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Diagnostico precoz de cáncer bucal 

INTRODUCCION: 

El cáncer bucal es una enfermedad agresiva que conduce a la muerte si 

no se trata a tiempo, afortunadamente es de baja incidencia y puede ser 

detectada de manera temprana y ser tratada con un pronóstico favorable. 

la prevención y el pronostico son los métodos más eficaces para poder 

evitar esta enfermedad, para ello existen diferentes procedimientos de 

detección de lesiones bucales, estos permiten detectar lesiones 

cancerizables de manera temprana y conocer su tipo de comportamiento. 

Entre ellos encontramos la citologia exfoliativa que es un método indicado 

para la detección de pequenas lesiones que son aparentemente inocuas y 

es utilizado en especial en pacientes con tratamientos anteriores de una 

neoplasia maligna. Es un método muy utilizado para la detección del cáncer 

cervico uterino, con la técnica del Papanicolau. Otro método económico y 

efectivo como un medio diagnostico temprano es el azul de toluidina que 

tiene la capacidad de teliirse de un azul mas oscuro ante la presencia de 

una lesión cancerígena. Es un método rápido y económico y es muy 

utilizado en poblaciones de bajos recursos como un método masivo de 

detección temprana. El citobrush o biopsia por barrido es un método poco 

invasivo de diagnostico presuntivo ya que contiene un cepillo que tiene la 

capacidad de poder tomar una muestra de tejido desde la capa basal. Es 

eficaz para una detección temprana de lesiones cancerizables y de fácil 

interpretación. Y por ultimo el Vizilite que es el método mas moderno de 

diagnostico precoz funciona mediante una luz quimiofluorescente que tiene 

la propiedad de ser absorbida por los tejidos normales, esta técnica se utiliza 

bajo la primicia de que los tejidos que presentan un cambio maligno celular 

no permiten la absorción de la luz y esta se refleja cambiando de un color 

blanco (Tejidos normales) a un color azul (tejido anormal). Estos son 

métodos de diagnostico presuntivo y de ninguna manera sustituirán a la 

biopsia. 



Diagnostico precoz de cáncer bucal 

DEFINICIÓN: 

El cáncer se entiende como la proliferación incontrolada de células y la 

colonización de estas a otros tejidos, la cual da como resultado final una 

alteración del funcionamiento y crecimiento de la población normal de 

células. Se origina a partir de cualquier tipo de célula de cualquier tejido y 

no constituye una alteración celular única sino que es un conjunto de 

anormalidades que se clasifican en función del tejido y célula de origen.1 

Existen 2 tipos de neoplasias las benignas y las malignas las neoplasias 

benignas poseen un crecimiento localizado y suelen estar separados de los 

tejidos vecinos por una cápsula. Su crecimiento es lento y mantiene la 

misma estructura del tejido del cual proceden. A veces producen 

alteraciones por obstrucción, compresión o desplazamiento de las 

estructuras vecinas.1 

Mientras que las neoplasias malignas se define como aquel crecimiento 

celular que se desarrolla de manera autónoma, estando fuera del control 

biológico del resto del organismo del individuo afectado; crecimiento que 

provoca invasión y destrucción tisular local y a distancia, 3 de una célula 

madre única o clona! (clona: Grupo de seres derivados de una misma célula 

en fonna asexuada y que poseen la misma estructura genética.) que se a 

escapado al "control o programa" que normalmente rige el crecimiento 

celular. Y a partir de su origen existen distintas formas de presentación, 

siendo tres los principales grandes grupos: El primer grupo lo forman los 

sarcomas, los que proceden del tejido conectivo tales como el hueso, 

cartílagos, nervios, vasos sanguineos, músculos y tejido adiposo. 1 

El segundo grupo son los carcinomas los que proceden de tejidos 

epiteliales como la piel o de tos epitelios que revisten las cavidades y 

órganos, y los tejidos glandulares de la mama y próstata. Los carcinomas 

son las aHeraciones neoplásicas malignas mas frecuentes. Los carcinomas 

de estructura parecida a la piel se denominan carcinomas de células 

2 



Diagnostico precoz de cáncer bucal 

escamosas. Los que tienen una estructura glandular se denominan 

adenocarcinomas. 1 

En el tercer grupo se encuentran las leucemias y linfomas que incluyen 

las neoplasias malignas de los tejidos fonnadores de las células sanguíneas, 

ocasionando aumento de volumen de los ganglios linfáticos, invasión del 

bazo y médula ósea, y sobreproducción de células blancas inmaduras.30 

Uno de los principales factores involucrados en la génesis del cáncer, es la 

alteración del ciclo celular, el cual en condiciones nonnales consta de 

mecanismos que le penniten controlar su división.2 

Cuando una célula se pone en contacto con la superficie de otra, detiene 

automáticamente su crecimiento. La célula cancerosa carece de esta 

característica y sigue creciendo. Por esta razón se puede hablar de una 

"desprogramación celular'' que son células embrionarias, incapaces de 

madurar o diferenciarse en una etapa adulta y carente de capacidad 

funcional.3 

La proliferación de estas células puede fonnar una masa denominada 

neoplasia, que crece sin mantener relación con la función del órgano del que 

procede.1 

Todas las transfonnaciones neoplásicas surgen de mutaciones en los 

genes que controlan los comportamientos celulares. Los genes defonnados 

pueden generar una célula que crece y prolifera con velocidad 

descontrolada, que es incapaz de reparar dentro de si misma el DNA 

daflado o que rechaza autodestruirse o morir (apoptosis). Se requiere más 

de una mutación para que una célula se tome maligna. Clases especrticas 

de genes deben mutar varias veces para derivar en una célula neoplásica, 

que entonces crece sin control. Cuando una célula muta hasta este punto, 

puede transmitir las mutaciones a toda su descendencia (progenie) al 

dividirse. Todos los dlas suceden en el organismo humano errores genéticos 

aleatorios en tanto se reemplazan miles de millones de células. 

En la génesis de las neoplasias se habla de lo que es la carcinogenesis 
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que esta requiere de dos impulsos, el primero es la iniciación y el 

carcinógeno causante es el iniciador. 

El segundo induce el crecimiento neoplásico es la promoción y el agente 

es el promotor. Se piensa que se producen múltiples estimulas y que 

múltiples factores pueden causar otros estimulas y que cada estimulo 

produce un cambio en el genoma de la célula afectada que es transmitido a 

sus descendiente, las anormalidades resultantes en el genoma son 

producidas por resultado de herencia, mutación espontánea o a la acción de 

agentes externos, estos genes que incluyen a los protooncogenes codifican 

para una variedad de factores de crecimiento y sus receptores. El aumento 

neto en la producción de factores de crecimiento estimuladores o de sus 

receptores, o la disminución de los factores de crecimiento inhibidores, o la 

producción de factores funcionalmente anormales, pueden conducir a un 

crecimiento celular no controlado. La célula neoplásica entonces, es el 

resultado de varios de estos cambios que interactúan en forma aditiva. Los 

agentes externos que pueden afectar al gen (mutagenos) incluyen 

carcinógenos cllnicos, radiación ionizante y virus. El efecto de estos agentes 

es exacerbado por mecanismos incompetentes de reparación del DNA estos 

defectos se heredan y esta herencia se encuentra presente en cada una de 

las células del cuerpo. 6 

Una condición indispensable para que se genere una neoplasia es que 

esta alteración se produzca en una célula capaz de pasar esta información 

genética a su descendencia, es decir que se produzca una alteración en una 

célula madre. Las caracterlsticas de las células que permiten que exista una 

mutación, Corresponden a alteraciones en la maquinaria de control de la 

replicación, reparación, segregación de los cromosomas o recombinación. 

Siendo estos los que permiten de manera independiente a los factores 

externos que se desarrollen mutaciones aleatorias hecho que es 

directamente proporcional a la división de una clona determinada. 6 

Para que una neoplasia se genere es necesario que esta célula que tuvo 

4 



Diagnostico precoz de cáncer bucal 

una primera mutación vuelva a mutar de manera aleatoria en varia 

ocasiones, aproximadamente entre 3 a 7 veces, para que se generen las 

condiciones que permitan que la célula pierda los mecanismos de 

restricción celular y entre en un ciclo desenfrenado de división celular. Esto 

explica porqué a mayor edad, mayor probabilidad de desarrollar una 

neoplasia, ya que entre mas años tenga la persona, mayor ha sido el 

número de divisiones celulares y más han sido las mutaciones acumuladas. 

Sumado esto a los procesos de envejecimiento y oxidación normal de la 

célula que llevan a fallas en la maquinaria genética, aumentando el número 

de mutaciones.6 

La acumulación de mutaciones, les permiten desarrollar receptores de 

laminina para adosarse a la membrana basal y producir colagenasa IV, que 

le permite a la célula neoplásica destruir la membrana basal y pasar al 

torrente sanguineo. 6 

La exposición constante de las células a los agentes carcinogénicos 

producen un aumento en las alteraciones del DNA que se expresa con 

cambios anormales durante su replicación, 

Las neoplasias presentan diferentes caracteristicas que hacen que las 

células malignas se comporten de manera distinta a la de una célula 

normal.1 y estas caracterlsticas son las siguientes: 

Clonalidad. El cáncer se origina de una única célula progenitora que prolifera 

y da lugar a un clon de células malignas. 

Autonomia. El crecimiento no es regulado de forma adecuada por las 

influencias bioqulmicas y fisicas normales del ambiente. 

Anaplasia. Existe una ausencia de diferenciación celular normal y 

coordinada.• Estas propiedades pueden ser expresadas por las células 

normales no malignas durante la embriogenesis y cicatrización de heridas; 

no obstante en las células neoplásicas estas caracterlsticas tienen un grado 

inapropiado o excesivo. 

El proceso mediante el que una célula normal se convierte en una célula 
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maligna que presenta estas características se denomina transformación 

maligna.4 Los tumores o neoplasias son proliferaciones anormales de los 

tejidos que se inician de manera aparentemente espontánea, de crecimiento 

progresivo, sin capacidad de llegar a un límite definido, carente de finalidad 

y regulado y por leyes propias más o menos independiente del organismo.4 

ETIOLOG(A 

TEORIAS DEL ORIGEN DE LAS NEOPLASIAS 

TEORIA VIRAL 

Se ha sugerido que la transformación neoplásica se da por activación o 

represión de secuencias especificas de DNA conocidas como genes 

reguladores de crecimiento o protooncogenes. La activación es un concepto 

funcional mediante el cual la acción normal de la regulación del crecimiento 

es derivada a oncogenesis. Esta activación se puede producir por medio de 

varios mecanismos 1 )mutación de protooncogen, 2) translocacion a una 

parte mas activa del genoma donde influencias reguladoras pueden 

favorecer la expresión, 3) inserción de un virus oncogénico en un sitio 

adyacente, 4) producción de copias múltiples de los protooncogenes, 

5)introducción de oncogenes virales o 6) de perdida del control supresor. 

