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RESUMEN       

                       
Introducción: Identificar lesiones de mucosa oral, especialmente cáncer oral y 

desórdenes potencialmente malignos, es una competencia fundamental a lograr 

en estudiantes de odontología. Con el avance de la teleodontología la 

transferencia de  imágenes digitales de lesiones orales se ha planteado como una 

alternativa para solicitar y entregar orientaciones de diagnóstico. Sin embargo, no 

se ha evaluado el desempeño al evaluar dichas lesiones usando este tipo de 

imágenes. El objetivo de este estudio es analizar la habilidad para diagnosticar 

lesiones de mucosa oral a partir de imágenes digitales en estudiantes de 

odontología de la Universidad de Chile.   

Material y métodos: Se aplicó una encuesta a estudiantes de quinto y sexto año 

de odontología de la Universidad de Chile, donde revisaron 33 casos de lesiones 

de mucosa oral a través de imágenes digitales. Se les solicitó entregar un  máximo 

de dos hipótesis diagnósticas e indicar la orientación terapéutica en cada caso.  

Se determinó la proporción de aciertos diagnósticos, concordancia y precisión 

diagnóstica; y la proporción de aciertos en las indicaciones terapéuticas. 

Adicionalmente, se recopiló información sobre actitudes y percepción de 

conocimientos sobre lesiones de mucosa oral.  Los análisis se realizaron usando 

STATA 16.0.  

Resultados: Participaron 112 estudiantes 76 (67,9%) de quinto año y 36 (32,1%) 

de sexto año. La proporción de diagnósticos correctos fue 28,3% (mínimo 6,1% - 

máximo 51,5%) y la concordancia interobservadores medida con el índice Kappa 

fue 0,29. Se determinó una sensibilidad de 37.4% y una especificidad de 29,6% 

para diagnosticar cáncer oral/desordenes potencialmente malignos. La proporción 

de indicaciones terapéuticas correctas fue 45,7% (mínimo 12,1%; máximo 69,8%). 

Un 91,1% de los participantes indicó que examina rutinariamente la mucosa oral 

de sus pacientes. Un 83,9% respondió que considera que no tienen suficiente 

conocimiento sobre la prevención y detección de lesiones de mucosa oral.  

Conclusiones: Los estudiantes de odontología muestran dificultades para 

diagnosticar y entregar indicaciones terapéuticas para lesiones de mucosa oral 
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evaluadas a través de imágenes digitales, lo que sugiere dar un mayor énfasis en 

el desarrollo de esta capacidad.  Los estudiantes realizan exámenes rutinarios de 

mucosa oral, sin embargo, perciben que no tienen los suficientes conocimientos. 
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1. MARCO TEÓRICO 

 

1.1. Generalidades sobre lesiones de mucosa oral  

Las lesiones de la mucosa oral corresponden a un amplio grupo de alteraciones 

que se localizan en los tejidos blandos de la cavidad oral, y que pueden 

diferenciarse por sus etiologías, características clínicas, pronósticos y tratamientos 

disímiles (Raposo y cols., 2011). Estas lesiones se pueden clasificar en 

alteraciones del desarrollo, trastornos epiteliales, patologías infecciosas, lesiones 

mediadas por procesos inmunitarios, lesiones del tejido conjuntivo, incluyendo 

tejido fibroso, adiposo y vascular; trastornos de las glándulas salivales y lesiones 

por factores físicos y químicos (Neville y cols., 2016). Por otro lado, se pueden 

clasificar en tres grandes grupos: lesiones benignas, desórdenes orales 

potencialmente malignos y lesiones malignas. El mayor porcentaje corresponden a 

lesiones reactivas benignas y asintomáticas, tanto en niños (Wang y cols., 2009; 

Zuñiga y cols., 2013) como en adultos (Espinoza y cols., 2003; Rivera y cols., 

2017). Sin embargo, algunas  lesiones orales pueden causar molestias o dolor, 

interfiriendo con la masticación, deglución y habla (Triantos, 2005).  

El reconocimiento de las condiciones patológicas de la cavidad oral es una 

responsabilidad del odontólogo para el manejo exitoso (Goyal y cols., 2015), el 

cual sigue un protocolo estándar que comienza con una historia clínica y examen 

físico detallados, y cuando es necesario, se deben incluir exámenes 

complementarios imagenológicos y/o una biopsia (Chen y cols., 2016). El examen 

de los tejidos blandos orales debe realizarse en la primera visita dental y en todas 

las visitas posteriores, es un procedimiento que no consume mucho tiempo ni 

requiere un equipamiento complejo (Ali y cols., 2015). Además, debe realizarse de 

manera minuciosa y sistemática, cubriendo todas las áreas de la mucosa oral, 

especialmente aquellas zonas de alto riesgo como la lengua y el piso de boca 

(Baykul y cols., 2010). Realizar los mismos pasos repetidamente en todos los 

pacientes mejora la capacidad de detección y reduce la posibilidad de pasar por 

alto alguna lesión (Ali y cols., 2015). Cuando una lesión es detectada, se debe 

registrar y documentar las características de esta como ubicación, color, tamaño, 
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forma, contorno, número, consistencia, textura de la superficie, sensibilidad, 

bordes, base, sangrado y movilidad (Goyal y cols., 2015). 

Las biopsias, que se definen como la obtención de una muestra de tejido 

patológico o anómalo de un paciente para su examen histopatológico, son 

investigaciones fundamentales para el diagnóstico y el tratamiento posterior de un 

gran porcentaje de lesiones y afecciones orales (Finn y cols., 2017). Debido a que 

muchas lesiones de los tejidos blandos orales son transitorias y se resolverán si se 

elimina o trata el factor etiológico sospechoso, se debe realizar un seguimiento de 

los pacientes dentro de los 7 a 14 días posteriores para confirmar la persistencia o 

progresión de estas (Rethman y cols., 2010). Realizar una biopsia de cualquier 

anomalía de la mucosa que persista sin una etiología claramente definible o sin 

resolución, es la práctica más segura para excluir malignidad y evaluar el grado de 

displasia (McCullough y cols., 2010). El tamaño y la profundidad adecuados del 

tejido mejoran la concordancia y las biopsias en sitios múltiples permitirán un 

mejor diagnóstico de lesiones potencialmente malignas (Chen y cols., 2016). La 

obtención de la biopsia puede ser realizada tanto por un odontólogo general como 

un especialista en patología y medicina oral, cirugía maxilofacial u otras 

especialidades médicas. 

En la literatura, los estudios epidemiológicos de las lesiones de mucosa oral aún 

son deficientes, si se comparan con los estudios sobre caries dental o 

enfermedades periodontales (Amadori y cols., 2017). Sin embargo, se ha 

demostrado que la incidencia de las lesiones de mucosa oral aumenta con la 

edad, en parte debido a los cambios fisiológicos en la cavidad bucal pero también 

por el impacto sostenido de los hábitos de riesgo (Oivio y cols., 2020) como la 

ingesta de alcohol, el tabaquismo y el uso de drogas, que predisponen a las 

personas a diversas lesiones que no están presentes en los niños y jóvenes 

(Lynge Pedersen y cols., 2015). 

En Chile, son pocos los estudios sobre prevalencia de lesiones de la mucosa oral. 

En 2003, Espinoza y cols. determinaron una prevalencia de un 53% en una 

muestra de personas mayores donde las lesiones más prevalentes fueron 
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estomatitis subprotésica, hiperplasia irritativa y varicosidades orales. Raposo y 

cols. (2011) en una muestra que incluía personas entre los 20 y 89 años en el sur 

de Chile, determinaron una prevalencia del 66%, donde la candidiasis atrófica, 

mácula melanótica y varices fueron las lesiones más frecuentes. Rivera y cols. 

(2017) en una población de personas mayores determinaron que las lesiones más 

frecuentes fueron fibroma irritativo, hemangioma y síndrome de boca urente. Si 

bien las lesiones más frecuentes que podemos encontrar son lesiones benignas, 

los estudios muestran prevalencias cercanas al 2% para desórdenes orales 

potencialmente malignos como liquen plano (2.1%) y leucoplasia (1.7%) (Espinoza 

y cols., 2003); queilitis actínica (1,67%) y leucoplasia (3%) (Raposo y cols., 2011) 

e incluso lesiones malignas como carcinoma oral de células escamosas (1,8%) 

(Rivera y cols., 2017). 

1.2. Desórdenes orales potencialmente malignos y cáncer oral  

Los desórdenes orales potencialmente malignos (DOPM) se definen como 

presentaciones clínicas que conllevan un riesgo de desarrollo de cáncer en la 

cavidad oral, ya sea en una lesión precursora clínicamente definible o en una 

mucosa oral clínicamente normal (El-Naggar y cols., 2017). Los DOPM 

corresponden a leucoplasia, eritroplasia, eritroleucoplasia, fibrosis oral 

submucosa, disqueratosis congénita, queratosis por consumo de tabaco no 

fumado (sin humo), lesiones palatinas asociadas con el tabaquismo inverso, 

candidiasis crónica, liquen plano, lupus eritematoso discoide, glositis sifilítica, 

queilitis actínica y leucoplasia verrucosa proliferativa (El-Naggar y cols., 2017). 

Otras dos lesiones fueron incluidas en esta clasificación en el 2020: lesión 

liquenoide oral e injerto oral contra enfermedad del huésped (Warnakulasuriya y 

cols., 2021). Estos diagnósticos son clínicos, y el diagnóstico definitivo debe 

determinarse mediante una biopsia y el respectivo examen histopatológico (Wetzel 

y Wollenberg, 2020). Cuando se detectan y tratan los DOPM en sus primeras 

etapas, es posible evitar los cambios malignos y las tasas de éxito de la terapia 

serán más altas y un costo de tratamiento menor que el de las etapas avanzadas 

del cáncer oral (Gaballah y cols., 2021). 
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Los DOPM más frecuentes son la  leucoplasia, la eritroplasia, el liquen plano y la 

queilitis actínica (Hadzic y cols., 2017). La leucoplasia es cualquier lesión blanca 

que no puede caracterizarse como ninguna otra lesión definible (Warnakulasuriya 

y cols., 2021), su tasa de malignización se encuentra entre el 1% y el 20% de los 

casos (Hadzic y cols., 2017). La eritroplasia se define como una mancha 

predominantemente roja que no puede caracterizarse clínica o patológicamente 

como ninguna otra enfermedad definible (Warnakulasuriya y cols., 2021). El liquen 

plano es un trastorno inflamatorio crónico de etiología desconocida, que presenta 

lesiones reticulares blancas, acompañadas o no de áreas atróficas, erosivas y 

ulcerativas y/o tipo placa (Warnakulasuriya y cols., 2021), su tasa de malignización 

va entre 0,4% al 3,3%, especialmente para el liquen plano erosivo (Hadzic y cols., 

2017). La queilitis actínica es un trastorno que resulta del daño solar y afecta las 

áreas expuestas de los labios, más comúnmente el bermellón del labio inferior con 

una presentación variable de áreas atróficas y erosivas y placas blancas  

(Warnakulasuriya y cols., 2021), su tasa de malignización oscila entre el 1,4% y el 

36% (Hadzic y cols., 2017).  

