivel de confianza del 95%
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=

p= proporcion de dentistas que ejercen en la Ciudad de México, antes Distrito

Federal (39.05%)

q=1.0 - 0.39

D= grado de precision deseado, en general 0.05

Resultado:

Se estimd un tamafio de muestra de 160 cirujanos dentistas de practica general o

especialistas.

6.5 Procedimiento operativo

El trabajo pertenece a una linea de investigacion que pretende evaluar y aportar
informacion sobre los aspectos preventivos intentando abonar al entendimiento de
la insuficiente practica de la prevencion de las enfermedades bucales ampliando
éstas no sdélo a las comunmente evaluadas (caries y enfermedad periodontal) sino
a otras igualmente prevenibles (cancer oral). Por lo tanto, se utilizé el cuestionario
desarrollado y validado previamente cuyo obijetivo es identificar las actitudes y los

conocimientos sobre la aplicacion de tratamientos preventivos, asi como la
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frecuencia de practicas preventivas rutinarias que realizan los dentistas dentro del

consultorio.

Para la recoleccion de la informacion, se localizaron a los dentistas que

cumplieron los criterios de inclusion y previo consentimiento informado se solicitd

su participacion para que contestar el cuestionario, dejando en claro que las

respuestas brindadas eran totalmente andénimas y sélo con fines estadisticos y

analisis de resultados.

6.6 Operacionalizacion de las variables

Variable

1. Sexo

2. Escuela donde

realizé los estudios

3. Afios de practica

Conceptualizacion

Conjunto  de  caracteristicas

fisicas y fisiolégicas que

distinguen a hombres y mujeres.

Institucion o espacio donde se

ejecuta el aprendizaje.

Tiempo transcurrido por un

cirujano dentista en realizar
actividades clinicas en consulta

publica o privada.

66

Operacionalizacion

Se medira la pregunta 1
con las opciones:

e Femenino

e Masculino

Se medira la pregunta 2
con las opciones:

e Publica

e Privada

Se medira de acuerdo a

la respuesta del dentista.

¢
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Se medira a partir de las

preqguntas 4 a 16, con las

Hechos o actos que los dentistas

] ] ~opciones:
, realizan para evitar la ocurrencia
Acciones ] ] e Siempre
] de cancer oral en los pacientes.

preventivas e Frecuentemente

frecuentes e Ocasionalmente
e Pocas veces
e Nunca

Informacion, experiencia 0 Se medira a partir de las

aprendizaje que poseen los preguntas 17 a 46, con

Conocimiento de o _ _ _
: : cirujanos dentistas para evitar la las opciones:
acciones preventivas

aparicion de cancer oral e Si
e Nosé
e No
Baja prevencion en Pocas actividades realizadas en Se medira a partir de las
odontologia. cirujanos dentistas para evitar la preguntas 47 a 50 con
Considerando, falta  aparicion de cancer oral. las opciones:
de: o Si
e Conocimiento e Nosé
e Motivacion e No

e Compromiso
e Entrenamiento
e Remuneracioén

e Tiempo
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Variable

1.Definicién de
Desorden
Potencialmente

Maligno (DPM)

2. Conocimiento sobre

DPM

3. Conocimiento sobre
tratamiento adecuado

para DPM

Conceptualizacion

Concepto o significado

de una palabra.

Informacion, experiencia
o] aprendizaje que
poseen los cirujanos

dentistas sobre DPM

Informacion, experiencia
o aprendizaje  que
poseen los cirujanos
dentistas sobre el
tratamiento  adecuado

para DPM
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Operacionalizacién

Se medira la pregunta 1 del

sequndo cuestionario con las

opciones:
Presentaciones blanquecinas o
rojizas, donde no es posible
establecer un diagndstico clinico
clinicas

Presentaciones que

conllevan un riesgo para el
desarrollo de carcinoma oral

Se medira

sequndo cuestionario con las

opciones:
Hemangioma
Liquen plano
Melanoma
Se medira

sequndo cuestionario con las

opciones:
Biopsia
Tratamiento con antifungicos

Extirpacion completa de la lesién

la pregunta 2 del

la pregunta 3 del

%



4, Frecuencia de

acciones preventivas
para DPM y Céancer de

Cavidad Oral (CCO)

5. Conocimientos de

acciones preventivas

para DPMy CCO

6. Conocimiento sobre

DPM

Acciones que los
dentistas realizan
(fomentar la
autoexploracion  bucal,

informar sobre factores

de riesgo, signos vy
sintomas) para evitar la
ocurrencia de DPM vy

CCO en los pacientes.

Informacion, experiencia
o aprendizaje  que

poseen los cirujanos
dentistas para evitar la
aparicion de DPM vy

CCO.

