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RESUMEN 

La disposicién de elementos para el correcto y oportuno 

descubrimiento y diagnéstico de lesiones de tipo neoplasico asintomaticas 
en la cavidad bucal, es de vital importancia para un tratamiento adecuado 
y que no reduzca la calidad de vida de nuestro paciente. 

La aplicacién de la técnica de tincién con azul de toluidina para el 

descubrimiento de lesiones 0 proliferaciones celulares asintomaticas es de 
gran ayuda, en conjuncién de técnicas de biopsia, para el diagnostico 

correcto de lesiones cancerosas o cancerizables y la determinacién del 
tratamiento o la oportuna canalizacion a la especialidad correspondiente. 

Estudios realizados en diferentes partes del mundo nos reportan 
porcentajes altos en la efectividad para la deteccién de este tipo de 
lesiones con la aplicacién de la técnica de tincién de azul de toluidina y 
biopsia; asi como su uso rutinario en los servicios de estomatologia. 

Este estudio esta enfocado a demostrar la efectividad de la tincién 
para detectar cancer bucal en un grupo de 210 pacientes escogidos de 

forma aleatoria, con ciertos criterios de inclusién y exclusién; por lo cual 

en log pacientes tratados se desconoce si tienen algin tipo de lesién y se 

excluye a los pacientes que ya se les diagnéstico alguna lesién o esta bajo 
tratamiento y a la aceptacién voluntaria de participar en el estudio. 
También se toman en cuenta los factores de riesgo como tabaquismo, 
alcoholismo, sexo, edad, genéticos, nutricién y obturaciones metalicas de 

diferente tipo antagonistas.



En los pacientes que resultaron positivos a la tincién y se realizaron 

Ja biopsia encontramos dos hiperqueratosis, dos leucoedemas y un liquen 

plano atréfico, siendo esta iiltima lesién la que presenta un riesgo mayor 

de malingnizacién en comparacién con las otras lesiones encontradas en 

un porcentaje del 11.2 segan Grinspan.



1. INTRODUCCION 

1.1. ANTECEDENTES 

INDICE 

1.2. PROBLEMA IDENTIFICADO «0.0... .ccceeseseeeeeeeee 

1.3. HIPOTESIS 

DE TRABAJO, NULA Y ALTERNA .....-ssseesecensccnscnsrenoasasenee 

2. PROCEDIMIENTO 

2.1. METODOLOGIA 

2.2. VARIABLES 

2.3. DISENO 

2.4. RECURSOS 

3. RESULTADOS 

4. DISCUSION 

4.1. CONCLUSIONES 

4.2. ANEXO 

     



1 INTRODUCCION 

Los tejidos neoplasicos se diferencian de los normales por sus 

caracteristicas anatémicas, bioquimicas y metabdlicas, de tal manera que 

generalmente son fAcilmente distinguibles de un tejido normal; sin 

embargo cuando se trata de lesiones incipientes asintomaticas, su 

diagnéstico puede ser dificil, aqui es donde se encuentra la importancia de 

un diagnéstico precoz. 

Para el diagndstico, pronéstico y tratamiento de lesiones 

neoplésicas malignas se han desarrollado técnicas que facilitan estos 

fines; tal es el caso de la tincidn de azul de Toluidina. 

Moyer cree que existe una mayor retencién del colorante en los 

espacios intercelulares los cuales estan alterados en los tejidos neoplasicos 

por la disminucién de la cohesién celular en estos tejidos; por otro lado 

tiene afinidad por material nuclear el cual también esté incrementado en 

las células neoplasicas. 

La técnica de tincién con Azul de Toluidina, se maneja de rutina en 

el servicio de estomatologia de la Universidad de San Francisco, Estados 

Unidos, para tratar de orientarse clinicamente en el tipo de lesién que 

estudian y para elegir la zona donde se realizara la biopsia.



1.1 ANTECEDENTES 

GENERALIDADES DEL CANCER 

Definir precisa y concisamente lo que es el cancer, sobre todo en lo que 

concierne a su etiologia y patogenia es dificil, en vista de la gran variedad 

de hechos que todavia se ignoran. 

La célula, que es la unidad fundamental de todo organismo, es el sitio 

donde se realizan procesos fisiolégicos que condicionan la vida del 

individuo. Esta célula tiene un periodo de duracién variable, siendo las 

que tienen un ciclo vital mas largo las del sistema nervioso y muscular, y 

las de vida mas corta las de los epitelios de revestimiento. Ocupan un sitio 

que, aunque variable o fijo, esta bien determinado y llevan al cabo sus 

funciones en interrelacién unas con otras, dentro de los sistemas y 

aparatos respectivos. 

El proceso de regeneracién y de crecimiento de las células es 

armonioso en tiempo y en espacio e indudablemente repercute en. el estado 

de todo el conjunto celular del organismo. 

Cuando el ritmo de crecimiento celular y de regeneracién de las 

células no es normal sino que esta acelerado, cuando se rompe el 

equilibrio, 1a relacién entre estas células con las de una parte o el todo del 

organismo, esto es, cuando las células se multiplican en una proporcién 

mayor tanto en el lugar como en el momento, sin satisfacer una necesidad 

organica, se constituye una neoplasia (). 

Las neoplasias estén caracterizadas por crecimiento celular 

persistente y con tendencia a aumentar, que no se asemeja a los procesos 

inflamatorios conocidos, que no tiene finalidad defensiva ni utilidad 
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evidente y que es en cierta forma auténomo en cuanto a los mecanismos 

del organismo huésped. El crecimiento es anarquico, invasor, en ocasiones 

destructor de los tejidos cireunvecinos y que es capaz de determinar la 

muerte del enfermo que la sufre qa). 

DEFINICIONES 

WILLIS : “Es una masa anormal de tejido, cuyo crecimiento excede el de 

los tejidos normales y estA incordinado con el de los mismos, y que 

persiste de la misma manera excesiva después de cesar los estimulos que 

desencadenaron el cambio” @. 

LP. PAVLOV : “Los tumores son el resultado de una reaccién distréfica y 

proliferativa del organismo a diferentes factores nocivos, no letales, 

externos 0 internos, congénitos o adquiridos, que han alterado firmemente 

el metabolismo de los tejidos y células, y como consecuencia, puede 

aparecer un foco de crecimiento patolégico sin un determinado objetivo 

final, o sea, un tumor verdadero’ @. 

TAUNSSIGD : “Es un cambio irreversible de una o mas células somaticas, 

el cual conduce a su proliferacién incontrolada” (. 

GOLDEN : “Es la proliferacién anormal de las células que estan 

relativamente fuera de control ejercido por los factores que gobiernan los 

procesos vitales(y. 

PROLIFERACIONES CELULARES NO NEOPLASICAS 

REGENERACION : Se produce regeneracién en tres situaciones 

diferentes en aspecto pero de cardcter idéntico, que pueden definirse 

mejor como regeneracién fisiolégica, compensatoria y patolégica. La 

regeneracién fisiolgica_ es lo que se conoce también como renovacién 

celular de elementos de los tejidos, necesario para cl recambio normal. La 
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regeneracién compensatoria aparece en érganos pares cuando se produce 

la perdida de uno de ellos; se utiliza también el término “hiperplasia 

compensadora”. La_regeneracién patolégica se produce cuando hay 

perdida repentina de tejidos epiteliales; en este caso las eélulas proliferan 

y aumentan de tamaiio hasta que se ha alcanzado nuevamente la masa 

total de citoplasma funcionante normal ©). 

HIPERPLASIA : La hiperplasia es el aumento absoluto del numero de 

células de un tejido o un érgano. Sin embargo se han comprobado varios 

hechos a saber : 

¢ La hiperplasia es una proliferacién controlada de las células, reversible 

en la mayor parte de los casos. 

« Por si misma puede producir enfermedad clinica. 

* Entrafia mayor riesgo de neoplasia, que es mucho menor que el 

concomitante con la metaplasia y la displasia @. 

METAPLASIA : Se caracteriza por la substitucién adaptativa de un tipo 

de célula adulta o completamente diferenciada por otro tipo de célula 

adulta. 

La metaplasia ocurre tanto en células epiteliales como en células de 

tejido conectivo. En los epitelios, suele adoptar la forma de substitucién de 

la superficie cilindrica mucosecretora por superficie epitelial plana 

estratificada. 

Puede observarse metaplasia del tejido conectivo después de 

lesiones de tejidos blandos. 

A menudo la transformacién metaplasica es bastante ordenada y 

puede producir fielmente arquitectura epitelial idéntica a la del epitelio 

escamoso normal. En ocasiones cuando hay inflamacién o irritacién 

cronica persistente, el epitclio metaplasico es algo desordenado, las



células varian algo en tamafio y forma, no presentan la orientacién 

corriente entre si y pueden tener variaciones pequefias en volumen y 

cromaticidad del nicleo, a esto se le llama “metaplasia atipica’, 

corresponden a una transicién entre el cuadro ordenado de metaplasia y 

las formas desordenadas de displasia @). 

DISPLASIA : Consiste en perdida de la umiformidad de células 

individuales y también en perdida de su orientacién arquitecténica. La 

displasia se observa principalmente en epitelios, las células displasicas 

presentan pleomorfismo importante (variacién del tamafio y forma) y 

poseen nucleos que se tifien intensamente (hipercromaticos), demasiados 

voluminosos para el tamaiio de la célula, las imAgenes mitéticas son m4s 

frecuentes que lo acostumbrado, aunque casi invariablemente tienen 

cuadro normal, aunque se presentan en sitios anormales dentro del 

epitelio. 

