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INTRODUCCION  

El Cáncer Bucal, en la actualidad tiene una importan- 

cia muy grande en el campo odontológico. El Cirujano Dentis-

ta está por lo tanto obligado a contribuir al control del -- 

cáncer, es bien sabido que en el manejo de pacientes cancere 

sos ocupa un lugar primordial en la preparación de estos pa-

cientes para que puedan recibir radioterapia, en otros casos 

puede contribuir la construcción de Protenis y rehabilita- - 

ción del paciente. Si bien 

elltEU00910r0100- agiv 41- llaYorn 

ta se adiestre en la detección de este tipo de lesiones que- 

con métodos sencillos se puede diferenciar de lesiones benis 

nas. 

Respecto a su origen sólo se ha interrelacionado algu 

nos agentes a los que se les ha denominado earcinogénicos. - 

que por sí solos no producen cáncer en el ser humano, aun --

cuando animales de laboratorio se producen casi a capricho,-

se requiere dos factores más que son: predisposición genéti-

ca e incapacidad inmunológica del huésped. 

Al tratarse de tres factores para la aparición del --

cáncer el Cirujano Dentista puede contribuir primero educan-

do a sus pacientes para eliminar a los factores carcinegéni-

ces ambientales y/o locales (irritantes): pobre o nula higie 
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ne bucal; descuido general de la boca; hábitos como el alco-

holismo, tabaquismo, mascar tabaco, cáscara de nuez de betel; 

exposición excesiva a los rayos solares y productos de com—

bustión. Principalmente aquellos pacientes en que se determi 

ne algunos cambios en la mucosa por ejemplo: Inflamación Cró 

nica. 

De la predisposición genética, se presume, aportaría-

una mutación cromosómica a la que se le da el nombre de pre-

disposición presomática; una prueba de esto sería que exis-- 

en familia. que tienen un a asao 'cincsr y ,puedan 

ciarse. eil.aiisencia &t' ion otros doip faCtores. 

El cáncer se propaga por vía linfática y algunas ve--

ces por vía venosa, esta característica y la anatomía de la-

cabeza y cuello, hacen que el cáncer de la cavidad bucal sea 

característicamente agresivo; pues el de piso de la boca y - 

lengua suelen tener corno primer signo clínico metástasis re-

gionales ipsilaterales, contralaterales o bilaterales. 

La incapacidad inmunológica, que en opinión personal- 

sería la gran determinante, en en general la incapacidad del 

huésped a inhibir el proceso de cancerización, esta incapaci 

dad se relaciona con: desajustes hormonales, Síndrome de - - 

Plummer-Vinmon, padecimientos hepáticos, avitaminosis, anc-- 

mia, secuelas de sífilis, herpes, hongos, etc. 
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La terapéutica que se emplea para el cáncer se encuen 

tra en vías de estudio; la cirugía oncológica requiere de re 

cesiones radicales de los tumores, que cuando no se detectan 

en los primeros estadios resultan verdaderas mutilaciones --

que aun se combina con radioterapia y/o quimioterapia ambas-

agresivas para las células normales. Estos medios ofrecen un 

100% de curación a los cánceres tratados en los primeros es-

tadios. 

El uso de métodos en la detección y diferenciación de 

patología bucal, se xe900411Poil»Or ír1411110-PPr 11›:011peelipen 

si párrafo anterior y segundo pOlqúe el Cirujano Dientista 

ocupará el sitial que le corresponde dentro de las profesio-

nes sanitarias; en el presente trabajo se explican los méto-

dos más sencillos para la detección y diferenciación del cán 

cer de la cavidad bucal, Que al efectuarse rutinariamente re 

quieren de poro tiempo. 



I.- HISTORIA CLINICA  

La elaboración de una historia clínica es bien conoci 

da por lo que sólo se menciona algunos datos que en el caso-

que nos ocupa son de gran utilidad. 

DATOS GENERALES: 

Edad, Sexo, hábitos de higiene, tabaquismo, alcohóli- 

cos. 

PADECIDIXENTO 

Tiempo-de evolución, especificación de síntomas, pro-

blemas de deglución, al emitir palabras y al respirar 

principalmente. 

ANTECEDENTES PATOLOGICOS: 

Ataquen recurrentes de enfermedades provocadas por vi 

rus, hongos, bacterias; desajusten hepáticos, enferme 

dades venéreas; síndrome de Plummer-Vinson; cáncer. 

ANTECEDENTES FAMILIARES: 

Antecedentes de cáncer, tuberculosis, padecimientos - 

hepáticos y de enfermedades venéreas. 

