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RESUMEN

Se realizé un estudio para evaluar el nivel de conocimiento sobre el cancer oral en
estudiantes de quinto afio de la carrera de odontologia de una universidad de Ledn,
segundo semestre 2023. Mediante un estudio descriptivo de corte transversal. La
muestra poblacional fue de 50 estudiantes matriculados en quinto afio de la carrera
de odontologia. El tipo de muestra fue no probabilistico por conveniencia, segun los
criterios de inclusién y exclusion. Los datos obtenidos fueron analizados vy
procesados obteniéndose distribuciones simples en frecuencias y porcentajes. De
manera general el nivel de conocimiento del cancer oral en los estudiantes de quinto
ano fue en un 44% regular. En cuanto al nivel de conocimiento sobre etiopatogenia
del cancer oral, el 56% tuvo un nivel de conocimiento Regular. En relacién con el
nivel de conocimiento sobre el diagndstico clinico del cancer oral, el 50% de los
estudiantes tienen un nivel de conocimiento regular. Respecto al nivel de
conocimiento sobre las formas de prevencién del cancer oral el 66% de los
estudiantes tienen un nivel de conocimiento inadecuado, en donde el 74% refirié no
haber ensefado a los pacientes como realizar el autoexamen oral. Los estudiantes
encuestados en el presente estudio tienen un nivel de conocimiento regular sobre

el cancer oral.

Palabras claves: nivel de conocimiento, estudiantes, cancer oral.
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INTRODUCCION

El cancer oral se define como cualquier crecimiento de tejido canceroso en la
cavidad oral, el cual es un fendbmeno relativamente complejo en el que actuan o
participan varios factores y donde probablemente ninguno de ellos por si solo sea
capaz de originar el cancer oral. Esto justifica el criterio universal de que el cancer
es una enfermedad de causa multifactorial, que depende de la accion simultanea

de factores sociales o conductuales, hereditarios y ambientales.

El reconocimiento de lesiones orales tempranas del cancer oral juega un papel
importante en la supervivencia del paciente, lamentablemente se pierden
oportunidades de realizar un diagndstico temprano y asertivo, lo cual retrasa el
tratamiento adecuado en el paciente. Esto puede ser causado por la falta de
conocimiento del cancer oral en la poblacion y, asi mismo, del odontélogo que posee
un rol fundamental debido a que suelen ser los primeros profesionales a los que se

acude ante un malestar en la cavidad oral.

El objetivo de esta investigacion fue evaluar el nivel de conocimiento sobre cancer
oral en estudiantes de quinto afio de la carrera de odontologia, asi mismo,
determinar el nivel de conocimiento de la etiopatogenia, valorar el nivel de
conocimiento sobre el diagndstico clinico y analizar las formas de prevencion que

manejan con respecto al cancer oral.

Durante la formacion académica el estudiante de odontologia recibié componentes
teéricos como patologia general y patologia bucal, los cuales brindaron las
herramientas necesarias, para identificar las lesiones tempranas del cancer oral. En
practica clinica el estudiante realiza una historia clinica, la cual tiene una seccién de
exploraciéon intraoral, que es indispensable para poder reconocer una lesion
precancerosa, sin embargo, no se da la importancia necesaria, ya sea porque el
estudiante se enfoca en el tratamiento dental a realizar o por falta de aplicacion de

los conocimientos sobre las lesiones orales antes mencionadas.



La informacion obtenida en la presente investigacion servira de punto de partida
para futuros estudios debido que es un tema que ha tenido poca investigacion a
nivel nacional, se pretende contribuir a la autoevaluacién de los estudiantes
motivandolos a indagar y actualizarse sobre el tema asi mismo beneficiando con

esta informacion a la universidad, docentes y odontdlogos de la practica privada.



I. OBJETIVOS

Objetivo General:
Evaluar el nivel de conocimiento sobre el cancer oral en estudiantes de quinto

afo de la carrera de odontologia de una universidad de ledn, segundo

semestre 2023

Objetivos especificos:

Determinar el nivel de conocimiento en estudiantes de quinto afio de la

carrera de odontologia sobre la etiopatogenia del cancer oral.

Valorar el nivel de conocimiento en estudiantes de quinto afio de la carrera

de odontologia sobre el diagndstico clinico del cancer oral.

Analizar el nivel de conocimiento en estudiantes de quinto afo de la carrera

de odontologia sobre las formas prevencion del cancer oral.



[I. MARCO REFERENCIAL

A. Generalidades

Cancer oral

Segun la organizacion mundial de la salud (2022), el cancer abarca un amplio
namero de enfermedades que pueden afectar cualquier parte del cuerpo; es
considerado como la proliferacion descontrolada de células anormales o malignas
que tienen la capacidad de diseminarse a otras partes del cuerpo por el sistema

sanguineo y por el sistema linfatico.

Existen mas de 100 diferentes tipos de cancer, los cuales toman el nombre de
organo o las células en donde se forman. El cancer de la cavidad oral o simplemente

cancer oral, empieza en la boca. (ACS, 2018)

El cancer oral constituye el 2-3% del total de canceres, ocupando el décimo lugar
en prevalencia. Sin embargo, representa la 6ta causa de muerte por cancer, debido
a que un alto porcentaje de los casos se diagnostica en un estado avanzado, de
manera que un buen prondstico es directamente proporcional a un diagndstico
precoz del cancer oral. Como sabemos el cancer es de origen multifactorial, en
donde no solo se necesita una causa para desarrollarse, dentro de los factores
predisponentes principales son alcohol y tabaco. Entre otros factores de riesgo
estarian el virus del papiloma humano (HPV tipos 16 y 18), con una prevalencia
menor, y la radiacion ultravioleta (relacionada con el cancer de labio). Aunque se
presenta con mayor frecuencia en hombres de edad comprendida entre los 50 y los
70 anos. (Lépez & Seoane, 2019)

El cancer oral puede tener diversas variedades histologicas: teratoma,
adenocarcinoma derivado de una de las glandulas salivales, linfoma de las
amigdalas o de algun otro tejido linfatico o melanoma de células pigmentadas de la
mucosa oral. La forma mas frecuente en la que se puede presentar el cancer oral

es el carcinoma de células escamosas, originado en los tejidos que delimitan la boca



y los labios. El cancer oral por lo general esta localizado en el tejido de los labios o
de la lengua, aunque puede aparecer en el piso de la boca, el revestimiento de las
mejillas, las encias o el paladar o techo de la boca. Bajo un microscopio, la mayoria
de los canceres que se desarrollan en la boca, tienen caracteristicas similares y son
llamadas conjuntamente como carcinoma de células escamosas. Son de naturaleza

maligna y tienden a esparcirse con gran rapidez. ( Cancer Bucal, 2016)

B. Patogenia del cancer Oral

La unidad funcional y estructural del cuerpo es la célula que en conjunto forman
tejidos, 6rganos, sistemas o aparatos haciendo posible el correcto funcionamiento
del organismo, debido a que la célula mantiene un orden l6gico y organizado de
formacion, crecimiento, maduracién y muerte, pero cuando se presenta una
anormalidad en este proceso se empieza a formar excesivas nuevas células

formando una masa de tejido que se conoce como tumor. (Tabango, 2017)

El proceso de carcinogénesis es complejo, para simplificar su comprension se ha
establecido una serie de principios bioldgicos agrupados en un conjunto de seis

capacidades a los cuales denominaron Hallmarks.

1. Principios biolégicos de Hallmarks

Proliferacion sostenida: Durante la maduracion de las células epiteliales, la capa
de células basales se replica de forma autonoma migrando a la superficie en donde
estas se aplanan, queratinizan y mueren. La renovacion de la capa basal celular
requiere de la sefalizacion mitogénica por sehales de crecimiento extracelulares
siendo traducidas por receptores ligados a la membrana a través del citoplasma
hasta el nucleo, lo que hace que las células pasen de un estado quiescente a una

proliferacion activa (Tabango, 2017).



Los oncogenes son los encargados de controlar el crecimiento y la division celular
es de importancia para la sefalizacion, en donde si hay una anormalidad se produce

un crecimiento descontrolado y una tumorogénesis.

Los eventos oncogénicos, potencian que las células epiteliales se vuelvan
refractarias a la sefializacidn mitogénica extracelular y se comprometan con un
programa autonomo de regulacion, quedando determinadas para replicar su ADN,
abandonando sus controles y permaneciendo continuamente en el ciclo celular
hacia la divisidn mitética.

Escape a las senales supresoras de crecimiento: Esta es una caracteristica
relevante de las células cancerigenas. En donde se encuentran dos elementos muy
importantes. P53 es una proteina supresora tumoral que juega un rol importante en
la carcinogénesis oral, ya que regula el ciclo celular e induce la apoptosis de
aquellas células con ADN dafado o a la activacidon oncogénica y el otro es una
proteina supresora tumoral Retinoblastoma (Rb) que durante la fase G1 impide la

progresion del ciclo celular. (Leemans et al., 2011)

Resistencia a la muerte celular: En las células epiteliales de la mucosa oral, la
apoptosis es un proceso fisioldgico que, en respuesta al ADN dafado, supone un
mecanismo de defensa tisular contra el desarrollo del cancer oral. En este sentido,
las células cancerigenas deben adquirir una resistencia a la muerte celular, lo cual
significa que la senalizacion de crecimiento adecuada no puede ocurrir; por lo que

la apoptosis no se puede dar de manera adecuada. (Lopez & Seoane, 2019)

Inmortalidad replicativa: Las células normales pueden experimentar un numero
limitado de divisiones celulares, debido a que cada divisién produce un acortamiento

progresivo de los teldmeros cromosdmicos.