Debido a que un porcentaje importante de cáncer oral es precedido por DOPM, es 

sumamente importante el reconocimiento de estas lesiones. Se estima que el 

carcinoma oral de células escamosas (COCE), corresponde al 90% de los 

cánceres de cavidad oral (Riera y Martínez, 2005) y se estima es el sexto cáncer 

más común en todo el mundo (Bhagavathula y cols., 2015), con marcadas 

diferencias  en su distribución geográfica a nivel global, siendo mayor su 

incidencia en las regiones de Melanesia, Asia centro-sur y Europa central y 

oriental (Globocan, 2020). El sitio más común de desarrollo de COCE es la lengua, 

tanto entre las poblaciones europeas  y de los Estados Unidos (de la Fuente y 

cols., 2016), como  también en Chile (Riera y Martínez, 2005). 

Dentro de las actividades clínicas para la prevención del cáncer oral, se deben 

reconocer los principales factores de riesgo. Para el COCE, los hábitos de estilo 

de vida, como el tabaquismo, el alcoholismo y el uso de nuez de betel, son los 

principales factores de riesgo, actuando de forma separada o sinérgica 

(Warnakulasuriya, 2009), aumentando el riesgo entre tres a quince veces 
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(Bhagavathula y cols., 2015). Warnakulasuriya (2009) menciona que en la 

literatura se han descrito varios factores de riesgo y de acuerdo a la evidencia 

disponible, propone clasificarlos en “factores establecidos”, que incluyen el fumar o 

masticar tabaco, el abuso de alcohol, el consumo de nuez de betel; un segundo 

grupo de  factores “fuertemente asociados” tales como la exposición a la luz solar 

y radiación; un tercer grupo de factores “posibles” como virus, inmunodeficiencia, 

la dentición y la etnia; y finalmente un grupo de factores “especulativos” como 

enjuague orales con alcohol, riesgo hereditario, consumo de mate y enfermedad 

periodontal. 

En general, el cáncer oral en sus etapas iniciales es asintomático, por lo que 

alrededor del 60% de los casos de cáncer son detectados en estadios avanzados 

(III y IV) (Fotedar y cols., 2015). A pesar de los avances terapéuticos de los 

últimos años, este tipo de cáncer tiene tasas de supervivencia muy bajas en todo 

el mundo, con un promedio de supervivencia a 5 años para el 50% de los casos 

(Cannick y cols., 2005; Fotedar y cols., 2015; De la Fuente y cols., 2016). En 

Chile, Maraboli-Contreras y cols. (2018) determinaron que la supervivencia a dos 

años fue de 48,3% y a cinco años fue de 33,9% de los casos. Previamente 

Momares y cols. (2014) reportaron una sobrevida a cinco años del 46% de los 

casos. Para reducir las tasas de morbilidad y mortalidad, es necesario que los 

profesionales de la salud, especialmente los odontólogos/as, realicen exámenes 

de la cavidad oral como parte rutinaria de su práctica clínica (Cannick y cols., 

2005), con conocimientos sobre la patogenia de la enfermedad y sus primeros 

signos clínicos (Fotedar y cols., 2015) y obtengan las biopsias o deriven para el 

diagnóstico al especialista competente.  

El diagnóstico temprano de las lesiones de la mucosa oral, es una de las medidas 

más efectivas para reducir los índices de mortalidad asociados al cáncer oral 

(Pavao y cols., 2018). A pesar de la fácil accesibilidad de la cavidad oral al 

examen directo, los retrasos en el diagnóstico de lesiones de mucosa oral es 

todavía una realidad.  Este  retraso en el diagnóstico se ha determinado que 

puede estar asociado a tres factores: relacionados a los pacientes, relacionado a 

los profesionales de la salud, incluyendo al odontólogo, y con el sistema de salud, 
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entre ellos las dificultades para acceder a especialistas sobre todo para personas 

más aisladas geográficamente (Pavao y cols., 2018).  

1.3. Teleodontología  

La telemedicina que se define como el método de prestación de servicios de salud 

a distancia mediante las tecnologías de información y comunicaciones (TICs) 

(Petruzzi y Benedittis, 2016; Flores y cols., 2020), y específicamente la 

teleodontología, es un recurso útil para aumentar el acceso a atención en salud de 

personas que residen en lugares geográficos distantes, mejorar la eficiencia de los 

servicios y disminuir tiempos de espera para recibir atención (Irving y cols., 2017). 

A nivel internacional  Mariño y Ghanim, (2013) mencionan que una de las áreas 

pioneras de desarrollo en la teleodontología ha sido su aplicación en la 

especialidad de patología oral, especialmente para teleconsultas de lesiones de 

mucosa oral (Cartes y Bustos, 2012; Mariño y Ganim, 2013). En este sentido, el 

envío de imágenes de lesiones orales desde un odontólogo general a un 

odontólogo especialista en patología oral, ha reportado una concordancia 

moderada a alta entre el diagnóstico por imágenes de teleconsulta y el examen 

clínico (Haron y cols., 2017). Estudios han demostrado un acierto diagnóstico 

sobre el 80%: 88% de acierto combinado de dos especialistas (Torres-Pereira y 

cols., 2008),  80% de los casos al menos uno de los especialistas dio un 

diagnóstico correcto (Torres-Pereira y cols., 2013), y un 82% de concordancia en 

el diagnóstico entregado por teleconsulta (Petruzzi y Benedettis, 2015). Además, 

una mejor resolución de la cámara disminuye los falsos negativos (Haron y cols., 

2017); y la necesidad de derivación a una consulta presencial disminuyó de un 

96.9% a 35,1% (Carrard y cols., 2018). Czerninski y cols. (2022) determinaron que 

la utilización de imágenes digitales clínicas en el proceso de desarrollo de un 

diagnóstico puede ser un complemento útil y proporcionar resultados precisos 

cuando los evalúan odontólogos debidamente capacitados que enfatizan los 

parámetros visuales importantes.  

1.4. Habilidad diagnóstica de odontólogos y estudiantes de odontología  

Diversos estudios han evaluado la habilidad de diagnosticar lesiones de la mucosa 

oral a través de imágenes digitales por parte de los odontólogos. Estos en su 
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mayoría se han enfocado en DOPM  y COCE. Brocklehurst y cols. (2010) 

determinaron en una muestra de 147 odontólogos de atención primaria en Reino 

Unido, que los diagnósticos correctos de DOPM variaron entre un  46,3% y 79,5% 

mientras que para las lesiones benignas osciló entre un 63% y un 89% de 

diagnósticos correctos. Seoane y cols. (2006) en España, reportaron que un 

61,4% de los odontólogos clasificó correctamente lesiones cancerosas y 59,5% los 

DOPM. Otro estudio en España comparó la habilidad para diagnosticar cáncer y 

lesiones precancerosas orales entre un grupo compuesto por odontólogos recién 

graduados y dentistas generales con más experiencia encontrándose que la 

sensibilidad del diagnóstico de cáncer oral fue de 61,3% versus 85,5% 

respectivamente, mientras que la sensibilidad del diagnóstico de lesión 

precancerosa fue de 71,7% en el grupo de los recién graduados frente a un 80,7% 

en el grupo de los odontólogos con más experiencia (Lopez-Jornet y cols., 2008).  

Respecto a las actitudes frente a lesiones de mucosa oral, Seoane y cols. (2006) 

indicaron que la mayoría de los odontólogos de la zona noroeste de España  

realizan examen rutinario de la mucosa oral (87.5%), un 84,4% aconseja a sus 

pacientes sobre factores de riesgo, y 84,4% toman biopsias de lesiones 

sospechosas, en contraste con lo encontrado por Ergun y cols. (2009) quienes 

indican que la gran mayoría (92%) no tomó biopsia ni derivó y si lo hacen, refieren 

al dermatólogo o médico, mostrando que la mayoría de los odontólogos (85%) 

presentaba dificultades en diagnosticar lesiones de la mucosa oral. Otro estudio 

que evaluó el conocimiento sobre cáncer oral entre cirujano-dentistas graduados 

hasta hace cinco años y cirujano-dentistas graduados de hace 30 años o más, 

evidencia que ambos grupos presentan un nivel de confianza diagnóstica baja, sin 

embargo, los graduados con menos años de experiencia, tienen un nivel bueno o 

excelente de conocimiento, y que es mayor que el conocimiento de los graduados 

con más años (Pavao y cols., 2018). Previamente Ergun y cols. (2009) 

determinaron en un estudio en Estambul, Turquía, que un 62% de los odontólogos 

encuestados no se han actualizado en sus conocimientos. 

El rol que juegan los odontólogos en la detección de lesiones de la mucosa oral, al 

ser los profesionales de la salud dedicados al diagnóstico y tratamiento de las 
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enfermedades bucodentales es fundamental, y su conocimiento y habilidad 

diagnóstica y terapéutica son esenciales en el manejo de estas patologías (Hadzic 

y cols., 2017). La competencia de los odontólogos para entregar un diagnóstico 

clínico es esencial en la práctica profesional, ya que significa una intervención 

clínica-odontológica ética y responsable (Otazúy cols., 2020). Al igual que los 

odontólogos, los estudiantes de odontología, especialmente del último año de la 

carrera, también deben alcanzar las habilidades para reconocer los primeros 

signos del cáncer oral y realizar de forma rutinaria exámenes a la mucosa bucal y 

no solo concentrarse en la encía y dientes (Ali y cols., 2015).  

Considerando que la habilidad de los odontólogos para realizar un diagnóstico 

precoz del cáncer oral depende en gran medida de los conocimientos y 

habilidades adquiridos durante sus estudios (Cerero-Lapiedra y cols., 2015) es de 

gran interés evaluar lo que los estudiantes han aprendido.  

