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INTRODUCCION

El cancer oral en México ha ido en aumento en las dultimas décadas,
representando entre el 1 y 5% del total de las neoplasias malignas. Las neoplasias
de la cavidad oral ocupan dentro de la lista de neoplasias el lugar nimero 15 para
los hombres y el numero 19 para las mujeres. La lengua movil es el sitio mas
frecuente representando el 75%, seguido de la base de lengua en un 6%. Al

carcinoma oral de células escamosas le corresponde el 95% de los casos.!

La importancia de un diagnéstico temprano es fundamental y el rol del odont6logo
para identificar estas lesiones malignas y pre-malignas es vital para contribuir a

una mejor calidad de vida del paciente.

El diagnostico de las lesiones de los tejidos blandos y duros orales, se basa en los
estudios de anatomia patolégica y en la identificacibn mediante la observacion

clinica de los cambios en la constitucién normal de estos tejidos.

Para el Cirujano dentista que pretende realizar un diagndstico clinico del complejo
bucal, lo primero que debemos conocer son las caracteristicas normales de los
tejidos. Por tanto, para la deteccion de enfermedades orales es vital disponer de
un conocimiento exhaustivo y béasico de la cavidad oral normal y sus regiones

circundantes.

Los sintomas del cancer bucal suelen pasar desapercibidos en los estadios
iniciales por lo que es importante concientizar al paciente de la visita cotidiana a la

consulta dental, ademaéas de orientar el autoexamen bucal.

La deteccion clinica temprana de un cancer oral depende de que el paciente sea
examinado a tiempo y de que en esa exploracion se dé un diagndstico acertado.




Es importante destacar que se debe efectuar un diagndéstico precoz de las
enfermedades de la lengua, porque como ya sabemos en esta zona anatomica es
donde se presenta con mayor frecuencia el Cancer oral, siendo una enfermedad

mortal y que si se detecta a tiempo puede curarse.

El fin de este estudio es la identificacion de aquellas lesiones blancas con Ulcera o
sin ella, mediante el empleo de elementos innovadores: la lAmpara Identafi®,

gue con su tecnologia puede ayudarnos en la deteccion temprana de cancer.




MARCO TEORICO

1. ANATOMIA DE LENGUA
Es un 6rgano impar mediano y simétrico, es una formacion muscular muy movil,
revestida de mucosa. Desempefia una accién esencial en la masticacion, la
deglucién, la succion, en la fonacion y en la recepcion de las sensaciones
gustativas.?
La lengua tiene dos partes: una parte anterior movil y una parte posterior mas fija
o “base de la lengua”.?

A. Parte mévil: Esta limitada atras, en la union de su tercio posterior con sus
dos tercios anteriores, por la V lingual, que es formada por las papilas
caliciformes. Va a estar conformada por:

e CARA SUPERIOR:
Es convexa transversalmente. En los dos tercios anteriores, en la parte media y en
sentido antero-posterior, se encuentra una canaladura llamada surco medio.
Presenta un surco en la union de sus dos tercios anteriores con su tercio posterior
llamado surco terminal y divide al dorso de la lengua en dos porciones: LA
ANTERIOR o Palatinay LA POSTERIOR o Faringea.
Presenta en el extremo posterior del surco limitante una depresion profunda, el
agujero ciego, la cual es considerada como un resto embrionario del conducto
tirolingual.?

e CARA INFERIOR:
Descansa sobre el piso de la boca. En la linea media se encuentra un repliegue
mucoso o frenillo lingual y a los lados de éste, en su parte mas posterior, dos
tubérculos, donde desembocan los orificios del canal Mandibular (antes de
Wharton.?

e BORDES:
Los bordes de la lengua son convexos y mas gruesos por detras que por delante,

corresponden a la cara interna de los arcos dentarios.?




e VERTICE:
Es aplanada en sentido vertical y presenta en la linea media un surco donde
convergen los surcos medianos superior e inferior.?

B. Base de lalengua:

Relativamente fija, ancha y gruesa corresponde al hueso hioides en su origen y

mas arriba a la Epiglotis. 2

Detras de la V lingual se encuentra: el foramen caecum lingual, que es la cicatriz
del conducto tirogloso del embrion, la tonsilla lingualis que es una formacién

linfoidea.?

Esta se une al velo palatino por los arcos palatoglosos y a la epiglotis a través de
pliegues oblicuos llamados repliegues glosoepigléticos, mediano y laterales?

(Fig.1).
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Fig. 1 Vision superior del dorso de lalenguay de la base de lalengua. (Tomada de R. Putzy
R. Pabst. Atlas de Anatomia Humana Sobotta. Tomo 1 Cabeza, cuello y miembro superior.
22° ed. Editorial Medica Panamericana. Espafia. 2008)




ESTRUCTURA OSTEOFIBROSA DE LA LENGUA:
Es el esqueleto de la lengua inserto en el hueso hioides. Esté representada por 2
laminas fibrosas (Fig. 2):

e APONEUROSIS DE LA LENGUA.
Es una lamina fibrosa fontral, situada en la parte posterior de la lengua, dirigida
transversalmente, se inserta por debajo en el borde superior del cuerpo del hueso

hiodes y se pierde arriba en la masa de los musculos que forman la lengua.® *

e SEPTUM LINGUAL
Es una lamina fibrosa falciforme, vertical y media. Se inserta por su base en la
membrana hioglosa, se extiende en forma de hoz siguiendo la cara superior de la
lengua, a 3 0 4mm de su superficie, terminando su insercién por delante, en la

punta de la lengua.? *

Aguijero ciego

Plano muscular

Aponeurosis Lingual

Hueso hioideo / = Septo Lingual

Fig. 2 Estructura osteofibrosa de la lengua (Tomada de Fuentes Santoyo Rogelio, de Lara
Galindo Salvador. Corpus Anatomia humana general. 1 ed. Editorial Trillas. México. 1997)




1.1. MUSCULOS DE LA LENGUA:

Esta constituida por una masa de haces entrelazados de fibras musculares
estriadas esqueléticas, insertadas en la submucosa, permitiéndole una amplia

gama de movimientos.®

Los musculos se dividen en intrinsecos y extrinsecos; los masculos intrinsecos se
insertan en la lengua en su totalidad, estos musculos son: el longitudinal superior e
inferior, el transverso y el vertical. Los musculos extrinsecos cuentan con una
insercibn 6sea en el hioides, este grupo comprende al geniogloso, hiogloso,
estilogloso y palatogloso® (Fig. 3)

Geniogloso Longitudinal superior
\ /]

ofisis
estiloides
Ligamento
estilohioideo

Estilogloso

Espina
mentoniana

de la mandibula
Hiogloso

Hioides

Geniogloso Digastrico
Mandibula Milohioideo
Vista lateral Corte mediano

Fig. 3 Masculos extrinsecos de la lengua (Tomada de Agur Moore. Fundamentos de
Anatomia con orientacién clinica. 2° ed. Editorial Médica Panamericana. Espafia.
2003.)




1.2 MUCOSA DE LA LENGUA
Dorso de la Lengua:

La lengua presenta una consistencia firme de acuerdo con el espesor de la
mucosa, siendo mayor el grosor en los tercios anteriores y en los bordes.

El dorso estd cubierto por un epitelio plano estratificado parcialmente
queratinizado, la lamina propia esta formada de tejido conjuntivo laxo y células

adiposas.®

La capa basal de este epitelio esta constituida por células cubicas o cilindricas, la
capa espinosa o intermedia presenta células poliédricas irregulares, en la capa
superficial son planas o laminiformes, el coribn esta constituido por tejido

conjuntivo y fibras elasticas® (Fig.4).

Epitelio plano estratificado
para u ortoqueratinizado

Papilas linguales Mucosa dorsal
S Corion
it SRR N I
)

Tejido
muscular
estriado
esquelético

Células
adiposas
Glandulas salivales

Epitelio plano estratificado
no queratinizado

Mucosa ventral

™ Corion

Fig. 4 Esquema de corte sagital de la lengua (Tomada de Gomez de Ferraris E, Campos
Mufioz A. Histologia, Embriologia e Ingenieria Tisular Bucodental. 32 ed. Editorial Médica
Panamericana. México. 2009.)




Esta es una mucosa especializada porque contiene a los botones gustativos
intraepiteliales, que tienen una funcidon sensitiva destinada a la recepcion de los

estimulos gustativos.®

La porcion posterior de la lengua presenta una mucosa gruesa. En esta no se
observan papilas linguales pero se ven los nédulos subyacentes de los foliculos
linfaticos linguales y eminencias formadas por las glandulas foliculares y los
orificios de ellas, que le dan a la base de la lengua un aspecto rosado en

empedrado.’

Es de un color rosado en los bordes laterales debido a la coloracion de las papilas
fungiformes y de color blanquecino en la base y en la porcién posterior de la linea
media ocasionado por la descamacion del epitelio. La superficie de la lengua
demuestra un aspecto aterciopelado debido a las pequefias proyecciones de las
papilas linguales, las cuales son de cuatro tipos: filiformes, fungiformes,

caliciformes o circunvaladas y foliadas® (fig. 5).