Las displasias se acompafian caracteristicamente de irritacién o 

inflamacién crénica duradera. La displasia es proliferacién celular 

reversible y se supone que regulada. Cuando se elimina e} estimulo 

desencadenante subyacente, las alteraciones displasicas ceden y aparece 

un cuadro normal «2. 

CLASIFICACION 

Las neoplasias se dividen en dos grandes categorias: las 

histolégicamente benignas y las histoldgicamente malignas (1). 

NEOPLASIAS BENIGNAS : Estdn constituidas por una proliferacién de 

células que conservan las caracteristicas del tejido que les da origen. Al 

erecer desplazan simplemente los tejidos vecinos.



Estas neoplasias se caracterizan por : 

a) Su analogia con el tejido que les dio origen. 

b) Por estar bien delimitadas, existiendo un plano de separacién entre la 

neoplasia y el tejido normal, lo que explica que aun cuando Heguen a 

tener gran volumen o localizaciones multiples, no invaden las 

estructuras vecinas ni lejanas. 

c) Por no presentar deformaciones celulares, la reproduccién celular 

presenta caracteres morfolégicos normales no observandose, por lo 

tanto, reproducciones atipicas, sino sdlo mayor multiplicacién celular. 

a) Por no afectar el estado general ni comprometer ja vida del enfermo, 

excepto en muy contados casos en que por el gran volumen alcanzado, 

por su situacién dentro del orgamismo o por su vascularizacién, puedan. 

hacerlo q. . 

NEOPLASIA MALIGNA : Estdn formados por tejidos en los cuales existen 

marcadas alteraciones que hacen diferente a la neoformacién, tanto por 

sus caracteristicas celulares como por histicas, de los tejido donde esté 

situada o del cual tomo su origen. 

Estas neoplasias se caracterizan por : 

a) No ser limitadas, las células invaden los tejidos y estructuras vecinas y 

aun emigran a sitios distantes. 

b) Presentar diferencias con las células del tejido que les dio origen. 

© El crecimiento y la multiplicacién de las células es exagerado y atipico, 

y sus.mitosis (esto es, reproducciones eariocinéticas) se alejan bastante 

de las que ocurren en los tejidos normales.



d) Porque en su crecimiento invaden tejidos u érganos por la Hegada y 

proliferacién de las células malignas y por transformacién de las células 

normales de dichas estructuras en malignas q). 

INCIDENCIA. 

La incidencia de enfermedades neoplasicas en todo el mundo ha 

sido objeto de varios informes en la Unién Internacional contra el Cancer 

y de la Agencia Internacional para la Investigacién del Cancer; no hay 

duda de que el cancer es una enfermedad (0 grupo de enfermedades) muy 

frecuentes. La incidencia estimada de neoplasias malignas se designa por 

sitio de aparicién y por sexo en la poblacién adulta (edad 34-65 anos). 

LOCALIZACION HOMBRES MUJERES 

BOCA 4% 2% 

  

©) 

NEOPLASIAS ORALES 

Es comin que, odontélogos con larga experiencia nunca atendieron 

en sus consultorios pacientes con cancer en la boca. Es muy posible, no 

obstante, que en alguna oportunidad hayan pasado por los consultorios 

pacientes con cancer en diferentes estados evolutivos y que estos no 

fueron detectados @. 

DEFINICION : 

Son consideradas neoplasias bucales a aquellas que se ubican 

dentro de los limites anatémicos de la cavidad bucal.



La cavidad bucal limita con los labios, el piso de la boca, las mejillas 

y el paladar blando. Contiene los labios (que se consideran estructuras 

pertenecientes a ella), el piso de la boca, las encias, el vestibulo, el paladar 

duro, ja lengua mévil y el trigono retromolar m. 

LOCALIZACIONES INTRAORALES DE ALTO RIESGO 

Hay areas especificas en la cavidad bucal donde se concentra el 

mayor porcentaje de incidencia donde el conocimiento de estas permitira 

al odontélogo examinar rutinariamente estas areas bucales, con el fin de 

detectar en forma precoz una neoplasia; estas zonas son: 

« El piso de la boca. 

¢ La cara ventrolateral de la lengua. 

¢ El complejo paladar blando (Que comprende el paladar blando, el 

sector lingual del trigono retromolar y la unién entre la lengua y el 

pilar anterior del velo) @. 

FACTORES PREDISPONENTES 

Se han identificado una serie de factores etiolégicos acerca de los 

cuales existen datos concluyentes que permiten clasificarlos como factores 

de riesgo en las neoplasias de la cavidad bucal. El medio ambiente, el 

estilo de vida, el tabaco y la mal nutricién estan involucrados en la 

génesis del cancer. 

SEXO 

Predomina en el hombre, pero hay una tendencia a la disminucién 

de la brecha con relacién a las mujeres (la generalizacién del habito de 

fumar en las mujeres aumenté el riesgo).



EDAD 

El 95% de los casos ocurren en personas de mas de 40 afios yel 

promedio de edad al momento del diagnéstico, es de al rededor de los 60 

afos. A partir de los 65 afios el ntimero de mujeres supera al de los 

hombres. 

TABACO 

El tabaco puede ser considerado una epidemia mundial, que causa 

enfermedades serias e inmensos problemas de salud. Ademas de ser causa 

de muerte y de provocar serios trastornos a los individuos, genera 

complicaciones por ausentismo laboral, alteraciones a la productividad, 

gastos en remedios, sanatorios y seguros de salud. 

El uso del tabaco en todas sus formas, cigarrillo, cigarro, pipa, 

masticado (smokeless) y rapé (snuff) incrementa el riesgo de desarrollo de 

un carcinoma bucal. Esto se basa en los siguientes hechos: 

a) El tabaco contiene agentes carcinogenéticos comprobados 

(nicotina). 

b) El tabaco provoca cambios celulares y atipias. 

c) Es mayor el uso de tabaco en pacientes con carcinomas que en 

los grupos de control. 

d) El tabaco en sus diferentes formas se relaciona con la aparicion 

del cancer bucal en sitios determinados (pipa: labio, mascado: 

carrillo). 

e) Si el paciente tratado por cancer bucal sigue fumando, tiene mas 

posibilidades de desarrollar multiples carcinomas bucales que el 

gue no lo hace.



SISTEMA INMUNE 

Las caracteristicas de inmunocompetencia en el hombre 

disminuyen con la edad. Este factor indudablemente contribuye a la 

asociacién entre malignidad y edad. Esté demostrada la aparicién de 

cAnceres en individuos inmunocomprometidos. Es el caso de los que 

reciben transplantes de érganos Ginmunosuprimidos) 0 los enfermos de 

SIDA. En ambos casos puede verse el sarcoma de Kaposi, linfomas y 

carcinomas espinocelulares. Sin embargo, en los pacientes que desarrollan 

cAnceres sin que se les conozca una alteracién del sistema inmune, no 

puede explicarse cual seria el factor que desencadenaria la neoplasia. El 

rol de los oncogenes es todavia poco clarow. 

NUTRICION 

El sindrome de Plummer-Vinson en la diferencia de hierro que 

acompaiia a este sindrome es la Gnica alteracién nutricional que se 

relaciona de manera convincente con el cancer de la cavidad bucal; Este 

sindrome afecta a mujeres de mediana edad y consiste en atrofia de las 

mucosas, lengua roja y dolorosa, disfagia y predisposicién al carcinoma(,). 

VIRUS 

El fenémeno de la carcinogénesis viral estd bien estudiado en 

animales de experimentacién, aunque existen pequetias dudas de que 

varios virus causen céncer en humanos, 

El virus de Epstein-Barr, de la familia de los herpes virus, es casi 

seguro la causa del linfoma de Burkitt y el carcinoma nasofaringeo. Esta 

afirmacién se basa en la relacién epidemiolégica entre el virus y estas 

enfermedades, Ultimamente se comprobé la relacién etiolégica entre el 
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virus de Epstein Barr y la leucoplasia pilosa en el SIDA. Sin embargo, no 

esté reportada su asociacién con el carcinoma bucal. 

Al virus del herpes simple tipo 1 y 2 también se les ha relacionado 

con los carcinomas humanos, bajo determinadas condiciones. Galloway y 

col., sostiene que el virus del herpes no ha sido detectado en tumores 

animales, tampoco se detectaron fragmentos de ADN ni antigenos en las 

células tumorales. Aceptan la teoria del “hit and run” o mecanismos del 

“toco y me voy”. En este caso, el virus actuaria transformando las células 

pero sin dejar huellas de su paso. El herpes virus tipo 2 se observé con 

mucha frecuencia asociado al cancer genital femenino. También en 

pacientes con cancer genital y bucal se detectaron anticuerpos contra este 

virus. 

Papiloma virus. El namero de papiloma virus humano es muy 

grande. Hasta fines de 1990 fueron reconocidos mas de 60 tipos. Algunos 

de ellos fueron hallados principalmente en lesiones benignas, pero otros 

estén relacionados con tumores de piel y carcinomas de cuello uterino. 

Muchos carcinomas bucales contienen papiloma virus. Cerca de un tercio 

de carcinomas verrugosos contienen al papiloma virus tipo 2, comin en 

las verrugas. Cerca de la mitad de los carcinomas espinocelulares 

contienen el tipo 16 y 18, que también estan asociados al cAncer cervical 

G4). 

RADIACION DENTAL 

Si bien algunos dentistas desarrollan carcinomas en sus dedos, 

posiblemente por exposicién prolongada en trabajos radiolégicos, no se 

demostré que haya hasta el presente casos de carcinogénesis por 

examenes radiograficos de rutinaw.



