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1.- INTRODUCCION

La cavidad bucal es el primer lugar donde pueden diagnosticarse lesiones
primarias y secundarias de enfermedades como por ejemplo, deficiencia de
vitamina B-12, cancer oral, desérdenes alimenticios y los primeros signos clinicos
del VIH (Estupifian & Day, 1999). Considerando que las enfermedades orales, ya
sea caries, periodonciopatias, lesiones de la mucosa oral y de los huesos
maxilares, son un importante problema de salud publica mundial y que pueden
representar hasta el 10% del gasto en salud publica en los paises industrializados
(Petersen et al, 2005), resulta de vital importancia el conocimiento integral del
odontélogo general en todas las areas basicas de la odontologia para dar la mejor
atencién posible a los pacientes ofreciendo un tratamiento eficaz y oportuno.

Analizando la situacidn en nuestro pais, se estima que la proyeccion de la
poblacién en Chile para el 2020 sera de 18.549.095 de habitantes de los cuales el
13% seran mayores de 60 afios (MINSAL, 2011) y si consideramos que el 53% de
la poblacion adulta mayor en Chile posee alguna lesion en la mucosa oral
(Espinoza et al, 2003), resulta trascendental contar con profesionales con las
aptitudes necesarias para realizar un diagndstico precoz y el eventual tratamiento
de éstas (Riera & Martinez, 2005). La deteccion, evaluacién y manejo de las
lesiones orales son responsabilidad fundamental de los profesionales de la salud
oral y aunque la mayoria de estas patologias son de naturaleza benigna, pueden
representar también desordenes cronicos de la mucosa, los cuales pueden
requerir un manejo de mayor complejidad (Kondori et al, 2011). Es deber del
odontélogo saber identificar y diagnosticar las patologias presentes en esta zona,
en especial las que son de mayor prevalencia. En cuanto a la orientacion del
tratamiento, el dentista debera ser capaz de realizar el tratamiento adecuado, ya
sea €l mismo, o bien, realizar la derivacién al profesional pertinente dependiendo
del tipo de trastorno que se trate.

En un estudio realizado en los EEUU se observo que en general el 43% de
los diagnésticos clinicos realizados por dentistas generales y especialistas fueron
incorrectos (Kondori et al, 2011). Dada la responsabilidad profesional que implica
el contar con las competencias diagnodsticas elementales de procesos patolégicos
distintos de caries y enfermedad periodontal, cabe preguntar ¢ cual es el nivel de
conocimiento en patologia oral de los odontdlogos en nuestro pais. Cuando el
odontélogo participa del proceso de formacion de las nuevas generaciones de
profesionales, bajo el enfoque de lo que podemos aspirar en una formacién
académica integral para la atencion del paciente, resulta de interés identificar el
estado de conocimiento del mismo en su rol de odontologos educadores. Dado a
gue la Universidad de Valparaiso agrupa a un numero relevante de profesionales
en su Facultad de Odontologia, hemos desarrollado un trabajo descriptivo con el
fin de describir el perfil de los académicos que imparten docencia clinica. Para
ello hemos realizado una evaluacion del nivel de conocimiento en patologia oral
de los Odontélogos de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Valparaiso, en donde se midieron los conocimientos basicos en diagnéstico,
solicitud de examenes, biopsiasy orientaciones de tratamiento.



2.- MARCO TEORICO

2.1 Prevalencia de Lesiones en Patologia Oral

2.1.1 Prevalencia de Lesiones en la Mucosa Oral

Los estudios en patologia de la mucosa oral nos sefialan que un gran
porcentaje de la poblacion presenta algun tipo de lesién. En Chile, en el caso de
los adultos mayores, el 53% de los individuos tiene una o mas patologias
(Espinoza, 2003), similar a lo observado en otro estudio en donde destaca que el
67,5% presenta alguna lesién (Cueto et al, 2012). En otra investigacion se
reportd una prevalencia aun mayor con un 81,3% (Campisi & Margiotta, 2001).
Estudios en Centroamérica indican que las lesiones son mas comunes entre los
hombres (hombre: mujer, 1.4: 1) (Castellanos et al, 2008).

En los distintos estudios de prevalencia realizados en la mucosa oral, los
trastornos que presentan las mayores frecuencias son las lesiones traumaticas
dentro de las que encontramos las Ulceras (21,4%) y el fibroma traumatico
(12,9%), también se sefiala a la estomatitis sub protésica como altamente
prevalente en adultos mayores (37,1%) (Cueto et al, 2012) la cual puede
encontrarse 0 no asociada a Candidiasis, la que por si sola se da en un 6,5% de
la poblacién (Garcia et al, 2002). El herpes recurrente intraoral también es
bastante comun en todas las edades con una frecuencia del 2,04% (Cebeci et al,
2008). Dentro de las lesiones que se presentan con una menor prevalencia a las
anteriores, pero aun asi resultan de gran relevancia son el Liquen Plano y el
Papiloma, los que se observan con una frecuencia del 0.7% (Cueto et al, 2012).
También debemos mencionar al Carcinoma Espinocelular cuya frecuencia es aun
menor (0,06%) dentro de todos los trastornos (Cebeci et al, 2008), sin embargo,
es el tipo mas frecuente de neoplasia maligna oral conformando el 58,4% de los
casos (Rojas et al, 2010).

En un estudio realizado en nifios se menciona a las lesiones traumaticas
como una de las lesiones mas frecuentes, mientras que Garcia y Pola, 2002
sefalan de ella como la segunda lesion mas frecuente del total de lesiones
diagnosticadas (22,15%) (Rioboo et al, 2005), prevalencia muy similar al estudio
de Cueto et al antes mencionado que fue realizado en adultos mayores.

Respecto a la Candidiasis, Ellepola y Samaranayake declaran que la
candidiasis es la infeccion fangica mas comun (Rioboo et al, 2005). Benevides
dos Santos PJ de Brasil sefala que la prevalencia de Candidiasis en nifios es del
3,7% y que esta se presenta con frecuencia en lactantes, probablemente debido a
Su sistema inmunitario inmaduro y a su paso por el canal del parto, sin olvidar la
posibilidad de infeccion exdgena fangica por el chupete, por ejemplo. Numerosos
estudios han demostrado que la candidiasis es la lesion oral mas comun en nifios
con SIDA y muy frecuentemente la primera manifestacion de la infeccién por VIH
(Rioboo et al, 2005). En un estudio en Santiago de Chile se encontr6 estomatitis
subprotésica asociada a Candida en un porcentaje del 22.3% en personas de
edad avanzada (Espinoza et al, 2003). En estudios mas actuales encontramos



que la Candidiasis se da en un 3,6% (Cueto et al, 2012). En Espafa la
prevalencia en adultos (> de 30 afios) es del 6,5% y del 2,9% en el caso de la
queilitis angular (Vallejo et al, 2002). En Italia en el afio 2007 la candidiasis se
considerd con una frecuencia del 1,42%, lo que contrarresta con los demas
estudios anteriormente mencionados.

En el caso del Liquen Plano la prevalencia descrita en Brasil es del 0,41%
(Mendoza et al, 2012), frecuencia que es comparable con la de Chile donde la
prevalencia en personas de edad avanzada es del 2.1% (Espinoza et al, 2003), y
del 0,7% en estudios mas actuales (Cueto et al, 2012). En México la prevalencia
es aun menor con un 0,12% representando el tipo Reticular. Se puede observar
que es una lesion muy rara de encontrar en nifios, pues una revision bibliografica
espafiola realizada en este rango etario no la menciona en ninguno de los
estudios analizados (Rioboo et al, 2005). En cuanto a la ubicacion, la mucosa
yugal es el sitio mas afectado, seguido por la lengua, las encias, la mucosa
alveolar y la mucosa labial; en cuanto al tipo, reticular es sin duda el mas
frecuente, con una prevalencia del 81,81% (Oliveira et al, 2010).

En cuanto a la prevalencia en Chile de Herpes recurrente intraoral los
estudios existentes sobre lesiones en la mucosa oral no lo nombran dentro de las
patologias orales comunes, esto es probable que se deba a que en estos estudios
se realiza el diagnostico del paciente con los signos y sintomas que se presentan
en el momento, pero no se realiza una anamnesis para saber si ha sufrido de
episodios de este tipo de lesiones en el pasado, motivo por el cual pueden variar
las prevalencias segun el estudio. Se hara alusion a una investigacion que a
pesar de su antigiiedad, nos parece relevante debido a que analiza prevalencias
en 21 paises de los 5 continentes, considerando una “historia positiva” (dos o mas
apariciones de la lesién) obteniendo datos méas fidedignos sobre la real
prevalencia; donde se observa que los hombres poseen una frecuencia del 33,2%
y las mujeres del 28%. Los canadienses Yy los estadounidenses poseen las tasas
mas altas en ambos sexos (42,1%), y en América del Sur vemos las tasas mas
bajas (17,8%) (Embil et al, 1975). En estudios mas recientes se observa que del
15% al 45% de la poblacion de los Estados Unidos tienen una historia de herpes
labial (Neville, 2002). Lo que contrasta con el 0,79% de frecuencia de herpes
labial en México (Castellanos et al, 2008). Autores afirman que la enfermedad
ulcerosa producida por el VHS-1 se presenta aproximadamente en un 33% de los
nifios en edad escolar a diferencia del 0,2% en la investigacion de Benevides dos
Santos PJ (Brasil) 2004 que se encuentra dentro de esta misma revision
bibliogréafica (Rioboo et al, 2005).

El Papilloma Escamoso Oral en Chile se presenta con una frecuencia del
0,7% segun un estudio reciente (Cueto et al, 2012), lo que practicamente no ha
variado en el tiempo ya que en el 2003 presentaba una prevalencia del 0,6%
(Espinoza et al, 2003). En el resto del mundo los valores son bastantes similares:
0,12% en Turquia (Cebeci et al ,2008), 0,63% en Italia (Brocoletti et al, 2007) y
0,29% en México (Castellanos et al, 2008). Brasil es el que presenta las mas altas
frecuencias presentandose en un 1,11% de la poblacién (Mendoza et al, 2012).
Dentro de la Revision Bibliografica existe solo una investigacion realizada en
Sudafrica que sefiala la presencia de Papilloma oral en nifios con una prevalencia
del 0,2% (Arendorf, 1996).



Debido a su morbilidad y mortalidad, los tumores malignos orales
constituyen un problema de salud publica en todo el mundo. En cuanto
frecuencia, se sitlan dentro de los diez tipos de cancer con mayor incidencia en
Europa (Boyle & Ferlay, 2004). En Chile, el cancer oral corresponde al 1,6% del
total de casos de cancer y esta presente principalmente en varones mayores de
45 afios de edad (Riera & Martinez, 2005). En estudios mas recientes se ve una
relacion Hombre: Mujer en un 1,6:1 (Rojas et al, 2010). Las muertes por cancer
bucal representan el 1% del total de muertes en nuestro pais y a pesar de que la
incidencia de cancer oral esth aumentando en las mujeres chilenas, los hombres
se ven afectados con mayor frecuencia; la morbilidad ademas, va aumentando
progresivamente con la edad (Riera & Martinez, 2005). La mayor frecuencia de
todos los tumores corresponde al carcinoma espinocelular con un 58,4%. En el
caso del CAEC la relacion hombre-mujer es de 2,1:1. Siendo similar en Brasil
donde las mujeres tienen un 61% menos de probabilidades de desarrollar
carcinoma de células escamosas que los hombres (Mendoza et al, 2012).La edad
promedio para el CAEC es de 62.1 afios y el lugar de mayor prevalencia la lengua
(21,7%), seguido por el borde alveolar/encia (19,2%) y en tercer lugar los labios
(16,3%) (Rojas et al, 2010). No se menciona la existencia de casos en estudios de
prevalencia donde se analice la poblacién en general para el hallazgo de diversas
lesiones en la cavidad oral en Chile, pero si existe este tipo de estudio en Brasil,
donde la prevalencia es del 1,65%. Menores frecuencias se observan en Turquia,
donde el 0,06% de la poblacién presenta este tipo de tumor (Cebeci et al, 2008),
mientras que en ltalia es del 0,91% y en Zimbawe la prevalencia de CAEC
respecto al total de tumores intraorales es del 73,1% (Chidzonga, 2005) (Tabla I).



Tamafo

Grupo

Prevalencia

Muestral Etario LESIones (%)
Estomatitis 223
Espinoza etal | 2003 | Chile 889 > 65 afios | _Protésica ’
Ulceraciones 35
Traumaticas '
Liquen Plano 2,1
Candidiasis 0,91, 3,7
Nifs 0,82,0,2
. ifilos
Rioboo et al. 2005 | Espafia 29 ; 2,91,
(st [ (WE) | Herpes LR o 65,20,
0,78
. 2,23,
l‘es'on,f.s 622,15, 2,5,
raumaticas 1,41, 0,09
Rojas et al 2010 | Chile 728 0-99 CAE_C °8.4
Carcinoma 77
Mucoepidermoide '
Liquen Plano 0.41
Méndez et al 2012 | Brasil 6831 :
Papilloma 1.11
Car(?moma 1.65
Espinocelular
Estomatitis
inducida por 37,1
Cueto et al. 2012 | Chile 126 260 afios | protesis
Ulcera
Traumatica 21,4
Candidiasis oral 3,6
Papilloma 0,7

Tabla I.- Resumen de Estudios de Prevalencia de Lesiones en la Mucosa
Oral mas Relevantes.

El estudio N° 2 es una revision bibliografica razén por la cual se observan
diferentes prevalencias por lesion.



2.1.2 Prevalencia de Lesiones en los Huesos Maxilares

En los estudios de prevalencia de patologia ésea realizados en Chile
encontramos que dentro de los diagnosticos histopatolégicos de las lesiones no
endododnticas los diagnosticos mas comunes fueron el tumor odontogénico
queratoquistico (42,3%), seguido por el granuloma central de células gigantes
(11,5%) y la sinusitis crénica (11,5%%) (Ortega et al, 2007).

Dentro de los tumores odontogénicos, encontramos que constituyen el
1,29% de los tumores y lesiones de aspecto tumoral de la cavidad oral y los
maxilares durante el periodo de 25 afios en los que se recopilaron las muestras
segun (Ochsenius et al, 2007). De los 362 tumores odontogénicos encontrados,
360 fueron benignos y sélo dos malignos, dando como conclusion que los
tumores malignos componen el 0,6% de todos los tumores y tumores benignos el
99,4%. EIl tipo histologico mas frecuente fue el odontoma (44,7%), seguido del
ameloblastoma (20,4%) y el mixoma (8,8%) (Ochsenius et al, 2007). En otro
estudio donde fue usada la misma muestra, pero fueron analizados los quistes
odontogénicos, encontramos que el total de los quistes odontogénicos del
desarrollo e inflamatorios representan el 10% de todas las biopsias realizadas, la
mayor prevalencia fue representada por el quiste radicular (54,7%), seguido por el
quiste dentigero (18,5%) y el queratoquiste (14,3%) (Ochsenius et al, 2007). Cabe
mencionar que la nueva clasificacion de la OMS del 2005 identifica al
antiguamente llamado queratoquiste como tumor Odontogénico gqueratoquistico
por lo que en los estudios presentados anteriormente, aun es considerado como
quiste. En este caso, al ser obtenidos los datos de la misma muestra y en un
mismo periodo de tiempo, se puede realizar la conversion en el caso del tumor
odontogénico queratoquistico que representaria el 53% de los tumores
odontogénicos, quedando en el primer lugar de prevalencia, dato a su vez
importante de considerar en estudios previos a esta fecha ya que no puede
realizarse dicha conversion por no contar con la muestra completa.

En un estudio realizado en USA sobre la frecuencia y distribucion de las
lesiones radiolUcidas en los maxilares concluyeron que los quistes apicales y
granulomas apicales representan conjuntamente el 73% de las lesiones
radiollcidas, que la mayoria de estas lesiones que no sanan y son sometidas a
biopsia eran o granulomas apicales (40,4%) o quistes apicales (33,1%) y que
éstas se presentan a menudo de la parte anterior del maxilar superior. Se
encontré ademas que mas del 20% de las lesiones radiollcidas que no sanan
tuvieron una implicacién patolégica mas severa, como el tumor odontogénico
queratoquistico (8,8%), granuloma central de células gigantes (1,3%),
ameloblastoma (1,2%), e incluso un nimero pequefio pero importante de lesiones
metastasicas (0,26%), estando la mayoria de estas lesiones localizadas en la
zona mandibular posterior (Koivisto et al, 2012). En otro estudio realizado en
Nueva Zelanda donde se estudiaron las lesiones inflamatorias radioltcidas en los
maxilares, encontramos que las lesiones inflamatorias representaron el 72,8% de
todas las muestras de lesiones radiolicidas de los maxilares, en donde los
granulomas periapicales constituyeron la mayor parte de estas con un 59,7%,
seguido por los quistes radiculares con un 29,2%. Este estudio incluyd todas las
presentaciones de lesiones periapicales radioltcidas y demostrd que la incidencia
de los cambios quisticos en las lesiones periapicales de origen endoddntico es



alta, en aproximadamente el 30% de todas las lesiones inflamatorias (Becconsall-
Ryan et al, 2010)

Para el analisis de la patologia quistica, A¢ikg6z en Turquia observo que la
prevalencia de quistes odontogénicos y no odontogénicos fue de un 3,51%. Se
encontraron 452 quistes odontogénicos (98,5%) y siete quistes no odontogénicos
(1,5%). El quiste odontogénico mas frecuente fue el quiste radicular (54,7%),
seguido por el quiste dentigero (26,6%), el quiste residual (13,7%), el
queratoquiste (3,3%) y el quiste periodontal lateral (0,2%). El quiste del conducto
nasopalatino (1,5%) fue el Unico tipo de quiste no odontogénico encontrado
(Acikgoz et al, 2012). Otro estudio en el cual se analizaron quistes odontogénicos
en India encontramos que entre las 2.275 biopsias orales estudiadas habia 194
casos (8,5%) de quistes en los maxilares, incluyendo 153 casos (6,7%) de quistes
odontogénicos y 5 casos (0,25%) de quistes no odontogénicos. El andlisis
individual de los quistes odontogénicos mostré que éstos incluyeron 106 casos
(69,3%) de quistes radiculares, 31 casos (20,3%) de quistes dentigeros, 8 casos
(5,2%) de quiste odontogénico queratinizante, 5 casos (3,3%) de quistes
residuales, y 3 casos (1,9%) de quistes tales como el periodontal lateral,
botrioideo y gingivales (Selvamani et al, 2012). En otro estudio realizado en Iran
encontramos que de una muestra de un total de 1227 unidades analizadas el
quiste mas frecuentemente encontrado fue el quiste radicular con un 37,8%
seguido del quiste dentigero con un 24,7% y el queratoquiste odontogénico con
un 19,4% (Sharifian & Khalili, 2011). En un estudio realizado en Brasil 2.812
casos (14,7%) fueron diagnosticados como quistes odontogénicos y 93 casos
(0,5%) fueron diagnosticados como quistes no odontogénicos, los quistes
odontogénicos diagnosticados con mayor frecuencia fueron el quiste radicular que
constituyo el 61,0% de la muestra, el quiste dentigero con una prevalencia del
25,3%, y el queratoquiste odontogénico que representd un 7,2%. En el caso de
los quistes no odontogénicos el mas frecuente fue el quiste del conducto
nasopalatino que se encontré en un 2,2% de todos los casos (Grossmann et al,
2007)

En el analisis de la patologia tumoral 6sea encontramos un estudio
realizado en China en donde de los 1642 casos de tumores odontogénicos, 1592
(97,0%) fueron benignos y 50 (3,0%) malignos. El ameloblastoma resultd ser el
tumor mas frecuente (40,3%), seguido del tumor odontogénico queratoquistico
(35,8%), el odontoma (4,7%), y el mixoma odontogénico (4,6%) (Jing et al, 2007).
Otro estudio realizado en Nigeria apunt6 que los tumores odontogénicos
representaron el 9,6% de todas las lesiones de la cavidad oral y los maxilares con
un total de tumores benignos que representa el 96,6% y de tumores malignos con
un 3,4%. EIl tumor odontogénico mas frecuente fue el ameloblastoma (63%),
seguido del tumor odontogénico adenomatoide (7,5%), el mixoma (6,5%), el
quiste odontogénico calcificante (5,3%), el fibroma odontogénico (5,3%), el
odontoma (2,5 %) y el carcinoma ameloblastico (2,2%) (Akinola et al, 2005).
(Tabla ).