Epitelio g Corptisculos gustativos Papilas secundarias
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Amigdala lingual
: l”x‘l‘ ALICIFORME PAPILAS FOLIADAS
Fig. 5 Cara dorsal de la lenguay distintos tipos de papilas (Tomada de Gomez de Ferraris E,
Campos Mufioz A. Histologia, Embriologia e Ingenieria Tisular Bucodental. 32 ed. Editorial
Médica Panamericana. México. 2009.)




Las papilas Fungiformes se proyectan como pequefios hongos, delgados en la
base y dilatados en su extremidad proximal. Son menos numerosas que las
filformes y se encuentran en mayor proporcion en la punta y en los bordes

laterales. Por lo general, hay entre 3 a 5 botones gustativos en cada una.”®

Por su localizacion y por contener mayor cantidad de corion son las mas afectadas
por los procesos inflamatorios provocados por irritaciones™ ® (Fig. 6).

Fig. 6 Fotomicrografia de Papila
Fungiforme. 45X. El centro de la papila
esta formado por tejido conjuntivo muy
vascularizado, este se proyecta contra
la base del epitelio superficial (flechas)
gue ocasiona, al igual que la gran
delgadez de la superficie queratinizada,
gue las papilas se observen como
pequefios puntos rojos a simple vista.
(Tomada de Ross Pawlina. Histologia
texto y atlas con biologia celular y
molecular. 5° ed. Editorial Médica
Panamericana. China. 2008.)

Las papilas foliadas son pequefios pliegues laterales de la mucosa lingual, tienen

lamina propia y contienen corpUsculos gustativos® (Fig. 7).

Papila foliada Fig. 7 Fotomicrografia de Papila foliada.
‘ 45X. Las papilas foliadas se distribuyen
en hileras, separadas por hendiduras
profundas. Estas papilas estan
revestidas por un epitelio estratificado
plano no queratinizado. EI epitelio
superficial libre de cada papila es grueso.
El tejido conjuntivo que hay dentro de la
papila y debajo de ellas contiene
glandulas serosas (glandulas de von
Ebner). (Tomada de Ross Pawlina.
Histologia texto y atlas con biologia
celular y molecular. 5° ed. Editorial
Médica Panamericana. China. 2008.)




Las Papilas Filiformes son las mas numerosas, distribuidas en hileras paralelas a
la V lingual y en los dos tercios anteriores de la lengua. Atraviesan toda la
superficie dorsal de la lengua y le dan aspecto aterciopelado. Por la escasez del

corion, clinicamente estan sujetas a cambios nutricionales® (Fig. 8).

Contienen terminaciones nerviosas aferentes que son sensibles al tacto.’

Papilas filiformes

Fig. 8 Fotomicrografia de Papilas filiformes. 45X. Estas papilas carecen de corpusculos
gustativos y estan formadas por un epitelio estratificado plano queratinizado. (Tomada de
Ross Pawlina. Histologia texto y atlas con biologia celular y molecular. 5° ed. Editorial
Médica Panamericana. China. 2008.)

Las papilas circunvaladas o caliciforme son voluminosas, con una saliente
central (papila) rodeada de un surco circular (circunvalador) que separa la papila
de un rodete circunferencial (céliz). Situadas en la base de la lengua formando la

V lingual.?

En lo profundo del surco circunvalador se abren los conductos de glandulas

serosas llamadas de Von Ebner.> 8

En los bordes laterales y en el epitelio del surco existen numerosos botones

gustativos® ® (Fig. 9).




Los Botones gustativos son de forma redonda u oval, su extremo mas ancho se

encuentra en contacto con el coridn y su extremo mas angosto atraviesa el epitelio

superficial a través del poro gustativo.” ®

Fig. 9 Fotomicrografia de Papila caliciforme. 45X. Estan revestidas por epitelio estratificado
plano que puede estar queratinizado. (Tomada de Ross Pawlina. Histologia texto y atlas con
biologia celular y molecular. 5° ed. Editorial Médica Panamericana. China. 2008.)

En la mucosa de la porcion posterior o faringea del dorso de la lengua se

observan prominencias ocasionadas por cumulos de nodulos linfaticos ubicados

en la lamina propia por debajo del epitelio.”

La tonsila lingual, junto con las tonsilas palatinas y faringeas constituyen el circulo
linfatico de cabeza y cuello (antes anillo linfatico de Waldeyer). Histo-
fisiologicamente es importante por ser la primera barrera de defensa ante las
infecciones que tienen a la boca como puerta de entrada, este anillo linfatico se

ubica en la zona limitrofe entre la boca, las fosas nasales y la de la laringe.”




Cara inferior de la lengua

Esta revestida por un epitelio plano estratificado no queratinizado delgado vy liso,
con una lamina propia delgada formada por tejido conjuntivo laxo con papilas
cortas y numerosas. Es una lamina elastica que permite los cambios rapidos en
forma y diametro de la lengua durante el movimiento. Presenta numerosos
cumulos de células adiposas, glandulas salivales, vasos sanguineos Yy linfaticos.
No tiene submucosa y el corion esta adherido al perimisio de los haces

musculares® (Fig. 4).

La mucosa de la cara inferior de la lengua es transparente y permite observar un
repliegue simple o doble, medio y saliente al frenillo sublingual que puede alcanzar

la punta de la lengua.?

1.3 SUBMUCOSA

Esta constituida por tejido conjuntivo denso a éste nivel se observan glandulas
salivales menores llamadas linguales (antes de Blandin y Nuhn) situadas cerca de
la punta de la lengua y la glandula lingual lateral (antes de Weber) ubicadas en
posicion lateral y posterior a las papilas caliciformes en relacién con la tonsila

lingual.®

1.4 GLANDULAS SALIVALES

Son glandulas exocrinas, con secrecidbn merocrina que vierten su contenido a la
cavidad oral. Producen y secretan saliva, la cual humedece y protege la mucosa

oral.

Segun a su tamafio e importancia funcional se clasifican en glandulas salivales
mayores y menores; de acuerdo a la naturaleza de su unidad secretora se les

puede clasificar en serosas, mucosas y mixtas.




Las glandulas de la mucosa lingual son de 2 clases: las glandulas foliculares y
glandulas mucosas o serosas. Las glandulas foliculares estan situadas en el
dorso de la lengua, detras de la V lingual formando una serie hasta la epiglotis. Se
presentan en forma de pequefias eminencias hemisféricas o lenticulares, de 1 a 4

mm de diametro.? > °

GLANDULAS SUBLINGUALES: Son las mas pequefias de las glandulas salivales
principales, se encuentran ubicadas profundamente en el tejido conjuntivo del piso
de la boca, en la parte anterior del surco alveolo lingual. Sus conductos excretores
son de 12 a 15, se conocen con el nombre de conductos submandibulares (antes
de RIivinus). Existe uno de ellos mas importante que los otros, denominado

conducto submandibular (ante de Bartholin).”

1.5 VASOS, ARTERIAS Y LINFA

La lengua recibe sangre arterial de la lingual, que penetra en la lengua a cada
lado, cada una de ellas da una arteria dorsal, que irrigan a la parte posterior de la
lengua, una arteria sublingual que irriga la parte anterior de la lengua y la arteria

lingual profunda (ranina) dirigida al vértice.?

La circulacién venosa va a desembocar a las venas linguales, satélites de las

ramas arteriales y afluentes de la yugular interna® (Fig. 10).

Los linfaticos se originan en las papilas de la lengua por una fina red intrapapilar
que se vierte en una mas amplia red subpapilar, la cual, a su vez forma conductos
que se dirigen hacia la V lingual originando troncos colectores de mayor calibre

que descienden por la base de la lengua.? ®




R. lingual dorsal — — V. dorsal de la lengua
A. facial — r—V profunda de Ia lengua
! >

M. esmog'm —] | /\j’

A, cardtida externa - -

: — Mandibula
| - Anastomosis para la
a. submentoniana

A sublingual

'
V. yugular interna —

Confluencia de las v. facial, —
lingual y tiroidea superior

A tiroidea superior —
A, lingual — L R. suprahioidea

Fig. 10 Arterias y venas de lalengua, vista lateral derecha (Tomada de 3. Latarjet Ruiz
Liard. Anatomia Humana. 4° ed. Editorial Médica Panamericana. China. 2008.)

1.6 INERVACION

La lengua recibe fibras procedentes de varios pares craneales:

Nervio lingual el cual se distribuye en los dos tercios anteriores de la
mucosa de la lengua.?

El nervio lingual (Vs rama Mandibular del trigémino) termina por
ramificaciones libres intradérmicas o0 por terminaciones
intraepiteliales, también emite ramos que van a los corpusculos de
Pacini, a los de Teassner y a losde Ruffini, que son los corpusculos
del tacto, dolor, temperatura y propiosepcion, donde penetran con
terminaciones del nervio lingual en la base de las papilas formando
un plexo subepitelial del cual se desprenden fibras
intercorpusculares, fibras pericorpusculares, fibras intracorpusculares

estas ultimas van a ponerse en contacto con las células gustativas.