ESTADO NUTRICIONAL: 

Avitaminosis y/o anemia. 
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Al tomar la historia clínica se puede obtener datos - 

que servirán de guía al llevar a cabo la exploración física, 

además de que se establece buena relación con el paciente, - 

muy útil para la proporción de datos, ya que algunas veces - 

se dificultan por el antiguo concepto de que el Cirujano Den 

tista sólo atendía problemas meramente; dentales. Cuando se - 

ha logrado establecer una buena relación el paciente coopera 

rá para facilitar la exploración clínica bucal, además cola-

borará atendiendo las indicaciones necesarias para una revi- 

ei,óWáb,4411'1)401.11 obAliciSlát~01• 



II.- EXPLORACION FISICA  

Se inicia tan pronto el paciente esté sentado en el - 

sillón; asimetría de la cabeza, cara cuello; si es posible - 

manchas en la piel como salpullido o erupción, verrugas, lu-

nares, úlceras y pigmentaciones; buscar datos patológicos en 

los labios, especialmente en la unión de estos con la piel.-

Todo esto a primera vista, en cuanto el paciente empiece a - 

hablar del motivo de la consulta, observar si existe algún - 

problema al deglutir, en,la emisión do palabras,y/o al-respi 

;consulta no •i 
`dOlOr intenso, bien conocido en Odontología se continúa con-

la exploración, para la cual sólo se necesita: Una fuente de 

luz, un abatelenguas, gasas, guantes de hule y tiempo mismo-

que disminuirá al ir adquiriendo mayor habilidad para captar 

anormalidades en los tejidos bucales. 

Con la boca del paciente ligeramente abierta, se hace 

una comparación de ambos lados de la boca: se ha calculado - 

que la mucosa vestibular constituye el asiento de alrededor-

del 9% de los carcinomas intraoralcs. La zona involucrada --

con mayor frecuencia es el tercio medio del carrillo, a lo - 

largo de la línea de oclusión del segundo premolar, primero-

y segundo molar, justo por debajo del orificio exterior del-

conducto de Stunon. No es inusitado quo su papila resulte in 



volucrada por la extensión del cáncer. Al ir de la comisura-

labial hacia la región de las amigdalas, el pronóstico se ha 

ce cada vez más pobre. Rara vez se observan leucoplasias en-

esta zona, por lo que se pueden encontrar, disqueratosis, úl 

ceras, erosiones y protuberancias; es necesario determinar - 

sus configuraciones, patrones, localización y si son bilate-

rales. 

Se continúa revisando la mucosa bucal hacia el fondo - 

de saco, la obliteración de una unión indica una inflamación 

AberfiCiésIUCalea-de las tinCialv'CaanAstitro del'caMpo'de 

visión: color, hiperplasia, tendencia al sangrado, ulceracio 

nes y lesiones blancas. 

Como se llega a la zona del labio es importante revi-

sar, ahora la zona de transición (bermellón) especialmente - 

en el labio inferior, a un lado de la línea media; aspectos-

verrucosos, úlceras oxofíticas. 

Para facilitar la inspección de los paladares, se in-

dica al paciente que incline la cabeza hacia atrás, se reco-

mienda el empleo del espejo para dirigir la luz: Observar si 

hay inflamación y localización, os recomendable extender la-

observación hasta la úvula y las amigdalas, esto se logra --

con una compresión ligera sobre la lengua para mejorar el -- 
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campo visual. En el paladar el carcinoma de tipo infiltrati-

vo se caracteriza como lesiones circulares y no elevadas, --

con un centro necrótico y bordes incurvados, elevados e indu 

rados; sin embargo se presentan también como masas granulo--

sas irregulares o papilares; estas últimas pueden mostrar un 

desarrollo considerable y simular de tal modo el aspecto cli 

nico del papiloma senil; ambos tipos invaden el tejido con—

juntivo subyacente y en el paladar duro, al hueso sufre una-

pronta invasión y penetración, en forma que resulta común la 

continuación se 	indica.  al.páciente que eiciienda- 

la lengua, se examina primero el dorso do la lengua buscando 

principalmente manchas blancas, particularmente hay que ob- 

servar si su superficie es frágil, dura, quebradiza o fisura 

da. Los tumores de la lengua se presentan generalmente como- 

una lesión ulcerada; una mancha blanca o una tumoración, con 

bordes elevados y redondeados y firmes. Este tipo de tumores 

se encuentra en mayor incidencia, como primarios en los bor-

des laterales de la lengua; para examinar los bordes de la - 

lengua, se tira de esta envolviendo la punta con una gasa: - 

se tira primero un lado y se observa el opuesto, con esta ma 

niobra qunrla a la vista parte del piso de la boca donde tam-

bién se buscan el mismo tipo de lesionen aun cuando suelen - 

aparecer más pequehas. 
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Se pide al paciente que toque con la punta de la len-