Ciertos virus de RNA contienen secuencias de ácido nucleico que son 

complementarias a un protooncogen y pueden producir mediante 

transcriptasa inversa una secuencia de DNA viral que es esencialmente 

idéntica donde modifican a factores de crecimiento y receptores 

ocasionando múltiples copias de protooncogenes. También puede existir una 

alteración en la expresión del tumor, específicamente en los productos 

proteicos de los genes reguladores del crecimiento. Se piensa que los 

diversos patrones de expresión de los genes que caracterizan la 

diferenciación tisular se mantienen mediante mecanismo genéticos 

hereditarios. 5 
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TEORIA DE LA VIGILANCIA INMUNITARIA 

La teoria de la vigilancia inmunitaria cubre varios conceptos: 1) 

alteraciones neoplásicas que se producen con frecuencia en la célula del 

cuerpo. 2) como resultado de la alteración en su DNA, las células 

neoplásicas producen nuevas moléculas. 3) el sistema inmunitario del 

cuerpo reconoce a estos antigenos como extralios y destruye mediante 

citotoxicidad a la célula neoplásica. 4) las células neoplásicas escapan del 

sistema inmunitario.5 

MECANISMOS DE INVASIÓN Y METÁSTASIS 

La principal caracteristica del tumor maligno es su capacidad de infiltrar 

otros tejidos fuera del lugar de origen. La invasión de los tejidos vecinos 

puede producirse por extensión o infiltración, o también a distancia, 

produciendo crecimiento secundario conocido como "metástasis". 1 

Cánceres primarios: Cuando un cáncer invade la superficie del órgano de 

origen, las células pueden propagarse desde esta superficie a la cavidad 

vecina y órganos adyacentes, donde pueden implantarse generando nuevos 

tumores. 

Las células neoplásicas pueden viajar por el interior de los vasos linfáticos 

hacia los ganglios linfáticos, o también hacia los vasos sangulneos. En 

los vasos sangulneos, estas células se detienen en el punto en el que los 

vasos son demasiado estrechos para su diámetro. 1 

Las células procedentes de tumores del tracto gastrointestinal se detienen 

en el hlgado y de allí, posteriormente pueden propagarse a los pulmones.1 

Las células del resto de las neoplasias invaden los pulmones antes de 

propagarse a otros órganos. Por tanto, los pulmones y el hlgado son dos 

localizaciones frecuentes de metástasis. Muchas neoplasias malignas 

envian sus células al torrente sangufneo en forma rápida, y mientras 

algunas de estas células mueren, otras pueden invadir y penetrar en el 

sistema vascular y en los tejidos. Si este tejido tiene condiciones favorables 
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para la célula neoplásica, ésta se multiplica produciéndose una metástasis. 

En ocasiones, sólo se multiplica un pequet'lo número de veces 

produciéndose una acumulación de células que permanecen en forma de 

micrometástasis. 1 

Para que las células neoplásicas se desprendan de la masa primaria, 

penetren en los vasos sangulneos o linfáticos y crezcan secundariamente en 

un lugar distante, deben seguir una serie de pasos. Primero debe de existir 

una célula transformada, esta se adhiere a la membrana basal y la invade, 

posteriormente pasa a la matriz extracelular penetra en un vaso en donde 

interacciona con las células del huésped, la célula tumoral crece y forma una 

masa tumoral para formar posteriormente un tumor metastático. 8 Cada paso 

de esta secuencia esta sometido a numerosas influencias y por tanto en 

cualquier punto de la cadena de la célula desprendida puede morir. La 

metastatizacion se puede dividir en dos fases: la invasión de las células 

tumorales deben interaccionar con la matriz extracelular en varias fases de 

la cascada de la metastatizacion. Un carcinoma debe romper primero la 

membrana basal subyacente, después atravesar el tejido conectivo 

intertisicial y finalmente acceder a la circulación atravesando la membrana 

basal y vascular. Este ciclo se repite cuando los émbolos de células 

tumorales se extravasan en un lugar distante. La invasión de la matriz 

extracelular es un proceso activo que puede descomponerse en varias 

etapas: 

1. Desprendimiento de las células tumorales entre si. 

2. Unión a los componentes de la matriz 

3. Degradación de la matriz extracelular 

4. Migración de las células tumorales. 

Las células tumorales están perfectamente unidas entre si y a sus 

alrededores mediante diversas moléculas de adhesión. De ellas, revisten 

especial importancia las cadherinas una familia de glucoproteinas 
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transmembrana. Las cadherinas epiteliales son las mediadoras de la 

adherencia en el tejido epitelial, sirviendo asl para mantener juntas las 

células epiteliales. En varios tumores epiteliales, incluyendo los 

adenocarcinomas. 

Existe una regulación hacia la disminución de la expresión de cadherina 

epitelial que reduce la capacidad de las células de adherirse entre si y 

facilita que se desprendan del tumor primario y avancen en los tejidos de 

alrededor. 8 

Para penetrar en la matriz extracelular las células tumorales se han de 

adherir antes a los componentes de la matriz. Las células tumorales se fijan 

a la lámina y a la fibronectina. Después de unirse a los componentes de la 

membrana basal o de la matriz extracelular intersticial liberan enzimas que 

degradan esta matriz , protelnas celulares como colagenaza tipo IV que es 

una métaloproteina que incide la colágena tipo IV y al destruirla rompen la 

membrana basal e invaden. 8 

La locomoción es el paso siguiente de la invasión propulsando las células 

tumorales a través de las membranas básales degradadas y las zonas de 

proteolisis de la matriz. Esta locomoción esta dada por citosina que produce 

la célula tumoral que es el factor autocrino de motilidad que induce la 

motilidad celular maligna, una vez en la circulación las células tumorales son 

especialmente vulnerables a la destrucción por las células citoliticas 

naturales (natural killer) pero algunas células tumorales se adhieren a los 

elementos formes de la sangre en especial las plaquetas que ayudan a la 

supervivencia de las células tumorales y son capaces de implantarse en 

algún órgano, las células tumorales tienen una molécula de adhesión la 

CD44 que se expresa sobre los linfocitos T y es utilizada por estas células 

para migrar al tejido linfoide. Otras células expresan moléculas de adhesión 

cuyos ligandos se expresan preferentemente sobre las células del órgano 

diana.8 

Algunos órganos diana pueden liberar sustancias quimiotacticas que 
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atraen a las células tumorales. Entre los ejemplos figuran los factores de 

crecimiento análogos a la insulina 1 y 11. En algunos casos, el tejido diana 

puede ser un medio no permisivo para las células tumorales, por ejemplo, 

inhibidores de proteasas podrían evitar el establecimiento de una colonia 

tumoral.8 

FACTORES DE RIESGO: 

QUIMICOS 

Hidrocarburos Policiclicos. El primer carcinógeno reconocido para los 

seres humanos fue el hollin, el residuo alquitranado de la combustión del 

carbón de piedra, este producto de desecho contiene hidrocarburos 

policiclicos como el benzopireno y el dibenzantranceno que son factores 

iniciadores en la carcinogenesis.9 

Carcinógenos Industriales. Los metales pesados como el níquel, cromo 

cadmio, y el arsénico que contienen los pesticidas, el cloruro de vinilo para 

producir el PVC son factores desencadenantes de carcinogenesis. 9 

Factores de riesgo. El tabaco y el alcohol son los factores de riesgo más 

comunes y que afecta directamente a la boca, laringe y pulmones. Personas 

que beben y fuman de forma excesiva tienen un riesgo de 6 a 15 veces 

mayor de presentar cáncer, y esto se manifiesta en boca con lesiones 

blancas y rojas y que la mayorla de las veces son asintomaticas estas 

lesiones son conocidas como leucoplasias, estas pueden llegar a presentar 

transformaciones malignas en un 4% de todas las lesiones.10 Las 

eritroplasias 11 son lesiones cancerizables que se pueden convertir en cáncer 

y mas las eritroplasias que son mas agresivas 12 ya que el epitelio se 

adelgaza y existe una deficiencia de ortoqueratina o paraqueratina que a 

diferencia de las leucoplasias en esta existen un aumento anormal de 

ortoqueratina o paraqueratina.13
·
1
"' 

La relación que existente entre el tabaquismo y el cáncer resulta ser tan 

clara como cualquier otro vinculo de causa y efecto en una enfermedad 

determinada. 15 
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Un cigarro encendido despide . más de 6800 sustancias químicas, tanto 

unidas a pequelias partículas del humo como gaseosas. 

