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RESUMEN.

La queilitis actinica es una lesion inflamatoria cronica del labio cuyo mayor
factor de riesgo es la exposicion a la radiacion solar. La presencia de queilitis
incrementa la probabilidad del desarrollo de cancer bucal. No existen estudios que
caractericen la presencia de queilitis actinica en la poblacion de Crucita, a pesar de que
sus caracteristicas sociales, economicas y geograficas favorecen la exposicion solar.
Se realizé un estudio exploratorio que incluy6 a 282 individuos de 15 y mas afios de
edad, a quienes se les realizd un examen bucal para identificar la presencia de queilitis
actinica, observar sus caracteristicas clinicas e identificar la presencia de sus factores
de riesgo. Se obtuvo una tasa general de prevalencia de queilitis actinica de 7,1%.
82,4% de los individuos presentaron lesiones en el labio inferior, 11,8% en ambos
labios y 5,9% en el superior, lo que puede relacionarse con la posicion relativa de la
radiacion solar. Las caracteristicas clinicas observadas mostraron que el 47,1 % de los
individuos a los se les estudio esta patologia presentaron lesidn blanca, 41,2 % lesién
roja, 5,9% lesion ulcerosa, 94,1 % limite del borde de labio difuso, 88,2% lesién
descamativa y 5,9% lesion costrosa. Con relacion al tipo de género y la ocupacion, las
amas de casa tuvieron las mayores prevalencias, lo que pudo estar influido por la
composicién del grupo estudiado. La mayor prevalencia de queilitis se encontrd en
edades entre 25 y 64 afios. La prevalencia obtenida de queilitis actinica, asi como la
forma y severidad de las manifestaciones muestran la relevancia de la atencidn de esta
patologia en la poblacion donde se realiz6 el estudio, especialmente a los grupos

ocupacionalmente expuestos.
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ABSTRACT.

Actinic cheilitis is a chronic inflammatory lesion lip whose greatest risk factor
IS exposure to sunlight. The presence of cheilitis increases probability of oral cancer
developing. There are no studies that characterize the presence of actinic cheilitis in
the town of Crucita, despite their social, economic and geographical characteristics
favor sun exposure. An exploratory study involving 282 individuals aged 15 and older
was conducted, underwent a dental examination to identify the presence of actinic
cheilitis to observe the clinical characteristics and identify the presence of risk factors.
The overall prevalence of actinic cheilitis obtained was 7.1%. 82.4% of patients had
lesions on the lower lip, 11.8% in both lips and 5.9% at the upper lip, related to the
relative position of the solar radiation. The clinical features observed showed that
47.1% of the individuals presented white lesion, red lesion 41.2%, 5.9% ulcerated
lesion, 94.1% diffuse lip border, 88.2% and 5.9% scaly crusted lesion injury. With
regard to gender and occupation, housewives had the highest prevalence, which could
be influenced by the composition of the group studied. The higher prevalence of
cheilitis was found in ages between 25 and 64 years. The prevalence of actinic cheilitis
and the form and severity found show the relevance for this disease in the population

of Crucita, especially those occupationally exposed.
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INTRODUCCION.

Se define a la queilitis actinica como una lesion comdn en los labios, que se da
por lo general en el labio inferior. También conocida como queilitis solar, queilitis
actinica y queilosis actinica, esta patologia es considerada por algunos autores como
una condicion precancerosa, la cual es causada por la exposicion cronica a ciertos
factores como es la radiacién solar o las lamparas de bronceado. La queilitis actinica
tiene el potencial de convertirse en un carcinoma espinocelular (CEC), y segun
algunos autores, se considera que su mejor tratamiento es eliminar las células de la

piel afectadas. (Louise, s.f., parr. 1).

Ademas, se puede referir que la queilitis actinica, queratosis solar o queratosis

actinica labial es considerada por algunos autores como un carcinoma in situ, aunque

otros refieren que se trata de una lesion premaligna con capacidad de evolucionar a
CEC. Se afade también, que la localizacion habitual de la queilitis actinica es el

borde bermellén del labio inferior, por su mayor exposicion a la luz solar en
comparacion con el superior, su epitelio es més fino y contiene menor cantidad de
melanina que la piel, lo cual le hace mas susceptible al dafio inducido por la radiacion

ultravioleta. (Sauro, Noguera y Mazzuoccolo, 2011, p. 180).

Se afirma que la queilitis actinica posee una baja tasa de malignizacién a
carcinoma de células escamosas de la cavidad oral, con tasas de conversion entre 1% y
3%, pero sin embargo, cuando se transforma en algln tipo de céancer tiene un alto
poder de metastasis. A esto se afiaden ciertos factores asociados con la aparicion de

queilitis actina, como lo son los individuos con fototipo ligeramente pigmentados, los



cuales se encuentran en la clasificacion de Fitzpatrick entre tipo | y IV, afadiendo
ademas que el consumo de tabaco se considera como un importante factor de riesgo
para el desarrollo del carcinoma de células escamosas. (Orozco, Vasquez, Venegas y

Rivera, 2013, p. 127).

Se ha observado que la queilitis actinica puede presentarse en pacientes
dentados o desdentados, en este ultimo grupo la reduccion de la altura facial oclusiva
favorece el contacto continuo de los labios con la saliva, especialmente en la zona
proxima a las comisuras, cuyo pliegue se mantiene humedo por la saliva, éste se

macera y se infecta. (Garcia et al., 2004, parr. 4).



CAPITULO 1.

1. Problematizacion.

1.1. Tema de la investigacion.
Caracterizacion epidemioldgica de la queilitis actinica en poblacion mayor de
15 afos de la parroquia Crucita, canton Portoviejo, Republica del Ecuador. Abril 2014

- abril 2015.

1.2. Formulacién del problema.
¢Como se caracteriza la queilitis actinica en poblacion mayor de 15 afios de la

parroquia Crucita?

1.3.  Planteamiento del problema.

La exposicion a los rayos solares se considera uno de los factores mas
importantes para el incremento del riesgo de aparicion de la queilitis, siendo
probablemente el factor etiol6gico al que este tipo de patologia se ha asociado con méas
frecuencia. Por esta razon se evidencia una alta prevalencia en agricultores y en otras

profesiones expuestas a la radiacion solar.

El cancer de labio uno de los més prevalentes entre los tumores cutaneos de
cabeza y cuello. Las caracteristicas del tumor, por su crecimiento exofitico en una
zona de facil acceso visual, nos van a permitir un diagndstico en estadios incipientes y

por lo tanto, un mejor pronostico con los actuales tratamientos.



El pescador por lo generalmente tiene un bajo nivel educativo y posee
costumbres particulares, dedicandose a su actividad por completo, estando expuesto a
diversos factores para el desarrollo de enfermedades. Comienzan su trabajo con una
alta cantidad de radiacion solar durante el dia, también relacionandolo con un habitual

y alto consumo de tabaco y alcohol.

Hasta la fecha no se han realizado estudios donde se caracterice
epidemioldgicamente el comportamiento de la queilitis actinica en poblacion mayor de
15 afios en la parroquia Crucita del canton Portoviejo, lo que motivo a la realizacion
del presente trabajo con la finalidad de contribuir a la prevencion, diagnostico y

tratamiento de esta patologia.

1.4.  Preguntas de la investigacion.
¢Cual es la prevalencia de queilitis actinica en poblacion mayor de 15 afios de

la parroquia Crucita?

¢ Qué factores de riesgo predisponentes estan presentes en poblacion mayor de

15 afios de la parroquia Crucita para la aparicion de la queilitis actinica?

1.5.  Delimitacion de la investigacion.
Campo. Odontologia.
Area.  Patologia bucal.

Aspecto. Queilitis actinica.



1.5.1. Delimitacion espacial.

El estudio se efectud con los habitantes mayores de 15 afios de la parroquia

Crucita del canton Portoviejo, provincia de Manabi, Republica del Ecuador.

1.5.2. Delimitacion temporal.

El estudio se realizo en el periodo de abril de 2014 a febrero de 2015.

1.6.  Justificacion.

Se puede referir que la queilitis actinica constituye una reaccion inflamatoria
aguda o crénica de la submucosa 0 mucosa del labio, la cual es ocasionada por una
exagerada exposicion a radiaciones ultravioletas generadas por elementos fisicos,
como lo es el sol. Cuando la reaccion inflamatoria es aguda se produce la queilitis
actinica aguda y cuando esta es cronica recibe el nombre de queilitis actinica crénica.

(Santana, 2010, p. 179).

Se ha observado que la poblacién ha ido tomando conciencia sobre los riesgos
para su salud que implica la exposicion al sol sin proteccion, pero la preocupacion por
los efectos de los rayos ultravioleta (UV) se limita a algunas zonas del cuerpo que
excluyen a los labios, sin embargo, la exposicion prolongada a la radiacion solar sobre
éstos puede generar dafios como la queilitis actinica, considerada como una lesion

precancerosa. (Puga, 2009, p. 12).

Cuando el diagnostico de los carcinomas localizados en el labio es precoz,

ayudan a la conducta terapéutica quirdrgica con caracter curativo, por lo cual no



requiere de tratamiento oncoespecifico y la posibilidad de recidiva y metastasis es muy
baja.

El cancer se considera un problema de salud publica global y que a pesar de los
esfuerzos realizados, esta continla afectando a un gran nimero de individuos, sin

distincion alguna. (Salaverry, 2013, p. 138).

Se refiere en la literatura cientifica que el cancer bucal es uno de los 10 mas
comunes en la poblacién mundial, lo cual puede ser debido a la presencia de habitos
toxicos, educacion insuficiente, falta de programas de prevencion y recursos médicos

no disponibles. (Ochsenius et al., 2003, parr. 1).

En el anciano, suele desarrollarse una disminucion fisioldgica de la produccién
de saliva, acompafiado de diversas condiciones como la pérdida de la dimension
vertical por contacto excesivo entre sus piezas dentarias, o por la abrasién de los
artificiales, asi como la pérdida de sus protesis, lo que facilita el babeo y retencion
salival sobre el area comisural; esto resulta un factor predisponente para la formacion

de queilitis y el cultivo de hongos. (Garcia et al, 2004, parr. 4)

La poblacién de Crucita muestra caracteristicas sociales, econdmicas Yy
geogréficas que favorecen la exposicion solar, mayor factor de riesgo para la queilitis
actinica, sin embargo, debido a que es un sector poco estudiado desde el punto de vista
odontologico, no se han realizado trabajos que permitan caracterizar a la queilitis
actinica como una patologia de interés para la salud publica por considerarse una
lesion precancerosa. De esta forma, se motivo el desarrollo de este trabajo que genera

informacion sobre el comportamiento epidemioldgico de esta entidad para contribuir



con la prevencion y control de la queilitis actinica y reducir consecuentemente el
riesgo de padecer de cancer bucal.

1.7. Objetivos.

1.7.1. Objetivo general.

Caracterizar epidemioldgicamente la queilitis actinica en poblacion mayor de

15 afios de la parroquia Crucita del canton Portoviejo.

1.7.2. Objetivos especificos.

Determinar la prevalencia de la queilitis actinica en poblacién mayor de 15

afios de la parroquia Crucita del cantén Portoviejo.

Identificar los factores de riesgos relacionados con la queilitis actinica presente

en poblacion mayor de 15 afios de la parroquia Crucita.



CAPITULO I1.

2. Marco Teorico Referencial y Conceptual.

La queratosis actinica se describid por primera vez por Unna en 1894; afios méas
tarde, en 1923, se describieron queratosis actinicas localizadas en la superficie de la se
mimucosa labial, a las que denominaron queilitis actinicas. (Sauro, Noguera y

Mazzuoccolo, 2011, p. 180).

Se puede referir que la queilitis actinica Constituye una reaccién inflamatoria de
forma aguda o croénica, en la mucosa o la submucosa del labio por una excesiva
exposicién a este elemento fisico como es el sol. Indicando que este tipo de lesion se
inicia por la presencia de un eritema seguido de edemas, formandose vesiculas y en el
lapso de algunas horas, se vuelven rojos los labios, tensos y dolorosos. Y si se
protegen del sol la inflamacién se remite en el trayecto de 8 a 15 dias, y cura después

de una descamacion fina. (Garcia et al., 2004, p. 24).