gua al paladar, esto ofrece una buena visión del piso de la-

boca. Más de la mitad de los tumores intraorales se locali-

zan en la lengua y el piso de la boca. Estos tumores varían-

desde unos milímetros hasta casi 8 cm. de diámetro, siendo - 

los de la lengua de mayor tamaño que los de piso de la boca, 

y son los que pueden dar metástasis como primer signo, regio 

nal, o a distancia; es esta zona la que requiere mayor obser 

vación pues si no se detecta tempranamente sólo se podrá e 

dos-J1nOe";,-;: 

Con el dedo indice se recorren'todas las superficies-

de los tejidos, se puede palpar irregularidades y con una pe 

quena presión se puede descubrir tumores envueltos. La palpa 

ción bimanual, con un dedo externamente opuesto y el otro --

presionando el piso de la boca es útil para una mejor locali 

nación. 

Para la palpación en la lengua se aplica anestesia tó 

pica y es un procedimiento muy útil que no debe ser omitido. 

La palpación arroja datos importantes como: induración, fluc 

tuación, movilidad de los dientes, etc. Debe de hacerse for-

zosamente con suavidad, pues las presiones bruscas pueden --

provocar diuuminación del tumor. 
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GANGLIOS LINFATICOS DE LA CABEZA Y DEL CUELLO 

(Identificación General) 

GANGLIOS 	AREAS APROXIMADAS 

Submental 	 Labio inferior y encía 

anterior. 

Submaxilar 	 Carrillo, mucosa bucal 

y encías. 

Parotídeo 	 Partes superficiales y.,  

ricraneo. 

Preauricular 

SubdigéstrIco o tonsilar 

Porción anterior del pericraneo-

región temporal, canto lateral - 

del ojo. 

Cavidad nasal, amigdalas. - 

paladar blando y duro, fa--

rings, laringe. Toda la ca-

vidad oral drena a través - 

de este ganglio maestro. 
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Para palpar los ganglios submaxilares y submentales - 

se relajan los músculos suprahioideos flexionando la cabeza. 

Es conveniente hacer la palpación comparativa en ambos lados 

para descubrir crecimientos asimétricos de los ganglios. Con 

un dedo en la boca se puede hacer palpación bimanual, esta - 

maniobra permite identificar la glándula submaxilar y los --

ganglios crecidos. 

La palpación de las cadenas ganglionares se hace en - 

ambos lados del cuello. 

Utilizanló el .p111.gar.y al:raati9 Os 

de.tlibra se palpan loé ganglios a todo lo largo de la vena 

yugular. La otra mano apoyada sobre la cabeza, flexiona y ro 

ta el cuello hacia el lado opuesto, lo cual facilita la rela 

jación de los ganglios. 

Los ganglios de la región supraclavicular y de la ca-

dena espinal, se palpan con los dedos de una mano, mientras-

que la otra, extiende y rota la cabeza hacia el lado opues--

to. 



III.- CITOLOG/A EXFOLIATIVA 

El estudio de la citología exfoliativa se basa en una 

propiedad característica que presentan los epitelios escamo-

sos estratificados, que es la de estar continuamente denca--

mando células, las cuales pueden ser recolectadas por medio-

de un suave raspado de superficie epitelial y extendidas en-

frotis para estudio citológico, que permite demostrar las ca 

racterísticas de un patrón normal o alteraciones estructura- 

esi:xef1C1 

INDICACIONES: 

a.- En áreas expuestas a irritantes físicos o quími-

cos; con apariencia sana. 

b.- En la valoración de pacientes asintomáticos con - 

Lesiones de apariencia benigna. 

1.- Lesiones que no cicatrizan. 

2.- Ulcerar de lenta curación. 

3.- Fisuras. 

4.- Zonas rojas y blancas. 

c.- Lesiones sospechosas de melanoma maligno. 

d.- Para conocer los resultados posradiación. 
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CONTRAINDICACIONES: 

A.- Algunos autores opinan que para lesiones muy que-

ratinizadas, no es útil. 

B.- En lesiones evidentemente malignas. 