Los teldmeros cromosomicos juegan un papel importante debido a que casi todas
las células tumorales han adquirido un mecanismo para mantener su longitud

telomérica en donde esta la enzima telomerasa en la cual no fue detectada en



ninguno de los tejidos normales, pero encontrandose un 90% de los canceres

invasivos, y en el 100% de las lesiones displasicas. (Tabango, 2017)

Inducciéon a la angiogénesis: Segun crecen los tumores invaden produciendo
metastasis, el proceso angiogenético determina el grado de formacion de nuevos
vasos dentro del tumor y en la periferia permitiendo la vascularidad del tumor, para

obtener un buen suministro de oxigeno a las células cancerosas. (Tabango, 2017)

Activacion de invasidn y metastasis: Con respecto a la fisiopatologia de la
invasion y metastasis, los tumores se diseminan principalmente a los ganglios
linfaticos regionales. En donde el numero de ganglios afectados, la proporcion del
cuello y la extension extracapsular son importantes factores pronosticos y

predictores de supervivencia. (Lopez & Seoane, 2019)

El sistema inmune constituye una barrera para el desarrollo de tumores invasivos
que metastizantes, por consiguiente, las células de cancer oral deben adquirir

mecanismos moleculares que les posibiliten la evasion de la destruccion inmune.

C. Etiologia del cancer oral.

No ha sido posible relacionar de manera definitiva una asociacion causal entre
factores especificos y el cancer oral. Esto se debe, a que los datos estadisticos del
cancer oral son muy variables y como sabemos es de etiologia multifactorial, siendo
el proceso de malignizacion complejo, en donde los factores causales actuan
durante un largo periodo de tiempo y ninguno por si solo puede causar el cancer

oral.

Segun la sociedad Espanola de Oncologia Médica, (2013) El tabaco y el alcohol son
dos de los factores mas importantes, incluso usados conjuntamente, ya que
aumentan de una manera drastica el riesgo de padecer cancer oral y faringeo,

debido a su efecto sinérgico.



1.

Tabaco

Lopez & Seoane (2019) nos expone que el tabaco contiene unos 60 agentes
carcindgenos, entre los que destacan las nitrosaminas especificas del producto
manufacturado, los hidrocarburos aromaticos policiclicos (bencenos y aminas
aromaticas) y los metales pesados. Asimismo, la formacién de radicales libres
genera alteraciones en diversas enzimas oxidativas, lo cual también se ha implicado

en la carcinogénesis del cancer oral.

2. Alcohol.

Los mecanismos por los que el consumo de alcohol ocasiona su efecto
carcinogénico son varios y no estan completamente establecidos. Hasta el
momento conocemos ademas los cambios epigenéticos que produce el alcohol a
nivel celular, estos son: Hipermetilacion de genes con actividad supresora tumoral,
hipometilacion global en el conjunto del genoma; cambios en patrones de metilacion
de genes; alteracion de ARNs no codificante; y modificaciones de histonas. (Lépez
& Seoane, 2019)

3. Combinacién de alcohol y tabaco.

Esta combinacion de habitos supone un riesgo superior a desarrollar tumores
malignos de cabeza y cuello. El tabaco aumenta la carga de acetaldehido producido
por el metabolismo del alcohol, mientras que el alcohol acentua la activacion de los
pro- carcindgenos presentes en el tabaco, asi como la permeabilidad epitelial. En
este contexto un fumador empedernido y un bebedor consuetudinario presentan
hasta un 20 y 7 veces mas riesgo de padecer cancer oral que aquellas personas no

fumadoras o bebedoras, respectivamente. (Lépez & Seoane, 2019)

4. Virus del papiloma humano.

La actuacion carcinogénica del VPH se inicia cuando infecta las células basales del
epitelio escamoso, que aparecen expuestas por pequefias abrasiones vy
microlesiones traumaticas en la mucosa oral. Tras su penetracidn en las células
basales, el VPH desarrolla su ciclo vital en el epitelio, en un proceso directamente
relacionado con la diferenciacion celular escamosa. Los VPH persisten en un estado

latente durante mucho tiempo en las células basales y parabasales y en un



momento dado progresan intracelularmente hacia las capas epiteliales intermedia y
superficial, completando |la formacién de nuevos viriones, que posibilitan la infecciéon

de otros individuos, asi como la actividad carcinogénica. (Lopez & Seoane, 2019)

5. Dieta.
La relacion entre la dieta y el cancer oral es compleja y no aclarada en su totalidad,
existiendo controversias en la literatura. Algunos alimentos y sus componentes
bioactivos han sido asociados a un mayor riesgo de cancer oral, mientras que otros
se han relacionado con la prevencion del cancer. los efectos protectores de estos
alimentos se atribuyen principalmente a su capacidad antioxidante, impidiendo que
los radicales libres produzcan dafio celular y alteren el ADN. La relacidén entre el
cancer y la dieta se enfoca desde dos puntos de vista diferentes: el primero se basa
en el efecto directo de los carcindgenos presentes en los alimentos y aditivos
alimentarios (carcinogénesis directa) y el segundo a la sintesis in vivo de
carcindgenos, causada por cambios en el metabolismo, como producto de la

alteracion de los habitos alimentarios. (Lépez & Seoane, 2019)

6. Agentes inmunosupresores.

Los estados de inmunosupresion asociados a deficiencias primarias o secundarias
se asocian significativamente a un incremento notable de tumores malignos, entre
los que se encuentra el cancer oral. Muchos de estos tumores se asocian a la
presencia de virus oncogénicos, pero también a factores probablemente ligados a
alteracion en los sistemas de inmunovigilancia. Se ha descrito también la rapida
progresion de lesiones potencialmente malignas hacia carcinoma oral. (Lopez &
Seoane, 2019)

7. Otros factores.

Factores genéticos: Existe estudios que mencionan que el cancer oral esta mas
asociado a los factores del estilo de vida que a factores genéticos hereditarios. Pero

la aparicion del cancer oral en pacientes quien no tienen habitos nocivos se lleg6 a



pensar que existe alguna predisposicion genética, como sindromes genéticos
heredado como la anemia Fanconi que pueden llegar a presentar leucemia y la
disqueratosis congénita que puede causar una anemia aplasica siendo sindromes

que presentan un riesgo muy alto de padecer cancer oral. (Tabango, 2017)

Factores traumaticos e inflamatorios: La influencia de determinados factores
traumaticos que conllevan una inflamacién crénica ha sido en ocasiones sugerida
como potencialmente desencadenante o favorecedora de la aparicion de cancer
oral y se ha sugerido que la mucosa traumatizada puede concentrar los diferentes
carcinogenos, facilitar su penetracion y favorecer asi el desarrollo de cancer. (Lopez
& Seoane, 2019)

D. Diagnéstico del cancer oral.

1. Exploracioén clinica.

1.1. Sistematica de la Exploracion clinica.

e Interrogatorio.

Para Ibanez, (2015) el interrogatorio es el primer acto médico que nos conduce al
diagnéstico, nos proporciona informacion sobre el estado de salud del paciente, por
esta razén se debe llenar de manera adecuada. Este se basa en una secuencia de
interrogantes departe del operador hacia el paciente con el fin de conocer; el motivo
de consulta, el padecimiento actual, antecedentes personales patolégicos y nos
patoldgicos, andecedentes de herencia familiar y posibles cuadros clinicos que no

han sido identificados.
e Examen fisico.

El examen o exploracion fisica es el conjunto de procedimientos que nos ayudan a

reconocer alteraciones fisicas o signos producidas por una enfermedad. Ibanez,
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(2015) nos explica que esta sigue una metodologia que emplea las siguientes

técnicas:

- Enlainspeccion, el clinico se vale del sentido de la vista; es el primero que
usa cuando toma contacto con el paciente y es el mas importante dentro de la
relacion médico paciente; con él se puede obtener un panorama de entrada para

continuar con los demas métodos.

- Enla palpacion, se emplean las manos, usando preferentemente las yemas
de los dedos, que es donde tenemos una mayor cantidad de receptores nerviosos
y que hace que podamos obtener informacion de la superficie objeto de la
exploracién, como el calor o la forma, ayuda a limitar los tejidos, la consistencia de
una lesion, si se desplaza o en cambio esta fija, si duele, si es sdélida o de contenido
liquido, si esta indurada, la temperatura de la superficie, etc. En esta ultima
caracteristica también puede emplearse el dorso de la mano, que es mas sensible

para detectar cambios sutiles en la temperatura.

- La auscultacién, es una técnica por medio de la cual el clinico obtiene
informacion usando su audicion; puede emplearse de manera directa, escuchando
los sonidos que producen ciertas estructuras anatomicas al movimiento o en estado

estatico.

- La percusion, que es una técnica que consiste en aplicar un ligero golpe en

la superficie de los tejidos que se estan explorando.
Exploracion clinica de la cavidad oral.

Es muy importante que independientemente del motivo de consulta del paciente,
podamos hacer una exploracién integral en la cavidad oral pudiendo asi notar

alguna anormalidad o una lesién que el paciente no hubiese notado.

Para Ibanez, (2015) la inspeccién y palpacion deben de ser sistémicas, se realiza

de arriba abajo, de afuera adentro y de derecha a izquierda con el siguiente orden:
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Labio externo: se explora con la boca cerrada, realizando una inspeccion directa y
la palpacion, debe ser de color uniforme al resto de la piel de la cara, con la

superficie lisa e hidratada.

Bermelldn: es el borde rojo de los labios, se explora mediante la inspeccidn directa
y la palpacién. El bermellon debe ser rosa intenso, liso o con ligeras fisuras, firme e
hidratado. Es frecuente observar granulos de Fordyce, queilitis descamativa,
maculas melandéticas postraumaticas o lesiones de infeccion recurrente por virus del
herpes simple (VHS) tipo 1, entre otras. Es necesario poner especial cuidado en el
borde bermellon, ya que la pérdida de continuidad de éste generalmente indica

queilitis actinica, la cual se considera un desorden potencialmente maligno.