Informacion, experiencia
o aprendizaje  que

poseen los cirujanos

dentistas sobre DPM
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Se medira a partir de las preguntas 4

y 5 del segundo cuestionario, con las

opciones:

Siempre
Frecuentemente
Ocasionalmente
Rara vez

Nunca

Se mediran las preguntas 6 a 8 y 12

del

sequndo cuestionario con las

opciones:

Excelentes

Buenos

Regulares

Malos

Nulos

Se medira la pregunta 10 del

sequndo cuestionario con las

opciones:
Estomatitis

Leucoedema
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e Leucoeritroplasia
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6.7 Recursos

e Alumna de licenciatura, encargada de establecer contacto con los dentistas,
realizar los cuestionarios y capturar la informaciéon en una hoja de calculo

(Excel).

e Dos alumnas de servicio social, encargadas de acompafar a la tesista

durante el trabajo de campo.

e Tutora, responsable de la logistica del procedimiento operativo y el analisis

de la informacion.
e Asesora, responsable de la revision del documento final.

e Material (160 cuestionarios en papel, lapices y plumas), que correran a

cargo de la tesista.

6.8 Plan de analisis

Los datos obtenidos, periddicamente se vaciaron en el programa Statistical

Packgage for the Social Sciences™ (SPSS) versién 13.0 para Windows, para

llevar el control de calidad y el analisis estadistico de los mismos. El analisis

estadistico consisti6 en la obtencion de frecuencias y proporciones para las

variables cualitativas.
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6.9 Consideraciones éticas

El presente estudio no implica la realizacion de ninguna intervencion, sin embargo,
de acuerdo a la Ley General de Salud, articulo 17, esta investigacion se considera
sin riesgo debido a que solo se solicitara la participacion de los dentistas para
obtener informacién. Por lo que se solicitara la firma del consentimiento informado
asegurando al profesional de la salud confidencialidad de la informacién

proporcionada. 43
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7. RESULTADOS

La poblacion de estudio estuvo conformada por 160 cirujanos dentistas en el
periodo de noviembre de 2018 a febrero de 2019; 54% fueron del sexo femenino y
46% del sexo masculino. Se visitaron diversas alcaldias de la Ciudad de México,
siendo Coyoacan la de mayor participacion (41%). El rango de edad de los
participantes fue de 23 a 77 afos con un promedio de 37 afios, 80% de los
participantes realizaron sus estudios universitarios en una escuela publica y 50%

ejerce la practica clinica de forma privada.

En la grafica 1, se presenta la distribucion de los participantes considerando su
practica clinica o su area de especialidad. El 30% se dedican a la practica general
y no cuentan con especialidad. El porcentaje restante (70%) se distribuye de la
siguiente manera considerando el area de especialidad: 38% ortodoncia, 23%
prétesis bucal e implantologia,16% odontopediatria, 10% endodoncia y 13% se

encuentran ejerciendo otra especialidad.
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Gréfica 1. Distribucion de los participantes por especialidad

m Ortodoncia m Prétesis Bucal e Implantologia m Odontopediatria 1 Otros mEndodoncia

Fuente: Cirujanos Dentistas de diversas alcaldias de la Ciudad de México (n=160)

Respecto a la antigiedad ejerciendo la profesion, el tiempo minimo sefialado fue
de un afio y el maximo de 32 con un promedio de 13 afios de practica clinica
(Gréfica 2).

Grafica 2. Antigliedad dentro del ejercicio de la practica clinica

mlalOafios mlla2lafios m22a32afios 1 33a45afios mNo contesto

Fuente: Cirujanos Dentistas de diversas alcaldias de la Ciudad de México (n=160)
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Resultados de las preguntas recabadas en el cuestionario

Siguiendo el orden de las preguntas del cuestionario, respecto a la importancia de
los esfuerzos realizados durante la practica odontoldgica, 96% de los participantes
considera que éstos deben enfocarse a prevenir las enfermedades bucales,

mientras que 4% considera que deben enfocarse a tratar la enfermedad.

Gréfica 3. Importancia de la prevencion en la practica odontolégica

m Tratar la enfermedad u Prevenirlaenfermedad

Fuente: Cirujanos Dentistas de diversas alcaldias de la Ciudad de México (n=160)

Respecto a los conocimientos que declararon tener sobre prevencion de

enfermedades bucales, 67% respondieron que sus conocimientos eran buenos;

75



A

ﬁWw *.\um.) mﬂl‘ll

-
UNAM

1904

16% los clasificaron como excelentes, 15% como regulares y soélo 1% los

consider6 malos. (Grafica 4)

Gréfica 4. Conocimientos sobre la prevencion de enfermedades bucales

67%
70

60
50
40

30

20 15%

10

dw L

mExcelentes mBuenos Regulares m Maloes mNocontestd

Fuente: Cirujanos Dentistas de diversas alcaldias de la Ciudad de México (n=160)

Al preguntarles sobre la frecuencia en la que llevan a cabo tratamientos
preventivos durante su practica clinica, 51% respondié que es muy frecuente, 24%
menciond que siempre realiza tratamientos preventivos, 23% lo hace de forma

ocasional y solo 1% menciond que rara vez lo lleva a cabo. (Grafica 5)
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Gréfica 5. Frecuencia de tratamientos preventivos durante la practica clinica.