El termino queilitis es el mas comun para referirnos a los estados inflamatorios
que se presentan en la submucosa labial o en la comisuras en forma de boqueras.
Algunos autores relacionan esta lesion dentro de las formas de la candidiasis,
refiriendo que ésta es la micosis mas frecuente de la cavidad bucal, la que puede
presentarse en adultos o en la infancia para provocar placas blancas ubicadas de
manera irregular en la mucosa de la boca, con estados inflamatorios, grieta en las

comisuras y costras en los labios. La queilitis actinica puede presentar una evolucion



en aquellos pacientes dentados o desdentados, que presenten una disminucion en
cuanto a su atura facial oclusiva, la cual favorece a un contacto continuo con la saliva,
debido a la reduccion de la altura facial y el ajuste de los labios, formando un pliegue
en la piel préxima a las comisuras manteniéndose humedo por la saliva, el cual se

macera y se infecta. (Garcia, Blanco, Rodriguez, Reyes y Sotres, 2004, parr. 1, 2).

Otros autores afirman que la localizacion habitual de las queilitis actinica es el
borde bermellon del labio inferior, debido a su mayor exposicion a la luz solar, en
comparacion con el superior, ya que su epitelio es mas fino y con menor cantidad de
melanina que la piel, haciéndolo asi mas propenso al dafio producido por las

radiaciones solares. (Sauro et al., 2011, p. 180).

Los labios tienen la funcion de cumplir importantes funciones como constituir
la puerta de ingreso al organismo de todos los alimentos, asi también como protector
de las estructuras bucales, en la fonacion y obviamente una gran importancia estética.

(Puga, 2009, p. 33).

Se puede afiadir que el labio propiamente dicho o bermellon, anatdbmicamente
esta constituido por fibras musculares estriadas y por tejidos conectivo fibroelastico.
Existe una zona de transicién entre la piel y la mucosa, la cual se denominada limbo
labial, la cual se presenta rojiza y recubierta por un tipo de piel modificada. Se
encuentra constituido el borde libre del labio por una capa formada por células
muertas con un alto contenido en eleidina, siendo ésta la responsable de su

transparencia, que lo diferencia del estrato corneo integrante de la piel.



Se puede observar ademas, que el tejido conectivo integrante de la dermis que
se halla debajo del epitelio labial presenta una gran cantidad de irrigacion, lo que le
confiere el tono rojo representativo de los labios. No esta queratenizado el epitelio del
limbo labial, sino probablemente lipidificado, sin glandulas sudoriparas ni foliculos
pilosos, requiriendo un aporte hidrico adicional para salvaguardar su integridad por
medio de la saliva. Se considera al labio como una estructura susceptible a la
deshidratacion y la aparicion de grietas. La ausencia de melanocitos en esta area y la
imposibilidad de aumentar el grosor de su estrato corneo causa la indefensién del labio

expuesto a la radiacion solar. (Puga, 2009, pp. 34, 35).

Guzman (2009, parr. 2) clasifica a la queilitis actinica en los siguientes tipos:
Queilitis mucosa:
— Aguda: esta surge en la semimucosa labial. Se presenta con enrojecimiento,
vesiculas, edemas y costras.

— Cronica: eritema también escamas Yy grietas dolorosas.

Queilitis microbianas:
— Queilitis impetiginosa: es habitual en infantes convalecientes de una
enfermedad infecciosa o afin con un impétigo cutaneo de cara, en donde el
contagio se produce por propagacion directa de la piel y la mucosa y se

encuentra mas evidente en el labio inferior.

— Queilitis estreptococica aguda: se forma con una etapa febril, existe
enrojecimiento, edema y consecutivamente costras y adenitis. La cual puede ser

deberse a una infeccién dentaria (gingivitis o periodontitis).
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Queilitis estreptococica cronica: esta se presenta con escamas gruesas, bilateral
como erosion epidérmica en abanico con un tono rosa oscuro, humeda vy
sembrada de pequefas costrillas, a veces ayudada por factores como carencia
por hambre o vitaminicos favorecen la combinacion con una candidiasis y

habitos de los labios (como morderse los labios y la succion digital).

Queilitis de contacto:

Queilitis del lapiz de labios: que aparece bruscamente después de una 0 mas
aplicaciones de un agente, se forma una reaccién inflamatoria debido a los
mecanismos de hipersensibilidad del labio. La exposicion incorporada al agente
sensibilizante en concentraciones suficientes lleva dentro de un término de 24 a
48 horas a una reaccion clinica o eritematosa. Se inicia con una sensacion de
sequedad o quemazdn en la parte del labio con eritema. La cual puede infectarse
secundariamente con estreptococo, que induce a la presencia de un edema mas
intenso y la formacion de fisuras en la parte de los labios y la comisura,
seguidos de adenopatias submaxilares o submentonianas. Su etiologia se le
confiere a colorantes como son eosina, eritrosina, perfumes, excipientes,

cuerpos grasos, cera blanca y manteca de cacao.

Queilitis por pasta dentifrica: presenta las mismas caracteristicas que la queilitis
anterior y esta se la atribuye a aquellas sustancias como hexilresorainol,
solucion de formaldehido, timol, etc. también puede surgir con enjuagues o

colutorios.
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— Queilitis alimentaria: esta se presenta después de la ingestion de algunos
alimentos o bebidas como alcoholes, especias, berros, higos frescos, entre otros.
Del mismo modo estas sustancias pueden estar incluidas en los alimentos como

preservadores.

Guzméan (2009) refiere otra clasificacion de queilitis actinica:

- Inflamatorias: Clinicamente tiene diferentes grados de severidad, entre estas
manifestaciones encontramos sequedad bucal, queilitis eritematoescamosa
hasta una queilitis erosiva o fisurada. Estas pueden ser desencadenadas por la
radiacioén solar, frio, contacto, medicamentosa, mecénica, infecciosa, también

se incluyen en este grupo las carenciales, tabaquica y glandulares.

- Queratosicas: Se destacan las infecciones micéticas, inflamatorias asociadas a

lupus eritematoso y liquen plano, las traumaticas y aquellas causadas por el

tabaco.

— Angular: Puede deberse a medicamento también por contacto o atopia, causas

mecanicas, en infecciones por contaminacion por bacteriana con estafilococos

u hongos; en anemias o en deficiencias de complejo B.

-~ Macroqueilitis: Se describen las lesiones agudas o los angioedema causadas

por contacto, estafilodermias, triquinosis, erisipela, trauma mecanico.

La queilitis puede clasificarse histologicamente en:
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Epiteliales exfoliativa o traumatica: esta es comun durante la infancia. Son
factores predisponentes la respiracion bucal, proétesis dentales, ansiedad,
disturbios mentales. También se presentan este tipo de lesiones en aquellas
enfermedades como el sindrome de Lesch Nihan en el que existe ausencia

congénita del dolor que puede estar asociar a mutilaciones de ufias y de labios.

Angular: se presentan las comisuras con un color rojo intenso acompariado de
grietas y fisuras. Otro factor es la disminucién de la dimension vertical de la
boca, prétesis mal ajustadas, respiracion bucal y habito de lamerse los labios.

Es frecuente en anémicos, diabéticos y pacientes con VIH (+).

De contacto: uno de sus principales sintoma es el ardor. Se la relaciona q es
causada por el uso de cosméticos, consumo excesivo de citricos, musicos que
usan sus labios para utilizar instrumentos musicales, consumo de dulces con
vainilla y canela. La saliva desempefia un papel importante en la irritacion en

particular en pacientes con el habito de lamerse los labios (queilofagia).

Actinica aguda: se presenta en personas potencialmente expuestas al sol y en

una forma croénicas en personas crénicamente expuestos.

Medicamentosas: se encuentra relacionada a los antibidticos, excipientes,

antisépticos, fluoroguinolonas, antivirales.

Granulomatosa: se las asocia a la granulomatosis orofaciales como sindrome

de Miescher, Melkersson Rosenthal, enfermedad de Crohn y sarcoidosis.
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Glandulares: Se debe a una hipersecrecion con ectasia ductal por hipertrofia
glandular y una heterotopia glandular y ductal. Causadas por exposicion al sol,
sifilis, mala higiene, tabaco, herencia, causa idiopatica. En este tipo de queilitis

es clasica que aparezca saliva al exprimir el labio.

La leucoplasia de asocia con un riesgo de transformacién maligna. El

tratamiento consiste en antibioticos topicos u orales y corticoides.

La queilitis angular: se presenta como una lesién erosiva de la comisura labial.
Se debe principalmente a la pérdida de tono muscular. Se presenta de forma
unilateral cominmente asociada a infecciones como el herpes simple o la
deficiencia de complejo B. Cuando se presente de forma bilateral se asocia a
pérdida de la dimension vertical. Puede ocasionar sangrado, limitacion de la

apertura bucal y dolor. (Guzman, 2009, parr. 3).

Atendiendo a las caracteristicas clinicas de la queilitis actinica, se considera

que las sefiales clinicas de su presencia a veces son sutiles, sin embargo, causan algln
tipo de inconveniente o incomodidad. (Bertini, Sgarbi, Haberbeck y Rodriguez, 2009,

parr. 2).

Este tipo de lesion equivale a la queratosis actinica pero localizada en la

semimucosa labial, la cual clinicamente se manifiesta como una lesion de bordes

difusos y una superficie que se encuentra ligeramente atréfica o hiperqueratosica,
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descamativa o leucoplasica la cual va a ocupar parcialmente o totalmente la superficie

del labio inferior.

Sin embargo, la aparicién de una Ulcera o lesion mas indurada obliga a realizar
un estudio histologico de esta zona para descartar infiltracion, ya que el carcinoma
epidermoide infiltrante originado por la queilitis actinica muestra una incidencia de

metéastasis del 11 al 21%. (Rodriguez, Azorin y Cuevas, s.f., p. 526).

La queilitis actinica se puede presentar como aguda, subaguda y cronica,
siendo la queilitis actinica aguda, la mas rara y episodica, pudiendo suceder en forma
leve, moderada o intensa, mostrandose posteriormente de una exposicion maxima al
sol. Indicando que el mecanismo patogeno consiste en una clasica reaccion fototdxica
y quemadura del tejido por predominio en la vasodilatacién, acelerando la aparicion de
edemas y eritemas seguidos de descamacion, observandose clinicamente por la
presencia de vesiculas, pliegues y ulceraciones, que caracterizan que se debe a una
forma mas severa, produciendo en el individuo una sintomatologia significativa en lo
referente a la alimentacién y el habla. No obstante, la mayoria parece curarse

completamente.

La forma crénica de queilitis actinica es la mas peligrosa por la falta de
sintomas, dejando al individuo inadvertido y pudiendo ser consecuencia de las formas
agudas o subaguda, pero también por prolongadas exposiciones a la radiacion solar. El
enrojecimiento del labio se presenta revestido por una superficie de mucosa fina y
palida, frecuentemente con éareas atroficas, pliegues o ulceraciones superficiales, las

cuales tienden lacerarse. (Bertini at al., 2009, parr. 4, 5).
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Microscopicamente, cuando aparece una lesién de queilitis, se observa la
pérdida de epitelio con cierto grado de necrosis y con infiltracion inflamatoria aguda,
inespecifica. En la queilitis de tipo agudo se presenta con un cuadro de infiltrado
agudo inespecifico y las vesiculas son intraepiteliales. En las de tipo cronico, por la
accion solar, se presenta hiperqueratosis con papilomatosis, la capa espinocelular esta
atrofica con un patron irregular de crecimiento de las células, en la dermis se presenta
un infiltrado inflamatorio cronico. Puede existir atipicidad celular en algunos pacientes
y también hiperqueratosis epidermolitica. La queilitis aguda se cura en unos dias sin
dejar huellas, sin embargo la queilitis cronica debe tratarse con cuidados extremos.