Comisuras: deben ser integras, de color rosa palido, flexibles e hidratadas. Las
comisuras pueden presentar eritema debido a desnutricidn y fisuras por pérdida de
la dimension vertical, denominada queilitis comisural, que puede sobreinfectarse por

candidiasis.

Mucosa labial: Se explora retrayendo cada labio hasta que se observa la mucosa
de los labios; se realiza mediante inspeccién directa y palpacion digital. Debe ser de
color rosa intenso, con la superficie lisa y flexible. En la mucosa labial pueden
observarse granulos de Fordyce, varices labiales en adultos mayores y mucoceles
(quiste de las glandulas salivales), hiperplasias fibrosas, neuromas traumaticos,

hemangiomas, ulceras traumaticas y ulceras recurrentes.

Mucosa bucal: o también denominada carrillos, estos se deben explorar con la boca
abierta, su coloracién debe ser rosa intenso, la superficie lisa y de consistencia laxa.
Es comun encontrar variantes de la normalidad como el leucoedema o granulos de
Fordyce; también pueden identificarse lesiones sugestivas de liquen plano o
leucoplasia, hiperplasias fibrosas, lipomas, hiperplasia epitelial multifocal, ulceras

traumaticas, Ulceras recurrentes, entre otras.

Paladar duro. es de color rosa palido, de consistencia dura, firmemente adherido al
periostio y con presencia de arrugas palatinas. Es posible encontrar ulceras

traumaticas, candidiasis por el uso de protesis, nevos, adenoma pleomorfo (el tumor
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benigno mas comun de las glandulas salivales), carcinoma mucoepidermoide (el

tumor maligno mas comun de las glandulas salivales) o incluso melanoma.

Paladar blando: se observa de color rosa intenso, con una superficie lisa y flexible.
Se puede identificar paralisis del velo del paladar, ulceras traumaticas o infecciosas

y papiloma plano, entre otras lesiones.

Orofaringe: Se explora con la ayuda de un depresor; se examinan los pilares
palatinos observando el tamafo de las tonsilas; las amigdalas presentan un color
rosa que se integra completamente en el de la faringe, la mucosa de la pared
posterior de la faringe debe ser lisa, suave, rosa, con algunos puntos pequenos e

irregulares de tejido linfatico.

Dorso de lengua. Se pide al paciente que saque la lengua fuera de la cavidad bucal
y se explora mediante la inspeccion directa y la palpacién digital. Su color es rosa
palido, de consistencia firme, ya que esta sostenida por un grupo de musculos muy

firmes, y superficie aterciopelada por el revestimiento total de las papilas filiformes

Bordes laterales de la lengua. debe observarse de color rosa palido, de consistencia
firme y superficie aterciopelada en el tercio posterior y lisa en los dos anteriores. La
alteracion mas importante que se puede presentar en esta area es el carcinoma de
células escamosas, que es el tipo de cancer mas frecuente de la mucosa bucal.
También se observan hiperplasia epitelial multifocal, ulceras traumaticas o

hiperplasias fibrosas con relativa frecuencia.

Vientre de la lengua: se observa de color rosa intenso, con la superficie lisa y
flexible; es necesario valorar la funcion del frenillo lingual, que debe ser flexible
permitiendo que la lengua toque cada una de las comisuras y el paladar duro, y
debe insertarse en la porcion posterior del suelo de la boca vy el tercio posterior del

vientre lingual.

Suelo de la boca: debe ser de color rosa intenso, liso y flexible; en esta mucosa
también habra que valorar el frenillo lingual y la permeabilidad de los conductos de
Wharton y Bartolini.
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Encia y/o reborde alveolar: su color es rosa palido, esta firmemente adherida al
periostio y su superficie es «en puntilleo de cascara de naranja» por lo profundo de
los clavos epiteliales. pénfigo vulgar, liquen plano, estomatitis herpética (infeccion

por VHS), entre otras.

1.2. Localizaciones mas frecuentes del cancer Oral.

Lengua moévil: Representa del 20 al 30% de los casos. Incluye un lado dorsal y un

lado ventral, los bordes laterales, asi como la punta.

El 50 % de las lesiones intraorales siendo la localizacion intraoral la que mas
mortalidad produce, presentando una zona anatomica de alto riesgo para el
desarrollo del carcinoma de células planas siendo los bordes laterales de la lengua

en su tercio medio y posterior. (Tabango, 2017)

Suelo de la boca: La base de la lengua no forma parte de la cavidad bucal en
sentido estricto. Constituye parte del anillo linfoide de Waldeyer con las amigdalas
y pertenece a la orofaringe; el suelo de la boca es la segunda localizacién mas
comun y representa del 20 al 30% de los Canceres orales. Reune las regiones

laterales y una parte anterior. (Paré & Joly, 2017)

Labio inferior: representa un 30-40% del total de carcinomas orales afectando con
mayor frecuencia a hombres que a mujeres localizandose constantemente hacia los
bordes derecho e izquierdo de bermelldn, apreciandose rara vez en la linea media.
siendo mas afectado por su localizacidén anatomica debido a periodos prolongados
de queilitis actinica, provocada por la exposicidn crénica a la luz solar y por la accion
irritativa que produce el cigarrillo, produciendo una ulcera que no cicatriza con un

borde arrollado de tejido duro. (Tabango, 2017)
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1.3. Formas clinicas del cancer oral

Tabango, (2017) nos describe que la manera en la que se puede presentar las
lesiones primarias del cancer Oral puede variar, de acuerdo con los factores que
actuen en menor o mayor grados. Las formas clinicas del cancer oral basicamente

son tres:
Forma Ulcerativa.

Siendo la forma clinica mas frecuente, tratandose de una ulcera de tamafio variable
dependiendo de su evolucion, encontrandose en un estadio temprano es pequefa
de aspecto limpio y base rugosa con bordes elevados, predominantemente de forma
ovalada, a la palpacion se puede evidenciar un fondo moderadamente infiltrado, sin

presencia de infeccion la lesidén es indolora.

Con el paso del tiempo su aspecto y tamafo pueden llegar a variar debido a que la
lesién ulcerosa ha aumentado de tamafio profundizandose hasta llegar a invadir
musculatura lingual influyendo en la movilidad del érgano, aqui ya no se presenta
una ulcera limpia como al principio se puede observar una infeccién y puede existir
o manifestarse el dolor, pero cuando llega aun estadio mas avanzado la invasion
cancerigena trasciende al organo y afecta a otras partes anatomicas vecinas

manifestandose con dolor , halitosis y necrosis de tejidos.
Forma proliferativa.

Presenta un aspecto de masa vegetante de forma y tamafo variable de acuerdo
con su proceso evolutivo, iniciando con una lesidn pequena, presenta forma de
papiloma epitelial, siendo una lesion superficial en la cual compromete solamente a
la mucosa presentando una consistencia blanda, pero con excepcion de la base,
manifestdandose como una masa papilar fungosa cuando ya esta en un grado

avanzado siendo una lesion de tipo multicéntrico, y de crecimiento exofitico.
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Forma Infiltrativa.

Tiene su origen en capa profunda de la mucosa; esta infiltracion cancerigena invade
desde un principio el componente muscular manteniendo la integridad de estructura
anatomicas, cuando se presenta en la lengua este érgano se transforma en una
tabla fija e inmovil como consecuencia afecta en la vocalizacion de las palabras,
disfagia, pero sin alterar la mucosa, pero en ocasiones esta infiltracion puede
perforar la mucosa desde el interior que aflora en la superficie en forma de pequefas

Ulceras multicéntricas.

Clasificacion y estadificacion del cancer oral.

La estadificacion del TNM de la American Joint Committee on Cancer (AJCC), es el
sistema internacional aceptado para el estadiaje tumoral. El estadio en el momento
del diagndstico predice el indice de supervivencia y establece las guias terapéuticas

en los pacientes con cancer. (Huang & O'Sullivan, 2017)

El sistema se basa en tres parametros: el tamafo tumoral (T), la presencia de
ganglios linfaticos regionales palpables (N), la presencia o no de metastasis (M).
Los estadios clinicos que define la AJCC son el resultado de la combinacion del T,
Ny M. Véase (Anexo 1)

2. Lesiones orales potencialmente malignas
Los términos de precancer, preneoplasia y premalignas son empleadas para
referirse a un conjunto de enfermedades que tienen alguna probabilidad de

desarrollarse en cancer oral. (Lopez & Seoane, 2019)

La organizacion mundial de la salud (2022) a través de su compendio “Head and
Neck Tumors” propuso el término de lesiones precursoras, para referirse a las

alteraciones del epitelio con mayor probabilidad de evolucionar a un cancer oral.
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2.1. Lesiones precursoras.