60
50
40
30
20

10

A
m Siempre  ®Frecuentemente Ocasionalmente mRaravez

Fuente: Cirujanos Dentistas de diversas alcaldias de la Ciudad de México (n=160)

El cuestionario incluye una pregunta abierta donde se les pide a los participantes
que escriban la o las enfermedades que consideran prevenibles. Las respuestas
fueron variadas sin embargo, las respuestas se trataron de agrupar por frecuencia.
De las respuestas obtenidas, 90% considera a la enfermedad periodontal como
una enfermedad prevenible, en segundo lugar colocaron a la caries dental (87%),
en tercer lugar al cancer oral (44%), en cuarto lugar a las maloclusiones (26%), en
quinto y sexto lugar a las infecciones bacterianas y a las enfermedades pulpares

respectivamente (15% y 14%). Con un porcentaje menor al 10% colocaron a los
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traumatismos dentales, problemas en ATM, infecciones micéticas/virales y a los

desordenes potencialmente malignos. (Grafica 6)

Gréfica 6. Enfermedades bucales prevenibles

80
60 44%
40 26%
15% 14%
- ' B U a
0
B Caries B Enfermedad periodontal
Céancer oral B Maloclusiones
M Infecciones bacterianas = Enfermedades pulpares
M Otras

Fuente: Cirujanos Dentistas de diversas alcaldias de la Ciudad de México (n=160)

La segunda parte del cuestionario evalua la frecuencia de las actividades
preventivas que realizan durante el ejercicio de la practica clinica. De forma
resumida las respuestas se presentan en el cuadro 1, donde respecto a las
acciones para eliminar o disminuir el habito del tabaquismo, la frecuencia de las

actividades es variadas, 32% refiere siempre llevar a cabo recomendaciones
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durante su practica clinica, mientras que, 24% lo hace frecuentemente, 17%

ocasionalmente y 19% pocas veces.

La segunda pregunta cuestiona la frecuencia con la cual fomentan Ila
autoexploracion en los pacientes para detectar lesiones premalignas o malignas,
solo 26% refirid llevar a cabo esta actividad constantemente y 32% mencioné

brindar consejos para disminuir o eliminar el habito del tabaco.

Cuadro 1. Frecuencia de tratamientos preventivos en la practica clinica

odontoldgica

Respuestas (%)

Preguntas

Siempre
Frecuentemente
Ocasionalmente

Pocas veces
Nunca

N
N
—
N
—
©
o

Da instrucciones o consejos para eliminar o disminuir el | 32

habito del tabaquismo

Fomenta la autoexploracién en sus pacientes para la 26 23 23 19 7

deteccion de lesiones malignas o premalignas

Fuente: Cirujanos Dentistas de diversas alcaldias de la Ciudad de México (n=160)
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La tercera parte del cuestionario evalua el nivel de conocimiento de los
participantes sobre las medidas preventivas dentro de la practica clinica. En el

cuadro 2, se observan los resultados de cada pregunta.

Al evaluar los habitos nocivos, 99% afirmé6 la relacion entre el tabaco y el
desarrollo de cancer oral, no asi con el alcohol, pues solo 67% sabia que las

bebidas alcohdlicas aumentan el riesgo de desarrollar cancer oral.

Posteriormente, se les preguntod si tenian conocimiento sobre las instituciones que
pueden apoyar a dejar el habito del tabaquismo, a lo cual, 56% refiri6 no
conocerlas, sin embargo, 94% estaba de acuerdo en promover el cese del habito.
Algo que llama la atencion es que a pesar de que 94% coincide en que existen
tratamientos preventivos dentro de la especialidad, 61% respondié que deben

existir profesionales dedicados exclusivamente a esa area.

Cuadro 2. Conocimientos sobre tratamientos preventivos en Odontologia

PREGUNTAS Si | No | Nose
06) | %) | (%)
Fumar aumenta el riesgo de presentar cancer bucal 99 - -
El consumo de alcohol aumenta el riesgo de presentar cancer bucal 67 18 14

Identifica las instituciones a las cuales puede remitir a sus pacientes 43 10 46
para apoyarlos a dejar el habito del tabaquismo
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El odontdlogo deberia promover la disminucion o cesacion del habito de 03 5 5
tabaquismo

Existen tratamientos preventivos dentro de su area de especialidad 94 - 5
Considera usted que la atencion preventiva o realizacion de 88 5 6
tratamientos es redituable (Vendible)

Las bases de la prevencion son mayoritariamente empiricas 19 5 76
Deberian existir profesionales dedicados exclusivamente a la 61 5 33
prevencion en Odontologia

Fuente: Cirujanos Dentistas de diversas alcaldias de la Ciudad de México (n=160)

Para finalizar el primer cuestionario, se les pregunté a los participantes cuales son
los factores por los que consideran para la baja prevencion en Odontologia; los
resultados se resumen en el cuadro 3. Mas del 50% opind que los aspectos que
influyen a la baja actividad preventiva en la practica clinica son los conocimientos
(52%); la falta de motivacion por parte del odontdlogo (72%); la falta de
compromiso (97%); de entrenamiento (62%); de remuneracion (59%) y de tiempo

(57%).