(Santana, 2010, p. 180)

Cuando se pierde la linea mucocutanea del labio, se observa que la lesion se
encuentra bien adherida a los planos profundos. Con el tiempo, este aumento de
volumen se vuelve mas pronunciado y el eritema se vuelve mas evidente. La
hiperqueratosis puede formar pequefias Ulceras que hacen mas lento el proceso de

curacion. (Bertini et al., 2009, parr. 3).

La queilitis actinica es considerada por algunos autores como un carcinoma
espino celular (CEC) in situ, aunque otros consideran que se trata de una lesion

premaligna que tiene la capacidad de evolucionar a CEC. (Sauro et al., 2011, p. 180).

Castafio et al. (2009) consideran que la queilitis actinica es una lesion
precancerosa, similar a la que la queratosis actinica con la presencia de varios factores

que agravan la condicion de cuadro preneoplésico. Observan ademas, que el
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porcentaje de transformacion en carcinoma epidermoide en algunas series ha
alcanzado el 16,9%, a lo que se afiade que el carcinoma epidermoide de labio tiene un
potencial de metastasis de hasta 4 veces mas que el cutaneo. (p. 895).

Con un diagndstico prematuro de la lesion, es importante para reducir los
riesgos en el desarrollo del cancer. Afiade también que es mucho mas comun en
hombres con actividades al aire libre. Y en aquellas personas con pigmentacion
meléanica son menos afectadas por la radiacion actinica. En la queilitis actinica cronica,
el enrojecimiento del labio se muestra con placas de hiperqueratosis, con areas
irregulares de eritema. La descamacion persistente presentando una sensacion de

sequedad que representa un problema para el paciente. (Bertini et al., 2009, parr. 2).

La exposicion prolongada al sol y la radiacion UV, es considerada una de las
causas mas importante del cancer del labio. El principal factor de riesgo acreditado es
el trabajo a la intemperie, y se sefiala que este tumor aparece frecuentemente en los
varones, con una incidencia que se acrecienta con la edad, lo cual se evidencia por su
alta prevalencia en agricultores y en otros trabajadores expuestos al sol. Asimismo,
puede verse asociado a los estados de inmunosupresion, existiendo una mayor

incidencia en pacientes con trasplante renal o hepatico. (Puga, 2009, p. 32).

Se puede afiadir que todas las formas del tabaquismo incluido el consumo del
tabaco no fumado, se han asociado con en el cancer bucal, cuyo riesgo aumenta con
fumar puro y pipa en comparacion con el habito de fumar cigarrillo, salvo en el caso
de fumar al revés, como acostumbran en la India y algunos paises de América del Sur.

(Regezi y Sciubba, 2007, pp. 71, 72).
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Una de las neoplasias mas frecuente de la cavidad oral es el carcinoma
epidermoide, y el sitio usualmente afectado es la lengua, seguida el piso de la boca y
los labios. Este es considerado uno de los tumores con mayor prevalencia en el mundo,
la OMS reporta que junto con el cancer de orofaringe se encuentra en el sexto lugar
mundial de todas las neoplasias y su prevalencia se ha incrementado en los Gltimos 10
afios tanto en mujeres como en hombres. El cancer de la cavidad oral es mas frecuente
en varones en la quinta década de la vida y en aquellos consumidores de tabaco y
alcohol; sin embargo, en la Gltima década segun reportes de la OMS han indicado un
incremento en la frecuencia de esta neoplasia en mujeres no bebedoras, ni fumadoras

menores de 45 afios de edad. (Gallegos, 2012, pp. 69, 70).

Ademas, se puede referir que el carcinoma de células escamosas presume
aproximadamente el 20% de los casos de cancer cutaneo. El que se desarrolla en las
capas intermedias de la epidermis y sobre todo en aquellas areas de la piel con
exposicién al sol, con lesiones eritematosas eminentes, duras al tacto y que aumentan
de volumen teniendo un aspecto nodular con superficie verrugosa hasta convertirse en
una Ulcera abierta. Esta puede diseminarse a cualquier parte del cuerpo a través del

sistema linfatico. (Puga, 2009, p. 24).

Se considera que el cancer oral es una enfermedad de etiologia multifactorial,
causada por los efectos combinados de elementos predisponentes y causales que en
algin momento determinado y oportuno pueden ejecutar su efecto. Sugiriendose
ademas que dos factores de riesgo son los que mas se relacionan con la mortalidad por
cancer, como son el alcohol y el tabaco, pero también existen otros condicionantes que

al actuar a la par ejercerian un proceso de interaccion mas que de adicion de efectos.
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De acuerdo a lo antes expuesto, de manera general se han identificado como

factores de riesgo para el cancer a: (Trujillo, 2008, p. 36).

— Alimentacion.

— Tabaco.

— Factores genéticos.

— Virus.

— Factores laborales.

— Radiacion actinica.

— Alcohol.

— Contaminacion ambiental.

— Farmacos.

La patologia de labio es méas frecuente en poblaciones blancas o con escasa
pigmentacion, se muestra con mayor predisposicion en individuos adultos y ancianos,
los individuos de sexo masculino son los més afectado 10/1 y se muestra en un 90% en

el labio inferior. (Trujillo, 2008, p. 36).

Dentro de los aspectos clinicos, el carcinoma del labio suele presentarse
asintomatico durante los primeros meses, cuando la lesion se ulcera puede surgir
dolor, sangrado etc. El sintoma mas frecuente es una molestia o irritacién en la
cavidad bucal y en la mayoria de los casos es el médico y no el odont6logo al que
acuden a su consulta por primera vez. El cancer bucal en estadios prematuros surge
como una pequefia, y aparentemente inofensiva area de induracion o bien como un

cambio erosivo, eritematoso o queratosico localizado, y se manifiesta con una
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sintomatologia muy variada que puede incitar a errores de diagndsticos. (Trujillo,
2008, p. 36).

La queilitis actinica afecta con mayor frecuencia a pacientes mayores de 40
afios, de raza blanca con foto tipos | y Il, y aquellos con antecedentes de exposicion
solar intensa y prolongada. Estos ultimos son los factores de riesgo mas importantes
para el desarrollo de queilitis actinica. Se afiade también, que la mayor incidencia en el
sexo masculino se deberia a la mayor exposicion solar de los hombres durante
actividades laborales y deportivas y en las mujeres existe una menor incidencia debido
al efecto protector de la radiacién UV que tendria el uso de lapiz labial. Ademas la
predisposicion genética, en relacion a la sensibilidad a la luz solar, juega un rol
importante para el desarrollo de la quelitis actinica. Se sabe que pacientes con
albinismo oculocutaneo y con xeroderma pigmentoso presentan queilitis actinica a
edades més tempranas. (Sauro, Noguera, y Mazzuoccolo, 2011, p. 180). Esto coincide
con lo planteado por Regezi y Sciubba (2007, p. 94), quienes refieren que por lo
general este tipo de lesidn se presenta casi de manera exclusiva en personas caucasicas
0 mostrando una prevalencia especial en aquellos con piel blanca no caucasicos, Estos
plantean ademas que se relaciona intimamente con la exposicién total acumulada a la

luz solar y la intensidad de la pigmentacidn de la piel.

El fototipo de piel, de acuerdo a Marin y Del Pozo (2005), es la capacidad de
adaptacion al sol que posee cada individuo desde que nace, y afiaden que es el
conjunto de caracteristicas que establecen si un tipo de piel se broncea o no y en qué
forma y grado lo hacen. Cuanto mas baja sea esta capacidad, se contrarrestan menos
los efectos de las radiaciones sobre la piel. Estos autores clasifican las caracteristicas

pigmentarias por la accion del sol sobre la piel como sigue (p. 136).
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Fototipo I: Presenta intensas quemaduras solares, casi no se pigmenta nunca y se
descama de forma ostensible, Personas que tienen la piel muy clara, los ojos de color
azules, pelirrojos y aquellos con pecas en la piel. Su piel regularmente, no esta

expuesta al sol y es de color blanco-lechoso.

Fototipo 1I: Se quema facil e intensamente, pigmenta ligeramente y descama de forma
evidente, Personas de piel blanca, pelo rubio, ojos azules y pecas, cuya piel, que no

estd expuesta habitualmente al sol, es blanca.

Fototipo Ill: Se qguema moderadamente y se pigmenta correctamente, Razas
caucasicas (europeas) de piel blanca que no esta expuesta habitualmente al sol.

Fototipo IV: Se quema moderada o minimamente y se pigmenta con mucha facilidad e
inmediatamente a la exposicion de la luz, Individuos de piel morena o ligeramente

amarronada, con pelo y ojos oscuros (mediterraneos, mongélicos, orientales).

Fototipo V: Se quema raramente, se pigmenta con facilidad e intensidad (siempre
presenta reaccion de pigmentacion inmediata), Individuos de piel amarronada
(amerindios, indostanicos, arabes e hispanos).

Fototipo VI: No se quema nunca y pigmenta intensamente (siempre presentan reaccion

de pigmentacion inmediata), Razas negras.

Tanto los factores genéticos como ambientales pueden desempefiar algin papel

en el desarrollo de la queilitis actinica, sin embargo, el factor de mayor contribucion es

la exposicion a la radiacion UV.
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La radiacion UV es frecuentemente dividida en tres rangos, cuyos limites
pueden variar segun la aplicacion (energética, procesos bioldgicos, entre otros). En

dermatologia usualmente se consideran los siguientes intervalos:

Ultravioleta A (UVA): su rango de longitud de onda es de 320 a 400 nm. Representa
la mayor proporcion de la radiacion UV que llega a la Tierra. Produce un bronceado
ligero y temporal que no protege la piel. Genera ademas, envejecimiento cutaneo,
efectos fotocarcinogénicos y pigmentacion color canela o marron en el cuerpo

humano.

Ultravioleta B (UVB): la longitud de onda correspondiente de este componente esta
comprendida entre 290 y 320 nm. Tiene mayor potencial para producir quemaduras y
efectos fotocarcinogénicos. Genera pigmentacion pero a través de fendmenos

inflamatorios muy agresivos, que a largo plazo producen muerte celular programada.

Ultravioleta C (UVC): su longitud de onda esta comprendida en el intervalo 100 a 290
nm. Es altamente carcinogénicos, pero no llegan a la Tierra ya que es absorbida por la

capa de ozono atmosférico y el oxigeno que se centra en la estratdsfera.

La intensidad de las radiaciones UVA y UVB que llegan a la superficie

terrestre varia de acuerdo a los siguientes factores los cuales influyen en la intensidad

de la radiacion solar (Cafiarte, Salum, Ipifia y Piacentini, 2011, pp. 2, 3,4).
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Particulas atmosféricas naturales como particulas tanto solidas y liquidas
suspendidas en la atmdsfera, tales como polvo, arena, bruma, spray de
océanos, entre otras.: Dispersan, es decir, cambian la direccion de la radiacion.
Hora del dia en la intensidad solar: va aumentando desde la salida del Sol hacia
el mediodia cuando se encuentra en su punto mas alto, por lo que los rayos
solares recorren menor camino en la atmosfera, y llegan con mayor intensidad
y el cielo esta descubierto. Luego dicha intensidad comienza a disminuir hasta
el final del dia. En consecuencia, en un dia de cielo claro hay tanta radiacion

UV solar durante la mafiana que durante la tarde.

Dia del afio: varia segun las estaciones la intensidad de los rayos ultravioleta.
Ejemplos de esta variacion a lo largo de los meses del afio para puntos
geogréficos intertropicales y fuera de los tropicos se detalla mas adelante en el

item 5.

Latitud: cuanto més cerca del Ecuador se encuentre la persona que se expone al
sol, mayor radiacion UV recibird si se compara con otra persona al mismo
nivel de altura sobre el nivel del mar. Ademas teniendo en cuenta que la capa
de ozono es menor en los tropicos, por lo que hay menos ozono para absorber
la radiacion ultravioleta mientras atraviesa la atmdésfera, lo que incrementa adn

mas el nivel de UV.