Nervio Hipogloso: proporciona inervacion motriz a todos los
musculos, excepto del palatogloso, que la recibe del nervio
accesorio.

Nervio Facial: la cuerda del timpano, transporta los impulsos
sensoriales (gusto) que se originan en el cuerpo del apice de la
lengua.

Nervio Glosofaringeo: a través del ramo lingual, constituye la
principal via gustativa.

Nervio Vago: por medio del nervio laringeo superior inervan los

pliegues glosoepigléticos y las valléculas.

Asi la inervacion, esta a cargo de los quinto, séptimo, noveno, decimo, undécimo y

duodécimo pares craneales” (Fig. 11).

Nervio lingual
Cuerda del timpano —_
s Ganglio
Estilohioideo submandibular
(seccionado)

Glandula submandibular
Estilofaringeo

Estilogloso

Nervio glosofaringeo
Nervio hipogloso

Constrictor superior

Raiz superior (C1) __
del asa cervical

Nervio laringeo interno

Membrana tirohiocidea

Constrictor medio

Fig. 11 Musculos y nervios vista lateral derecha. (Tomada de de Agur Moore.
Fundamentos de Anatomia con orientacion clinica. 2° ed. Editorial Médica
Panamericana. Espafia. 2003.)

Geniogloso
Geniohioideo
(C1 através
: del NC XlII)
é( | ~ Hiogloso
“ Tirohioideo (C1 a través del NC Xli)




1.7 FISIOLOGIA DE LA LENGUA

La lengua es un Organo muscular de extraordinaria movilidad y variedad
morfologica. En coordinacion con los labios, carrillos, paladar y faringe actian en
el lenguaje, masticacion y deglucion, posee una abundante inervacion por lo tanto
puede detectar no so6lo las sensaciones habituales de tacto, presion y frio, sino
también la sensacién especial del gusto.?

EL SENTIDO DEL GUSTO

El gusto es la funcién principal de los botones gustativos, ubicados en la mucosa

dorsal de la lengua.®

Existen sustancias quimicas especificas que excitan a los diferentes receptores
gustativos, para el analisis practico del gusto, las capacidades receptoras se
agrupan en 4 categorias, el sabor agrio, salado, dulce y amargo, denominadas

sensaciones gustativas primarias.°

Los sabores dulce y salado se localizan principalmente en la punta de la lengua, el
sabor agrio a ambos lados de la misma y el sabor amargo, en su parte posterior y

en el paladar blando.*

Una persona puede percibir literalmente cientos de sabores diferentes. Se supone

que todos ellos son combinaciones de las sensaciones elementales.*°
INGESTION DE ALIMENTOS

Masticacion
Es un proceso, debido al reflejo de la masticacién, comienza con la presencia de
un bolo alimenticio, inhibicion refleja de los muasculos de las masticacion que

ocasiona que la mandibula caiga, después inicia un reflejo de traccion provocando




una contraccion que hace que la mandibula se eleve produciendo el cierre de los
dientes; también comprime el bolo alimenticio contra la mucosa de la boca, asi se

repite el proceso continuamente.®

La lengua sostiene firmemente y reposiciona el alimento durante la masticacién.®

Deglucion

La lengua forza el alimento hacia atras e inicia un reflejo de deglucion.®




2. EXPLORACION ORAL

En la norma oficial mexicana NOM-004-SSA3-2012, del expediente clinico. Se
habla de que la integracion del expediente odontolégico se ajustara a lo previsto
en el numero 6.1. destacando el punto 6.1.2. Exploracion fisica.- Debera tener
como minimo: habitus exterior, signos vitales (pulso, temperatura, tension arterial,
frecuencia cardiaca y respiratoria), asi como datos de cabeza, cuello, torax,

abdomen, miembros y genitales.™

Siguiendo esta normativa, en la historia clinica realizada en la Clinica de
Recepcién, Evaluacién y Diagnostico (CRED) de la Division de Estudios de
Posgrado e Investigacion (DEPel), durante la exploracion de cabeza y cuello se
lleva a cabo la exploracién bucal, por medio de la inspeccién y palpacion, con una
secuencia para no omitir ninguna zona anatomica, se observara forma, tamafo,
color, superficie o consistencia; consta de las siguientes zonas anatémicas:
e Labios:
En los que se observa comisuras, borde bermellon, y en la cara interna se
observan las glandulas labiales, frenillo labial, frenillo vestibular y pliegue
mucogingival. Se palpa con el dedo indice de una mano por su cara interna
y con la palma de la otra mano por la cara externa de los labios.
e Carrillos:
Evaluar la papila parotidea, linea alba, glandulas salivales, zonas
retromolares, arteriolas y vénulas. De igual forma se palpa la mucosa con
ambas manos.
e Paladar:
Observar la papila incisiva, rugas palatinas, rafé medio palatino, foveolas
palatinas, glandulas palatinas.
o Paladar blando. La lengua se deprime con el espejo para ver todo el
paladar blando. Se debe inspeccionar también la bucofaringe:
observar los pilares anteriores y posteriores del velo del paladar, las

amigdalas palatinas y la Gvula.




o Palpar el paladar duro con el dedo indice.

Lengua:
o en el dorso se debe observar el tabique lingual, surco medio, agujero
ciego, papila gustativas y glandulas salivales,
o bordes laterales de la lengua: con una gasa se sujeta la lengua y se
retrae al lado izquierdo y derecho para poder observar todo el borde

lateral y las papilas foleadas.

Piso de la boca:
o La inspeccion del piso de la boca se hace levantando la lengua y se
revisa toda la cara ventral de la lengua, podemos ver las raninas, los

apéndices y las carunculas. Observar el frenillo lingual.

Proceso alveolar y encia:
Se debe palpar todo el reborde alveolar para detectar cambios de

consistencia y expansiones. Observar el color de la encia y su consistencia.

Dientes:
Observar presencia de caries, ausencia de los dientes y el estado

periodontal.




3. LESIONES PREMALIGNAS

La lesion pre-maligna es aquel tejido de morfologia alterada con mayor
predisposicion a la cancerizacion que el tejido equivalente de apariencia normal,

independientemente de sus caracteristicas clinicas o histolégicas.'? 3 141

Es un estado reversible y no implica necesariamente el desarrollo de una

neoplasia.'* *3

Algunos factores predisponentes para la malignizacién de estas lesiones, son: *°
e Lesiones liquenoides
e Lupus eritematoso discoide
e Fibrosis submucosa
¢ Antecedentes de cancer oral
e Inmunosupresion
e Glositis sifilitica
e Disqueratosis congénita

e Sindrome de Paterson-Kelly

Un indicador fundamental para determinar el potencial de malignizacion de una
lesion es la existencia o ausencia de displasia epitelial. Caracteristica histolégica

que repercute en las caracteristicas clinicas de las lesiones.®

La displasia epitelial es la combinacién variable de una serie de fendmenos
microscopicos indicativos de un desorden de la maduracién epitelial y una

alteracion de la proliferacion celular.™

De acuerdo a la localizacion, cantidad e intensidad de las alteraciones observadas
en la displasia epitelial, se distinguen tres grados:*>
a. Displasia leve: Alteraciones en el tercio basal del espesor del epitelio. Se

aprecian hasta dos rasgos displasicos.




b. Displasia moderada: Afecta a los dos tercios inferiores del epitelio oral. Hay
presencia de entre dos y cuatro rasgos displasicos.

c. Displasia severa o grave: Los cambios afectan a mas de dos tercios del
espesor del epitelio, sin llegar a afectarlo por completo. Se aprecian mas de

cinco rasgos displasicos.

La displasia conlleva mayor riesgo de cancer oral, aunque no siempre se el caso,

ya que el grado de displasia no es proporcional del potencial de malignizacién.’




3.1. LEUCOPLASIA

De acuerdo a la OMS la leucoplasia es toda placa blanca situada sobre la mucosa
oral que no puede ser eliminada mediante el raspado o clasificada como ninguna

otra enfermedad diagnosticable* *® (Fig. 12).

Esta afeccion representa una lesion pre-maligna con un potencial de

transformacion entre el 1% al 17.5%.°

B Estomatologia-HGUV RS

Fig. 12 Leucoplasia homogénea en
lengua. (Tomada de Bagan Sebastian,
José V. Medicina Bucal. Editorial
Medicina Oral, S.L. Espafia. 2008.)

Existe una incidencia superior en el sexo masculino y grupos de edad

comprendida entre 40 y 70 afios.** %’

Dentro de los factores locales que condicionan la aparicién de una leucoplasia oral
podemos citar al tabaco, fumado o mascado que ejerce tres tipos de acciones:

mecanica, fisica y quimica; esto es debido a la accion directa del cigarrillo sobre

una misma area mucosa, por el calor y por sus componentes quimicos.*® *’

La localizacion mas frecuente de la leucoplasia es en la mucosa yugal, en el area

retrocomisural.'? Las lesiones que se desarrollan en lacara ventral de la lengua y

en el piso de la boca son las que presentan un riesgo mayor de malignizacién.*® ¢
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Generalmente, las lesiones son asintomaticas y se detectan durante un examen

de rutina.** ¢

Hay dos tipos fundamentales de leucoplasias: las homogéneas que son lesiones
predominantemente blancas, planas, con una superficie fina; y las no
homogéneas que se subdividen a su vez en eritroleucoplasias nodulares y
exofiticas'® *'(Fig. 13).