PROTESIS DENTAL 

Aunque muchos carcinomas se desarrollan en areas cubiertas por 

prétesis, no ha sido posible demostrar que este sea el tinico factor que 

causa la neoplasia. Un detallado estudio de algunos carcinomas bucales 

demuestran que se desarrollan en zonas de irritacién o traumatismo 

(borde de la lengua, linea media del carrillo). No obstante, jamas se 

observé un carcinoma que se desarrollara en el fondo de saco, sector de 

permanente irritacién sobre todo en completas inferiores. La irritacién 

protésica podria ser carcinogenética solo en individuos predispuestos. 

Gorsky y Silverman, en Ja universidad de San Francisco, California, no 

encontraron datos significativos acerca del uso de prétesis y la localizacién 

del tumor. Lo anterior no significa que deban menospreciarse las 

consultas de los pacientes referidas a traumatismos protésicos@. 

HIPERPLASIA PAPILAR INFLAMATORIA 

Es una jesién comin en pacientes portadores de prétesis completa o 

parcial mal adaptadas. Paraddjicamente, muchas prétesis desadaptadas 

no producen. una hiperplasia papilar inflamatoria. Suele verse en paladar 

con aspecto exofitico, a veces rojo y asintomatico. Solo cuando se agrega la 

candida puede haber dolor y sensacién de ardor. Debe ser bien 

diagnosticada. Ante la duda debe realizarse citologia o biopsia para 

descartar un carcinoma. Afios de observacién aseguran que esta lesién no 

es precursora de una neoplasia«).



LESIONES PRECANCEROSAS 

Todos los autores coinciden que el término precdncer deberia ser 

desterrado ya que hace pensar en una lesién que inevitablemente 

terminara en cancer. La realidad muestra que estas lesiones no siempre 

evolucionan hacia una neoplasia. Solo un porcentaje variable de ellas, y 

esto si esté comprobado, puede transformarse. Podemos deducir que los 

términos precancer, preneoplasia, proneoplasia o lesién cancerizable, 

involucran a entidades que tienen posibilidades de convertirse en cancer. 

DEFINICION : Algunos autores consideran precancerosas a 

lesiones que presentan displasia epitelial (mas de 5 mitosis atipicas por 

campo, inversién de la polaridad de algunas células basales, disqueratosis, 

queratinizacion aislada de algunas células del epitelio). Estas alteraciones 

fueron determinadas por Bernier Disqueratosis y por Grinspan Atipia 

Epitelial. Para este Ultimo toda lesién que presenta un cuadro de 

displasia, desde la forma leve a la severa, no es precdncer, sino que es 

dixectamente un carcinoma in situ, agregando que siempre y cuando estas 

displasias epiteliales sean irreversibles. 

Las caracteristicas citolégicas que constituyen los cambios 

displasicos incluyen: 

1. Perdida de la polaridad de células basales 

2. Presencia de mas de una capa de células con apariencia basolide 

3. Pérdida de la relacién : nicleo-citoplasma 

4. Proceso del epitelio en forma de “gota” 

5, Pérdida de la polaridad o estratificacién celular 

6. Aumento en el numero de mitosis, normales o atipicas 

“1
 . Presencia de mitosis en la mitad superficial del epitelio



8. Pleomorfismo celular 

9. Hipercromatismo celular 

10.Agrandamiento nuclear 

11. Disminucién de la cohesién celular 

12.Queratinizacién de células individuales, o en grupos de células del 

estrato espinoso@). 

Estas caracteristicas histolégicas y citolégicas estAn presentes en 

diferentes lesiones, y pueden variar en diversas 4reas de la misma lesién, 

correlacionando con las referidas por la O.M.Sw. 

Los expertos de la O.M.S. ademas de definirla en los términos 

antedichos incluian a la leucoplasia, la eritroplasia, el liquen plano y la 

fibrosis submucosa entre las lesiones precancerosas, Ylamando estados 

precancerosos a aquellos en que el paciente tiene un riesgo mayor de 

desarrollar un cancer por cigarrillo, alcohol, sindrome de Plummer- 

Vinson, sifilis, Hidroarsenicismo crénico regional endémico (HACRE)«. 

LESIONES CANCERIZABLES 

Lo importante para el estudiante y el practico general es saber 

cuales son esas lesiones, como diagnosticarlas y diferenciarlas de otras 

parecidas y cual debe ser la conducta a seguir, a pesar de que en general 

no son muy altos los porcentajes de transformacién, no deben ser nuestros 

pacientes los que aumenten la estadistica. 

lo



LESIONES PRECANCEROSAS 

LEUCOPLASIA: Ademas de definirla como una lesién blanca que no se 

desprende por el raspado, homogénea, erosiva o verrugosa y que no puede 

ser clasificada como otra entidad conocidaam, puede agregarse la 

definicién Tyldesley : lesién de histologia inespecifica, que despierta un 

comportamiento variable y una tendencia imprevisible, pero 

estadisticamente comprobablee. 

La leucoplasia se presenta a partir de los 40 afios, mas en hombres 

que en mujeres y el 50% suele verse en el sector retrocomisural, mientras 

que el resto se distribuye en el dorso y la cara ventral de la lengua, en la 

gingiva, el reborde alveolar, el labio inferior y el paladar (palatitis 

nicotinica)@. 

Etiologia de la leucoplasia 

Causas locales : 

e Prétesis desadaptadas 

* Dientes rotes por traumatismos o con caries 

e Obturaciones desbordantes 

« HaAbitos lesivos (mordisqueo) 

« Tabaco en todas sus formas (cigarrillo, cigarro, pipa, mascado) 

e Alcohol 

« Alimentos y bebidas muy condimentadas y calientes 

« Sepsis bucal 

¢ Galvanismo



Causas generales : 

e Carencias vitaminicas (A-B) 

Desnutricién 

Hipercolesterolemia 

Hormonales 

Anemias 

Idiopaticas 

Leucoplasia y candida 

La candidiasis suele estar presente en lesiones que clinicamente se 

definen como Jeucoplasia. Segin Grinspan, pueden ser causa de 

leucoplasia (candida leucoplasia) o puede agregarse a leucoplasias ya 

existentes. Esto mismo sucede con papilomatosis florida y carcinomas 

infectados secundariamente por el hongo. En gran porcentaje de casos la 

forma erosiva es la que presenta infeccién candididsica. 

Leucoplasia y cancer 

La malignizacién de la leucoplasia oscila entre el Ly el 10%. Shafer 

(1977) recopilé datos de varios autores que comprobaron mediante el 

seguimiento de la transformacién maligna de la leucoplasia bucal: Metha, 

0.4%; Pindborg, 4.4%; Silverman, 6%; Mela y Mongini, 3.5%; Skack, 1.4%; 

Sugar y Banoczy, 5.8%, en periodos que van de 0 a 11 afios. El trabajo de 

Pindborg sefiala que con tratamiento médico el 20.1% de las leucoplasias 

(definicién clinica) desaparecian; el 17.8% mejoraba; el 45.3% no sufria 

modificacion; el 3.3% progresaba y el 4.4% se transformaba en cancer en 

un periodo de 4 meses a 6 afios. 

No parece necesario discutir la presencia de una potencialidad de 

cancerizacién de ciertas leucoplasias, pero si es preciso repetir la



necesidad el estudio microscépico para determinar la naturaleza de la 

lesién en el momento del examen. Sobre todo en Areas peligrosas, como la 

cara ventral de la lengua y el piso de la boca o cuando coexisten con 

factores cancerigenos como el alcohol, el tabaco, etc.. 

Leucoplasia y virus 

Ademas de la presencia comprobada del virus de Epstein Barr en el 

origen de la leucoplasia pilosa, que se observa en inmunosuprimidos, se 

ha encontrado evidencias de una posible relacién entre el papiloma virus 

humano (PVH), lesiones displasicas y el cAncer bucal@. 

ERITROPLASIA : Formacién roja, el epitelio esta adelgazado, hay 

atrofia epitelial, aterciopelada, intensificando la coloracién de un cuadro 

inflamatorio con gran cantidad de vasos. De etiologia incierta, es para 

algunos autores un carcinoma in situ y para otros una lesién 

precancerosa(i0.6). 

Clinicamente puede verse en distintas formas: como una lesién roja, 

homogénea, con un limite bien definido, localizada en el paladar, la 

mucosa yugal, la lengua o el piso de la boca. Otra variante es la 

eritroplasia entremezclada con 4reas leucoplasicas. La moteada muestra 

areas rojas elevadas (de aspecto no atréfico) coexistiendo con pequefios 

puntos leucoplasicos. Cualquiera de las tres variantes clinicas exige un 

estudio histopatolégico, pues no existe una relacién anatomo-clinica. El 

informe histopatolégico puede corresponder a una lesién precancerosa, 

que llaman entonces eritroplasia simple: a una eritroplasia de Queyrat de 

la mucosa bucal (epitelioma in situ) o a un carcinoma espinocelular 

invasor,



Siempre que haya displasia epitelial de cualquier magnitud, debe 

considerarse un epitelioma in situ@. 

Mashberg y Samit comentan que el 80% de las eritroplasias 

ubicadas en zonas de riesgo (piso de la boca, cara ventral de la lengua, 

paladar blando) son histolégicamente carcinomas espinocelularesat 12, 19. 

FIBROSIS SUBMUCOSA : Es una afeccién prevalente en la India, 

China y Vietnam del Sur. También se han descrito algunos casos en 

Estados Unidos. En Latinoamérica no existen. 