Las investigaciones sobre habilidad diagnóstica de lesiones de mucosa oral en 

odontólogos y estudiantes de odontología no se han enfocado en la capacidad de 

entregar un diagnóstico particular a las lesiones presentadas, por lo tanto, es un 

área poco investigada, y hasta la fecha, ningún estudio en Chile ha evaluado la 

precisión ni concordancia diagnóstica en estudiantes de odontología a diferentes 

lesiones de la mucosa oral a través de imágenes digitales. Considerando el 

avance del uso de las tecnologías de información y comunicaciones en el ámbito 

de salud y el desarrollo de la teleodontología aplicada a Patología Oral en nuestro 

país (Espinoza-Santander y cols., 2022) la evaluación de la habilidad diagnóstica 

de lesiones de mucosa oral se vuelve especialmente relevante.  

Por lo mismo surge la pregunta ¿Cuál es la habilidad de los estudiantes de  

odontología para el diagnóstico de lesiones de mucosa oral a través de fotografías 

clínicas digitales? Los resultados nos permitirán identificar los tipos de lesiones de 

mucosa oral en los que existe una mayor dificultad en el diagnóstico lo que 

justificaría la necesidad de capacitación y profundización.
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2. HIPÓTESIS 

Esta tesis corresponde a un estudio observacional, por lo tanto, no es necesario el 

planteamiento de hipótesis.  

 
3. OBJETIVOS 

 
3.1. Objetivo general 

 
Analizar la habilidad para diagnosticar lesiones de mucosa oral a partir de 

imágenes digitales en estudiantes de odontología de la Universidad de Chile 

3.2. Objetivos específicos    

 
1. Determinar la proporción de aciertos diagnósticos de lesiones de mucosa 

oral en estudiantes de odontología de la Universidad de Chile. 

2. Determinar la concordancia interobservadores en el diagnóstico de lesiones 

de mucosa oral en estudiantes de odontología de la Universidad de Chile 

3. Determinar la precisión en el diagnóstico de DOPM/cáncer oral en 

estudiantes de odontología de la Universidad de Chile. 

4. Comparar la proporción de aciertos diagnósticos según tipos de lesiones: 

DOPM, cáncer oral, reactivas y otras benignas; en estudiantes de 

odontología de la Universidad de Chile. 

5. Identificar las indicaciones terapéuticas para el manejo de lesiones de 

mucosa oral en estudiantes de odontología de la Universidad de Chile. 

6. Identificar las actitudes y autopercepción de conocimientos en relación a 

lesiones de mucosa oral en estudiantes de odontología de la Universidad 

de Chile. 
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4. MATERIALES Y MÉTODOS 

 
4.1. Tipo de estudio 

El diseño de este estudio fue de tipo observacional analítico, de corte transversal. 

 

4.2. Grupo de estudio  

Estudiantes de la carrera de odontología de la Universidad de Chile que cursaron 

quinto y sexto año en 2022 fueron invitados a completar el cuestionario. 

 

4.3. Cálculo de tamaño de muestra  

Para el cálculo del tamaño de muestra se obtuvo un listado del número de 

alumnos matriculados cursando quinto y sexto año de la carrera de odontología en 

el año 2022. El número de estudiantes informados por secretaría de estudios de la 

Facultad de Odontología fue 50 egresados de sexto año y 124 en quinto año, 

dando un total de 174 estudiantes. 

Luego se realizó una revisión de la literatura a través de PubMed publicada entre 

hasta el año 2022 sobre la capacidad diagnóstica de lesiones de mucosa oral por 

estudiantes, obteniéndose 5 estudios internacionales publicados en revistas 

indexadas. Cuatro de los estudios solicitaban categorizar las lesiones entre 

lesiones benignas, DOPM y lesiones malignas, por lo que se determinó utilizar los 

datos informados por Ali y cols. (2015), donde se obtuvo que los estudiantes 

diagnosticaron correctamente un 72.5% de las lesiones de mucosa oral 

encontradas. 

Para determinar el tamaño de muestra (n), se consideró una población de 174 

estudiantes (N), Nivel de Confianza (Z) de 1.96, Probabilidad esperada (p) de 0,73 

(considerando el 72% de respuestas correctas), Probabilidad no esperada (q, 

definida como 1-p) de 0,27 y precisión o error máximo admisible en términos de 

proporción (d) de 0,05. Con estos valores se utiliza la siguiente fórmula:  

 

Obteniendo como Tamaño de muestra (n) 112 estudiantes. 
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4.4. Criterios de inclusión 

- Estudiantes de sexto año en etapa de tesis. 

- Estudiantes de quinto año 2021 extendido, que cursaron en 2022 debido a la 

contingencia de COVID-19. 

 

4.5. Criterios de exclusión 

- Estudiantes que hayan entregado su trabajo de investigación conducente al 

título de Cirujano Dentista en el transcurso en que se llevó a cabo la encuesta. 

 

4.6. Selección de estudiantes a encuestar 

Se invitó a participar a todo estudiante que cumpliera con los criterios de inclusión 

mediante invitación personal del equipo investigador a quienes se encontraban 

realizando sus actividades clínicas y de ayudantía en la Facultad de Odontología.  

 

4.7. Fuente de información 

Se seleccionaron 33 casos clínicos de pacientes con lesiones de mucosa oral que 

consultaron a la Clínica de Medicina Oral de la Facultad de Odontología de la 

Universidad de Chile y habían entregado su consentimiento para permitir el uso de 

sus fotografías clínicas. Los casos seleccionados debían tener buena calidad de 

imagen y contar con información básica del paciente: edad, sexo, motivo de 

consulta e información de la historia clínica relevante cuando esta estuvo 

disponible. Se incluyó como máximo dos fotografías de una misma lesión. Las 

imágenes y su historia clínica adjunta fueron renombradas con números 

secuenciales para evitar la identificación de los pacientes. Los datos personales 

del paciente no fueron incluidos. La selección final incluyó lesiones reactivas y 

otras benignas (n=26), DOPM (n=4) y lesiones malignas (n=3) (Tabla 1). La 

mayoría de las lesiones incluidas fueron reportadas en la literatura como 

prevalentes en Chile (Espinoza y cols., 2003; Raposo y cols., 2011; Rivera y cols., 

2017). Los casos clínicos seleccionados fueron evaluados por un grupo de 4 

odontólogos, 2 especialistas en patología y medicina oral y 2 odontólogos 

generales, quienes evaluaron claridad, entendida como la calidad de la imagen, y 

coherencia, en relación a si la imagen era representativa de la lesión.  
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Tabla 1: Distribución de las lesiones de mucosa oral incluidas en el estudio. 

Grupo de lesiones Detalle lesiones Número de casos 

Lesiones malignas (Cáncer 
oral) 

Carcinoma oral de células 
escamosas  

3 

Desórdenes orales 
potencialmente malignos 

Leucoplasia verrucosa 
proliferativa  
Leucoplasia 
Liquen plano 
Queilitis actínica. 

1 
 

1 
1 
1 

Lesiones reactivas y otras 
lesiones benignas 

Fibroma irritativo 
Mucocele 
Granuloma piogénico  
Pénfigo vulgar 
Queilitis angular 
Estomatitis subprotésica  
Tatuaje por amalgama 
Papiloma escamoso  
Hemangioma 
Ulceras recurrentes orales  
Condiloma acuminado 
Nevus 
Ulcera traumática  
Fibrolipoma 
Mácula melanótica 
Candidiasis eritematosa 
Hiperplasia papilas foliadas 
Adenoma pleomorfo 
Fibroma osificante periférico  

3 
3 
3 
2 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 

 

4.8. Procedimiento de aplicación de encuesta a los estudiantes y recolección 

de información  

Se le entregó a cada participante un formulario donde debían completar sus 

respuestas (Anexo 1). A los participantes se les presentó cada caso por un minuto. 

En primer lugar, debían indicar un máximo de 2 hipótesis diagnósticas, 

identificando cuál era su primera opción y cual su segunda opción. Debido a que 

no se utilizó una nomenclatura específica ni se entregaron alternativas de 

diagnósticos, las hipótesis diagnósticas entregadas por los estudiantes fueron 

clasificadas como hipótesis correctas e hipótesis cercanas.   

En segundo lugar, debieron indicar la orientación terapéutica o manejo en cada 

caso dentro de las siguientes opciones: 

- El caso no requiere tratamiento ni biopsia 

- El caso requiere tratamiento no quirúrgico (farmacológico) 
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- El caso requiere exéresis con estudio histopatológico (biopsia escisional)  

- El caso requiere biopsia incisional para definir diagnóstico y posterior 

tratamiento  

- El caso requiere otro tipo de tratamiento: indicar cuál. 

- La información es insuficiente para entregar con confianza una sugerencia de 

indicación terapéutica.  

 

En tercer lugar, se les solicitó responder una encuesta con características 

demográficas básicas de edad y género, y sobre actitudes y percepción de 

conocimientos sobre lesiones de mucosa oral, la cual fue obtenida, traducida y 

adaptada a partir del trabajo de Bhagavathula y cols (2015) “Knowledge of future 

dental practitioners towards oral cáncer: exploratory findings from a public 

university in Malaysia” (Anexo 2), las preguntas con los números seis y ocho 

fueron agregadas por el equipo de investigación. El tiempo estimado utilizado para 

completar todo el formulario fue de 40 minutos. 

El cuestionario se aplicó presencialmente en dependencias de la facultad, a 

grupos entre 2 y 29 personas, de acuerdo a la convocatoria de los voluntarios. 

Estas instancias se desarrollaron en un plazo de dos meses. Para grupos mayores 

a 4 personas los casos clínicos fueron presentados en formato Power Point®  y  

proyectados a través de un computador en una sala con sistema Datashow, en 

grupos de 2 o 3 personas los casos clínicos fueron presentados en formato Power 

Point®  en un iPad®  de 10.9 pulgadas. 

 

4.9. Descripción de las variables 

Para esta investigación, los conceptos de acierto en el diagnóstico, concordancia y 

precisión diagnóstica fueron definidos como: 

Acierto diagnóstico: corresponde a la proporción de acuerdo de las hipótesis 

diagnósticas de los participantes respecto al gold standard.  

Concordancia: corresponde al grado de acuerdo en hipótesis diagnóstica inter-

observadores, es decir, entre estudiantes. Refleja el grado de consistencia entre 

los participantes en hacer una misma interpretación clínica a partir de imágenes 

digitales medida a través de índice Kappa. 
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Precisión diagnóstica: corresponde al grado de exactitud con que los 

participantes logran un diagnóstico correcto a partir de imágenes clínicas de 

lesiones de mucosa oral. Para su medición se calculó sensibilidad y especificidad. 