Grupo Prevalencia

Pais ‘ n | Etario Lesiones %
quiste radicular 50,7
Ochsenius et al 2007 | Chile 2944 N/E :
quiste dentigero 18,5
Queratoquiste 14,3
quiste residual 11,2
granuloma apical 40,4
Koivisto et al 2012 | USA 9723 5a 100 - :
quiste apical 33
Tumor odontog.
Queratoquistico 8,8
lesion central de c. gigantes 1,3
Ameloblastoma 1,2
quiste radicular 61
Grossmann et al 2007 | Brasil 2905 N/E -
quiste dentigero 25,3
Queratoquiste odontogénico 7,2
tumor odontogénico 423
Ortega et al 2007 Chile 26 9a76 Queratoquistico '
sinusitis cronica 11,5
granuloma central de c.
gigantes 11,5
granuloma periapical 43,4
Becconsall- 2010 | Nueva 4983 2a100 - -
Ryan et al Zelanda quiste radicular 21,2
quiste paradental 4,5
absceso periapical 1,8
tumores benignos 99,4
Ochsenius et al 2002 | Chile 362 N/E
Ameloblastoma 20,4
odontoma complejo 25,1
odontoma compuesto 19,6
Mixoma 8,8
tumores malighos 0,6
Carcinosarcoma
odontogénico 0,3
Fibroodontosarcoma
ameloblastico 0,3

Tabla Il.- Resumen de Estudios mas Relevantes y Lesiones mas Prevalentes
dentro del Estudio de las Lesiones de los Huesos Maxilares



2.1.3 Prevalencia de Lesiones en las Glandulas Salivales

Para un analisis de prevalencia de patologias en las glandulas salivales
comenzaremos con el analisis de las patologias tumorales donde encontramos un
estudio realizado en Brasil que indica que el adenoma pleomorfo es el tumor méas
prevalente con un 67,8%, seguido por el carcinoma adenoide quistico con un
6,5%, el tumor de Warthin con un 6,3%, el adenocarcinoma NOS con un 6,2% vy el
carcinoma mucoepidermoide con un 5% (Oliveira et al, 2009). En otro estudio
realizado en este mismo pais fueron revisados los expedientes de los pacientes
diagnosticados con tumores epiteliales de las glandulas salivales entre 1989 y
2005 y de los 303 tumores de glandulas salivales estudiados, 215 (71%) fueron
benignos y 88 (29%) fueron malignos. El adenoma pleomorfo resulté ser el mas
comun con un 56,4%, seguido por el carcinoma mucoepidermoide con un 13,9%,
el adenoma de células basales con un 7,9% y el tumor de Warthin y el carcinoma
adenomatoide quistico con un 5,3% (Morais et al, 2011). Un estudio realizado en
Méjico encontré que el 64,2% de las neoplasias eran benignas y el 35,8% eran
tumores malignos. Los tumores de glandulas salivales mas recuentes fueron el
adenoma pleomorfo (58,2%), el carcinoma mucoepidermoide (17,9%) y el
carcinoma adenoideo quistico (11,9%) (Ledesma & Garcés, 2002). Otro estudio
realizado también en Méjico encontr6 que 227 (67%) casos fueron tumores
benignos, mientras que 83 casos (23%) fueron tumores malignos. Los tumores
benignos méas frecuentes fueron el adenoma pleomorfo (86,1%) y el
cistoadenoma papilar linfomatoso (7,3%) y los tumores malignos mas frecuentes
fueron el carcinoma adenoide quistico (25%) y el carcinoma mucoepidermoide
(23,6%) (Mejia et al, 2012). En un estudio realizado en Turquia encontramos que
de un total de 125 tumores primarios de glandulas salivales que consta de 95
(76%) benignos y 30 (24%) malignos, el adenoma pleomorfo fue el tumor benigno
mas frecuente (64%) seguido por el tumor de Warthin (4,8%) y entre el grupo
maligno, el carcinoma adenoide quistico fue el mas prevalente (8,8%) seguido por
el adenocarcinoma NOS (4%) (Kara et al, 2010). Otro estudio realizado en
Espafia identifica al adenoma pleomorfo como el tumor de glandula salival mas
frecuente (41,2%), seguido por el carcinoma epidermoide (20,6%) y el tumor de
Warthin (12,6%) (Lahoz et al, 2008). En un estudio realizado en Uganda hubo un
total de 125 (46,6%) tumores malignos y 143 (53,4%) tumores benignos, el
adenoma pleomorfo fue el tumor benigno mas comun (74,8%), seguido por el
mioepitelioma (9,8%) y los tumores malignos fueron dominados por el carcinoma
adenoide quistico (28,8%) seguido del carcinoma mucoepidermoide (21,6%)
(Vuhahula, 2004). Un estudio realizado en Francia encontrd6 que los tumores
benignos fueron predominantes con un 88%, mientras que los tumores malignos
representaron el 12% de los casos, el adenoma pleomorfo fue el tumor mas
frecuente (61,7%), seguido por el tumor de Wathin (15,5%) y el carcinoma
mucoepidermoide (3,9%) (Brahim et al, 2010). En China se realiz6 un gran
estudio retrospectivo (6982 tumores salivales primarios durante 23 afos) de estos
tumores 4.743 (68%) fueron benignos y 2239 (32%) malignos. El adenoma
pleomorfo fue el tumor mas comin y el 69% de todos los tumores benignos,
seguido por el tumor de Warthin (20%) y el adenoma de células basales y
mioepitelioma que representaron el 5% y 4% de los tumores benignos
respectivamente. De los 2239 tumores malignos el carcinoma adenoide quistico
(30%) y el carcinoma mucoepidermoide (30%) fueron los tipos histolégicos mas
comunes, seguidos por el adenocarcinoma pleomoérfico (8 %) y el carcinoma de



células acinares (8%) (Tian et al, 2009). En un estudio realizado en Japon de los
713 tumores salivales epiteliales, 356 (49,9%) se clasificaron como benignos y
357 (50,1%) como malignos. El adenoma pleomorfo fue el tumor mas frecuente,
representando el 38% de todos los tumores, seguido del carcinoma
mucoepidermoide 21,6% y el carcinoma adenoide quistico con un 13,5%
(Mudiyanselage et al, 2009). En un estudio realizado en USA, de los 380 tumores
analizados 224 (59%) fueron benignos y 156 (41%) malignos. De los tumores
benignos el adenoma pleomorfo fue el mas frecuente (39,2%), seguido
delcistoadenoma (6,3%) y el adenoma canalicular (6,1%), de los tumores
malignos el carcinoma mucoepidermoide fue el mas frecuente (21,8%), seguido
del adenocarcinoma polimorfo de bajo grado (7,1%) y el carcinoma adenoide
quistico (6,3%) (Buchner et al, 2007).

Dentro de la patologia no neoplasica encontramos un estudio realizado en
UK en donde de las 393 escisiones de glandulas salivales y biopsias recibidas,
216 casos fueron reportados como no neoplasicas (55%) y formaron parte del
grupo de estudio. La inflamacién fue el hallazgo patolégico predominante (49,5%)
y la sialoadenitis crdnica constituyd la mayoria (86,9%), la sialolitiasis estuvo
presente en 22 casos (20,6%) y los quistes fueron segundos en frecuencia
(36,6%), de los cuales el mucocele fue el méas frecuente (54,5%). Las
enfermedades no neoplasicas de las glandulas salivales son mas comunes que
las enfermedades neoplasicas y tienen un espectro de enfermedad mas amplio
(Mohan et al 2010), en un estudio realizado en Alemania en el que se observaron
las enfermedades benignas y malignas de las glandulas salivales en nifios
observamos que la mayor prevalencia se encuentra en las lesiones no
inflamatorias con un 60% en donde la mas comun es el mucocele (72%), el
segundo lugar lo ocupan las lesiones inflamatorias con un 28% siendo los mas
comunes la sialoadenitis crénica inespecifica (37%) y especifica (15%), el tercer
lugar es ocupado por los adenomas con un 12% (Muenscher et al, 2008), en otro
estudio realizado también en Alemania sobre las enfermedades inflamatorias de
las glandulas salivales en nifios y adolescentes encontramos que la mayor
prevalencia fue representada por la sialolitiasis y sialoadenitis de la glandula
submandibular (40%) seguido de la sialoadenitis de la glandulasubmandibular
(13%) y el absceso parotideo (11%) (Laskawi et al, 2005) (Tabla ).



Tamafio  Grupo Prevalencia

Lesiones

Muestral  Etario (%)
adenoma pleomorfo 56,4
Morais et al 2011 Brasil 330 9a9%4
adenoma de células basales 7,9
tumor de Warthin 5,3
carcinoma mucoepidermoide 13,9
adenoma pleomorfo 65,5
Mejia et al 2012 | Méjico 360 11 a 93 -
tumor de Warthin 55
carcinoma mucoepidermoide 4,7
carcinoma adenoide quistico 5
Sialoadenitis 13
saliolitiasis y sialoadenitis 40
parotiditis crénica recurrente 25
Adenomas totales 12
Muenscher et al | 2008 | Alemania 549 0Oal4
- adenoma pleomorfo 71
lesiones no inflamatorias
totales 60
- mucoceles 72
lesiones inflamatorias totales 28
- sialoadenitis crénica inespec. 37
tumores malignos totales 29
- carcinoma mucoepidermoide 14
tumores benignos totales 67,93
Tian et al 2009 China 6982 0a80
- adenoma pleomorfo 69,18
- tumor de Warthin 20,26
tumores malignos totales 32,06
- carcinoma adenoide quistico 30,42
- carcinoma mucoepidermoide 30,06
inflamaciones totales 49,5
Mohan et al 2010 UK 216 N/E - — — .
- sialoadenitis cronica inesp. 43
Quistes totales 36,5
- mucoceles 19,4
- quiste de retencion mucosa 8,3
sindrome de sjégren 55
Tabla Ill.- Resumen de Estudios mas Relevantes y las Patologias mas

Prevalentes Respecto alas Lesiones de las Glandulas Salivales



2.2 Perfil del Odont6logo en relacién ala formacién en Patologia
Oral

La comunidad en general es de la opinion que los dentistas sélo se dedican
a rellenar cavidades y proporcionar protesis dentales, y que los otros problemas
orales son competencia del médico. Por lo tanto, es evidente la importancia de
que tanto el personal médico como odontolégico tengan un conocimiento clinico
razonable sobre las enfermedades orales, incluyendo su prevencion, y sean
conscientes de los casos que deban ser remitidos para un nuevo dictamen al
especialista adecuado (McCann et al, 2005).

El deber de un odontdlogo es brindar atencion humana y compasiva a
todos los pacientes, realizando una seleccidn y priorizacion de las opciones de
tratamiento individuales para cada uno, evaluando las necesidades, objetivos y
valores compatibles con los métodos actuales de tratamiento y congruente con
una adecuada filosofia de atencidon dental reconociendo que el paciente es el
centro de atencion y que todas las interacciones incluyendo el diagnéstico, el
tratamiento y la planificacion deben centrarse en el mejor interés del paciente
(Cowpe et al, 2009).

El plan de estudios debe equipar al profesional para cualquier escenario.
Un dentista debe trabajar con los estandares adecuados a las necesidades del
individuo y de la poblacion dentro del marco legal y ético del pais, debe tener
conocimientos y competencias clinicas en medicina general incluyendo el
conocimiento en promocion de salud y prevencién y debe participar en el
aprendizaje permanente, lo que deberia traducirse en un profesional reflexivo
cuyas habilidades clinicas reflejen los actuales avances cientificos y las
necesidades de sus pacientes (Sanz et al, 2008).

Para prepararse en un modelo de salud oral mas basado en la medicina y
para la atencion de pacientes con complicaciones médicas, la educaciéon dental
debe ser integrada estrechamente con la educacién médica con el fin de que los
estudiantes de odontologia puedan recibir la misma educacion en ciencias
basicas biomédicas que los estudiantes de medicina. Actualmente, es entendido
que los dentistas educados en paises con economias en desarrollo no tienen muy
buenas bases en las ciencias biomédicas como es requerido, dado los avances
en el conocimiento cientifico (Nash et al, 2008).

En los paises con economias desarrolladas el objetivo de la educacion
dental es formar profesionales con los adecuados conocimientos, habilidades,
aptitudes y competencias que estén dispuestos a servir a la poblacion, tanto a
nivel individual como comunitario. Esto incluye la salud oral de la sociedad en lo
que se refiere a la prevencion, diagnéstico y tratamiento de las enfermedades
bucales y dentales de una manera ética, eficiente y segura. EI Odontélogo
graduado debe comprender la necesidad del desarrollo profesional y la formacion
continua durante toda la vida y debe ser capaz de utilizar eficientemente los
avances del conocimiento y la tecnologia, y comprender el papel central del
paciente en la toma de decisiones terapéuticas (Sanz et al, 2008).



En el 38 avo encuentro de la “scandinavian fellowship for oral pathology
and oral medicine (SFOPOM)” en Estocolmo el afio 2009 se definieron ciertas
competencias en patologia y medicina oral que debe poseer el odontdlogo, estas
son:

1. Sintetizar diagndstico, diagnéstico diferencial y prondstico de las
enfermedades y trastornos comunes de la mucosa bucal, los dientes, los
maxilares, y las glandulas salivales.

2. Comprender los procesos celulares y moleculares, etiologia, patogenie y
las clasificaciones de las enfermedades y trastornos de la mucosa oral, los
dientes, los maxilares y las glandulas salivales.

3. Evaluar (reaccionar, tratar, prevenir y/o referir) enfermedades y trastornos
en el area maxilofacial, manifestaciones maxilofaciales de enfermedades
sistémicas y trastornos medicos en la base de la presentacion clinica
(radiografia incluida) y/o diagnéstico histologico.

4. Llevar a cabo biopsias de tejido blando de lesiones presumiblemente
benignas.

5. Ser capaz de comunicarse con otros profesionales de la salud en forma
detallada (oral y escrita).

(Kragelund et al, 2010).

El Perfil y Competencias para el dentista Europeo han sido descritos por
Plasschaert et al. en una serie de campos relacionados con la practica dental
general. Este documento ha sido aprobado por la Asociacion para la Educacion
Dental en Europa. Lo que sugiere que este enfoque es un buen ejemplo de
colaboracion en la identificacion de resultados comunes en los paises con
diversas estructuras y economias. Se pens6 por tanto, el uso del trabajo ya
realizado como base para una aplicacion mas amplia, reconociendo plenamente
gue no fue disefiado para aplicarse a la amplia gama de paises desarrollados, en
desarrollo y paises pobres de ingresos tal como encontramos alrededor del
mundo. Sin embargo, partiendo de esta base, se sugiere que hay mucho terreno
comun para la solicitud internacional a través de los continentes del mundo (Sanz
et al, 2008).

La asociacion para la educacion dental en Europa (ADEE) y la red tematica
DentEd han generado directrices para definir el “perfil y competencias para el
dentista europeo” (PCD) el que esta estructurado en VIl Dominios representando
amplias categorias de la actividad profesional y lo que concierne a la practica
general de la odontologia, dentro de estos dominios el niumero V hace referencia
al diagnostico y planificacion del tratamiento, en el que se indica que “al graduarse
un odontélogo debe ser competente en la toma de decisiones, razonamiento y
juicio clinico con el fin de desarrollar un diagndstico diferencial provisional o
definitivo al interpretar y correlacionar los hallazgos de la historia clinica, examen
clinico, radiografico e histolégico y otras pruebas de diagnéstico teniendo en
cuenta el contexto social y cultural del paciente. Un odontélogo debe ser
competente en la formacion de un diagndstico y plan de tratamiento para
pacientes de todas las edades (necesidades y demandas), pero debe reconocer
aquellos tratamientos que estan mas alla de sus habilidades y establecer la
necesidad de ser referido a un especialista” (Kragelund et al, 2010).



El Dominio VI hace referencia al establecimiento y la mantencién de la
salud oral en donde una de las categorias abarca el manejo de la medicina oral
en la cual se indica que “el odontdlogo debe ser competente para diagnosticar y
controlar las enfermedades comunes de la mucosa oral y trastornos en los
pacientes de todas las edades, para esto debe:

1. Ser competente en asesorar a los pacientes sobre la naturaleza y la
gravedad de las enfermedades y trastornos no-mortales de la mucosa oral
proporcionando al paciente opciones y expectativas realistas para su
manejo

2. Ser competente en la realizacién de procedimientos diagndsticos limitados
a los tejidos blandos

3. Ser competente para participar en el diagndstico y la adecuada derivacion
del paciente con enfermedades potencialmente fatales en la mucosa oral

4. Ser competente en el manejo de las infecciones agudas orales incluyendo
derivacion del paciente y la prescripcién de medicamentos apropiados.

5. Estar familiarizado con el tratamiento de los trastornos orales médicos,
tanto médicos como quirdrgicos.

6. Tener conocimiento sobre los efectos del tabaco sobre la mucosa oral y
formas para ayudar a los pacientes que desean dejar de fumar

(Sanz et al, 2008).

Dentro de los 4-5 afios que dura el estudio de pregrado en Odontologia no
es posible que un estudiante pueda lograr competencias en todas las areas de la
odontologia, por lo tanto debe tener la capacidad de conocer sus propias
limitaciones y tener acceso a asesoramiento especializado apropiado para sus
pacientes, teniendo responsabilidad en la salud oral que proporciona (Sanz et al,
2008).

Los paises bajos estan pasando actualmente de un plan académico de 5
afios a uno de 6 con el fin de desarrollar dentistas que tengan una mejor
educacion para poder adaptarse al cambiante panorama de la ciencia y estén
mejor entrenados en medicina clinica con el fin de proporcionar una atencion
segura y eficaz a sus pacientes (Nash et al, 2008).

Para establecer parametros en cuanto a la formacion del profesional
Odontolégico en Chile haremos referencia a las mallas curriculares de 3
Universidades estatales representativas a nivel nacional que son: La Universidad
de Chile, Universidad de Concepcion y Universidad de Valparaiso. En cuanto a la
duracion de la formacion de pregrado en nuestro pais corresponde a 6 afios en
los que se instruye en las diversas areas y especialidades de la odontologia.

La Universidad de Chile tiene un perfil de egreso que apunta a formar un
profesional con sélida base cientifica y adecuada preparacién humanistica,
especialmente capacitado en la mantencion de la salud bucal mediante
prevencién, diagndéstico, tratamiento y rehabilitacion del sistema estomatognatico
en el contexto de la salud integral, tanto individual como colectiva. Ademas, debe
ser capaz de integrar un equipo de salud general y de dirigir un equipo de salud
estomatolégica. Los cursos de patologia al afio 2013 estan impartidos en el 3°
semestre con Patologia General, el 4° semestre Patologia General Il, el 5°
semestre patologia dentomaxilar |, el 6° semestre patologia dentomaxilar II, 7°



semestre Patologia Maxilofacial I, el 8° semestre Patologia Maxilofacial Il y el 9°
semestre Medicina Oral.

La Universidad de Concepcion tiene un perfil de egreso que apunta a
formar Cirujanos-Dentistas profesionales capacitados para atender las
necesidades odontolégicas prevalentes de la comunidad, participando en la
solucién de los problemas de Salud Bucal por medio de medidas preventivas o
tratando la Patologia para rehabilitar la Salud Bucal de los pacientes,
orientdndose a formar un profesional de la Salud con sélida formacién cientifica
capacitado para prevenir, tratar y rehabilitar la Salud Bucal del paciente nifio,
adolescente, adulto y senescente. Los cursos de patologia estan impartidos el 4°
semestre con patologia general, el 5° y 6° semestre Patologia oral I, el 7°
semestre Patologia Bucal II.

La Universidad de Valparaiso esta orientada a formar profesionales
capaces de detectar y resolver integralmente los problemas de salud oral del
individuo y de la comunidad con egresados que logran un alto grado de
sensibilidad por la prevencién de enfermedades y promocién de la salud. Los
cursos de patologia estan impartidos el 4° semestre con Patologia I, el 5° y 6°
semestre Patologia Il, el 7° y 8° semestre Patologia Ill y el 11° semestre Medicina
Oral.

2.3 Medicién de Conocimientos en Patologia Oral

La deteccién, evaluacibn y manejo de las lesiones orales son
responsabilidad fundamental de los profesionales de la salud oral, aunque la
mayoria de la lesiones orales son benignas pueden representar también
desordenes crénicos de la mucosa o procesos malignos, las cuales pueden
requerir un manejo de mayor complejidad (Kondori et al, 2011).