La leucoplasia y la eritroplasia son dos lesiones precancerosas bien conocidas de
la cavidad bucal. La mayoria de los carcinomas orales de células escamosas se
asocian con una lesién precursora, algunos casos aparentemente surgen de
clinicamente mucosa normal. La transformacién de una leucoplasia clinica e
histolégicamente benigna en cancer puede durar afios, y en promedio ocurre 2,5
afnos después de la presentacion inicial. Para agravar la dificultad en el tratamiento

del precancer oral. (Werning, 2007)

2.1.1. Leucoplasia

La Organizacién mundial de la salud (2022) define como Leucoplasia; “Toda aquella
placa predominantemente blanca de la mucosa oral que potencialmente puede
malignizarse, tras haber excluido clinica e histopatolégicamente cualquier otra

enfermedad o trastorno blanco definible”
e Caracteristicas clinicas

Las caracteristicas clinicas de la leucoplasia son muy variables; la lesion puede
tomar distintas configuraciones y tamanos, y afectar casi cualquier superficie
mucosa. Las lesiones van desde las diminutas hasta las de varios centimetros. Casi
todas las lesiones son de consistencia blanda, pero, segun el grosor de la queratina
de la superficie, algunas lesiones pueden adquirir una textura similar al cuero. La
palpacion de una masa dura bajo la superficie de la leucoplaquia es un indicio sélido
de que la lesidon podria representar un carcinoma epidermoide invasivo. Los
pacientes con leucoplaquia se mantienen asintomaticos y el medio mas importante

para su deteccion es una exploracion oral completa. (DeLong & Burkhart, 2013)

2.1.2. Eritroplasia
La eritroplasia, es un término clinico utilizado para describir una mancha o placa
roja en la mucosa oral que no puede diagnosticarse clinica o patolégicamente como

cualquier otra afeccion. (Werning, 2007)
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El Porcentaje de malignidad en las lesiones de Eritroplasia es mayor debido a que
cuando las células epiteliales ya no producen mas queratina, son mas susceptibles

a sufrir cambios celulares y son mas susceptibles a la malignidad.
e Caracteristicas clinicas

las lesiones de eritroplasia pueden tener un color rojo aterciopelado o rosa oscuro.
El aspecto de su superficie varia: algunas veces se observa corrugada o empedrada
y en otros casos muy lisa. La lesion puede ser extensa y coalescer o ser circunscrita
y bien localizada. Las lesiones a menudo estan entreveradas con zonas mas claras,
que representan queratosis. Las lesiones pueden ser induradas (endurecidas) o

blandas a la palpacion.

2.2. Condiciones precursoras.

2.2.1. Liquen plano.

El liquen plano se comporta como una respuesta inmunitaria mediada por células
(reaccidn de hipersensibilidad tipo 1V). Existen distintas formas de liquen plano oral;
algunas de las lesiones son blanquecinas, otras eritematosas y unas muestran una

mezcla de colores. (DelLong & Burkhart, 2013)

Con respecto a la relacion del liquen plano con el cancer oral, esta es bastante
controversial, una posible explicacion pudiera ser que los pacientes con liquen plano
son mas susceptibles a los carcindégenos o bien que el carcinoma podria aparecer

en el mismo sitio que el liquen plano.
e Caracteristicas Clinicas.

Los pacientes pueden presentar una o0 mas variedades de liquen plano, que se
clasifica como; reticular, en placa, papular, eritematoso o atréfico, buloso o
erosivoulcerativo. Uno de los sitios mas habituales es la region posterior de la
mucosa oral en el surco gingival inferior, que a menudo se traumatiza como

consecuencia de la funcién bucal. (DeLong & Burkhart, 2013)
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La variedad que mas se relaciona con transformacion maligna, es la variedad
erosiva y las formas cronicas. Estas lesiones pueden ser cruentas, eritematosas y

ulcerativas con una membrana pseudomembranosa.

Dentro las caracteristicas distintivas del liquen plano se encuentran las estrias de
Wickham, que se aprecian como un patron blanquecino similar al encaje. Ademas,
las lesiones relacionadas con liquen plano suelen ser papulas violaceas
pruriginosas y de conformacioén poligonal cuando aparecen en la superficie cutanea.

Aunque su color varia.

2.2.2. Lupus eritematoso

El lupus se clasifica como una enfermedad autoinmunitaria y una reaccién de
hipersensibilidad tipo Ill. En el lupus eritematoso sistémico, si bien la causa es
idiopatica, existe una anomalia de los mecanismos de vigilancia inmunitario. El

organismo comienza a atacar sus propias células normales.
Caracteristicas clinicas

Las lesiones orales corresponden a erosiones o ulceraciones eritematosas
circunscritas por un anillo blanquecino con estrias queratdsicas radiadas. Los sitios
donde se desarrollan con mas frecuencia son el paladar duro y el blando, la mucosa
del carrillo y el borde bermellon de los labios. Las encias pueden tener un aspecto
descamado y a menudo su afectacién de confunde con trastornos mucosos como

el liquen plano. (DeLong & Burkhart, 2013)

2.2.3. Queratosis actinica

DeLong & Burkhart, (2013) describen que la queratosis solar, es el tipo mas
frecuente de lesion cutanea precancerosa. Las queratosis actinicas son parches
escamosos 0 costrosos en la superficie de la piel. Las localizaciones mas frecuentes
son los dorsos de las manos, mejillas, orejas, frente y labio inferior. Las lesiones
tienen textura seca y aspera, pero no suelen tener erosiones como caracteristica
atipica.
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La queilitis actinica, o queilosis solar, es una forma de queratosis actinica que se
desarrolla en los labios y puede evolucionar a un tipo de carcinoma epidermoide
que se disemina con rapidez a otras partes del cuerpo. El dafio solar se manifiesta
por etapas distintivas de destruccioén tisular. Los labios se ven escamosos y con

costras, con pérdida de definicidon del borde bermellén del labio.

2.2.4. Fibrosis Submucosa oral.

La fibrosis submucosa oral se desarrolla con mayor frecuencia en aquellos
pacientes que mascan alguna variedad de nuez de areca, por lo general mezcla de
betel, que es un tipo de tabaco que se mezcla con hidroxido de calcio y nuez de
areca. Existe una sustancia que se encuentra en la nuez de betel llamada arecolina,
la cual estimula la sintesis de colageno en los fibroblastos, lo cual persiste incluso

después de abandonar el habito.
e Caracteristicas clinicas
DelLong & Burkhart, (2013) nos decriben las fases de la fibrosis submucosa oral:

- La primera fase implica una estomatitis generalizada que se manifiesta por la
presencia de tejidos mucosos eritematosos que desarrollan vesiculas y ulcera
numerosas. También puede observase el incremento de la pigmentacion
mediada por la melanina y petequias orales.

- La segunda fase, o fase de fibrosis, se caracteriza por acumulacion progresiva
de fibras de colagena en los tejidos mucosos. Las bandas fibrosas de tejido que
se forman en la mucosa del carrillo y los labios les confieren un aspecto similar
al del marmol blanco y causan una limitacion progresiva para la apertura de la
boca (trismo)

- La tercera fase se distingue por el desarrollo de lesiones premalignas de

leucoplasia.

20



3. Pruebas diagnésticas del cancer Oral

e Displasia epitelial Oral

La displasia epitelial de la mucosa oral es una alteracion morfolégica del epitelio
escamoso, indicativa de la existencia de alteraciones en la maduracion y en la
proliferacion epitelial, que esta relacionada con el riesgo de malignizacién de las
lesiones que la presentan. Se trata de un dato histopatoldgico global que nos
informa sobre la existencia de una combinacién variable de aspectos microscdpicos
anormales en el epitelio oral causados por acumulacién de cambios genéticos. No
es un es un dato histopatologico que se debe valorar siempre y que debe aparecer
en los informes de biopsias de todos los trastornos de la mucosa oral, dada su

trascendencia pronostica. (Lopez & Seoane, 2019)

La displasia se clasifica como leve, moderada o severa dependiendo de cuan
anormal se vea el tejido en el microscopio. Conocer el grado de la displasia ayuda
a pronosticar su probabilidad de avanzar hasta convertirse en cancer o de
desaparecer por si sola o después de un tratamiento. Por ejemplo, es mas probable
que una displasia aguda se convierta en cancer, mientras que es mas probable que

la displasia leve desaparezca por completo. (ACS, 2018)

Caracteristicas celulares propias de la displasia epitelial.

DelLong & Burkhart, (2013) decriben las caracteristicas histologica que e observan

en un tejido con displasia epitelial siendo las siguientes:

Incremento del indice celular nucleo/citoplasma.

- Crestas epidérmicas redondeadas o irregulares.

- Anomalias de la maduracién.

- Incremento del niumero de mitosis, mitosis atipicas, mitosis en capas
superficiales del epitelio.

- Pleomorfismo (variacion de tamano y configuracion).
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- Hipercromasia (el material cromosémico se tifie con intensidad al
exponerse asoluciones especificas).

- Nucléolos grandes.

- Pérdida de la cohesion celular.

- Patrones anémalos de queratinizacion.

3.1. Biopsia oral

La biopsia es un procedimiento quirurgico en el que se toma un tejido o un fragmento
representativo de él para realizar un estudio histolégico que permite establecer un

diagndstico de certeza y planificar el tratamiento. (Lépez & Cedrun, 2018)

Es muy importante que tengamos claro cuales son las indicaciones de este
procedimiento; se utiliza cuando se desea confirmar la malignidad, de lesiones
precancerosas como las leucoplasias o eritroplasias y las ulceraciones sin causa
evidente. En este contexto se encuentran indicadas para aquellas lesiones con
apariencia inflamatorias que no mejoran ni desaparecen en dos semanas. También
las lesiones que interfieren con la funcion oral, lesiones de etiologia poco clara.
(Seoane et al., 2008)

Biopsia incisional: Se indica en lesiones mayores de 2cm o que presenten una
localizacion dificil y esta consiste en la remocion de una muestra representativa de
la lesion y el tejido adyacente normal con el objetivo de establecer un diagnostico
definitivo. (Seoane et al., 2008)

Biopsia escisional: consiste en la remocion de toda la lesién para su estudio. Esta
indicada en lesiones pequefias menores a 1cm de diametro, de aspecto benigno o
cuando se conozca el diagndstico de la lesion. Debe incluir un margen periférico de
2-3mm o mayor en caso de que se sospeche de una lesion maligna. Las lesiones
candidatas a biopsia escisional son; épulis gingivales, quistes de los maxilares,

mucoceles, lesiones pediculadas. (Lopez & Cedrun, 2018)
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E. Prevencion del cancer oral

En este trabajo investigativo hablaremos exclusivamente de la prevencion primaria,
cuando hablamos de prevencién, debemos de recordar que el cancer oral ha tenido
una mayor asociacion a habitos nocivos que a predisposicion genética y
paralelamente a esto el diagnostico temprano de lesiones precursoras o
potencialmente malignas puede reducir la posibilidad de transformaciones malignas

y mejorar el prondstico en el paciente.
Diagnéstico precoz.