Altitud: mientras mas alto se encuentre la persona sobre el nivel del mar,

mayor sera la intensidad de radiacion UV pues habra menos atmosfera para
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absorber la radiacion, aumentando dicha absorcion alrededor de un 10% por

cada 1000 m de altura sobre el nivel del mar.

Suné (2014, p. 35) refiere que la queilitis actinica es inducida principalmente
por la luz UVB vy resulta una manifestacion clinica con expansion clonal de células
con genes mutantes que le han escapado a la apoptosis, y a la vigilancia inmunoldgica
para seguir proliferando y generar lesiones con potencial de transformacién maligna

clinicamente evidentes.

La longitud de onda de la luz UV que mas interviene como agente causante de
queilitis actinica y de otras enfermedades degenerativas de la piel relacionadas con
procesos actinicos, oscila en el intervalo de 900 a 200 nm (UVB). Esta energia
radiante no solo afecta al epitelio, sino también al tejido conectivo de apoyo. (Regezi y

Sciubba, 2007, p. 94).

El tratamiento de la queilitis actinica se enfoca a la etiologia y factores que
pueden coincidir en un mismo paciente. Por ejemplo, en algunos casos, la
recuperacion de la dimensidn vertical, por medio de la elaboracion de protesis dental,
se lleva a cabo con la finalidad de devolver el tono muscular. En otros casos, la
quelitis angular puede estar asociada con infecciones micéticas por candida albicans,
en los cuales como terapia inicial se recomienda el uso de antimicéticos topicos como
nistatina. Por otra parte, el uso de proétesis dental con una inadecuada higiene bucal, es
un factor de riesgo para el desarrollo de estomatitis, cuyos agentes causales pueden dar
lugar a una queilitis angula. (Calleja, Mazariegos, Lozano, Quiroz, Luna y Sanz, 2010,

p. 10).
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Castafio et al. (2009) refieren que la localizacion de la queilitis actinica en el
labio inferior va a condicionar las modalidades en su tratamiento. La mayoria de las
terapéuticas empleadas poseen como desventajas un prolongado tiempo de tratamiento
y de recuperacion, ademas el mal resultado estético o incluso una eficacia limitada.
Existen también tratamientos como la crioterapia y la electrocoagulacién. Ambas son
técnicas apropiadas para queilitis actinicas localizadas, pero si son mas extensas se
suelen acompafiar de cicatrices hipopigmentadas y de tiempos de recuperacion
prolongados que pueden durar hasta tres semanas. La quimioterapia topica (5-
fluorouracilo) y los inmunomoduladores (imiquimod) se pueden emplear en queilitis
actinicas mas extensas; sin embargo, el tratamiento y el tiempo de recuperacion se
extiende a lo largo de algunas semanas, y la falta de cumplimiento al tratamiento por
parte de los pacientes por la intensa reaccion inflamatoria parece conducir a altas tasas
de fracaso que pueden rondar el 60 %. Dentro de estos tratamientos se encuentra la
bermellectomia, por lo que se requiere utilizar anestesia local o general y se ve

asociada con el riesgo de cicatriz inestética. (p. 895).

La queilitis puede obedecer a mdultiples causas, el tratamiento en ocasiones es
complicado, por lo que se utiliza con una mayor frecuencia el tratamiento local, los

que se describen a continuacion.

Queilitis microbiana: en estos casos se plantea con la utilizacién de antisépticos

(crema Dalibour) y antibioticos locales en los cuales encontramos la neomicina y

aureomicina.

25



Queilitis por contacto: se debe descubrir el elemento causal (sustancia quimica) es
dificil en ocasiones, pero la medida inicial es la supresion del cuerpo nocivo,
antihistaminicos y en algunos casos la aplicacion de linimentos oleocalcareos o cold

cream o crema de ictiol.

Queilitis angular: el tratamiento reside en antisépticos alcalinizantes, si existe
candidiasis se utilizan anti fungicos locales y por su etiologia se puede administrar
hierro, vitaminas, segun al caso, previa comprobacién e indicacion médica. Puede
ejecutarse el control de los factores predisponentes y rehabilitacion con el

restablecimiento de la dimension vertical oclusiva.

También son empleados tratamientos de medicina natural y tradicional, dentro de
estos se encuentra la salvia de castilla en crema, con accion antiinflamatoria,
antifangica, y se aplica de 2 o 3 veces al dia en la region afectada. Ademas se emplea
la manzanilla en crema de accion antiinflamatoria, antiflngico, antibacteriana y misma
se aplica de 1 a 2 veces al dia, el propdleo en crema de base inerte, el cual tiene una
accion antifungica, cicatrizante y antinflamatoria con aplicaciones de 2 o 3 veces al

dia. (Garcia, et al, 2003, parr. 32, 35).

2.1. Categoria fundamentales.

2.1.1. Unidad de observacion y analisis.

Individuo mayor de 15 afios que reside en la parroquia Crucita, del canton Portoviejo.
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2.2.  Variables.

Edad.

Genero.

Nivel educacion.

Alcoholismo.

Fumador.

Uso de proteccidn solar.

Queilitis actinica.
Severidad.

Manifestacion clinica.
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2.2.1. Matriz de operacionalizacion de las variables.

Dimension Variable Tipo Escala Descripcion Indicador
Edad Cuantitativa 15 afios 0 méas Segun afios cumplidos Frecuencia
hasta el momento del Absoluta (%)
estudio.
Género Cualitativa Masculino Segun genero biologico de | Frecuencia
Factores : i ' 9
SOCI0 npmlpal_ Femenino pertenencia. Absoluta (%)
demogréaficos d'COt.O mica ——— - - -
Nivel Cualitativa Primaria Segun ultimo afio vencido | Frecuencia
educacional nominal politénica | Secundaria Absoluta (%)
Nivel Medio
Universitario
fumador Cualitativa Si Si tiene 0 no habito de Frecuencia
nominal no fumar Absoluta (%)
dicotomica
Consumo de Cualitativa Bajo: consumidor de menos de 5 Grado de consumo de Frecuencia
tabaco nominal cigarrillos todos los dias de la tabaco Absoluta (%)
politomica semana
Medio: Consumidor entre 5y 10
cigarrillos todos los dias de la
Factores de
riesgo semana . .
intensivo: Consumidor de més de 10
cigarrillos todos los dias de la
semana
Beber Cualitativa Si: si refiere ingerir bebidas | Si consume o no bebidas | Frecuencia
nominal alcohdlicas alcohdlicas Absoluta (%)
dicotomica No: si refiere no ingerir bebidas

alcohdlicas
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Alcoholismo | Cualitativa Alto:  cerveza méas de 6 Vino | De acuerdo al grado de | Frecuencia
Ordinal més de 4 Ron més de 6 Whisky mas | consumo de la bebida | Absoluta (%)
de 6 Medio: cerveza de 4-6 vino de | alcoholicas de preferencia
3-4 ron de 3-6 whiskey de 3-6
Bajo: cerveza de 1-3 vino de 1-2
ron de 1-2 whiskey de 1-2
Uso de gorra, | Cualitativa Si: Usa los medios de proteccion Si utiliza algun medio de | Frecuencia
sombrero nominal No: No usa los medios proteccion al sol Absoluta (%)
dicotomica
Uso de | Cualitativa Si: Usa los medios de proteccién Si utiliza proteccion de los | Frecuencia
protector solar | nominal No: No usa los medios labios contra el sol Absoluta (%)
labial dicotomica
Exposicién al | Cualitativa Alta: 6 horas o mds Media: de 3 a | De acuerdo a la cantidad | Frecuencia
sol nominal 5 horas de exposicion Baja: de 0 a 2 | de horas expuestas | Absoluta (%)
politbmica horas diariamente al sol
Queilitis Cualitativa Si: lesion de aspecto atréfico, de | De acuerdo si presenta | Frecuencia
Actinica nominal color gris pélido a plateado, Yy | lesion de queilitis actinica | Absoluta (%)
dicotomica pulido, con fisuras y arrugas en
angulo recto en la unién cutanea
mucosa
No: No presenta lesion
Cronicidad Cualitativa Aguda: presencia de edema, eritema, | Clasificacion de acuerdo a | Frecuencia
nominal vesiculas pliegues y ulceraciones la forma y severidad de las | absoluta (%)
Patologia politomica Subaguda: edema, hiperqueratosis, | lesiones
sequedad y escama del labio
Cronica: areas atroficas, erosiones o
ulceraciones superficiales,
laceraciones del labio
Tipo de | Cualitativa Inflamatoria : Clasificacion de acuerdo a | Frecuencia
queilitis nominal Sequedad bucal, queilitis las manifestaciones de la | absoluta (%)
politomica eritematoescamosa, queilitis erosiva/ | enfermedad

fisurada
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Queratosicas:

erosion pequefia, sélida, elevada y
circunscrita y placas eritematosas o
marronaceas con una superficie
rasposa 0 costrosa caracteristica
Angular:

Grietas o fisuras con sequedad vy
ardor de las comisuras bucales con
enrojecimiento y la descamacion de
la comisura labial.

Macroqueilitis:

extremas lesiones duras e
inflamatorias del labio inferior como
en ambos labios , edema e
inflamacién del tejido blando de la
cara, labios y cavidad bucal, asi
como del nervio facial
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CAPITULO I11.

3. Marco Metodoldgico.

3.1. Modalidad de la investigacion.

Estudio Epidemiologico exploratorio.

3.2.  Tipo de investigacion.

Estudio de corte transversal.

3.3.  Métodos.
Para darle salida a los objetivos se realizd un examen intraoral a todas las

unidades de observacion para identificar la presencia de queilitis actinica.

Para identificar los factores de riesgo asociados a la queilitis actinica se realizd
una encuesta mediante la aplicacién de un instrumento confeccionado al efecto

(Anexo 1) que incluyd datos sociodemograficos.

En los casos que se encontraron lesiones, fueron reflejados en una ficha de
recoleccion de datos por pacientes, los cuales fueron remitidos a la consulta
especializada de patologia bucal de la Universidad San Gregorio de Portoviejo para

confirmar el diagndstico.
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3.4. Técnicas.
Examen bucal: Se realizd el diagndéstico clinico de cada paciente mediante la

observacién y palpacion de labios para identificar la presencia de queilitis actinica.

Encuesta: Se aplico un cuestionario (Anexo 1) a cada paciente de la poblacién

de estudio para identificar los factores de riesgo presentes.

3.5. Instrumentos.
Ficha de recoleccion de datos del examen bucal: Se confecciond atendiendo
a las manifestaciones clinicas de la queilitis actinica y severidad de la lesion. Se

incluyeron ademas datos del paciente y del facultativo.

Cuestionario: Instrumento desarrollado al efecto que contiene variables
generales socio-demograficas y aquellas que caracterizan los factores de riesgo. El
mismo fue validado en forma y contenido por un grupo de 6 expertos, profesores de la
Universidad San Gregorio de Portoviejo con mas de 5 afios de experiencia en la
docencia. Posteriormente se sometié a un estudio piloto con 15 personas de similar
composicién social al universo de estudio, con la finalidad de poner a punto el

instrumento en cuanto a su comprension. (Anexo 1).
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3.6. Recursos.

3.6.1. Recursos Humanos.

Investigador.

Tutor de tesis.

3.6.2. Recursos materiales.

Guantes.

Mascarillas.

Anillados.

Solucion desinfectante.
Impresiones.

Boligrafo.

Pen drive.

3.6.3. Recursos econémicos.

La elaboracion de la investigacién tuvo un costo de $337.00 ddlares

americanos que fueron financiados por el investigador.

3.7.  Poblacién y muestra.

Se obtuvo una muestra por conveniencia, designada por expertos, consistente

en 300 individuos mayores de 15 afios, residentes en la parroquia Crucita,

3.7.1. Consideraciones éticas.

Se obtuvo el consentimiento informado de participacion voluntaria de todos los

participantes del estudio mayores de 15 afios de la parroquia Crucita. Los resultados de
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esta investigacion se utilizaron unicamente con fines cientificos y se manejaron con

absoluta discrecion y confidencialidad. (Anexo I11).