Los dentistas juegan un papel importante en el diagnostico precoz y el
tratamiento de lesiones orales; es de importancia hacer hincapié en que un
tratamiento basado Unicamente en una impresion clinica del diagnostico, sin
confirmacion histolégica, puede dar como resultado consecuencias graves, sobre
todo cuando la lesion es cancerosa o precancerosa. Por lo que se realizd un
estudio en el afio 2011 por Kondori et al del Department of Oral and Maxillofacial
Pathology of the Virginia Commonwealth University para determinar la precision
global de los diagnosticos clinicos realizados por los dentistas, asi como para
comparar la capacidad de diagnéstico de los médicos generales con miembros de
diversas especialidades dentales. Para esto, se estudiaron 976 muestras
enviadas para su biopsia y se registrd el diagndstico presuntivo hecho por el
especialista, ademas de su especialidad y luego se obtuvo el informe
histopatoldgico final para revisar los resultados y concordancia con el diagnéstico
presuntivo. Los resultados arrojaron que en general el 43% de los diagnosticos
clinicos realizados por los dentistas fueron incorrectos. Los dentistas generales
mal diagnosticaron un 45,9%, los cirujanos maxilofaciales un 42,8%, los
endodoncistas un 42,2%, y los periodoncistas el 41,2% de las veces. Los
diagnésticos errados mas comunes fueron hiperqueratosis (16%), hiperplasia



fibrosa inflamatoria focal (10%), fibroma (8%), granuloma periapical (7%), y quiste
radicular (6%).También es importante mencionar que las lesiones cancerosas
fueron mal diagnosticados un 5,6% de las veces (Kondori et al, 2011). Estos
resultados apoyan estudios previos con hallazgos de que los dentistas tienen
dificultades en el diagnostico de las lesiones orales, independiente de su tipo de
practica, los autores del estudio también abogan a que los dentistas presenten
todas las muestras de los tejidos extirpados para su examen microscopico Yy
diagnostico histopatolégico a la luz de la tasa global de errores diagnésticos
clinicos especialmente para las lesiones malignas.

Un estudio realizado en Turquia el 2009 por Ergun et al de la Istanbul
University, Faculty of Dentistry, Department of Oral Surgery and Medicine tenia
como objetivo identificar, comparar y analizar los conocimientos y opiniones de los
dentistas con respecto a las lesiones mucosas orales y evaluar las diferencias
entre las actitudes de los dentistas de los distintos centros de salud. Para esto,
300 dentistas se inscribieron en el estudio y se formaron tres grupos: el primer
grupo incluyd los odont6logos generales que trabajan en consultas dentales
privadas, el segundo grupo eran los dentistas que ejercen en los policlinicos
dentales, y en el tercer grupo estaban los dentistas que trabajan en universidades
de Estambul (excepto los que trabajaban en el departamento de cirugia y
medicina oral). Se les realiz6 un cuestionario de 17 ftems investigando atributos
demogréficos, caracteristicas odontolégicas, conocimientos en lesiones de la
mucosa oral y se concluyd con opiniones de los encuestados. Los resultados
arrojaron que el 85% de los dentistas admitio tener dificultades en el diagnéstico
de lesiones de la mucosa oral, en donde la principal causa en los 3 grupos resulto
ser la falta de educacion en este tema impartida en la universidad. EI 62% no
actualiza su conocimiento en la literatura de las enfermedades de la mucosa oral
y el 93% no realiza biopsias o consulta a otros especialistas, donde es importante
mencionar que el porcentaje de dentistas que trabajan en las universidades y
policlinicos dentales que tienen conocimiento en técnicas de biopsia fueron 50% y
43%, respectivamente, tasa que se redujo a un 27% en el grupo de dentistas que
trabajan en consultas privadas. Ademas, la mayoria de los dentistas prefieren
consultar con los especialistas en dermatologia y medicina interna si tenian
dificultad para establecer un diagndstico o en el tratamiento de las lesiones de la
mucosa oral (Ergun et al, 2009), lo que es respaldado por una reciente encuesta
global efectuada a los profesionales de la medicina oral en donde la evaluacion y
el manejo de las lesiones bucales fueron informadas como las practicas que
ocupan el mayor componente de tiempo en sus practicas clinicas profesionales, lo
gue corrobora el concepto de que los pacientes con lesiones mucosas orales son
derivados a ellos por los odontdlogos para su evaluacién y manejo (Stoopler et al,
2011).

Debido a la relevancia del diagnostico precoz de lesiones malignas
presentamos un estudio realizado el afio 2006 por Seoane et al del Stomatology
Department, School of Medicine and Dentistry, University of Santiago de
Compostela en Espafia sobre la experiencia y habilidades diagnésticas de los
dentistas generales para detectar correctamente el cancer oral y las lesiones
precancerosas. Para esto fueron seleccionados 32 odontélogos al azar que
completaron cuestionarios que constaban de 12 items en relaciéon con la
obtencién de experiencia, conocimiento y opinién sobre el cancer oral y luego
clasificaron 50 imagenes proyectadas de lesiones clinicas en: cancer, lesiones



precancerosas 0 lesiones benighas donde se incluyeron siete canceres orales
tipicos, 12 pre-canceres orales y 31 lesiones benignas seleccionados de acuerdo
a su prevalencia en la poblacion general espafiola. En los resultados encontramos
gue el 87,5% informd que habia realizado examenes orales de rutina, el 84,4%
dio un asesoramiento de rutina para las modificaciones de factores de riesgo y el
84,4% afirmd biopsiar lesiones sospechosas de la mucosa oral, detectadas en la
practica clinica. En un cuasi contexto de investigacion utilizando diapositivas
clinicas, la sensibilidad del diagnéstico visual de una lesién cancerosa fue de un
61,4% y de un59,5% para las precancerosas lo que nos sugiere la necesidad de
mejorar la capacidad diagnostica de los odontélogos en la deteccidn visual de
cancer/pre-cancer oral mediante el fortalecimiento de la educacion profesional
continua (Seoane et al, 2006). En otro estudio similar, también realizado en
Espafia, en donde se buscaba evaluar la habilidad en el diagnéstico de cancer y
lesiones precancerosas entre los dentistas generales y ver si habia alguna
relacién con los afios de experiencia profesional; se obtuvo una muestra de 150
dentistas generales divididos en dos grupos: grupo | (60 odontélogos recién
graduados sin experiencia profesional) y grupo Il (90 dentistas con la actividad
profesional establecido), a cada grupo se le efectud una presentacion de 20
imagenes clinicas distribuidas aleatoriamente, de las cuales el 45% correspondian
a lesiones benignas, el 35% a lesiones precancerosas y el 20% a cancer oral,
cada caso ademas fue acompafado de una historia clinica resumida. En el grupo
I, la sensibilidad de diagnéstico de cancer oral fue de 61,3% frente a un 85,5% en
el grupo I, mientras que la sensibilidad de diagndstico de lesion precancerosa fue
del 71,7% en el grupo | y 80,7% en el grupo Il. Lo que demostré6 que tanto
dentistas jovenes como dentistas generales con experiencia que ejerzan en el
servicio publico privado necesitan mas formacién y mas experiencia en el
diagnéstico de cancer y lesiones orales precancerosas (Lopez et al, 2008).

En un estudio realizado en UK el 2005 por McCann et al del Department of
Oral and Maxillofacial Surgery, York District Hospital se administro un cuestionario
dirigido al personal médico con fotografias clinicas que buscaban el diagnostico,
las investigaciones necesarias y los detalles del manejo del caso. El grupo control
estaba formado por 22 funcionarios del hospital dental a los cuales fueron
enviadas las mismas fotografias, historias y cuestionarios. El personal dental
obtuvo buenos resultados en el diagndstico de ambas enfermedades comunes y
raras, aunque eran reacios a hacer un diagnostico de carcinoma de células
escamosas (SCC), sin evidencia histolégica. Sin embargo, los patrones de la
investigacion, la gestion y la remisién de los pacientes con carcinoma eran
apropiadas, lo que se resume en un total de 194 (88,7%) casos diagnosticados
correctamente (McCann et al, 2005).

Es importante mencionar que investigaciones como las presentadas
anteriormente no han sido realizados en Chile por lo que consideramos de gran
importancia realizar un estudio para conocer la realidad actual que se vive en
nuestro pais con respecto a este tema.



3.- PREGUNTA DE INVESTIGACION Y OBJETIVOS

3.1 Pregunta de Investigacioén

¢, Cuél es el nivel de conocimiento en patologia oral de los Odontélogos de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso?

3.2 Objetivo General

Identificar el nivel de conocimiento en patologia oral de los Odontdlogos de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso.

3.3 Objetivos Especificos

1. Medir la capacidad diagnéstica en clinicos de la Facultad de Odontologia
de la Universidad de Valparaiso

2. Medir el conocimiento en relacién a la indicacién de toma de biopsias y
solicitud de examenes complementarios de los clinicos de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Valparaiso segun los criterios impartidos
en el pregrado por la Catedra de Patologia.

3. Medir la asertividad de las actitudes clinicas de los clinicos de la Facultad
de Odontologia de la Universidad de Valparaiso segun los criterios
impartidos en el pregrado por la Catedra de Patologia.

4. Correlacionar los resultados segun parametros de edad, sexo, Universidad
de egreso, afio de egreso y especialidad odontolégica



4.- MATERIALES Y METODOS

4.1 Disefio del Estudio: Estudio Descriptivo de corte Transversal
4.2 Universo: Odontélogos en Chile

4.3 Poblacién de Estudio

Odontodlogos que ejerzan docencia y actividades clinicas en la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Valparaiso al afio 2013.

4.4 Seleccién y Tamafio de la Muestra

Para determinar el tamafio de muestra se realizd una formula con
proporciones ya que el valor maximo de n se obtiene para P = Q = 1/2, primero
que todo se utilizO un 95% de confianza, por lo tanto, se utilizd un 5% de
significancia, ademas se tomoé en cuenta utilizar un 10% de precision. La férmula
utilizada fue la de poblacion finita, es decir, se tuvo conocimiento del total de la
poblacién y se desed saber cuantos individuos habia que estudiar:

3 Nxz,>xpXq
S d2x(N-1D+2z,2XpXq

n

Dénde:
N = es el total de la poblacion (86)
a = nivel de Significancia 5%

za2 = Valor de Tabla de la distribucion Normal con un (1-a)%=(1-0,05)%=95% de
Confianza

p = es la proporcién esperada del 0,5 — 50%
g=1-p=0,5—- 50%

d = es la precisién esperada en este caso del 0,10 — 10%

B 86 X 1,962 x 0,5% 0,5
" 012 (86— 1)+ 1,962x 05 X 0,5

= 45,62 = 46



El tamaiio total de la muestra fue de 46 personas. Por otro lado, se tiene la
siguiente distribucién por especialidad: (Tabla V)

Tamano Tamafo
Especialidad Poblacional Muestral
Cirugia 10 5
Endodoncia 7 4
Prétesis Fija 10 5
Salud Publica 2 1
Odontologia Preventiva 4 2
Operatoria 12 6
Periodoncia 10 5
Odontopediatria 8 5
Materiales Dentales 4 2
Prétesis Removible 7 4
Ortodoncia 7 4
Oclusion 5 3
TOTAL 86 46

Tabla IV.- Distribucion de la Poblacion segun Especialidad y Obtencion del
Tamafo Muestral

La base que se utilizd para el célculo de n para cada grupo fue el de
muestreo aleatorio estratificado, ya que dentro de cada especialidad las personas
tienen los mismos conocimientos entre si (Homogéneo), no asi, si se compara
con otro grupo especialidades ya que los conocimientos son distintos
(Heterogéneos).

4.5 Criterios de Inclusiéon

Odontdélogos que ejerzan docencia y actividades clinicas en la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Valparaiso en el afio 2013 que hayan sido
seleccionados mediante el proceso de seleccidon aleatoria y estén dispuestos a
realizar la encuesta

4.6 Criterios de Exclusiéon

Docentes que no accedan a responder la encuesta
Docentes se vean imposibilitados a responderla en forma justificada.
Docentes pertenecientes a la Céatedra de Patologia Oral



4.7 Variables

a)

b)

d)

Sexo

Tipo: Cualitativa Nominal Dicotomica

Definicién Conceptual: Constitucién organica que distingue hombre o
mujer

Definicibn Operacional: Género al que corresponde el encuestado en
forma biologica y que sera determinado como femenino o masculino

Edad

Tipo: Cuantitativa Continua

Definicién Conceptual: Tiempo que una persona ha vivido a contar
desde que nacio

Definicion Operacional: Tiempo transcurrido en afios desde la fecha
de nacimiento a la fecha en que se realiza la encuestaOrganizado para
el andlisis de datos en 5 grupos: menor a 40 afos, 40 a 49 afios, 50 a
59 afios y 60 afios 0 mas.

Universidad de Egreso

Tipo: Cualitativa Nominal Policotomica

Definicibn Conceptual: |Institucion de ensefianza superior que
comprende diversas facultades, y que confiere los grados académicos
correspondientes de la cual obtuvo su titulo

Definiciébn Operacional: Institucion de ensefianza superior en la cual el

encuestado recibio el titulo de cirujano dentista.

Afo de Egreso

Tipo: Cuantitativa Discreta

Definicion Conceptual: Afio en el cual el profesional recibio su titulo
Definicién Operacional: Afio en el cual el encuestado se recibiéo como
ciryjano dentista. Organizado para el andlisis de datos en 5 grupos:
anterior a 1980, entre 1980 a 1989, entre 1990 g 1999, entre 2000 a
2009 y Sininformacion.

Realizacion de Cursos de Capacitacion en Patologia Oral

Tipo: Cualitativa Nominal Dicotomica

Definicion Conceptual: Realizacion de adiestramiento para un
conocimiento especifico enfocado en las enfermedades manifestadas
en la region maxilofacial

Definicion Operacional: Especificacion en si 0 no de la realizacién de
algun curso de capacitacién en patologia oral



f)

9)

h)

)

Especialidad Odontolégica

Tipo: Cualitativa Nominal Policotomica

Definicibn Conceptual: Estudios cursados por un graduado en
odontologia en su periodo de postgrado que lo dotan de un conjunto de
conocimientos especializados relativos a un area especifica

Definicibn Operacional: Especificacion de Estudios de Postgrado en
alguna de las areas de la Odontologia realizados. Organizados para el
andlisis de datos en 7 grupos: Especialidad 1 (Odontologia Preventiva,
Odontopediatria y Ortodoncia), Especialidad 2 (No tiene y Odontologia
Restauradora) Especialidad 3 (Implantologia y Rehabilitaciéon Oral),
Especialidad 4 (Cirugia), Especialidad 5 (Endodoncia), Especialidad 6
(Periodoncia) y Especialidad 7 (Trastorno temporomandibulares y Dolor
orofacial)

Desempefio Profesional

Tipo: Cualitativa Nominal Tetracotomica

Definicion Conceptual: Llevar a cabo una actividad especializada de
trabajo

Definicibn Operacional: Desempefio en su actividad clinica como:
odont6logo general, general y especialista, solo especialista o no ejerce
clinicamente.

Diagnostico

Tipo: Cualitativa Nominal Policotomica

Definicion Conceptual: Reconocimiento correcto de una lesion Oral
en posesion de los elementos diagndsticos necesarios.

Definiciébn operacional: Reconocer correctamente la Patologia Oral a
traves de una anamnesis y descripcion de la lesion con apoyo de
imagenologia.

Biopsia

Tipo: Cualitativa Nominal Dicotomica

Definicion Conceptual: Procedimiento diagnéstico que consiste en la
extraccién de una muestra total o parcial de tejido para ser examinada
histopatolégicamente

Definicién Operacional: Conducta del Odontdlogo definiendo en “si” o
“no” considera necesario realizar una biopsia y si esta es realizada por
el mismo o si es derivado

Examenes Complementarios

Tipo: Cualitativa Nominal Policotomica

Definicibn Conceptual: Conjunto de estudios que aportan valiosa
informacion al andlisis clinico, ya sea para confirmar o dar mayor
certeza al diagnostico de una patologia en cuestion



Definicibn Operacional: Conducta del Odontélogo definiendo si
considera necesario o no solicitar algun tipo de examen complementario
y especificando cual en el caso de que lo considere pertinente

k) Actitud Clinica

Tipo: Cualitativa Nominal Tricotomica

Definicibn Conceptual: Conducta a seguir del odontélogo ante una
Patologia Oral determinada.

Definicién Operacional: Conducta a seguir del odont6logo ante una
Patologia oral especifica y que sera clasificada como: Controlar, Derivar
y efectuar personalmente el tratamiento.

[) Conocimiento en Patologia Oral

Tipo: 1. Cualitativa Ordinal Tricotdmica y 2. Cuantitativa Continua.
Definicion Conceptual: Conjunto de informacibn almacenada
mediante la experiencia o0 el aprendizaje de las enfermedades
manifestados en la region Maxilofacial.

Definicion Operacional: Nivel de conocimiento que sera medido a
través de una encuesta que una vez evaluada nos da resultados en
funcion de:

1. Niveles de logro clasificAndose en Logrado, Medianamente Logrado y
No Logrado

2. Nota final que irdAde 1 a7

4.8 Método de Obtencidon de Muestra e Instrumento de Medicién
para la Recoleccion de Datos

Para la obtencidén de la muestra se utilizé6 una lista solicitada en la oficina
de personal, donde se encontraban los nombres de todos los Docentes de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso separados por sus
respectivas catedras. Una vez obtenida la lista se excluyé a aquellos que no
poseian el tituo de Odontdlogos, a todos aquellos que no desempefian
actividades clinicas y (segun lo estipulado en los criterios de exclusién) a
aquellos pertenecientes a la Cétedra de Patologia Oral.

Como instrumento de medicion se aplicO un cuestionario que contenia
algunos datos personales del encuestado y 12 casos clinicos que constaban con
apoyo gréafico (Fotografias Clinicas y examenes imagenoldgicos) y 5 preguntas
por cada caso clinico, enfocadas en el diagndstico, la solicitud de biopsias,
examenes y la actitud clinica frente al caso. Las patologias empleadas para la
realizacion de los casos clinicos fueron seleccionadas mediante la revision de
estudios de prevalencia de donde fueron seleccionadas las de mayor relevancia
dentro de la patologia mucosa, 0sea y glandular (glandulas salivales) tomando en
cuenta las mas frecuentes y aquellas que a pesar de no representar la mayor
prevalencia fueron acotadas por el docente guia como relevantes para el estudio
(Anexo N° 1 Cuestionario).



El cuestionario fue aplicado por las 2 tesistas y fue respondido en forma
inmediata y presencial por los Docentes seleccionados en un tiempo aproximado
de 20 minutos. Se coordind la realizacion de la encuesta para constatarla
disponibilidad de tiempo de los Docentes y se determiné el horario de toma de la
misma cuando éstos no dispusieron de tiempo para responderla en forma
inmediata. Una vez entregada la encuesta se hizo entrega al Docente encuestado
de un sobre con los Diagndsticos de cada caso clinico de manera de despejar
dudas y generar una retroalimentacion positiva.

Con el fin de resguardar las respuestas de los encuestados se hizo entrega
de un consentimiento informado, asegurando que los datos obtenidos serian
anonimos y utilizados sélo con fines cientificos (Anexo N° 2 Consentimiento
Informado).

Las tesistas fueron calibradas por el docente guia Dr. Rodrigo Fuentes
Cortés, MS-CD, Profesor adjunto Catedra de Patologia y diagnéstico oral,
Facultad de Odontologia, Universidad de Valparaiso

4.8.1 Andlisis de Rendimiento

Entendiendo como Rendimiento a la evidencia recogida que ha resultado
de un proceso de evaluaciéon, enfocamos el analisis del rendimiento de los
académicos siguiendo los siguientes lineamientos:

1. Analisis del Puntaje Global: Cada caso clinico abordado tiene un maximo
de 4 puntos a lograr. Los 12 casos permiten un maximo de 48 puntos. A
este puntaje se le aplic6 un PREMA de 60% para el calculo de la NF-PG
(Nota Final por Puntaje Global).

2. Andlisis por item: Cada caso clinico aborda 4 aspectos de evaluacion:
diagnostico, decision de biopsia, solicitud de examenes complementarios y
actitud clinica. Cada item en su globalidad y luego de revisar los 12 casos,
aporta un total de 12 puntos. A cada item se le aplicé un PREMA DE 60%,
lo que permite el célculo la NF-D (Nota Final por Diagnéstico), NF-B (Nota
Final por Indicacion de Biopsia), NF-EC (Nota Final por Examenes
Complementarios) y NF-AC (Notal Final por Actitud Clinica). Las NFs se
promediaran.