Entre las primeras se destacan el arsénico (1 000 - 25 000 ng), y la 

benzopirina (20 ng). Los fumadores corren un riesgo 10 veces mayor de 

contraer cáncer pulmonar que los no adictos al hábito, riesgo que parece ser 

incluso más alto si los consumidores viven en las ciudades. Esto último 

puede deberse al sinergismo que se establece entre los carcinógenos del 

humo del tabaco y los que se encuentran en la atmósfera.15 

El alcohol en contacto con la mucosa bucal es capaz de producir una 

alteración en su morfología caracterizada por una atrofia epitelial, lo que 

supone un incremento en la susceptibilidad de dicho tejido frente a otros 

carcinógenos quimlcos. De esta forma, se ha sugerido que el etanol es 

capaz de aumentar la penetración de carcinógenos a través de la mucosa 

bucal debido a un aumento en la solubilidad de los mismos como a un 

aumento en la permeabilidad de la mucosa. Dicho incremento se explica por 

el efecto disolvente del etanol, capaz de eliminar el contenido llpidico de la 

barrera que presenta la cavidad bucal. El incremento en la permeabilidad de 

la mucosa bucal no es suficiente para explicar el mayor riesgo de desarrollo 

de cáncer bucal en personas bebedoras, se ha postulado el papel de su 

primer metabolito, el acetaldehido, La Agencia Internacional para la 

Investigación y el Cáncer (IARC) ha establecido que existe suficiente 

evidencia para identificar al acetaldehido como carcinógeno en animales, 

siendo posiblemente carcinógeno para humanos los efectos del 

acetaldehido encontrando que en cultivos celulares a corto plazo causa 

mutaciones y otros danos a nivel molecular por tanto, debido al importante 

papel que parece jugar el acetaldehido en el desarrollo del cáncer bucal se 

considera que todas aquellas situaciones que determinen una acumulación 

del mismo, bien por un aumento en su producción o por una disminución en 

su eliminación, suponen un mayor riesgo.16 
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RADIACIÓN 

Casi todos los tejidos son susceptibles de inducción tumoral por parte de 

la radiación. Los tejidos más sensibles son la medula ósea, la mama y las 

glándulas tiroides, el periodo de latencia es de cinco a diez anos para la 

mayor parte de tumores sólidos.4 

La exposición solar prolongada a las radiaciones UV pueden ocasionar un 

adelgazamiento y ulceración de la mucosa del labio y con el tiempo puede 

llegar a malignizarse a un carcinoma basocelular, por lo tanto es 

recomendable protegerse de las radiaciones UV con filtro solar. 1 El cáncer 

de piel es poco en personas de raza negra y en grupos raciales con 

pigmentación cutánea intensa, mientras que es especialmente frecuente en 

las personas de piel clara.4 El efecto carcinógeno de la radiación solar es 

mayor para espectros de 290 a 320nm (radiación UV-B), que dan lugar a un 

eritema retardado en la piel humana (quemadura). Este intervalo de 

longitudes de onda se correlaciona con el espectro de acción de la lesión del 

AON inducida por la radiación UV. 

EXPOSICIÓN A CARCINÓGENOS. 

El cáncer puede estar producido por exposición a productos 

alquitranados. Los carcinógenos quimicos, entre ellos los componentes del 

humo del tabaco, pueden desempel'\ar dos papeles en la carcinogenesis 

como mediadores de las mutaciones y como promotores de la proliferación 

de células que llevan mutaciones genéticas.4 

Dieta. Existen normas dietéticas básicas que parecen permitir una buena 

nutrición y que es probable que disminuyan el riesgo de cáncer: 1) disminuir 

la ingestión de grasa, saturada e insaturada. 2) incluir fruta, cereales ya que 

aportan cantidades adecuadas de vitaminas A y C. La vitamina C puede 

actuar para impedir el cáncer bloqueando la formación endógena de 

compuestos N-nitrosos en el tubo digestivo. Las vitaminas Ay E pueden 
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disminuir el riesgo de segundas f!eoplasias ya que se ha demostrado que 

los retinoides ayudan a impedir la formación de segundas neoplasias de 

cabeza y cuello. • 

VIRUS 

Las infecciones por virus como los del Virus del papiloma humano VPH 

16, 18,31 y 45 se relaciona con el cáncer cervicouterino y también cáncer 

bucal, su vía de transmisión es sexual.24 El virus de Epstein-Barr (VEB) está 

muy relacionado con el linfoma de Burkitt y con el carcinoma nasofaríngeo, 

ya que la capacidad del virus del Epstein-Barr para infectar los linfocitos B 

humanos y transformarlos en cultivos celulares, indica un papel en el virus 

en la neoplasia. Es decir Las células detenidas en etapas tempranas de 

diferenciación contienen invariablemente VEB. Este es un herpes virus 

que infecta células B in vitro, las inmortaliza; estableciendo un estado 

latente en la mayoría de las células en las cuales sólo algunos genes virales 

se expresan. Es posible que los genes virales que inmortalizan a las 

células B jueguen un papel importante en las primeras etapas del 

desarrollo provocando una activación de oncogenes celulares(c-myc) y que 

podria ser un paso importante en la tumorigénesis de las células 

inmortalizadas por VEs.•· 17 

Factores genéticos: las alteraciones genéticas desempeñan un papel 

esencial en la oncogenesis. 1) Las anomalias cromosomicas incluidas en la 

linea de las células germinales confieren un mayor riesgo de desarrollar 

ciertos tipos de cáncer. 2) Con frecuencia, las células neoplásicas presentan 

reagrupamientos somáticos especlficos que afectan a cromosomas o genes 

3) La disminución de la capacidad para reparar las lesiones del ADN 

secundarias a la acción de mutagenos se acompaña de un aumento en el 

riesgo de neoplasia. 4) las mutaciones o expresión no regulada de genes 

particulares pueden convertir células que se comportan normalmente en 

células que se comportan de forma maligna. • 
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GENETICA DE LAS NEOPLASIAS 

Los genes que se expresan durante la replicación requieren de un 

incesante mantenimiento y corrección de errores que se les ha denominado 

estabilidad genomica de los genes (GSGs) cuando existe una inestabilidad 

genómica y esta no puede ser reparada contribuye a un riesgo de neoplasia 

maligna, esta inestabilidad ocasiona una hiperproliferacion de genes 

dañados ocasionando primariamente una desregulación en la apoptosis, una 

expansión y sobrecrecimiento de células dañadas, migración celular alterada 

a otras partes del cuerpo con una linea independiente de crecimiento celular 

que ocasionan alteraciones directas en los tejidos, la perdida de los alelos 

en el cromosoma 9p induce a una hiperplasia escamosa. 7 

La perdida de los alelos en los cromosomas 11q, 13q y 14q inducen 

carcinomas in situ. 3p y 17p induce diferentes grados de displasias. En los 

tumores malignos de glándulas salivales el darlo temprano en los brazos de 

diferentes cromosomas inducen a el desarrollo de diferentes neoplasias 

malignas, por ejemplo en el carcinoma adenoideo . quistico existe una 

perdida de los alelos 1p, 6q, 17q y 19q de mas de un 35%, el carcinomas 

mucoepidermoide existe una perdida del mas del 50% de los cromosomas 

2q, Sp, y 16q, en el carcinoma de células escamosas existe una perdida en 

los aletos de los cromosomas 9p, 3p y 17p. El control de los GSGs esta 

dado por un balance en los nucleótidos, reparación y replicación del DNA, 

slntesis y coordinación de la división celular y la segregación del DNA e 

impiden la división celular si existe un punto alterado o un error grave 

durante la replicación del DNA. 7 La presencia de anormalidades genéticas 

constantes sugiere que estas anormalidades pueden producir neoplasias 

malignas. 
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EPIDEMIOLOGÍA 

Un registro de cáncer recoge de manera sistemática y continúa la 

información de casos nuevos y mantiene actualizada una base de datos que 

permite el análisis detallado de la enfermedad en una población.18 

La incidencia mundial indica que existen 378.500 casos de canceres 

malignos de boca y faringe, dentro de estas incidencias neoplasias de labio, 

lengua, glándulas salivales mayores, piso de boca faringe y nasofaringe. 11 

Las cinco localizaciones anatómicas mas frecuentes son en su orden 

descendente: cuello uterino, mama, piel, estomago, sistema hematopoyetico 

y boca.18 

El cáncer en nuestro país representa un grave problema de salud pública, 

los registros hospitalarios contribuyen al mejor conocimiento de la magnitud 

de este problema. Sin embargo, es necesaria la creación de registros 

poblacionales que, permitan obtener tasas de incidencia. La mayoría de 

estos tumores en México pueden ser de una temprana detección y una 

i-ápida eliminación, sobre todo el cáncer bucal.22 

La incidencia del cáncer de cavidad bucal varia del 1 al 46% en los paises 

en desarrollo. En México, con base en los datos de mortalidad de 1980, se 

ha estimado que la incidencia de este tumor es de 4.6/105 en hombres y de 

2.41105 en mujeres. A pesar de que en nuestro pals no existen registros de 

cáncer con base poblacional y la información se limita a mostrar la 

frecuencia relativa de los diferentes registros hospitalarios, el Registro 

Nacional de Cáncer indicó que de 32,162 casos, 507 (1 .5%) correspondían 

a cáncer de cavidad bucal. Más recientemente el Registro Histopatológico 

de neoplasias malignas encontró que de 62,675 casos notificados, 900 

(1.4%) fueron Cáncer de cavidad bucal; de los cuales el 62.3% correspondió 

a Hombres y el37.7% a mujeres.22 

Las caracterlsticas cllnicas y los factores de riesgo en México han sido 

poco descritos.12 Se estudiaron un total de 633 casos, el cual 60.3% fueron 
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hombres y el 39.7% mujeres. La edad promedio entre los varones fue de 

60.9 años (intervalo de 15 y 98) y en mujeres de 59.5 años (intervalo de 15 a 

105). Los sitios más afectados fueron: lengua con una frecuencia de 27.1 y 

27.6%, encía con 17.3 y 22.4% y glándulas salivales con 16.6 y 21 .5%, en 

mujeres y hombres respectivamente. El 71% de los casos fueron variedad 

histológica epidermoide y cerca del 65% de los tumores se presentaron en 

etapas clínicas avanzadas (111 y IV). El 83.9% de los hombres y el 21.6% 

mujeres consumían tabaco, cuando la edad se incrementa, el número de 

casos en hombres y mujeres también aumenta. La razón H: M antes de los 

30 años fue a favor de las mujeres; la tendencia se invirtió después y 

aumentó hasta alcanzar la mayor diferencia a favor del grupo de los varones 

entre los 60-69 años. 22 

Sitios más afectados en la cavidad bucal 

Hombres Mujeres 

O lengua 

lli encia 

Dglandulas 
salivales 

El 71% de los carcinomas fueron de variedad epidermoide y el 65% se presentaron en etapas 111 y IV Grafica que 

muestra la incidencia de neoplasias malignas más comunes de la cavidad bucal en México en 633 casos 

reportados en el INCan 
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PREVENCIÓN 