Se dividieron las lesiones en dos grupos: reactivas/benignas y DOPM /cáncer oral. 

- Sensibilidad: es la competencia del examinador para realizar una detección 

positiva de la enfermedad (DOPM/cáncer oral). 

- Especificidad: es la competencia del examinador para realizar una detección 

negativa de la enfermedad (lesiones reactivas/benignas). 

 

Para evaluar el acierto, concordancia y la precisión diagnóstica se utilizó como 

“gold standard” el resultado de la apreciación clínica (11 casos) o el diagnóstico 

histopatológico (22 casos)  De los 11 casos, 8 casos fueron lesiones de mucosa 

oral cuyos diagnósticos y manejo terapéutico no requerían la obtención de una 

biopsia y 3 correspondían a casos donde fue indicada la biopsia y el estudio 

histopatológico pero este aún no se había realizado. Para los casos con 

apreciación clínica como gold standard se consideró el diagnóstico clínico 

otorgado por el acuerdo de dos especialistas en patología oral (Dra. Espinoza y 

Dra. Adorno). Así mismo, la indicación terapéutica correcta para cada caso fue 

determinada por el acuerdo de dos especialistas en patología oral del equipo 

investigador (Dra. Espinoza y Dra. Adorno). 

 

4.10. Análisis estadístico 

En primer lugar, se construyó una planilla de datos en programa Excel® para 

traspasar las respuestas obtenidas. Para el procesamiento de la información se 

asignó valores absolutos a las respuestas.  

 

El análisis de la proporción de aciertos diagnósticos se  realizó mediante 

estadística descriptiva usando proporciones. Para el caso de la concordancia 

diagnóstica se asignó el valor 0 a los diagnósticos incorrectos, 1 a los diagnósticos 

cercanos, 2 a los diagnósticos correctos y 9 a las no contestadas.  
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La concordancia entre los participantes fue medido con el coeficiente kappa (k) de 

cohen. El coeficiente kappa puede tomar valores entre -1 y +1, un valor de k=0 

refleja que la concordancia observada es precisamente la que se espera a causa 

exclusivamente del azar. La interpretación de los valores para el coeficiente kappa 

varía según los autores y las traducciones al español (Tabla 2).   

 

Tabla 2: Escala para expresar cualitativamente la fuerza de la concordancia. 

Coeficiente 
kappa 

Fuerza de concordancia 

Landis y Koch,1977 López de Ullibarri y 
Pita, 1999 

Cerda y Villarroel, 
2008 

<0,00 Pobre - Pobre 

0,01 - 0,20 Leve  Pobre Leve  

0,21 - 0,40 Aceptable Débil  Aceptable 

0,41 - 0,60 Moderada Moderada Moderada 

0,61 - 0,80 Sustancial Buena  Considerable 

0,81 - 1,00 Casi perfecta Muy buena  Casi perfecta 

 

En el caso de las indicaciones terapéuticas se asignó el valor 0 a las indicaciones 

incorrectas, 1 cuando la indicación terapéutica fue correcta y 9 cuando no hubo 

respuesta.   

 

La precisión diagnóstica fue evaluada con pruebas de sensibilidad y especificidad, 

agrupando las lesiones en: lesiones como pruebas positivas de enfermedad (n=7) 

(DOPM/cáncer oral) y lesiones como pruebas negativas de enfermedad (n=26) 

(lesiones reactivas/benignas). Para el procesamiento se asignó valores absolutos 

a las respuestas. Se asignó un valor 0 a los casos de cáncer oral y DOPM mal 

diagnosticados y a los casos de lesiones reactivas/benignas bien diagnosticadas. 

Se asignó un valor 1 a los casos de DOPM/cáncer oral bien diagnosticados y a los 

casos de lesiones reactivas/benignas mal diagnosticadas. 

  

Se consideró como significativo valores p igual o menor a 0,05. Todos los análisis 

se realizaron usando Programa Estadístico STATA 16.0, StataCorp. 2019. Stata 

Statistical Software: Release 16. College Station, TX: StataCorp LLC. 
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4.11. Aspectos éticos 

Todos los datos fueron manejados con estricta confidencialidad y respeto a los 

principios de la declaración de Helsinki para la investigación con seres humanos. 

Las imágenes de pacientes incluidas en el estudio sólo fueron de aquellos que 

estuvieron de acuerdo y habían firmado un consentimiento informado. El proyecto 

fue evaluado por Comité de Ética y Bioseguridad del Servicio de Salud 

Metropolitano Norte, quienes entregaron certificado de aprobación (carta Nº 

007/2021) (Anexo 3) y de propuesta de consentimiento informado para los 

estudiantes participantes en el estudio (Anexo 4). Los estudiantes invitados a 

participar recibieron la información sobre el estudio de forma oral y escrita y en 

caso de acceder a participar debieron firmar el formulario de consentimiento 

informado. De todos modos podían  retirarse de la investigación si así lo estimaron 

en cualquier momento del proceso. 

Este proyecto de tesis se incluye dentro de las actividades del proyecto PRI-ODO 

2021/08 aprobado por la Dirección de Investigación de la Facultad de Odontología 

de la Universidad de Chile (DIFO) (Anexo 5).
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5. RESULTADOS 

 

5.1. Descripción de la muestra 

En el estudio se incluyeron un total de 112 estudiantes, que accedieron a 

participar de los cuales 76 (67,9%) corresponden a quinto año y 36 (32,1%) a 

sexto año. El porcentaje de participación para quinto año fue de 61,3% y para 

sexto año fue de un 72%. Del total de participantes 59 fueron mujeres (52,7%) y 

53 hombres (47,3%). La edad de los participantes osciló entre 23 y 33 años, con 

un promedio de edad de 25 años (Tabla 3). 

 

Tabla 3: Caracterización de la muestra.  

 Total 

estudiantes 

Participantes  

n (%) 

% de 

participación 

Mujeres  

n (%) 

Hombres  

n (%) 

Edad 

Promedio 
(Rango) 

Quinto 124 76 (67,9) 61,3 59 
(52,7) 

53 
(47,3) 

25 años 
(23-33) 

Sexto 50 36 (32,1) 72,0 

 
 
5.2.  Aciertos en el diagnóstico de lesiones de mucosa oral por estudiantes 

El mayor porcentaje de los estudiantes tuvo diagnósticos incorrectos (45,4%), y se 

detectó un 19% de omisión. Menos de la mitad de los participantes (35,6%) dieron 

un diagnóstico correcto o cercano (Figura 1). 

 

 

Figura 1: Distribución de respuestas de hipótesis diagnósticas de lesiones 

de mucosa oral a través de imágenes digitales  

28% 

7% 

46% 

19% 

Correcto

Cercano

Incorrecto

No contestado
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Tabla 4: Distribución de respuestas de hipótesis diagnósticas y valores 

mínimos y máximos 

 % Min - máx 

Diagnóstico correcto 28,3 (6,1 - 51,5) 

Diagnóstico cercano 7,3 (0 - 18,2) 

Diagnóstico incorrecto 45,4 (18,2 - 87,9) 

No contestado 19,0 (0 - 72,7) 

 

Las lesiones que tuvieron mayor proporción de aciertos diagnósticos cuando se 

consideró solo el diagnóstico correcto correspondieron a: mucocele con dos casos 

(78,6% y 77,6%), seguido de queilitis angular con un 70,5% y estomatitis 

subprotésica (68,8%) (Tabla 5). Por el contrario, las lesiones con menor 

proporción de aciertos fueron: fibroma osificante periférico (0%) comúnmente mal 

diagnosticada como granuloma piogénico, en segundo lugar adenoma pleomorfo 

sin ningún acierto diagnóstico, comúnmente mal diagnosticado como torus 

palatino o quiste y en tercer lugar hiperplasia de papilas foliadas con un 3,6%, que 

fue comúnmente mal diagnosticada como fibroma irritativo o verruga. El detalle de 

los diagnósticos erróneos más comunes se encuentra en el anexo 6. 

 
Cuando se consideraron hipótesis diagnósticas correctas y cercanas la mayoría de 

las lesiones tuvieron un aumento en la proporción de aciertos. El carcinoma oral 

de células escamosas (caso 27) aumentó en un 32,1% (de 25,9% a 58%) con 

diagnósticos cercanos como carcinoma de labio o cáncer de labio; seguido de 

fibroma irritativo (caso 5) con un aumento de un 16,9% (de 52,7% a 69,6%) 

incluyendo diagnósticos cercanos como fibroma reactivo o lesión traumática; y en 

tercer lugar estomatitis subprotésica (caso 28) que aumentó en un 16% (de 68,8% 

a 84,8%) cuyos diagnósticos cercanos fueron candidiasis subprotésica o 

estomatitis (Tabla 5). El detalle de los diagnósticos que fueron considerados 

cercanos se encuentran en el anexo 6. Por otro lado, las lesiones con más baja 

proporción de aciertos considerando hipótesis correctas y cercanas 

correspondieron a adenoma pleomorfo (0,9%),  hiperplasia de papilas foliadas 
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(3,3%), pénfigo vulgar y granuloma piogénico ambos con un porcentaje de aciertos 

de un 5,4% (Tabla 5).  

Tabla 5: Proporción de aciertos en el diagnóstico e hipótesis diagnósticas 

cercanas de cada lesión evaluada.  