Se observa en ambos sexos, con predileccién en la 4ta década de la 

vida. La localizacién frecuente es la mucosa yugal, el paladar, los labios, el 

piso de la boca y la gingiva. Puede comenzar con ardor, aparicién de 

ampollas, vesiculas y erosiones, tomando la mucosa un color blanco como 

marmol veteado. Con el tiempo aumenta la rigidez de los tejidos. Se 

palpan bandas fibrosas verticales que limitan Jos movimientos. 

Histologicamente hay aumento de fibras colagena y compresién del 

sistema vascular@. Pueden aparecer leucoplasias sobre la mucosa. Su 

transformacién al cancer ha sido comprobada por Pindborg y col. y 

Paymastera.. 

LIQUEN PLANO BUCAL : Esta afeccién puede observarse en el 1% de 

la poblacién adulta. En un servicio de estomatologia, el quen ocupa entre 

al 5 y el 8% de todas las afecciones consultadas. Se le ve més en mujeres 

que en varones. 

De etiologia desconocida, su aparicién pareciera tener relacién con 

algan factor emocional (perdida de un ser querido, problemas de relacién 

con familiares, cambios obligados en la forma de vida, problemas



econémicos). También est& comprobada la relacién de la ingesta de 

medicamentos con la aparicién de lesiones liquenoides y hasta liquenes 

verdaderos (antipalidicos de sintesis, estreptomicinas, tetraciclinas). 

Grinspan cita a Fykholn, quien hallo un liquen bucal provocado por 

alergia a una prétesis que contenia cobre. Bernstein en 1992 presenta 24 

casos de mucositis liquenoide por el uso continuo de goma de mascar con 

canela. Para Grinspan y Diaz, existe una relacién importante entre el 

liquen, la diabetes y la hipertensién; Borghelli no la encontré estudiando a 

pacientes diabéticos en un servicio hospitalario. La medicacién puede 

producir reacciones liquenoides en estos pacientes. Hoy se piensa en una 

alteracién de la inmunidad celular. 

Manifestaciones _bucales : se presenta en diferentes formas en la boca. 

Suele clasificarse en tipico y atipico. 

  

Liquen tipico 

Se ve con mas frecuencia en el sector posterior de la mucosa yugal. 

Aparece como manchas blanquecinas con aspecto de red, de hojas de 

helecho, anular, lineal, puntiforme, etc. Aleunas formas tipicas también 

pueden verse en el dorso de la lengua en forma de pequefias placas 

queratésicas o puntiformes. No tienen sintomatologia. Muchas veces el 

paciente desconoce la existencia de la lesién. 

Liquen atipico 

Escapa a las formas sefialadas anteriormente. En la forma anular 

una linea blanca suele enmarcar erosiones o ampollas en su interior. El 

liquen ampollar se origina a partir del despegamiento epitelial producido 

por una intensa degeneracién hidrépica de la basal. con formacién de



ampollas. La forma erosiva se observa cuando se rompen las ampollas por 

el traumatismo masticatorio@. Es probable que las lesiones erosivas sean 

una complicacién del proceso atréfico cuando se desgasta el epitelio 

delgadow). 

En la lengua observamos con frecuencia queratésica y atréfica, asi 

como Ja forma vegetante. Es comin encontrar, junto a la lesién de liquen 

atipico lag lneas blancas que caracterizan al liquen  tipico. 

Histolégicamente se diagnostican con facilidad. En todos los casos se 

observa una paraqueratosis y la marcada acantosis; puede haber areas de 

ortoqueratosis. La presencia de la capa granulosa es menos frecuente que 

en la piel. Hay degeneracién hidrépica de la basal, desaparicién por 

sectores de la membrana basal PAS+ y denso infiltrado coriénico, asi como 

afilamiento de conos interpapilares similares a los dientes de un serrucho. 

Liquen y cancer 

Para algunos autores no existen duda de que es una lesién 

precancerosa; para otros es un estado precanceroso que dispone a un 

riesgo mayor de padecer céncer, aunque no a partir del tejido donde se 

asienta el liquen @. Se ha demostrado que el liquen plano crénico tiene un 

riesgo de cAncer bajo, pero medible, y se ha identificado el desarrollo de 

cancer bucal a partir de areas de liquen plano atréfico eritematoso. En 

estudios a largo plazo se ha seftalado la transformacién maligna del liquen 

plano del 0.4 al 2.5% de los casos, que representa un incremente del riesgo 

50 veces mayor@. 

Grinspan presenta un porcentaje de transformacién del 11.2% de 

liquenes atipicos, pasando por Shklar, quien sobre 600 casos de liquen 

solo hall6 3 carcinomas, Andreanen y Radden no pudieron comprobar 
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transformacién carcinomatosa. Silverman, considera que para darle una 

“formal” clasificacién de lesién precancerosa deberia hallarse un 

porcentaje de transformacién maligna confiable. No obstante, aconseja 

control cuidadoso y periddico de pacientes con Nquenes atipicos. 

Borghelli informa un 2.5% de transformacién canceroga en una 

serie de 163 casos. Esté comprobada Ja relacién entre el carcinoma de 

Ackerman y el liquen atipico, aunque algunos autores siguen afirmando la 

coexistencia de ambas lesiones y no Ja evolucién de una a otra. 

Ante lo expuesto, el estudiante y el clinico general estan obligados, 

salvo excepciones, a extirpar y estudiar histolégicamente y en forma 

seriada las lesiones leucoplasicas. 

Excepciones: 

1. Antes de biopsar una lesién blanca y erosiva retrocomisural se 

sugiere la eliminacién de posibles factores irritativos locales 

Gientes filosos, obturaciones desbordantes, prétesis, hAbitos) y 

combinar con tratamiento local anticandida (colutorios alcalinos, 

nistatina en crema o ungtientos). Se espera 7 a 15 dias y si no 

hay regresion de la imagen clinica se procede a la biopsia 

extirpacién. 

2. Frente a una placa blanca homogénea en el carrillo o borde de la 

lengua, buscar también un factor irritativo bucal, esperar de 7 a 

15 dias y actuar en consecuenciag). 
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CANCER BUCAL 

El estudio de la epidemiologia de la cavidad bucal, integra las 

neoplasias malignas de esta regién. El origen exacto del cancer de la 

cavidad bucal es desconocido: sin embargo por dichos estudios se concluyé 

que el humano esta expuesto continua y simultaneamente a una amplia 

variedad de factores biolégicos, quimicos y fisicos que pueden contribuir 

en el desarrollo del cancer. 

La mayoria de las neoplasias malignas de cabeza y cuello son 

carcinomas epidermoides y se presentan en la segunda mitad de la vida 

teniendo su pico m4ximo en la quinta y sexta décadas. Un porcentaje de 

neoplasias se presenta a edades mas tempranas y tardias. El carcinoma 

epidermoide surge en relacién con factores etiolégicos extrinsecos como el 

uso y abuso del tabaquismo y el alcoholismor). 

Incidencia de cancer bucal 

LABIO, El labio comienza a nivel de la unién del borde bermellén con la 

piel, incluye la superficie del bermellén o la porcién del labio que est en 

contacto con el labio opuesto. El labio superior e inferior se encuentran 

unidos lateralmente a nivel de las comisuras de la boca. 

F1 labio inferior se afecta en alrededor del 90% de los casos por 

carcinomas epidermoides y el labio superior, en un 10%, 

Otros tipos de lesiones neopldsicas observadas en la region, son los 

carcinomas basocelulares, habitualmente de piel adyacente, los cuales 

tienen las caracteristica de que, al alcanzar la mucosa bucal, su 

comportamiento biolégico es altamente agresivo.



En menor porcentaje se observan otras neoplasias, como las 

originadas de las glandulas salivales menores, entre estas predominan el 

carcinoma adenoideo-quistico, principalmente en el labio inferior. 

Los carcinomas de labio se pueden extender a la piel adyacente, 

musculo orbicular o bien a la comisura labial adyacente, mucosa bucal, 

mandibula y nervio mentoniano. El drenaje linfatico hacia los ganglios 

submaxilares y cadena yugular superior hace imperativo su exploracién 

para descartar metastasis a estos niveles. 

LENGUA. Para el estudio de este érgano, es recomendable dividirlo en 

dos regiones: anterior y posterior. Esta divisién esta dada por la papila 

circunvalada, correspondiendo los dos tercios anteriores a la lengua bucal 

y el tercio posterior a la base de la lengua. Esta divisién obedece a las 

diferencias en el comportamiento clinico e histopatolégico de los tumores 

observados a estos niveles. El 75% de los tumores se presentan en la 

lengua anterior, correspondiendo al borde lateral el sitio de mayor 

presentacién para estas neoplasias. 

Es comin encontrar al carcinoma de lengua en el borde lateral del 

tercio medio de esta, llegandose a observar hasta en un 50% de los casos, 

un 25% se localiza en el borde lateral del tercio anterior y el resto se 

encuentra en el dorso de dicha estructura. Estos canceres son 

frecuentemente infiltrativos y ulcerados. Son lesiones visibles y palpables, 

localmente son indoloras y pueden tener a su alrededor un componente 

inflamatorio. Las lesiones que se originan en la superficie ventral pueden 

extenderse hasta infiltrar el piso anterior de 1a boca; las lesiones laterales 

comunmente se extienden hacia el pilar anterior, el trigono retromolar. 

las amigdalas y el piso lateral de la boca. Casi siempre las lesiones son 

mas extensas de lo que se aprecia visualmente, por lo que es vital la 

palpacién.



Los pacientes se presentan con una lesién no dolorosa, ulcerada. 

Dicha fileera puede ser superficial o bien infiltrarse, su consistencia es 

firme y los bordes elevados; el fondo es granular, indurado y hemorragico. 