La mayoría de los dentistas no previenen a sus pacientes de los factores 

de riesgo del cáncer bucal. Es por eso importante que se debe de realizar un 

entrenamiento básico de detección de cáncer bucal a los dentistas de 

práctica general, ya que ellos son los considerados los médicos de la boca y 

deben de estar capacitados para poder detectar lesiones en la cavidad bucal 

y conocer los métodos de prevención del cáncer bucal, para dar 

recomendaciones a los pacientes. 25 

La ADA (asociación dental americana) es el llder en la guerra contra el 

cáncer ya que esta organización se encarga de promover educación de 

actualización y métodos de diagnostico a los dentistas de practica general y 

especialistas ya que el dentista debe de estar preparado para asegurarse de 

poder identificar lesiones cancerizables y malignas, sus zonas de mayor 

incidencia dentro de la cavidad bucal y sus formas de detección y 

diagnostico. 7 La ADA recomienda que una detección temprana es crítica ya 

que la calidad y la cantidad de vida en un paciente con una neoplasia 

depende mucho de la detección temprana, para eso promueve a través de 

actualizaciones en congresos y mesas clínicas los métodos de un examen 

bucal adecuado y de las tecnologias de detección no invasiva para la 

detección de las lesiones y su temprano tratamiento. 26 

La sociedad de cáncer americana recomienda una examinacion anual de 

a toda la población de 40 o más años y mas aun para personas 

consumidoras de tabaco y alcohol. 12 

El examen bucal por parte del odontólogo y el auto examen bucal 

otorgan una oportunidad de actuar de manera temprana y oportuna contra 

lesiones cancerizables o neoplasias malignas en sus primeros estadios. La 

incidencia del cáncer en el mundo depende de una gran cantidad de 

factores como por ejemplo. La edad, factores demográficos, el sexo y 

principalmente factores de conducta.27 
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El examen visual para la cavidad bucal es simple y si se esta bien 

entrenado se puede detectar lesiones cancerígenas y precancerigenas, las 

lesiones como leucoplasia o eritroplasia pueden llegar a remitir si son 

tratadas a tiempo y se eliminan los diversos factores de riesgo que las 

ocasionan, se realizaron estudios en Peral India en las cuales se evaluaron 

factores de riesgo como la edad, los hábitos de conducta, riesgos de trabajo 

y nutrición. Se realizo un estudio con un total de 1877 sujetos de los cuales 

al examen diagnostico 531 personas (28.2%) se encontraron con mucosa 

normal. Las variaciones anatómicas se encontraron 634 de leucoplasia 

homogénea, 502 casos de leucoplasia no homogénea y 17 4 casos de 

fibrosis submucosa y se diagnostico mediante biopsias a un 7.5% con 

cáncer de cavidad bucal. 28 
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DIAGNOSTICO PRECOZ DE CANCER BUCAL 

El diagnostico es la capacidad por parte del clínico de descubrir o advertir 

la presencia de una anormalidad, dicho con otras palabras, el darse cuenta 

de la presencia de una anormalidad, enfermedad o patología y para esto 

debe saber detectar, reconocer y conocer la naturaleza de un proceso 

patológico.29 El clínico debe conocer bien los signos clínicos y las 

características relacionadas tales como las causas (etiología) sus 

manifestaciones ( signos y/o síntomas), sus características radiológicas e 

histológicas. 29 

Uno de los métodos mas sencillos y mas comúnmente utilizados consiste 

en el denominado diagnostico clínico que es la capacidad del clinico de 

poder identificar una enfermedad basándose solo en la observación y en la 

evaluación de los signos y síntomas clínicos de la lesión y este deberá de 

confirmarse con un diagnostico histopatológico.29 

El diagnostico radiográfico es otro método para establecer criterios de 

localización, y "comportamiento" de la lesión en los tejidos óseos, es 

importante saber que el método radiográfico es únicamente visual y 

solamente se establecerá un diagnostico cuando este sea patognomónica 

de una lesión por ejemplo un odontoma compuesto, pero se corre también el 

riesgo de caer en un error diagnostico y es por eso muy importante 

confirmarlo con un estudio histopatológico. En esencia el diagnostico de 

una lesión o enfermedad se basa en los datos recabados en una historia 

clinica que combinado con exploración física, métodos, radiográficos, 

clinicos e histopatológicos se establece una correcta evaluación de la 

enfermedad para así plantear un adecuado tratamiento y establecer un 

pronostico. 29 
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SISTEMATNM 

El sistema TNM, se basa en la clasificación TNM para tumores malignos 

de la OMS. Cada una de las letras que forman el nombre tienen un 

significado, T se refiere al tumor primario, N a los ganglios linfáticos 

regionales, y M a la presencia de metástasis.30 

ESTADIOS CLINICOS DE 

NEOPLASIAS MALIGNAS DE LA CAVIDAD BUCAL 14 

ESTADIO! T¡ No Mo 

ESTADIO 11 T2 No M o 

ESTADIO 111 T3 No M o 

T1 N1 M o 

T2 N1 M o 

T3 N1 M o 

ESTADIO IV T1 N2 M o 

T2 N2 M o 

T3 N2 M o 

T1 N3 M o 

T2 N2 Mo 

T3 N3 Mo 

CUALQUIER T o N CON M 

METODOS DE EXPLORACION VISUAL Y FISICA 

Deberá de disponerse en primer lugar, de una buena fuente de luz: 

directa o indirecta, que puede ser natural o artificial. Una vez que se tiene 

una visibilidad adecuada se llevara acabo primero la inspección. Deberemos 

de examinar: Cabeza, cara, cuello, articulaciones témporomandibulares, 

boca y partes restantes del cuerpo. 

Para poder inspeccionar la mucosa bucal es necesario seguir un orden y 
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una técnica para que ninguna región escape a su observación y palpación 

correcta. 30 

INSPECCION 

La inspección nos permitirá observar la localización, el tamaño, la forma, 

etc., de la lesión que se examina. También el estado de las partes blandas 

de la boca. Deberá examinarse detalladamente y en forma ordenada toda la 

boca, desde los labios hasta las amígdalas palatinas. Es conveniente 

ayudarse con un abatelenguas, un espejo o con los dedos índices. Hay que 

limpiar las lesiones existentes, con un hisopo o mediante un enjuague. 

Para inspeccionar la mucosa de la boca es necesario seguir un orden y 

una técnica para que ninguna región escape a su observación correcta. 

Se comienza por examinar con la boca cerrada, la piel y la mucosa de am­

bos labios y las comisuras. Posteriormente hacemos abrir la boca al paciente 

para observar el tamaño de la boca y nuevamente las comisuras. A 

continuación, evertiendo ambos labios se examina la mucosa de los mismos 

y los surcos vestibulares en su parte anterior Posteriormente, con la boca 

bien abierta, con un abatelengua pequeño o un espejo, o bien con los 

dedos, examinamos las mucosas yugales derecha e izquierda en toda su 

extensión. Se aprovecha para observar los orificios de los conductos de 

parotideos y al mismo tiempo el resto de los surcos vestibulares y por visión 

indirecta el espacio retromolar. 31 

La lengua del enfermo se examina en su dorso en su tercio anterior y 

medio; tomando con una gasa la punta de la misma y ayudados con un 

espejo observamos su tercio posterior, la V lingual y su base pudiendo ser 

vista por visión indirecta para completar su examen. De inmediato 

traccionando la punta de la lengua hacia las comisuras opuestas observamos 

su borde, incluso las papilas foliadas. 

El paso siguiente consiste en examinar la cara ventral de la lengua y el 

piso de boca haciendo que el paciente lleve la punta de su lengua hasta 

tocarse el paladar y ayudándose con un espejo o abatelengua para mantener 
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la lengua evertida y permitir la mej~r observación de algunas zonas. 31 

Corresponde ahora el examen del paladar duro en su tercio anterior, 

medio y posterior, seguido del paladar blando Esta observación puede ha­

cerse en forma directa o con un espejo grande que, colocado sobre la len­

gua, refleja el paladar. También debemos observar ambas regiones 

amigdalinas. 

El último paso es el examen detallado de .las encias, en primer término del 

maxilar inferior, en sus regiones vestibulares, desde la zona del tercer molar 

del lado derecho hacia el sector anterior y luego hasta el tercer molar 

izquierdo y con un espejo separar la mucosa yugal. El examen de la encla 

por la cara lingual también ayudados por el espejo que permite deprimir la 

lengua y al mismo tiempo la observación indirecta de los sectores dificiles de 

ser vistos de otra manera. Revisar con una sonda el surco lo hendidura 

gingival Esta misma técnica la utilizamos para el examen de la encia vestibu­

lar y palatina del maxilar superior. 31 

PALPACIÓN 

En segundo término corresponde palpar la lesión observada, maniobra 

que puede ser directa (digital) y que nos revela caracteres de consistencia, 

sensibilidad, etc. Se distingue la palpación por presión y por prensión; esta 

última bidigital. A veces la palpación combinada intraoral y extraoral permiten 

hallar hechos de interés. 31 

GANGLIOS LINFATICOS 

El paciente, debe inclinar ligeramente la cabeza hacia el lado por 

examinar, hasta obtener la mayor relajación muscular. Si se comienza por el 

lado izquierdo del enfermo apoyamos el pulgar de la mano derecha sobre la 

mandíbula y con los dedos lndice, mayor y anular de la misma mano, se va 

recorriendo en la palpación los ganglios submaxilares: grupo posterior o 

retrosubángulo mandibular; grupo medio o submaxilar y grupo anterior o 
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submentoniano O suprahioideo. Si es posible "llevar" los ganglios hasta 

apoyarlos en la cara externa de la mandíbula. ello permite realizar un mejor 

examen.31 

Los ganglios cervicales posteriores y los parotídeos también se pueden 

palpar ubicándose por detrás del paciente, estando este con la cabeza 

inclinada hacia adelante y lateralizándola según el lado por examinar. Los 

ganglios parotídeos se hacen más evidentes haciendo propulsar el maxilar 

inferior. Para los ganglios genianos es úlilla palpación bidigital , introduciendo 

el pulgar dentro de la boca y el índice de la misma mano sobre la piel. Otra 

forma de palpación bimanual geniana se puede efectuar con ambos índices, 

uno por dentro y otro por fuera de la boca y haciendo deslizar el ganglio entre 

ellos.31 

Figura 2: Examln&eion de los labios, las comisuras y la piel de la cara 
hIIp:/Iwww.infQCQmpu.comIado!fparthur/!.!xamen.htmp wenceslaoAlv .... z r.l53. Zona l..WwBilana Santo 
DominDO. RiI'J). Dotntoboa T&léfon<>s: (309) 681"'1'9. 635-8651,682.0503 FIX: (809) 221 ... 361 tdo!!pO~!ocomD\l·com CopyrIgtrt 2OOO.Ar1Iu' _ 
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BLANDO 
duro está cubieno por una mucosa rosada pálida, a veces ligeramente 

,::;~:,~gruesa , firme y adherida al hueso adyacente; por detras de los incisivos se 
~~ "la papila incisiva". b)EI paladar blando es un gNeso pliegue de mucosa 
rosada, lisa, brillosa y humeda,Tomado de: httD:/.www !nrOCO!!1Py·cpmladDHo arthLlr/el<f!!lj!n htm 