Segun la FDI WORD DENTAL FEDERATION, (2018) solamente un 30% de los
canceres orales se identifican en etapas tempranas y un 50% se diagnostica en
estados avanzados de metastasis. Esto se puede deber a una presentacion tardia,
una demora en el diagndstico y falta de vias claras de derivacion entre odontologos
y médicos. El diagnostico se basa en el examen clinico y la biopsia, que es el

procedimiento estandar por seguir.

La sociedad Espanola de medicina oral, (2016) menciona que el retraso en el
diagnostico del cancer oral se centra en dos periodos diferentes: el retraso atribuible
al paciente — tiempo que transcurre entre la aparicion o deteccion de sintomas y la
primera visita a un profesional sanitario y retraso atribuible al profesional — tiempo
transcurrido entre la primera consulta del paciente con un profesional sanitario y el
inicio del tratamiento. La suma de ambos periodos se considera el “retraso

diagnéstico total”

Lo anteriormente mencionado no parece encajar con las recomendaciones actuales
que orientan hacia un modelo de vias hasta el tratamiento adoptado por la
declaracién de Aarhus, como un modelo teodrico y herramienta basica que permita
identificar objetivos sobre los de los que intervenir con el fin de promover el

diagnéstico temprano de cancer oral.

La sociedad espainola de medicina oral, (2016) propone que para mejorar

tanto el disefio como la comparabilidad entre estudios de diagndstico temprano de
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cancer, las pautas de la declaracidon de Aarhus sugieren que las investigaciones en
este ambito incluyan cuatro fechas estratégicas: fecha del primer sintoma, fecha de
primera presentacion, fecha de derivacion y fecha de diagnostico. Estas fechas
distinguen intervalos temporales que pueden ser catalogados como “tiempo hasta
la presentacion”, “tiempo hasta el diagnostico” y “tiempo hasta el tratamiento”,

respectivamente. Véase (Anexo 2)

Educacion al paciente.

Los profesionales de la salud en este caso los odontdlogos tienen la responsabilidad
de educar a los pacientes, sobre la realizacion de un adecuado autoexamen oral y
a su vez también concientizarlos sobre los habitos nocivos que pudieran tener como;

el tabaquismo, alcoholismo o una inadecuada alimentacion.

Algunas recomendaciones que se pudieran dar al paciente son; un aumento de la
ingesta de fruta sobre todo los ricos en vitamina C, verduras y hortalizas. La
disminucion del consumo de bebidas alcohdlicas, carne, pimientos picantes, y el

habito tabaquico.
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IV. DISENO METODOLOGICO

A. Tipo de estudio:

Estudio descriptivo de corte transversal.

B. Area de estudio:

El estudio se llevd a cabo en estudiantes de quinto afio de una universidad de Ledn.

C. Poblacion de estudio:

Estudiantes matriculados en quinto afio de la carrera de odontologia.

D. Muestra y método de muestreo:
La muestra fue de tipo no probabilistico por conveniencia, segun criterios de

inclusion y exclusion.

E. Unidad de analisis:
El nivel de conocimiento sobre cancer oral en estudiantes de quinto afo de la

carrera de odontologia incluidos en el estudio.

F. Criterios de inclusion/ exclusion:

- Inclusion
e Estudiantes matriculados en quinto afo de la carrera de odontologia.
e Estudiantes con el componente patologia oral || aprobado.
- Exclusion
e Estudiantes con pensum 2019 que no estén matriculados en quinto afio
de la carrera de odontologia.
e Estudiantes inscritos en la electiva “diagndstico precoz de cancer oral”, |
semestre 2023.

e Estudiantes que no terminen el cuestionario
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G. Variables y operacionalizacién de variables.

Variable Dimensiones | Definicién Indicador Valores/ Escala
Nivel de Conocimiento | Nivel de conocimiento que poseen | Escala del >30 nivel de conocimiento
conocimiento | sobre el los estudiantes sobre el cancer nivel de adecuado
sobre el cancer oral oral conocimiento | 26-30nivel de conocimiento
cancer oral sobre el regular
cancer oral <26 nivel de conocimiento
inadecuado
Cualitativo / ordinal
Nivel de Principales factores asociados al >8 nivel de conocimiento
conocimiento | Etiologia del desarrollo del cancer oral adecuado
sobre la cancer oral item 1- 5 6-8 nivel de conocimiento Regular
etiopatogenia <6 nivel de conocimiento
del cancer inadecuado
oral
Cualitativo / ordinal
Exploracion Parte de la historia clinica es un
clinica proceso con el que se analiza la
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salud bucodental de un paciente.
Consta de dos partes, la

inspeccion extraoral y la

>17 nivel de conocimiento
adecuado

12-17 nivel de conocimiento

inspeccion. item 6-15 regular

Reconocimien | Reconocimiento de las <12 nivel de conocimiento
Diagnostico | to de lesiones | caracteristicas clinicas de las inadecuado
del Cancer orales lesiones potencialmente malignas
oral precursoras Cualitativo / ordinal

Pruebas Pruebas diagnosticas que se

diagndsticas | pueden realizar para confirmar el

del cancer diagnéstico de cancer oral.

oral
Formas de La prevencion | La prevencion primaria en el >8 nivel de conocimiento
prevencion primaria. cancer oral cosiste en el adecuado
del cancer diagnostico precoz y la educacion | item 16-20 6-8 nivel de conocimiento Regular
oral del paciente. <6 nivel de conocimiento

inadecuado

Cualitativo / ordinal
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H. Procedimientos para la recoleccion de datos

La informacion fue recolectada con la participacion de los estudiantes de quinto afio
de la carrera de odontologia. Se les entregd un cuestionario que se realizé de forma
presencial, se verificd si inscribieron la electiva de diagndstico precoz de cancer
oral. Se explico el objetivo del estudio posteriormente, se entregd el consentimiento

informado para que lo firmen.
El cuestionario estuvo dividido en tres partes:

- Etiopatogenia: compuesta por cinco preguntas, en donde el estudiante
justificoé su respuesta.

- Diagnostico clinico del cancer oral: Esta seccion tuvo una total de 10
preguntas donde 3 preguntas fueron cerradas y 7 abiertas donde los
estudiantes pudieron escribir su respuesta de acuerdo con su criterio.

- Formas de prevencion del cancer oral: estuvo compuesta por 5 preguntas; 3
en donde el estudiante justificé su respuesta y 2 preguntas de seleccion

multiple.

El llenado de los cuestionarios, se realizaron durante 2 semanas, priorizando que
estudiante no estuviera en horas clinicas o clases tedricas, asegurandose también

la individualidad en el llenado del cuestionario.
Para la recoleccion de la informacién, se utilizo:

e Cuestionarios impresos

e Lista de estudiantes matriculados en quinto afio de la carrera de odontologia

e Lista de estudiantes que cursaron la electiva “diagndstico precoz de cancer
oral”’, | semestre 2023.

e Lapiceros
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I. Aspectos éticos

La presente investigacion se realizé garantizando la dignidad de cada una de las
personas que participaron en el cuestionario, no hubo ningun tipo de discriminacion.

La informacion se utilizé para uso exclusivo de la misma.

Por lo tanto, el cuestionario cumpli6 con el requerimiento del anonimato,

confiabilidad y objetividad evitando sentir incomodo al participante.

J. Plan de analisis

Una vez recolectados los datos, cada respuesta obtenida en las preguntas abiertas
fue revisada y codificada en el programa Excel 2021, en base a palabras e ideas
claves, asignandole una definicién. Para la calificacion de dichas respuestas, se
compararon con los conceptos expuestos en el marco tedrico de la presente

investigacion, dandole asi un valor como correcto e incorrecto.

Posteriormente se realizé una base de datos en el programa IBM SPSS 2021 con

la totalidad de las preguntas.

Para analizar el nivel de conocimiento de los estudiantes se agruparon las variables
en base a los objetivos plateados en la presente investigacion. creandose un indice
sumativo, calificando; con el valor de 1 las respuestas incorrectas y el valor de 2 las
respuestas correctas, de manera que, entre mayor fue el puntaje obtenido mayor es

el nivel de conocimiento.

Posteriormente se recodificaron estas variables, creando puntos de corte por
terciles en donde en base al puntaje obtenido por cada participante se obtuvieron

tres grupos de nivel de conocimiento; inadecuado, regular, adecuado.

Se realizé un analisis descriptivo de las demas variables estudiadas, los cuales se
plasmaron en tablas y graficos.
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V. RESULTADOS

En este capitulo se presentan los resultados del analisis de los datos obtenidos en
esta investigacion. Se utilizé un cuestionario del nivel de conocimiento del cancer
oral, los cuales fueron contestados por 50 estudiantes de quinto afo, estos fueron
entregados en el segundo semestre del 2023. Los datos fueron tabulados y
codificados en Excel 2023 y posteriormente fueron procesados en SPSS version 24,
obteniéndose la base de datos a partir de la cual se extrajeron todas las tablas de

frecuencias y porcentajes.