Fig. 13 Tipos fundamentales de leucoplasia.
a) Leucoplasia en lenguay suelo de boca.
b) leucoplasia homogénea en lengua. c)
leucoplasia no homogénea. (Tomada de
Bagan Sebastian, José V. Medicina Bucal.
Editorial Medicina Oral, S.L. Espafia. 2008.)

Su clasificacion se basa en dos categorias: el tamafio y los resultados histol6gicos
(Tabla. 1):




Tabla 1. Estadiaje de la leucoplasia oral. (Tomada de Bagan Sebastian, José V. Medicina
Bucal. Editorial Medicina Oral, S.L. Espafia. 2008.)

L (tamafio de la

P (patologia)

Sistema de estadiaje

leucoplasia)

L, Tamafio de una |PoSin displasia epitelial
simple o  multiples

leucoplasias juntas <

2cm

L, Tamafio de una|P; Presencia de displasia
simple o  multiples | epitelial (incluye de “leve

leucoplasias juntas 2-4

a moderada” y “moderada

a severa”)

cm
L Tamafio de una
simple o  multiples
leucoplasias juntas> 4
cm

Lx Tamafo no

especificado

Histopatologia

Px Ausencia o0 presencia
de displasia epitelial no
especificada en el

informe patologico.

Los principales aspectos histoldgicos son:*?

1) Pérdida de la polaridad de las células basales.

Estadio I: L1Pg

Estadio Il: LoPo

Estadio Ill; LsPgo L;1LoP1

2) Presencia de mas de una capa de células con apariencia de células basales.

3) Aumento de la relacién nacleo-citoplasma.

4) Procesos epiteliales en forma de gota.

5) Estratificacion epitelial irregular.

6) Aumento del nimero de mitosis, algunas mitosis anormales pueden estar

presentes.

7) La presencia de figuras mitéticas en la mitad superficial del epitelio.

8) Pleomorfismo celular.

9) Hipercromatismo celular.

10) Nucleolos alargados.




11) Reduccién de la cohesion celular.

12) Queratinizacion de células individuales o grupos de células en la capa de

células de los diferentes estratos.

Diagnostico:

El diagndstico definitivo se realizara ejecutando el ejercicio de ruta diagnostica

para lesiones blancas (Fig. 14).%°

| Lesiones blancas |

|

|,_Desprende al raspado? |

_"I ¢Bilateral? ;En linea de oclusion? |—\-1 Linea alba |—

£ =

Candidosis
pseudomembranosa

L
Antimicotico topico
| Gpico |

L
;Desaparecio? -
| p |

Candidosis cronica
hiperplasica

;Mucosa yugal bilateral?

¢Desaparece a la traccién?

—"l Leucoedema I—*
=

-
L

—hi ;Tiene caracter familiar?

L=
|—b| Nevo blanco esponjoso I—* '

—Pi ;El paciente se muerde por habito? |—"'| Morsicatio buccarum I—

Eliminacion de irritantes locales:
* Dientes en mal posicion

*| » Restos dentales
* Restauraciones mal ajustadas
* Consumo de tabaco

Queratosis

friccional

asociada a

——»{ /Es multicéntrico? ;Patron estriado? | [ Leucoplasia | [tabaco

Mancha blanca

¥

Eliminar posibles ., . p l
—| ;D 7 H Reaccion liquencide
p aleroénos |¢ esaparecio I—VSI\—"l liq | ——y -

1 Toma de bio

/i';l\d\ i Liquen plano

|—>| Referencia a pecmllsia l

r bt

Hiperqueratosis
Displasia leve
Displasia moderada
Displasia severa
(Carcinoma in situ)
Carcinoma invasor

Fig. 14 Ruta diagndstica de las lesiones blancas. (Tomada de Secretaria de Salud. Manual
para la Deteccion de Alteraciones de la Mucosa Bucal potencialmente maligna. México.

2009. Disponible en:

http://web.ssaver.gob.mx/saludpublicalfiles/2011/10/alteraciones-mucosabucal.pdf)




La transformacion maligna de la lesién leucoplasica puede derivar en:*®
e Carcinoma in situ
e Carcinoma epidermoide infiltrante

e Carcinoma verrugoso.




3.2. ERITROPLASIA

Es una placa aterciopelada de color rojo intenso que no puede ser caracterizada
clinica ni patologicamente como atribuible a ningun otro estado. Se trata de una

entidad en la que los factores etiopatogénicos son desconocidos®® *® (Fig. 15).

Fig. 15 Eritroplasia en lengua.
(Tomada de Bagan Sebastian, José V.
Medicina Bucal. Editorial Medicina
Oral, S.L. Espafia. 2008.)

La eritroplasia se encuentra en menor proporcion que la leucoplasia, su rango de
prevalencia es entre el 0.02% y el 0.83%. Es mas frecuente en pacientes de
mediana edad, suele manifestarse un ligero predominio en hombres mas que en

mujeres en una proporcién de 1.15:1.% %7

El consumo de tabaco masticable y una dieta escasa en verduras favorece la

aparicion de la eritroplasia, el riesgo se multiplica con el consumo de alcohol.*’

La localizacion mas comudn seria, el paladar blando y piso de boca, otras areas
como la zona retromolar, y labio sobre todo en pacientes fumadores, también

pueden ser afectadas, la lengua por otro lado es menos frecuente.*’

El grado de malignizacion de la eritroplasia es muy elevado, comparado con

cualquier otra lesion de la mucosa oral.*’

Shear sugirid6 una clasificacion diferenciando entre variaciones clinicas y

variaciones histolégicas. La clinica es la siguiente:*’




» Eritroplasia homogénea
» Eritroplasia asociada con zonas de leucoplasia
» Eritroplasia moteada o granular.

Histopatologia

La coloracion rojiza de la lesion depende de la existencia o no de acantosis e

hiperqueratosis y el grado de congestion vascular del corion.

Diagnostico:

15,17

Es imperativo realizar el ejercicio de la ruta diagndstica para las lesiones rojas

(Fig. 16).%°

(En lengua? Cambia de lugar?

:’N; ;Rodeada de un halo blanco? AN
L

Glositis migratoria
benigna (Lengua L "Notx |

geografica) e

| Buscar y eliminar irritacion local |

l_| Toma de frotis citologico

Negativo
a Candida

Factores sistemicos:

» Deficiencias vitaminicas

| Antimicotico topico | * Anemias

ree===-=-= a
| Referira 1
| médico general |
LR ol

]
¥ ¥
| ;Desaparecié? | Buscar reaccion medicamentosa I_h,-‘sl'\TD-l Mucositis |

A _ M A |

Candidosis eritematosa T ; | Toma de biopsia
| quen plano erosivo |

Candidosis subplaca | Referencia al especialista

Fig. 16 Ruta diagnéstica de las lesiones rojas. (Tomada de Secretaria de Salud. Manual para
la Deteccién de Alteraciones de la Mucosa Bucal potencialmente maligna. México. 2009.

Disponible en:

http://web.ssaver.gob.mx/saludpublica/files/2011/10/alteraciones-mucosabucal.pdf)




3.3. LIQUEN DE LA MUCOSA ORAL

Es una enfermedad mucocutdnea cronica, de caracter inflamatorio, etiologia

desconocida y naturaleza autoinmune™® *°(Fig. 17).

Se observa principalmente en adultos y es mas comin en mujeres.?'Se presenta

principalmente entre los 30 a 65 afios.*®

»Estomatologia - HGUV -

Fig. 17 Liquen plano en dorso de lengua.
(Tomada de Bagan Sebastian, José V.
Medicina Bucal. Editorial Medicina Oral, S.L.
Espafia. 2008.)

Etiopatogenia

Se observa la presencia de un infiltrado intenso de linfocitos T en el corién y zona
basal lesionada. Estos linfocitos, se supone, actuarian contra las células basales,
de tal forma que al no reconocerlas como normales las destruirian por un
mecanismo de hipersensibilidad retardada. Los antigenos desconocidos serian
presentados a las células T por las células de Langerhans. En consecuencia, se
desencadenaria una accion citotoxica contra las células epiteliales con fendmenos
de vasculitis y activacion de monocitos. Estos ultimos liberarian radicales libres y
enzimas lisosdmicas que traeran mas vasculitis, degradacion y necrosis. Estas
enzimas lisosbmicas degradarian la membrana basal y su permeabilidad selectiva
facilitando la difusién y atrapamiento de células inflamatorias, inmunoglobulinas,
complemento y fibrinégeno (Ig, C3 y fibrinégeno)*® ¢ 8 (Fig. 18).




maxilofacial cotemporanea. 22 ed. Editoral Elsevier. Espafia. 2005)

Histopatologia

El liguen plano se caracteriza por:

12,13,21

Hiperqueratosis.

Acantosis, a veces hiperplasia.

Degeneracion hidrépica de la capa basal (células basales degeneradas y
edematizadas, que llegan a unirse formando cavidades).