W_lao A/IIarez '253. 20na lJniver$. aria Santo Dom"",º, Rep. 00mi'IIcana T~IOIIOII: (809) &67"" ~9. 68s-aG57 Y 
U2.{1503 Fa>r. (809) 221..ol361adolfoQ'hfoco!llQU.CO!!! CopyrIc¡hI 2000.- _ 
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a) la cara dorsal de la lengua está cubierta por una mucosa especializada que 
filiformes, fungifofmes y caliciformes. b) l a cara inferior o 

esta cubierta por una mucosa rosada, lisa. brillosa. húmeda y 

¡~~=~=~~~l las venas raninas; a uno y otro lado del frenillo. Tomado !Se: 
Wencr..too ""'arez 1253. z"". Universbrloo Sanlo 

68~7 y 682.(1503 Fax: (8011) 221 · 
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" al las enclas están constituidas por una , áspera, con aspecto de 
cáscara de naranja, húmeda, gruesa, firme y adherida al hueso subyacente. bl El piso de la 
boca está cubierto por una mucosa rosada, lisa, brillosa, húmeda y delgada, es visible y en 
forma de herradura que rodea la base de la lengua. En la linea media está alfavesado por el 
frenillo lingua/, a cada lado existen unas prominencias llamadas carUnculas sublinguales 
donde desembocan los conductos de las glándulas submaxilares. 
Tomado ele: hl!p:/!www iofocomPIl·corn1a!!ºHo arl"u,lexamen 111m Wenceslao AJvarell2S3, ZOIIlIl..IrW&rsitalÚl Santo 
Domin¡¡(>. Rej>. Domo-oc.n. Teléfonos: (809) 637-41.9, 685-11657 Y 682-0503 Fu: (&09) 221-4361f!!o!!oAin'\I9OI!!IN.CO!!! 
Co!>yrighl2000.ArttIur ~ 

b) Palpación bidigilal 

al la palpación digital nos informa la consistencia de la lesión y del posible contenido de la 
misma. b) La palpación bidigital es útil para informamos de la profundidad de la lesión. 
Tomado de: tmo:/lWt!w infos;omoo.com!adot'o a rlllyr/examen.hJm Wence$lao Alvarez 1253. ZOIIlI ~itari. S.II~O 
Domingo. Rej>. 00::>mr0cA .... Te*onos : (809) 687-4'.9, 6115-11657 Y 682.(1503 Fa", (809) 221-4361.!!o!foOinfogzmINCO!!! 
Co!>YrIIIII1 2OOO.AtthIr Noo.te 

Figura 2 .9 t) Palpaci6n de g8"111ÍQ5 

-) 
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26 



Diagnostico precoz de cáncer bucal 

CITOLOGIA EXFOLIATIVA 

Por la facilidad de obtención del material, la citología exfoliativa está 

indicada para efectuar el control periódico de pacientes sometidos a 

tratamientos con radiaciones ionizantes y fármacosquimioterapueticos. 

El citodiagnóstico es un método de ejecución rápida, asintomático y no 

cruento, que no provoca resistencia en el paciente. Es especialmente útil 

para la detección de pequeñas lesiones malignas aparentemente inocuas; 

eficaces para efectuar controles en los casos tratados, permitiendo 

diagnosticar precozmente posibles recidivas y descartar una presunción 

clinica de malignidad ante ulceraciones de la mucosa bucal de etiología 

diversa. 

En 1890 se describieron por primera vez células epiteliales y leucocitos en 

el sedimento de la saliva humana y en 1960 se utilizo en casos de cáncer de 

la faringe, en extendidos de mucosa bucal. Desde entonces, se ha estudiado 

el tema, analizando los caracteres citológicos del epitelio bucal en 

condiciones normales y patológicas. 31 

El citodiagnóstico se basa en la posibilidad de analizar las células que 

descaman de las superficies epiteliales, debido al proceso de renovación 

constante de estos elementos, a expensas de las células indiferenciadas de 

la capa basal. 31 

El ritmo de descamación es variable en los distintos territorios orgánicos y 

está en relación con el grado de actividad celular y con las condiciones del 

medio que los rodea Asf en la cavidad bucal, sometida a la acción constante 

de las enzimas salivales y al roce de los alimentos, el ritmo mitótico es 

intenso, lo que permite mantener el equilibrio biológico impidiendo la 

abrasión del epitelio. 

El diagnóstico citológico consiste en el estudio e interpretación de los 

caracteres de las células que se descamán espontáneamente o de las que 

son desprendidas artificialmente. El estudio del material en conjunto y de los 

aspectos celulares individuales, permite hacer muchas veces el diagnóstico 
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de una enfermedad o descartar!~. La citología exfoliativa es un método 

auxiliar de diagnóstico que no excluye la biopsia sino que, por lo contrario, un 

diagnóstico citológico sospechoso de malignidad o positivo debe ser 

confirmado por ella. 

Permite poner en evidencia la existencia de una lesión maligna, pero no 

aporta datos sobre su extensión, y en cuanto al tipo histológico, puede 

orientar el diagnóstico sólo cuando se trata de tumores bien diferenciados. 

En las lesiones benignas de la mucosa bucal pueden observarse 

alteraciones celulares que permiten descartar una neoplasia, pero que no 

constituyen, en algunos casos, elementos suficientes por sí mismos para 

conducir a un diagnóstico exacto. 31 

OBTENCIÓN DEL MATERIAL: 

El material para efectuar el examen citológico puede obtenerse por medio 

de una espátula de metal. Debe evitarse el empleo de espátulas o 

abatelenguas de madera, pues son absorbentes y producen la adherencia 

del material a su superficie. 31 

Las células exfoliadas se depositan sobre un portaobjetos, extendiéndose 

en pequeña superficie con suavidad para evitar la deformación celular. El 

portaobjetos se introduce en un frasco de boca ancha que contiene un liquido 

fijador. Los portaobjetos deben ser previamente lavados y desengrasados 

con alcohol, y para permitir su identificación posterior se escribe el nombre 

del paciente y todo otro dato que se juzgue de interés, como, por ejemplo, la 

indicación de la zona de obtención del material cuando se toman muestras 

de diversas localizaciones. Las anotaciones deben hacerse con lápiz, pues la 

tinta se borra al colocar los extendidos en el fijador. 31 

TÉCNICA DE FIJACIÓN Y COLORACIÓN 

La fijación de los especimenes enológicos depositados en una laminilla es 

vital para evitar cambios en la morfología celular que indiscutiblemente van a 
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alterar e incluso nulificar la interpretación de los hallazgos microscópicos. 

Actualmente se utilizan dos métodos de fijación basados en el estatus de 

hidratación de la célula al momento de la fijación. Cada uno conlleva ventajas 

y desventajas sobre el otro; sin embargo, no se contraponen, más aún son 

complementarios. La interpretación de los hallazgos microscópicos es un 

tanto diferente entre uno y otro. 31 

1.- Fijación en seco También denominada fijación al aire, o mal llamada 

muestras sin fijar. En esta una vez que se ha realizado el frotis se debe secar 

lo más rápido que sea posible, incluso puede recurrirse a realizar 

movimientos en abanico. Ya que el frotis se ha secado; es decir, que las 

células presentes en ese frotis están totalmente secas se procede a aplicar el 

fijador sobre la laminilla por un periodo no menor a tres minutos. El fijador de 

elección para estos casos es el . metano!. 31 

2.- Fijación en Húmedo También denominada como fijación en alcohol. En 

este caso, al terminar de realizar el frotis este debe contactar con el fijador en 

un periodo no mayor a tres segundos, sin permitir que la laminilla se seque, 

es decir la célula debe estar perfectamente hidratada al momento que se fija, 

de ahí el nombre de fijación en húmedo. 

Sí se utiliza alcohol etilíco del 96° como fijador, la laminilla debe 

sumergirse en este por un periodo mínimo de quince minutos. Transcurrido 

este tiempo, la laminilla se saca del fijador y se seca al aire para ser 

observada al microscopio. 31 

El uso de alcohol es una manera sencilla y económica para fijar los 

especimenes cítológicos, pero no es la única; ya que pueden emplearse 

fijadores en aerosol, los cuales crean una capa protectora sobre las células, 

lo que las preserva en óptimas condiciones, sobre todo sí las laminillas 

tardaran varios dias en llegar al laboratorio, como es el caso de las muestras 

remitidas a través del correo o de la mensajería. En este caso, una vez 

realizado el frotis y antes de que se seque el material, se debe aplicar una 
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capa del aerosol sobre la laminilla. a una distancia no menor a 20 cm. y dejar 

secar al aire. En el mercado, existen muy diversas marcas de fijadores 

citológicos en aerosol, conocidos coloquialmente como "cito-spray", los 

cuales tienen un costo muy accesible. 31 

Las muestras fijadas en húmedo son las óptimas para realizar la tinción de 

Papanicolao, que es la tinción citológica por excelencia. 31 

CARACTERISTICAS CITOLOGICAS DE LA MUCOSA BUCAL 

Antes de examinar las alteraciones citológicas de la mucosa bucal en 

condiciones patológicas, es necesario conocer los caracteres morfológicos 

de la célula normal. 

Se distinguen dos tipos de epitelio bucal: el de tipo masticatorio que 

corresponde a la encía y el paladar duro, y el epitelio de revestimiento que 

recubre el resto de la cavidad bucal. En el primer tipo se describe la 

queratinización, que en las muestras se traduce por el hallazgo de células 

superficiales anucleadas totalmente queratinizadas, en el paladar duro y 

reborde alveolar de niños de pocos meses de edad, alimentados con biberón. 

Las células superficiales poseen un núcleo pequeño, picnótico, pudiendo 

contener gránulos de queratohialina en el citoplasma. En las zonas con 

queratinización se observa, además, una capa discontinua de células 

acidófilas anucleadas, totalmente queratinizadas. 