METODO: 

A.- Limpiar el área por investigar con algodón o hiso 

po, para reducir la contaminación por células des 

prendidas de otras áreas. En las personas cuya hi 

gieno bucal sea deficiente, e•sugierepracticar-_ 

tritus alimenticios y restos celulares que se acu 

mulan. 

B.- Con un abatelenguas encerado o previamente humede 

ciclo, se raspa la superficie que se desea investi 

qar. Las lesiones blancas, generalmente, sugieren 

una superficie queratinizada, que debe ser raspa-

da para removerla aunque sea parcialmente y hacer 

accesibles las células subyacentes que son las --

que presentan las atipias más acentuadas, procu—

rando hacer el raspado con firmeza; esto se puede 

evitar si la lesión presenta alguna grieta o fisu 

ra por pequena que sea, ne extiende para tener ac 

ceso y lograr una adecuada resoluci6n celular. 
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C.- Una vez recolectado el material celular, se ex- - 

tiende suavemente en la superficie central de un-

portaobjetos limpio, seco y previamente marcado - 

para su identificación. Este paso debe hacerse --

con rapidez para evitar el secado del frotis. 

D.- Se hace la fijación con el spray, cito fixer o 

bien sumergido el portaobjetos en una solución al 

50% de alcohol etílico al 95% y eter etílico. 

• - 
anatómiCtide 

donde procede el frotis, tiempo de evolución, diagnóstico de-

presunción. Ya en el laboratorio la muestra es procesada por-

el método de Papanicolau que por sus técnicas se logra ade—

más una preparación fija. 



IV.- CITOLOGIA EXFOLIATIVA POR COLUTORIOS  

La toma de células por colutorios, gargarismos y lava 

dos nasales, se utiliza por tomar una muestra representativa 

de la cavidad oral; este tipo de tomas se iniciaron con una-

solución salina normal (al 0.85% de NaC1), al parecer esta - 

solución resultó tener propiedades antifisiológicas, que po-

día modificar la muestra, en la actualidad se utilizan solu-

ciones con un control balanceado en sales como la fórmula de 

de, i011911ro 

wtoleátor,.- 

esencial para asegurar la estabilidad de la organización ce-

lular y la fiel conservación de los detalles nucleares y ci-

toplásmicos que serán básicos para establecer diagnóstico. 

INDICACIONESI 

A.- Como una revisión a la población en general, espe 

cialmente en aquella con antecedentes de alcoho-

lismo y/o tabaquismo. 

B.- Para obtener muestras en pacientes en los que se-

sostiene y sospeche que tiene cáncer en la nasofa 

ringe, hdetondo una irrigación con la cabeza baja. 

C.- Para obtener muestra en pacientes en los que Le - 

sospeche cáncer de la faringe, usando la solución 
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go considerable de cáncer intraoral. 
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como gargarismo. 

D.- Como control habitual para pacientes con atrofias 

extensas o leucoplasias, que representan un ries- 

E.- Para revisión periódica a pacientes que han sido- 

tratados de cáncer. 

CONTRAINDICACIONES: 

En general para obtener y parecer no tener contraindi 

da. Y que en presencia de lesiones evidentemente malignas en 

que es preferible hacer biopsia para establecer el tratamien 

to adecuado. 

METODO: 

1' 11,2  Po4  	  0.025 gr por litro 

nizadas lá XfOliácilSá. 

A.- Se prepara la solución salina balanceada, se des-

cribe la fórmula de Gray: 

Na Cl 

K Cl 

Ca C12 	 

Mg C12.61120 	 

N*2H Po4.21120 

	  8.00 gr por litro 

	  0.375 gr por litro 

0.275 gr por litro 

0.210 gr por litro 

0.150 gr por litro 
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Glucosa 	 

Na HCO3 	 

Fase gaseosa, aire 

 

2.00 gr por litro 

0.250 gr por litro 

 

 

Se incluye rojo fenol a 1/50 000 como indicador de pH, 

que es útil para evidenciar contaminación. 

B.- Se filtra la solución para esterilizar (ultrafil-

tro). 

c.- Se envasa la solución en frascos de 31.5 ml. y se 

guarda en:el refrigerador. 

— 

	

	que 	una hora antes :.45V ite- 

el contacto en la cavidad oral con agua o alimen-

tos. 

E.- Que el paciente enjuague su boca con la solución-

que se administrará a temperatura ambiente, de 30 

a 60 segundos. 

F.- Se recolecta la muestra en una botella de boca an 

cha, estéril, y bien tapada se guarda en el refri 

gerador hasta su envío al laboratorio. El indica- 

dor generalmente toma un color amarillento. 