3. Analisis por Presentacion Clinica: Los 12 casos fueron agrupados en:
Trastornos Agudos: Candidiasis Pseudomembranosa, Herpes Recidivante,
Sialolitiasis Aguda y Ulcera Traumatica; Trastornos Oseos: Quiste
Dentigero, Quiste Periapical Inflamatorio y Tumor Odontogénico
Queratoquistico; y, Tumoraciones de tejido blando: Mucocele, Papiloma
Oral, Carcinoma de Labio y Adenoma Pleomorfo. En forma individual, se
analizara el Liquen Plano Reticular como Trastorno de base inmunitaria.
Cada categoria definida permite reconocer un puntaje total maximo. A cada
categoria se le aplico un PREMA de 60%, lo que permite reconocer el
rendimiento segun el grupo de trastornos presentados. Ademas, por cada
tipo de presentacion clinica se realiz6 un andlisis de acuerdo a cada item




de observacion segun diagnéstico, indicacion de biopsia, solicitud de
examenes complementarios y actitud clinica.

Estos 3 andlisis permiten cuantificar la calificacion en una Nota Final que se
describe en cada uno de los aspectos observados, siguiendo el planteamiento
como se desarrolla en la Escuela de Odontologia de la Universidad de Valparaiso
para los cursos de pregrado.

Ademas, se realizd de cada aspecto definido una calificacion siguiendo los
conceptos de Niveles de Logro, lo que permite reconocer puntajes que se califican
como Logrado, Medianamente Logrado y No Logrado (Tablas V, VIy VII).

Analisis de Puntaje Global

Puntaje Maximo 100% 48
Nivel de Logro < 80% 38-48
Nivel de Mediano Logro 60 < 80% 28-37
No Logrado <60% 270<
Tabla V.- Niveles de Logro segun Anélisis de Puntaje Global
Analisis por item
. _ . Examenes Actitud

Diagnostico Biopsia Complem. Clinica
Puntaje Maximo 100% 12 12 12 12
Nivel de Logro < 80% 9-12 9-12 9-12 9-12
Nivel de Mediano Logro | 60 < 80% 7-8 7-8 7-8 7-8
No Logrado <60% 70< 70< 70< 70<

Tabla VI.- Niveles de Logro seguiin Analisis por item

Andlisis por Presentacion Clinica

Trastornos | Trastornos | Tumorde | Trastorno
Agudos Oseos | Tej.Blando | deB.Inm.
Puntaje Maximo 100% 16 2 16 4
Nivel de Logro < 80% 12- 16 9-12 12- 16 3-4
Nivel de Mediano Logro | 60<80% | 9-11 7-8 9-11 2
No Logrado <60% 80< 70< 8o< lo<

Tabla VIl.- Niveles de Logro segun Analisis por Presentacion Clinica



Esta forma de analizar los resultados se intercalaron en cada lineamiento
descrito, con el fin de aportar la vision de los Niveles de Logro y compararlo con
los sistemas de calificacién convencionalmente aplicados en nuestra facultad.

Los criterios de calificacién aplicados fueron los correspondientes a los
entregados regularmente en el curso de PATOLOGIA lIl, curso donde se abordan
estos conceptos de formacion en el pregrado.

4.9 Validacion del Instrumento de Medicidn

Para la validacion del instrumento se realizaron 15 cuestionarios a 3 grupos
heterogéneos conformados por estudiantes con conocimientos béasicos en
patologia (2° afio), estudiantes con formacion completa en patologia (6° afio) y a
los docentes de la catedra de Patologia y Diagndstico oral de nuestra facultad.

Se aplico el concepto de Validez de Constructo que mide al grado en el que
los items parecen medir lo que se proponen, para lo que se consulto la opinién de
expertos en la materia para determinar si consideraban relevantes los items
incluidos en el cuestionario. Para esta finalidad se encuestd a los Docentes de la
Catedra de Patologia y Diagnostico Oral de nuestra casa de estudios en donde
pudieron exponer las sugerencias y correcciones que estimaron pertinentes.

A partir de las respuestas de los docentes y sus dudas manifestadas con
respecto a la anamnesis se realizaron modificaciones a estas con el fin de
clarificar de mejor manera el diagnostico.

Basandose en este criterio del cuestionario inicial que tenia 3 preguntas por
caso clinico fue aumentada a 5 preguntas en donde el item de examenes
complementarios fue separado en 2 (solicitud de biopsia y solicitud de examenes
complementarios excluyendo maniobras clinicas). Ademas se agregé una
pregunta enfocada a la realizacion de algun otro tipo de accion para con el
paciente que no se encontrara descrita anteriormente.

4.10 Anéalisis Estadistico

El analisis estadistico consisti6 en realizar inicialmente un andlisis
exploratorio de datos, entregando algunas estadisticas descriptivas de interés que
resumen la informacién de los puntajes obtenidos por los docentes.

Posteriormente se procediéo a analizar los puntajes promedios de cada
item, presentacidn clinica y el total, buscando obtener informacion que permitiera
describir el nivel de conocimiento de los docentes incluidos en este estudio.

Los analisis estadisticos y los graficos fueron desarrollados en el software
estadistico Stata 11.2.



5.-RESULTADOS

5.1 Antecedentes generales del grupo en estudio

Con el fin de conocer como se comporta la muestra obtenida, se realizé en
una primera instancia un analisis estadistico descriptivo de cada una de las
variables de interés analizadas en este estudio separandolas por sexo para
conocer su distribucion (Tabla VIII)

Femenino (20) Masculino (22) Total
Edad Cantidad Porcentaje Cantidad Porcentaje
Menor a 40 Afios 7 35,00% 7 31,82% 14
40-49 Afos 7 35,00% 5 22,73% 12
50-59 Afios 4 20,00% 6 27,27% 10
60 Afios 0 mas 2 10,00% 4 18,18% 6
Universidad
Andrés Bello 1 5,00% 0 0,00% 1
De Concepcién 1 5,00% 1 4,55% 2
De Chile 2 10,00% 4 18,18% 6
De Valparaiso 13 65,00% 10 45,45% 23
Sin Informacion 3 15,00% 7 31,82% 10
Afio de Egreso
Anterior a 1980 3 15,00% 6 27,27% 9
Entre 1980-1989 7 35,00% 4 18,18% 11
Entre 1990-1990 2 10,00% 5 22,73% 7
Entre 2000-2009 7 35,00% 5 22,73% 12
Sin Informacion 1 5,00% 2 9,09% 3
Especialidad
Prev/iPed/Ortod 9 45,00% 2 9,09% 11
No Tiene y Rest 2 10,00% 4 18,19% 6
Rehab/Implant 3 15,00% 8 36,36% 11
Cirugia 2 10,00% 2 9,09% 4
Endodoncia 2 10,00% 2 9,09% 4
Periodoncia 2 10,00% 2 9,09% 4
TTM vy Dof. - - 2 9,09% 2
Cursos de
Capacitacién en
Patologia Oral
Si 9 45% 7 31.81% 16
No 11 55% 15 68.18% 26

Tabla VIIl.- Distribucion de los Docentes para cada variable de interés, segun
sexo.



Los Datos obtenidos se detallan a continuacion:

a) Se registraron menos mujeres que hombres con porcentajes de 47,62% y
52,38% respectivamente.

b) Con relacion a la edad en los docentes del sexo femenino, mas del 70%
tienen a lo mas una edad de 49 afios, mientras que en los hombres la
distribucion en los grupos etarios es similar con una pequefia variacién.

c) La mayoria de los docentes, tanto hombres como mujeres, estudiaronen la
universidad de Valparaiso y un gran porcentaje no se conoce la casa de
estudio de la que egreso de la Carrera de Odontologia.

d) En cuanto a las especialidades la mayoria de las mujeres estudiaron
Odontologia Preventiva, Odontopediatria u Ortodoncia y los hombres
Implantologia o Rehabilitacion oral.

e) Del total de docentes, el 38.09% ha realizado cursos de capacitacion en
Patologia oral.

5.2 Resultados segun categoria Diagndstico, Indicacion de Biopsia,
Indicacién de Examenes Complementarios y Actitud Clinica.

A continuacién se presentan los andlisis de las notas segun los items de la
prueba para determinar cual es el que tuvo mayor dificultad entre los
docentes.Cada item que fue evaluado por caso clinico equivale a 1 punto, como
son 12 casos clinicos el puntaje maximo por item fue de 12, a lo cual se le aplico
un PREMA de 60% con lo que se obtuvo la nota final. Para la nota total o global
se consideraron 4 puntos por caso clinico (de cada item), lo que multiplicado por
12 dio un total de 48 puntos, con el cual se utiliz6 el mismo PREMA. EIl analisis
de los resultados obtenidos se realizd a través de un grafico de cajas y bigotes
(boxplots) donde vemos cada item, incluyendo la nota total de la prueba. En éste
se pueden observar las notas maximas y minimas, la simetria de la distribucion
de éstas, la mediana y las notas que son atipicas.

Se decidié realizar el analisis por item separandolos en relacion a las
preguntas realizadas en la encuesta en:

« Diagnostico: Que tiene relacion con la identificacion de la lesion o patologia
presentada mediante la anamnesis y fotografia clinica.

« Biopsia: Que hace relacién a si el profesional consideré necesario efectuar
una biopsia de tejido a la lesién presentada, si ésta es pertinente o no y
ademas si fue realizada por el mismo o decidié derivarla para que otro
profesional la efectuara.



« Examen: Que tiene relacién con si el profesional consideré necesario
solicitar algun tipo de examen complementario y si estos son pertinentes al
caso.

« Actitud: Que tiene relacion a la actitud clinica tomada por el profesional en
cuanto a su decision de controlar, derivar (identificando especialista) o
realizar personalmente el tratamiento y estimar si esta era la mas
pertinente de acuerdo al caso presentado.

Como se muestra en el grafico a continuaciéon (Figura I) que el item con
menor rendimiento fue la solicitud de examen(es), el que obtuvo una mayor
puntuaciéon en funcién a la mediana fue el item de las preguntas relacionadas con
la biopsia, sin embargo, tanto en las preguntas de biopsia como examen hubo una
nota 1,0 es decir, no contesto ninguna pregunta correctamente. Se puede ver
ademas que en la nota del item de Actitud clinica hubo una persona que contesto
todo en forma correcta obteniendo una nota 7,0.
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Figura |.- Distribucion de los resultados por item.

Se puede observar en la tabla a continuacion (Tabla IX) que en los
promedios totales por item el que tuvo mejores resultados fue el item de Biopsia
seguido del diagnéstico, en tercer lugar encontramos la Actitud clinica y por ultimo
se encuentra la solicitud de Examen Complementario. Cabe sefalar que este
altimo fue el Unico que promedio una nota bajo el 4.

Por otro lado, si se separan los items por las variables que se quieren
analizar, se puede obtener la siguiente informacién:

En el item diagndstico, se observa que los que tuvieron mayor nota fueron
los docentes que tienen menos de 40 afios, ademas la diferencia entre el sexo no
es muy alta ya que entre hombres y mujeres las diferencia fue mayor en las



mujeres por tan sélo 0,03. Con relacién a la universidad de la que egresaron los
docentes, los que salieron de la U. de Chile fueron los que mayor promedio
tuvieron, seguido de la U. de Valparaiso, es importante destacar que hubo solo
una persona que salié de la U. Andrés Bello, por lo que no es comparable con el
resto de las universidades, lo mismo sucede con la de Concepcién con sélo 2
encuestados. Los egresados entre 1990 y 2009 tuvieron en promedio sobre un 5
como nota en este item. Por dltimo, la especialidad con mejor calificacién fue
Cirugia y la peor evaluada fue Endodoncia, que obtuvo bajo un 4.

En el item biopsia, se observa que los que tuvieron mayor nota fueron los
docentes que tienen entre 40 y 49 afios, ademas se puede decir que la diferencia
de nota entre los dos sexos es levemente mayor en las mujeres que en los
hombres. Con relacion a la universidad de la que egresaron los docentes, los que
salieron de la U de Valparaiso fueron los que mayor promedio tuvieron (mayor a
5). Por ultimo, los egresados entre 1990 y 1999 tuvieron en promedio sobre un 5
como nota en este item, al igual que aguellos docentes que no entregaron
informacion de su afio de egreso. La especialidad con mejor calificacion fue
Periodoncia y la peor evaluada fue la de Trastornos temporomandibulares y dolor
orofacial, que obtuvo bajo un 4.

En el item Examen Complementario, se observa que las notas no superan
el 4 en ninguna categoria de las variables analizadas, se puede decir entonces
que, los docentes que tuvieron mayor nota fueron los docentes que tienen menos
de 50 afios; es importante decir que los docentes mayor a 60 afios promediaron
menos de 3. Por otro lado, se puede decir que la diferencia de nota entre los dos
sexos es levemente mayor en los hombres que en las mujeres. Con relacién a la
universidad de la que egresaron los docentes, los que salieron de la U. de
Valparaiso fueron los que mayor promedio tuvieron. Por ultimo, los egresados
entre 1990 y 1999 tuvieron en promedio sobre un 4 como nota en este item.
Todas las especialidades en este item tuvieron muy malas calificaciones.

En el item Actitud Clinica, se observa que los docentes que tuvieron mayor
nota fueron los docentes que tienen menos de 50 afios, es importante decir que
los docentes mayores a 60 afios promediaron menos de 4, ademas la diferencia
entre el sexo no es muy alta ya que solo entre hombres y mujeres las diferencia
fue mayor en las mujeres por 0,03. Con relacion a la universidad de la que
egresaron los docentes, los que salieron de la U de Valparaiso fueron los que
mayor promedio tuvieron, los de la U. de Chile tuvieron en promedio bajo una nota
3. Por ultimo, los egresados entre 1990 y 2009 tuvieron en promedio sobre un 5
como nota en este item. La especialidad con mejor calificacién fue no tienen
especialidad y odontologia Restauradora y el grupo de Rehabilitacién oral e
Implantologia; la peor evaluada fue Periodoncia, que obtuvo bajo un 4.

En la prueba completa, se observa que los docentes que tuvieron mayor
nota fueron los docentes que tienen menos de 50 afios, es importante decir que
los docentes mayores a 60 afios promediaron menos de 4, ademas la diferencia



entre el sexo no es muy alta ya que solo entre hombres y mujeres las diferencia
fue mayor en las mujeres por 0,04. Con relaciéon a la universidad de la que
egresaron los docentes, los que salieron de la U de Valparaiso fueron los que
mayor promedio tuvieron, los de la U. de Chile tuvieron en promedio bajo una nota
4 al igual de los que no entregaron esa informacion. Por ultimo, los egresados
entre 1990 y 1999 tuvieron el mejor promedio llegando a obtener casi un 5. La
especialidad con mejor calificacion fue Cirugia y la peor evaluada fue la de TTM y
DOF con un 4.

Diagnostico Biopsia Examen Actitud Cl. Total

(4,70) (4,78) Comp. (3,54) (4,64) (4,36)
Prom D.E. Prom. D.E. Prom. D.E. Prom. D.E. Prom. D.E.

Edad
< 40 Afios 5,05 1,05 4,88 1,39 3,89 1,05 5,09 0,45 4,70 0,79
40-49 Aros 4,08 1,17 5,19 1,12 3,87 0,85 5,10 1,00 4,69 0,72
50-59 Afios 4,38 1,37 4,66 1,62 3,06 1,07 4,16 1,40 4,00 1,03

60 Afios 0 mas 4,11 1,27 3,90 2,13 2,87 1,38 3,50 1,20 3,51 0,98
Prom D.E. Prom. D.E. Prom. D.E. Prom. D.E. Prom. D.E.

Sexo
Femenino 4,71 1,36 4,90 1,38 3,42 0,97 4,66 0,92 4,38 0,98
Masculino 4,69 | 1,08 4,67 1,63 3,65 1,23 4,63 1,34 4,34 0,94
. . Prom D.E. Prom. D.E. Prom. D.E. Prom. D.E. Prom. D.E.
Universidad
Andrés Bello 3,92 - 4,50 - 3,08 - 3,92 - 3,81 -
De Concepcién 4,32 2,92 4,94 2,04 2,46 1,47 4,53 2,62 4,03 2,21
De Chile 4,93 1,28 4,38 1,45 3,18 1,32 3,77 0,81 3,97 0,79
De Valparaiso 4,88 1,09 5,17 1,28 3,77 0,87 5,12 0,82 4,68 0,74

Sin Informacién 4,29 1,22 4,11 1,90 3,49 1,42 4,18 1,35 3,96 1,10
Prom D.E. Prom. D.E. Prom. D.E. Prom. D.E. Prom. D.E.

Afo de Egreso

Anterior a 1980 4,52 1,27 4,10 1,87 3,05 1,32 3,77 0,91 3,78 0,99
Entre 1980-1989 4,22 1,17 4,74 1,56 3,36 1,41 4,65 1,24 4,18 0,91
Entre 1990-1999 5,16 0,95 5,17 1,13 4,11 0,82 5,49 0,61 4,95 0,62
Entre 2000-2009 5,08 1,13 4,89 1,46 3,69 0,99 5,08 0,49 4,66 0,85
Sin Informacion 4,32 1,89 5,54 0,96 3,77 1,25 3,56 2,17 4,21 1,34
Prom | D.E. Prom. D.E. Prom. D.E. Prom. | D.E. Prom. D.E.

Especialidad
Prev/Ped/Ortod 4,67 | 1,18 4,85 1,63 3,42 1,03 4,87 0,70 4,36 1,99
No Tiene y Rest 4,52 | 1,17 4,55 0,81 3,63 0,85 4,97 1,09 4,15 1,74
Rehab/Implant 504 | 1,31 5,04 1,56 3,72 1,06 4,91 1,41 4,98 1,57
Cirugia 575 | 0,51 4,62 2,01 3,85 1,16 4,37 0,58 4,72 1,15
Endodoncia 3,79 | 1,63 4,58 1,77 3,39 1,52 4,11 1,98 3,35 2,75
Periodoncia 4,26 | 0,71 5,14 0,86 2,98 1,10 3,95 1,09 3,78 1,00
TTM y Dof. 4,00 | 0,71 3,59 3,06 3,79 2,77 4,00 0,71 3,07 1,86

Tabla IX.- Estadisticas de las notas obtenidas por los docentes segun item y
Variable de Interés.



Se observa que en la tabla a continuacion (Tabla X), que al igual como se
pudo observar anteriormente, el item peor evaluado fue el Examen, se muestra
que mas de un 50% de los docentes evaluados obtuvo una categoria de no
logrado, mientras que en los items de biopsia y actitud mas del 50% obtuvo una
categoria de logrado.

No Logrado Medianamente Logrado
Logrado
item Cant. Porc. Cant. Porc. Cant. Porc.
Diagnostico 10 23,81% 12 28,57% 20 47,62%
Biopsia 9 21,43% 8 19,05% 25 59,52%
Examen 22 52,38% 14 33,33% 6 14,29%
Actitud 8 19,05% 11 26,19% 23 54,76%

Tabla X.- Porcentajes de las categorias de evaluaciones segun item

5.3 Resultados Obtenidos segun Presentacién Clinica

A continuacion se realizaron los analisis de las notas segun las
presentaciones clinicas de la prueba para determinar cual es la que presenta un
mayor grado de dificultad entre los docentes y asi poder pesquisar en qué areas
se encuentran las mayores fortalezas y correspondientes debilidades. Los 12
casos fueron agrupados en:

o Trastornos Agudos: Donde encontramos la Candidiasis
Pseudomembranosa, el Herpes Recidivante, la Sialolitiasis Aguda y la
Ulcera Traumética.

« Trastornos Oseos: Donde encontramos al Quiste Dentigero, Quiste
Periapical Inflamatorio y Tumor Odontogénico Queratoquistico.

o Tumoraciones de tejido blando: Donde encontramos al Mucocele, Papiloma
Oral, Carcinoma de Labio y Adenoma Pleomorfo.

o Trastornos de Base inmunitaria: En donde se analizé en forma individual el

Liquen Plano Reticular.
Cada categoria definida permiti6 reconocer un puntaje total maximo. A
cada una de estas se le aplicé un PREMA de 60%. Se utiliz6 el mismo tipo
de grafico que en la figura 1 para observar claramente la distribucion de los
datos, donde se observo los trastornos en que la mayoria de las notas se
distribuyen mas hacia el 7.0 o hacia el 1.0, o si mas bien fueron
equilibradas. También se pudo determinar las notas minimas y maximas,
junto a la comparacién de las medianas.