En un extendido de células descamadas de la mucosa bucal normal, en 

una zona no queratinizada, pueden observarse: células pavimentosas 

superficiales acidófilas y cianófilas, grandes, poligonales, con un núcleo 

central pequeño y picnótico, así como células intermedias grandes, 

poligonales u ovales, con citoplasma acidófilo o cianófilo y un núcleo central 

vesiculoso, con cromatina. En condiciones normales pueden hallarse algunas 

células binucleadas. En las zonas con queratinización superficial, a estos 

elementos se agregan células planas, acidófilas, anucleadas, semejantes a 

escamas. Es constante la presencia de regular cantidad de leucocitos, 
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--------------------------------------------------
histiocitos y microorganismos.31 

Citoplasma 
/ 

·~Núcleo 

Figura 4: frotis de mucosa bucal en el que se aprecian los núcleos interfásicos las células, obtenidas 
por raspado de la superficie, muestran el característico contorno poligonal correspondiente a células 
epiteliales (40X) 
Obtenido de: http://www.terra.es/personalf¡osapa/citologia.htm Octubre de 1999 Enfermería y 
Fisioterapia de la Universidad de Cádiz: 

CITOLOGIA DE LOS TUMORES MALIGNOS DE LA CAVIDAD BUCAL 

La citología como medio de detección del cáncer, según estadísticas 

obtenidas por la Unión Internacional Contra el Cáncer, posee una efectividad 

que varía entre 60 % y 98 % y los falsos-positivos y falsos-negativos pueden 

ocurrir entre 2 % y 15 % de los casos. 31 

Es un método valioso en grupos de alto riesgo, tales como fumadores de 

gran número diario de cigarrillos y en pobladores de zonas geográficas cuyos 

usos y costumbres son considerados causas posibles de provocar cáncer 

bucal. 

Las neoplasías pueden ser detectadas por medio de la citología, pues en 

su desarrollo involucran el epitelio superficial , lo que permite obtener material 

satisfactorio mediante el raspado de la lesión. 

Las células descamadas de los carcinomas diferenciados muestran, en 

general, un citoplasma abundante bien definido, intensamente acidófilo, con 
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uno o más núcleos con caracteres malignos que permiten su 

individualización. Por lo contrario, las células exfoliadas en los tumores poco 

diferenciados o indiferenciados suelen presentar grandes atipias nucleares, 

mientras que el citoplasma, escaso o ausente, no permite reconocer el tejido 

de origen.31 

t! 
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Figura 4.1 : Microfotografías a) a d) muestran un carcinoma epidermoide (CE). Tinción Papanicoloaou 
a) CE bien diferenciado, células de contornos bien definidos, hiperacidofilia con núcleo hipercrómatico. 
b) CE escasamente diferenciado, núcleo hipercrómatico uy citoplasma de contornos bien definidos, 
hiperbasófilo. e) Cepillado bronquial . Célula muy atípica, con citoplasma basófilo, monstruosa, 
características de CE invasor. d) Líquido pleural. CE, célula de gran tamaño con contornos nítidos, 
citoplasma basófilo, esbozo de acidofilia perinuclear, núcleo con cromatina de distribución irregular. 

Tomado de: http:l/www.med.uchile.cl/otros/dra anciclcaprtulo20.html, MARIA DIAZ A. Facuttad de Medicina, 

Universidad de Chile. Referencias en: http://www.med.uchile.ci/otros/dra anciclreferencias/cap20.html 

32 



Diagnostico precoz de cáncer bucal 

Al examinar la muestra deben tenerse en cuenta los siguientes criterios de 

malignidad: 

1. Variaciones del tamaño y forma celular. 

2. Formas celulares raras (en fibra, en raqueta, etc.) 

3. Englobamiento de una célula dentro de otra. 

4. Aumento del tamaiio del núcleo con pérdida de la relación 

cariocitoplasmática .. 

5. Uno o múltiples nucléolos acidófilos. 

6. Distribución irregular de la cromatina, que puede presentarse en forma 

de acúmulos exagerados. 

7. Marginación de la cromatina. 

8. Hipercromasia nuclear. 

9. Multinucleación. 

1 O. Monstruosidades nucleares. 30 

La citología exfoliativa proporciona un diagnóstico correcto en 94 al 97 % 

de los casos, porque hay causas que pueden producir error. La seguridad de 

la citología bucal en la detección de lesiones malignas, según estudios 

efectuados es proporcional al grado de atipias epiteliales histológicas 

presentes en el material de biopsia. Estas observaciones fueron efectuadas 

en lesiones neoplásicas invasoras y carcinomas escamosos (atipia epitelial 

marcada). Puede llegarse a un diagnóstico negativo erróneo en caso de 

tumores que presenten gran necrosis, o una queratinización superficial 

excesiva. En el primer caso se trata generalmente de lesiones avanzadas y 

extensas, observándose, en el extendido, leucocitos, histiocitos, 

microorganismos y restos necróticos que constituyen un material poco 

satisfactorio. 31 

En los carcinomas escamosos con intensa queratinización superficial, la 

descamación consiste fundamentalmente en células acidófilas anucleadas, 
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totalmente queratinizadas, y elementos inflamatorios, pero no se observan en 

general atipias que permitan formular un diagnóstico de malignidad.31 

Los diagnósticos erróneamente sospechosos pueden deberse a 

alteraciones tales como multinucleación, formas irregulares o a la presencia 

de células con alteraciones nucleares intensas que simulan malignidad, 

como puede observarse en algunas lesiones ampollares o de origen viral. 31 

Todas las neoplasias epiteliales de la cavidad bucal son precedidas por 

un carcinoma "in situ" que en 2/3 de los casos carece de signos clinicos 

caracterlsticos; sin embargo, pueden ser evidenciados en la citologla 

exfoliativa, técnica que cuando es realizada por individuos con experiencia, 

bien entrenados, ofrece un grado extremadamente alto de confiabilidad. 33 

Las biopsias de las lesiones intrabucales de ciertas localizaciones como 

las de la base de la lengua, a menudo no son realizadas adecuadamente 

por cuestiones de accesibilidad, sin embargo, para la citologla, resulta 

mucho más fácil, por lo que es importante como complemento del examen 

clínico en el control sistemático de los pacientes tratados por una neoplasia 

bucal.33 

SI bien es fácil realizar biopsias a algunas lesiones intrabúcales, la 

técnica rápida, sencilla y no hemorrágica de la citologla es la más indicada 

para exámenes preliminares en busca de displasia o carcinoma "in situ", 

particularmente estudios masivos en poblaciones de alto riesgo en trabajo 

de campo y cuando en la biopsia quirúrgica está contraindicada. 31 

La citologla exfoliativa en el diagnóstico del cáncer bucal ha sido y sigue 

siendo un procedimiento controvertido. Su uso ha atravesado varias etapas: 

después de la ola de entusiasmo de la década de 1960, cuando este método 

se usaba mucho, entró a predominar la tendencia contraria, hasta que en 

ai'los recientes la técnica ha sido reivindicada, especificándose sus 

indicaciones. La correlación entre los resultados citológicos y los histológicos 

varlan significativamente de un autor a otro y según el tipo de entidad a 

diagnosticar que oscila del 38 al 89 %. 32 
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La literatura médica destaca que la citología exfoliativa puede ser un 

importante auxiliar en los carcinomas bucales incipientes que tienen 

superficies ulceradas, mientras que las lesiones secas, costrosas, muy 

queratósicas o necrosadas, producen muestras malas y no se prestan para 

el examen citológico.32 

La mayoría de las citologías son positivas en correspondencia con los 

resultados de las biopsias realizadas, y que en lesiones bucales la citología 

exfoliativa tiene un alto porcentaje de sensibilidad, alto valor predictivo 

positivo y negativo, una coincidencia diagnóstica elevada y un gran 

porcentaje de eficiencia global, lo que demuestra su importancia como 

método no invasivo de diagnóstico. 32 

BIOPSIA POR BARRIDO (BRUSH BIOPSY) 

Otro método para la detección de lesiones cancerizables es el conocido 

como biopsia de barrido, es una técnica que no ocasiona dolor y se obtienen 

especimenes transepiteliales que contienen las tres capas epiteliales: basal, 

intermedia, superficial, 18 esta técnica se utiliza cuando se sospechan de 

lesiones cancerizables para obtener la muestra se utiliza un cepillo circular, 

este se moja con agua o la saliva del paciente y posteriormente se coloca en 

la lesión donde se realiza una ligera presión y se rota, de esta forma el 

cepillo obtiene células epiteliales de sus tres capas y una vez obtenida la 

muestra se coloca en una superficie de vidrio y se fija inmediatamente con 

una solución de alcohol, propileno y glicol, una vez fijado el tejido este se 

coloca en un escáner y la información se manda a una computadora 

automatizada que realiza el proceso de tinción semejante a la técnica del 

papanicolau y se observa en la computadora, la imagen de las células 

contenidas en el tejido debe de ser observada por el patólogo para su 

diagnostico.40 
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Figura 6 : CDX brush. Tomado de: http:llwww.oralcancerfoundation.org/products/dentist products.htm 
The Oral Cancer Foundation3419 Via Lido # 205 Newport Beach Ca. 92663 Phone: (949) 646-8000 
Fax: (949) 496-3331 Email : info@oralcancerfoundation.org 

Figura 6.1: imagen que muestra que el Oral CDX es un instrumento capaz de tomar una muestra de la 
capa superficial , intermedia y basal. 
Tomado de: http://www.oralscan.com/dentistsiindex.htm E-mail: export@henryschein.com 

PASOS PARA LA TECNICA DE ORAL CDX (biopsia de Barrido) 

y 
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porta objetos para colocar la muestra, liquido fijador de la muestra, y un sobre para el envio de la 
muestra. 

Figura 6.4: Se procede a biopsiar la lesión con el cepillo , este técnica no necesita anestesia. El 
cepillo deberá ser humedecido con la saliva del paciente. Se presiona firmemente la lesión en la 
cual se le va a tomar la muestra y se realizan de 5 a 10 giros. 

6.5: una vez tomada muestra se realiza un extendido de ella sobre el portaobjetos que ya 
deberá de estar con los datos del paciente, en este extendido se coleara la mayor cantidad de 
tejido de la lesion. 