El siguiente pase, ea en el laboratorio, donde se cen 

trifuga a 2500 r.p.m. durante 5 minutos, se fija el conteni-

do celular en un portaobjetos y se procesa segil la ti;enica-

de tinción de papanicolau. 
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CITODIAGNOSTICO: 

Las características celulares de procesos degenerati- 

vos se han ordenado en orden de frecuencia: 

A.- Alteración en la relación núcleo citoplasma, reac 

tividad de la cromatina, aumentada en grumos. 

B.- Plegamiento de núcleos, reforzamiento de la mem—

brana en células profundas. 

C.- Fondo hemorrágico, pérdida de relación, núcleo ci 

toplasma. hipercromatismo, núcleo geométricos, 

Globos ° c̀omeos eón; 	 go 	ls omético.. . 	, 

En todo un frotis puede localizarse algunas o todas - 

las características mencionadas o'localízarse en una célula-

varias atipias. Por lo demás en una frotis pueden encontrar-

se células epiteliales normales, histiocitos polinucleados - 

en procesos di inflamación crónica, polimorfos nucleares, de 

fíciencia de ácido fólico, amibas tricomonas periformes, can 

didiasis, inlectación viral, regeneración celular, eritroci-

tos, hongos y bacterias. 



V.- AZUL DE TOLUIDINA  

Colorante metacromático nuclear, agente histioquimico 

para determinar RNA y DNA; su empleo como indicador de lesio 

nes premalignas y malignas se inició en 1964 por Niebel y --

Chomet; ne basa en el hipercromatismo que caracteriza a las-

células malignas. En general está indicado para detección de 

cáncer masivo pues su costo es muy bajo. 

METODO DE COLUTORIOS: 

SisCe uncolutorió 	 con` olucig;  

nes salinas al 10%. 

B.- Colutorio por diez segundos con agua acética al --

1%. 

C.- Colutorios de azul de toluidina al 1% por 30 segun 

don. 

D.- Colutorio de agua acética al 1%. 

Este método se utiliza cuando no se ha localizado al-- 

gunas lesiones sospechosas en el examen clínico. 

METODO DE APLICACION: 

A.- Limpiar la lesión a observar con una gasa embebida 

con solución salina al 10%. A partir de entonces no dejar que 

se humedezca en el área con saliva. 

I3.- Limpiar con agua acética al l'A. 
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C.- Secar con aire. 

D.—Aplicar azul de toluidina al 1% con hisopos; algu-

nos autores recomiendan colocar una esponja con azul de tol 

dina por 20 seg. 

E.- Se limpia la zona con agua acética al 1%, para qui 

tar excedentes de toluidina. 

Cuando la lesión es benigna la tinción resbala, no se-

fija, si hay captación la malignidad se encuentra en propor-- 

ción directa; mayor captación -  mayor malignidad - mayor ana- 

CITOCROMODIAGNOSTICO: 

Este método se inició en el Hospital General de la - - 

S.S.A. en el pabellón de Oncología y Odontología en coordina-

ción con unidad de Anatomía Patológica del mismo centro hospi 

talario, de los resultados obtenidos surgió la Campaña Nacio-

nal de Detección do Cáncer Bucal a partir de 1976. Consiste - 

en utilizar el azul de toluidina como indicador y la citolo--

gía exfoliativa como medios de diagnóstico masivo. Pues el --

costo de este método bajo y en el caso de la S.S.A. lo aplica 

ría personal auxiliar supervisados por un Cirujano Dentista. 

Los métodos fueron descritos con anterioridad, y sólo-

cabe mencionar de que ni el frotis se torna antes de que la --

tinción desaparezca debe indicarse junto con los datos que se 
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envíen con el citopatólogo. Los datos obtenidos por este méto 

do pueden ser el falso positivo por el indicador contra el no 

gativo del citodiagnóstico o bien puede aparecer un falso ne-

gativo del indicador contra el positivo del citodiagnóstico.-

En estos casos discordantes es recomendable un examen físico-

comploto para verificar impresiones clínicas; por lo que se - 

vuelve a tomar un frotis de la zona clínicamente afectada y - 

una nueva tinción, después de la toma del frotis reforzará el 

diagnóstico clínico. Una vez unificado el criterio clínico -- 

con 411:,:citórhltólógicP 	atención especializada 

los enfermos que lo requieren. 