Se muestra en el figura a continuacion (Figura Il) que la presentacion
con menor rendimiento fue los trastornos de base inmunitaria, el resto de las
presentaciones clinicas son muy similares en funcién a la mediana, sin embargo,



tanto en las preguntas relacionadas con los trastornos agudos y los 0seos
tuvieron una mayor variabilidad con relacion a los tumores de tejido blando. Se
puede ver ademas que en la nota de Trastornos agudos, 0seos y de base
inmunitaria hubo personas que obtuvieron una nota 7,0.

7,00
6,50 T
6,00
5,50
5,00
4,50
4,00
3,50
3,00
2,50
2,00
1,50 — 1
1,00

[ Trastornos Agudos [ Trastornos Oseos
[ Tumores de Tejido Blando Trastorno de Base Inmunitaria

Figura Il.- Distribucion de los resultados segun presentacion clinica.

Se puede observar en la tabla continuacion (Tabla XlI) las presentaciones
clinicas por las variables que se quieren analizar, de donde se puede obtener la
siguiente informacion:

En las preguntas de trastorno agudo, se observa que los que tuvieron
mayor nota fueron los docentes que tienen entre 40 y 49 afios, ademas la
diferencia entre el sexo fue mayor en las mujeres por 0,12. Con relacién a la
universidad de la que egresaron los docentes, los que salieron de la U. de
Valparaiso fueron los que mayor promedio tuvieron. Los egresados entre 1990 y
1999 tuvieron en promedio sobre un 5 como nota en esta presentacién. Por
altimo, en relacion a la especialidad no se observa mayor diferencia entre las
notas de las especialidades, a excepcion de la TTM y DOF que obtuvo un
promedio bajo con respecto a las otras.

En las preguntas de trastorno Oseo, se observa que los que tuvieron mayor
nota fueron los docentes que tienen menos de 40 afos, ademas se puede decir
que la diferencia de nota entre los dos sexos es levemente mayor en los hombres
gue en las mujeres. Con relacién a la universidad de la que egresaron los
docentes, los que salieron de la U. de Valparaiso fueron los que mayor promedio
tuvieron. Los egresados entre 1990 y 2009 tuvieron en promedio sobre un4 como
nota en esta presentacion clinica, al igual que aquellos docentes que no
entregaron informacién de su afio de egreso. Por Ultimo, en relacién a la



especialidad no se observa mayor diferencia entre las notas de las
especialidades, a excepcion de la Periodoncia que obtuvo un promedio bajo con
respecto a las otras.

En las preguntas de Tumores de Tejido Blando, se puede decir que, los
docentes que tuvieron mayor nota fueron los docentes que tienen menos de 50
afos es importante decir que los docentes mayor a 60 afios promediaron menos
de 4. Por otro lado, se puede decir ademas que la diferencia de nota entre los dos
sexos practicamente no existe, ya que se distancian por 0,01. Con relacién a la
universidad de la que egresaron los docentes, los que salieron de la U. de
Valparaiso fueron los que mayor promedio tuvieron. Otro punto importante es que
no hay mucha diferencia entre los resultados obtenidos entre los docentes
egresados en distintos afios. Por udltimo en relacién a la especialidad no se
observa mayor diferencia entre las notas de las especialidades, a excepcion de la
Endodoncia que obtuvo un promedio bajo con respecto a las otras.

En las preguntas de Trastorno de Base inmunitario, se observa que los
docentes que tuvieron mayor nota fueron los docentes que tienen menos de 40
afios, es importante decir que los docentes mayores a 50 afios promediaron
menos de 3, ademas la diferencia entre el sexo no es muy alta ya que solo entre
hombres y mujeres las diferencia fue mayor en las mujeres por 0,05. Con relacién
a la universidad de la que egresaron los docentes, los que salieron de la U. de
Valparaiso fueron los que mayor promedio tuvieron, los otros establecimientos
tuvieron en promedio bajo una nota 4. Por Ultimo, los egresados entre 2000 y
2009 tuvieron en promedio sobre un 4 como nota en este item. La especialidad
con mejor calificacion fue la que corresponde a Implantologia y Rehabilitacién
Oral y la peor evaluada fue Cirugia que obtuvo bajo un 3.



Trastornos Trastornos Tumores de Trastorno de

Agudos Oseos Tejido Blando Base Inmunitaria
Edad Prom. D.E. | Prom. D.E. Prom. D.E. Prom. D.E.
< 40 Afos 4,70 1,35 4,94 1,08 4,68 0,89 4,60 1,87
40-49 Anos 5,06 1,03 4,62 0,98 4,74 1,06 3,99 2,08
50-59 Afios 4,42 1,53 3,84 1,16 4,13 1,19 2,95 1,47
60 Afios o0 mas 3,58 1,02 3,38 1,40 3,76 1,08 2,94 1,42
Sexo Prom. D.E. | Prom. D.E. | Prom. D.E. Prom. D.E.
Femenino 4,64 1,17 4,32 1,23 4,44 1,08 3,82 2,01
Masculino 4,52 1,46 4,39 1,24 4,43 1,09 3,77 1,78
Universidad Prom. | D.E. | Prom. D.E. | Prom. D.E. Prom. D.E.
Andrés Bello 3,50 - 5,13 - 4,19 - 1,00 -
De Concepcidn 4,47 2,25 4,00 2,47 3,85 1,82 3,07 2,92
De Chile 3,97 0,76 3,76 1,11 4,42 0,94 3,15 1,39
De Valparaiso 4,96 1,30 4,64 1,10 4,76 1,03 4,16 1,86
Sin Informacién 4,18 1,39 4,06 1,35 3,83 1,00 3,75 1,96
Afo de Egreso Prom. | D.E. | Prom. | D.E. | Prom. | D.E. Prom. D.E.
Anterior a 1980 3,77 1,17 3,83 1,30 4,10 1,23 3,03 1,41
Entre 1980-1989 4,78 1,45 3,94 1,11 4,14 0,94 3,49 2,11
Entre 1990-1999 5,39 0,71 4,95 0,85 4,86 1,11 3,94 1,49
Entre 2000-2009 4,55 1,41 4,93 1,16 4,71 0,92 4,50 2,02
Sin Informacion 4,48 1,21 3,77 1,45 4,38 1,60 4,25 2,46
Especialidad Prom. | D.E. | Prom. | D.E. | Prom. | D.E Prom. D.E.
Prev/Ped/Ortod 4,59 1,25 4,37 1,22 4,61 1,37 3,75 2,04
No Tiene y Rest 4,92 1,34 4,10 1,18 4,35 0,24 3,63 1,51
Rehab/Implant 4,72 1,60 4,90 1,21 4,44 1,10 4,67 1,81
Cirugia 4,84 1,06 4,66 0,32 4,84 0,99 2,66 1,75
Endodoncia 4,35 1,71 4,16 1,74 3,65 1,46 2,97 1,77
Periodoncia 4,27 0,92 3,29 0,24 4,47 0,76 3,60 1,18
TTM vy Dof. 3,19 0,44 4,00 2,47 4,32 1,15 4,00 4,24

Tabla Xl.- Estadisticas de las notas obtenidas por los docentes segun
presentacion clinica y variable de interés.



Se observa en la tabla a continuacién (Tabla XII) que en los trastornos
agudos una considerable cantidad de docentes obtuvo una calificacion de
“Logrado”, mientras que en las otras tres presentaciones clinicas se observa un
comportamiento similar con relacion a los resultados obtenidos.

No Logrado Medianamente Logrado
Logrado

Presentacioén Clinica Cant. Porc. Cant. Porc. Cant. Porc.
Trastornos Agudos 13 30,95 9 21,43 20 47,62
Trastornos Oseos 12 28,57 16 38,10 14 33,33
Tumores de Tejido Blando 10 23,81 17 40,48 15 35,71
Trastorno de Base 15 35,71 11 26,19 16 38,10
Inmunitaria

Tabla XIl.- Porcentajes de las categorias de evaluaciones segun
Presentacién Clinica.

5.4 Resultados Obtenidos en Total

A continuacion (Tabla XIII) se muestra las estadisticas en funcion al nivel
alcanzado de los docentes en la prueba que se les aplico, se observa que los que
alcanzaron una calificacion de logrado, tuvieron entre 40 y 49 afios. Con relacion
al sexo de los docentes, se observa que en ambos la mayoria califico como
medianamente logrado. Por otro lado se observa también que los docentes que
egresaron de la Universidad de Valparaiso un bajo porcentaje de ellos
presentaron una calificaciéon de no logrado a diferencia de las otras universidades.
Con relacion al afio de egreso, se observa que uno de los que obtuvo una
calificacidon de logrado egreso entre los afios 1990 y 1999, cabe destacar que de
los titulados entre el afio 1990 y 2009 la mayoria obtuvo como minimo una
calificacion de medianamente logrado. En cuanto a las especialidades vemos que
s6lo 2 personas tuvieron totalmente logrado, una del grupo de especialidades de
odontopediatria, ortodoncia y odontologia preventiva y otra del grupo de
rehabilitacién oral e implantologia. Es importante destacar que proporcionalmente
cirugia, fue la que menos cantidad tuvo de no logrado.



No Logrado | Medianamente Logrado

(14) Logrado (26) 2
Edad Cant. Porc. Cant. Porc. Cant. Porc.
Menor a 40 Afios 2 14,29% 12 85,71% 0 0,00%
40-49 Afios 3 25,00% 7 58,33% 2 16,68%
50-59 Afios 4 40,00% 6 60,00% 0 0,00%
60 Afios 0 més 5 83,33% 1 16,67% 0 0,00%
Sexo Cant. Porc. Cant. Porc. Cant. Porc.
Femenino 7 35,00% 12 60,00% 1 5,00%
Masculino 7 31,82% 14 63,64% 1 4,54%
Universidad Cant. Porc. Cant. Porc. Cant. Porc.
Andrés Bello 1 100,00% 0 0,00% 0 0,00%
De Concepcion 1 50,00% 0 50,00% 1 50,00%
De Chile 4 66,67% 2 33,33% 0 0,00%
De Valparaiso 4 17,39% 18 78,26% 1 4,35%
Sin Informacién 4 40,00% 6 60,00% 0 0,00%
Afio de Egreso Cant. Porc. Cant. Porc. Cant. Porc.
Anterior a 1980 5 55,56% 4 44,44% 0 0,00%
Entre 1980-1989 4 36,36% 7 63,64% 0 0,00%
Entre 1990-1999 1 14,29% 5 71,43% 1 14,29%
Entre 2000-2009 2 16,67% 10 83,33% 0 0,00%
Sin Informacion 2 66,67% 0 0,00% 1 33,33%
Especialidad Cant. Porc. Cant. Porc. Cant. Porc.
Prev/iPed/Ortod 3 27,27% 7 63,64% 1 9,09%
No Tiene y Rest 2 33,33% 4 66,67% 0 0,00%
Rehab/Implant 3 27,27% 7 63,64% 1 9,09%
Cirugia 1 25,00% 3 75,00% 0 0,00%
Endodoncia 2 50,00% 2 50,00% 0 0,00%
Periodoncia 2 50,00% 2 50,00% 0 0,00%
TTM vy Dof 1 50,00% 1 50,00% 0 0,00%

Tabla XIll.- Porcentajes de las categorias de evaluaciones obtenidas en la
encuesta en total segun variable de interés.



6.- DISCUSIONES

Este estudio es el primero en Chile que intenta analizar el grado de
conocimiento de nuestros profesionales en el area de patologia oral. Un
descubrimiento importante es el hecho de que tan so6lo el 16,6% de los
encuestados calificaron con un nivel de Logrado (mas del 80% aprobado) y un
61.9% con un Medianamente Logrado, resultados muy similares a un estudio
realizado en EEUU el 2011 en donde el 43% de los odontélogos no diagnosticé
correctamente (Kondori et al, 2011). Sin embargo, si tomamos en cuenta solo el
item diagnostico, el 23,8% de los dentistas obtuvo un nivel de No Logrado, lo que
nos indica un mejor resultado que el encontrado en el estudio anteriormente
mencionado. En cuanto a las diferencias por especialidad tenemos que los
dentistas generales obtuvieron un 33,3% de No Logrado, los cirujanos un 25%,
los endodoncistas un 50% y los periodoncistas un 50% lo que contrasta con los
resultados obtenidos en el estudio de Kondori en el afio 2011, en donde se
observan resultados mas parejos entre las diferentes especialidades con
resultados de mal diagnéstico de los dentistas generales de un 45,9%, cirujanos
maxilofaciales un 42,8%, endodoncistas un 42,2%, y periodoncistas el 41,2% de
las veces (Kondori et al, 2011). Se debe mencionar si, que este estudio se realizd
a través de la confirmaciéon diagnéstica presuntiva de los dentistas haciendo uso
del diagnéstico histoldgico definitivo dictado por el patdlogo. Los resultados fueron
analizados en los siguientes items: porcentaje global de errores de diagnostico,
porcentaje de diagndésticos erroneos por odontélogos generales y especialistas, y
diagndsticos clinicos mas comunmente errados; por lo que la forma de analizar
los datos es levemente diferente a la realizada en nuestra investigacion, ya que
en nuestro caso los resultados fueron agrupados en niveles de logro, el nivel No
Logrado corresponde a un porcentaje de respuestas correctas menor al 60%, por
lo que podriamos decir que obtuvimos mejores resultados tanto en los
odontélogos generales como en las diferentes especialidades; pues dentro de
este nivel de rendimiento hay diagnésticos que si estuvieron correctamente
realizados. De esta manera vemos que los cirujanos son los que presentaron un
menor grado de error, lo cual es bastante coherente pues es a ellos a quienes se
deriva la mayoria de estas lesiones. Cabe mencionar que hubo sélo 2 personas
que obtuvieron totalmente Logrado, y que pertenecen a la especialidad de
rehabilitacion orallimplantologia y la de odontopediatria/ortodoncia/odontologia
preventiva.

Este rendimiento puede ser explicado a través de multiples factores, el que
mas preocupa es el hecho de que no se estén formando profesionales integrales
a lo largo del pais, donde se observa una gran falencia de conocimientos y
experiencia para poder diagnosticar correctamente, especialmente cuando se ven
enfrentados a la solicitud de exadmenes, donde el 52.4% no los logra indicar
correctamente o simplemente no los solicita. Ahora también, esto se debe a que
hay una gran cantidad de dentistas que prefieren derivar a un especialista y que
este sea el que tome la decisién mas adecuada para el caso, tal como se observo
en un estudio realizado en Turquia el afio 2009, y que consistié en una encuesta
realizada a 300 Odontdlogos divididos en: Odontdlogos generales que trabajaban
en consultas privadas, Odontélogos que trabajan en policlinicos dentales y
Odontdlogos empleados en universidades de Estambul, lo que es relevante
considerando que nuestra investigacion también se realiz6 en profesionales que



ejercen docencia y mediante la encuesta se observd que la mayoria de los
dentistas prefieren consultar con los especialistas en dermatologia y medicina
interna si tenian dificultad para establecer un diagnéstico o bien en el tratamiento
de las lesiones de la mucosa oral (Ergun et al, 2009). Datos respaldados por una
reciente encuesta global efectuada a 200 profesionales de la medicina oral que
representan a 40 paises de los 6 continentes, en donde la evaluacion y el manejo
de las lesiones bucales fueron informadas como las practicas que ocupan el
mayor componente de tiempo en sus practicas profesionales, lo que corrobora el
concepto de que los pacientes con lesiones mucosas orales son derivados a ellos
por los odontdlogos para su evaluacion y manejo (Stoopler et al, 2011). Esto, sin
embargo, no significa necesariamente una ausencia de conocimientos, ya que en
nuestro estudio se observé que sblo en el caso de las lesiones mas prevalentes
(afta y herpes recurrente labial) se opta por la opcion de realizar el tratamiento
personalmente. Llama la atencion que sélo un 452% de los encuestados
decidieron realizar personalmente el tratamiento en el caso de la candidiasis, que
es la lesion fungica mas prevalente de la cavidad oral, aun cuando un porcentaje
mayor identifico correctamente la lesion (Anexo N° 4).

Ademas, en nuestra investigacion vemos que el 61.9% de los docentes no
han realizado cursos de capacitacion en patologia oral luego de haberse titulado,
lo que resulta interesante al compararlo con otro estudio mencionado
anteriormente en el que encontramos un resultado practicamente idéntico, ya que
el 62% de los encuestados afirmé que no ha actualizado su conocimiento en la
literatura de las enfermedades de la mucosa oral (Ergun et al, 2009). Si bien lo
docentes egresados de la Universidad de Valparaiso fueron los mejor
calificados, esto se debe probablemente a que un gran porcentaje de los
encuestados se titularon de esta universidad, e incluso hay algunos que
egresaron de la Universidad de Chile, sede Valparaiso. Curiosamente, un
porcentaje importante no indico la casa de estudio de la cual egreso (23,8%).

Si sumamos los niveles Medianamente Logrado y No Logrado en el item
de Diagnéstico podriamos inferir que un 52,4% tuvo algun nivel de dificultad,
resultados que puede compararse con otra investigacion, en donde el 85% de los
dentistas admitio tener dificultades en el diagndstico de lesiones de la mucosa
oral y en donde se manifestd que la principal causa resulté ser la falta de
educacion en este tema impartida en la universidad (Ergun et al, 2009), sin
embargo, estos resultados no serian totalmente comparables ya que la
investigacion realizada por Ergun et al consiste en una encuesta en donde el
odontélogo manifiesta su apreciacion subjetiva en cuanto a las dificultades que él
cree tener en esta area, mientras que en el caso de nuestra investigacion las
dificultades son medidas de manera objetiva utilizando un método de evaluacién.
En el mismo estudio, encontramos ademas que el 93% de los encuestados afirma
gue no realiza biopsias o0 consulta a otros especialistas (Ergun et al, 2009).
Mientras, en el caso de nuestra investigacion el item Biopsia resultd ser el mejor
evaluado con un 59,5% de calificacion Logrado y s6lo un 21,4% de No Logrado.

En otro estudio realizado en UK el 2005 en el que se us6 como grupo
control a 22 funcionarios del hospital dental, se obtuvo un 88,7% de casos
diagnosticados correctamente (McCann et al, 2005) lo que contrasta con los
resultados obtenidos en esta investigacion en donde el total de diagnésticos



clasificados en el nivel de Logrado corresponden soélo al 47,6%, aunque si le
sumamos el nivel de Medianamente Logrado alcanzamos un total de 76% que
podria aproximarse un poco mas. Ahora, si analizamos en mayor profundidad
este estudio, vemos que McCann utilizd en su investigacién un modelo similar al
nuestro con fotografias clinicas junto con un cuestionario, en el que se debia
indicar el diagnostico de la lesidn, las investigaciones necesarias, los detalles del
manejo, si era necesario hacer una derivacion y a quién. Para evaluar los
resultados se consider6 en cada item por separado si la respuesta estaba
correcta 0 no. En el caso de los diagnosticos se sumo el total de los diagndsticos
considerados correctos lo que dio un porcentaje de 88.7%, a diferencia de
nosotros que ocupamos niveles de logro en que en este mismo item se considera
Logrado si respondia correcto mas del 80% de los casos, por lo que el resultado
final es por nimero de personas que obtuvieron Logrado, Medianamente Logrado
o No Logrado. De esta manera, si se considerara el nimero total de diagnésticos
correctos los resultados variarian, y sélo asi podria ser totalmente comparable
con el estudio de McCann.