3.8.  Proceso de recoleccion de la informacion.
La informacion fue recolectada en los instrumentos disefiados para el estudio
(Anexo 1) y con ellos se cred una base de datos mediante el paquete estadistico SPSS,

v. 20, la que se puso a punto para su procesamiento posterior.

3.9.  Procesamiento de la informacion.

El procesamiento de la informacion incluy6 el analisis de frecuencia y
estadigrafos de tendencia central y dispersion para las variables cuantitativas. Se
obtuvieron las tasas de prevalencia (%) de las manifestaciones clinicas de la queilitis
actinica y severidad de las lesiones. Para el procesamiento de la informacion se
empled el paquete estadistico SPSS, v. 20.0. Los resultados obtenidos se expresan en

tablas y graficos.
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CAPITULO IV.

4. Andlisis y Representacion de los Resultados.
El presente estudio se realizo en la parroquia Crucita, del canton Portoviejo, La
muestra de la poblacién que participd estuvo conformada por 282 personas, lo que
constituy6 el 94,0% de la muestra designada por criterio de expertos. En este grupo, la

edad se caracterizo con los estadigrafos que se presentan en la tabla 1.

Tabla 1. Estadigrafos que caracterizaron la edad de la poblacién estudiada,
parroquia Crucita, cantdn Portoviejo, abril 2014-abril 2015.

Estadigrafos

Media 41
Mediana 39
Moda 24
Minimo 15
Maximo 86
Percentiles

25 28

50 39

75 53

Fuente: Encuesta.

Como se observa, la edad media fue de 41 afios y la mediana 39, proxima al
valor medio encontrado, sin embargo, de acuerdo a los percentiles, se muestra un
corrimiento de las proporciones, dentro del rango obtenido, hacia las edades mas
jévenes del grupo estudiado. De esta forma, se establecio la distribucion por grupos

de edades naturales, la que se puede apreciar en la figura 1.
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Figura 1. Distribucién por grupos de edades de la poblacion estudiada, segun
namero de casos y porcentajes, parroquia Crucita, canton Portoviejo, abril 2014-
abril 2015.

67; 23,8%
58; 20,6%

40; 14,2%

ml5a24
m25a34
m35a44
m45a54
m55a64
m65a74

53; 18,8%
40; 14,2%

8; 2,8%’

75y mas

16; 5,7%

Fuente: Encuesta.

La figura 1 muestra que la mayor proporcion de la poblacion estudiada se

encontrd en los grupos menores a los 55 afios.

En un estudio similar, realizado por (Puga, 2009, p. 86) se incluyeron 55
trabajadores con edades entre los 46 y 81 afios, con una media de edad de 67 afios, los

cuales entraban en la séptima década de vida.

La distribucion por género de la poblacion estudiada mostr6 una mayor
proporciéon femenina con 201 (71,0%), el resto fueron hombres con 81 individuos
(29,0%), lo que se puede observar en la figura 2. Estos resultados se obtuvieron debido

al tipo de muestreo empleado, por conveniencia y sin aleatorizacion.
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Figura 2. Distribucion por sexo de la poblacion estudiada, parroquia Crucita,
Canton Portoviejo, abril 2014-abril 2015.

201; 71%

81; 29%

® Masculino ®Femenino

Fuente: Encuesta.

La distribucion ocupacional del grupo estudiado se muestra en figura 3. Como
en el caso anterior, también se vio afectada por el tipo de muestra empleada,
predominando el grupo de las amas de casa, siguiéndole en orden, los obreros. Es de
sefialar por la ocupacion que reportaron estos Gltimos no pertenecen a un grupo

expuesto ocupacionalmente.

En un estudio de prevalencia, realizado en la ciudad de Talca, Chile, (Orozco,
Véasquez, Venegas y Rivera, 2013, parr. 5), obtuvieron una muestra por conveniencia
de 151 sujetos, compuesta por 84 hombres (55,6%) y 67 mujeres (44,4%), todos

expuestos a la radicacion solar durante la jornada laboral.
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Figura 3. Distribucion por nivel ocupacional de la poblacién estudiada, seguin
namero de casos y porcentajes, parroquia Crucita, canton Portoviejo, abril 2014-
abril 2015.

25; 9%
21; 8%
135; 48%
52: 18%
-
18; 6% | |
26;9%  9; 2%
= Profesional = Obrero Trabajador Privado
= Estudiante = Ama de casa Sin vinculo laboral

Fuente: Encuesta.

El nivel ocupacional de la poblacion estudiada se muestra en la figura 4,
observandose que mas de un 50,0% alcanz6 como méaximo el nivel de educacion
primaria. De ellos, 49 (17,0%) no la concluyeron y 17 (6,0 %) no sabian leer ni
escribir. Este factor indudablemente reduce las capacidades de un individuo en
adquirir conocimientos que les permitan mejorar su autogestion por la salud y adn

mas, reducir su exposicion a factores de riesgo de enfermedades.

En un estudio sobre el nivel de conocimiento poblacional sobre el cancer bucal
en la ciudad de Cordoba, Republica de la Argentina, (Robledo, Belardinelli, Herrera,
Criscuolo, Lopez, 2008, p. 25) se observd que aquellos con mayor nivel de educacion
0 estudios de nivel terciario o universitario completo, fueron los que manifestaron

tener un mayor conocimiento sobre el cancer bucal.
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Figura 4. Distribucién por nivel escolar de la poblacion estudiada, segin namero
de casos y porcentajes, parroquia Crucita, canton Portoviejo, abril 2014-abril
2015.

109; 39%

/? ’,

17; 6%’._! 37; 13%
2; 1%

9;3%  21:8%
= No sabe leer ni escribir = Primaria no terminada = Primaria terminada

= Secundaria = Bachiller Tecnico

= Universitario = Otro

Fuente: Encuesta

En la exploracion realizada sobre el conocimiento de la existencia del cancer
bucal, 216 sujetos (76,6%) refirieron no conocer nada al respecto, y solo 66 (23,4 %)
manifestaron lo contrario. Esto corrobora lo referido en el parrafo precedente, lo que
indudablemente hace mas vulnerable a la mayoria de las personas estudiadas. Si se
desconoce una entidad de este tipo, menos aun se asociara a factores de riesgo que
pueden ser modificados con el uso de medios de proteccion. Por otra parte, Ferrandiz
(2015) refiere que la educacion sanitaria relacionada con la exposicién al sol debe
comenzar en las escuelas y considera una necesidad el concientizar a la poblacion en
la autoexploracion de manifestaciones la cavidad bucal para facilitar el diagnostico

oportuno que asegure un tratamiento rapido y logre resultados efectivos. (parr. 12).
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Asimismo, 66 encuestados (23,4%) manifestaron tener conocimiento sobre el
cancer bucal y sus factores de riesgo, pero de ellos s6lo 12 (4,3%) identificaron al
consumo de bebidas alcohdlicas como uno de los factores de riesgo y ninguno al
consumo de tabaco ni la exposicion al sol, a pesar de las camparias de salud en los
diferentes medios de difusion que imbrican al tabaquismo como factor de riesgo del
cancer para todas las localizaciones y a la necesaria proteccion de la radiacion solar.
Uno de los factores considerados como protectores para la aparicion del cancer lo es el
consumo de vegetales sin embargo solamente 9 de los individuos estudiados (3,2 %) lo
identificaron. Algunos investigadores (Fernandez, Ordaz, Abreu, Romero, Garcia,
2013, parr. 23) expresan que los factores irritantes son factores de riesgo en un 61% y
respectivamente, con un 46,1 %, 57,6 % identifican el alcoholismo y el tabaquismo.
Por otra parte, Garcia y Miranda (2009) en un estudio realizado sobre factores de
riegos del cancer bucal, se identificaron al tabaquismo, el alcoholismo, los factores

irritantes y en un menor grado, la dieta insuficiente en frutas y vegetales. (parr. 12).

Respecto a lesiones en la boca previas al estudio realizado, 66 (22,7 %)

manifestaron haberlas tenido, con una localizacion que se refiere en la tabla 2.

Como se observa en la tabla 2, la localizacion de las lesiones en la boca mas
frecuente fue la lengua con 17 casos (26,6%), encia superior con 14 casos (21,9 %),
encia inferior y carrillo, ambas con 10 casos (15,6 %), labio inferior con 8 (12,5%) y

con menores proporciones en labio superior y paladar.
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Tabla 2. Localizacion de la lesion en la boca referida por los encuestados,
parroquia Crucita, cantdn Portoviejo, abril 2014-abril 2015.

Localizacion Frecuencia %
Lengua 17 26,6
Encia Superior 14 21,9
Encia Inferior 10 15,6
Carrillo 10 15,6
Labio Inferior 8 12,5
Labio Superior 3 4,7
Paladar 2 3,1
Total 64 100

Fuente: encuesta.

De las 64 lesiones referidas, 30 (46,9%) manifestaron haber recibido algun tipo
tratamiento, en consecuencia 17 (56,7%) indicaron que la lesion desaparecio, 9 (30%)
desapareci6 y reaparecio en el mismo lugar de la boca, 4 (13,3%) manifestaron que les

desapareci6 y reaparecio en otro lugar de la boca.

La existencia de familiares de hasta tercer grado de consanguinidad que han

padecido de cancer muestra de cierta manera la carga genética asociada a la aparicion

de esta patologia, lo que ha sido referido en varios estudios.
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Tabla 3. Numero de parientes hasta la tercera linea directa de consanguinidad
que presentaron cancer, parroquia Crucita, canton Portoviejo,
abril 2014-abril 2015.

Namero de .
) Frecuencia %
parientes
1 73 86,9%
2 8 9,5%
3 3 3,6%
Total 84 100%

Fuente: encuesta.

Como se observa, 84 casos (29,8 %) del total de la muestra refirieron haber
tenido al menos un pariente de hasta la tercera linea directa de consanguinidad que han
padecido de cancer, en su mayoria con un solo caso (86,9 %), 8 con dos casos (9,5 %)
y 3 (3,6 %) con 3 casos. El cancer se considera que es causado en algunos tipos de
casos por un gen anormal el cual se transmite de una generacion a otra. Llamado
cancer hereditario, en si lo que se hereda no es el cancer, sino el gen anormal que
puede originar el cancer. Alrededor del 5 al 10 por ciento de todos los casos de cancer
se producen directamente de defectos genéticos los cuales son llamados mutaciones

hereditarios, de uno de los padres. (American Cancer Society, 2014, parr. 2).

La distribucion de la localizacion del cancer en los parientes fue de 3 casos
(3,6%) en la boca, 6 (7,1%) en mama, 9 (10,7%) en pulmon, 5 (6,0 %) en garganta, 9

(10,7%) en el utero, y 24 (28,6%).

Con este panorama, 274 pacientes (98,2 %) manifestaron estar interesados en

conocer ellos y su familia sobre el cancer bucal y las medidas para su prevencion,
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aspectos que puede favorecer el desarrollo de cualquier programa de prevencion y

control de esta patologia en la poblacion estudiada.

Como resultado del examen bucal a los 282 individuos que participaron en el
estudio, se identificaron 22 casos de queilitis actinica, confirmados en la consulta de
patologia del Centro de Investigaciones de Patologia Bucal de la Universidad de San
Gregorio. De esta forma se obtuvo una prevalencia de 7,8 %. En la cuidad de Talca,
Chile en un estudio 151 trabajadores se examinaron determinandose una prevalencia

de queilitis actinica de 16.6%. (Orozco et al., 2013, parr. 1).