Licuefaccion de la membrana basal.

Cuerpos coloides o de Civatte (queratinocitos necréticos por la
degeneracion de las células basales).

Infiltrado dérmico yuxtaepitelial (banda densa de células linfociticas T con
algunos macrofagos).

Cuando las areas de degeneracion hidrépica se unen unas a otras pueden

dar lugar a una ampolla subepitelial.

Aspectos clinicos del liquen

Clinicamente el liguen plano oral se caracteriza por:

16, 17

Lesiones
o Estrias blancas
o A veces lesiones atroficas y erosivas, pero rodeadas de estrias.




(@)

Papulas blancas

o

o Areas atroficas rojas

o Bullosa o ampollar

Como placa, simulando leucoplasia

o Es frecuente su localizacion bilateral en mucosa yugales.

Curso:

o Episodios sintomaticos entre periodos de remisiones clinicas.

Desarrolla brotes.

Existen formas tipicas, no pre-malignas, con formas clinicas que se observan

como manchas blancas reticulares. Generalmente la lesion es asintomatica y esta

lesién no se maligniza®* (Fig. 19).

Fig. 19 Liquen plano, tipico. (Tomada de Ceccotti, Sforza. El Diagndstico en Clinica
Estomatologica. Editorial Médica Panamericana. Argentina. 2007)

La localizacion preferencial es la mucosa bucal, en el tercio posterior y de forma

simétrica. Pero puede extenderse a cualquier localizacion oral, asi como en la

periferia de las formas clinicas atipicas.*®

Tam

bién existen formas atipicas del

cancerizables. Podemos mencionar; *3

el liquen erosivo (pseudovegetante).

liquen oral

gue son consideradas




e el liguen ampollar.
e el liguen atrdfico.

¢ el liquen queratdsico o en placas.
La localizacion es en la zona posterior de la mucosa bucal. Desde alli se extiende
a otras zonas de la mucosa oral, con sintomatologia de ardor y dolor, y siempre

acomparfiado de formas de liquen tipico.™

Liquen plano erosivo

En esta lesibn se observan areas erosivas por la existencia de soluciones de
continuidad en el epitelio. Su color es rojo intenso y esta rodeado de formas

reticulares blancas (Fig. 20). Es muy doloroso y dificulta la ingesta de alimentos.™
18

Fig. 20 Liquen erosivo. (Tomada de Ceccotti, Sforza. El Diagnostico en Clinica
Estomatolodgica. Editorial Médica Panamericana. Argentina. 2007)

Esta forma atipica puede ser erosiva primitiva o producto de una complicaciéon de
un liquen plano tipico. En general, evoluciona en forma crénica, con brotes de

reagudizacion.®®

La histologia revela adelgazamiento epitelial y en ciertos sectores, desaparece por

completo.™




En la lengua se pueden observar verdaderas ulceraciones descrito bajo la

denominacion de liquen pseudovegetante.™
La superficie de ese sector puede evidenciar un color amarillento fibrinoso (lesion
elemental: ulceracion).Durante la exploracion, si se tocan las zonas afectadas, se

produce dolor y hemorragias.*®

Liguen ampollar

En ocasiones el liquen ampollar puede preceder al erosivo. Su forma de aparicion
es brusca, caracterizada por ampollas que se rompen rapidamente dejando zonas
erosivas muy dolorosas (Fig. 21). La presencia de restos de la superficie ampollar

le da un aspecto penfigoide.™

Las ampollas son de ubicacién subepitelial.™®

Fig. 21 Liquen ampollar. (Tomada de
Ceccotti, Sforza. El Diagn6stico en
Clinica Estomatoldgica. Editorial Médica
Panamericana. Argentina. 2007)

Liguen atrofico

Este tipo de liquen parece tener una localizacién preferencial en la lengua,
presentandose como una zona depapilada no indurada, bien destacable del resto
de la cara dorsal lingual (Fig. 22). MicroscOpicamente se observa adelgazamiento
y atrofia epitelial. Esta caracteristica es mas evidente en liqguenes crénicos, que

resultan como secuela de la enfermedad y sus tratamientos.™®




La desaparicion de las papilas deja lisa la superficie dorsal lingual. Cuando la
atrofia se localiza en la mucosa yugal, la zona se observa algo deprimida, mas

pélida y facilmente plegable.*®

Fig. 22 Liquen atrofico. (Tomada de Ceccotti, Sforza. El Diagnoéstico en Clinica
Estomatoldgica. Editorial Médica Panamericana. Argentina. 2007)

Liguen queratosico

Se manifiesta por zonas blanquecinas en forma de queratosis o placas, a veces
dificiles de distinguir de otras leucoplasias (Fig. 23). La localizacién mas frecuente

se produce sobre la lengua, la encia y la mucosa de surcos.*® 8

Su verdadera naturaleza puede identificarse clinicamente cuando coexisten
figuras tipicas de liquen en la periferia. De todos modos, aunque se observen
superficies blancas no desprendibles, esta forma de liquen siempre tiende a
encerrar zonas de mucosa de apariencia sana, como lo hace el liquen tipico; su

color sigue siendo blanco azulado.®

Tras una afecciébn croénica de liguen aparecen en ocasiones areas de

hiperpigmentacién (melanosis).*?




Fig. 23 Liquen queratésico. (Tomada de Ceccotti, Sforza.
El Diagnostico en Clinica Estomatolégica. Editorial Médica
Panamericana. Argentina. 2007)

Los liquenes atipicos pueden llegar a derivar en: *®
e Carcinoma verrugoso o Papilomatosis oral florida.
e Carcinoma in situ.

e Carcinoma espinocelular

Diagnoéstico

El diagndstico de certeza se realiza por:*?
e Clinica: reconociendo la morfologia, configuracién y distribucion de las
lesiones en la mucosa bucal, bilaterales, simétricas o de evolucion cronica.
e Histologia.

e Inmunofluorescencia.




4. ANGIOGENESIS EN LESIONES PREMALIGNAS

El crecimiento, la progresion y la metastasis de los tumores so6lidos, son procesos
dependientes de la angiogénesis. El riego sanguineo aporta oxigeno, los
nutrientes y los factores de crecimiento requeridos por las células tumorales para
la expansién del tumor.”® # Una cantidad inadecuada de la angiogénesis
contribuye a la formacion de la Ulcera y la angiogénesis excesiva contribuye a la

patologia de un nimero de condiciones incluyendo tumores sélidos.?*

La angiogénesis 0 neovascularizacion, se refiere a la formacion de nuevos vasos
sanguineos a partir de los preexistentes, es uno de los fenotipos esenciales de la

formacion de tumores.?% 24 25 26

Es un proceso complejo en el que se encuentran implicados distintos tipos
celulares, factores u hormonas paracrinas, receptores, cinasas, moléculas de
sefalizacion y de la matriz extracelular, asi como también involucra procesos que
comprenden la movilizacion y la migracion de las células endoteliales, los factores

proangiogénicos y la reorganizacién vascular en estructuras tubulares.?* > %

La neovascularizacion resulta de las alteraciones en el balance entre las
moléculas que inhiben la angiogénesis. En los tejidos normales, los vasos
sanguineos son quiescentes, y por lo general las células secretan bajos niveles de
inductores y altos niveles de inhibidores. Con el fin de conseguir un cambio entre
estos niveles, las células tumorales normalmente aumentan la cantidad de
inhibidores que secretan. Entre los factores alterados se encuentran, el factor de
crecimiento de endotelio vascular (VEGF), el factor de crecimiento fibroblastico
(FGF), la angiogenina, el factor de necrosis tumoral (TNF-a); y los factores

inhibidores como la angiostatina, talidomida, endostatina, entre otros.?* 24 2/




4.1. ULTRAESTRUCTURA DE LA MICROVASCULATURA EN LESIONES
PREMALIGNAS

Los vasos sanguineos desarrollados en los tumores difieren de la vasculatura
normal, por tener morfologia alterada que puede ser util para el diagnostico y

como un indicador de pronéstico.?®

Existen dos tipos basicos de red capilar que se pueden ver con microscopia
directa: red de capilares y vasos capilares en horquilla. En la displasia y

carcinoma in situ, un patrén vascular especifico: punteado, es comtn.?® %

Otro patrén de los vasos en la displasia se llama mosaico. Cuando es dificil de

describir el patrén de los vasos, el término de vasos atipicos es usado.?®

Punteado capilar, mosaico, 0 patrones atipicos se encuentran en lesiones

malignas?® (Fig. 24).