A la luz de los resultados y dado a que los profesionales encuestados cumplen
rol directa en la formacién clinica profesional de los préximos futuros odontdlogos,
toma gran relevancia efectuar cursos de capacitacion para los docentes de
nuestra universidad, pues nuestra institucion apunta a formar profesionales
integrales, que logren otorgar la mejor atencién posible a nuestros pacientes. Con
esto se podran evitar derivaciones innecesarias al patdlogo con lesiones que
pueden ser facilmente identificadas y tratadas por un odontélogo general evitando
asi pérdida de tiempo y dinero en los pacientes. Como podemos apuntar en el
caso de nuestra Facultad de Odontologia, en donde la tendencia general aplicada
en la practica clinica en las diferentes catedras clinicas es que ante el hallazgo de
cualquier lesion o anormalidad observada, el paciente es remitido al patélogo, sin
efectuar una mayor discusion del caso y muchas veces desligandose del rol de
hacer un planteamiento en el diagnéstico, indicar una solicitud de examen(es) y
enfrentar el desafio de plantear el tratamiento en el caso, muchas de las veces en
lesiones que podrian ser diagnosticadas y tratadas facilmente por cualquier
odontélogo general, segun las competencias entregadas regularmente en los
programas de Patologia de nuestra facultad. Como se ha manifestado en
consensos internacionales y definido en el 38 avo Encuentro de “the scandinavian
fellowship for oral pathology and oral medicine (SFOPOM)” en Estocolmo el afio
2009, existen ciertas competencias en patologia y medicina oral que debe poseer
el odontbélogo y que comprenden: ser capaces de sintetizar diagndsticos
definitivos, diagnosticos diferenciales y prondsticos de las enfermedades y
trastornos comunes de la mucosa bucal, los maxilares y las glandulas salivales;
comprender la etiologia, patogenie y clasificaciones de las enfermedades y
trastornos de la mucosa oral, los maxilares y las glandulas salivales; evaluar
(reaccionar, tratar, prevenir y/o referir) enfermedades y trastornos en el area
maxilofacial, manifestaciones maxilofaciales de enfermedades sistémicas y
trastornos médicos en la base de la presentacion clinica (radiografia incluida),
llevar a cabo biopsias de tejido blando de lesiones presumiblemente benignas y
ser capaces de comunicarse con otros profesionales de la salud en forma
detallada (oral y escrita) como por ejemplo en el caso de la elaboracion de
derivaciones e interconsultas (Kragelund et al, 2010). Observamos con gran
preocupacion que a la luz de los resultados obtenidos en nuestra investigacion,



muchas de estas bases del perfil del odontdlogo no se cumplen en la mayoria de
los docentes clinicos de nuestra institucion lo que hace urgente la necesidad de
capacitacion de los docentes, sobre todo considerando la importante labor
formativa que estos cumplen al traspasar tanto sus conocimientos como actitudes
clinicas frente al paciente a los Odont6logos en formacién. También se hacen
necesarias evaluaciones en otras areas de la Odontologia en que también
podriamos estar fallando, por lo que la realizacion de futuras investigaciones con
respecto al tema de la formacion profesional es imperativa.

Es asi que se hace evidente la importancia de nuevos estudios en
diferentes universidades y con un grupo mayor de encuestados para analizar el
estado de conocimientos a nivel pais y de esta manera tomar medidas para
revertir esta situacién, pues incluso podriamos estar obviando lesiones que
pueden tener un curso mortal.

Dentro de las limitaciones de esta investigacién esta el tiempo requerido
para realizar la encuesta y el disponible por parte de los docentes, en donde la
gran mayoria debi6é realizar la encuesta entre medio de sus labores en la
universidad lo que pudo restar concentracién y dedicacion en el desarrollo de
esta. Si bien, el instrumento fue aplicado a los especialistas en Patologia Oral de
nuestra facultad y validado en su constructo por todos los académicos de la
Catedra de Patologia Oral, pudo haberse realizado una validacién del instrumento
de medicién mas completa, la que debido a lo minucioso y al tiempo que conlleva
no pudo llevarse a cabo.



7.- CONCLUSIONES

1.- La mayoria de los docentes clinicos de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Valparaiso no estan en condiciones para enfrentar la evaluacion y
elaboracion del diagnéstico de las lesiones orales mas relevantes.

2.- Se debe reforzar en nuestros docentes y en la educacién universitaria de
pregrado, la relevancia que cobra la adecuada solicitud de examenes, ya que es
el area mas débil de los encuestados, a diferencia de la solicitud de toma de
biopsia en donde se observaron los mejores resultados.

3.- Hay una considerable cantidad de odontologos que ejercen la docencia en
nuestra Universidad que no poseen las competencias para indicar y realizar el
tratamiento mas adecuado segun la lesion, lo que genera pacientes disconformes
y derivaciones mal efectuadas o innecesarias.

4.- Mientras més jovenes son los docentes mejor nivel de conocimiento tienende
las patologias orales. Esto se corresponde con el afio de egreso de la
universidad, pues mientras menos afios han pasado desde la titulacion, mejores
resultados se observan. En general no se observan diferencias en el nivel de
conocimiento en cuanto a sexo, universidad de egreso o especialidad
odontélogica.

En Chile estamos ad portas de la aplicacion de una prueba nacional de
odontologia, como la que se esta aplicando ya en el @mbito de la medicina, y esta
investigacion debido a su formato nos da algunas luces de los resultados
esperables en el area de la patologia oral.



8.- SUGERENCIAS

Se sugiere la realizacién de nuevas investigaciones tanto en el &mbito de
Patologia Oral como en otras areas de la Odontologia con el fin de elaborar
un perfil del Odontélogo, sobre todo en el ambito de la Docencia,
considerando la importancia de su labor formativa.

Se sugiere en el caso de la realizacién de posteriores investigaciones una
Validacion mas acuciosa del instrumento de medicion que considere los
aspectos de: Fiabilidad, Validez, Sensibilidad y Factibilidad.

Se sugiere la incorporacion de un sistema de Nivelacion para todos los
Docentes pertenecientes a una misma Facultad con el fin de asegurarse
gue todos posean el mismo nivel de conocimientos y haya una unificacion
de criterios al momento de enfrentarse al paciente y trasmitir una adecuada
ensefianza a los alumnos.

Se sugiere la realizacién de cursos de capacitacion en Patologia Oral para
que mediante la actualizaciéon de conocimientos de los Odontélogos, sean
capaces de brindar una atencion oportuna, integral y eficaz a sus
pacientes.



9. RESUMEN

Considerando que las enfermedades orales, ya sea caries,
periodonciopatias, lesiones de la mucosa oral y de los huesos maxilares, son un
importante problema de salud publica mundial y que la deteccién, evaluacion y
manejo de estas es responsabilidad fundamental de los profesionales de la salud
oral cabe preguntar ¢cual es el nivel de conocimiento en patologia oral de los
odontélogos en nuestro pais?. Es asi como el objetivo de esta investigacion fue
identificar el nivel de conocimiento en patologia oral de los Odontélogos de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso. Para su evaluacion se
realizO una encuesta con apoyo visual de casos clinicos con preguntas dirigidas a
medir la capacidad diagnostica, el conocimiento en relacion a la indicacion de
toma de biopsias, solicitud de examenes complementarios y la asertividad de las
actitudes clinicas de los docentes, la cual fue evaluada segun niveles de logro y
notas. Los resultados muestran que la mayoria de los docentes clinicos de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso no estan en condiciones
para enfrentar la evaluacién, elaboracion del diagnéstico y tratamiento de las
lesiones orales mas relevantes, pues sélo el 16,68% obtuvo un
“Logrado”. Analizando los resultados segun item, concluimos que el que presentd
mayor dificultad fue el de “Examen Clinico” y el que tuvo un mayor puntaje
promedio fue el de “Biopsia”. Por lo que se sugieren cursos de capacitacion y
nivelacion para los docentes y nuevas investigaciones en esta y otras areas de la
Odontologia.
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11.- ANEXOS

Anexo N° 1 (Cuestionario)

*
Docente Guia: Dr. Rodrigo Fuentes C. e Universidad
Alumnas: Daniela Barriga P. @8 deValparaiso
Natalia Bermedo C. CHILE

Cuestionario de Patologia Oral

El siguiente cuestionario busca recopilar datos sobre los conocimientos en patologia oral
gue poseen los odontélogos que ejercen la docencia en la Universidad de Valparaiso como
herramienta para el proyecto de tesis “Nivel de conocimientos en patologia oral de los odontélogos
de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso” que tiene como objetivo medir la
capacidad diagnéstica en clinicos de la facultad de odontologia de aquellas patologias orales mas
relevantes, reconocer las tendencias de los clinicos en la orientacion para el tratamiento y/o
manejo clinico de los trastornos orales mas prevalentes y correlacionar las tendencias de los
resultados segun parametros de formacion disciplinar.

La encuesta consta de 12 casos clinicos de los que se realizaran 5 preguntas orientadas
en diagnostico y actitud clinica frente al caso. El tiempo requerido para realizar esta encuesta sera
de un maximo de 20 minutos y sera de caracter anénimo, por lo que no se individualizaran los
datos obtenidos y sélo serdn empleados con fines de investigacion cientifica

Datos Personales

1. Edad: .......

3. Universidad y afio de egreso: ......cccoevvviiiiiiiniiinennnen.
4. Especialidad: ........coooiiiiiiiii s

5. En sulabor profesional se desempefia como (Marcar 1 opcién):
a. Odontologo general
b. Odontdélogo generaly ejerciendo especialidad
c. Soloejerce suespecialidad
d. No ejerce

6. ¢Ha realizado algun curso de capacitacion en patologia oral? (Marcar 1 opcion):

a. Si
b. No

Casos Clinicos

Pararesponder alas siguientes preguntas se dara unaleve anamnesisy descripciondelalesionla
gque seraacompafada porimagenes adjuntas para cada caso



Caso N°1

Paciente sexo femenino 72 afios de edad, presenta lesion blanca en mucosa oral sin sintomatologia,
asociada su aparicion posterior a tratamiento con corticoides tépicos (tratamiento de Ulcera recurrente oral).
La lesion cede al raspado dejando zona eritematosa

1) Dadala descripciéndelalesion,anamnesis del paciente e imagen clinica su diagndstico presuntivo
(siconsideranecesario puede proponerméasde 1) corresponderia a:
2) ¢Consideranecesario efectuarunabiopsia de tejido? Si es asiespecifique siserarealizada por
usted mismo o lo derivara a otro profesional:
3) ¢Consideranecesario salicitar algun tipo de examen complementario no quirdirgico (no considerar
maniobras clinicas)? Sies asiespecifique cual:
4) Frente a este caso cual es su actitud clinica:
a. Controlar(observar el comportamiento del cuadro en el tiempo. Actitud expectante)
b. Derivar (especificar
ESPECIAIISTA). .. e e
c. Efectuar personalmente el tratamiento (especificar cual)
5) Realizaria usted algun otro tipo de accion para con el paciente que no se encuentre descrita
anteriormente:
Caso N°2

Paciente sexo masculino 37 afios de edad, con historia de pericoronaritis, acude a evaluacion, donde se
observaunalesiénradioltcida enrelacion adiente 3.8

1)

2)

3)

4)

5)

Dadala descripcién de lalesion, anamnesis del paciente e imagen clinica su diagndstico presuntivo
(siconsideranecesario puede proponermasde 1) corresponderia a:

¢Consideranecesario efectuar unabiopsia de tejido? Si es asiespecifique si serarealizada por
usted mismo o lo derivara a otro profesional:

¢Consideranecesario solicitar algun tipo de examen complementario no quirdargico (no considerar
maniobras clinicas)? Si es asiespecifique cual:

Frente a este caso cudl es su actitud clinica:
a. Controlar (observar el comportamiento del cuadro en el tiempo. Actitud expectante)
b. Derivar (especificar
ESPECIAIISIA). .ot
c. Efectuar personalmente el tratamiento (especificar cual)

Realizaria usted algun otro tipo de accion para con el paciente que no se encuentre descrita
anteriormente:



Caso N° 3

Paciente sexo femenino 52 afios de edad, presenta lesion blanca en dorso de lenguay enla mucosa
bucal en forma bilateral, no cede alraspadoy se presenta asintomatica. Paciente norecuerda desde cuando

tienelas lesiones.

1) Dadala descripciondelalesién,anamnesis del paciente e imagen clinica su diagnostico presuntivo
(siconsidera necesario puede proponer méas de 1) corresponderia a:

2) ¢Consideranecesario efectuarunabiopsia de tejido? Sies asiespecifique siserarealizada por
usted mismo o lo derivara a otro profesional:

3) ¢Consideranecesario salicitar algun tipo de examen complementario no quirdrgico (no considerar
maniobras clinicas)? Si es asiespecifique cual:

4) Frente a este caso cudl es su actitud clinica:
a. Controlar(observarel comportamiento del cuadro en el tiempo. Actitud expectante)
b. Derivar (especificar
€S PECIAIISTA) . .ot e
c. Efectuar personalmente el tratamiento (especificar cudl)

5) Realizaria usted algun otro tipo de accién para con el paciente que no se encuentre descrita
anteriormente:

Caso N° 4

Paciente sexo masculino 23 afios de edad, presentalesién enlabio inferiorindolora y fluctuante a la
palpacion con un periodo de evolucion de 3 semanas, ademas, paciente relata antecedente de mordedura de

labio

1) Dadala descripciéndelalesion,anamnesis del paciente e imagen clinica su diagndstico presuntivo
(siconsidera necesario puede proponer mas de 1) corresponderia a:

2) ¢Consideranecesario efectuarunabiopsia de tejido? Sies asiespecifique siserarealizada por
usted mismo o lo derivara a otro profesional:

3) ¢Consideranecesario salicitar algun tipo de examen complementario no quirdrgico (no considerar
maniobras clinicas)? Sies asiespecifique cual:

4) Frente a este caso cual es su actitud clinica:
a. Controlar(observar el comportamiento del cuadro en eltiempo. Actitud expectante)
b. Derivar (especificar
€S PECIAIISTA) . .ot e
c. Efectuar personalmente el tratamiento (especificar cual)

5) Realizariausted algun otro tipo de accién para con el paciente que no se encuentre descrita
anteriormente:



Caso N° 5

Paciente sexo masculino 54 afios de edad, presenta multiples vesiculas en la piel perioral del labio
inferior. En la anamnesis indica que comenzo con picor yardor en la zona hace 2 dias, sefialando que no es
la primeravez que presenta este tipo de lesion.

1) Dadala descripciondelalesién,anamnesis del paciente e imagen clinica su diagnéstico presuntivo
(siconsidera necesario puede proponermas de 1) corresponderia a:

2) ¢Consideranecesario efectuar unabiopsia de tejido? Sies asiespecifique si serarealizada por
usted mismo o lo derivara a otro profesional:

3) ¢Consideranecesario solicitar algun tipo de examen complementario no quirdrgico (no considerar
maniobras clinicas)? Si es asiespecifique cual:

4) Frente a este caso cudl es su actitud clinica:
a. Controlar (observar el comportamiento del cuadro en el tiempo. Actitud expectante)
b. Derivar (especificar
€S PECIAIISTA) . .ot e
c. Efectuar personalmente el tratamiento (especificar cudl)

5) Realizariausted algun otro tipo de accién para con el paciente que no se encuentre descrita
anteriormente:

Caso N° 6

Paciente sexo masculino 40 afios de edad, presenta multiples prétesis fijas en maxilar superior. Rx
periapical muestra lesion radiollicida de aproximadamente 7 mm de didmetro en relacién adiente 2.2 que al
examen clinico se presenta desvital. Tiempo de evolucionindeterminado

1) Dadala descripcionde lalesién,anamnesis del paciente e imagen clinica su diagnostico presuntivo
(siconsideranecesario puede proponermasde 1) corresponderia a:

2) ¢Consideranecesario efectuarunabiopsiade tejido? Sies asiespecifique si serarealizada por
usted mismo o lo derivara a otro profesional:

3) ¢Consideranecesario salicitar algun tipo de examen complementario no quirdrgico (no considerar
maniobras clinicas)? Sies asiespecifique cual:

4) Frente a este caso cual es su actitud clinica:
a. Controlar(observarel comportamiento del cuadro en el tiempo. Actitud expectante)
b. Derivar (especificar
ESPECIANISIA). . ot
c. Efectuar personalmente el tratamiento (especificar cudl)

5) Realizariausted algin otro tipo de accién para con el paciente que no se encuentre descrita
anteriormente:



Caso N° 7

Paciente sexo masculino 65 afios de edad, presenta lesién Gnica, exofitica e indolora en piso de boca.
Tiempo de evolucionindeterminado

1) Dadala descripciéndelalesion,anamnesis del paciente e imagen clinica su diagndstico presuntivo
(siconsidera necesario puede proponer mas de 1) corresponderia a:
2) ¢Consideranecesario efectuar unabiopsia de tejido? Sies asiespecifique siserarealizada por
usted mismo o lo derivara a otro profesional:
3) ¢Consideranecesario salicitar algun tipo de examen complementario no quirdirgico (no considerar
maniobras clinicas)? Si es asiespecifique cual:
4) Frente a este caso cudl es su actitud clinica:
a. Controlar(observar el comportamiento del cuadro en el tiempo. Actitud expectante)
b. Derivar (especificar
€S PECIAIISTA) . .ot
c. Efectuar personalmente el tratamiento (especificar cudl)
5) Realizariausted algun otro tipo de accién para con el paciente que no se encuentre descrita
anteriormente:
Caso N° 8

Paciente sexo masculino 38 afios de edad, presenta aumento de volumen al lado derecho del piso de
boca, sensible ala palpaciéon,donde al examen clinico se percibe unamasa firme bajo lamucosa inflamada.
Relata sintomatologia dolorosa hace 2 dias, especialmente ala horade las comidas.

1)

2)

3)

4)

5)

Dadala descripcién de lalesion, anamnesis del paciente e imagen clinica su diagndstico presuntivo
(siconsideranecesario puede proponermas de 1) corresponderia a:

¢Consideranecesario efectuar unabiopsia de tejido? Si es asiespecifique si serarealizada por
usted mismo o lo derivard a otro profesional:

¢Consideranecesario salicitar algun tipo de examen complementario no quirdrgico (no considerar
maniobras clinicas)? Si es asiespecifique cual:

Frente a este caso cudl es su actitud clinica:
a. Controlar(observar el comportamiento del cuadro en eltiempo. Actitud expectante)
b. Derivar (especificar
ESPECIANISIA) . .o
c. Efectuar personalmente el tratamiento (especificar cudl)

Realizaria usted algun otro tipo de accion para con el paciente que no se encuentre descrita
anteriormente:



Caso N° 9

Paciente sexo femenino 68 afios de edad, presentalesién Ginica enlamucosa labialinferior, aparicién
hace 3 dias y sintomatologia dolorosa.

1) Dadala descripcionde lalesién,anamnesis del paciente e imagen clinica su diagnostico presuntivo
(siconsideranecesario puede proponermasde 1) corresponderia a:
2) ¢Consideranecesario efectuarunabiopsiade tejido? Sies asiespecifique si serarealizada por
usted mismo o lo derivara a otro profesional:
3) ¢Consideranecesario salicitar algun tipo de examen complementario no quirdrgico (no considerar
maniobras clinicas)? Si es asiespecifique cual:
4) Frente a este caso cudl es su actitud clinica:
a. Controlar (observar el comportamiento del cuadro en el tiempo. Actitud expectante)
b. Derivar (especificar
ESPECIAIISTA). .. et e
c. Efectuar personalmente el tratamiento (especificar cuél)
5) Realizariausted algun otro tipo de accién para con el paciente que no se encuentre d escrita
anteriormente:
Caso N° 10

Paciente sexo femenino 29 afios de edad, sin sintomatologia ni signos clinicos de anomalia, en examen
de rutinase hace hallazgo radiografico de lesion unilocular a nivel del Anguloy rama mandibular ovoidea de
contornos definidos, diente 4.7 vital

1)

2)

3)

4)

5)

Dadala descripcién de lalesion, anamnesis del paciente e imagen clinica su diagnéstico presuntivo
(siconsideranecesario puede proponermas de 1) corresponderia a:

¢Consideranecesario efectuar una biopsia de tejido? Si es asiespecifique si serarealizada por
usted mismo o lo derivara a otro profesional:

¢Considera necesario solicitar algun tipo de examen complementario no quirdrgico (no considerar
maniobras clinicas)? Si es asiespecifique cual:

Frente a este caso cudl es su actitud clinica:
a. Controlar(observarelcomportamiento del cuadro en el tiempo. Actitud expectante)
b. Derivar (especificar
ESPECIAISIA). et
c. Efectuar personalmente el tratamiento (especificar cudl)

Realizaria usted algun otro tipo de accion para con el paciente que no se encuentre descrita
anteriormente:



Caso N° 11

Paciente sexo masculino 62 afios de edad, fumador de 2 cajetillas de cigarro diarias. Presenta unalesion
en costrosaen el bermellon del labio inferior que se presentaindurada. Tiempo de evolucion de 2 mesesy
sintomatologia dolorosa leve (no existe habito de mordedura de labio).

1) Dadala descripciondelalesién,anamnesis del paciente e imagen clinica su diagnostico presuntivo
(siconsidera necesario puede proponer méas de 1) corresponderia a:
2) ¢Consideranecesario efectuar unabiopsia de tejido? Si es asiespecifique siserarealizada por
usted mismo o lo derivara a otro profesional:...... -
3) ¢Consideranecesario salicitar algun tipo de examen complementario no quirdargico (no considerar
maniobras clinicas)? Si es asiespecifique cual:
4) Frente a este caso cudl es su actitud clinica:
a. Controlar(observar el comportamiento del cuadro en el tiempo. Actitud exp ectante)
b. Derivar (especificar
€S PECIAIISTA) . .ot e
c. Efectuar personalmente el tratamiento (especificar cudl)
5) Realizariausted algun otro tipo de accion para con el paciente que no se encuentre descrita
anteriormente:
Caso N° 12

Paciente sexo masculino 75 afios de edad, presenta aumento de volumen a nivel de la glandula parétida,
indolora, de consistencia firme y dificiimente desplazable, 2 afios de evoluciony recubierto de pielnormal. La
piel se desplazasobre lalesién con dificultad.