En los tumores avanzados hay dolor, halitosis y la lengua se fija al lado de 

la lesion. 

PISO DE LA BOCA. Es una area anatémica en forma de “U” que reviste 

los misculos milohioideo e hipogloso. Se delimita posteriormente por la 

insercién de los pilares anteriores dentro de la lengua. Los bordes anterior 

y laterales formados por la superficie lingual del borde alveolar inferior, 

por abajo de la superficie mucosa epitelial de revestimiento, se encuentran 

las glandulas sublinguales, las cuales entran dispuestas en pares. 

El carcinoma de piso de boca ocurren en medio o justamente en la 

region paralateral del frenillo, se extienden frecuentemente en la 

superficie ventral de la lengua y puede propagarse a la superficie de la 

mandibula; una vez que se extiende a lo largo del conducto submaxilar y 

al periostio del borde interno de la mandibula, lo usual es que haya 

metastasis submandibulares. En su inicio suelen ser asintomaticos. El 

primer sintoma puede ser la aparicién de una adenomegalia cervical 

metastdsica o cuerpo extrafio debajo de la lengua, mientras que otras 

veces el paciente refiere escozor al tomar los alimentos 0 bebidas adcidas. 

En fases mas avanzadas puede aparecer dolor. 

ENC{A SUPERIOR E INFERIOR. La encia inferior comprende la mucosa 

que reviste la mandibula, desde el reborde gingivobucal al origen de la 

  

mucosa movil, en el piso de la boca. Posteriormente se extiende a la rama 

ascendente de la mandibula. La encia superior incluye el proceso alveolar 

del maxilar y se extiende a la linea de unién de la mucosa, en la zona 

bucogingival superior a la unién del paladar duro. Su margen posterior es 

la porcién terminal superior del arco pterigopalatino.



Ademas de los carcinomas epidermoides convencionales, las lesiones de 

aspecto verrugoso, como los carcinomas verrugosos, suelen presentarse en 

esta drea, principalmente en la encia inferior; asi mismo, no es raro 

encontrar en esta localizacién otros tipos de neoplasias como melanomas. 

Cuando se presente una neoplasia perteneciente al grupo de los tumores 

de gl4ndulas salivales, habrA que considerarlo inicialmente como una 

extensién o metastasis, ya que en la encia es escasa o nula la presencia de 

unidades glandulares salivales menores. 

MUCOSA BUCAL. Comprende el epitelio mucose que reviste la superficie 

interna de las mejillas y labios, terminando arriba y abajo con la 

transicién de la encia. Posteriormente finaliza con el trigono retromolar. 

Ademas del clasico carcinoma epidermoide, puede encontrarse a este nivel 

casos de carcinoma verrugoso. Este es un tumor localmente agresivo, no 

metastatizante; con excelente prondstico, si se diagndéstica 

tempranamente. Ademds, podemos encontrar melanomas, neoplasias de 

las glandulas salivales menores, entre otros. La porcién posterior de la 

mucosa bucal parece ser, con frecuencia, afectada, pudiendo estar en 

relacién a mayor exposicién con agentes carcindgenos. Se recomienda 

biopsias amplias y de varios sitios, ya que es un area frecuentemente 

infectada y el material de biopsia verse oscurecido por un fendémeno 

inflamatorio, sin demostrar la evidencia tumoral. Ademas, es el sitio 

reportado como de mayor indice de multicentricidad. Frecuentemente 

estos canceres no permanecen localizados extendiéndose estructuras 

contiguas, tales como la piel de la mejilla, encia superior ¢ inferior, labio, 

trigono retromolar, paladar blando, mandibula, maxilar y glandulas 

parétidas.



TRIGONO RETROMOLAR. Es un drea pequefia, triangular, que reviste 

la rama ascendente de la mandibula. La base del triangulo es posterior y 

corresponde al Gltimo érgano molar; el Apex se encuentra adyacente a la 

tuberosidad de la mandibula, por atras del dltimo érgano molar superior. 

El carcinoma del trigono retromolar se presenta con sintomas muy 

imprecisos, se suele retrasar de forma importante el diagnéstico, y cuando 

aste se realiza habitualmente corresponde a etapas avanzadas. 

En la mayoria de los casos, el paciente acude a la consulta por una 

sensacién de molestia de tipo “cuerpo extrafic” que producen estos 

tumores. Cuando ha evolucionado, el dolor es el sintoma caracteristico por 

afectacién del nervio lingual. El trismus indica infiltracién del masculo 

ptérigoideo interno. El dolor y el trismus aparece cuando el tumor ha 

sobrepasado el limite anatémico de dicha regién. 

PALADAR . El paladar, el cual forma el techo de la boca, se divide 

anatémica y funcionalmente en dos partes: Paladar duro y Blando. 

Al primero de ellos, situado anteriormente, se le considera en el 

estudio de los tumores de la cavidad bucal, mientras que el paladar 

blando, en el estudio de la orofaringe. El paladar duro es el area 

semilunar entre el reborde alveolar superior y la membrana mucosa que 

cubre el proceso palatino de los huesos maxilares, y que separa la cavidad 

oral de la cavidad nasal. 

Dentro de la cavidad bucal es donde se presenta una mayor 

frecuencia de tumores derivados de las glandulas salivales menores, tal 

como adenoma _ pleomorfo, carcinoma adenoideo quistico, 

adenocarcinomas, los cuales pueden ser tan frecuentes como los 

carcinomas epidermoides. Los tumores malignos originados en el paladar 

duro, se pueden extender a encia, paladar blando e infiltrar hueso y 

penetrar a cavidad nasal y seno maxilar. 
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Los carcinomas con esta localizacién, son asintomaticos. Los 

pacientes suelen consultar al médico, por la aparicién de una Ulcera en el 

paladar, problemas para colocarse adecuadamente las prétesis dentales y 

hemorragia minima al masticar. En ocasiones se aprecian lesiones de tipo 

exofiticor).



TINCION 

Los tejidos neoplasicos se diferencian de los normales por sus 

caracteristicas anatémicas, bioquimicas y metabdlicas, de tal manera que 

generalmente son fAcilmente distinguibles de un tejido normal; sin 

embargo, cuando se trata de lesiones incipientes asintomaticas, su 

diagnéstico puede ser dificil, dada la importancia que tiene el diagnéstico 

precoz. Para el pronéstico y tratamiento de lesiones neoplasicas malignas 

se han desarrollado técnicas que facilitan este fin; tal es el caso de la 

tincién vital con azul de toluidinaw. 

TINCION. Es la coloracién producida por una sustancia que absorbe una 

determinada longitud de ondaas). 

AZUL DE TOLUIDINA. Es una sal soluble de cloruro de zinc o sal de 

cloruro de amonio, dimetilaminotolufenaztionio, atil como colorante para 

poner de manifiesto sustancias basdfilas y metacromAticasus). 

TINCION VITAL CON AZUL DE TOLUIDINA 

El azul de toluidina, un colorante nuclear vital basdfilo, 

puede guiar la biopsia para localizar pequefios focos de células tumorales; 

el mecanismo de aumento de la captacién de azul de toluidina en lesiones 

displasicas y malignas puede deberse a un incremento a la sintesis de 

ADN en las células malignas, mayor difusién a través de células de tumor 

dispuestas de manera fortuita y a su difusién por el incremento de 
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conductos de las células tumorales. La valoracién de la captacién del 

colorante depende del juicio y experiencia clinicos. La retencién positiva 

de azul de toluidina en particular en areas de leucoplasia o eritroplasia, la 

captacién en el patrén periférico de una tilcera, puede indicar la necesidad 

de una biopsia. Se observa Ja retencién positiva falsa del colorante en 

lesiones inflamatorias y ulcerosas, pero rara vez hay una retencién 

negativa falsa. Una nueva cita 14 dias después, que proporcionaran el 

tiempo necesario para que mejoren las lesiones inflamatorias, puede 

originar una disminucién de resultados positivos falsos. Sin embargo, la 

prueba definitiva es una biopsia y no debe dejar de diagnosticarse una 

lesi6n sospechosa. El azul de toluidina proporciona una guia para 

seleccionar el sitio de biopsia e indicar los sitios con riesgo de afeccién 

maligna en dreas amplias de leucoplasias, y ademas puede llegar a 

determinar los bordes de una lesién con fines terapéuticos. En el 

seguimiento posterior a la radioterapia, la retencién de azul de toluidina 

puede indicar la diferencia entre dlceras crénicas no cicatrizadas y 

persistencia o recurrencia de la enfermedad. 

Es muy obvio que pudiera utilizarse azul de toluidina como 

enjuague intrabucal con fines de seleccién general. Pero no debe 

fomentarse el uso sistematico de esta técnica sin considerarse 

debidamente todos los otros factores esenciales para el diagnéstico. La 

seguridad excesiva causal en un medio de seleccién aparentemente eficaz 

aunque sencillo impide que el examinador de importancia a la integracién 

completa de la historia y al examen. clinico, que son esenciales para la 

deteccién precisa del cancer tempranog. 

La tincién con azul de toluidina es muy segura. La frecuencia de 

resultados negatives y positivos falsos es baja. Aunque sugiere 

firmemente una afeccién maligna, una reaccién positiva no establece en 
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forma concluyente el diagnéstico del cancer, para el definitivo se requiere 

biopsia y valoracién histolégica. 