Estos vasos sanguineos presentan alteraciones ultraestructurales incluyendo
vesiculas pinociticas y prolongaciones endoteliales en namero y distribucién
irregular, variaciones de electrodensidad, engrosamiento del citoplasma endotelial,
proliferacion de organelos, tanto en el endotelio como en el pericito,

engrosamiento y multilaminacién de la membrana basal.*

Las células endoteliales presentan un aspecto proliférativo con abundante reticulo

endoplasmatico rugoso, y mitocondrias muy electrondensas.*
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Fig. 24 A) Red de capilares, B) Capilares en horquilla, C) Capilares punteados, D) Capilares
en mosaico, E y F) Capilares atipicos. (Tomada de Shetty DC, Ahuja P, Taneja DK, Rathore
AS, Chhina S, Ahuja US, Kumar K, Ahuja A, Rastogi P. Relevance of tumor angiogenesis
patterns as a diagnostic value and prognostic indicator in oral precancer and cancer. Vasc
Health Risk Manag. 2011;7(1):41-47. Disponible en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3037089/)



http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3037089/

5. SISTEMA IDENTAFI®

El dispositivo Identafi® es un sistema multi-espectro que usa la fluorescencia y
reflectancia para aumentar la visualizacion de anormalidades en las mucosas
como cancer oral o displasia pre-maligna. El sistema Identafi® tiene tres diferentes
longitudes de onda que representan los colores blanco, violeta y verde-ambar,
favoreciendo la identificacién de lesiones morfolégicas y vasculares.®

Asi con el dispositivo se debe:

a) Examinar el tejido de manera convencional con la luz blanca de alta

concentracion.

b) Continuar con la luz violeta (405 nm) que aumenta la fluorescencia natural
del tejido y el tejido sospechoso se visualiza méas oscuro porque ha perdido

su fluorescencia.

c) Con laluz verde ambar se aumentan las propiedades normales de
reflectancia del tejido para observar directamente la diferencia entre tejido

vascular normal y anormal.




SITUACION PROBLEMATICA

Durante nuestra formacion profesional se nos ha remarcado la vital importancia de
realizar la exploracion bucal como parte importante de nuestra historia clinica asi

como ser el principal elemento para el diagndstico bucal.

La exploracion bucal se lleva a cabo por medio de la inspeccién y la palpacion. Se
debe identificar cualquier cambio, ya sea de forma, tamafo, color, superficie o

consistencia.

Uno de los cambios que puedan presentarse en las mucosas orales son las
lesiones pre-malignas, siendo un tejido de morfologia alterada con mayor
predisposicion a la cancerizacion, independientemente de sus caracteristicas

clinicas o histolégicas; sin embargo estas lesiones son dificiles de identificar.*® **
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

e (Sera posible detectar tempranamente los cambios clinicos sugerentes de
malignidad en los bordes laterales de la lengua con el dispositivo Identafi®

empleandolo como un nuevo método de exploracion bucal?




JUSTIFICACION

El cancer se produce por el crecimiento anormal y desordenado de las células,
causado por alteraciones celulares ocurridas cuando la clave cromosomica
genética ha sido alterada, por lo que las células reciben mensajes erréneos.* El
crecimiento celular da origen a los tumores lo cuales pueden ser benignos o
malignos, estos ultimos se conocen por su capacidad de invadir y destruir tejidos y

organos, de tal manera que dejan de funcionar progresivamente.

El desarrollo de una neoplasia maligna requiere de un periodo de tiempo, es por
eso que al paciente se le puede realizar una exploracién bucal periodicamente
para la deteccidén temprana de cancer que produce una reduccion significativa de
la mortalidad al detectar lesiones pre-malignas cuyo tratamiento oportuno evitaria
la aparicién del cancer e incrementa la curacion, supervivencia y la calidad de

vida.®®

Si se pueden detectar los signos y sintomas tempranos de la enfermedad,

entonces la atencién médica serd mas efectiva.

Actualmente se cuenta con muchos procedimientos de diagnéstico que ayudan al
clinico a reconocer alteraciones pre-malignas, a conocer con mayor precision la
extension de la enfermedad y con ellos a establecer un prondstico y un tratamiento

adecuado.

Uno de los sistemas innovadores que nos proporciona estas caracteristicas
mencionadas es el dispositivo Identafi® que mediante distintas longitudes de
onda, monitorea los cambios bioquimicos con fluorescencia y los morfol6gicos con

reflectancia.




El evaluar el empleo del sistema Identafi® permitird proporcionar un nuevo
método auxiliar durante la exploracion bucal para obtener més datos clinicos que

completaran la historia clinica para dar un diagnostico certero.




OBJETIVO

Identificar los cambios clinicos sugerentes de malignidad en las lesiones blancas
con Ulcera o sin ella, en la mucosa lingual durante la exploracién bucal empleando
el sistema identafi® en los pacientes que acuden a la Clinica de Recepcion,
Evaluacion y Diagnéstico (CRED) de la Division de Estudios de Posgrado e

Investigacion (DEPel).

OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Diferenciar las caracteristicas del tejido sano al de las lesiones pre-
malignas.

¢ En que se diferencian las lesiones pre-malignas una de otra.




MATERIALES Y METODO

El estudio se realiz6 en la Clinica de Recepcion, Evaluacion y Diagnéstico (CRED)
de la Divisién de Estudios de Posgrado e Investigacion (DEPel). Se revisaron 94
personas, que asistieron a la misma de Marzo a Abril del 2013 por diversos

motivos de consulta, no para la revision de lesiones en especifico.

Fueron considerados como individuos de estudio las personas mayores de 20
afos hasta los 89 afios, no discriminando el género y/o enfermedades sistémicas
preexistentes o existentes, asi como aquellas personas que seguian un
tratamiento farmacologico. Debido a que la intencion del estudio fue determinar si
con el dispositivo identafi® se puede identificar de forma temprana alguna lesién
blanca con caracteristicas de pre-malignidad, el estudio se realiz6 a todos los
pacientes y no solo aquellos que presentaran alguna alteraciéon bucal, para

conformar el grupo control y el grupo de estudio.

Se considero como grupo control a los pacientes que en la exploracién clinica no
presentaron ningin cambio en la mucosa de lengua. Los pacientes incluidos en el
grupo estudio fueron aquellos que a la exploracién bucal presentaron alguin

cambio en coloracién o textura.

El analisis consisti6 en la exploracién bucal que se llevo acabo en todos los
pacientes que asistieron en ese periodo de tiempo a la CRED DEPel. Para el
estudio se dio particular atencion a la inspeccion de los bordes laterales de la

lengua (sitio mas susceptible para el desarrollo de neoplasias malignas).

Durante la exploracion bucal con el dispositivo identafi® se buscaron cambios en
la coloracion, forma, bordes, textura, tamafio en la mucosa de lengua, que
pudieran indicar la presencia o el inicio de formacién de alguna lesién pre-maligna,
como la leucoplasia, eritroplasia o liquen plano. Con la intencion de demostrar que

con este dispositivo es posible identificar alguna alteracion bucal en una fase




inicial para tomar medidas de prevencion que evitaran el desarrollo de lesiones

malignas y/o realizar seguimiento del caso.

La busqueda se basd principalmente en los cambios que podrian ocasionar
lesiones pre-malignas como lo son la neovascularizacion y la disminucion de la

fluorescencia que se identificara como una zona oscura.

Procedimiento.

1. Se realiz6 la exploracion total de la cavidad oral, como se mencion6 en el marco
teorico referente a Exploracion Bucal.

2. Con el dispositivo identafi® (Fig. 25) se iluminé la cara ventral y los bordes
laterales de la lengua, de acuerdo a como lo indica el fabricante se inspeccioné
con los tres tipos de luz: se comienza con la luz blanca, se procede con la luz
violeta y por ultimo la luz verde-ambar. Cada una se aplica durante un minuto y

medio (el fabricante no indica tiempo de exposicion).
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Fig. 25 Dispositivo Identafi®




RESULTADOS

Los 94 pacientes participantes en el estudio, se distribuyeron en 7 grupos etarios,

el promedio de edad fue de 43.8 afios (Tabla. 2, Gréfica 1).

Tabla. 2 Distribucion de participantes por edad y género

Edades Masculino Femenino Total
20a29 6 19 25
30a39 5 9 14
40 a 49 3 15 18
50 a 59 5 14 19
60 a 69 6 8 14
70a79 1 3

80 a 89 1 0 1
Total 27 67 94

Respecto al género, de los participantes, 27% corresponde al género masculino y
67% al genero femenino, presentdndose asi una mayor poblacion de mujeres que
acuden a la CRED DEPel.

Ademas el mayor porcentaje de poblacién corresponde al grupo etario de la

década de 20 a 29 afios.

100

H Masculino Femenino

Grafica 1. Distribucién de participantes por edad y género.




Grupo control.

Para el grupo control se reviso y observo la mucosa de lengua de 84 pacientes, 23

del género masculino y 61 del genero femenino.

Se llevo acabo la exploracion oral de forma cotidiana (ver marco teérico referente
a Exploracion Bucal). En el caso presentado, las papilas linguales de los bordes
de la lengua y los vasos sanguineos no mostraban cambios clinicamente (Fig. 26
a). Al uso de la lampara ldentafi® primero se aplico la luz blanca (Fig. 26 b), con
ella se observé de igual forma los vasos sanguineos y las papilas, al aplicar la luz
violeta, no se identific6 ninguna zona oscurecida que indicara alguna alteracién
(Fig. 26 c), de la misma forma con la aplicacion de la luz verde-ambar no se
identifico lesion, se observaron vasos sanguineos y las papilas foliadas (Fig. 26 d)

en condiciones normales.