Grupo de 

lesiones 

Detalle lesiones Caso 

Clínico 

% de  
diagnósticos 

correctos 

% de 
diagnósticos 
correctos + 
cercanos 

Lesiones 
malignas 
(Cáncer oral) 

Carcinoma oral de 
células escamosas  

27 25,9 58,0 

16 9,8 26,8 

14 5,4 9,8 

Desórdenes 
orales 
potencialmente 
malignos 

Leucoplasia verrucosa 
proliferativa  

19 62,5 66,1 

Leucoplasia 13 58,9 63,4 

Liquen plano 7 52,7 53,6 

Queilitis actínica 22 25,9 40,2 

Lesiones 
reactivas y 
otras lesiones 
benignas 

 
Fibroma irritativo 
 

5 52,7 69,6 

2 37,5 50,0 

1 13,4 21,4 

 
Mucocele 
 

25 78,6 79,5 

17 77,7 80,4 

6 57,1 59,8 

 
Granuloma piogénico  
 

10 17,9 27,7 

20 8,0 15,2 

33 4,5 5,4 

Pénfigo vulgar 
 

8 5,3 5,4 

31 5,3 5,4 

Queilitis angular 24 70,5 80,4 

Estomatitis 
subprotésica  

28 68,8 84,8 

Tatuaje por amalgama 11 43,8 48,2 

Papiloma escamoso  21 33,0 41,1 

Hemangioma 23 25,0 35,7 

Ulceras recurrentes 
orales  

4 24,1 33,0 

Condiloma acuminado 15 17,9 22,3 

Nevus 9 13,4 13,4 

Ulcera traumática 29 13,4 25,0 

Fibrolipoma 30 8,9 8,9 

Mácula melanótica 26 8,0 11,6 

Candidiasis 
eritematosa 

18 3,6 17,0 

Hiperplasia papilas 
foliadas 

32 3,6 3,3 

Adenoma pleomorfo 12 0 0,9 

Fibroma osificante 
periférico  

3 0 12,5 
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5.3.  Concordancia interobservadores en el diagnóstico de lesiones de 

mucosa oral  

Para evaluar la concordancia interobservadores se consideraron en primer lugar 

sólo las hipótesis correctas y no las hipótesis cercanas, donde el coeficiente kappa 

fue 0,29. En segundo lugar se consideraron las hipótesis correctas y las hipótesis 

cercanas resultando un coeficiente kappa de 0,29. En ambos casos el coeficiente 

es interpretado como aceptable (Landis y Koch, 1977; Cerda y Villarroel, 2008) o 

débil (Lopez de Ullibarri y Pita, 1999). 

 
5.4. Precisión en el diagnóstico de DOPM /cáncer oral 

Las lesiones fueron agrupadas en las que eran prueba positiva de enfermedad, es 

decir, DOPM/cáncer oral correspondientes a 7 lesiones; y por otra parte, en 

lesiones reactivas/benignas o pruebas negativas de enfermedad que 

correspondieron a 26 lesiones. Se obtuvo una sensibilidad general de 37,4% y una 

especificidad de 29,6% (Tabla 7). Solo un estudiante obtuvo un valor de 

sensibilidad sobre el 80% (85,7%), y ninguno de los participantes obtuvo una 

especificidad sobre el 80%. 

 

Tabla 7: Sensibilidad y Especificidad en el diagnóstico de DOPM/cáncer oral 

por estudiantes de odontología  

Precisión 
diagnóstica  

Media  IC al 95% DE Mínimo – Máximo  

Sensibilidad 37,4% 33,76 - 41,01  19,67 0% - 85,7% 

Especificidad 29,6% 27,53 - 31,67 11,15 4% - 53,9% 

 
 
5.5. Comparación en la proporción de aciertos diagnósticos según tipos de 

lesiones: DOPM, cáncer oral, reactivas y otras benignas 

Los estudiantes tuvieron un mayor acierto en el diagnóstico de DOPM tanto 

cuando se consideraron sólo las hipótesis diagnósticas correctas como cuando se 

consideraron también las hipótesis diagnósticas cercanas, con un 50% y un 55,8% 

respectivamente. Fueron menos capaces de entregar un diagnóstico correcto 
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cuando se les presentaron lesiones reactivas (32,8%), otras lesiones benignas 

(25,1%) y finalmente cáncer oral con solo un 13,7% de aciertos (Tabla 6). 

 

Tabla 6: Proporción de aciertos diagnósticos correctos y cercanos 

agrupados por tipo de lesión.  

Tipo de lesión n Aciertos diagnósticos  (%) Aciertos diagnósticos 
correctos y cercanos (%) 

DOPM  4 50,0 55,8 

Cáncer oral 3 13,7 31,6 

Reactiva  11 32,8 40,6 

Otras benignas  15 25,1 31,4 

 
 
5.6.  Proporción de aciertos en indicaciones terapéuticas 

La proporción de aciertos en las indicaciones terapéuticas fue de un 45,5%, donde 

un 10,6% de las veces los estudiantes no entregaron ningún tipo de orientación 

terapéutica (Figura 2). 

 

 

Figura 2: Proporción de aciertos en las indicaciones terapéuticas de lesiones 

de mucosa oral por estudiantes de odontología  

 

 

45,5% 

43,9% 

10,6% 

Correcto

Incorrecto

No contestado
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Tabla 8: Distribución de respuestas de indicaciones terapéuticas por 

estudiantes de odontología  

 % Min-máx 

Correcto 45,5 (12,1- 69,8) 

Incorrecto 43,9 (21,2 -75,8) 

No contestado 10,6 (0- 54,6) 

 

Las lesiones que tuvieron un mayor acierto en las orientaciones terapéuticas 

entregadas por los estudiantes fueron: fibroma irritativo con un 83,9% que indicó 

que la lesión requería su exéresis con estudio histopatológico, seguido de  

estomatitis subprotésica con un 81,3% que indicó que el manejo era no quirúrgico 

mediante la indicación de fármacos y/o reacondicionamiento o recambio de la 

prótesis removible  y ,en tercer lugar, queilitis angular con un 79,5% que indicó 

que el caso requería manejo farmacológico y/o recuperación de la dimensión 

vertical (Tabla 9). 

 

Tabla 9: Proporción de aciertos en las indicaciones terapéuticas por lesión  

Grupo de 

lesiones 

Detalle lesiones Indicación terapéutica 
correcta 

Aciertos 
indicación 

terapéutica (%) 

Lesiones 
malignas 
(Cáncer oral) 

Carcinoma oral de 
células escamosas  

D: biopsia incisional 68,8 

D: biopsia incisional 40,1 

D: biopsia incisional 17,9 

Desórdenes 
orales 
potencialment
e malignos 

Leucoplasia D: biopsia incisional 72,3 

Leucoplasia 

verrucosa 
proliferativa  

D: biopsia incisional 57,1 

Liquen plano D: biopsia incisional 48,2 

Queilitis actínica B: tratamiento farmacológico 
E: fármaco + factor solar, control  

19,6 

Lesiones 

reactivas y 
otras lesiones 
benignas 

 

Fibroma irritativo 
 

C: biopsia escisional 83,9 

C: biopsia escisional 67,9 

C: biopsia escisional  57,1 

 

Mucocele 
 

C: biopsia escisional 67,0 

C: biopsia escisional 63,4 

C: biopsia escisional 44,6 

 
Granuloma piogénico  

C: biopsia escisional 58,9 

C: biopsia escisional 32,1 

C: biopsia escisional 26,8 

Pénfigo vulgar 
 

D: biopsia incisional 8,9 

D: biopsia incisional 8,0 

Estomatitis 
subprotésica  

B: tratamiento farmacológico 
E:ajuste/recambio prótesis 

81,3 

Queilitis angular B: tratamiento farmacológico 
E: recuperar DV 

79,5 
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Ulceras recurrentes 
orales  

A: sin tratamiento ni biopsia  
B: tratamiento farmacológico 

75,0 

Candidiasis 

eritematosa 

B: tratamiento farmacológico 55,4 

Papiloma escamoso  C: biopsia escisional 51,8 

Fibrolipoma C: biopsia escisional 50,0 

Fibroma osificante 
periférico  

C: biopsia escisional 46,4 

Tatuaje por 

amalgama 

E: indicar rx o 

A: sin tratamiento ni biopsia 

43,8 

Hemangioma A: sin tratamiento ni biopsia 40,2 

Condiloma 

acuminado 

C: biopsia escisional 40,2 

Adenoma pleomorfo D: biopsia incisional 33,9 

Nevus D: biopsia incisional 32,1 

Mácula melanótica D: biopsia incisional 21,4 

Hiperplasia papilas 
foliadas 

A: sin tratamiento ni biopsia 4,5 

Ulcera traumática E: identificar causa, eliminar 
factor local. 

2,7 

 

Las lesiones con menor proporción de aciertos en la indicación terapéutica fueron 

úlcera traumática con un 2,7% de indicaciones terapéuticas correctas, donde la 

mayoría erróneamente indicó biopsia incisional para definir diagnóstico y posterior 

tratamiento, en segundo lugar hiperplasia de papilas foliadas con un 4,5% de 

aciertos donde equivocadamente indicaron en mayor proporción que se requería 

biopsia incisional para definir diagnóstico y posterior tratamiento; y en tercer lugar 

mácula melanótica con 21,4% de aciertos donde el error más común fue no indicar 

tratamiento ni biopsia (Tabla 10). 

 

Tabla 10: Indicaciones terapéuticas  por caso clínico 

Grupo de 

lesiones 

Diagnóstico  Respuestas 
incorrectas % 

Error más común (%) 

Lesiones 

malignas 
(Cáncer oral) 

Carcinoma oral de 

células 
escamosas  

22,3 B: tratamiento farmacológico (10,7) 

50,9 B: tratamiento farmacológico (26,8) 

61,6 F: falta información (24,1) 

Desórdenes 
orales 
potencialmente 
malignos 

Leucoplasia 23,2 C: biopsia escisional (8,0) 

Leucoplasia 

verrucosa 
proliferativa  

35,7 F: falta información (12,5) 

Liquen plano 48,2 B: tratamiento farmacológico (31,3) 

Queilitis actínica 69,6 D: biopsia incisional (44,6) 

Lesiones 
reactivas y otras 
lesiones 

benignas 

 
Fibroma irritativo 
 

15,2 D: biopsia incisional (12,5) 

26,8 D: biopsia incisional (10,7) 

36,6 A: sin tratamiento ni biopsia (14,3) 

 26,8 D: biopsia incisional (11,6) 
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Mucocele 
 

31,3 A: sin tratamiento ni biopsia (14,3) 

47,3 D: biopsia incisional (22,3) 

 

Granuloma 
piogénico  

27,7 D: biopsia incisional (18,8) 

52,7 D: biopsia incisional (23,2) 

51,8 D: biopsia incisional (28,6) 

Pénfigo vulgar 
 

78,6 B: tratamiento farmacológico (64,3) 

75,0 B: tratamiento farmacológico (50,0) 

Estomatitis 
subprotésica  

14,3 F: falta información (7,1) 

Queilitis angular 14,3 A: sin tratamiento ni biopsia (3,6) 

Ulceras 
recurrentes orales  

13,2 D: biopsia incisional (10,7) 

Candidiasis 
eritematosa 

33,0 A: sin tratamiento ni biopsia (13,4) 

Papiloma 
escamoso  

42,9 D: biopsia incisional (36,6) 

Fibrolipoma 25,0 D: biopsia incisional (11,6) 

Tatuaje por 
amalgama 

46,4 D: biopsia incisional (19,6) 

Fibroma osificante 

periférico  

42 D: biopsia incisional (23,2) 

Hemangioma 42,9 D: biopsia incisional (17,9) 

Condiloma 

acuminado 

50,9 D: biopsia incisional (42,0) 

Adenoma 
pleomorfo 

50,0 C: biopsia escisional (20,5) 

Nevus 52,7 A: sin tratamiento ni biopsia (25,9) 

Mácula 
melanótica 

63,4 A: sin tratamiento ni biopsia (37,5) 

Hiperplasia 
papilas foliadas 

83,0 D: biopsia incisional (33,9) 

Ulcera traumática 83,0 D: biopsia incisional (31,3) 

 

5.7. Actitudes y percepción de conocimientos sobre lesiones de mucosa oral 

Un 91,1% de los participantes indicó que examina rutinariamente la mucosa oral 

de sus pacientes, aumentando a un 95,5% de estudiantes que examinan la 

mucosa oral cuando consideran que el paciente se encuentra en categorías de 

riesgo. Sin embargo, 21,4% de los estudiantes no han tenido la oportunidad de 

examinar pacientes con alguna lesión de mucosa oral. Por otra parte, todos 

indicaron que asesorarán a sus pacientes sobre los factores de riesgo de cáncer 

oral una vez graduados.  