Las finalidades de una biopsia son establecer un diag 

nóatico, determinar el grado de malignidad de una lesión es-

el grado de radiosensibilidad, senalar el grado de invasión- 

1.- En casos donde el citrocromo-diagnóstico y las ob 

.- Biopsia transoperatoria, para conocer si los lími-

tes quirúrgicos han sido los adecuados. 

CONTRAINDICACIONES: 

1.- Tumores malignos pigmentarios sospechosos de mela-

noma. Nunca deben de incisionarse. 

2.- Biopsia ocasional escisional con alteraciones ma-

lignas; dentro del consultorio dental. 

3.- Nunca deben biopsiarso lesiones malignas vascula--

res extensas. 

4.- Los tejidos radiados NUNCA deben biopsiarse; ningu 

Da intervención quirúrgica. 

5.- Nunca debe usarse bisturí sléctrico para biopsarse 

incisionales. 
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TIPOS DE BIOPSIA: 

I.- Biopsia Incisional: es la remolición parcial de --

una lesión más un margen de por lo menos 0.5 cm. - 

de tejido normal adyacente. 

2.- Biopsia Escisional: Es la estirpación total de le-

siones; y debe abarcar tejido sano circundante en-

un mínimo de 0.5 cm. incluyendo profundidad. 

3.- Biopsia punción y aspiración: la toma de muestra 

se efectúa mediante la introducción de una aguja 

se delea-exaMinar. 

Se entiende por biopsia aspirativa, la introducción de 

la aguja seguida de aspiración con jeringa; y por punción - - 

cuando además se emplean cánulas diversas que por su acción - 

cortante permite obtener muestras cilíndricas del tejido en - 

estudio. Por las características de las muestras de este tipo 

de biopsia podría considerarse que se trataba sólo de la ob--

tención de algunas células que no se sabe si son las más re--

presentativas de la lesión por ser un estudio a ciegas; si se 

agrega que las células cancerosas tienen la capacidad de im--

plantarse y formar "Campos de cancerización" se concluye que-

no es recomendable para los casos en que se sospeche de mana 

nidad, aun cuando su campo os reconocido en lesiones benignas. 
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La biopsia escisional tiene bien delimitado su uso en 

el consultorio dental, es decir, se utiliza sólo para lesio-

nes francamente benignas. Pues si se practica en lesiones ma 

lignas. Y como se mencionó es más sugestible emplearla para-

establecer el tratamiento adecuado. 

METODO: 

Los requisitos de las piezas de biopsia son: 

A.- Que la pieza sea la más representativa de la le- - 

B.- Evitar extensas zonas necróticas que hagan perder-

los detalles celulares. 

C.- Suficiente cantidad de tejidos: 

1.- Biopsias profundas y estrechas, pues las am- - 
plias y superficiales a veces muestran sólo --

cambios por necrosis y no se aprecian los cam-

bios celulares profundos que suelen ser los --

más característicos. 

2.- Es preferible enviar varias muestras pequeñas-

que una de gran tamaño; principalmente porque-

el conservador no penetraría en el centro an—

tes de que se produjeran cambios autolíticos. 

D.- Evitar la distorsión de la muestra por instrumenta 
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ción innecesaria; manipulación o cortes por curio-

sidad. 

E.- Conservar los detalles y evitar autolisis con un - 

lavado inmediato con agua fría y fijación después-

de la toma. 

F.- AcompaMar la muestra con datos de utilidad para la 

mejor interpretación: edad, sexo, zona anatómica - 

de donde procede la pieza, breve historia clínica-

del caso sin olvidar anotar el,tiespo ~evolución 

PrIbinlité 

SELECCION DEL SITIO A BIOPSIARSE: 

A.- Que la zona no haya sido tratada con droga y/o co-

lorantes. Pues podría provocar confusiones al hís-

topatólogo. 

B.- Que la región a biopsiarse sea en realidad la más-

representativa de Id loción. 

C.- Se debe seleccionar un lugar que cause el menor --

disturbio posible en la estructura íntima y en la-

adyacente. 

La línea de incisión debe sor planeada para poder ex--

tenderse dende el centro de la lesión, cruzar nuu bordes en - 

ángulos rector' e incluir, por lo monos, medio centímetro de - 

tejido normal. 



y tranquilizar especialmente si se va a biopsia en lengua. 

tOdiji"4 

mostáticas antes del corte. 
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La preparación del lugar debe hacerse con las reglas - 

de asepsia y antisepsia empleadas en cirugía bucal; algunos - 

autores recomiendan limpiar el área con cloruro de belzal; --

con zonite y/o con suero fisiológico. 