Fig. 26 Aplicacién del dispositivo Identafi®. a). Fotografia del borde lateral izquierdo de la
lengua. b). Aplicacién de la luz blanca. c). Aplicacion de la luz violeta. d). Aplicacion de la luz
verde-ambar. (Fuente Directa)




Y asi en distintos casos en los que no se evidenciaba alguna alteracién
morfolégica en la mucosa lingual, se aplicaron las distintas luces, sin encontrar
algin cambio ya sea en los vasos sanguineos 0 la presencia de zonas
oscurecidas. En este paciente las caracteristicas clinicas de la mucosa (Fig. 27a)
se observan de igual manera que cuando se aplican la luz blanca (Fig. 27 b) y la
verde-dmbar (Fig. 27d) aunque el campo de vision es amplio debido a que
tenemos una fuente directa de luz dentro de la cavidad oral. Con la luz violeta (Fig.

27 ¢) no se observa ninguna zona oscura.

Fig. 27 Aplicacién del dispositivo Identafi®. a. Fotografia del borde lateral de lalengua. b.
Aplicacién de la luz blanca. c. Aplicacion de laluz violeta. d. Aplicacién de la luz verde-
ambar. (Fuente Directa)




Grupo de estudio

Diez de los pacientes participantes presentaban cambios en los bordes laterales

de la lengua, como: ulceras traumaticas, papilomas y lesiones blancas. (Tabla. 3)

Tabla 3. Distribucion de los cambios clinicos presentes en la mucosa lingual.
lesionBlanca |Ulcera | Papiloma
(PIaca) Blanca Roja

0 1

WZ : 1 0

En un paciente masculino de 52 afios de edad se observo la presencia de una
lesion de forma irregular, textura lisa, bordes irregulares y bien definidos, de color
blanco con un halo rojo (Fig. 28 a) Cuando se aplico la luz violeta (Fig. 28 b) la
lesion mostrd el mismo tamafio y caracteristicas, a excepcion del color, el halo rojo
se observé méas oscuro; ante la luz verde-ambar (Fig. 28 c) los vasos sanguineos
no presentaban cambios. En cuanto a la exploracion del borde lateral izquierdo se
observé una reticula blanquecina en la cara ventral con el dispositivo identafi® no
se observé ningun cambio de color como respuesta a las luces violeta (Fig. 28 e) y

verde-ambar (Fig. 28 f).




Fig. 28 Aplicacion del dispositivo identafi® en los bordes laterales de la lengua de paciente
masculino de 52 afios de edad. a) Borde derecho de la lengua con luz natural se observa una
lesion ulcerativa con halo eritematoso bien delimitada con una capa de fibrina. b) con luz
violeta en el que no se encuentran cambios significativos sugerentes a malignidad. c) con
luz verde-ambar que no da positividad a cambios tisulares. d) Lado izquierdo de la lengua
con luz natural se aprecia una reticula blanquecina en la cara ventral. €) la luz violeta no
identific6 cambios en el comportamiento celular. f) con laluz verde-ambar en el borde lateral
izquierdo fue negativa y se aprecia con mejor definicion el reticulado de Liquen plano.
(Fuente Directa)




DISCUSION

Reportes de la literatura de 1970 mencionan y promueven el uso de equipo para el
diagnéstico precoz de cancer oral a partir de luz fluorescente®*, esta propuesta
surgio a partir del incremento de la incidencia de lesiones malignas en cavidad oral
principalmente del Carcinoma oral de células escamosas,' varios han sido los
estudios realizados dando inicio con equipo computarizado y llegando hoy en dia
al uso de lamparas portatiles de facil manejo.*® Este tipo de tecnologia da la
posibilidad de identificar tempranamente lesiones pre-malignas mediante la
utilizacion del dispositivo identafi® que es una herramienta innovadora que
emplea las técnicas de diagnostico Optico, propuestas en los ultimos afios como

“grandes auxiliares en el diagnéstico temprano de cancer oral”.

La necesidad de busqueda de lesiones pre-malignas en etapas iniciales se debe a
gue se permite detectar la enfermedad para evitar su progresion, implementando

medidas preventivas y asi evitar tratamientos mas agresivos a la largo plazo.

Pero es importante reconocer que el principal método de diagnostico empleado
por los cirujanos dentistas es la exploracion, a través de inspeccion y palpacion,
de la cavidad oral, técnica que se realiza rapidamente y sin ninglin costo extra en
la consulta dental, es por ello que se debe hacer hincapié durante el proceso
ensefianza-aprendizaje en el area clinica el que los alumnos conozcan bien las
caracteristicas de la mucosa oral en salud para que con ello se puedan identificar
alteraciones bucales y en conjunto con la anamnesis determinar las posibles
causas de la lesion. Esto es importante, debido a que muchos de los egresados de
las carreras de Cirujano Dentista o Estomat6logos no cuentan con la capacidad
econdémica de adquirir este tipo de aditamentos tan sofisticados, ni previamente se
les dio un curso para el manejo del mismo en una poblacion de estudio amplia que
les permita identificar y comparar las caracteristicas de las lesiones pre-

neoplasicas o neoplasicas malignas.




Una vez que se identifigue una lesion en la mucosa bucal el protocolo a seguir es
la obtencion del diagnéstico a través de estudios histolégicos y de citologia,
después de obtener una biopsia. Sin embargo esta presenta algunas limitaciones
siendo que es invasiva, que no todos los profesionales del area de la salud se
sienten capaces de tomar la biopsia y/o no recuerdan los protocolos a seguir para
el manejo de los tejidos, el estudio histopatolégico es el Unico que aportara el
diagndstico definitivo, para establecer el plan de tratamiento y el pronostico. Steele
et al. menciona que la interpretacion del diagnostico de la muestra de tejido varia

entre los patélogos.>®

Es en donde el diagnostico 6ptico utilizado en sistemas como el dispositivo
identafi® toma un papel importante ya que con él se podria identificar las lesiones
cancerizables y evitar que aquellas alteraciones de la mucosa que no sean
identificadas como malignas, por este sistema, continden con el protocolo, que

seria realizar la biopsia.

A diferencia de los métodos visuales, las técnicas espectrales prometen deteccion
de condiciones pre-malignas antes de que haya cualquier cambio morfolégico

visualmente detectable, tal como la formacién de una lesion.*’

El diagndstico optico incluye técnicas disefiadas para estudiar la relacion entre la
Optica y las propiedades bioldgicas del tejido. A través de la deteccion de cambios
en la luz después de la interaccion con el tejido, las tecnologias Opticas
proporcionan informacion sobre la condicion fisiolégica del tejido a nivel

molecular.3®

El principio detras del analisis espectral de tejido es que el tejido es un medio no
homogéneo cuyo indice de refraccion promedio no es muy diferente al de

cualquier material semitransparente.®’




Las primeras investigaciones de diagndstico Optico sugirieron que las alteraciones
en las interacciones luz-tejido se pueden utilizar para diferenciar tejido normal, de

tejido maligno.®® *

Conforme el tejido se somete a la cancerizacion, transformaciones morfolégicas y
moleculares complejas ocurren, modificando la manera en que la luz se absorbe y

se refleja en el tejido.*

La espectroscopia de fluorescencia se basa en la emisién biolégica de la luz
fluorescente del tejido expuesto a los rayos (UV) o de corta longitud de onda
visible (VIS).%

La luz esta formada por paquetes de energia llamados fotones. Cuando el tejido
es expuesto a la luz, los fotones pueden ser absorbidos, reflejados o dispersos por
moléculas especificas en el tejido. Cuando la luz ilumina el tejido objetivo, estas
biomoléculas, llamadas fluoréforos, absorben la energia de la luz que las ilumina
y responden mediante la emision de luz fluorescente de baja energia (y mayor

longitud de onda).®

Dentro de los fluoréforos encontramos moléculas de la matriz del tejido y las

moléculas intracelulares como el colageno, elastina, queratina y NADH.*®

El cambio en la longitud de onda, luego, permite que la luz fluorescente pueda ser
diferenciada de la iluminacion (luz UV o VIS). Cada grupo de fluoréforos
respondera a longitudes de onda de excitacion especificos, y, a su vez, emitira un
rango diferente de longitudes de onda resultantes en un patrén espectral que
representa idealmente el estado bioquimico y metabdlico del tejido sometido a

inspeccion éptica.®

La luz fluorescente puede ser generada por la administracibn de un agente

exdgeno o por la excitacién de los fluoréforos endégenos (autofluorescencia).®




Conforme el tejido se somete a la transformacion bioquimica y morfolégica hacia
una neoplasia, la concentracion y la distribucion de los fluoroforos se
transforman.®® La presencia de la enfermedad cambia la concentracion de estos
fluoréforos, asi como la dispersion de la luz y propiedades de absorcion del tejido,
debido a los cambios en la concentracion de la sangre, la distribucion del tamafio
nuclear, espesor epitelial y el colageno contenido. Por lo tanto, se espera que la
presencia de la enfermedad se reflejard en el espectro de la autofluorescencia y

en la intensidad.®

Algunos factores que influyen en la autofluorescencia del tejido son la arquitectura
del tejido, absorcion de la luz y propiedades de dispersién de cada capa de tejido,
la distribucion y concentracion de los fluoréforos en las diferentes capas de tejido,
el medio ambiente bioquimico, y el estado metabdlico del tejido. Aunque complejo,
los patrones de autofluorescencia reflejan los cambios en la composicion del tejido

y se han demostrado ser capaces de distinguir entre tejido benigno y maligno.®
39, 40, 41, 42, 43