Si bien el valor obtenido resulta bajo en relacion a las cifras anteriormente
descritas, se ha de tener en cuenta que estos estudios se realizaron en poblaciones
ocupacionalmente expuestas, lo que no resulta nuestro caso, al considerar la
composicion de la poblacidn estudiada descrita al inicio de este capitulo. De esta
manera, la prevalencia obtenida para la poblacion estudiada de la parroguia Crucita,
lejos de ser un valor discreto, resulta una cifra de interés para la salud publica, pues
apunta a valores mayores en la poblacion general y activa laboralmente, especialmente
aquellos expuestos ocupacionalmente, entre los que se incluyen a pescadores y
personal involucrado en este quehacer, con una representacion poblacional importante
en la zona por ser uno de los rubros econémicos mas relevantes que sustenta

econdmicamente a esta poblacion.

Para caracterizar la queilitis actinica se estudiaron a 17 pacientes (77,3 %) de
los 22 casos diagnosticados en la poblacion estudiada, cuyos resultados se muestran a

continuacion.
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La edad oscil6 entre los 22 y 75 afios, con un valor medio de 43 afios,
indicando el percentil 75 los 54 afios, lo que indica que la mayoria de los casos tenian

esa edad o menos.

German, Ormefio, Godo & Rojas (2003) a partir de una investigacion que
realizaron en Chile encontraron que de un total de 100 casos de queilitis actinica
estudiados la media de edad fue de 51 y 48 afios, encontrandose la mayoria de los
casos entre los 40 y 70 afos, lo que explicaron por la acumulacién del dafio
caracteristica de la radiacion, de ahi que no se observen frecuencias elevadas en

poblacién mas joven.

De acuerdo a lo observado en los 17 sujetos estudiados, la queilitis actinica no
tuvo preferencia con relacion al sexo, resultando 9 casos (52,9%) del género femenino

y 8 (47,1%) del género masculino, como se observa en la figura 5.

Figura 5. Distribucién por sexo de la los casos con queilitis actinica estudiados,
parroquia Crucita, cantdn Portoviejo,
abril 2014-abril 2015.

8; 47,1%
9;52,9%

® Masculino = Femenino

Fuente: encuesta
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En el estudio realizado por Orozco, Vasquez, Venegas, Rivera, (2013) en la
ciudad de Talca, Regién del Maule, Chile se observé que de la totalidad de casos de
queilitis actinica, 64,0 % se presentaron en hombres y 36% mujeres. Las discrepancias
que se observan con los valores hallados en el presente trabajo pueden ser justificadas
por la composicién de la muestra, ya que en ambos casos se empleé un muestreo por
conveniencia, por lo que no refleja un hecho epidemioldgico real para esta patologia

en la poblacién general.

De igual manera, se obtuvo como resultado del presente estudio que los
individuos més afectados por queilitis actinica fueron las amas de casa, con 9 casos
(52,9%), siguiéndole los obreros 4 (23,5%) y otras. Entre los obreros no se refirieron
ocupaciones que manifiesten la necesidad de una exposicién ocupacional a radiaciones

ultravioleta, especificamente provenientes del sol.

Figura 6. Distribucién sobre la ocupacion de la poblacion estudiada con queilitis
actinica, parroquia Crucita, canton Portoviejo,
abril 2014-abril 2015.

9; 52,9%

2;11,8%

2;11,8%

4; 23,5%

m obreros m®trabajador privado = ama de casa otras

Fuente: encuesta
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Resultados obtenidos por Puga, (2009) muestran que de 50 trabajadores
estudiados afectados por queilitis actinica, 40 (80%) trabajaban en una profesion al
aire libre y 10 (20%) no desemperfiaban oficio de riesgo para el desarrollo de queilitis

actinica. (p. 67).

El nivel escolar de las personas afectadas por queilitis actinica se describe en la figura
7.

Figura 7. Distribucion sobre el nivel de educacion de la poblacion estudiada con
queilitis actinica, parroquia Crucita, cantdn Portoviejo,
abril 2014-abril 2015.

3:17%
\ 8: 47%
! o
6%
= Primaria no terminada = Primaria terminada
= Secundaria = Bachiller
= Técnico No sabe leer ni escribir

Fuente: encuesta.

Como se puede observar, el nivel educacional general de las personas con
queilitis actinica es bajo, s6lo observandose una diferencia notable para los que tienen
la ensefianza primaria terminada, con 8 casos (47,1%). Las diferencias entre los
subgrupos educacionales parecen estar afectadas por el tipo de muestra y el nimero de

casos totales.
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Resulta interesante destacar que de los individuos con queilitis actinica
estudiados, 17 (70,6 %) desconocen de la existencia del cancer bucal de lo cual se
intuye el no reconocer a la patologia que padecen como una manifestacion pre-
maligna, lo que indudablemente influye en su comportamiento relacionado con la
busqueda de una atencién médica y odontoldgicas oportuna que disminuya o elimine
su riesgo de padecer de cancer bucal, con sus consecuencias adversas para su salud.
Por lo tanto, en un estudio de (Doncel, Méndez, Betancourt, Castillo, 2014, p. 54) de
un total de 460 pacientes, se pudo observar que 288 (62,6 %) no conocian los factores
de riesgo del cancer bucal, 246 (53,5 %) tenian un nivel medio de escolaridad, y solo

el 2,2 % tenian conocimiento sobre el cancer bucal.

Como se puede observan en la tabla 9, de un total de 17 sujetos 12 (70,6%)
desconocian la existencia de esta y solo 5 (29,4%) refirieron tener conocimiento sobre

lo que era el cancer bucal.

De los 5 sujetos que refirieron conocer sobre la existencia de cancer bucal, 4
(80,0%) identificaron como factor de riesgo al tabaco, sin embargo ninguno lo hizo
con relacién al consumo de bebidas alcohélicas. Tampoco identificaron al consumo de

vegetales como elemento protector para el desarrollo del cancer.

Es de destacar que ninguno de los pacientes identificé a la radiacion solar
como factor de riesgo de la patologia que padecen, que resulta revelador de la
importancia de realizar actividades de educacion para la salud en esta comunidad que
les permita obtener conocimientos a fin de manejar los factores de riesgo con la

finalidad de mantener un estado de salud adecuado.
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La queilitis actinica ha sido asociada en algunos trabajos publicados al uso de
prétesis dental, entre ellos, Sotomayor et al. (2004) refieren en su estudio que el 73,7
% de los pacientes examinados presentaron alteraciones mucosas asociadas al uso de
protesis totales y el 25% de ellos se vio afectado de queilitis, relacionada al uso de la
prétesis. Como resultado de nuestro estudio, se obtuvo que 4 (23,5 %) de los
pacientes con queilitis actinica estudiados usaban protesis, no pudiéndose establecer su

relacion con la presencia de esta patologia.

El consumo de bebidas alcohdlicas tampoco mostré ser un factor de riesgo
relevante para esta poblacion, pues solo 4 (23,5 %) de los aquejados de queilitis
actinica manifestd consumir bebidas alcohdlicas, y solo uno de ellos con una
frecuencia semanal de 3 veces. Ninguno de los pacientes estudiados tenia habito de

fumar.

Segun Stifano, Chimenos, Lopez y Lozano (2008), en los paises desarrollados
la herencia parece estar implicada en alrededor del 6% de las enfermedades
cancerosas, el tabaco en un 30%, la alimentacion en un 35% vy el resto se debe al
alcohol, a la contaminacion ambiental, a las radiaciones y a virus, entre otros. (pp.

67.68).

Dado el efecto nocivo de las radiaciones solares y su efecto acumulativo en la
aparicion de la queilitis actinica, en un estudio en Talca, Chile de 25 casos con
queilitis actinica el 96% de los pacientes diagnosticados trabaja mas de 6 horas diarias
expuestas al sol. Cabe destacar que 16 (56%) de los pacientes con queilitis actinica

presenta 20 0 mas afos totales de exposicion a radiacion UV por motivos laborales.
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(Orozco et al., 2013, parr. 11). Se exploro en los pacientes estudiados el nimero de

horas de exposicion solar a la que estaban expuestos, 1o que se resume en la tabla 4.

Tabla 4. Numero de horas de exposicion de la poblacion estudiada con queilitis
actinica, parroquia Crucita, canton Portoviejo,
abril 2014-abril 2015.

Estadigrafos
Tiempo de
exposicion | Frecuencia | Porcentaje
(horas)
2 6 35,3
4 1 59
5 4 23,5
8 6 35,3
Total 17 100.0

Fuente: encuesta

Los pacientes con queilitis actinica estudiados refirieron exponerse al sol entre
2 y 8 horas por dia, polarizandose la frecuencia en los valores extremos, 2 y 8 horas

diarias, respectivamente.

Garcia et al., (2004) manifiestan en un estudio realizado que las personas
sensibles a la accion del sol padecen de queilitis actinica y agregan una vulnerabilidad,
a veces familiar, comienza desde edades tempranas para constituirse en una reaccion
inflamatoria aguda o crénica de la mucosa o la submucosa del labio, generado por una

alta exposicion a este elemento fisico. (parr. 17).
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En cuanto al horario mas frecuente de exposicion solar se puede referir que de
los 17 sujetos investigados, 9 (53%) refirieron exponerse en horarios entre las 10:00-
13:00 y 5 (29%) entre las 15:00-17:00 horas, asi mismo 3 (18%) sefialaron exponerse
todo el dia, como se puede observar en la figura 8.
Figura 8. Horario de exposicion solar de la poblacion estudiada con queilitis

actinica, parroquia Crucita, canton Portoviejo,
abril 2014-abril 2015.

9;53%

3;18%

5;29%
@10H00-13HO0O @ 15H00-17H00 @@ Todo el dia

Fuente: encuesta.

Al considerar los horarios de exposicion solar antes descritos, 14 (82,4%) se
exponen en las horas mas peligrosas, y 3 (17,6%) en horas de menos peligrosidad por
existir menor radiacion solar. Por otra parte, se puede referir que la proporcion y la
intensidad de la radiacion solar va a depender de numerosos factores como la hora del
dia, la radiacion solar es mas intensa entre las 11 y las 16 horas, la estacion del afio es
mayor en verano por el aumento de la perpendicularidad con que inciden los rayos
solares, a mayor altitud, mayor intensidad de los rayos ultravioletas, de forma que cada

300 metros de altitud, la intensidad aumenta un 4% y la latitud e intensidad de la
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radiacion es mayor en el Ecuador y disminuye progresivamente al ascender hacia los

polos. (Gonzélez, 2003, p. 404).

Atendiendo al uso de medios de proteccidn solar en los sujetos estudiados, los

resultados obtenidos se muestran en la tabla 5.

Tabla 5. Uso de medios de proteccion de los rayos solares de la poblacion
estudiada con queilitis actinica, parroquia Crucita, cantén Portoviejo, abril 2014-

abril 2015.

Medios Frecuencia Porcentaje
Gorra 7 412
Crema 1 59
Labial 1 59
Otros 1 59
No Usa 7 41,2

Total 17 100,0

Fuente: encuesta

El medio de proteccion méas usado fue la gorra, referida por 7 pacientes
(41,2%. Los deméas medios solo fueron usados solo por un individuo, respectivamente
(5.9%) y 7 no usan proteccion (41,2 %). Esto evidencia el poco empleo medios de
proteccion que pudieran disminuir la exposicion solar y en consecuencia atenuar los
efectos a la salud que pudieran provocar, como lo es la aparicion de queilitis actinica.
Como se puede referir en un estudio en Talca, Chile, de 25 casos con queilitis actinica
con relacion al uso de elementos protectores como sombrero y bloqueador solar
sefialaron que utilizados en 20 casos (80%) de los trabajadores diagnosticados,

mientras que, 5 (20%) no los utilizan. (Orozco, 2013, parr. 14).
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Los protectores labiales contienen agentes hidratantes, revitalizantes,
emolientes, antirradicales y filtros solares. No obstante, cualquier crema solar labial
puede resultar efectiva, pues regeneran la piel, suavizan asperezas, alivian la sequedad

y la descamacion. (Puga, 2009, p. 54).