Figura 6.6: Una vez colocada la muestra en el portaobjetos se fija con el liquido fijador y se 
esperara 15 minutos, posteriormente una vez fijada la muestra se le coloca el cubre objetos y se 
envía en el sobre a los laboratorios de OraiScan para su estudio. 
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Figura 6 .7: La muestra sera reenviada 10 despues de haberla sido recibida en los laboratorios de 
OraiScan, en la cual se establecera un diagnostico de positivo o de atipia celular y se enviara una 
impresión de las celulas y una explicación del patologo de las imágenes impresas. 
Procedimiento tomado de: bttp://www.eastman .ucl.ac.uk/oralcdxlstart.htm Telephone: 020 7915 2380 
Fax: 020 7915 1213 Email: OraiCDx@eastman.ucl.ac.uk 

La técnica transepitelial de la biopsia de barrido a sido efectiva para el 

diagnostico de lesiones bucales malignas y premalignas pero al ser un 

producto que se utiliza por medio de una computadora para su diagnostico 

puede llegar a dar también falsos-positivos y es por eso importante realizar 

los estudios convencionales de biopsias para confirmar el diagnostico, la 

técnica transeptielial de la biopsia de barrido es un método eficaz y poco 

invasivo pero también es costoso y puede dar falsos-negativos, se calcula 

que puede suceder en un 6% de falsos negativos de lesiones 

diagnosticadas con esta técnica ya que puede ser ocasionado por un error 

en la técnica o un error en el diagnostico, la técnica de biopsia por barrido 

detecta únicamente atípia celular, que no son específicos para un adecuado 

diagnostico y realizado una ves este estudio se necesitara llevar un 

seguimiento de la lesión y realizar las técnicas habituales de biopsia para 

confirmar el diagnostico. Por lo tanto la técnica por biopsia de barrido se 

debe utilizar únicamente si se necesita de un diagnostico poco invasivo de la 

lesión y se deberá considerar posteriormente que la lesión deberá volver a 

ser biopsiada por técnicas normales para un adecuado diagnostico.41 
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AZUL DE TOLUIDINA 

En 1964, Niebel y Chomet, introdujeron para el examen de la cavidad 

bucal, el método ginecológico de Richart, que para delimitar la extensión en 

superficie de cánceres del cuello uterino, lo pintaba con azul de toluidina en 

solución acuosa al 1 %. 

Un anterior método era el de Schiller, que tenia el mismo fin, pero 

efectuado con lugol, basado en la ausencia de glicógeno en los tejidos 

cancerosos, que impedía que el tejido enfermo se tiñera de café claro, como 

ocurre en los tejidos normales que lo contienen. Pero ciertos tumores 

benignos pueden no teñirse con este procedimiento (falsos positivos), y en 

cambio lo hacen algunos tumores malignos muy queratinizados (falsos 

negativos); es decir, que el procedimiento con lugol tiene sus fallas, por lo 

que se utiliza poco actualmente, y se prefiere el azul de toluidina. 

El azul de toluidina es una técnica de detección temprana de cáncer es un 

color metacromatico que muestra gran afinidad por el DNA y RNA. Las 

células malignas contienen mayor cantidad de DNA y RNA que las células 

epiteliales normales, el azul de toluidina delimita las áreas de malignidad por 

la afinidad que presenta, las lesiones premalignas pueden ser tratadas si 

son detectadas de manera temprana. 

Lesiones como carcinoma "in situ" y las displasias contienen mayor 

cantidad de DNA y RNA que el epitelio normal por lo tanto las lesiones 

malignas exhiben un color azul oscuro, y son lesiones consideradas como 

positivas o de invasión malignas, pero no todas las lesiones presentan 

afinidad a este tipo de tinción como por ejemplo los carcinomas in situ y 

displasias que pueden provocar falsos positivos. El azul de toluidina es una 

tinción acidofilica compuesta de tiaminas, carboxilatos, sulfatos y radicales 

fosfato muy similares a las contenidas en el DNA y RNA. Células displásicas 

y anaplasicas contienen mayor cantidad de ácidos nucleicos que los tejidos 

normales y a su vez el epitelio maligno contiene mayor cantidad de canales 

intracelulares que el epitelio normal estos canales y la mayor producción de 
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ONA y RNA provocan mayor afinidad y fijación de la tinción a las células 

malignas. 

Lesiones inflamatorias o traumáticas también retienen este tipo de tinción 

pero con menor intensidad dando lugar a falsos-positivos, por lo tanto los 

falsos-positivos y falsos -negativos dependen de las condiciones del tejido. 

El azul de toluidina es altamente eficiente en la detección de las lesiones 

malignas con una afinidad de un 100%. Diferentes tipos de displasia y 

carcinomas "in situ" no presentan tanta afinidad y por eso que el uso de azul 

de toluidina en estas lesiones presentan falsos-negativos en un 42 a 43%. 

Los falsos-negativos sobre todo en las lesiones precancerigenas es 

debido principalmente a la baja presencia de actividad celular y de cambios 

moleculares y es por eso que no presenta tanta afinidad como en las 

lesiones malignas en donde ya existe un elevado grado de afinidad a la 

actividad celular. 33 

Esta tinción debería de ser utilizado como un examen de rutina en las 

lesiones bucales donde se sospeche de una lesión maligna o en pacientes 

que hayan sido tratados por una lesión maligna. 34 

El tejido normal no absorbe la tinción, por lo tanto debemos observar zonas 

donde se concentre la tinción. El uso de este método ayuda a facilitar la 

detección de cáncer bucal y lesiones premalignas. 35
• 
36 

La federación dental Internacional (FOJ), recomienda el uso de azul de 

toluidina al 1 % para: La sensibilidad y especificidad del azul de toluidina 

como prueba para la detección precoz del "cáncer bucal". Monitorear las 

lesiones sospechosas a través del tiempo. 

Para la detección masiva de lesiones malignas de la mucosa bucal y de 

aquellas potencialmente malignas en individuos y grupos de alto riesgo de la 

población. 

En el seguimiento de los pacientes ya tratados por cáncer bucal u otros 

tipos. Ayudar a determinar el sitio óptimo para la biopsia cuando se presenta 

una lesión o condición sospechosa. 37 
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Para realizar un adecuado estudio con azul de toluidina se deben 

seguir los Siguientes pasos: (método de Niebel y Chomet) 

• 1 % de solución con ácido acético por 20 segundos 

• 1 % de solución de azul de toluidina por 20 segundos 

• Suavemente secar al área con una gasa 

• Aplicar la solución azul de toluidina al 1% esparciéndola con un 

algodón en los sitios de alto riesgo. 

• Evaluación clínica de la tinción en boca 

• 1 % de solución de ácido acético por 20 segundos para remover los 

excesos de la tinción. 

• Recomendaciones al paciente 

Con este método la lectura es inmediata y la intensidad de la tinción 

azulada resulta proporcional a la gravedad del cáncer. En los casos de 

carcinomas "in situ" o "displasias" mlnimas, la ·· coloración también se 

produce, pero más débilmente. 

Existe paralelismo en las lesiones displásicas, las queratosis y las ulceras 

no malignas pueden teñirse también, pero la coloración se atenúa y desa­

parece rápidamente, aunque puede haber casos de error. El valor de esta 

prueba es sólo para conocer la extensión en superficie de la lesión (no la 

profundidad) aunque sirve para detectar también el margen de seguridad que 

se debe tener en los tratamientos o la existencia de lesiones multicentricas 

alejadas o vecinas al tumor primitivo. 

En caso de que la lesión sea positiva a la tinción no significa que sea una 

neoplasia, es recomendable eliminar los factores probables que hayan 

causado la lesión, el mas común son factores de trauma local, como las 

prótesis mal ajustadas que ocasionan dal'\o al epitelio bucal y un intento de 

reparación por parte del epitelio ocasionando una mayor actividad celular y 

por tanto mayor afinidad del azul de toluidina a esa zona de trauma. se debe 

de eliminar el factor que ocasiona la lesión y volver a realizar el estudio 10 o 

14 dlas después, en caso de que vuelva a salir positivo se debe tomar una 
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biopsia de la zona para su estudio histopatológico. Si la lesión resulta ser 

negativa a la tinción después de haber hecho las recomendaciones y 

eliminado los factores traumáticos es importante mantener al paciente en 

observación hasta que la lesión remita 

Cuando se realiza de manera adecuada la tinción se deben de observar 

las siguientes caracterfsticas. 

Visualizar en una forma más evidente los detalles de la mucosa, realzar las 

caracterfsticas de las lesiones ya detectadas, contrastando los márgenes de 

la lesión con los de la mucosa vecina normal. 

Detectar lesiones anormales más rápida y eficientemente ya que 

sobresalen los detalles de su superficie. 36 

El diagnostico clínico de carcinoma de células escamosas de la mucosa 

bucal no es complicado cuando la lesión es invasiva, cuando el paciente 

muestra experiencias de dolor, limitaciones en los movimientos y 

linfadenopatias regionales, desafortunadamente se esta hablando de 

neoplasias malignas con largo tiempo de evolución. Controversialmente las 

lesiones neoplásicas iniciales son diffciles de diagnosticar debido a que no 

se realiza un examen bucal adecuado. Varios estudios clfnicos han evaluado 

la eficiencia de la utilización de azul de toluidina para la detección temprana 

de displasias y lesiones malignas y se recomienda realizar la técnica de 

utilización de azul de toluidina en cualquier lesión sospechosa de la mucosa 

bucal. El azul de toluidina es altamente sensible en la detección de de 

lesiones malignas y premalignas. Es altamente sensible en displasias 

epiteliales los carcinomas "in situ" y carcinomas invasivos. Por lo tanto la 

utilización del azul de toluidina es muy importante para la detección 

temprana de carcinomas escamosos ya que su margen de error es nulo o 

muy pequeño. 39 
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Figura 5: a: Cáncer de labio inferior de un trabajador rural (carcinoma espinocelular) b: tinción con azul 

de toluidina que da positiva por que la mucosa se tiñe de un color azul obscuro que a comparación de 

la mucosa bucal normal se tiñe de un color mas claro y en este caso es negativo. 