Cuadro 3. Aspectos que influyen en la baja prevencion en Odontologia

Falta de ... ! No No se
(%) | (%) (%)
Conocimientos del odontdlogo 52 46 1
Motivacién del odontélogo 72 25 2
Compromiso del paciente 97 1 1
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Entrenamiento del odontologo 62 35 2
Remuneracion para el odontdlogo 59 34 5
Tiempo del odontélogo 38 57 4

Fuente: Cirujanos Dentistas de diversas alcaldias de la Ciudad de México (n=160)

Con la finalidad de evaluar los conocimientos en la prevencion de Desordenes
Potencialmente Malignos (DPM) y cancer en cavidad oral, se realiz6 un segundo
cuestionario a 63 cirujanos dentistas de la muestra inicial. De los cuales sélo 55%
pudo definir correctamente qué es un Desorden Potencialmente Maligno (DPM) y
41% identificar algunas lesiones (leucoplasia, eritroplasia, fibrosis oral submucosa)
como DPM.

A los 63 participantes se les cuestion6 sobre el tratamiento correcto para un DPM,
donde 90% reconocid el protocolo adecuado de atencién. Sin embargo, al
comentarles que sefalaran los posibles DPM en boca, sélo 40% respondio
correctamente. Al momento de preguntarles sobre la frecuencia en la que llevan a
cabo la exploracion intra y extraoral como parte de la rutina clinica (Cuadro 4), las
respuestas fueron diversas, lo que llama la atencion es que existan profesionistas
que hayan contestado que ocasionalmente (27%) o rara vez (11%) realicen la
exploracion para detectar DPM, y 30% (ocasionalmente) y 11% (rara vez), lo

realicen para detectar CaOral.
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Cuadro 4. Frecuencia de exploracion intra y extraoral para detectar DPM y

cancer oral dentro de la practica clinica odontoldgica

Respuestas (%)
3 3
PREGUNTAS 3 G
E | E
o c e N
s | 2 .g > o
518 |88 |5
@) o O o pza
¢, Con qué frecuencia realiza una exploracién y palpacion intra 22 | 37 | 27 11 3
oral para la deteccion de DPM?
¢, Con qué frecuencia realiza una exploracién y palpacion intra y
extraoral para la deteccién de cancer en cavidad oral? 25 | 25 30 16 4

Fuente: Cirujanos Dentistas de diversas alcaldias de la Ciudad de México (n=63)

Respecto a la autoevaluacion sobre los conocimientos de DPM y CaOral, 60% del
total de los participantes respondié que son regulares y 44% que la habilidad para
realizar la exploracion (intra o extraoral) es regula. Con relacién al conocimiento de
los pacientes respecto a los signos/sintomas y los factores de riesgo, 51% y 42%

consideran que son malos respectivamente.
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Cuadro 5. Autoevaluacibn de conocimientos sobre Desérdenes

Potencialmente Malignos (DPM) y cancer oral

PREGUNTAS

Regulares (%)
Malos (%)
Nulos (%)

N Excelentes (%)
Buenos (%)

¢, Como calificaria sus conocimientos sobre DPM y cancer en
cavidad oral?

w
N
(@]
o
(@]
-

¢, Coémo calificaria los conocimientos de sus pacientes sobre los - 2 |22 |51 ] 25
signos y sintomas sobre DPM y cancer en cavidad oral?
¢, Como calificaria los conocimientos de sus pacientes sobre los -| 5 | 33|42 | 21

factores de riesgo asociados a DPM y cancer en cavidad oral?

¢, Coémo calificaria sus conocimientos y habilidades para realizaruna | 3 | 41 | 44 | 10 | 2
exploracion intra y extra oral para la deteccion de DPM y cancer en
cavidad oral?

Fuente: Cirujanos Dentistas de diversas alcaldias de la Ciudad de México (n=63)

Referente a los sitios mas frecuentes donde se localiza el cancer oral, las
respuestas fueron diversas; sin embargo, 62% sefalé a la lengua; pero sin

especificar las zonas y 43% menciond el piso de boca. (Grafica 7).
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Grafica 7. Sitios mas frecuentes donde se localiza el cancer oral

70 62%
60
50 43%
40 33%
28%
30
20 13%
10%
)

m Otros m Lengua (areas no especificas) = Paladar m Labios m Mucosa yugal m Piso deboca
Fuente: Cirujanos Dentistas de diversas alcaldias de la Ciudad de México (n=63)

Para finalizar las preguntas se les mostro el protocolo de atencion para el
diagndstico y tratamiento de DPM, tomado del articulo de Cristobal Araya** a lo
cual, 51% respondié conocer el protocolo y 82% estar de acuerdo con el
seguimiento de este.