De acuerdo a los estudios realizados por de Vel y colaboradores el tejido tendra
cambios significativos en la autofluorescencia, debido a factores exdégenos como
lo son el consumo de alcohol y tabaco, ademas también hay un cambio

significativo de acuerdo al color de piel y género.*®

La espectroscopia de dispersion elastica, también conocida como espectroscopia
de reflectancia difusa, utiliza el principio de la luz blanca (400-700nm) de
reflectancia para determinar las caracteristicas estructurales del tejido iluminado.
La dispersion elastica ocurre cuando los fotones de la luz visible se reflejan de los
constituyentes del tejido, sin un cambio en la longitud de onda (o energia).
Conforme el tejido cambia a displasia o0 neoplasia, las concentraciones relativas, la

densidad y el tamafio de dispersores endégenos se ve afectada.®®




Desde el descubrimiento de las técnicas Opticas para la deteccion de cancer oral,
se han realizado muchos estudios enfocados principalmente a responder a tres
preguntas. La primera de ellas es: ¢si la autofluorescencia es capaz de
proporcionar un mayor contraste entre una lesion y el tejido sano que el de la
inspeccion con la luz blanca?. El segundo es ¢si es Util en la diferenciacion entre
los diferentes tipos de lesiones, en particular, entre las lesiones benignas,
displasicas y malignas?. La tercera pregunta de investigacion esta dirigida a la
deteccion de lesiones desconocidas y la extension de lesiones conocidas, lo cual

es (til para la demarcacién del tumor.®*

Los primeros estudios que se realizaron se basaron en la disminucién de la
intensidad de fluorescencia en longitudes de azul o verde,o el aumento de
fluorescencia roja que se asocia con porfirinas. Onizawa et al. han obtenido altas
sensibilidades y especificidades ante la fluorescencia, usando fluorescencia tipo
porfirina.** % Otros estudios han afirmado que la fluorescencia roja no es
especifica para malignizaciones.*® Las porfirinas se han asociado principalmente
con tumores ulcerosos, debido a las bacterias que crecen en estos tejidos. Por lo
tanto, una mayor fraccion de tumores avanzados puede aumentar la sensibilidad y
la especificidad de la deteccién de tumores basados en fluorescencia tipo

porfirina.>*

Para saber si la autofluorescencia puede mejorar el contraste entre las lesiones,
algunos estudios han hecho una comparacién entre la inspeccion de luz blanca y
la autofluorescencia. Kulapaditharom et al. encontraron una mayor sensibilidad y
especificidad en la fluorescencia en comparacion con el examen a luz blanca en
una poblacién grande y variada de pacientes.*’ Por otra parte, Betz et al.
encontraron una menor sensibilidad con la autofluorescencia que con la
inspeccion de luz blanca en una gran poblaciéon de pacientes que constd solo de

tumores malignos. La luz blanca mejora el contraste de las lesiones en placas.*” *




Para diferenciar entre los diferentes tipos de lesiones. Kulapaditharom et al. se
basaron en las diferencias de intensidad de autofluorescencia encontrando una
sensibilidad del 100% para distinguir lesiones displasicas y malignas de las
lesiones benignas en la cavidad oral, pero la especificidad fue de sélo 73%.* En
general, la especificidad de la exploraciéon con autofluorescencia para distinguir

lesiones pre-malignas de las lesiones benignas no parece ser muy prometedora.®*

Sieron y colaboradores realizaron un estudio en 14 pacientes, que presentaban
cambios patolégicos de la mucosa de la cavidad oral, entre estos cambios unos
tenian caracter erosivo, lesiones blancas y rojas. Sus resultados arrojaron
diferencias significativas entre la intensidad de la fluorescencia de la mucosa sana

y patolégica.*

McNamara et al. estudiaron a 130 individuos en donde &reas sospechosas
identificadas mediante exploracion bucal o con menos intensidad de fluorescencia
(VFL por su siglas en ingles) se sometieron a biopsia comparando asi con
estudios histolégicos. De los 42 individuos con areas de VFL solamente uno
evidencio lesién pre-maligna/maligna en el estudio histopatolégico. Llegando a la
conclusiéon de que la exploracion bucal es mas efectiva que la exploracion a través

de fluorescencia.>®

Nuestro objetivo fue saber si podriamos identificar en etapas iniciales la presencia
de lesiones pre-malignas, sin que estas fueran detectables a simple vista, para asi
utilizarlo como un método auxiliar durante la exploracion bucal para obtener mas

datos clinicos que completaran la historia clinica para dar un diagnéstico certero.

A traveés de distintos estudios se ha demostrado que el uso de técnicas opticas es
un método fiable para la identificacion de lesiones pre-malignas y malignas, sin
embargo todos los estudios realizados son llevados a cabo en individuos de
estudio que presentan alteraciones de la mucosa ya establecidas e identificadas

por una exploracion bucal convencional.




Dentro de las interrogantes, para que el dispositivo identafi® forme parte, como
un elemento necesario para la exploracién bucal de rutina, era saber que fuera de
utilidad y asi justificar el costo del dispositivo: ¢Serd un elemento que podra
aportarnos grandes datos en etapas tempranas de las lesiones? ¢ Valdra la pena
su costo, para que yo como cirujano dentista de practica general adquiera el

dispositivo?

De todos los casos analizados en el presente estudio, el dispositivo no aporto

alguna caracteristica extra de como luce clinicamente la mucosa de lengua.

De acuerdo a lo revisado en la literatura se puede decir que la fluorescencia y
reflectancia que utiliza el dispositivo identafi® son solo capaces de resaltar la ya
identificada lesion pre-maligna o maligna. Lo cual puede ser util para Cirujanos
dentistas especializados en el &rea de Medicina bucal, Patologia o para oncélogos
que son las &reas donde sera remitido el paciente.

El uso del dispositivo identafi® no proporciona beneficios mas alla del diagnostico
establecido por la exploracion bucal de rutina. A demas de que el empleo de estas
técnicas de diagnostico 6ptico también requieren de un ojo entrenado para
diferenciar si existen pequefios cambios en la fluorescencia de los tejidos, ya que
podriamos ocasionar falsos positivos que podria conducir ansiedad en los
pacientes y someterlos a posteriores métodos de diagndstico como la biopsia, que

ocasionarian un mayor costo e intervenciones incensarias.

A pesar de las ventajas de diagnéstico creados por la combinacion de las
tecnologias Opticas, estas técnicas complementarias pueden llegar ser muy

costosas, limitando la utilidad clinica.>®

Todos estos factores contradicen el uso de este dispositivo en las evaluaciones de

rutina en los pacientes asintomaticos. Un ojo bien entrenado que lleve a cabo el




examen visual y tactil, de toda la cavidad oral en forma regular siempre sera el

mejor método para la deteccion precoz de las lesiones pre-malignas y malignas.

Ademas, a pesar de identificar con mayor claridad las lesiones pre-malignas
cuando ya estan establecidas, el procedimiento a seguir sigue siendo el mismo, es

decir, realizar la biopsia del tejido y remitir al especialista.




CONCLUSIONES

Con el aumento del cancer oral es vital realizar un diagndstico temprano y
asi obtener un mejor pronostico

Nuevos meétodos de diagndstico se han propuesto para la deteccion
temprana de lesiones pre-malignas y malignas; tal es el caso de la lAmpara
Identafi® basado en las técnicas de diagnostico Optico: fluorescencia y
reflectancia.

En el presente estudio, se analizd con el dispositivo Identafi® a un grupo
control de 84 pacientes y un grupo estudio de 10 pacientes. En ambos
casos las caracteristicas clinicas de la mucosa lingual observadas mediante
la exploracion bucal convencional no se diferencian de las observadas con
la lampara Identafi® con sus distintas luces (blanca, violeta, verde-ambar).
Un ojo bien entrenado que lleve a cabo la exploracion bucal convencional
siempre seré el mejor método para la deteccion precoz de las lesiones pre-
malignas y malignas. Es por eso que durante el proceso de ensefianza-
aprendizaje el alumno debe conocer las caracteristicas clinicas de la
mucosa en estado de salud para diferenciarlas de posibles alteraciones.

La lampara Identafi® solo remarca las lesiones bien establecidas, ya sean
pre-malignas o malignas, reduciendo su utilidad clinica en la practica
general.

Sin embargo se necesitan mas estudios para examinar el papel del
dispositivo Identafi® como un elemento auxiliar para Cirujanos Dentistas
especializados en el &rea de Medicina Bucal, Patologia o para Oncologos.
Se debe concientizar al paciente de la visita cotidiana a la consulta dental,

ademas de orientar el autoexamen bucal.
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