En general debe ser campo operatorio e instrumental es 

téril. 

No debe anestesiarse para biopsia, en caso de hacerlo-

se recomienda que sea troncular; o premedicación para relajar 

INSTRUMENTAL: 

Esponjas de gasa. 

Pinzas. 

Binturí con hojas No. 11 o 15 

Suturas apropiadas. 

Agujas para sutura. 

Portaagujas. 

Tijeras. 

Franco de boca ancha conteniendo formalina al 10% 

con un volúmen de 1 a 20 veces el volúmen 

de la pieza. 

Anentesia. 
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Seleccionado y preparado el lugar a biopsiar; se colo 

can puntos de sutura, en los extremos do la muestra a inci—

dir para que después del corte pueda retirarse la pieza ti--

rando de ellos; se traza la incisión elíptica, primero se ha 

ce el corte en el tejido sano procurando siempre una profun-

didad adecuada, se prosigue hacia el centro de la lesión, se 

completa el elipse y se retira la muestra por medio de la su 

tura. Se lava la pieza con agua fría y se conserva en la for 

malina para su envío al laboratorio. 

ve ejercida durante varios minutos para lograr hemostasia 

cuando se biopsia mucosa bucal; en labios, lengua o piel con-

uno o dos puntos de sutura es suficiente. Después de la toma-

si es recomendable un poco de anestesia por infiltración lo--

cal, más aun csi es necesario suturar y evitar molestias des--

pués de la toma. 

COMPLICACIONES: 

Cuando se toman las medidas du asepsia y antisepsia co 

mo en cualquier intervención quirúrgica, no es necesaria la - 

administración de antibióticos. La hemorragia no es un proble 

ma corriente cuando se crwitan los tumores vaacularen. Aunque-

cabe hacer notar que las lesiones malignan sangran al corte,-

pero a esto no se considera hemorragia puen es un sangrado mo 



28 
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mentáneo. 

PREGUNTAS Y RESPUESTAS: 

Se considera adecuado tener en mente algunas respues— 

tas para satisfacer las dudas de los pacientes: 

- ¿En qué porción o proporción se presenta el Cáncer Bucal? 

- El cáncer de boca representa el 5% del CA humano y el 20% 

de CA de cabeza y cuello. 

- ¿Existe alguna relación entre la edad y sexo de, las perno 

il'iidanteMehéliialiersiXiaa mayores de 30 anos son más pro 

pensas, pero indiscutiblemente existen otros factores. 

- Parece ser que es más frecuente en el sexo masculino, es-

pecialmente por los hábitos. 

¿Existe alguna relación entre higiene bucal y cuidado de-

los dienten y la aparición del cáncer? 

- Las estadísticas demuestran que existe mayor incidencia - 

de CA en personas que descuidan su nalud bucal, aue en 

aquellas que observan buena higiene y conservación. 

- ¿Por qué se recomienda una revisión anual con el Cirujano 

Dentista? 

Porque el. Cirujano Dentista elimina factores que irritan- - 

o lesionan los tejidos blandos de 14 boca, si no se elimi 
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nan estos factores las lesiones pueden tornarse malignas-

con PI correr del tiempo. 

- ¿Cuáles son esos factores que lesionan a los tejidos y --

que en terrenos predispuestos pueden desencadenar un CA? 

- Borden filosos y cortantes de dientes: las caries sin tra 

tar; restos radiculares; dentaduras desajustadas, obtura-

ciones mal adaptadas y sepsis bucal. 

• ¿Existen algunos hábitos que predisponen al CA? 

Existen hábitos que pueden parecer inocentes como el acos 

tumbrar la all.imentación dombasiadr, condi:Dentada o irritan' 
 • - - 

expóSiciOn continua a.los rayón solares; el habitó 

de fumar así como el alcoholismo. 

- ¿por qué deben hacerse analizar las lesiones bucales tan-

pronto se presenten? 

Porque d.' no hacerse, pueden ser que con el tiempo se tor 

nen malignas. 

¿Qué métodos son los que se emplean para detectar este ti 

po de lesiones? 

- La más importante es la exploración física, que se refuer 

za con las pruebas de laboratorio. 

¿Qué ea una biopsia? 

- Es le toma de un trozo de tejido, no onvía al laboratorio 

para nu análisis. Y determina así el tipo de lesión. 



- ¿Es dolorosa la biopsia? 

- Es una operación sencilla completamente indolora. 

- ¿Es el CA una enfermedad contagiosa o hereditaria? 