Al ser consultados sobre a quién debería acudir un paciente que presente alguna 

lesión de mucosa oral, la gran mayoría (99,1%) consideró que este debía acudir al 

odontólogo y solo 1 persona consideró que debía ser evaluado por un médico.  
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Un alto porcentaje (83,9%) respondieron que no tienen suficiente conocimiento 

sobre la prevención y detección de lesiones de mucosa oral. Respecto a cáncer 

oral, su percepción mejora y un 42,9% considera que tienen conocimientos sobre 

prevención y detección de cáncer oral. Todos los participantes respondieron que 

les gustaría recibir más información sobre el cáncer oral y casi todos (99,1%) 

además les gustaría recibir información sobre lesiones de la mucosa oral (Tabla 

11). 

 

Tabla 11: Actitudes y percepción de conocimientos sobre lesiones de 
mucosa oral en estudiantes de odontología 

Pregunta  SI (%) No (%)  No contesta (%)  

¿Examina rutinariamente la mucosa oral de 
sus pacientes? 

102 
(91,1%) 

10 
(8,9%) 

0 

 ¿Examina la mucosa oral si los pacientes 

están en categorías de riesgo? 
107 

(95,5%) 

3 

(2,7%) 

2 

(1,8%) 

 Cuando se haya graduado, ¿asesorará a 

los pacientes sobre los factores de riesgo 
de cáncer oral? 

112 

(100%) 

0 0 

¿Ha tenido la oportunidad de examinar 
pacientes con lesiones orales? 

87 
(77,7%) 

24 
(21,4%) 

1 
(0,9%) 

¿Crees que un paciente debería acudir al 
médico o al dentista si tiene alguna lesión 

oral? 

Dentista 
111 (99,1%) 

Médico 
1 (0,9%)  

¿Considera que tiene suficientes 
conocimientos sobre la prevención y 

detección de lesiones orales? 

17 
(15,2%) 

94 
(83,9%) 

1 
(0,9%) 

¿Considera que tiene suficientes 
conocimientos sobre la prevención y 

detección del cáncer oral? 

48 
(42,9%) 

64 
(57,1%) 

0 

 ¿Le gustaría más información o 
enseñanza sobre lesiones de mucosa oral? 

111 
(99,1%) 

1 
(0,9%) 

0 

¿Le gustaría más información o enseñanza 
sobre el cáncer oral? 

112 
(100%) 

0 0 
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6. DISCUSIÓN 

 
Los estudiantes de odontología son los futuros profesionales con la 

responsabilidad de diagnosticar y educar a los pacientes no sólo en las 

enfermedades orales más prevalentes, como son la enfermedad de caries y 

enfermedades periodontales, sino también en lesiones de la mucosa oral. Realizar 

un diagnóstico precoz, especialmente de cáncer oral, depende en gran medida de 

los conocimientos y habilidades adquiridos durante sus estudios. En nuestra 

escuela, los estudiantes comienzan con los fundamentos teóricos en patología oral 

en segundo año, para ser reforzados principalmente en tercer año. 

 

Este estudio pone en evidencia la capacidad de los estudiantes de entregar un 

diagnóstico y una indicación terapéutica a una lesión en la mucosa oral, evaluada 

a partir de imágenes digitales. En este sentido, se identificó que esta capacidad es 

menor a la esperada, reportando apenas un 28,3% de diagnósticos correctos, si al 

menos una las hipótesis diagnósticas indicadas era concordante con el gold 

standard. Los estudiantes fueron más capaces de entregar el diagnóstico correcto 

cuando se trató de DOPM (50%) que de lesiones reactivas (32,8%), seguido de 

otras lesiones benignas (25,1%) y en último lugar lesiones malignas (13,7%). Se 

consideró cuantificar los diagnósticos cercanos al gold standard, ya que si bien no 

concuerdan exactamente con la nomenclatura de la lesión, da cuenta del 

conocimiento de los estudiantes, así, al considerar diagnósticos correctos y 

cercanos, la proporción de aciertos diagnósticos aumenta a un 35,6%. Por otro 

lado, se observó una mayor proporción de aciertos cuando se evaluaron las 

indicaciones terapéuticas entregadas, donde se obtuvo un 45,5% de respuestas 

correctas, donde se puede observar que uno de los errores más comunes, fue la 

falta de discriminación en la indicación de biopsia incisional de una biopsia 

escisional.  

Los estudiantes demostraron un mayor porcentaje de aciertos diagnósticos en 

DOPM/cáncer oral que en lesiones reactivas/otras benignas. Esto es importante 

ya que tener una mejor concordancia en lesiones con sospecha de malignidad, 

apunta en el sentido de un diagnóstico precoz. Hay que considerar que las 
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entidades reactivas superan ampliamente en número a las lesiones malignas y 

DOPM, y sus presentaciones clínicas, como vimos en el presente trabajo, tienden 

a confundir a los estudiantes.   

Son pocos los estudios que han utilizado como herramienta las imágenes digitales 

de lesiones de la mucosa oral para determinar la capacidad diagnóstica, y mucho 

menos dirigido a estudiantes. Estos han tenido un enfoque en categorizar las 

lesiones en lesiones benignas, DOPM y cáncer oral, sin especificar un diagnóstico 

(Seoane y cols., 1997; Cerero-Lapiedra  y cols., 2015; Hassona y cols., 2015; 

Gaballah y cols., 2021). 

Un reciente estudio de Gaballah y cols. (2021), en estudiantes de los últimos años 

de estudio de odontología y recién graduados de Ajman University en Emiratos 

Árabes, indica que identificaron correctamente en mayor medida las variaciones 

anatómicas en un 60,3%, seguido por tumores malignos en un 55,7%, DOPM en 

un 33,4% y tumores benignos en un 31%. Otro estudio en España reportó que la 

mayoría de los estudiantes fueron capaces de diferenciar entre lesiones benignas 

y malignas (73,9%), pero menos estudiantes, 42.8%, fueron capaces de identificar 

DOPM (Cerero-Lapiedra y cols., 2015).  

Ali y cols., (2015) evaluaron la habilidad diagnóstica de lesiones de mucosa oral 

en estudiantes de odontología en Kuwait, y determinaron que los estudiantes 

fueron capaces de diagnosticar correctamente el 72,5% de las lesiones. Si bien es 

el único estudio que solicita entregar un diagnóstico particular a cada lesión, este 

no se desarrolló mediante el uso de imágenes digitales sino que utilizó el examen 

clínico como herramienta. En contraste, nuestros resultados muestran que solo un 

28,3% de los diagnósticos fueron correctos, el cual aumenta a un 35,6% si se 

consideran los diagnósticos que fueron considerados cercanos. 

La concordancia interobservadores medida por coeficiente kappa fue 0,29 tanto 

cuando se incluyeron solo las hipótesis diagnósticas correctas, como cuando se 

incluyeron las hipótesis correctas y cercanas, siendo interpretado como aceptable 

(Landis y Koch, 1977; Cerda y Villarroel, 2008) o débil (Lopez de Ullibarri y Pita, 

1999). Se debe tener en cuenta que el coeficiente kappa no aporta información 
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sobre la cualidad de la medición realizada por los observadores ya que solo mide 

la magnitud de la concordancia entre ellos (Cerda y Villarroel, 2008), por lo que 

tener una concordancia aceptable, puede significar que los estudiantes están 

concordantemente equivocados, es decir, que tienden a los mismos errores.  

 

En general los valores sobre el 80% en precisión, es decir, en sensibilidad y 

especificidad son considerados como aceptables (Brocklehurst y Speight, 2018). 

En el presente trabajo la sensibilidad fue 37,4% y la especificidad 29,6%, y 

ninguno de los participantes tuvo un desempeño aceptable en especificidad. Es 

importante aclarar que la sensibilidad y especificidad fueron establecidas a partir 

de la agrupación de los DOPM y cáncer oral, y la determinación de la precisión se 

realizó con las hipótesis diagnósticas entregadas por los estudiantes. Es probable 

que esto influya en los valores obtenidos, ya que no se les solicitó a los 

estudiantes categorizar las lesiones de acuerdo a su malignidad, como es el caso 

de Seoane y cols. (1997) donde los estudiantes debían clasificar las lesiones en 

lesiones benignas, lesión precancerosa o lesión maligna, obteniendo una 

sensibilidad promedio de 60% y un valor de especificidad de 86%.  