Puede utilizarse como screening o investigacién rutinaria, sobre 

todo en las dreas de riesgo. A veces, ante la ausencia de una lesién clinica, 

esto puede manifestarse a través de la tincién. Existen areas que se tifien 

a pesar de no haber actividad celular. Estas son las papilas filiformes, el 

dorso de Ja lengua y el surco gingival, y algunas areas de inflamacién o 

ulceracién (falsos positivos, por tefiir exudados fibrinosos en ulceraciones 

benignas)}®). 

TECNICA. 

La téenica de tincién con azul de toluidina, se maneja de rutina en 

el servicio de estomatologia de la Universidad de San Francisco, E.U.A, 

para tratar de orientarse clinicamente en el tipo de lesién que estudian y 

para elegir el sitio donde se realizara la biopsia. 

En 1963, Richard mostré su utilidad en displasias epiteliales 

y carcinomas in situ del cuello uterino; posteriormente, este método se 

ensayé en carcinomas y displasias bucales y se le atribuyeron diversos 

erados de éxito. 

Su utilidad a sido cuestionada debido a que se han reportado falsos 

negativos en algunas series; carcinomas y displasias bucales producidos 

en condiciones experimentales (Sabes y col. 1972)a1. 

Mashberg, entre 1981 y 1986 realiz6 trabajos con esta tintura para 

el reconccimiento temprano de : carcinoma epidermoide bucal 

asintomatico, carcinoma in situ, carcinomas incipientes, demarcar 

margenes de neoplasias epiteliales de recurrencia marginal posquirurgica 

y posradiacién, asi como carcinomas cervico-uterino (11.12.19).



Moyer (1986), cree que existe una mayor retencién del colorante en 

los espacios intercelulares los cuales estén alterados en los tejidos 

neoplasicos por la disminucién de la cohesién celular en estos tejidos; por 

otro lado tiene afinidad por material nuclear, el cual también esta 

incrementado en las células neoplasicasan. 

La clinica de medicina oral de Ja universidad de San Francisco en 

1992, publica un trabajo sobre 132 pacientes sospechosos de tener 

precAncer 0 cAncer, utilizando el azul de toluidina y la técnica de biopsia. 

El estudio histopatolégico demostré 54 carcinomas espinocelulares, 42 

displasias epiteliales y 33 lesiones benignas. El porcentaje de exactitud 

del colorante fue del 91% ©. 

En 1998, Warnakulasuriya y Johnson realizaron un estudio en 7 

centros poblados de Asia, donde se identificaron 145 lesiones en la mucosa 

oral; entre estas 87 lesiones fueron evaluadas histoldgicamente y 

confirmadas como carcinomas imnvasores, indicando que _ este 

procedimiento fue 100% para la deteccién de carcinoma invasor. No se 

encontraron falsos negativosas. 

Niebel y Shedd (Cfr. Barrellier) demuestran su utilidad en lesiones 

de la cavidad oral y tracto digestivo alto. Asi se ha utilizado en la 

deteccién de carcinomas de faringe y laringe (Sigulson), estomago 

(Yamaka, Gille), y en cavidad oral (Vahidi). 

Su bajo costo, asi como su facil aplicacién y no ser una técnica 

agresiva localmente, hace de esta una excelente alternativa para la 

identificacién de carcinomas y displasias epiteliales, en poblaciones 

abiertas y con poca accesibilidad a centros especializadosq). 

Los pasos a seguir en la técnica son:



1. Enjuague previo con agua para eliminar detritus. 

2, Enjuague con Acido acético al 1% en solucién acuosa, a una 

temperatura de 15 a 20° C, durante 10 a 20 segundos. 

8. Enjuague o aplicacién con hisopo del azul de toluidina al 1%, de 30 

segundos a un minuto. 

4, Enjuague con Acido acético al 1%, de 10 a 20 segundos. 

5. Observar. 

6, 4) 

Después de aplicar el azul de toluidina, toda la mucosa se tifie, y se 

debe destefir la que no este afectada, para que las zonas afectadas sean 

evidentes por la retencién de la tincién. Esto hace mas facil la toma de la 

biopsia para la correlacién clinica-patolégicaw. 

La eficiencia de esta técnica del colorante depende de la cantidad de 

DNA que haya, lo cual se relaciona con la cantidad y tamafio de los 

nicleos que estan en la superficie de los tejidos en los cuales se aplica el 

azul de toluidinac4). 

El azul de toluidina solo nos permite determinar la zona mas 

afectada, y facilita la toma de la biopsia, de ninguna manera es un 

sustituto de esta, aunque existen falsos positivos; a pesar de esto, la 

fijacién del colorante en una lesién es signo de posibilidad de que la lesién 

sea premaligna o maligna. Estos falsos positivos se pueden reducir hasta 

en un 30%, dejando que las lesiones ulcerativas evolucionen por si solas 

en un periodo indicado (5dias)( y las lesiones inflamatorias durante 14 

dias, evitando asi tomar biopsias que solamente reportardn una ulcera 

inespecifica y no un proceso neoplasico; con este método no se puede 

apreciar los falsos negativos. Las lesiones que se pueden detectar son : 
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displasia epitelial leve, moderada y severa, carcinomas in situ y 
carcinomas invasores espinocelulares, leucoqueratosis inflamatoria y 
ulceraciones. Este es un método rapido de bajo costo, que se puede utilizar 
en cualquier consultoriow,



1.2 PROBLEMA IDENTIFICADO 

Planteamiento del problema 

Importancia del reconocimiento en etapas tempranas de la 

presencia en la cavidad bucal de cAncer por medio de Ja tincién con azul 

de toluidina. 

Por no distinguirse tempranamente se debe contar con técnicas 0 

instrumentos de diagnéstico confiable. 

Justificacioén 

Importancia del uso de la tincién de azul de toluidina para la 

detecci6n temprana de cdncer en la cavidad bucal como método 

sistematico. 

Diagnosticar a tiempo para prevenir y curar e | cancer de la cavidad 

bucal evitando asi la aplicacién de tratamientos mutilantes que dan una 

pobre calidad de vida al paciente. 

OBJETIVOS 

General 

Conocer la prevalencia de c4ncer bucal en una poblacién 

Mexicana de 18 a 80 afios de edad mediante la tincién con azul de 

toluidina. 
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Especifico 

¢ Determinar la prevalencia de cancer bucal y la posible relacién 

con el medio ambiente y habitos, en pacientes de 18 a 80 aiios de edad en 
la ciudad de México atendiendo a sus caracteristicas de edad y sexo. 

* Observar el sitio anatémico mas frecuente 

¢ Cualificar el tipo de cAncer mas frecuente 

« Verificar la efectividad de la tincidn. 

1.3 HIPOTESIS 

Hipdtesis de Trabajo 

La tincién con azul de toluidina es un método efectivo para la 

deteccién de cdncer bucal. 

Hipdtesis nula 

La tincién con azul de toluidina no es un método efectivo 

para la deteccién de cancer bucal. 

Hipdtesis Alterna 

Comprobar la positividad o negatividad de la tincién de azw 
de toluidina en el cancer bucal.



2 PROCEDIMIENTO 

2.1 METODOLOGIA 

210 pacientes Mexicanos con edad entre los 18 y 80 afios que acudan a 

la Clinica Periférica Naucalpan y a la clinica de Cirugia de la Facultad 

de Odontologia de Ja U.N.A.M. 

Seleccién aleatoria de los pacientes que se someten a la tincién in vivo 

de azul de toluidina cumpliendo los siguientes requisitos : 

- Que acepten el estudio firmando un documento de consentimiento, 

explicandole los objetivos, métodos, beneficios, peligros y molestias que 

el estudio pudiese provocar, dandole la libertad de retirarse del estudio 

en el momento en que el lo decida. 

Elaboracién de una Historia Clinica. 

. No ser pacientes con cancer bucal en etapas avanzadas o ya 

diagnosticado. 

Los pasos a seguir en la técnica de tincién son : 

Enjuague previo con agua para eliminar detritus 

Enjuague con Acido acético al 1% en solucién acuosa, a una 

temperatura de 15 a 20°C, durante 10 a 20 segundos 

Aplicacién con hisopo del azul de toluidina al 1%, de 30 segundos a 1 

minuto 

Enjuague con Acido acético al 1%, de 10 a 20 segundos 

Observare.»). 

Realizacién de la biopsia 
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Analisis de resultado de laboratorio. 

Técnica de recoleccién. de informacion : 

La informacién obtenida se recolecté en formatos preestablecidos 

(historia clinica) donde se observa el resultado de la tincién y la 

relacién histopatolégica de la lesion con el fin de realizar un anélisis 

estadistico de medidas de tendencia central. 

2.2 VARIABLES 

Edad : cuantitativa continua 

Sexo : cualitativa nominal 

Tipos de medicamentos : independiente 

Higiene oral : cualitativa (escala de medicién: buena, regular, mala) 

Tabaquismo : cuantitativa 

Alcoholismo : cuantitativa 

Alimentacién : cualitativa 

Obturaciones metalicas de diferente tipo antagonicas : cualitativo 

nominal 

Ocupacién : cualitativa 

Tincién azul de toluidina : cualitativa independiente 

Drogas : cualitativa 

Tipo de cancer : cualitativa 

2.3 DISENO 

Descriptivo, Transversal y prospectivo



2.4 RECURSOS 

Pumanos : 3 Cirujanos Dentistas y 1 pasante 

Materiales 

Espejos bucales 

Abatelenguas 

Gasa 

Cubrebocas 

Guantes 

Hisopos de algodén 

Vasos Desechables 

Acido acético al 1% 

Azul de toluidina al 1% 

Hojas y mangos de Bisturi 

Frascos esterilizados 

Formol 

Anestésicos 

Sutura 

Instrumentos quirirgicos para biopsia 

Suero fisiolégico 

Unidad dental 

Papeleria (Historias clinicas, hoja de consentimiento). 