Tabla 1
Nivel de conocimiento sobre cancer oral en estudiantes de quinto ario de la

carrera de odontologia.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Inadecuado 12 24.0 24.0 24.0
Regular 22 44.0 44.0 68.0
Adecuado 16 32.0 32.0 100.0
Total 50 100.0 100.0

Fuente: primaria, base de datos de la investigacion

Los resultados reflejan que el nivel de conocimiento sobre cancer oral en los
estudiantes de quinto afio de la carrera de odontologia fue el 44% regular, mientras

que el 32% adecuado.
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Tabla 2

Nivel de conocimiento sobre la etiopatogenia del cancer oral.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Inadecuado 8 16.0 16.0 16.0
Regular 28 56.0 56.0 72.0
Adecuado 14 28.0 28.0 100.0
Total 50 100.0 100.0

Fuente: primaria, base de datos de la investigacién

En cuanto al nivel de conocimiento sobre etiopatogenia del cancer oral, en la tabla
2 se muestra que, el 56% tuvo un nivel de conocimiento Regular y el 28% tuvo un

nivel de conocimiento adecuado.

Tabla 3

Nivel de conocimiento sobre el diagnoéstico Clinico del cancer oral.

Frecuencia  Porcentaje Porcentaje Porcentaje

valido acumulado
Inadecuado 11 22.0 22.0 22.0
Regular 25 50.0 50.0 72.0
Adecuado 14 28.0 28.0 100.0
Total 50 100.0 100.0

Fuente: primaria, base de datos de la investigacion.

En relacion con el nivel de conocimiento sobre el diagndstico clinico del cancer
oral, el 50% de los estudiantes tienen un nivel de conocimiento regular, mientras
que el 28% tiene un nivel de conocimiento adecuado.
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Tabla 4

Nivel de conocimiento sobre las formas de prevencion del cancer oral.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje  Porcentaje

valido acumulado

Inadecuado 33 66.0 66.0 66.0

regular 16 32.0 32.0 98.0

adecuado 1 2.0 2.0 100.0
Total 50 100.0 100.0

Fuente: primaria, base de datos de la investigacion.

En cuanto al nivel de conocimiento sobre las formas de prevenciéon del cancer oral
el 66% de los estudiantes tienen un nivel de conocimiento inadecuado, mientras que

el 32% tiene un nivel de conocimiento regular.

Tabla 5

Biopsia por utilizarse en una lesion de 0.6mm de diametro.

Frecuencia  Porcentaje = Porcentaj Porcentaje
e valido acumulado

Biopsia incisional. 19 38.0 38.0 38.0
Biopsia escisional. 19 38.0 38.0 76.0
Biopsia por 12 24.0 24.0 100
aspiracion.

Total 50 100.0 100.0

Fuente: primaria, base de datos de la investigacion

En relacion a la pregunta, ¢ Qué biopsia debe de utilizarse en una lesion de 0.5mm
de diametro? el 38% de los estudiantes creen que se debe realizar una biopsia
incisional, a su vez el 38% también que debe realizarse una biopsia escisional.
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Tabla 6

Conocimiento especifico sobre factores de riesgo en el cancer Oral.

items Codificacion F %

Predisposicion Sl porque los pacientes pueden presentaruna 33 66
genética al mutacién gendmica.
cancer Oral

SI, porque la literatura asocia la predisposicion 6 12
genética con el cancer oral
Sl, pero no sé porque 8 16

No, no existe ninguna asociacion 3 6

Eltabaco como SlI, por los agentes cancerigenos que contiene 18 36
factor de riesgo el tabaco.

Sl, porque puede modificar el ADN de las 9 18

células
S, porque produce cambios en los tejidos 9 18
SlI, pero no sé porque 11 22
No, no existe ninguna asociacion. 3 6
Dieta Sl, por los carcindgenos y aditivos presentes 10 20
inadecuada en los alimentos
como factor de
riesgo S, por déficit de nutrientes 7 14
Sl, porque los habitos alimenticios producen 8 16

cambios en el metabolismo
Sl, pero no sé porque 13 26

No, no existe ninguna asociacion 12 24
Fuente: primaria, base de datos de la investigacion.

La seccion de etiopatogenia estuvo compuesta por cinco items de los cuales tres

fueron abiertas sobre factores de riesgo en donde los participantes respondieron lo
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siguiente; el 66% cree que, si existe predisposicion al cancer oral porque los
pacientes pueden presentar una mutacién gendmica, el 36% cree que el tabaco es
un factor de riesgo al cancer oral, por los agentes cancerigenos que contiene y el

26% refirieron que la dieta si es un factor de riesgo, pero no conocen la razon.

Tabla 7

Forma clinica de los ganglios linfaticos en el cancer oral con metastasis.

Frecuencia Porcentaje  Porcentaje Porcentaje

valido acumulado
Duro, doloroso, con movilidad 31 62.0 62.0 62.0
Duro, indoloro, sin movilidad 9 18.0 18.0 80.0
Suave, doloroso, con movilidad 10 20.0 20.0 100.0
Total 50 100.0 100.0

Fuente: primaria, base de datos de la investigacion

Con relacién al item sobre la forma clinica de los ganglios linfaticos en el cancer oral
con metastasis, el 62% de los estudiantes creen que en la revision extraoral los
ganglios linfaticos en el cancer oral se paparian duro, doloroso con movilidad,

mientras que el 20% cree que se palparian suave, doloroso con movilidad.
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Grafico 1

Conocimiento sobre la asociacion de los virus al Cancer oral.
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Fuente: primaria, base de datos de la investigacion d )

En cuanto al item sobre cual es el virus que mas se asocia al cancer oral el 68% de
los participantes respondieron correctamente el VPH (virus del papiloma humano),

mientras el 20% piensa que es el VIH (virus de inmunodeficiencia adquirida).

Grafico 2

Conocimiento sobre el principal factor de riesgo para el cancer Oral.
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Fuente: primaria, base de datos de la investigacion
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Con relacion al principal factor de riesgo para el cancer oral el 58% de los
estudiantes consideran el consumo de sinérgico de alcohol y tabaco y el 30% que

el tabaco.

Grafico 3

Conocimiento sobre el Carcinoma Oral mas frecuente.

CARCINOMA ORAL MAS FRECUENTE
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Fuente: primaria, base de datos de la investigacién

En cuanto al item sobre el carcinoma oral mas frecuente, el 60% de los estudiantes
respondieron carcinoma oral de células escamosas, mientras que el 32% refirié no

saber la respuesta.

Grafico 4
Conocimiento sobre la localizacion mas frecuente del cancer oral.
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En el grafico 4, se muestra que los estudiantes que respondieron correctamente se
encuentran; el 42% de los participantes que contestaron la lengua movil, el 4% que

respondié labio inferior y el otro 4% el suelo de la boca.

Grafico 5

Conocimiento sobre las lesiones con mayor porcentaje de malignizacion
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Fuente: primaria, base de datos de la investigacion
Con respecto al conocimiento sobre las lesiones con mayor porcentaje de

malignizacién, en el grafico 5 se muestra que, el 80% de los participantes respondio

adecuadamente leucoplasia.

Grafico 6

Conocimiento sobre la lesion clinica que se presenta mayormente en el cancer
oral.

LESION CLINICA QUE MAS SE PRESENTA EN EL CANCER ORAL

G0

S0

2 A0
g
& a0+ G0.00%
a
201
32 .00%
10-]
I
ulcara Macula Mdadulo

37

Fuente: primaria, base de datos de la investigacion



En cuanto al conocimiento sobre la lesidn clinica que se presenta mayormente en
el cancer oral, el 60% de los participantes respondié adecuadamente Ulcera,

mientras que el 32% respondié nddulo.

Grafico 7
Conocimiento sobre las lesiones tempranas en el cancer oral

MAMERA EN LA QUE SE PUEDE PRESENTAR UNA LESIONM TEMPRANA DEL
CANCER ORAL
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Fuente: primaria, base de datos de la investigacion

En el grafico 7, se muestra el conocimiento sobre las lesiones tempranas del cancer
oral, el 88% de los participantes contesto correctamente asintomatica, mientras que

el 12% sintomatica.

Grafico 8
Educacion al paciente sobre el autoexamen Oral
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S0

B0

40

Porcentaje

20

Sl
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Con relacion a la educacion al paciente sobre el autoexamen oral, el 74% de los
participantes refirid no haber ensenado como realizar el autoexamen oral a los
pacientes, mientras que el 26% indicé que si ensefio a los pacientes como realizar

el autoexamen oral.

Grafico 9

Razones por las cuales los estudiantes no han enseniado el autoexamen Oral a los
pacientes
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Fuente: primaria, base de datos de la investigacion

Con respecto a las razones por las cuales los estudiantes no han realizado el
autoexamen, el 48% de los estudiantes no han ensenado a los pacientes el
autoexamen oral, debido a que no tienen conocimiento sobre este, mientras que el
26% refirid que si han ensefiado a los pacientes como realizarse el auto examen
oral.
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Grafico 10

¢ Cuando se debe realizar una biopsia en una lesion?
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Fuente: primaria, base de datos de la investigacion

En relacién con las indicaciones de una biopsia oral el 100% de los estudiantes
contestaron correctamente dentro de las razones se encuentra; el 26% cuando no
se tiene clara la etiologia de la lesion oral, el 20% mencionaron que se debe realizar

la biopsia oral en lesiones que interfieren en la funcién oral.

