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INTRODUCCION

El diagnosticar y prevenir prematuramente las enfermedades con potencial ma-
ligno es fundamental en la practica del odontdlogo de préactica general. Varias
de estas entidades pueden progresar (especialmente la leucoplasia) a carci-
noma oral de células escamosas (COCE), enfermedad que ha ido en aumento
en las Ultimas décadas en México representando entre el 1% y 5% del total de

las neoplasias malignas.

Un manejo de este tipo de entidades debe realizarse con elementos de diag-
nostico clinico e histopatologico prematuro de tal forma que es menester enfati-
zar en la importancia del abordaje quirdrgico en lesiones potencialmente malig-
nas por parte del odontélogo de practica general. Actualmente en México se
realizan pocas biopsias en las lesiones con potencial maligno debido al desco-
nocimiento del odontélogo tanto de las lesiones como de las técnicas para to-

marlas.

El primer paso para la deteccion de lesiones con potencial maligno es una ade-
cuada anamnesis general seguida de una inspeccion intra y extrabucal detalla-
da independientemente del motivo principal de consulta del paciente. Poste-
riormente al detectar alguna lesién sospechosa el siguiente paso es determinar
el tipo de biopsia y técnica quirargica adecuados segun el tipo de diagndstico
clinico para obtener una muestra representativa capaz de asegurar un diagnos-

tico histopatolégico mas preciso y confiable.
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OBJETIVOS

Describir las lesiones premalignas o potencialmente cancerizables mas comu-
nes en cavidad oral y realizar una revision bibliografica de las técnicas mas

apropiadas para una toma de biopsia exitosa.



i M

FACULTAD

TOMA DE BIOPSIA DE LESIONES PREMALIGNAS,
CONSIDERACIONES QUIRURGICAS. “‘“ OPONTOLOGA ’

1. LESIONES PREMALIGNAS EN LA CAVIDAD BUCAL

El correcto manejo de una persona con una lesion potencialmente maligna o
premaligna empieza con su identificacion clinica y posteriormente seguira una
serie de pasos para determinar su abordaje terapéutico. El estandar de oro ac-
tual para el diagnéstico es la evaluacion histopatolégica de una biopsia de teji-
do de la lesién sospechosa con un diagnéstico presuntivo clinico. *

El conocer las lesiones “premalignas”, “precancerosas”, “precursoras”, 0 “po-
tencialmente malignas”, y el saber como realizar una biopsia adecuadamente
mas el correcto diagndéstico del patdlogo bucal nos ayudara a darle un mejor
tratamiento al paciente.

Son varias las lesiones que pueden ser precursoras de neoplasias malignas,
especialmente hacia COCE, pero existen otras entidades poco conocidas que
también pueden ser precursoras, incluso el nevo melanocitico que tiene un po-
tencial maligno hacia melanoma a continuacion de describiran brevemente ca-

da una de ellas.

1.1 Leucoplasia

La leucoplasia oral es definida por la organizacion mundial de la salud (OMS)
como una placa o parche blanco que no puede caracterizarse clinica o patolo-
gicamente con otra lesion. Este término es estrictamente clinico y no una alte-
racion de tejido histopatoldgico especifico. La leucoplasia es la lesion oral mas
frecuente que tiene potencial maligno. Algunos clinicos restringen este término
a lesiones blancas que no pueden ser removidas mediante frotamiento suave

de la superficie mucosa. %/

Existen dos factores para decir que una leucoplasia es una lesion premaligna o
potencialmente cancerizable, el primero se han localizado vestigios de leuco-

plasia en un gran namero de carcinomas epidermoide y el segundo es que al-
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gunas leucoplasia han malignizado con el paso del tiempo, el porcentaje de
malignizacion varia dependiendo del estudio realizado pero oscila entre 0.13%
hasta 17.5%. 8

Caracteristicas clinicas:

Las lesiones de leucoplasia tienen una taza de aparicion del 1.5 al 12% en fun-
cion de la poblacion concreta estudiada. En general, alrededor del 5,4% de las
lesiones acabara siendo un carcinoma epidermoide, si el paciente es fumador
esta incidencia aumenta hasta en un 16%. 4°