 

En relación con las actitudes y conocimientos, el reporte de autopercepción de los 

estudiantes muestra que el 91,1% de los participantes realiza un examen de 

mucosa a sus pacientes, pero un 57,1% considera que no posee los 

conocimientos suficientes para la prevención y detección de cáncer oral y más aún 

(83,9%) consideraron no tener los suficientes conocimientos sobre la prevención y 

detección de lesiones orales, y en este sentido, hubo un acuerdo mayoritario en 

que les gustaría mayor información o enseñanza sobre lesiones de mucosa oral y 

cáncer oral. Del mismo modo, Bhagavathula y cols. (2015) encontraron que todos 

los estudiantes de odontología de pregrado estaban familiarizados con el examen 

de la mucosa oral de sus pacientes y la mayoría probablemente aconsejaría a los 

pacientes sobre los factores de riesgo para desarrollar cáncer oral (98,2%), pero 

casi el 70% estuvo de acuerdo en que no tenía suficiente conocimiento sobre la 

prevención y detección del cáncer oral, además, el 95,6% estuvo de acuerdo en 

que existe la necesidad de información y enseñanza adicional sobre el cáncer oral, 
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lo que muestra una directa relación con la educación que refieren los participantes 

de los estudios, indicando que la falta de capacitación durante los estudios de 

pregrado y luego de titulados afectan en la confianza al momento de detectar y 

diagnosticar diferentes lesiones en la mucosa oral, factores de riesgo, y manejo 

temprano de las lesiones orales sospechosas. (Cannick y cols., 2005; Gaballah y 

cols., 2015; Hassona y cols., 2015; Joseph y cols., 2015).  

Por otra parte, los métodos de enseñanza de la patología oral se han basado en 

gran medida en clases teóricas y seminarios y talleres con casos simulados con 

limitadas instancias prácticas y/o reuniones clínicas con pacientes, por lo que la 

experiencia que obtienen los estudiantes en el diagnóstico de lesiones de mucosa 

oral es acotada, y al mismo tiempo no es frecuente ver casos de este tipo de 

lesiones en sus propios pacientes durante la etapa de formación. Czerninski y 

cols. (2022) determinaron que una mayor concordancia en la diferenciación entre 

lesiones benignas, DOPM y lesiones malignas se correlaciona con los años de 

estudio, el número de semanas que los estudiantes pasaron por la clínica de 

medicina oral y su interés en la patología oral. Cerero–Lapiedra y cols. (2015) 

indican que dado que los estudiantes no obtienen mucha experiencia clínica con 

lesiones malignas y DOPM en sus propios pacientes hay poco refuerzo del 

conocimiento, por lo que aumentar el contacto de los estudiantes con pacientes 

con diversas lesiones de la mucosa, incluido el cáncer oral, podría mejorar sus 

habilidades de diagnóstico (Hassona y cols., 2015). Además, Ali y cols. (2015) 

determinaron que los estudiantes eran más hábiles en detectar lesiones de caries 

que lesiones de la mucosa oral y plantean que la psicología de la visión de túnel 

de los estudiantes puede ser responsable de esto. Los estudiantes generalmente 

se concentran en detectar y tratar la caries, y el hecho que la odontología se haya 

especializado favorece el desarrollo de esta visión de túnel (Ali y cols., 2015). Los 

estudios concuerdan que la habilidad de diagnosticar cáncer oral evaluado con 

imágenes digitales, aumenta con los años de estudio. Hassona y cols. (2015) 

reportaron que los estudiantes de quinto año tuvieron el puntaje promedio más alto 

en capacidad diagnóstica en comparación a cursos inferiores. Así también, 

Seoane y cols. (1997) en España evaluaron a estudiantes de 3°, 4° y 5° año que 
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debían distinguir entre lesiones benignas, DOPM y lesiones malignas: la mayor 

proporción de coincidencias la obtuvieron los estudiantes de quinto año con un 

81,45%, seguido por los estudiantes de cuarto año con un 75% y finalmente los de 

tercer año con un 73,7%. 

Por otro lado, el presente estudio también presenta algunas limitaciones. En 

primer lugar, si bien existen estudios que evalúan a los estudiantes a través de  

imágenes digitales estos utilizan un enfoque diferente, por lo que la comparación 

directa es compleja debido a que cada estudio ha utilizado su propio sets de 

fotografías, diferentes en número y tipo de lesiones, en cómo fueron presentadas 

las imágenes y si estuvieron acompañadas de datos de la historia clínica o no. 

Además, todos los estudios que utilizaron esta metodología evaluaron la 

capacidad de distinguir entre lesiones benignas, malignas y DOPM, sin especificar 

los diagnósticos para cada lesión. En segundo lugar, este estudio es reflejo de 

solo una institución y de una muestra acotada y por lo tanto los resultados no 

pueden generalizarse. En tercer lugar, el tiempo otorgado para dar una respuesta 

para cada caso fue limitado, siguiendo la línea de estudios previos (Lopez-Jornet y 

cols., 2008; Cerero-Lapiedra y cols., 2015), lo cual puede considerarse un tiempo 

acotado que no es reflejo exacto de la realidad clínica al enfrentarse a una lesión, 

pudiendo interferir en el análisis de las imágenes y en el número de respuestas 

entregadas, ya que ante la duda también estuvo permitido no responder. En este 

sentido, es importante recalcar que si bien el objetivo fue evaluar la capacidad 

diagnóstica a través de imágenes digitales, debido a que la utilización de 

imágenes digitales clínicas en el proceso de desarrollo de un diagnóstico puede 

ser un complemento útil (Czerninski y cols., 2022), la presentación de los casos no 

es homologable a una situación clínica real, ya que en la práctica clínica es 

fundamental registrar las características de la lesión incluida la palpación, a partir 

de un acabado examen clínico, junto a la historia clínica de relevancia. 

Como fortaleza de este estudio, la presente investigación es la primera en Chile 

que utiliza imágenes digitales para evaluar la habilidad diagnóstica en estudiantes 

de odontología. Los resultados identifican una oportunidad de mejorar esta 

habilidad, ya que estos pueden ser interpretados también como una 



39 

 

autoevaluación a nivel de facultad. Algunos de los mecanismos propuestos en la 

literatura son incluir en el pregrado al menos dos semanas en clínicas similares a 

la de medicina oral en las que se examinan y diagnostican patologías no dentales 

o periodontales (Czerninski y cols., 2022) o aumentando la participación en el 

examen y la toma de biopsias de pacientes con diversas lesiones (Hassona y 

cols., 2015). Otros autores proponen incorporar sesiones clínicas en las que se 

presentan imágenes y se debaten en sesiones de aprendizaje basado en 

problemas (Cerero-Lapiedra y cols., 2008; Ali y cols., 2015). Como futuros 

profesionales de odontología, los estudiantes deben tener un proceso formativo 

que conduzca al ejercicio del pensamiento crítico-reflexivo, donde recoge, analiza 

y evalúa críticamente la información, y le permite desarrollar la competencia de 

diagnóstico clínico (Otazú y cols., 2020).  

Esto da paso a otra interrogante, ¿Es necesario que los odontólogos y estudiantes 

de odontología sean capaces de entregar una hipótesis diagnóstica concordante 

con el diagnóstico final de la lesión, o es importante que puedan distinguir y 

categorizar una lesión sospechosa de malignidad con prioridad alta para su 

derivación a un especialista? 

Si bien es importante que los estudiantes sepan distinguir entre lesiones 

sospechosas de malignidad y aquellas que no, para saber cuándo intervenir y 

derivar, también es importante que sean capaces de reconocer al menos las 

lesiones más frecuentes, como son las lesiones reactivas, y al mismo tiempo 

realizar el manejo de estas. La odontología se encarga de evaluar, diagnosticar, 

prevenir y tratar las enfermedades, trastornos o condiciones de la cavidad oral 

(AAOMS). En este sentido, debemos considerar la relevancia del diagnóstico de 

las lesiones de la mucosa oral y darle la importancia a las otras áreas de la 

odontología diferentes al diagnóstico y tratamiento de las lesiones de caries y 

enfermedades periodontales. Para ello, se hace imperativo la instrucción a los 

estudiantes de odontología en el conocimiento, detección, diagnóstico y manejo de 

las lesiones de mucosa oral, considerando que una de las principales causas en la 

demora del diagnóstico de COCE lo constituyen los profesionales de la salud, 

incluyendo al odontólogo (Rogers y cols., 2011; Stefanuto y cols., 2014).  



40 

 

Debemos enseñar y educar a nuestros pacientes a identificar lesiones 

sospechosas y cuando consultar, ya que pueden interpretar sus síntomas como 

algo menor (Rogers y cols., 2011). 

La teleodontología utiliza el intercambio de imágenes digitales y es una 

herramienta que ha demostrado ser muy útil especialmente en el área de 

patología oral maxilofacial (Espinoza-Santander y cols., 2022) y utilizar las 

instancias que esta ofrece de la manera más eficiente ayuda a priorizar en forma 

adecuada y mejorar el diagnóstico temprano de lesiones de prioridad alta para una 

rápida resolución como es el cáncer oral. 

Es necesario continuar investigando sobre el tema, ya que el uso de imágenes 

digitales clínicas como parte del proceso de diagnóstico de lesiones de mucosa 

oral proporciona buenos resultados cuando hay mayor experiencia (Czerninski y 

cols., 2022). Estudios que involucren una mayor población, que evalúe más 

generaciones, o incluso que involucre otras facultades de odontología podría 

entregar una visión más acabada sobre el conocimiento y prácticas de los 

estudiantes respecto a las lesiones de la mucosa oral y entregar puntos de 

comparación más concluyentes. 



41 

 

7. CONCLUSIONES 

 

- Los estudiantes de odontología muestran dificultades para diagnosticar y 

entregar indicaciones terapéuticas para lesiones de mucosa oral presentadas en 

formato de imagen digital.  

- Los estudiantes de odontología presentan una concordancia diagnóstica 

débil en el diagnóstico de lesiones de mucosa oral presentadas en formato  digital. 

- Los estudiantes presentan una baja precisión en el diagnóstico de cáncer 

oral/desórdenes potencialmente malignos a través de imágenes digitales, con 

valores bajos de sensibilidad y especificidad.  

- Los estudiantes fueron más capaces de diagnosticar DOPM, seguido de 

lesiones reactivas, otras lesiones benignas y en último lugar cáncer oral.  

- Los estudiantes realizan exámenes rutinarios de mucosa oral, sin embargo, 

perciben que no tienen los suficientes conocimientos sobre prevención y detección 

de lesiones de mucosa oral. 

- Se sugiere dar un mayor énfasis en el desarrollo de la capacidad para el 

diagnóstico de lesiones de mucosa oral por estudiantes de odontología para 

resolver casos de competencia del/a odontólogo/a general y/o derivar 

oportunamente a los especialistas en patología oral u otros especialistas 

involucrados en el tratamiento.  
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9. ANEXOS Y APÉNDICES 

 

9.1. Anexo 1: Formulario de respuestas  

 

SECCIÓN A 

1. Indicar hipótesis diagnóstica según prioridad.  
2. Sugerir una indicación terapéutica que podrá ser seleccionada de las siguientes 
opciones: 
a) El caso no requiere tratamiento ni biopsia  
b) El caso requiere tratamiento no quirúrgico (farmacológico).  
c) El caso requiere exéresis con estudio histopatológico (biopsia excisional).  
d) El caso requiere biopsia incisional para definir diagnóstico y posterior 
tratamiento.  
e) El caso requiere otro tipo de tratamiento: Indicar cuál.  
f) La información es insuficiente para entregar con confianza una sugerencia de 
indicación terapéutica. 