Grafico 11
Importancia del diagnéstico precoz en el cancer oral
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En el grafico 16 se muestra que el 94% de los estudiantes de quinto ano de la
carrera de odontologia piensan que un diagndéstico precoz del cancer oral puede

prevenir etapas tardias del cancer oral y brindar un tratamiento asertivo.
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VI. DISCUSION DE RESULTADOS

La presente investigacion fue realizada con 50 estudiantes de quinto afio de la
carrera de odontologia en una universidad de Leon- Nicaragua, los cuales
respondieron al cuestionario de nivel de conocimiento sobre cancer oral, dicho
cuestionario estuvo dividido en tres secciones; etiopatogenia, diagndstico y formas

de prevencién del cancer oral. Los resultados encontrados fueron los siguientes:

En la tabla 1, se puede apreciar el nivel de conocimiento sobre cancer oral en los
estudiantes de quinto afio de la carrera de odontologia, encontrandose que, el 44%
tiene un nivel de conocimiento regular sobre el cancer oral, mientras que el 32%
tiene un nivel de conocimiento adecuado. Estos resultados se asemejan con los
encontrados por Garcia, J et al. (2019) en donde el 57.2% de los participantes tenia
un nivel de conocimiento medio sobre cancer oral. Los cuales también los podemos
contrastar por los encontrados por Rivera, B et al. (2022) quienes mencionan que el
63.8% de los participantes tenian un nivel de conocimiento regular sobre cancer

oral.

En la tabla 2, se muestra el nivel de conocimiento sobre la etiopatogenia, en donde,
un 56% de los estudiantes poseen un nivel de conocimiento regular, mientras que
un 28% de los estudiantes poseen un nivel de conocimiento adecuado. Esté
resultado difiere a los obtenidos por Segura-Gaspar et al. (2021) quienes
encontraron que el 40,4% de los estudiantes de quinto aino poseen un nivel de
conocimiento regular sobre etiopatogenia del cancer oral, mientras que el 23,1% de

los estudiantes poseen un nivel de conocimientos bajo.

Sobre los conocimientos especificos de los factores de riesgo asociados al cancer
oral, en la tabla 6, se muestra que, los estudiantes respondieron correctamente en
los siguientes items; el 66% de los estudiantes sobre la predisposicion genética al

cancer oral, el 72% asocia al tabaco como factor de riesgo para padecer cancer oral
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y el 50% cree que una dieta inadecuada esta asociada al cancer oral en donde el
20% de estos cree que es por los agentes cancerigenos y aditivos presentes en los
alimentos y el 16% cree que es debido a los malos habitos alimencios que producen
cambios en el metabolismo. Estos resultados se pueden contrastar con los
encontrados por Montoya, A & Vegaray, K (2022) quienes mencionan que los
estudiantes respondieron correctamente en un 83,9% con respecto a la
predisposicion genética como factor de riesgo, un 78% con relacién al tabaco como
factor de riesgo y un 83,9% en cuanto a la asociacidén entre una dieta inadecuada y

la carcinogénesis.

Con respecto al virus que mas se asocia al cancer oral, en el grafico 1, se observa
que, el 68% de los estudiantes refirieron que es el VPH (Virus del papiloma humano)
esto se asemeja a lo encontrado por Montoya, A & Vegaray, K (2022) en donde en

60,2% de los participantes respondieron acertadamente.

En la seccion del cuestionario que corresponde a diagnostico del cancer oral se
evaluo el conocimiento sobre el carcinoma oral mas frecuente, la localizacion mas
usual, los tipos de lesiones y condiciones precancerosas y como estas pueden
presentar clinicamente. En la tabla 3, se refleja que, el nivel de conocimiento sobre
el diagnéstico de cancer oral en los estudiantes de quinto ano fue, un 50% de nivel
regular, mientras que en un 28% de nivel adecuado, estos resultados se asemejan
con los encontrados por Segura-Gaspar et al, (2021) quienes encontraron que el
nivel de conocimiento en estudiantes quinto afio, alto en un 28,1%. Estos resultados
difieren por los encontrados por Garcia, J et al, (2019) quienes encontraron que un

36,6% de los estudiantes tiene un nivel de conocimiento alto.

En cuanto al carcinoma oral mas frecuente, en el gréfico 3, se aprecia que, el 60%
de los estudiantes contestaron correctamente el carcinoma de células escamosas,
mientras que el 32% refirid no saber la respuesta estos resultados los podriamos
comparar con los que encontré por Molina, L et al ( 2018), en un estudio que realiz6

en los odontélogos de la provincia de Salta en Argentina en donde 44.7% de los
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participantes refirieron que el carcinoma de células escamosas era el mas frecuente

y el 55,3% refirid no conocer la respuesta.

Las localizaciones mas frecuentes del cancer oral suelen ser tres; la lengua movil,
suelo de la boca y el labio inferior, pero en donde se presenta mayor porcentaje de
casos es en la lengua movil. En el grafico 4, se muestra que, el 42% de los
estudiantes consideran que la lengua es la localizacion mas frecuente del cancer
oral, estos coinciden con los encontrados por Molina, L et al, ( 2018) en donde el
84,2% de los participantes creen que la lengua es la localizacion mas frecuente del

cancer.

Las leucoplasias son lesiones con el potencial de transformarse en cancer oral,
actualmente no existe ningun método efectivo que logre determinar cuales de estas
lesiones sufriran carcinogénesis, en el grafico 5, se presenta que, el 80% de los
estudiantes respondié correctamente sobre la lesidon oral que tiene mayor
porcentaje de malignizacion que es la leucoplasia en relacién a las otras dos
opciones que eran estomatitis subprotésica y lengua pilosa, esto concuerda con lo
encontrado por Molina, L et al, ( 2018) que mencionan que el 88,2% de los
participantes reconoce que la leucoplasia y eritroplasia son las lesiones con mayor

riesgo de malignizacion.

Con relacion a como se puede manifestar una lesion temprana de cancer oral es
importante recordar que estas pueden ser asintomaticas y que en ocasiones suelen
ser pasadas por alto, a su vez las formas clinicas del cancer oral pueden variar, de
acuerdo con los factores que actuen en mayor o menor grado, siendo la forma
ulcerativa, la mas frecuente. En este estudio en el grafico 7, se refleja que, el 88%
de los estudiantes creen que las lesiones tempranas del cancer oral pueden
presentarse de manera asintomatica y el 60% cree que el tipo de lesion clinica en
la que se presenta el cancer oral es la ulcerativa. En el estudio realizado por
Montoya, A & Vegaray (2022) evidencié que el 51,6% indico que las Ulceras

indoloras son lesiones iniciales del cancer oral.
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En la seccion de diagndstico se agregaron 5 imagenes de lesiones y condiciones
potencialmente malignas en donde se colocd una descripcidn breve con las

caracteristicas mas frecuentes de dichas lesiones y condiciones.

En la tabla 4, se muestra que, el nivel de conocimiento sobre formas de prevencién
del cancer oral fue en un 66% inadecuado y un 32% nivel regular en los estudiantes,
esto pudiera deberse a muchos factores, como puede ser la falta de interés del
estudiantado al momento de realizar la exploracion intrabucal y extrabucal en los
pacientes. Difiriendo de lo encontrado por Rivera, B et al, (2022) en donde el 36%

de los participantes tienen un nivel de conocimiento de prevencion alto.

En el primer item de la seccién de prevencion se les pregunto a los participantes si
han ensefiado los pacientes como realizarse el autoexamen oral, en el grafico 8, se
expone que, el 74% no ha ensefado y brindado educacién sobre el autoexamen
oral al paciente, en el grafico 9, se muestra que, las razones que explicaron los
estudiantes fue que no tienen conocimiento sobre este y que no tienen tiempo en
las horas clinicas, mientras que el 26% refirid que si han ensefiado a los pacientes
como realizarse el autoexamen oral. Esto si lo ponemos en perspectiva del paciente
también puede tener resultados alarmantes, Corrales L, (2019) realiz6 una
investigacioén para medir el nivel de conocimiento sobre cancer oral de los pacientes
que acudian a consultorio dental en un hospital de Sauce donde encontré que el
86.3% de los pacientes no conocen como se efectua la realizacién del autoexamen
bucal. En estos resultados vemos lo expuesto por la literatura en el retraso del
diagnéstico que justamente se centra en dos periodos que son; el retraso atribuible

al paciente y el retraso atribuible al profesional.

En cuanto al examen clinico extraoral, cuando el cancer oral tiene un grado de
metastasis, existen signos de alerta como lo es el estado de los ganglios linfaticos
los cuales se pueden presentar a la palpacion como duros, indoloros y sin movilidad,
en la tabla 7, se muestra que, solo el 18% de los participantes respondié
correctamente, esto difiere por lo encontrado por Bautista, J & Gutiérrez, (2022)
quienes encontraron que el 50.8% de los participantes supieron las caracteristicas

a la palpacion de los ganglios linfaticos en los casos de cancer con metastasis.
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Se sabe que la prevencion primaria del cancer oral esta dada por dos situaciones la
educacioén al paciente y el diagndstico adecuado de las lesiones premalignas esto
se puede dar gracias a la realizacion de biopsia orales en dichas lesiones. En el
presente estudio se les preguntd a los participantes cuando consideraban necesario
realizar una biopsia oral, en el grafico 10, se encontr6 que, el 100% de los
participantes dio razones correctas. A su vez también se les pregunto sobre qué
tipo de biopsia utilizarian en una lesién de 0.5mm de diametro, en donde la

respuesta correcta era biopsia escisional, el 38% respondid correctamente.

Por ultimo, se les pregunto a los participantes por qué consideraban que era
importante el diagnostico precoz del cancer oral, en donde en el grafico 11, se refleja
que, el 94% contesto que puede prevenir etapas tardias del cancer oral y brindar un

tratamiento asertivo.
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VIl.  CONCLUSIONES

De acuerdo con los resultados obtenidos, se concluye:

De manera general:

1. El nivel de conocimiento sobre cancer oral que predominé en los estudiantes

de quinto ano de la carrera en una universidad de Leon fue regular.
De manera especifica:

1. Se determiné que el nivel de conocimiento en estudiantes de quinto afio de la

carrera de odontologia sobre la etiopatologia del cancer oral fue regular.