De igual manera se les mostré el protocolo para la deteccion y tratamiento de
cancer oral, tomado de la Guia de Referencia Rapida de la Secretaria de Salud®’,

donde 57% respondi6 conocerlo y 79% estar de acuerdo con el orden del mismo.
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8. DISCUSION

El presente estudio muestra una descripcion del estado actual de los
conocimientos y nivel de prevencidn que presentan los cirujanos dentistas en
diferentes alcaldias de la Ciudad de México. Actualmente no existen estudios
publicados de este tipo en México, los articulos realizados evaluan el nivel de
conocimientos en Latinoamérica, Norte de América, y la mayoria de las
evaluaciones a profesionistas proviene de Europa y Asia.

La expectativa de vida de un paciente diagnosticado con cancer oral es apenas
del 50% después de los cinco afos de iniciar un tratamiento con quimioterapia o
radioterapia; por lo cual, es primordial que los cirujanos dentistas realicen un
diagnéstico acertado y precoz ante la presencia de Desérdenes Potencialmente
Malignos (DPM) y cancer en cavidad oral (CaOral). Ademas de ello, se ha
observado el bajo nivel de acciones preventivas dentro de la practica clinica; ya
que no se fomenta la autoexploracién bucal, no se brinda informacién a los
pacientes sobre los signos y sintomas de neoplasias malignas y tampoco se
informa sobre aquellos factores de riesgo que pueden desarrollar CaOral.
Asimismo, las campafas de Salud Publica no llevan un enfoque o interés

adecuado a la salud bucal ni a la prevencion de enfermedades bucales; por lo
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cual, encontramos un panorama negativo ante la prevencion de dichos
padecimientos.

En este estudio, 99% de los cirujanos dentistas reconocieron al tabaco como un
factor de riesgo para desarrollar CaOral y 67% reconocieron al alcohol como otro
factor de riesgo para el desarrollo de neoplasias malignas en cavidad oral; siendo
estos resultados superiores a los reportados por Anderson?!, Stilfried 22 y Hassona
34 Es interesante observar como en los diferentes estudios, los cirujanos dentistas
identifican al tabaco y al alcohol como los principales factores de riesgo, mientras
que otros factores asociados al desarrollo de neoplasias malignas como la
exposicion a rayos UV, Virus de Papiloma Humano (VPH), Desérdenes
Potencialmente Malignos (DPM) y el bajo consumo de frutas y verduras ricos en
antioxidantes no son relevantes.

Respecto a las acciones para eliminar o disminuir el habito del tabaquismo, los
participantes de este estudio, en un 32%, llevan a cabo recomendaciones durante
su practica clinica, mientras que 24% lo hace frecuentemente. Los datos son
diferentes a comparacion de otros estudios, pues Hassona®*, reporta que 46% de
los participantes promueve el cese del habito del tabaquismo y consumo de
alcohol en sus pacientes; mientras que Elizabeth Applebaum?6, menciona que solo

24% de los cirujanos dentistas se encuentran realmente capacitados para brindar
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ayuda en el cese de los habitos nocivos. En nuestro estudio, 56% esta de acuerdo

en brindar informacién, sin embargo, desconocen las instituciones de apoyo.

Sobre los conocimientos y habilidades que poseen para el diagndstico de DPM y
CaOral, se observa que 55% de los participantes en nuestro estudio pudo definir
correctamente qué es un Desorden Potencialmente Maligno y 41% logré identificar
algunas lesiones; lo cual, es similar a lo reportado por Giuseppe Colella*', donde
53% de los participantes reconocen a la eritroplasia y leucoplasia como las
lesiones premalignas mas frecuentes y similar a lo referido por Anderson?'. En el
estudio realizado por Elizabeth Applebaum et al., en 2009 2, los resultados
difieren a lo encontrado en nuestro estudio, el porcentaje que identifica
correctamente los DPM mas frecuentes (34%) es menor. Lo cual, nos lleva a
deducir que la informacién con la que cuentan los cirujanos dentistas sobre el
tema aun es insuficiente, lo que dificulta el diagndstico y el tratamiento adecuado

para cada paciente.

Referente a los sitios mas frecuentes donde se localiza el cancer oral, 62% de los
participantes sefialaron a la lengua como principal sitio, sin especificar las zonas

de la misma, mientras que, 43% sefalo el piso de boca. Los resultados son
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similares a los que muestra Giuseppe Colella !, donde 32% logré identificar a la

lengua y piso de boca como los sitios mas frecuentes de cancer oral.

A pesar de tener el conocimiento sobre el desarrollo de Cancer Oral, es necesario
que los profesionales de la salud realicen como parte de su trabajo clinico la
palpacion extra e intrabucal, lo cual 27% de nuestros participantes asevero llevarlo
a cabo, mientras que 30% respondio llevarlo a cabo ocasionalmente. Respecto a

la habilidad que consideran tener 44% respondi6 que ésta es regular.