1)

2)

3)

4)

5)

Dadala descripcién de lalesion, anamnesis del paciente e imagen clinica su diagnéstico presuntivo
(siconsideranecesario puede proponer masde 1) corresponderia a:

¢Considera necesario efectuar una biopsia de tejido? Si es asiespecifique siserarealizada por
usted mismo o lo derivara a otro profesional:

¢Consideranecesario solicitar algin tipo de examen complementario no quirdrgico (no considerar
maniobras clinicas)? Sies asiespecifique cual:

Frente a este caso cual es su actitud clinica:
a. Controlar(observar el comportamiento del cuadro en el tiempo. Actitud expectante)
b. Derivar (especificar
ESPECIAIISTA). .. u et e
c. Efectuar personalmente el tratamiento (especificar cuél)

Realizaria usted algun otro tipo de accidn para con el paciente que no se encuentre descrita
anteriormente:

GRACIAS POR SU TIEMPO Y PARTICIPACION
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Anexo N° 2 (Consentimiento Informado)

Consentimiento Informado

El presente trabajo de investigacién, Requisito para optar al titulo de Cirujano Dentista,
“Estado del conocimiento en patologia oral de los odontdlogos de la Facultad de Odontologia de
la Universidad de Valparaiso” es conducido por las Alumnas de la Universidad de Valparaiso
Daniela Barriga Pucheu y Natalia Bermedo Concha y tiene como Docente Guia al Dr. Rodrigo
Fuentes Cortés, Jefede laCatedra de Patologiay Diagndstico Oral de la Universidad de Valparaiso.

El Objetivo del estudio es recopilar datos sobre los conocimientos en patologia oral que
poseen los odontélogos que ejercen la docencia en la Universidad de Valparaiso como
herramienta para el proyecto de tesis que tiene como objetivo medir la capacidad diagndstica en
clinicos de la facultad de odontologia de aquellas patologias orales mas relevantes, reconocer las
tendendas de los clinicos en la orientacion para el tratamiento y/o manejo clinico de los
trastornos orales mds prevalentes y correlacionar las tendencias de los resultados segln
pardmetros de formaciéndisciplinar.

Si usted accede a participar en este estudio, se le pedira responder un cuestionario que
consta de 12 casos clinicos de los que se realizaran 5 preguntas orientadas en diagndstico y
actitud clinica frente al caso. El tiempo requerido para realizar esta encuesta sera de un maximo
de 20 minutos

La participacion en este estudio es estrictamente voluntaria y sera de cardcter anénimo,
por lo que no se individualizaran los datos obtenidos y sélo serdn empleados con fines de
investigacion cientifica

Desde yale agradecemos su participacion.

Gl e s manifiesto que he recibido informacion suficente sobre
la investigacion: “Estado del conocimiento en patologia oral de los odontdlogos de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Valparaiso”; para lo cual sus autoras han solicdtado mi
participaciony consiento responder el cuestionario

FirmaParticipante



Anexo N° 3 (Carta a Direccion de Escuela)

Valparaiso, Jueves 28 de Marzo del 2013

Dr. Antonio Radich
Director de Escuela
Facultad de Odontologia
Universidad de Valparaiso
PRESENTE

Estimado Dr. Antonio Radich:

Me dirijo a usted con motivo de solicitar un permiso para la realizacién de una
encuesta a los docentes de la Facultad de Odontologia para la realizacion del seminario
de tesis “Nivel de Conocimiento en Patologia Oral de los Odontologos de la Facultad
de Odontologia de la Universidad de Valparaiso” cuyos objetivos son: medir la
capacidad diagnostica en clinicos de la facultad de odontologia de aquellas patologias
orales més relevantes, reconocer las tendencias de los clinicos en la orientacion para el
tratamiento y/o manejo clinico de los trastornos orales mas prevalentes y
correlacionarlas tendencias de los resultados segun pardmetros de formacion
disciplinar.

Dicha encuesta seria realizada durante el periodo del primer semestre del afio
2013, previa firmade consentimiento informado por parte de los encuestados.
Sin otro particular

Se despide cordialmente.

Dr. Rodrigo Fuentes Cortés
Docente guia seminario de tesis “Nivel de Conocimiento en Patologia Oral de los
Odontodlogos de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso”



Anexo N° 4 (Tablas de Rendimiento segun Caso Clinico)

Caso Clinico N°1: CANDIDIASIS PSEUDOMEMBRANOSA

Mujeres Hombres Total Descripcion
n (%) n (%) n (%)
Interpretacion
Diagndstica
1. Correcta 14 (33,33) 13 (30,95) | 27 (64,28) | Candidiasis, Candidiasis Seudomembranosa
2. Bienorientada | 3 (7,14) 4 (9,52) 7 (16,66) Micosis, hongos, hifa, lesién por hongos
3. Incorrecta 2 (4,76) 2 (4,76) 4 (9,52) U. traumatica, CA Oral, L. Plano, Leucoplasia
4. No responde 1(2,38) 3(7,14) 4 (9,52)
Indicacién de biopsia
1. Si 1(2,38) 5(11,9) 6 (14,28)
2. Si,E/D 2 (4,76) 1(2,38) 3 (7,14) Error Diagndstico
3. Si, S/D 1(2,38) 1(2,38) 2 (4,76) Sin Diagnoéstico
4. No 16 (38,09) | 13(30,95) | 29 (69,04)
5. No responde 0 (0) 2 (4,76) 2 (4,76)
Examenes
Complementarios
1. No soalicita 13 (30,95) | 18 (42,85) | 21 (50)
2. Sisolicita P 0 (0) 4 (9,52) 4 (9,52) Cultivo, frotis.
3. SisolicitaN/P | 5(11,9) 4 (9,52) 9 (21,42) Hemograma, VHS, Glicemia, VIH
4. No responde 2 (4,76) 6 (14,28) 8 (19,04)
Actitud
1. Controlar 3 (7,14) 1(2,38) 4 (9,52)
2. Derivar 6 (14,28) 9 (21,42) 15 (35,71) | Pat6logo/Medicina Oral, Dermatdlogo,
Cirujano
3. Deriva N/E 0 (0) 2 (4,76) 2 (4,76) No especifica
4, Trata 8 (19,04) 11 (26,19) | 19 (45,23) | Nistatina, antimicoético, clorhexidina,
ketoconazol
5. No responde 1(2,38) 1(2,38) 2 (4,76)
Rendimiento
4 puntos 6 (14,28) 7 (16,66) 13 (30,95)
3 puntos 7(16.66) | 2476 [9@La | 22 (5238%)
2 puntos 4 (9,52) 4 (9,52) 8 (19,04)
1 punto 0 (0) 4 (9,52) 4 (9,52) 20 (47,61%)
0 punto 3 (7,14) 5(11,9) 8 (19,04)

En el caso de esta lesion de origen fangico observamos que la mayoria de los
docentes contestd correctamente con un porcentaje del 64,28%, seguido de una buena
orientacion diagnéstica con un 16,66%. En cuanto a la solicitud de biopsia, un 69,04% no
lo considerd necesario asi como también un 50% no consideré la necesidad de efectuar
algun tipo de examen complementario. Llama la atencion que solo un 45,23% de los
encuestados decidieron realizar el tratamiento ellos mismos aun cuando un porcentaje
mayor identificé correctamente la lesion, teniendo un 35, 71% que optd por derivar al
paciente a otro especialista.

El rendimiento final para este caso obtuvo un porcentaje de aprobacién de un

52,38%




Caso Clinico N°2: QUISTE DENTIGERO

Mujeres Hombres Total Descripcion
n (%) n (%) n (%)
Interpretacion
Diagnoéstica
1. Correcta 13 (30,95) | 9(21,42) 22 (52,38) | Quiste Dentigero
2. Bien orientada | 3 (7,14) 6 (14,28) 9 (21,42) g. pericoronario, g. de erupcion, lesion
quistica
3. Incorrecta 4 (9,52) 7 (16,66) 11 (26,19) | Mal posicion dentaria, Infeccion, Absceso
4. No responde 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Indicacién de biopsia
1. Si 6 (14,28) 9(21,42) 15 (35,71)
2. Si, E/D 2 (4,76) 1(2,38) 3(7,14) Error Diagnéstico
3. Si, S/ID 0 (0) 0 (0) 0 (0) Sin Diagnéstico
4. No 11 (26,19) | 10 (23,8) [ 21 (50)
5. No responde 1(2,38) 2 (4,76) 3(7,14)
Examenes
Complementarios
1. No solicita 10 (23,8) 11 (26,19) | 21 (50)
2. Sisolicita P 4 (9,52) 5(11,9) 9 (21,42) Cone-Beam, TAC, estudio radiologico
3. SisolicitaN/P | 2 (4,76) 3 (7,14) 5 (11,9) Radiografia periapical, sélo hematologicos
4. No responde 4 (9,52) 3(7,14) 7 (16,66)
Actitud
1. Controlar 1(2,38) 0(0) 1(2,38)
2. Derivar CMF 17 (40,47) | 14 (33,33) | 31 (73,8) | Cirujano Maxilofacial
3. Derivar P 0 (0) 1(2,38) 1(2,38) Patélogo Oral
4. Deriva N/E 0 (0) 4 (9,52) 4 (9,52) No especifica
5. Trata 2 (4,76) 3 (7,14) 5 (11,9)
6. No responde 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Rendimiento
4 puntos 2 (4,76) 2 (4,76) 4 (9,52)
3 puntos 5(11,9) 8 (19,04) 13 (30,95) 17 (40,47%)
2 puntos 11 (26,19) | 6 (14,28) 17 (40,47)
1 punto 2 (4,76) 2 (4,76) 4 (9,52) 25 (59,52%)
0 punto 0 (0) 4 (9,52) 4 (9,52)

Para esta Lesion quistica odontogénica se obtuvo un porcentaje de orientacion
diagnéstica correcta de un 52,38%, en donde destaca que el 50% de los encuestados no
consideré pertinente la indicacion de biopsia ni la solicitud de exdmenes complementarios
y que sOlo un 21.42% de los docentes que si indicG exdmenes pertinentes para la
evaluacion de la lesion como el Cone Beam, TAC o estudios radioldgicos. En cuanto a la
Actitud Terapéutica se obtuvo que un 73,8% de los encuestados optd por no tratar la

lesion el mismoy decidi6 derivarla al Cirujano Maxilofacial

En este caso el 40.47% de los encuestados obtuvo un Rendimiento aprobatorio.




Caso Clinico N° 3: LIQUEN PLANO RETICULAR

Mujeres Hombres Total Descripcion
n (%) n (%) n (%)
Interpretacion
Diagnoéstica
1. Correcta 6 (14,28) 7 (16,66) 13 (30,95) | Liquen Plano, Liquen Plano Reticular.
2. Bien orientada | 0 (0) 0(0) 0 (0)
3. Incorrecta 12 (28,57) 12 (28,57) | 24 (57,14) | CA, candidiasis, hiperqueratosis,
leucoplaquia.
4. No responde 2 (4,76) 3(7,14) 5(11,9)
Indicacién de biopsia
1. Si 6 (14,28) 7 (16,66) 13 (30,95)
2. Si, E/D 7 (16,66) 7 (16,66) 14 (33,33) | Error Diagnéstico
3. Si, S/ID 1(2,38) 1(2,38) 2 (4,76) Sin Diagnéstico
4. No 4 (9,52) 3(7,14) 7 (16,66)
5. No responde 2 (4,76) 4 (9,52) 6 (14,28)
Examenes
Complementarios
1. No solicita 8 (19,04) 9 (21,42) 17 (40,47)
2. Sisolicita P 0 (0) 0 (0) 0 (0)
3. SisolicitaN/P | 5(11,9) 4 (9,52) 9 (21,42) Hemograma, VIH, glicemia
4. No responde 7 (16,66) 9 (21,42) 16 (38,09)
Actitud
1. Controlar 0 (0) 2 (4,76) 2 (4,76) Si no remite tomar decisiones
2. Controla MAL | 1 (2,38 1(2,38) 2 (4,76) Instruccion de higiene, control de mordida
3. Derivar 15 (35,71) | 12 (28,57) | 27 (64,28) | Patblogo Oral
4. Deriva MAL 2 (4,76) 3(7,14) 5(11,9) No sabe, Oncélogo, TTM, Cirujano MF
5. Trata MAL 1(2,38) 2 (4,76) 3(7,14) Bruxismo, nistatina, tratamiento con
corticoides
6. No responde 1(2,38) 2 (4,76) 3(7,14)
Rendimiento
4 puntos 4 (9,52) 2 (4,76) 6 (14,28)
3 puntos 4 (9,52) 7 (16,66) 11 (26,19) 17 (40,47%)
2 puntos 5(11,9) 7 (16,66) 12 (28,57)
1 punto 5(11,9) 3(7,14) 8 (19,04) 25 (59,52%)
0 punto 2 (4,76) 3(7,14) 5(11,9)

En esta lesion cronica mucocutanea llama bastante la atencion que tanto hombres
como mujeres no supieron identificar correctamente el diagnostico (57.14%), entregando
respuestas como candidiasis o leucoplaquia y sélo un 30.95% fue capaz de identificarla
correctamente. Aun asi, la mayoria indico biopsia (69.04%), pero el 40.47% no considero
solicitar examenes complementarios. A pesar de que mas de la mitad de las personas no
diagnostic6 correctamente, el 64.28% opto por realizar la derivacion al Pat6logo oral.

El rendimiento del caso clinico fue de un 40.47% de aprobacion.




Caso Clinico N°4: MUCOCELE

Mujeres Hombres Total Descripcion
n (%) n (%) n (%)
Interpretacion
Diagnoéstica
1. Correcta 13 (30,95) 17 (40,47) | 30 (71,42) | Mucocele
2. Bien orientada | 4 (9,52) 0(0) 4 (9,52) Lesion traumética de tejido blando
3. Incorrecta 2 (4,76) 4 (9,52) 6 (14,28) Ranula, hiperplasia trauméatica, hemangioma
4. No responde 1(2,38) 1(2,38) 2 (4,76)
Indicacién de biopsia
1. Si 2 (4,76) 5(11,9) 7 (16,66)
2. Si,E/D 0 (0) 1(2,38) 1(2,38) Error Diagnéstico
3. Si, S/ID 0 (0) 0(0) 0 (0) Sin Diagndstico
4. No 16 (38,09) | 15 (35,71) | 31 (73,8)
5. No responde 2 (4,76) 1(2,38) 3(7,14)
Examenes
Complementarios
1. No solicita 18 (42,85) | 19 (45,23) | 37 (88,09)
2. Sisolicita 0 (0) 1(2,38) 1(2,38) Pruebas de coagulacion
No responde 2 (4,76) 2 (4,76) 4 (9,52)
Actitud
1. Controlar 6 (14,28) 4 (9,52) 10 (23,8) | Obsenrvar
2. Derivar 8 (19,04) 9 (21,42) 17 (40,47) | CMF, Pat6logo-Cirujano, Patoélogo*
3. Deriva N/E 1(2,38) 2 (4,76) 3(7,14) No especifica
4. Trata 3(7,14) 5(11,9) 8 (19,04) Exéresis
5. Trata MAL 1(2,38) 2 (4,76) 3 (7,14) Drenaje, antiséptico
6. No responde 1(2,38) 0 (0) 1(2,38)
Rendimiento
4 puntos 2 (4,76) 3(7,14) 5(11,9)
3 puntos 7(16.66) | 10 (23.8) | 17 @0.47) | 22 (52:38%)
2 puntos 7 (16,66) 5(11,9) 12 (28,57)
1 punto 3(7,14) 4 (9,52) 7 (16,66) 20 (47,61%)
0 punto 1(2,38) 0 (0) 1(2,38)

En esta lesién de glandula salival
docentes dio una interpretacion diagnostica correcta con un 71.42%. Se obtuvo un
porcentaje similar en la solicitud de biopsias, donde el 73.8% decidié no indicarla para
esta lesion. Asi mismo un gran porcentaje no considerd pertinente la indicacion de
examenes complementarios (88.09%). A pesar del amplio reconocimiento de la lesién, el
40,47% prefiri6 derivar a otro especialista como al CMF 6 Pat6logo, un 23,8% prefirio
solamente controlar y sélo el 19,4% se decidio a tratarla ellos mismos y lo hicieron bien.

se observd que la gran mayoria de los

El rendimiento obtenido en este caso fue en su mayoria aprobatorio con un

52.38%




Caso Clinico N°5: HERPES RECIDIVANTE ORAL

Mujeres | Hombres Total Descripcion
n (%) n (%) n (%)
Interpretacion
Diagnoéstica
1. Correcta 11 (26,19) | 14 (33,33) | 25 (59,52) | Herpes labial, H. Recurrente, H. Recidivante
2. Bien orientada | 8(19,04) 7 (16,66) 15 (35,71) | Herpes, Herpes Simple, Vesiculas herpéticas
3. Incorrecta 0 (0) 0 (0) 0 (0)
4. No responde 1(2,38) 1(2,38) 2(4,71)
Indicacién de biopsia
1. Si 0 (0) 1(2,38) 1(2,38)
2. Si, E/D 0 (0) 0 (0) 0 (0) Error Diagnéstico
3. Si, S/ID 0 (0) 0 (0) 0 (0) Sin Diagnéstico
4. No 18 (42,85) | 19 (45,23) | 37 (88,09)
5. No responde 2(4,71) 2(4,71) 4 (9,52)
Examenes
Complementarios
1. No solicita 18 (42,85) | 17 (40,47) | 35 (83,33)
2. Sisaolicita 0 (0) 1(2,38) 1(2,38) Hemograma, VHS
3. No responde 2(4,71) 4 (9,52) 6 (14,28)
Actitud
1. Controlar 3 (7,14) 4 (9,52) 7 (16,66) Obsenvar
1. Derivar 1(2,38) 2 (4,71) 3(7,14) Patélogo, Patélogo Oral
2. Deriva N/E 0 (0) 0 (0) 0 (0) No especifica
3. Trata 15 (35,71) | 13 (30,95) | 28 (66,66) | Aciclovir comprimidos, crema, hidratacion
4. Trata MAL 0 (0) 3(7,14) 3 (7,14) Sintomatico, anestésico topico
5. No responde 1(2,38) 0(0) 1(2,38)
Rendimiento
4 puntos 10 (23,8) | 9(21,42) 19 (45,23)
3 puntos 7(16,66) [5(11,9 12 (28,57) 31 (73.8%)
2 puntos 1(2,38) 5(11,9) 6 (14,28)
1 punto 1(2,38) 2 (4,71) 3(7,14) 11 (26.19%)
0 punto 1(2,38) 1(2,38) 2(4,71)

En el caso de este trastorno de origen viral se observd que la interpretacion
diagnostica fue en su mayoria correcta con un 59,52% seguida de una buena orientacion
con un 35,71%. Una amplia mayoria de los encuestados (88,09%) decidié no tomar
biopsia, lo que también fue observado en el caso de la solicitud de examenes donde el
83,33% decidi6 no solicitarlos. En cuanto a la Actitud Terapéutica un 66,66% prefirieron
tratar ellos mismos la lesion, seguido de un 16,66% que decidid Controlar y esperar la
resolucion del cuadro por si mismo.