- No hay evidencia de que sea contagiosa; pero si existen - 

antecedentes familiares o personales de CA, es recomenda-

ble hacerse revisiones periódicas. 

- ¿Es curable el CA? 

- Es curable en un 100% cuando se hace la detección tempra- 

- el caso: se hace la extirpación quirúrgica y se com 

bina con radioterapia y/o quimioterapia. En lesiones muy-

pequeñas con la radioterapia es suficiente. 
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CONCLUSIONES  

So dice que la detección oportuna de cáncer bucal se - 

logra en un 50% por lo menos, dependiendo del conocimiento de 

los tejidos bucales y habilidad para distinguir con el es- --

tudio clínico del paciente las anomalías que se presentan en-

estos y densidades. Esto sólo se puede lograr mediante el en-

trenamiento al conocimiento del tejido sano, pues conociendo-

las características de cada una de las zonas anatómicas en es 

salud -',es más factible" 	 reconocimiento deanorsiali 

des por incipientes que estas sean. Por tal motivo es recomen 

. dable en cada uno de los pacientes se pierda'un poco de tiem-

po en la observación interna de la cavidad bucal, pues al ha-

cer rutinariamente esta revisión se aprende a ganar tiempo y-

habilidad en el reconocimiento de los tejidos. 

Con el uso de un indicador como el azul de colutina se 

aumenta las posibilidades de una detección oportuna, especial 

mente porque tiene la característica de marcar las zonas que-

requieren mayor atención. Es conveniente que para aprender 

los maticen que ofrece el indicador en cada zona anatómica se 

aplica en tejidos sanos; con esto se conoce que en lengua apa 

rentemente se fija y que al limpiar con el agua acética al 1% 

la Unción se limpia. En lenioneu francamente benignau también 
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se aplica con este fin, así se conocerá el aparente hiporcro-

matismo en úlceras aftosas y virales, por su centro necrótico. 

El uso de la citología exfoliativa es de gran utilidad, 

pues para el Cirujano Dentista no constituye un problema to—

mar células en descamación y le puede reportar grandes benefi 

cios en cuanto a que con el citodiagnóstico se conoce el esta 

do microscópico de una lesión. 

El uso del azul de toluidina y la citología exfoliati-

va se habían venido usando aisladamente; en la_S.S.A. coMbina. 

siógitiCe. Y es la utilitación en el consultorio de dos auxilia 

res de diagnóstico, el primero salió del laboratorio para ha-

cer tinciones en vivo y observarlas microscópicamente lo que-

definitivamente lo torna un instrumento clínico; respecto a - 

la citología exfoliativa ofrece un respaldo para el laborato-

rio para las impresiones clínicas. El citocromodiagnóstico es 

muy recomendable para la detección de cáncer bucal, pues aun-

cuando no se podría instituir un tratamiento con los datos --

que se tengan ni se obtiene lo que requiere el Cirujano Den—

tista para remitir a un paciente canceroso a un tratamiento - 

oncológico adecuado. Pues con este método sólo se conocerá si 

la lesión es maligna o no. 

De los métodos que se han descrito no hay uno nólo que 



local y regional datos que sólo son necesarios para el espe-- 

La inclinación hacia los métodos mencionados, sin uti-

lización de biopsia, se debe principalmente a los siguientes-

aspectos: 

A.- M1 melanoma maligno no siempre se presenta bien di 

ferenciado macroscópicamente. 

B.- Al biopsarse una lesión maligna se acelera el pro-

ceso de metastasis y/o de crecimiento. 

C.- En general, los pacientes le temen más a una biop-

nia que a un frotis. 

D.- Se menciona por último la falta de habilidad de al 

gunon profesionales para la obtención de una mues-

tra adecuada. 
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sustituya a la biopsia; por lo que algunos autores consideran 

inoperantes a la citología exfoliativa como prueba de labora-

torio clínico, para otros tienen gran valor en el diagnóstico 

del cáncer y para diferenciación de tumores benignos, y aun - 

proclaman no substituye a la biopsia pero permite que se ha--

gan con planos de seguridad. Si a esto último se agrega que 

las finalidades de una biopsia es establecer el grado de ma--

lignidad, grado de sensibilidad, set'alar el grado de invasión 
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Por último es deber del Cirujano Dentista que tan pron 

to detecte una lesión maligna lo notifique al paciente prefe-

rentemente a un familiar cercano para que juntos conozcan la-

urgencia de establecer la terapia necealtria en un centro espe 

cializado para lograr superar los riesgos de mortalidad por - 

esta causa. 
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