Anderson 2! y Hassona, 2016%*, reportaron que 53% de los participantes
entrevistados realizan una exploracion intraoral a cada paciente para detectar
DPM o CaOral; aunado a que 33% palpa los linfonodos cervicales y solo 14%
inspecciona el piso de boca o la cara dorsal de la lengua; curiosamente los lugares
mas frecuentes donde se detecta CaOral. Por otro lado, Giuseppe Colella*’,
presenta cifras superiores, donde refiere que,53% de los participantes se
encuentran capacitados para realizar una exploracion para detectar cancer oral y

66% para realizar una adecuada palpacion de linfonodos.
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Sobre los conocimientos acerca de que protocolo seguir ante un DPM, 90% de
nuestros participantes reconocid que el protocolo de atencién es adecuado, sin
embargo, al comentarles que sefalaran los posibles DPM en boca, sélo 40% lo
hizo correctamente. Seoane?®, en un estudio realizado con el mismo objetivo
sefala que solo 17% de sus participantes realizan una biopsia ante lesiones con
sospecha de malignizacion. De igual manera, Mohamed %7, sefiala que entre 51 y
56% de sus participantes no refiere, inmediatamente con un especialista, a los
pacientes que presenten lesiones premalignas, prefieren esperar la resolucion de
la lesién sin la interconsulta; ademas de que, sélo 20% incluye fotografias clinicas
o dimensiones de la lesién en una nota de interconsulta. Esos hallazgos podrian
ser otro factor para el diagnéstico tardio de un paciente con CaOral y el manejo
inadecuado ante lesiones altamente malignizables.

Sobre la autoevaluacién de conocimientos de DPM y CaOral en este trabajo, 60%
de los participantes respondié que son regulares, con relacion al conocimiento de
los pacientes respecto a los signos/sintomas y los factores de riesgo, 51% y 42%
consideran que son malos respectivamente. Stilfried??, muestra datos inferiores al
respecto, solo 25% de sus participantes reconocié que sus conocimientos de
cancer oral estan actualizados, 9% que sus pacientes conocen los signos vy

sintomas y 30% que sus pacientes estan informados sobre los factores de riesgo.
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De igual manera, Giuseppe Colella 4!, menciona que 41% de los participantes esta
de acuerdo en que sus pacientes poseen la informacién suficiente sobre los
factores de riesgo y 18% sobre los signos y sintomas.

Por otro lado, Katrin Hertrampf 38, realizd un estudio en dos fases, en la primera
fase demostr6 que 49% de los participantes considera tener conocimientos
adecuados sobre cancer oral; a diferencia del 15% y 27% de los pacientes
quienes mencionaron poseer conocimientos suficientes sobre los signos y
sintomas y factores de riesgo, respectivamente. Seoane, et al., en 20102,
demostrd que es posible aumentar el nivel de conocimiento y acciones preventivas
en los cirujanos dentistas, con una preparacion e informacién adecuada; ademas

de crear conciencia sobre el diagndstico precoz de DPM y CaOral.

Para finalizar, en el presente trabajo se les pidi6 la opinion sobre cuales son los
aspectos que influyen en la baja actividad preventiva en la practica clinica, a lo
cual, 52 'y 72% incluyé la falta de conocimientos y motivacién por parte del cirujano
dentista; respectivamente. Asimismo, 97% refiri6 la falta de compromiso del
paciente, mientras que, 62% resalto la falta de entrenamiento del cirujano dentista,
resultados que sostienen lo que Seoane recomienda para aumentar el nivel de

conocimiento y la participacion del cirujano dentista.
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9. CONCLUSIONES

Multiples son los factores asociados a la falta de conocimientos y acciones
preventivas dentro de la practica clinica por parte de los cirujanos dentistas de
diversas alcaldias de la Ciudad de México; entre las que encontramos informacion
errénea acerca de los Desérdenes Potencialmente Malignos y cancer en cavidad
oral, asi como la falta de entrenamiento para realizar una adecuada exploracion
intra y extraoral, la poca pericia que presentan para diagnosticar lesiones
potencialmente malignas y lograr identificar los primeros signos y sintomas de una
neoplasia maligna. Aunado a esto, la falta de compromiso de los pacientes genera
un sentimiento de desmotivacion en los cirujanos dentistas y, por consiguiente, no
hay un esfuerzo real para promover acciones preventivas dentro y fuera del

consultorio dental.