Computadora 
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3 RESULTADOS 

TOTAL DE PACIENTES 210 

Femeninos 127= 60% 

Masculinos 83 = 40% 

PACIENTES FEMENINOS 

Negativos : 122 = 57.7% 

Positives: 5 = 2.3% 

FEMENINOS POSITIVOS 

Primera tincién : 3 = 1.38% 

Segunda tincién : 2 = 0.92 % 

BIOPSIA 

Del 0.92 % con segunda tincién : 

2 =0.92 % se realizaron la biopsia 
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PACIENTES MASCULINOS 

Negativos 76 = 36.6% 

Positivos T= 34% 

MASCULINOS POSITIVOS 

Primera Tincién 3 = 1.45% 

Segunda Tincién 4 = 1.94% 

BIOPSIA 

Del 1.94 % con segunda tincién : 

  

  

  

  

  

  

      

3 = 1.45 % se realizaron la biopsia 

1 = 0.54% no se realizé la biopsia. 

TOTAL DE LA MUESTRA 

EDAD FEMENINO MASCULINO TOTAL 

0-20 10 13 26 

21-40 68 37 105 

41-60 43 25 68 

61-80 6 5 ud 

TOTAL 127 83 210         
  

   



PACIENTES NEGATIVOS 

  
  

  

  

  

  

                
  
  

  
  

  

  

  

  

      

EDAD FEMENINO MASCULINO TOTAL 

0-20 10 16 26 

21-40 ST 34 11 

41-60 40 22 62 

61-80 5 4 9 

TOTAL 122 16 198 

_| 

PACIENTES POSITIVOS 

EDAD FEMENINO | MASCULINO | TOTAL | 

0-20 0 0 0 

21-40 3 1 4 

41-60 3 3 6 

61-80 L 1 2 1 

TOTAL 7 5 i             
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DIAGNOSTICO 

De las biopsias que se enviaron al laboratorio, se obtuvieron 

los siguientes resultados : 

2 Hiperqueratosis 

2 Leucoedemas 

1 Liquen plano atréfico 

La técnica usada para la obtencién de los especimenes fue de 

biopsia incisional, colocande los especimenes en formol al 1% en envases 

de plastico sellados y rotulados. 

Hiperqueratosis 

Se encontré en pacientes masculinos de edades de 25 y 26 afios. 

Ambos presentaban una lesién blanca a lo largo de la mucosa yugal en 

forma bilateral con zonas engrosadas a la altura de la linea de oclusién. 

Se les practico la tincién, resultando positivo en dos ocasiones razén por la 

cual se les realiz6 la biopsia. Ambos pacientes tienen antecedentes de 

tabaquismo y trauma de oclusién. 

Si estos factores no se eliminan o aumentan puede desarrollarse un 

carcinoma). 

Leucoedema 

Estuvo presente en paciente femenino de 21 afios y masculino de 22 

afios. Estos pacientes presentan pliegues de color blanco a lo largo de la 
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linea de oclusién en forma bilateral. Al realizarce la tincién en dos 

ocasiones result6 positivo, se les practicé biopsia. El paciente masculino 

reporta antecedentes de tabaquismo y trauma oclusal; el paciente 

femenino solo nos remite estres. 

Liquen plano atréfico 

Se descubrié en un paciente femenino de 63 afios. La paciente 

presenta lesiones ulcerativas en la mucosa yugal y lineas blancas bien 

definidas (estrias de Wickham), xerostomia y ardor. Se realiza Ja tincion y 

resulta positivo en dos ocasiones, se realiza la biopsia. 

La paciente refiere un afio en el desarrollo de esta lesién, precedida 

de una fuete carga emocional dos afios antes. El riesgo de cancerizacién es 

bajo, pero se ha identificado desarrollo de cAncer a partir del liquen plano 

atréfico @. 
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4 DISCUSION 

En los afios de 1981 a1986, Mashberg realiza trabajos para la 

identificacién de carcinomas con la tincién de azul de toluidina obteniendo 

la identificaci6n de los mismos por este medio; nuestro trabajo no 

descubrié lesiones cancerosas puesto que los pacientes del trabajo anterior 

ya estaban seleccionados y el estudio estaba dirigido hacia ese fin. 

El estudio realizado en 1992 en la universidad de San Francisco, 

E.U., nos informa que el porcentaje de exactitud del colorante para la 

identificacién de lesiones fue del 91% en un total de 132 pacientes 

sospechosos de padecer cAncer o precéncer bucal; aqui observamos que el 

estudio esta encaminado a determinar que los pacientes de verdad 

padecen algun tipo de estas lesiones por lo cual solo se incluyo a pacientes 

sospechosos de padecerlas, por lo tanto la cantidad de lesiones 

encontradas es alto junto con el porcentaje de efectividad. En esta 

universidad en su servicio de estomatologia esta prueba se realiza 

rutinariamente. En nuestro estudio ninguno de nuestros pacientes fue 

sometido a la prueba para determinar el tipo de lesién que padece porque 

nuestro sistema de eleccién fue aleatorio y se excluyeron a pacientes 

diagnosticades con céncer o precancer bucal. En nuestra universidad en 

su facultad de odontologia no se realiza esta prueba a los pacientes que 

ingresan a sus servicios. 

En 1993, Warnakulasuriya y Jonson registran en su investigacién 

145 lesiones usando un producto registrado con el nombre de OraTest ® el 

cual contiene azul de toluidina predosificado al igual que acido acético, los 

dos en una concentracién del 1% contenidos en tres envases, obteniendo 

una efectividad del 100% en la deteccién de carcinoma invasor. 

Nuevamente se obtienen altos porcentajes de efectividad al usar el 

colorante en la deteccién de lesiones cancerosas pero el estudio se realiza 
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con un producto que no se encuentra disponible en nuestro pais y no fue 

posible importarlo para usarlo en este estudio; para este fin se uso una 

solucién de azul de toluidina preparada en nuestro pais por el laboratorio 

HYYCEL de México; por lo cual difiere la técnica utilizada por estos 

autores y nosotros, pero el fin practico es el mismo, detectar lesiones 

asintomaticas sospechosas de céncer bucal. 
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4.1 CONCLUSIONES 

En relacién con los autores que usan el azul de toluidina para la 

deteccién de cancer bucal en sus formas tempranas o avanzadas y nuestro 

estudio observamos su utilidad en el descubrimiento de proliferaciones 

celulares y lesiones precancerosas déndonos también una guia para 

realizar la biopsia marcandose definidamente los bordes de las lesiones. 

En cuanto a la efectividad del colorante con respecto a la deteccién 

de carcinomas no tuvimos la oportunidad de observarlos dados los 

criterios de inclusién y exclusién de este estudio, en comparacién con los 

antecedentes que nos reportan una gran cantidad de carcinomas 

detectados por este medio aclarando que estos estudios estaban dirigidos a 

pacientes con antecedentes o con lesiones cancerosas diagnosticadas. 

La aplicacién de la técnica es sencilla, rapida y econémica por lo 

cual estamos de acuerdo con estos autores, por lo tanto la consideramos 

como una excelente alternativa en la deteccién temprana de este tipo de 

lesiones. Otra de las ventajas con la que coincidimos es de que esta técnica 

no es agresiva localmente y causa molestias menores en los pacientes. 

En comparacién con otros sistemas de deteccién precoz de cancer 

bucal en otras partes del mundo( OraScan, OraTest) que se usan ya 

dosificados, podemos decir que la técnica usada es aceptable y los 

resultados son satisfactorios. 

La participacién y la aceptacién de la gente hacia este proyecto nos 

hace pensar.en algunos casos que la falta de informacién y concientizacién 

hacia los procedimientos preventivos es muy notoria en estos sectores de 

la poblacién. Por otro lado lag personas interesadas mostraron un 

comportamiento de interés y se mostraron Avidos de informacién sobre el 
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tema y llegaron a proponer que esta prueba estuviera disponible en estos 

centros de atencién en forma permanente. 

4.2. ANEXO 

En este anexo incluimos : 

Hoja de consentimiento 

Historia clinica 

Solicitud de estudio histopatolégico 

Graficas de estadisticas y resultados 

Diagnéstico de laboratorio 

Figuras.



ANEXO 1 
Consentimiento 

Naucalpan de Judrez, Edo. Méx., a de 
  

Doy mi consentimiento para poder participar en el protocolo de 
investigacion, titulado “Diagnéstico precoz de cancer bucal por medio 
de la tincién de azul de toluidina en pacientes de 18 a 80 afios de 
edad que acuden a la clinica periférica Naucalpan de la Facultad de 
Odontologia”, donde se me ha explicado, los objetivos, métodos, 
beneficios, peligros y molestias que el estudio pudiera provocar, dandome 
la libertad de suspender al momento que yo lo requiera, asimismo quedar 
en anonimato. 

Nombre y firma del paciente 
  

Nombre y firme del ler testigo 
  

Nombre y firma del 2do testigo 
  

Nombre y firma del responsable del estudio ee 
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ANEXO 2 

Historia clinica 

DATOS GENERALES 

Nombre del paciente. 

Fecha 

  

No. de SICOREP. 

  

Direccidn y teléfone . 
  