2. Se valoro el nivel de conocimiento de los estudiantes sobre el diagnostico

clinico del cancer oral fue regular.

3. Se analizé el nivel de conocimiento en los estudiantes sobre las formas de

prevencion del cancer oral, fue inadecuado.
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VIIl. RECOMENDACIONES

A la facultad de odontologia:

e Fomentar el mejoramiento en la inspeccion y exploracion clinica de cada
paciente, haciendo énfasis en el diagnodstico precoz del cancer oral.
e Promover acciones preventivas en salud oral a la poblacién que visita las

clinicas multidisciplinarias de la facultad de odontologia.
A los docentes:

e Se recomienda realizar capacitaciones a los estudiantes sobre las lesiones
precursoras y predisponentes del cancer oral, las cuales son herramientas
para poder reconocer dichas lesiones y asi evitar cualquier demora en el
diagnostico.

¢ Incentivar a los estudiantes de odontologia que promuevan la ensefanza del
autoexamen oral como una herramienta valiosa en la prevencion del cancer

oral.
A los estudiantes:

e Realizar una anamnesis dirigida, hablando con el paciente y exponiendo los
factores de riesgo del cancer y la importancia que tiene el cese de habitos
NocCivos.

e Realizar un correcto examen intraoral y extraoral, tener siempre presente la
inspeccion de la orofaringe y cuello.

e Educar al paciente sobre como realizarse el autoexamen oral.
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Anexo 1.

Estadificacién del cancer oral

Estadificacion del cancer oral.

T: Descripcion del tamano del tumor primario.

Tx No es posible determinar si existe tumor primario.

TO No hay evidencia de tumor primario.

Tis Carcinoma in situ.

T1 Tumor menor o igual 2cm medidos en su maximo diametro, con una

profundidad de invasion menor o igual a 5mm.

T2 Tumor menor o igual a 2cm medidos en su maximo diametro, con una

profundidad de invasion entre 5 y 10mm.

T3 Tumor superior a 4cm medidos en su maximo diametro, con una

profundidad de invasién mayor a 10mm.

T4 El tumor invade estructuras vecinas.

N: Estado de los ganglios linfaticos regionales

Nx No es posible determinar si existen ganglios linfaticos afectos.
NO No hay afectaciones de los ganglios linfaticos regionales.
N1 Existe metastasis en un unico ganglio linfatico, ipsilateral de tamaro

menor o igual a 3cm en su diametro maximo, y sin afectacion

extraganglionar.

N2 Metastasis en un solo ganglio linfatico homolateral mayor 3 cm, pero

menor o igual a 6cm de dimension maxima.

N2a Afectacion de un unico ganglio linfatico, ipsilateral, de entre 3 y 6 cm en

su diametro maximo, y sin afectacion extraganglionar.

N2b Afectacion de varios ganglios linfaticos, ipsilaterales, no mayores de 6

cm en su diametro maximo, y sin afectacion extraganglionar.
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N2c Afectacion de varios ganglios linfaticos, bilaterales o contralaterales,
ninguno mayor de 6 cm en su didmetro maximo, y sin afectacion

extraganglionar.

N3 Metastasis en un nédulo linfatico mayor de 6 cm
Mx No se valord la metastasis a distancia

MO Sin evidencia de metastasis a distancia conocida.
M1 Con metastasis a distancia.

Fuente: (Tabango, 2017) (Huang & O'Sullivan, 2017) (Lépez P; Seoane J,
2019) (Werning, 2007)

Anexo 2.

Declaracion de Aarhus.
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fuente: (sociedad Espafola de medicina oral, 2016)
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Anexo 3.

Consentimiento Informado

Yo estoy de acuerdo en participar en el estudio “Nivel de conocimiento el cancer
oral en estudiantes de quinto afio de la carrera de odontologia de una universidad
de Ledn, segundo semestre 2023”. Se me ha explicado que la participacion es
voluntaria y de no aceptar me retirare del estudio cuando yo lo considere y que los
resultados individuales no seran divulgados por ninguno de los participantes de la
investigacion ni del investigador. Para que conste y por mi libre voluntad firmo este
documento de autorizaciéon informado que se me brindo las explicaciones de la

investigacion.

Firma del participante:
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Anexo 4.

Cuestionario Nivel de conocimiento sobre el cancer Oral

CUESTIONARIO- NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE EL CANCER ORAL

Gracias por su contribucion en esta investigacion. Este cuestionario forma parte
de un trabajo de tesis para evaluar el nivel de conocimiento sobre el cancer oral
en estudiantes de quinto afno de la carrera de odontologia, por lo que solicito su
llenado de forma objetiva y sincera. Los resultados son anénimos. Marque la

respuesta que considera correcta o escriba su respuesta segun corresponda

Xv O

I ETIOPATOLOGIA DEL CANCER ORAL

1. Cree Ud. ;Qué existe

predisposicion genética parael | Si() No ()
Cancer Oral? ¢ Por qué lo cree asi? Escriba su
respuesta.

2. Cree Ud. ;Qué el tabaco es un

factor de riesgo asociado al Si() No ()
cancer Oral? ¢ Por qué lo cree asi? Escriba su
respuesta.
Si() No (')
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. Considera Ud. {Qué una dieta
inadecuada esta asociado al

cancer Oral?

¢ Por qué lo cree asi? Escriba su

respuesta.

. ¢Cual es el virus que mas se

asocia al cancer Oral?

. VPH (virus del papiloma

humano)

. VIH (Virus de inmunodeficiencia

adquirida)

. Virus de Eipsten Barr Herpes tipo

. ¢Cual cree que es un mayor
factor de riesgo para desarrollar

cancer Oral?

. Tabaco

. Consumo de alcohol y tabaco

. higiene Oral deficiente

. DIAGNOSTICO DEL CANCER ORAL

. ¢Mencione que carcinoma es el
que se presenta en un 90% en

los casos de cancer oral?

Escriba su respuesta:

. ¢Cual considera que son las
localizaciones mas frecuentes

del cancer oral?

Escriba su respuesta:

. ¢Cual de las siguientes lesiones
orales es la que tiene mas

porcentaje de malignizacion?

A. Leucoplasia.

B. Estomatitis subprotésica

C. Lengua Pilosa.
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9. ¢Cbémo se puede presentar una A. Asintomatica B. Sintomatica

lesion temprana de cancer oral?

10. ¢, Cual es el tipo de lesion clinica A. Ulcera
con la que se presenta B. Macula
mayormente el cancer bucal? C. Nédulo

11. En la imagen se presenta una

lesiéon con proyecciones

digitiformes blancas que cubren
la superficie de este crecimiento Escriba su respuesta:
en la superficie ventral y de la
lengua.

cCon qué lesion Oral o

relaciona?

12.En la imagen se presenta una
lesion no homogénea en el borde
lateral de la lengua, esta tiene

una coloraciéon blanquecina la

cual no se desprende.
cCon qué lesion Oral lo

relaciona?

13. Borde lateral de la lengua con
una region eritematosa
aterciopelada en la que se
identific6 displasia. ¢ Estamos
hablando de?
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Escriba su respuesta:

14.Se presenta en el carrillo bucal
un patrén blanquecino similar al
encaje ¢ Con qué lesion bucal

relaciona la imagen?

Escriba su respuesta:

15.En
biopsia realiza el operador?

la imagen ;Qué tipo de

Escriba su respuesta:

PREVENCION DEL CANCER ORAL

16. Teniendo en cuenta que la
prevencion primaria del cancer
oral consiste en un diagnéstico
precoz y educacion al paciente.
Ud. ;A enseiiado a sus
pacientes como realizar el

autoexamen oral?

Si() No( )

Si su respuesta es NO; mencione la

razon:

17.En la revision extraoral ;Cémo

se palparian los ganglios

A) Duro, doloroso, con movilidad

B) Duro, indoloro, sin movilidad

C) Suave, doloroso, con movilidad

59




linfaticos en el cancer oral con

metastasis cervical?

18. ¢ Cuando considera necesario Escriba se respuesta:

realizar una biopsia?

19.Si tiene que realizar una biopsia | A) Biopsia incisional.

en una lesion de 0.5mm, ;Cual  'B) Bjopsia escisional.

utilizaria?

C) Biopsia por aspiracion.

20. s Por qué cree que es Escriba su respuesta:
importante el diagndstico precoz

del cancer oral?
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Anexo 5.

Carta solicitando permiso, para realizar los cuestionarios.

Ledn, 23 de octubre 2023

Dra. Alicia Samanta Espinoza Palma.
Secretaria Académica, facultad de odontologia UNAN-Ledn

Reciba un Cordial saludo,

Soy Br. Ixcell Treminio con camet 19-11008-0, estudiante activa de V afio. El motivo
de la presente es para solicitar el listado de los estudiantes matriculados en quinto
afio de la carrera de odontologia y el listado de los estudiantes que tomaron la
electiva X “deteccion temprana del cancer oral" del ciclo 9, a su vez solicitar su
permiso, para realizar cuestionarios en los estudiantes de V afio, para mi trabajo
investigativo titulado " Nivel de conocimiento el cancer oral en estudiantes de quinto
afio de la carrera de odontologia de una universidad de Leén en el Il semestre 2023"
bajo tutoria de |a Dra. Yanelli Ivanohe Guevara Ocon.

Sin nada més a que referirme, me despido.
Gracias por su atencién

Br. Ixén %mlnb. Mﬂh Dra, Samantha Espinoza
18-11008-0 utora de tesis, Secretaria académica.
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