La literatura ha demostrado que los cirujanos dentistas, de diferentes partes del
mundo, poseen un conocimiento regular sobre éstas patologias y aunque tengan
la motivacién para ayudar a sus pacientes en el cese de habitos nocivos y
modificar el estilo de vida, la realidad es que la poca habilidad y conocimientos

adquiridos son un obstaculo importante en el diagndstico precoz del CaOral.
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El desarrollo de programas e intervenciones educacionales pueden contribuir a
mejorar el nivel de conocimientos y acciones preventivas dentro de la practica
clinica, ademas de incrementar el nivel de confianza en los profesionales y la
autopercepcién que tienen de su desempefio y con ello, mejorar la comunicacion
entre dentista-paciente; brindando la informacién necesaria para prevenir y
detectar de manera temprana una neoplasia maligna, reduciendo asi el riesgo de
mortalidad o, en su defecto, mejorar la calidad de vida de los pacientes afectados.
Considero que la capacitacién constante e implementacion de programas son
fundamentales para la prevencion, diagnostico y tratamiento de cualquier

enfermedad bucal prevenible, como lo es el CaOral.

Actualmente, México carece de un sistema de Salud que evalue a los
profesionales y, en consecuencia, los cirujanos dentistas no dimensionan la
calidad de sus tratamientos preventivos. Es recomendable comenzar con este tipo
de evaluaciones y, con base a las deficiencias observadas, crear programas de
actualizacion que se ajusten a las necesidades educativas de los profesionistas y

de los problemas de Salud Publica en la actualidad.

93

{iw

(93

i 9
i~ e )

DE w
ODONTOLOGIA

UNAM
1904



ANEXOS

94



CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
“Actitudes, conocimientos y frecuencia de practicas preventivas rutinarias
para cancer bucal realizadas por odontdlogos "

El cuidado de la salud bucal es de vital importancia y el odontélogo como
profesional de la salud es responsable de la promocién y prevencion de las
enfermedades bucales. Por ello la practica rutinaria durante la consulta dental es
parte fundamental del cuidado de la salud.

La finalidad del cuestionario es la base para el disefio y aplicacion de un programa
de salud bucal que sirva para fomentar la salud dental y promover estilos de vida
saludable. Esto no llevara mas de cinco minutos, sélo requerimos que usted
responda el cuestionario con la seguridad que no sera evaluado o criticado. La
informacion sera confidencial y solo se utilizara para fines del disefio del programa
de prevencion bucal en un futuro. Esta en su derecho de cambiar de opinién
respecto a la participacidon en cualquier momento y de retirarse de forma
voluntaria.

Por todo lo anterior:
Contando con la informacion suficiente y en plena facultad sobre mi decision,
acepto participar respondiendo el cuestionario.

Nombre y firma del odontdlogo:

Responsable del proyecto de investigacion:
Cinthya Cubos Gonzalez, celular: 55 4064-4462

Tutora del proyecto de investigacion:
Mtra. Miriam Ortega Maldonado, celular: 55 8575 — 8016
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Anexo 3

FOLIO:

CUESTIONARIO EN ODONTOLOGOS

Las siguientes preguntas forman parte de un proyecto que tiene como objetivo identificar los
conocimientos, practicas y percepciones relacionadas a la prevencion del cancer de cavidad oral en
odontdlogos. Si usted esta de acuerdo en participar, le solicitamos contestar el siguiente cuestionario que es
andénimo y sencillo de llenar. Le pedimos que lea atentamente y responda con toda la honestidad posible.

1. Edo. y municipio

2. Sexo a) Femenino b) Masculino
3. Edad afios
4. Especialidad Afios de practica clinica

Instrucciones: Marque con un "X" la respuesta que consideres correcta.

1. ¢Qué es un Desorden Potencialmente Maligno (DPM)?

a) Presentaciones blanquecinas o rojizas, donde no es posible establecer un diagnéstico clinico o
patolégico y que conllevan un riesgo para el desarrollo de carcinoma en cavidad oral.

b) Presentaciones clinicas que conllevan un riesgo para el desarrollo de carcinoma en cavidad oral; ya
sea como una lesién precursora clinicamente definible o en la mucosa oral clinicamente normal.

2. Sefale los DPM que conozca.
a) Leucoplasia, eritroplasia, leucoeritroplasia, liquen plano, hemangioma, granuloma piégeno

b) Leucoplasia, eritroplasia, leucoeritroplasia, fibrosis oral submucosa, liquen plano, queilitis actinica
c) Leucoplasia, mucocele, candidiasis, glositis romboidal, queilitis descamativa, melanoma nodular

3. Seleccione el tratamiento correcto para el DPM.

a) Biopsia incisional = Dx histopatolégico = Extirpacion de la lesion =  Seguimiento mensual y cese
del habito

b) Tx. con antifingicos por 3 semanas = Si la lesion persiste, cambiar el antifingico por 3 semanas
mas

c) Extirpacion completa de la lesion = Seguimiento mensual

4. i Con qué frecuencia realiza una exploracidn y palpacion intra oral para la deteccién de DPM?
a) Siempre b)frecuentemente c)Ocasionalmente d)Raravez e)Nunca

5. éCon qué frecuencia realiza una exploracién y palpacidn intra y extra oral para la deteccién de
cancer en cavidad oral?
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a) Siempre b)frecuentemente c)Ocasionalmente d)Raravez e)Nunca
6. ¢ COmo calificaria sus conocimientos sobre DPM y cdncer en cavidad oral?
a) Excelentes b) Buenos c) Regulares d) Malos e) Nulos