En Cuanto al rendimiento, en este caso se obtuvo un 73,8% de aprobacion




Caso Clinico N°6: QUISTE PERIAPICAL INFLAMATORIO

Mujeres Hombres Total Descripcion
n (%) n (%) n (%)
Interpretacion diagnostica
1. Correcta 8 (19.04) 5(11.9) 13 (30.95) | Q. P.A. Inflamatorio, Q. 2rio. Necrosis
2. Bienorientada 7 (16.66) 12 (28.57) | 19 (45.23) | Q. Apical, Q. Periapical, Q. Radicular
3. Incorrecta 4(9.52) 5(11.9) 9 (21.42) Queratoquiste, Q. Dentigero, Quiste, Granuloma
4. Noresponde 1(2.38) 0 (0) 1(2.38)
Indicacion de biopsia
1. Si 4(9.52) 4(9.52) 8 (19.04)
2. Si, EID 1(2.38) 0(0) 1(2.38) Error Diagnéstico
3. Si, SID 0(0) 0(0) 0 (0) Sin Diagndstico
4. No 13(30.95) | 15(35.71) | 28 (66.6) *condicionado altamafio de lamuestra
5. Noresponde 2(4.76) 3(7.14) 5(11.9)
Exédmenes
Complementarios
1. Nosolicita 15(35.71) | 15(35.71) | 30(71.42)
2. Sisaolicita 2(4.76) 2(4.76) 4(9.52) Rx. Panoramica, Cone-Beam TC, Scanner
3. Noresponde 3(7.14) 5(11.9) 8 (19.04)
Actitud
1. Controlar 0 (0) 0(0) 0(0)
2. Deriva ENDO 9(21.42) 14 (33.33) | 23 (54.76) | Endodoncia
3. Deriva CIRUGIA 1(2.38) 0(0) 1(2.38) Cirugia
4. Deriva ENDO+CIR | 6 (14.28) 1(2.38) 7 (16.66) Endodoncia + Cirugia
5. Deriva ERROR 1(2.38) 0(0) 1(2.38) Patélogo
6. Deriva N/E 0 (0) 1(2.38) 1(2.38) No Especifica
7. Trata 2 (4.76) 4(9.52) 6 (14.28)
8. Trata MAL 0 (0) 1(2.38) 1(2.38)
9. Noresponde 1(2.38) 1(2.38) 2(4.76)
Rendimiento
4 puntos 11 (26.19) | 10(23.8) 21 (50)
34 (80.95%)
3 puntos 6 (14.28) 7 (16.66) 13 (30.95)
2 puntos 1(2.38) 5(11.9) 6 (14.28)
1 punto 1(2.38) 0(0) 1(2.38) 8 (19.04%)
0 punto 1(2.38) 0 (0) 1(2.38)

Esta lesion inflamatoria de la regién periapical fue diagnosticada en su mayoria
por una buena orientacion por el 45,23%, seguida por un diagnéstico correcto en el
30,95% de nuestros docentes, de todas maneras, llama la atencién que el 21.42% no
supo identificar la lesion. La mayoria no indicé una biopsia (66.6%) ni solicitd exdmenes
complementarios (71.42%). En cuanto a la actitud frente a esta lesién un gran porcentaje
s6lo derivo a endodoncia 54.76%, a diferencia de otros 7 docentes que ademas indicaron

la derivacion a cirugia.

El rendimiento en este caso en sumayoria fue aprobatorio con un 80.95%.




Caso Clinico N°7: PAPILOMA (ORAL)

Mujeres | Hombres Total Descripcion
n (%) n (%) n (%)
Interpretacion
diagndstica
1. Correcta 7 (16.66) | 8(19.04) 15 (35.71) | Papiloma Oral, Papilomatosis Verrucosa
2. Bien orientada 5(11.9) 6 (14.28) 11 (26.19) | Condiloma, Verruga, Hiperplasia Viral
3. Incorrecta 4 (9.52) 4 (9.52) 8 (19.04) Fibroma Irritativo, Cancer, Ulcera
4. No responde 4 (9.52) 4 (9.52) 8 (19.04)
Indicacién de biopsia
1. Si 11 (26.19) | 10 (23.8) | 21 (50)
2. Si, E/D 3 (7.14) 1 (2.38) 4 (9.52) Error Diagnéstico
3. Si, SID 1 (2.38) 3(7.14) 4 (9.52) Sin Diagnéstico
4. No 2 (4.76) 6 (14.28) 8 (19.04)
5. No responde 2 (4.76) 3(7.14) 5(11.9)
Examen
Complementarios
1. No solicita 10 (23.8) | 9(21.42) 19 (45.23)
2. Sisolicita 3(7.14) 7 (16.66) 10 (23.8) Hemograma, Coagulograma
3. No responde 6 (14.28) 7 (16.66) 13 (30.95)
Actitud
1. Controlar 1(2.38) 1(2.38) 2 (4.76)
2. Derivar 15 (35.71) | 16 (38.09) | 31 (73.8) Cirujano, Patologo*
3. Deriva N/E 0 (0) 2 (4.76) 2 (4.76) No Especifica
4. Trata 2 (4.76) 2 (4.76) 4 (9.52) Exéresis
5. Trata MAL 0 (0) 1(2.38) 1(2.38)
6. No responde 2 (4.76) 0 (0) 2 (4.76)
Rendimiento
4 puntos 5 (11.9) 5 (11.9) 10 (23.8)
3 puntos 8 (19.04) | 8(19.04) 16 (38.09) 26 (61.9 %)
2 puntos 4 (9.52) 2 (4.76) 6 (14.28)
1 punto 2 (4.76) 7 (16.66) 9 (21.42) 16 (38.09 %)
0 punto 1(2.38) 0 (0) 1(2.38)

38.08% otorgando respuestas como fibroma irritativo o

En el caso de esta lesién de origen viral se advirti6 que el diagnostico de esta
proliferacion benigna fue incorrecto o simplemente el docente no respondid en un

incluso cancer, estando

totalmente correcta en solo el 35.71% de los encuestados. La mitad de los docentes que
diagnosticaron adecuadamente si indicaron biopsia y el 45.23% no consideré necesario
solicitar examenes complementarios. De esta manera vemos que el 78.56% decidio
derivar y tan sélo 4 personas optaron por realizar ellos mismos la exéresis de la lesion.

El rendimiento en este caso es aprobatorio en el 61.9% de las personas




Caso Clinico N°8: SIALOLITIASIS OBSTRUCTIVA GLANDULA SUBMAXILAR

Mujeres | Hombres Total Descripcion
n (%) n (%) n (%)
Interpretacion
diagndstica
1. Correcta 7(16.66) | 7 (16.66) | 14 (33.33) Sialolitiasis, Litiasis
2. Bien orientada 2 (2.38) 2 (2.38) 4 (4.76) Submailitis, Bloqueo glandula salival,
Sialolito
3. Incorrecta 10 (23.8) | 12 (28.57) | 22 (52.3) | Ranula, Fibroma, Tumor, Mucocele, Flegmén
4. No responde 1(2.38) 1(2.38) 2 (9.52)
Indicacién de biopsia
5 Si 1(2.38) 4 (9.52) 5(11.9)
6. Si, E/D 0 (0) 0 (0) 0 (0) Error Diagnéstico
7. Si, S/ID 0 (0) 0 (0) 0 (0) Sin Diagnéstico
8. No 16 (38.09) | 15 (35.71) | 31 (73.8)
9. No responde 3(7.14) 3(7.14) 6 (14.28)
Examen
Complementarios
10. No solicita 9 (21.42) 4 (9.52) 13 (30.95)
11. Sisolicita P 7 (16.66) | 13 (30.95) | 20 (47.61) Pertinente: Radiografias, TAC, Sialografia.
12. Si salicita N/P 1(2.38) 1(2.38) 2 (4.76) No Pertinente: Hemograma
13. No responde 3(7.14) 4 (9.52) 7 (16.66)
Actitud
14. Controlar 2 (4.76) 0 (0) 2 (4.76) Observar
15. Derivar 14 (33.33) | 15 (35.71) | 29 (69.04) Patoélogo, Cirujano MF
16. Deriva N/E 1(2.38) 2 (4.76) 3(7.14) No Especifica
17. Trata 2 (4.76) 4 (9.52) 6 (14.28) Analgésico, Antibioterapia, Sialogogos
18. Trata MAL 1(2.38) 1(2.38) 2 (4.76) Cirugia de ranula
19. No responde 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Rendimiento
4 puntos 1(2.38) 1(2.38) 2 (4.76)
3 puntos 3(7.14) | 6(14.28) | 9 (2L.42) 11 (26.19%)
2 puntos 7 (16.66) 7 (16.66) | 14 (33.33)
1 punto 7 (16.66) 5(11.9) 12 (28.57) 31 (73.8 %)
0 punto 2 (2.38) 3(7.14) 5(11.9)

Aqui podemos observar que esta patologia glandular obstructiva fue de muy dificil
diagnostico para un gran porcentaje de los docentes (52.3%), siendo la ranula uno de los
diagndsticos presuntivos que mas se sefialaron y no la sialolitiasis que sélo el 33,33%
supo reconocer. La mayoria concordd en no indicar biopsia (73.8%), un 47,61% si solicitd
examenes complementarios pertinentes a la lesion, pero llama poderosamente la
atencién que el 30.95% no solicitaré ningln examen complementario. Es asi como frente
a este trastorno el 69.04% de los docentes optd por derivar a otro profesional pata el
tratamiento de la lesion, ya sea a un Patélogo o a un Cirujano Maxilofacial.

Frente a los resultados recién expuestos el rendimiento es aprobatorio solo en un
26.19% de los encuestados.




Caso Clinico N°9: ULCERA TRAUMATICA (AFTA)

Mujeres | Hombres Total Descripcion
n (%) n (%) n (%)
Interpretacion
diagndstica
1. Correcta 6 (14.28) 11 (26.19) | 17 (40.47) | Afta, Ulcera traumatica
2. Bien orientada 13 (30.95) | 10 (23.8) 23 (54.76) | Ulcera, URO menor
3. Incorrecta 1 (2.38) 1 (2.38) 2 (2.38) Ulcera origen \iral, lesion blanca.
4. No responde 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Indicacién de biopsia
1. Si 0 (0) 0 (0) 0 (0)
2. Si,E/ID 0 (0) 1(2.38) 1(2.38) Error Diagnéstico: “si no cicatriza en 15 dias”
3. Si, SID 0 (0) 0 (0) 0 (0) Sin Diagnéstico
4. No 19 (45.23) | 18 (42.85) | 37 (88.09)
5. No responde 1(2.38) 3(7.14) 4 (9.52)
Examen
Complementarios
1. No solicita 15 (35.71) | 17 (40.47) | 32 (76.19)
2. Sisolicita 1 (2.38) 0 (0) 1(2.38) No Especifica
3. No responde 4 (4.76) 6 (14.28) 10 (23.8)
Actitud
1. Controlar 9(21.42) | 2(4.76) 11 (26.19)
2. Derivar 1(2.38) 1(2.38) 2 (4.76) Pat6logo
3. Deriva N/E 0 (0) 0 (0) 0 (0) No Especifica
4, Trata 10 (23.8) 19 (45.23) | 29 (69.04) | Anestésico topico, AINE, alivio, indicaciones
5. Trata MAL 0 (0) 0 (0) 0 (0)
6. No responde 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Rendimiento
4 puntos 8 (19.04) 16 (38.09) | 24 (57.14)
3 puntos 8(1004) |2@76) | 10 (238 | >4 80.95%)
2 puntos 3 (7.14) 2 (4.76) 5(11.9)
1 punto 1(2.38) 2 (4.76) 3(7.14) 8 (19.04 %)
0 punto 0 (0) 0 (0 0 (0)

En esta lesién

traumética de la superficie epitelial vimos que los resultados
estuvieron mayormente divididos entre una interpretacion diagnostica correcta (40.47%) y
una bien orientada (54.76%). En esta Ultima la mayoria sefiala como diagndstico principal
URO. Una gran mayoria de los encuestados no considerd pertinente realizar una biopsia
(88.09%) ni solicitar examenes complementarios (76.19%). Resulta peculiar que la
mayoria de los que decidieron tratar por ellos mismos esta patologia son hombres
(45.23%) versus un 23.8% de las mujeres. La otra mitad de las docentes prefiere
controlar (9) o simplemente derivar (1).

Para el afta el rendimiento fue aprobatorio para un 80.95% de los encuestados.




Caso Clinico N°10: TUMOR ODONTOGENICO QUERATOQUISTICO

Mujeres Hombres Total Descripcion
n (%) n (%) n (%)
Interpretacion
Diagnéstica
1. Correcta 2 (4,76) 6 (14,28) 8 (19,04) T.O. Queratoquistico, Queratoquiste
2. Bien orientada | 6 (14,28) 7 (16,66) 13 (30,95) | Q. Dentigero, Ameloblastoma
3. Incorrecta 9 (21,42) 9 (21,42) 18 (42,85) | Odontoma, Lesién CG, Tumor, Odontoblasto
4. No responde 3(7,14) 0(0) 3(7,14)
Indicacién de biopsia
1. Si 7 (16,66) 10 (23,8) 17 (40,47)
2. Si,E/ID 5(11,9) 5(11,9) 10 (23,8) Error Diagndstico
3. Si, S/ID 1(2,38) 0 (0) 1(2,38) Sin Diagnéstico
4. No 3(7,14) 4 (9,52) 7 (16,66)
5. No responde 4 (9,52) 3(7,14) 7 (16,66)
Examenes
Complementarios
1. No salicita 5(11,9) 4 (9,52) 9 (21,42)
2. Sisalicita 7 (16,66) 8 (19,04) 15 (35,71) | Cone-beam, TAC
3. No responde 8 (19,04) 10 (23,8) 18 (42,85)
Actitud
1. Controlar 0 (0) 0 (0) 0 (0)
2. Derivar C+P 15 (35,71) 16 (38,09) | 31 (73,8) Cirujano MF + Patdlogo
3. Derivar P 3 (7,14) 2 (4,76) 5(11,9) Pat6logo
4. Deriva N/E 0 (0) 2 (4,76) 2 (4,76) No especifica
5. Trata 2 (4,76) 2 (4,76) 4 (9,52) Extirpar, Biopsia, Quistectomia
6. Trata MAL 0 (0) 0 (0) 0 (0)
7. No responde 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Rendimiento
4 puntos 2 (4,76) 2 (4,76) 4 (9,52)
3 puntos 7(16.66) | 10 (23.8) | 17 (a0.47) | 2+ (50%)
2 puntos 5(11,9) 5(11,9) 10 (23,8)
1 punto 4 (9,52) 4 (9,52) 8 (19,04) 21 (50%)
0 punto 2 (4,76) 1(2,38) 3(7,14)

Para esta lesion Neoplasica Benigna llama la atencion que la mayoria de los
encuestados dio una Interpretacién Diagnostica incorrecta (42,85%) seguido por una
orientacion correcta (19,04%). En cuanto a la solicitud de biopsia un 40,47% decidio
tomarla lo que seria lo correcto, sin embargo, un 23,8% decidid6 tomarla teniendo el
diagnostico inicial errado, resalté también el porcentaje de abstencion de respuesta en el
item de solicitud de examenes (42,85%). La actitud diagndstica predominante fue la
derivacion al Patélogo y Cirujano Méxilofacial con un 73,8%, lo que resultd esperable

dado el grado de desconocimiento diagndstico de la lesion

El porcentaje de Rendimiento aprobatorio para este caso resulto ser de un 50%




Caso Clinico N°11: CARCINOMA ESPINOCELULAR

Mujeres Hombres Total Descripcion
n (%) n (%) n (%)
Interpretacion
Diagnoéstica
1. Correcta 13 (30,95) | 15 (35,71) | 18 (42,85) | CAEC, CA de labio
2. Bien orientada | 2 (4,76) 4 (9,52) 6 (14,28) CA “basocelular’, Pre-CA, cancer
3. Incorrecta 4 (9,52) 2 (4,76) 6 (14,28) Queilitis Actinica, Queratosis, Quemadura
4. No responde 1(2,38) 1(2,38) 2 (4,76)
Indicacién de biopsia
1. Si 13 (30,95) | 17 (40,47) | 30 (71,42)
2. Si,E/D 3(7,14) 0(0) 3(7,14) Error Diagnéstico
3. Si, S/ID 1(2,38) 1(2,38) 2 (4,76) Sin Diagnéstico
4. No 2 (4,76) 1(2,38) 3(7,14)
5. No responde 1(2,38) 3(7,14) 4 (9,52)
Examenes
Complementarios
1. No solicita 5(11,9) 7 (16,66) 12 (28,57)
2. Sisaolicita 7 (16,66) 6 (14,28) 13 (30,95) | Hemograma, VHS, coagulograma
3. No responde 8 (19,04) 9 (21,42) 17 (40,47)
Actitud
1. Controlar 0 (0) 1(2,38) 1(2,38)
2. Derivar P/CMF | 18 (42,85) 15 (35,71) | 33 (78,57) | Patoélogo Oral, Cirujano MF
3. Derivar O 2 (4,76) 2 (4,76) 4 (9,52) Oncologo, Equipo oncoldgico
4. Deriva N/E 0 (0) 2 (4,76) 2 (4,76) No especifica
5. Trata 0 (0) 2 (4,76) 2 (4,76) Cirugia, remocion quirdrgica
6. Trata MAL 0 (0) 0 (0) 0 (0)
7. No responde 0 (0) 0(0) 0 (0)
Rendimiento
4 puntos 0 (0) 0 (0) 0 (0)
3 puntos 13 (30,95) | 15 (35,71) | 18 (42,85) 28 (66,66%)
2 puntos 6 (14,28) 5(11,9) 11 (26,19)
1 punto 1(2,38) 1(2,38) 2 (4,76) 14 (33,33%)
0 punto 0 (0) 1(2,38) 1(2,38)

En esta Patologia Neoplasica Maligna la mayoria dio una Interpretacion
diagnéstica correcta con un 42,85% y un 71,42% estimé necesaria la solicitud de biopsia,
sin embargo en lo que concierne a la solicitud de examenes complementarios hubo un
importante y mayoritario porcentaje de abstencién (40,47%). La actitud clinica frente al
caso fue en una gran mayoria la derivacion al Patélogo y Cirujano Maxilofacial con un

78,57%

El rendimiento para esta Patologia correspondi6 a un 66,66% de aprobacion




Caso Clinico N°12: ADENOMA PLEOMORFO

Mujeres Hombres Total Descripcion
n (%) n (%) n (%)
Interpretacion
Diagndstica
1. Correcta 13 (30,95) 13 (30,95) | 26 (61,9) Tu benigno de Parétida, Adenoma
2. Bien orientada | 2 (4,76) 3(7,14) 5(11,9) Neoplasia, Posible tumor
3. Incorrecta 2 (4,76) 4 (9,52) 6 (14,28) Parotiditis, Obstruccion, Ameloblastoma
4. No responde 3(7,14) 2 (4,76) 5(11,9)
Indicacién de biopsia
1. Si 14 (33,33) | 11 (26,19) | 26 (61,9)
2. Si,E/D 0 (0) 2 (4,76) 2 (4,76) Error Diagnéstico
3. Si, S/ID 0 (0) 0(0) 0 (0) Sin Diagnéstico
4. No 2 (4,76) 6 (14,28) 8 (19,04)
5. No responde 3(7,14) 3(7,14) 6 (14,28)
Examenes
Complementarios
1. No solicita 3(7,14) 5(11,9) 8 (19,04)
2. Sisolicita P 5(11,9) 11 (26,19) | 16 (38,09) | RNM, TAC, puncién/aspiracién, sialografia
3. SiSolicitaN/P | 2 (4,76) 6 (14,28) 8 (19,04) Hemograma, VIH, HUGO
4. No responde 6 (14,28) 4 (9,52) 10
Actitud
1. Controlar 0 (0) 0 (0) 0 (0)
2. Derivar P/CMF | 17 (40,47) | 16 (38,09) | 33 (78,57) | Patélogo, CMF
3. Derivar O 1(2,38) 1(2,38) 2 (4,76) Oncodlogo, Cirujano de Cabeza y Cuello
4. Deriva N/E 0 (0) 4 (9,52) 4 (9,52) No especifica
5. Trata 0 (0) 1(2,38) 1(2,38) CMF
6. Trata MAL 0 (0) 0 (0) 0 (0)
7. No responde 2 (4,76) 0 (0) 2 (4,76)
Rendimiento
4 puntos 5(11,9) 6 (14,28) 11 (26,19)
3 puntos 10 (23.8) | 7(16.66) | 17 (40.47) | 28 (66:66%)
2 puntos 0 (0) 4 (9,52) 4 (9,52)
1 punto 3 (7,14) 5(11,9) 8 (19,04) 14 (33,33%)
0 punto 2 (4,76) 0 (0) 2 (4,76)

En esta Patologia Neoplasica Benigna se obtuvo una Interpretacion Diagnostica
Correcta en su mayoria, representando al 61,9% de los encuestados, igual porcentaje se
obtuvo en el item de solicitud de biopsia donde el 61,9% lo consideré necesario. En
cuanto a la solicitud de examenes complementarios un 38,09% indico una solicitud de
examenes pertinentes al caso seguidos de un 19,04% que los solicitd pero estos no
resultaron pertinentes para el diagnéstico, mismo porcentaje que considero innecesario la
solicitud de examenes. En lo que respecta a la actitud terapéutica, la mayoria optd por la
derivacion al Pat6logo y Cirujano Maxilofacial con un 78,57%

El Porcentaje de rendimiento para este caso correspondié a un 66,66% de

aprobacion