Un factor importante relacionado con los efectos de la exposicion solar es el
color de piel de las personas. En nuestro estudio, los portadores de queilitis actinica
mostraron color de piel mestizo, el que no debe favorecer los efectos dafiinos de la
radicacion solar como en aquellas personas de piel blanca. Por lo tanto, en el estudio
en Talca, Chile Respecto al fototipo de los trabajadores con queilitis actinica se obtuvo
que la mayoria de ellos posee pigmentacion intermedia. Se contradicen estos datos con
resultados donde se asocia principalmente la presencia de queilitis actinica en aquellos
fototipos ligeramente pigmentados, sin embargo, este grupo padecia de queilitis
actinica. (Orozco, 2013, parr. 25). Estos resultados son coherentes con los obtenidos
por Muidiz, Crivelli, y Paroni (1981), quienes hallaron que la raza con mayor
incidencia de queilitis actinica fue la etnia criollos con el 75%, mientras que la blanca

obtuvo un 31% y la negra un 25%.
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Figura 9. Localizacion de la queilitis actinica en la poblacion estudiada,
parroquia Crucita, cantdn Portoviejo, abril 2014-abril 2015.

14; 82,4%

M Labio superior
m Labio inferior

= Ambos labios

2;11,8%

Fuente: encuesta

La localizacion de la queilitis actinica de mayor prevalencia fue la del labio
inferior con 16 casos (94%). En el labio superior solo se manifestd 1 caso (6%) y 2
(12%) en ambos labios, lo que se pudiera relacionarse con la posicion relativa de la
radiacion solar con respecto a los mismos. En un estudio en Talca, Chile (Orozco,
2013, pag. 9) la prevalencia de trabajadores diagnosticados con queilitis actinica en la
muestra es de (25; 16.6%). total de las lesiones se manifestaron en el labio inferior,
con predominio en su parte central en (15; 60%) de los casos, seguido por la mucosa
labial (7; 28%) y el margen del bermellon (3; 12%). Sauro, Noguera, Yy
Mazzuoccolo. (2011) hallaron como localizacién habitual de las queilitis actinicas era
en el borde bermellén del labio inferior, e infirieron que la causa era su mayor
exposicion a la luz solar en comparacion con el superior, lo que coincide con los

resultados de nuestro estudio.
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En nuestro estudio fueron hallados tres tipos de lesiones en las queilitis
actinicas identificadas. La mas frecuente fue el limite del borde del labio difuso,
presente en 16 casos (94.1%), seguida por lesion descamativa en 15 casos (88,2%) y
se manifestd lesion ulcerosa en un solo caso (5,9%). En la prevalencia de signos y
sintomas en pacientes con queilitis actinica en la ciudad de Talca, Chile se encontro,
la presencia de sequedad labial en la totalidad de 25 casos diagnosticados. Este se
acompafio principalmente de esfumacion del margen del bermellén del labio en 22
casos (88%), aumento de volumen labial en 21 (84%), pliegues marcados en 19 casos
(76%). Las lesiones se presentaron mayormente asintomaticas en 15 (60%) de los

casos diagnosticados. (Orozco, 2013, parr. 15).

La severidad de las lesiones encontradas, clasificadas segun (Bertini at al.,
2009, parr. 4, 5). La queilitis actinica se puede presentar como aguda, subaguda y
cronica, siendo la queilitis actinica aguda, la mas rara y episddica, pudiendo suceder
en forma leve, moderada o intensa, mostrandose posteriormente de una exposicion

méaxima al sol.

Se manifestaron de la siguiente forma: 6 (35,3%) de los sujetos, presentaron un
tipo de lesion aguda y 11 (64,7) subaguda. Las lesiones agudas se manifestaron en
pacientes que tenian lesidnes blancas y descamativa de manera simultanea, ambas

presentes en 5 casos (83,3%), respectivamente.
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Las manifestaciones clinicas presentadas en los pacientes estudiados se
distribuyeron en 15 casos (88,2%) de tipo inflamatorio y 2 (11,8%) de tipo

queratosico.

La lesion inflamatoria se caracterizd por encontrase en pacientes que tenian lesion
blanca (6 casos; 40,0%), lesion roja (7 casos; 46,7 %) y limite del borde del labio

difuso (14; 93,3 %).

Guzman (2009) refiere que la queilitis inflamatorias pueden ser
desencadenadas por sol, frio, contacto, causticos, atopica, medicamentosa, mecanica,
infecciones, también se incluyen en este grupo las carenciales, glandulares y
tabaquica. Clinicamente tiene distintos grados de severidad pudiendo oscilar entre una
sequedad bucal, queilitis eritematoescamosa hasta una queilitis erosiva/fisurada.
Queilitis queratésicas: Se destacan las actinicas, infecciosas micéticas, inflamatorias
asociadas a liquen plano y lupus eritematoso, las traumaticas y causadas por el tabaco.

(parr. 2).
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CAPITULO V.

5. Conclusiones y Recomendaciones.

5.1. Conclusiones.

Resulta significativo que las mayores prevalencias de queilitis actinica
encontradas en nuestro estudio se presentaron en los menores grupos de edades, con
menores tiempos de vida y por tanto, menor acumulacién de la exposicién al sol,
donde la aparicién precoz de esta patologia podria interpretarse como una falta de
proteccidn a su factor de riesgo mas relevante, causado por una insuficiente educacién

sanitaria en este grupo poblacional que permita el mejor cuidado de su salud.

La localizacion en el labio inferior fue la frecuentemente observada para las
lesiones de la queilitis actinica, lo que es coincidente con lo referido en estudios
previos y coherentes con la mayor irradiacion del sol por el angulo de incidencia

relativo a los labios.

De manera general la queilitis actinica se caracterizd por la presencia de
lesiones blancas, escamosas y perdidas del limite del borde del labio, las que se
manifestaron de manera simultdnea en la mayoria de los casos diagnosticados,
observandose ademas, un predominio de manifestaciones clinicas inflamatorias y

agudas.
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5.2  Recomendaciones.

Se manifiesta la necesidad de realizar intervenciones de educacion para la
salud en la poblacién de la parroguia Crucita, teniendo en cuenta especialmente los
grupos de riesgo, especialmente trabajadores laboralmente expuestos al sol, para

incentivar un desarrollo favorable de su autogestion por la salud.

Brindar los resultados del estudio a las autoridades del gobierno y salud de la

Parroquia.
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CAPITULO VI.

6. Propuesta.

6.1. Tema.

Programa de prevencion de queilitis actinica con participacion comunitaria.

6.1.1 Entidad ejecutara.

Parroquia crucita.

6.1.2. Clasificacion.

Intervencion educativa con participacion comunitaria

6.1.3. Localizacion.

La parroquia Crucita estd ubicada a 30 Km de Portoviejo, a 80°33°27° de
longitud occidental y a 0°15°7° de latitud sur, esta limita al Norte con San clemente y
San Jacinto, en direccion al Sur con el cantéon Jaramijo, al Este con Charapotd, El

Pueblito y Caifiitas y al Oeste con el Océano Pacifico.

La economia de este balneario se sustenta de la pesca artesanal, la agricultura,
y ultimamente el turismo. Posee un clima agradable, presenta una gastronomia variada
y elaboran sus alimentos a base de mariscos, platanos, mani, entre otros. (Borja,

Cantos, Carrillo, 2012, pp. 8, 9).
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6.2.  Justificacion.

Como resultado de la pesquisa sobre la presencia de queilitis actinica y sus
factores de riesgo en la poblacion de la parroquia Crucita se observo que la poblacion
encuestada no mostrd conocimientos sobre queilitis actinica ni sus factores de riesgo
de forma que tal que se ven impedidos de manejar los mismo para evitar el desarrollo
de esta patologia que es considerada como una lesidn precancerosa con alto potencial

metastasico.

Por otra parte, el estudio realizado en la poblacién general mostré una
prevalencia de queilitis actinica relativamente alta (7,1 %), lo que de interés sanitario
ya que su valor debe incrementarse de manera significativa en los grupos de riesgo,
por el alto nivel de exposicion solar que sufren, especialmente los pescadores,

agricultores y personas que laboran alrededor de estas ocupaciones.

La queilitis puede degenerar en un cancer bucal mas cuanto ésta se desarrolla

en el labio superior.

6.3. Marco institucional.

El 25 de mayo de 1978 el concejo supremo de gobierno la elevo a Crucita, a la
categoria de parroquia urbana y la anexo al canton Portoviejo. A 27 Kilémetros de la
cabecera cantonal se encuentra la playa de Crucita, lugar que se ha destacado por ser
zona de atraccion turistica, es un tranquilo balneario calificado como el tercer
escenario mundial para la practica de parapente y alas deltas, desde el mirador de

Crucita los mas arriesgados no dudan en lanzarse al vacio en sus parapentes.
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Su poblacién estd dedicada al turismo, la pesca artesanal y la agricultura. Posee un
estuario denominado la Boca, ubicado en la desembocadura del rio Portoviejo donde
se puede observar manglares y arboles, 50 especies de aves entre los cuales se
encuentran pelicanos, gaviotas, garzas blancas, galleteras, cangrejeras, guacos, marias,
patitas, pato cuervo, patillos, aves migratorias y otras especies que convierten al sector

en lugar ideal para el estudio de la fauna marina. (Moreira, Arteaga. 2010).

La economia de este balneario se sustenta de la pesca artesanal, la agricultura,

y ultimamente el turismo. Posee un clima agradable, presenta una gastronomia variada

y elaboran sus alimentos a base de mariscos, platanos, mani, entre otros. (Borja,

Cantos, Carrillo, 2012, pp. 8, 9).

6.4. Objetivos.

6.4.1. Obijetivo general.

Incrementar la practica de la autogestion por la salud para prevenir y controlar
el desarrollo de queilitis actinica y otras patologias bucales pre malignas en la

poblacién de Crucita.

6.4.2. Obijetivos especificos.

Desarrollar triptico y pancartas como material de apoyo a la intervencion

educativa en la poblacion de crucita.
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6.5.  Descripcion del proyecto.

La propuesta esta destinada a atender a la poblacion en general de la parroquia
Crucita, ofreciendo de forma gratuita capacitacion sobre los factores de riesgo,
prevencion de la queilitis actinica y consecuencias de la patologia sin atencion. , el
triptico serad entregado por el autor de la tesis a las personas y al centro de salud de
dicha parroquita Crucita, comprometiendo a las autoridades de salud, y poblacion en
general a seguir motivando a las demas personas, para que se informen sobre este tipo
de lesion y medios de prevencion de la queilitis actinica, y si existiera algin tipo de

lesion ser remitidos al centro de estudio especializado.

Sugerimos desarrollar el proyecto en conjunto con las autoridades de salud de
la parroquia, lIdentificar a los lideres formales e informales de la comunidad para

vincularlos al proyecto de salud comunitaria.

Desarrollar un programa de capacitacion que incluya los temas de
caracteristicas de queilitis actinica y otras patologias relacionadas con el cancer bucal,
identificar los factores de riesgos para este tipo de lesiones y modos de minimizar la
exposicion a los factores de riesgo e incrementar conductas dirigidas a mejorar la

prevencion.

Implementar las actividades de capacitacion con participacion de lideres
formales e informales como promotores de la salud de la comunidad, y desarrollar
indicadores que permitan evaluar el desarrollo, proceso e impacto del programa de
intervencion educativa. Desarrollo de materiales como folletos ilustrados para el

desarrollo de la participacion.
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6.6. Beneficiarios.
Directos.
Comunidad de Crucita.
Indirectos.

Ministerio de Salud.

6.7.  Disefio metodoldgico.
Intervencion educativa para la salud con participacién comunitaria.
Los temas de capacitacion seran:
Que es la queilitis actinica.
Como prevenir la queilitis actinica.
Cuales son sus factores de riesgo.
Porque es peligrosa la queilitis actinica.
Se entregard como soporte de la capacitacion un triptico contentivo de los temas de la
capacitacion.
Etapas del proyecto
1. Intervencion educativa a lideres formales e informales.
2. Reproduccion de la capacitacion a grupos comunitarios por sus lideres.
3. Evaluacion de los conocimientos y actitudes de la poblacion en relacion al

manejo de los factores de riesgo.