7. éComo calificaria los conocimientos de sus pacientes sobre los signos y sintomas sobre DPM vy
cancer en cavidad oral?
a) Excelentes b) Buenos c) Regulares d) Malos e) Nulos

8. ¢Como calificaria los conocimientos de sus pacientes sobre los factores de riesgo asociados a DPM y
cancer en cavidad oral?
a) Excelentes b) Buenos c) Regulares d) Malos e) Nulos

9. Indique si esta de acuerdo o en desacuerdo con la siguiente oracién: “El bajo consumo de frutas y
verduras asi como alimentos antioxidantes influyen en el desarrollo de cancer en cavidad oral.”
a) Estoy de acuerdo b) En desacuerdo

10. Sefiale cuales son las DPM mas frecuentes localizadas en cavidad oral.
a) Leucoplasia, estomatitis nicotinica, leucoeritroplasia

b) Leucoplasia, leucoedema, candidiasis crénica

c) Leucoplasia, eritroplasia, leucoeritroplasia

11. ¢Conoce los sitios mas frecuentes donde se localiza el cancer de cavidad oral? Si su respuesta es
afirmativa, mencione cuales son.
a)Si b) No

12. ¢Cébmo calificaria sus conocimientos y habilidades para realizar una exploracion intra y extra oral
para la deteccién de DPM y céncer en cavidad oral?
a) Excelentes b) Buenos c) Regulares d) Malos e) Nulos

13. A continuacién se presenta un algoritmo para la deteccidon y atencidn de un Desorden
Potencialmente Maligno.

a. Tienes conocimiento del algoritmo (Si) (No)

b. Estas de acuerdo con él (Si) (No)

Si tu respuesta es negativa, ( Cual o cudles son las modificaciones que propondrias?

99



ﬁm ’:\'uu\,) mﬂuu

W Wy

UNAM
1904

Desdrdenes Potencialmente Malignos

Sin posible causa

b
L 4

Con posible causa <

v v Y
Causa Causa no SOSPECHA L Derwam.on. con el
conocida conocida especialista®
1 l
Tratamiento de la causa Biopsia
Control en & semanas
Resolucion del caso clinico
Histologia sin displasia Histologia con displasia
Extirpacion de la lesion Extirpacidn de la lesién
SEGUIMIENTO CADA 6 SEGUIMIENTO CADA 3
MESES MESES

——— -
| Reaparicion de lesiones tratadas previamente |

| ¢ lesiones »3 om |
*  Multiples lesiones

SEGUIMIENTO MENSUAL

*Especialistas en Patologia Oral y Maxilofacial, Medicina Oral, Cirujanos de cabeza y cuello, Otorrinclaringélogos.

14. A continuacién se presenta un algoritmo para la deteccién y atencion de Cancer en cavidad
oral.
a. Tienes conocimiento del algoritmo (Si) (No)

b. Estas de acuerdo con él (Si) (No)
Si tu respuesta es negativa, ( Cual o cudles son las modificaciones que propondrias?
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/-% gue s presenta 3 consulta con bos siguientes sintomas:* -\\'

Maza en el sitio primario

Dolor no especifico
[orofacialfcervical)

\'Sin otra causa aparents

Linfagenepat, cervical

Perdida de dientes Sangrado
Disastria, adinofagia
Otalzia Odontalgia

Compromizo senzorial o
motor de un nervio
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Paciente que se presenta
con una tumoracion franca
con mas de un mes de
evolucion

Exploracion extraoral:

*Inspeccion de la region de cabeza y
cuello buscando asimetria, aumentos de
volumen y/o hundimientos.

*Palpacion de las regiones submaxilar,
supraclavicular del cuello en busca de
nodulos  linfatices. (Tamafio, numero,
crecimiento y movilidad)

*Inspeccion y palpacion de los labios y
tejidos peri orales en busca de
anormalidades.

Exploracién intraoral:

*Inspeccionar y palpar todos los tejidos blandos
(Cara ventral, dorsal y laterales de la lengua, piso
de boca, mucosa yugal, conductos salivales y
paladar.

*|nspeccién de lesiones:

Evaluar las caracteristicas especificas de cada
lesion. (Tamafio, color, textura y contornos)

Poner atencion especial en lesiones eritematosas
o blancas, ulceraciones y/o lesiones induradas.
Documentacion de las lesiones & través de un
diagrama.

Paciente con lesion sospechosa

Y

Instaurar tratamiento gue elimine el probable foco irritativo
(fisico, guimico, bioldgico, mecanico)

I

Sl

la lesion?

Vigilancia v control
anual

iMejoraria y/o
desaparicion de

Enwio a segundo nivel de atencion a
valoracion (Tinciones, laboratorics y
estudios de imagen) ytoma de citologia
/' biopsia
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