 

Caso 
Clínico  

Hipótesis Diagnóstica  Indicación terapéutica  

1 1. 2.  

2 1. 2.  

3 1. 2.  

4 1. 2.  

5 1. 2.  

6 1. 2.  

7 1. 2.  

8 1. 2.  

9 1. 2.  

10 1. 2.  

11 1. 2.  

12 1. 2.  

13 1. 2.  

14 1. 2.  
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15 1. 2.  

16 1. 2.  

17 1. 2.  

18 1. 2.  

19 1. 2.  

20 1. 2.  

21 1. 2.  

22 1. 2.  

23 1. 2.  

24 1. 2.  

25 1. 2.  

26 1. 2.  

27 1. 2.  

28 1. 2.  

29 1. 2.  

30 1. 2.  

31 1. 2.  

32 1. 2.  

33 1. 2.  
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9.2. Anexo 2: Cuestionario de características demográficas, actitudes y 

percepción de conocimientos sobre lesiones de mucosa oral 

 

Edad (en años cumplidos)  Género  

 

1.  ¿Examina rutinariamente la mucosa oral de sus pacientes?   

 Si   No 

2. ¿Examina la mucosa oral si los pacientes están en categorías de alto riesgo? 

 Si   No 

3. Cuando se haya graduado, ¿asesorará a los pacientes sobre los factores de riesgo 

del cáncer oral? 

 Si   No 

4. ¿Ha tenido la oportunidad de examinar pacientes con lesiones orales? 

 Si   No 

5. ¿Crees que un paciente debería acudir al médico o al dentista si tiene alguna 

lesión oral? 

Medico    Dentista  

6. ¿Considera que tiene suficientes conocimientos sobre la prevención y detección de 

lesiones de mucosa oral? 

 Si   No 

7. ¿Considera que tiene suficientes conocimientos sobre la prevención y detección 

del cáncer bucal? 

 Si   No 

8. ¿Le gustaría más información o enseñanza sobre lesiones de mucosa oral? 

 Si   No 

9. ¿Le gustaría más información o enseñanza sobre el cáncer oral? 

 Si   No 

Obtenido, traducido y adaptado de: Knowledge of Future Dental Practitioners towards Oral 
Cancer: Exploratory Findings from a Public University in Malaysia. Bhagavathula y cols. 
(2015).  
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9.3. Anexo 3: Carta/informe de aprobación del Comité de Ética y Bioseguridad 
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9.4. Anexo 4: Consentimiento informado 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



59 

 

 

 



60 

 

9.5. Anexo 5: Proyecto PRIO-ODO 2022/08 aprobado por la Dirección de 

Investigación de la Facultad de Odontología de la Universidad de Chile (DIFO) 
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9.6. Anexo 6: Concordancia hipótesis diagnósticas  

Caso 
Clíni
co  

Estudio 
histopatológico o 
Diagnóstico clínico   

Hipótesis 
diagnóstica 
correcta  

Hipótesis diagnóstica 
cercana 

Diagnósticos 
erróneos más 
comunes 

1 

Hiperplasia Fibrosa Pseudofibroma  

Fibroma irritativo 

Fibroma 
Fibroma osificante  
Lesión reaccional  

Fibroma óseo periférico  
Fibroma reaccional 

Granuloma piogénico  
Granuloma células 
gigantes 

Granuloma  
  

2 

Hiperplasia Fibrosa Pseudofibroma  

Fibroma irritativo 

Lesión por trauma 
Fibroma 
Lesión reaccional 
Hiperplasia fibrosa 

Granuloma piogénico  
Granuloma  
Mucocele 

3 

Fibroma osificante 

periférico 

Fibroma osificante 

periférico 

Fibroma irritativo 
Granuloma periférico 
osificante 
Fibroma 

Lesión reaccional por 
trauma 

Granuloma piogénico  
Granuloma  
Granuloma de células 
gigantes 

 

4 

No requiere estudio 

histopatológico 

Úlceras orales 

mayores Aftas 

mayores 

Afta recurrente 
Úlcera recurrente  
Afta oral recurrente 
Úlceras orales mayores 

Úlcera oral 
Herpes simple 
Afta oral 
Ulcera traumática  

5 

Hiperplasia conjuntivo 

epitelial 

Pseudofibroma  

Fibroma irritativo 

Lesión reaccional  
Lesión traumática 
Fibroma 

Fibroma traumático 
Fibroma reactivo 

Mucocele 
 

6 
Mucocele Mucocele Lesión de glándula salival 

Nódulo glándula salival 
Absceso submucoso 
 

7 

Liquen plano Liquen plano 

Reacción liquenoide 

Liquen 
 

Leucoplasia 
Morsicatio buccarum  
Leucoedema 

8 

Pénfigo vulgar Pénfigo vulgar 

Penfigoide 

- Lesión herpética  
Eritroplasia 
Úlceras 
Síndrome boca urente  

Candidiasis  

9 
Nevus displásico Mácula melanótica 

Nevus 

- Melanoma  

Mácula  

10 

Granuloma piogénico Granuloma piogénico 

Granuloma 

telangiectásico  

Granuloma Fibroma  
Granuloma de células 

gigantes  
Lesión por VPH 
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11 

Tatuaje por 

amalgama 

Tatuaje por 

amalgama 

Tinción por metal 

Tatuaje metálico  
Pigmentación por material 
restaurador 

Melanoma 

Mácula 
 

12 

Adenoma pleomorfo Adenoma pleomorfo Lesión de glándula salival Torus palatino 
Quiste 
Tumor óseo 
Absceso 

13 

Sin estudio 

histopatológico  

Leucoplasia Leucoplasia no homogénea 
Leucoplasia verrucosa 

Leucoplasia pilosa 

Carcinoma oral 
Cáncer oral  

COCE 

14 

Carcinoma oral de 

células escamosas 

moderadamente 

diferenciado 

Carcinoma oral de 

células escamosas - 

COCE 

Carcinoma retromolar 

Carcinoma 
Cáncer oral  

Ulcera traumática  

Eritroplasia  
 

15 

Papiloma escamoso 

con displasia leve 

sobre infectado con 

candida 

Condiloma 

acuminado Papiloma 

escamoso Verruga 

vulgar 

Lesión verrucosa por VPH 
Lesión por VPH 

Verrugas por ITS 
Verruga VPH 

VPH 
COCE 

Cáncer oral  
Leucoplasia  

16 

Carcinoma oral de 

células escamosas 

bien diferenciado 

Carcinoma oral de 

células escamosas 

labial -COCE 

Carcinoma 
Carcinoma de labio 

Cáncer de labio 
Cáncer oral 

Herpes 
Queilitis actínica  

 

17 

Mucocele por 

extravasación- Quiste 

por extravasación 

mucosa 

Mucocele Lesión glándula salival 

Lesión por extravasación 
de glándula salival 
 

Fibroma irritativo 

 

18 

No requiere estudio 

histopatológico 

Candidiasis 

eritematosa 

Infección por candida  

Candidiasis 
Candidiasis oral 

Lengua geográfica  

Lengua depapilada  
Síndrome boca urente 
Lengua fisurada  

19 

Displasia intraepitelial 

leve 

Leucoplasia 

verrucosa 

proliferativa - 

Leucoplasia oral 

Leucoplasia pilosa 
Leucoplasia no homogénea 

Liquen plano 
Candidiasis  
COCE/Cáncer oral 

20 

Sin estudio 

histopatológico  

Granuloma piogénico Granuloma  Carcinoma oral/COCE 
Pericoronaritis 
Fibroma irritativo 
Osteonecrosis  

21 

Condiloma acuminado Papiloma escamoso 

Condiloma 

acuminado - Verruga 

vulgar 

Verruga por VPH 
Lesión por VPH 

Leucoplasia  
Carcinoma/cáncer oral 

COCE 
VPH 
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22 

No requiere estudio 

histopatológico 

Queilitis actínica Queilitis 

Lesión por sol 
Queilitis labial 
Queilitis solar 

Carcinoma/cáncer oral 

COCE 
Úlcera  

23 

No requiere estudio 

histopatológico 

Hemangioma - 

Malformación 

vascular - 

Varicosidad oral 

Lesión vascular  
 

Varice  
 

24 

No requiere estudio 

histopatológico 

Queilitis angular Queilitis 
Sobreinfección por candida 
Candidiasis  

Queilitis actínica  
 

25 
Mucocele Mucocele Lesión glándula salival Fibroma irritativo 

Fibroma 

26 

Sin estudio 

histopatológico 

Macula melanótica Lesión melanótica  
Pigmentación melanótica  

Melanoma  
Mácula 
Nevo 

27 

Carcinoma oral de 

células escamosas in 

situ en labio 

Carcinoma oral de 

células escamosas  - 

COCE 

Cáncer oral 
Carcinoma 
Cáncer de labio 

Carcinoma de labio 
Carcinoma oral 

Queilitis actínica 
Herpes 
Úlcera  

Lesión cancerosa  

28 

No requiere estudio 

histopatológico 

Estomatitis 

subprotésica 

Estomatitis 
Candidiasis subprotésica  
Mucositis subprotésica 

Mucositis  
Ulcera traumática  
Eritroplasia  
 

29 

No requiere estudio 

histopatológico 

Ulcera traumática Lesión traumática  
Trauma por factor local 
Úlcera por mordedura 

Carcinoma/cáncer oral  
Fibroma irritativo 
Leucoplasia  

30 

Fibrolipoma Fibrolipoma- Lipoma - 

Fibroma 

- Torus palatino 
Quiste  

Papiloma 
Granuloma 

31 

Pénfigo vulgar- 

Penfigoide 

Pénfigo vulgar- 

Penfigoide 

- GUN 
PUN 
Gingivoestomatitis 
herpética  
 

32 

No requiere estudio 

histopatológico 

Hiperplasia papilas 

foliadas 

- Fibroma irritativo 
Verruga 

Papiloma 
Eritroplasia 

33 

Granuloma piogénico Granuloma piogénico Granuloma Cáncer/carcinoma oral 
Verruga VPH 
Papiloma 
Fibroma irritativo 
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