62



6.8.  Presupuesto.
La elaboracion de la intervencion tendrd un costo de $252.00 dolares

americanos que seran financiados por el investigador.

AUTOG APOR

ESTION TE

EXTE

RNO
FOTOCOPIAS unidad 0,02 2.000 40.00 X
IMPRESIONES  unidad 0.10 600 60.00 X
BOLIGRAFO unidad 0,35 20 7.00 X
PEN DRIVE unidad 15.00 1 15.00 X
TRANSPORTE unidad 4.00 80.00 X
SOLUCION unidad 8.00 4 32.00 X
DESINFECTAN
TE
GUANTES caja 6.00 3 18.00 X

TOTAL $
252,00

Nota: presupuesto correspondiente a la elaboracion del proyecto de esta tesis.
Fuente: presupuesto realizado por el autor de la tesis.

6.9. Sostenibilidad.

La propuesta es sostenible porque se capacitaran a lideres de la comunidad los
que quedardn preparados para multiplicar las acciones de capacitacion, esto sera
reforzado por que se bridard a las autoridades los resultados obtenidos en la
investigacion realizada con la finalidad de motivar a los lideres formales e informales
sobre la importancia de la atencion de esta patologia en la comunidad de Crucita,

especialmente aquella que integra sus grupos de riesgo.

63



ANEexXos

64



Anexo 1. Cuestionario para la

encuesta.

Estimado paciente, el cuestionario que tiene en sus manos forma parte de una investigacion
cientifica que realiza la Universidad San Gregorio de Portoviejo relacionada con la salud
bucal. En el mismo se recogen aspectos relacionados con las patologias bucales de tejidos
blandos. Agradecemos mucho su colaboracién y le pedimos que los datos que brinde sean
veraces para garantizar que los resultados de la investigacion sean validos. Esta encuesta es
anénima y la informacion obtenida solo tendra como finalidad alcanzar los objetivos
cientificos propuestos. jMuchas gracias!

(Escriba el dato que se le solicite o haga una “X” en el cuadro, segiin corresponda)

Edad (afios cumplidos): Sexo: M1 F[12

Ocupacion

Profesional 1 Obrero [12 | Trabajador privado L3
Estudiante 04 Ama de casa 005 | Sin vinculo laboral 6
Otra 117, écual?

Nivel escolar (ultimo nivel terminado)

No sabe leer ni escribir

Primaria no terminada

Primaria terminada 3

[ [12

Secundaria Bachiller Técnico L6
(4 [15

Universitario Otro [18, écual?

07

éConoce de la existencia del cancer bucal? Sif1 No [12

Si conoce sobre existencia de cancer bucal, marque con una “X” con qué Ud. piensa que se

relacione:

(puede marcar mas de una respuesta)

Ingestion de bebidas alcohdlicas

[11 | Caries dentales

Consumo de carnes
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(12 13

Consumo escaso de vegetales L4

Habito de fumar Otro L5, écual?

05

¢Utiliza protesis dental? Si[ 11 No [12

Si utiliza protesis, ésta es:  Parcial [J1Totall12

¢Desde cuando utiliza prétesis dental (afios de uso)?

Atendiendo a sus habitos alimenticios diga:

é¢Consume vegetales en su dieta? SilJl1 Nol2

Si consume vegetales en su dieta, piense en una semana comun y diga si los consume:

Diariamente 1 304 vecesala

[12

semana Menos de 3 veces a la semana 03

Cuando consume vegetales, la cantidad total de vegetales que consume en un dia es de

(tome como medida el volumen de una taza de café con leche): tazas.

¢Fuma? SilJl No[2

Si fuma cigarrillos, écuantos como promedio fuma al dia?:

Si fuma cigarros, écuantos como promedio fuma al dia?:

¢Qué tiempo hace que fuma cigarrillos o cigarros (afios promedio)? Afos

é¢Masca cigarros? Silll No [12

¢Hace cuanto tiempo masca cigarros (afos

promedio)?
¢Consume bebidas alcohdlicas? Silll1 Noll2
Si consume bebidas alcohdlicas, lo hace: Diariamente 1
3 04 veces a la semana Menos de tres veces a la semana [13
[12
Cuanto tiempo hace que bebe (afios): afios

Cuando bebe, la bebida que consume es

preferentemente:

Cerveza [1 | Vino 02

Ron [I3 Aguardientel 14

Whiskey Otra [J5, écudl?
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15

Teniendo en cuenta la frecuencia con que bebe, é¢qué cantidad total promedio ingiere en

un dia de los que acostumbra a hacerlo? (diga la cantidad promedio de medidas, segun

aparece debajo)

Botellas pequefias de cerveza: Vasos de vino:

Lineas de ron:

Lineas de aguardiente: Lineas de Whiskey:

Otra:

éHa presentado alguna lesion o dafio en su

boca?

Sill

No [12 No recuerdo [3

En caso afirmativo, ¢donde se ha situado?

Labio superior [J1 | Labio inferior (12

é¢Ha recibido tratamiento para la lesion por parte del odontélogo?

67




Anexo 2. Planilla de recoleccién de datos

DATOS A LLENAR POR EL FACULTATIVO QUE REMITE

Nombre del
facultativo:
Teléfonos del | Correo electronico:
facultativo:
Unidad Canton: Dia: Afio
remitente: Mes:
DATOS DEL PACIENTE
Primer Apellido | Segundo Nombres
Apellido
Direccion del Paciente: Ocupacion:

Sexo: M F [JEdad: [ ] Raza:

CARACTERISTICAS CLINICAS

..y, Doloros | Indolor
Descripcion X
a a

LOCALIZACION DE LA

LESION:

1.
Labio
Superio

r

Lesién Blanca

2.

Labio

Inferior

Lesion Roja
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Lesién Ulcerosa

Lesién Mixta

Lesién Ulcerosa

Hemorrégica

Lesién de Coloracion

Oscura

lesion de aspecto atréfico

Nodulo Ulcerado

Limite mucocutaneo difuso

Crecimiento Verrugoso

Lesién costrosa

Lesion descamativa

Diagnostico Presuntivo

Queilitis

Otras (Especifique):

Severidad

a.Aguda 1

b. Subaguda 12

c. Crénica (I3

Manifestacion | a.

es clinicas inflamatorial 11

Queratosicasl 12

Angular [13 Macroqueilitis[14

EVOLUCION

Menos de 3 semanas

Mas de 3 semanas

Laboratorio de Patologia Bucal Universidad San Gregorio de Portoviejo

Direccion: Av. Metropolitana / Av. Olimpica Fonos: 2935002 ext. 120
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Anexo 3. Modelo de consentimiento informado.
Titulo:

El cancer bucal es una de las enfermedades méas trascendentales en la vida de un ser
humano, pues esta es una patologia que produce secuelas permanentes en el complejo
bucal, capaces de afectar psicologicamente a quien la padece y repercutir en el entorno
social y familiar del enfermo.
Clinicamente, el cancer de la cavidad bucal se origina casi siempre a partir de lesiones
premalignas o precancerosas. Las lesiones no neoplasicas o preneoplasicas tienen
caracteristicas variables por lo que deben conocerse bien para garantizar su correcto
diagnostico e interpretacion clinico-morfoldgica ya que al no eliminarse el Beneficios
agente causal, pueden evolucionar hacia un estado de mayor agresividad bioldgica y
acompafiarse de alteraciones misticas, de ahi la importancia de identificar lo mas
precozmente posible para preservar la salud del paciente.
Si la poblacion es entrenada para detectar los signos y sintomas tempranos de la
enfermedad, la atencion médica serd mas efectiva. La deteccion clinica temprana de un
cancer del complejo bucal depende de que el paciente sea examinado a tiempo y de
que en esa exploracidon la neoplasia sea certeramente diagnosticada.
Esta es una investigacion que tiene como fin la deteccion precoz de estas lesiones y
sus tratamientos.
Derechos
Usted tiene derecho a que se le informe todo lo relacionado con este estudio previo a
la firma de este consentimiento.
Usted tiene derecho a decidir si desea participar 0 no en este estudio.
Usted tiene derecho a que se le informe en cualquier momento de este estudio o se le

aclare cualquier duda sobre el desarrollo del mismo
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Es libre de rechazar, interrumpir o abandonar el mismo aunque usted haya aceptado
previamente participar. Su decision sera aceptada, sin consecuencia alguna para sus

relaciones con el hospital o el equipo de salud que lo atiende.

Contribuir a identificar precozmente los eventos adversos y sus tratamientos en el

futuro.

Confidencialidad

Todos los datos que se reciban de usted y los resultados que se obtengan de sus
evaluaciones, solo seran de conocimiento del personal participante en el estudio. Para
cualquier informacion puede comunicarse con el centro de investigacion de Patologia

bucal de la Universidad San Gregorio de Portoviejo.

Consentimiento:

Conociendo plenamente los propdsitos de este estudio, yo

doy mi consentimiento para participar en el

mismo.

Firma de la/el encuestada/encuestado Firma del investigador
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Anexo 4.

Figura 10: foto realizada por el autor, vista de parroquia Crucita. Canton Portoviejo.

Fuente: Documentacion fotogréfica de la ejecucion del proyecto de tesis.

Figura 11: foto realizada por el autor, vista de parroquia Crucita. Canton Portoviejo.

Fuente: Documentacion fotogréfica de la ejecucion del proyecto de tesis.

72



Figura 12: foto realizada por el autor de la tesis, encuesta a la poblacion estudiada.

e
=%
—

Fuente: Documentacion fotogréfica de la ejecucion del proyecto de tesis.

Figura 13: foto realizada por el autor de la tesis, examen del sistema estomatognatico.

Fuente: Documentacion fotogréfica de la ejecucion del proyecto de tesis.
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Figura 14: foto realizada por el autor de la tesis. Exploracion de la cavidad bucal a los
pacientes encuestados.

Fuente: Documentacion fotogréfica de la ejecucion del proyecto de tesis.

Figura 15: foto realizada por el autor de la tesis. Examinacion del labio a los pacientes
encu
estad

0s.

Fuente: Documentacion fotografica de la ejecucion del proyecto de tesis.
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Figura 16: Caso 1. Encuesta realizada a paciente diagnosticado con queilitis actinica.

Y
Ry

Fuente: Documentacion fotografica de la ejecucion del proyecto de tesis.

Figura 17: Manifestacion clinica de queilitis inflamatoria. Presencia de lesiones
blancas, lesiones rojas y pérdida del borde del labio.

Fuente: Documentacion fotogréfica de la ejecucion del proyecto de tesis.
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Figura 18: Caso 2. Encuesta realizada a paciente diagnosticado con queilitis actinica.

Fuente: Documentacion fotografica de la ejecucion del proyecto de tesis.

Figura 19: Presencia de lesiones con coloracion oscura, resequedad y borde del labio
difuso.

Fuente: Documentacion fotogréfica de la ejecucion del proyecto de tesis.
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Figura 20: Caso 3. Encuesta realizada a paciente diagnosticado con queilitis actinica.

Fuente: Documentacion fotografica de la ejecucion del proyecto de tesis.

Figura 21: manifestacion clinica de queilitis angular, presencia de lesiones blancas,
resequedad y borde del labio difuso,

Fuente: Documentacion fotogréfica de la ejecucién del proyecto de tesis
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Figura 22: Caso 4. Encuesta realizada a paciente diagnosticado con queilitis actinica.

Fuente: Documentacion fotogréfica de la ejecucion del proyecto de tesis.

Figura 23: manifestacion clinica de queilitis inflamatoria con presencia de resequedad
del labio y borde del labio difuso.

Fuente: Documentacion fotografica de la ejecucion del proyecto de tesis.
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Figura 24: Caso 5. Encuesta realizada a paciente diagnosticado con queilitis actinica.

%
i

Fuente: Documentacion fotografica de la ejecucion del proyecto de tesis.

Figura 25: manifestacion clinica de queilitis inflamatoria, presencia de resequedad del
labio y borde del labio difuso o pérdida del borde del mismo.

Fuente: Documentacion fotografica de la ejecucion del proyecto de tesis.
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