  

Edad : Sexo: M F 

Ocupacion : 

Estado civil : 

  

Factores predisponentes : 
Higiene oral 

Tabaquismo (No. de cigarrillos al dia) 
Alcoholismo 
Alimentacién 
Adicciones (Drogas) 

Obiuraciones metdlicas diferentes antagonistas 

Indice C.P.0. 
Dientes cariados 
Dientes perdidos 
Dientes obturados 
Total de dientes 

Tincidn 

Positiva Negativa 
Biopsia 

aS 

  

  

 



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 

FACULTAD DE ODONTOLOGIA 

DIVISION DE INVESTIGACION 

SERVICIO DE DIAGNOSTICO EN PATOLOGIA BUCAL 

SOLICITUD DE ESTUDIO HISTOPATOLOGICO     
  

IMPORTANTE.. Favor de llenar los espacios correspondientes a las caracteristicas de la lesién y anexar 
recibo de pago por concepto de Estudio Histopatolégico. Sin estos fequisitos indispensables 
el tajrdo NO se procesara 

Estudio hispatolégico FO ___=s— CNN. de registro No de recibo Fecha   

Nombre del paciente Edad Sexo Raza 

Domicilio Ocupacién Tel 
  

  

Nombre del solicitante Dr (a) Adscripcion Tel 
  

Diagnéstico clinico 
  

Area de localizacion 
  

Naturaleza del espécimen. 
  

Sefialar en el diagrama la localizacién exacta y la extensién probable en tejido blando Para lesiones Intradseas 
favor de usar el diagrama en la haya No. 3 

    
   

owe 
¢ \F 

    
QERECHA YZQUIERDA, 

    

  

   Lengua 
tented ORRECKA sZOUIERDA 

        €neia Excisional ( ) 
; Incistonat Tamafio aproximado —__. Ms, Tipo de bropsia Otra ( } 

Espocitiqua: 83 
  

 



  

  

  

  

Cadenats) Afectada(s) 
*) 

‘Z e} paciente 

4 el) que requiers 

  

La lesion ta descubné: 

  

Fl otro Especifique 

  

DATOS RADIOLOGICOS: 

Lesion unica CO Maltiple im 

Tipo de imagen 
Radioliicide im Uniocular Cl 

Radiolicida — Con Contenido C] Multilocular C] 

Radiopaca Cl Expansiva C | 

Combinada CI Rizolisis L] 

Asociada a organo dentario. 
especificar 

LIMITES RADIOGRAFICOS: 

Bien definidos O Carcomidos O irregulares | 

Mal definidos oO Corticados i Otro Cl 

Especitique. 

  

Otros datos rachograficos   

  

indique la localizacion y extension exactos de la lesidn intradésea y al mismo tiempo anexe la radrografia, ya que la 

valoraci6n radiogralica es indispensable en este tipo de lesiones. 

  

  

    

Nombre, Firma y adsenipcién de quien fiena esta solicitud 

Fecha de toma de biopsia. ——_—_—_--- hora de recepcidn _—-———______-——— 

Nombre de QUICA feCHOG eee ee rr ne cement IS   
Observaciones 

— } 
 



TOTAL DE PACIENTES 
  

    

  

  

Femeninos Masculinos 

> 0-20 = 10 18 

* 21-40= 68 37 

* 41-60 = 63 25 

- 61-80= 6 5 

TOTAL = 127 83



Pacientes negativos | 

  

Qa Qia 41a 6la 

20 AO 60 80 

  

* DeOa 20 : 26 

* De 21a 40: 101 

* De 41a 60: 62 

* De 61a30:9 

* TOTAL: 198 

$s



Pacientes negativos femeninos 

  

      

  

De O a 20 :10 

De 21 a 40: 67 

De 41 a 60: 40 

De 61a 80:5 

TOTAL :122 

So



Pacientes negativos masculinos 

  

35 4 

30 | 

25 + 

20 4 

15 4 

10 + 

  

  
0a 20 21a 40 41a 60 61a 80   
  

De 0a 20 : 16 

De 21a 40: 34 

De 41 a 60: 22 

De 61 a 80:4 

TOTAL: 75 

87



Pacientes positivos 

  

  

  

  
0a 20 21a 40 44a 60 61 a 80 

De 0 a20: 0 

De 21a40: 4 

De 41a 60: 6 

De 61a 80: 2 

TOTAL : 12 
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Pacientes positivos femeninos 

  

    

    

  

0a 20 21a 40 41a60 61a 80 

as 

De 0a20:0 

De 21a40: 1 

De 41 a 60 : 3 

De 61a80: 1 

TOTAL :5 
89



Pacientes positivos masculinos 

  

    

  

De 0 a 20:0 

De 21 a 40:3 

De 41 a 60:3 

De 6la 80:1 

TOTAL : 7 

°



TOTAL DE PACIENTES 
  

40% 

  

  

* 210 PACIENTES 

* 127 Femeninos 60% 

- 83 Masculinos 40% 

ol



  

TOTAL DE PACIENTES 

  

  

210 PACIENTES = 100 % 

Femeninos - 122 = 57.7% 

Masculinos - 76 = 36.6% 

Fem.+ 5 =2.3% 

Masc.+ 7 =3.4% 
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   TNT SER fa AN 

  

OGIO 

   
Natur a o N sh oy

 ir oO
 a D o o
 3 oO 3 

Descripcien macrosccrca 

  

Deserocian mig oscon.ca 

   

  

Dyger owe’ pe te ee ee 

  

    

 



  

REPOSTEH 

  

TOPATOLOGICO 

Registro Num Fecha 06-09-00 
Buzma* Juan Frencisco Edad 22 Sexo. M 

archez Manso! Adscripcion 

  

rea Ce locgiizacion. 

  

Neturaleze del esoécimen 

Descring:ion mecroscopice 

“ormaune Ge forma regonde superficie hse ce coer Senco 
ice DOKI ENS 2ems Se -eates cote ‘orcit_araty se aciuye 

  

     

          

  fece cor 

Hy GG oe Mer wll Sekar y HICUGOS Aude f. 
aetow, 
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 

FACULTAD DE ODONTOLCGIA 

DAISION DE INVESTIGACION 

SERVICIO DE MIAGNOSTIGO HISTGPATOLOGICO 

REPORTE HISTOPATOLOGICO 

Estudio Num 981-06 Registro Num: Fecha: 11-09-00 

Nombre del paciente’ Maria Siena Sema Mana Verazcue Edad: 63 Sexo: F 

Solicité el estudio Drlay Mejanaro Naverre Fores Adscripcion. Cirugia 

' 
Diagnostico clinico Loven planovs M voofis 

Area de localizacién: 9 Viucesz bucai cereche 

Naturaleza del especimen Premahsr 9 

Descripcion macroscopica’ 

Se recibe especimen unico de terdo senas fyeco en formalne con hito de suture e/ cual se retira Es de forme y 

superficie rrequiar, de consistentia S'endz oe color cafe claro que mide 0.4.40 2% 92 cris, Se incluye en su 

totatded en capsula FO 31-00 

Descripcién microscopica. 

  

   

     

  

Elespecimen 
areas Ge atrefia yvacue 
subyecunle ts fioreso 

unron ectieko-iendo conective “ge obse 

  

enuc formado por emtalic escameso es 

< asal, asi como 9 eoema I inra @ 
eo, sOn 

onsuntive 
ajo de le 

  

g 
& 

Be
 

  

Diagnostico Lrqueen Hie te att ofr 

ICDS 6270 1ICDg. 

COMO Beat C Aart 

Comentarios. 

DO Daral Gus sada Pveta 
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EXICO     

DIVISION DE INVESTICACIOS INVES SACI ON 

SERVICIO DE TAG’ 

  

OSTICS HISTIORATG. ¢ 

  

REPORTE HISTOPATOLOGICS 

oO Nt 

Nombre cel paciente “lejendro Garcia Corona 

Estudio N      Rec 

  

Solicite ef estudio Drfa) Alejandro Navarro Fiares 

  

Diagnéstico clinico Leuccedema 

Area de localizacién cosa aucat 

Natura‘eza dei espécimen 

Descripcion macroscopica: 

Se recibe esoecimen CO con hie de sutura fi's00 ua formenna se retire ef 
cclor blanco con areas cafe obscure de forna reculrr de suserticie ‘sz 
Se nciuye en caosule FO 412-00 

    

  

Descripcién microscépica’ 
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DIVISION DE INVESTIGACION 

SERVICIG OE DIAGHOSTICO HiSTOPATOLOGICO 

REPORTE HISTOPATCLOGICO 

Estudio Nam 413-06 Registro Num: Fecha: 25-09-06 

Nombre del pacterte: Me~sol Gervacio Garcia Edad- 24 Sexo” Fem 

  

Solicito el estucio Mr{a) Atelandro Neve~ 

  

Se recibe esnecimen unico fyaco en formalina de consisiencie firme de color olenco de forma wreguiar de suoerfice 
"8 cue mde ne su totaicad 9 EXO 4XC 2ems Se reatze corte fongtudinal observandose las mismsas 
caracteishcas Se .nichuye en céasula FO 413-09 

   

Descripcién microscépica: 

El especimen examinado este parciglmente cubieta POF UN epxclo escamose estratificade paraqueratinzade con 
edema wacelular, 2onas dy acantosis, elicuda conective subyacente es Jano en vascuianza yw cOn OGhTSde 
inflamatono eromed, eve y locaizeac por debe de 2 membrana besal 
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FIGURAS 

En orden de izquierda a derecha: 

Mucosa después de enjuagarse con agua y con Acido acético al 1%. 

Aplicacién de la solucién de azul de toluidina con un hisopo en la 

mucosa. 

Retencién positiva del colorante después del enjuague con Acido acético. 

Toma de una muestra de tejido tefiido para andlisis en el Laboratorio de 

histopatologia ( biopsia incisional). 
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