Figura 5.1: a: Cáncer de borde lateral de la lengua (carcinoma espinocelular de grado 11), b: tinción 

con azul de toluidina. Tomado de: http://www.apcd.org.br/Biblioteca/Revista/2003/mai jun/199.asp 

Associa¡;;áo Paulista de Cirurgióes Dentistas Rua Voluntários da Pátria, 547 CEP 02011-000 Sáo 

Paulo- SP Tel. 11 6223.23001 Fax. 6221.3612 e-mail: apcd@apcd.org.br 

FLUORESCENCIA 

La luz de Wood es una luz fluorescente (Vizilite) la luz es producida por 

una lámpara de vapor de mercurio no menor de 1 OOw. Que es filtrada a 

través de oxido de níquel de silicio, de bario, de potasio o de cobre de un 

espesor no menor de 4 cm. El color normal que da la piel y mucosas es una 

luz violeta con tonalidades variables según la vascularización de la región 

examinada. La mayoría de las lesiones de piel y mucosas entre ellas las de 

la mucosa bucal son detectadas por este tipo de aparatos. La capacidad de 

absorción de los tejidos de esta luz no es la misma cuando se encuentra 

alterada, por ejemplo en la lengua la luz fluorescente da un color rosa­

anaranjado, color que se acentúa en las zonas saburrales. Las manchas 
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melanicas que son poco visibles o de diagnostico dudoso se hacen muy 

evidentes con un cambio de la luz color pardo negruzco. Cuando existe 

atrofia o hipotrofia en una zona de la boca el color de la luz desaparece, por 

ejemplo, en la lengua si llegara a existir una atrofia o hipotrofia la luz pierde 

su color rosa-naranja, haciendo este más lenue.31 El Vizilite es un aparato 

moderno para realizar diagnósticos temprano de cáncer bucal y otras 

lesiones, es un aparato desechable de identificación luminosa de los tejidos 

anormales, emite una luz UV brillante que es la encargada de evaluar signos 

tempranos de cáncer bucal.26La luz de este aparato penetra a la superficie 

del epitelio dando colores contrastantes de negro y blanco. La luz es una luz 

quimioluminiscente que es absorbida por los tejidos normales dando como 

resultado una luz negra o púrpura homogénea, mientras que tejidos 

anormales no absorben y reflejan la luz dando como resultado una luz 

blanca o azulluminosa.42 

Figura 7: lesi6r1 en el borde lateral de la lengua 
(tejido anOffilal) 

TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO PRECOZ POR MEDIO DE VlZl llTE (LUZ DE 
WOOD) 

1. Se Realiza un enjuague bucal con acido acetico por un minuto 

2. Activar el Vizilite y colocarlo en su inserto 

3. se aconseja hacer el examen con vizilite en áreas de poca luz 
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4. Examinar la cavidad bucal con el vizilite 

5. observar los tejidos y el color de la luz que produce el vizilite 

Tomado de: http://www.zila.com/assets/ppt2/frame.htm Zila, lnc. 5227 North 7th Street Phoenix, AZ 85014-2800 

Tel: 602-266-6700 E-mail: info@zila.com 

BIOPSIA: 

Con el nombre de biopsia se conoce el procedimiento usado para la 

extirpación de un fragmento vivo de tejido a los efectos de realizar su estudio 

histopatológico, en oposición a la necropsia, que estudia tejidos de individuos 

muertos. 

En la medicina moderna no se puede prescindir del estudio microscópico 

óptico para dilucidar o confirmar diagnósticos clínicos y establecer 

histopatogenias sobre los diferentes mecanismos productores de 

enfermedad. En otras épocas el diagnóstico histopatológico solamente era 

realizado para detectar lesiones cancerosas, mientras que en la actualidad 

dicho estudio se hace extensivo a toda la patologia. El estudio clinico­

histológico comparativo ha demostrado ser tan importante en patologia que 

solamente tiene valor como cuadros nosológicos definidos, aquellos en los 

que se repiten los caracteres clinico-histopatológicos. Muchas veces un 

cuadro clinico puede parecerse a varias entidades nosológicas; el cuadro 

histopatológico suele mantenerse más constante. 

Toda enfermedad se desarrolla primero en niveles subcllnicos, 

metabólicos o enzimáticos, los que alterados dan origen a una serie de 

reacciones histicas que modifican el modelo normal de un tejido. Toda 

enfermedad responde a un mecanismo que demuestra un cambio en la 

función y morfologia de los tejidos. 

El método de obtención del material para el estudio histopatológico debe 

adecuarse: a) al tipo semiológico de la lesión; b) a la ubicación en regiones 

accesibles o no de la mucosa bucal y e) a que la lesión esté localizada en 

tejidos blandos o duros. 
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Cualquiera que sea el método de obtención del tejido enfermo, se debe 

tener en cuenta que el patólogo tiene que estudiar tejidos, que deben 

conservar su morfología después de ser extraídos del paciente. Para que se 

cumpla este requisito, el material retirado no se debe traumatizar, ni 

comprimir con pinzas, ni dejar secar sobre una gasa. El bisturí o material 

cortante, debe ser mantenido con buen filo. La extracción de la biopsia puede 

ser realizada con un poco de práctica por cualquier odontólogo o médico. No 

son necesarios ambientes quirúrgicos especiales. Se tiene que efectuar una 

antisepsia local con una medicación suave. Antes de extirpar el tejido se 

debe anestesiar la zona previamente con anestésicos de superficie 

(pantocaína, etc.) y luego anestésicos inyectables (Xylocaína, novocaína, 

etc.). Como anestésicos de superficie se pueden usar los de tipo "spray'' y la 

anestesia inyectable puede hacerse en la submucosa o sobre troncos ner­

viosos. La biopsia puede efectuarse: con bisturí, pinza sacabocados, con 

"punch rotatorio". Con el bisturí se pueden realizar excisiones quirúrgicas que 

implican la extirpación total de una lesión pequena o incisiones quirúrgicas 

en las que el bisturí pasa a través de la lesión para extirpar un sector de la 

misma. 

La pinza sacabocados tiene forma de tijera y dos pequeflos cilindros 

cortantes en su extremo libre que permiten extirpar lesiones vegetantes o 

ulcerosas localizadas en sectores posteriores de la cavidad bucal; a veces 

con la ayuda de una pinza de diente de ratón, se pueden hacer pliegues de 

la mucosa que permitan obtener fragmentos de lesiones planas como, por 

ejemplo, en la mucosa yugal. 

El punch rotatorio, muy utilizado en dermatología, consiste en un cilindro 

de acero, de 2 a 10 mm de diámetro, que en un extremo tiene un borde 

circunferencial filoso. A veces el extremo opuesto tiene un vástago que se fija 

a un porta-punch. La rotación del punch permite obtener fragmentos 

cilíndricos óptimos, que serán extirpados con un corte de tijera en la base de 

inserción. Es dificil su uso en sectores muy posteriores de k mucosa bucal, 
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en donde es preferible la pinza sa?abocados. Las extracciones con agujas de 

grueso calibre solamente se utilizan para obtener material profundo de tipo 

óseo; si este material es insuficiente para llegar a un diagnóstico 

histopatológico se impone una extirpación quirúrgica. 

La zona por extirpar en las biopsias parciales puede variar de 2 a 1 O mm 

de diámetro o más en las excisiones quirúrgicas. 

En las lesiones planas se impone biopsiar el sector más alterado. En las 

afecciones papulosas debe elegirse una pápula infiltrada. En los tubérculos, 

nódulos, vesiculas, ampollas y erosiones se deben extirpar de preferencia 

lesiones precoces y pequeñas que incluyan todo un elemento, o una cuña 

que presente un sector normal en continuidad con el patológico. En los tu­

mores, si son pequeños deberán hacerse excisiones quirúrgicas y si son 

voluminosos, incisiones de un sector que incluya la periferia del mismo, o sea 

mucosa sana. 

Aún existe el temor de hemorragias al practicar una biopsia. Con buena 

técnica no se pueden producir hemorragias que preocupen. Bastará la 

compresión con una gasa colocada en el interior de la boca sobre el lecho de 

la zona operada, sostenida por el enfermo durante unos minutos, para que 

se produzca la coagulación. En la mucosa del labio sólo en el caso de una 

biopsia profunda y grande con bisturi podrla · producirse una hemorragia 

necesaria de cohibir si se ha interesado la arteria orbicular. Para ello suele 

ser suficiente la colocación de material coagulante en el lecho {Spongostan B) 

y compresión. En caso contrario, un punto de sutura o una 

electrocoagulación, facilitados en su ejecución por la compresión digital del 

sector sangrante hecha por el propio ejecutante de la biopsia o un ayudante, 

cohibirá fácilmente la pérdida sanguínea. 

El material extraído no debe ser pinzado, ni comprimido y debe ser 

colocado de inmediato en una solución de liquido fijador, que fijara 

bruscamente el tejido, para permitir la persistencia morfológica del último 

instante de su vida. El fijador universal más usado es el formol al10 6 20 %, 
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que permite el empleo de técnicas aun para investigación de lípidos y no mo­

difica la textura del tejido conectivo. En formol, la biopsia puede permanecer 

indefinidamente sin grandes alteraciones. 31 

Otro punto muy importante de remarcar es que el tejido que se remitirá al 

laboratorio debe estar sumergido en suficiente formol en una proporción de 

20 a 1. Es decir, por cada volumen de tejido se deben incluir nueve 

volúmenes de formol; ya que si la proporción de formol es menor, el proceso 

de fijación será mucho más lento y, en la mayoría de los casos será 

incompleto; pues sólo se fijará la parte exterior del tejido y el resto sufrirá 

cambios autollticos irreversibles.43 
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CONCLUSIONES 

Se ha demostrado que la medida más eficaz para un diagnostico precoz 

del cáncer bucal es una metodologia adecuada de un examen bucal por 

parte del cirujano dentista. 

Los métodos de diagnostico precoz son efectivos para su detección ya 

que permiten "evaluar'' el comportamiento de la lesión y si esta es o no 

maligna, es obligatorio que después de haber detectado una lesión con los 

métodos de diagnostico mencionados y si estos son positivos se deberá 

realizar la biopsia para determinar la naturaleza de la misma y establecer un 

diagnostico histopatológico. 

La epidemiologla del cáncer ha sido para simplemente describir la 

aparición del cáncer humano, observando diferencias, por ejemplo, entre 

hombres y mujeres, personas de diferente edad, clases socioeconómicas 

diversas, personas con ocupaciones diferentes, en diferentes periodos de 

tiempo, entre diferentes zonas del país y entre paises diferentes. La 

epidemiologia es la única fuente de evidencia cientifica directa sobre los 

efectos de la exposición y la posibilidad de prevención de las enfermedades 

en la población humana. 

El cirujano dentista debe conocer bien ·los signos clínicos y las 

características relacionadas tales como las causas (etiologia) sus 

manifestaciones (signos y/o slntomas), y sus caracterlsticas radiológicas y 

cllnicas de la lesión para poder establecer un correcto diagnostico presuntivo 

y actuar de manera adecuada. 

Es obligación del cirujano dentista enseñar y promover a los pacientes el 

auto examen-bucal. También debe de informar acerca de los factores de 

riesgo más comunes que puedan ocasionar una lesión cancerigena. 

, .. 7. 
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