Una gran mayoria de los casos ocurren después de la edad de 40 afios. Las
lesiones pueden variar desde maculares planas, lisas y algo translucidas, a
placas blancas elevadas, gruesas, firmes, con superficie rugosa y fisurada. 8
Los sitios de predileccion de este tipo de lesiones son la mucosa yugal, el piso
de boca, las comisuras labiales, los bordes laterales de la lengua, y los rebor-

des alveolares mandibular y maxilar. >/ Figura 1

Figura 1 Ejemplos de leucoplasia A) en mucosa bucal B) en encia. 2
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Etiologia:

Muchos casos de leucoplasia son etiolégicamente relacionados con el consu-
mo de tabaco y pueden remitir después de la interrupcién del consumo de ta-
baco. Otros factores, como el abuso del alcohol, el trauma y la infeccion por C.
albicans, pueden tener un papel en el desarrollo de la leucoplasia. Existen
también factores nutricionales asociados, sobre todo como la anemia por defi-
ciencia de hierro y el desarrollo de la disfagia ferropénica. 6’

Diagndstico:

Dado que las lesiones clinicas de leucoplasia pueden presentar un espectro
gue oscila entre una reaccién inflamatoria hasta cambios benignos o malignos,
determinar el tratamiento adecuado para una lesion concreta es una importante
decision clinica. ’

El modo mas eficaz de tomar esa decision es obtener una muestra de tejido de
la lesibn y mucosa adyacente para solicitar una evaluacion histopalégica vy lle-

gar asi a un diagnéstico certero. ©

Tratamiento:

Se debe encontrar el factor causal de la lesion, determinado por el estudio his-
topatoldgico del tejido. El eliminar agentes como el tabaco o alcohol, son de
primera instancia ya que son factores causales directos. En ausencia de dis-
plasia o cambios atipicos en el epitelio, la examinacion periddica y la toma de
una nueva biopsia en nuevas areas sospechosas son recomendadas, ahora si
la lesion presenta displasia moderada o es claramente maligna, deben tomarse
las medidas necesarias para extirparse totalmente siendo el cirujano especialis-

ta el encargado del tratamiento definitivo. >’ Figura 2
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Figura 2 Leucoplasia en dorso de lengua. *

1.2 Eritroplasia

Es una lesién rara pero potencialmente maligna de la mucosa bucal que al
igual que con la leucoplasia, la eritroplasia se define como una mancha roja
gue no puede ser clinica o patolégicamente diagnosticado como cualquier otra
condicion, el termino eritroplasia fue empleado por primera vez por Queyrat

para describir una lesion roja. 4’

La causa de la eritroplasia es aun desconocida, pero se presume que con los
mismos factores asociados al carcinoma de células escamosas invasivo de la
boca (figura 3). 87

10
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Figura 3 Imagen clinica de eritroplasia en paladar.

Caracteristicas clinicas:

La eritroplasia es una enfermedad que se asocia a personas mayores, alrede-
dor de los 65 a 74 afos. El piso de boca, la lengua y paladar blando son los
lugares mas frecuentes para este tipo de lesiones, ademas de presentar multi-
ples lesiones. >

La mucosa alterada aparece como una macula eritematosa bien delimitada o
placa de textura aterciopelada. Es comunmente asintomatica y puede estar
asociada a una leucoplasia adyacente que se conoce como eritroleucoplasia.
Una mucositis no especifica, candidiasis eritematosa o lesiones vasculares
pueden ser diagndstico diferencial clinico con este tipo de lesiones, la toma de

biopsia es necesaria para un diagndéstico definitivo. > Figura 4

11
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Figura 4 Imagen clinica de una eritroplasia en paladar blando. 4

Etiologia:

Se cree que la causa de este tipo de lesiones es similar a las del COCE, por lo
tanto el uso del tabaco tiene un importante papel en la formacion de estas le-
siones, al igual que el consumo excesivo de alcohol. Los déficits nutricionales y

otros factores pueden tener cierta importancia. >’

Diagnastico:

Dentro de los diagndsticos diferenciales podemos encontrar el sarcoma de Ka-
posi, equimosis, reaccidon alérgica por contacto, malformaciones vasculares y
psoriasis. Al igual que las demas lesiones pre malignas, necesitaremos de una
correcta inspeccion clinica, anamnesis y de ser pertinente una biopsia para te-

ner un diagndstico definitivo. ©

12
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Tratamiento:

El tratamiento de eleccion para la eritroplasia es la excision quirargica. >©

Generalmente, es mas importante la excision extensa que profunda, en displa-
sias y lesiones in situ, debido a su naturaleza superficial y el hecho de que las
células displasicas por lo general se extienden mas alla de la lesion clinicamen-
te evidente. Sin embargo, debido a que los cambios epiteliales pueden exten-
derse a lo largo de los conductos excretores de las glandulas salivales de la

zona, el margen quirdrgico de profundidad no debe ser demasiado superficial. ®

1.3 Leucoeritroplasia

Es una lesion que puede variar dependiendo del predominio de superficie ya
sea blanca o roja. Generalmente la superficie es irregular, de bordes indefini-
dos incluso hemorragico. También es descrita como leucoplasia no homogé-
nea. & Las areas blancas pueden representar queratosis focales. Figura 5

Figura 5 Imagen clinica de una eritroleucoplasia en dorso de lengua.*

13



FACULTAD M
TOMA DE BIOPSIA DE LESIONES PREMALIGNAS,
CONSIDERACIONES QUIRURGICAS. N‘! OPONTOLOGA

1.4 Queilitis actinica

La queilitis actinica se caracteriza por ser una lesion de lento crecimiento y es-
tar asociada a los rayos ultravioleta producidos por la luz directa del sol, es mu-
cho mas comun en pacientes de raza blanca y que pasan constantemente
tiempos prolongados en dicho factor. El potencial de progresion aumenta con-

forme el factor esta presente. 7

Caracteristicas clinicas:

Se presenta normalmente en pacientes mayores a 45 afos °, tiene una predi-
leccién por el sexo masculino de 10:1 sobre el femenino, se caracteriza por ser
una lesién de lento desarrollo por lo cual los pacientes no se dan cuenta de su

aparicion inicial. ’ Figura 6

Figura 6 Queilitis actinica. Fuente propia

Las manifestaciones clinicas iniciales incluyen la atrofia del borde del labio infe-
rior del bermellén, caracterizada por una superficie lisa y areas palidas con

manchas.

14
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A medida que progresa la lesion, areas escamosas se desarrollan en las partes
mas secas del bermellén. Estas areas se engrosan y pueden aparecer como
lesiones leucoplasicas, especialmente cuando se extienden cerca de la linea
mas humeda de los labios. Con este tipo de lesiones se puede desarrollar una
ulceracion focal crénica en uno o mas sitios, especialmente en sitios de apoyo
para el cigarrillo o pipa. Es indispensable la realizacién de una biopsia incisio-
nal para determinar el grado de displasia epitelial que pudiera presentar la

queilitis actinica. ©

Etiologia:

La exposicion a los rayos ultravioleta ocasionados por la luz directa del sol, que
oscila entre 2900 y 3200 nm (ultravioleta B) son la principal causa de queilitis
actinica. Esta energia radiante no solo afecta al epitelio, sino también el tejido

conectivo de soporte superficial y es el factor causal de dicha lesion entre otras.
6

Tratamiento:

En estadios iniciales de la queilitis actinica es recomendable usar una protec-
cion labial adecuada, estan indicados los protectores o balsamos para los la-
bios, ya que contienen protector solar como el 4cido para-aminobenzoico, tam-
bién esta indicado para pacientes de alto riesgo de presentar una queilitis acti-

nica. ©

En casos clinicos graves (sin malignidad), un procedimiento labio afectado
(bermellectomia) puede llevarse a cabo. La mucosa del bermellon es elimina-
da, o bien una parte de la mucosa labial se tracciona hacia adelante o se deja

gue la herida cicatrice por segunda intencion. °

15
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Cuando la biopsia revela una invasion severa, la reseccion quirdrgica en cufia

suele ser suficiente si no se han producido metastasis. ’ Figura 7

Figura 7 Queilitis actinica. 2°

1.5 Ulcera crénica

Se define una ulcera como la perdida de la continuidad del epitelio, este tipo de
lesiones son encontradas en pacientes que acuden a la consulta dental, a pe-
sar de que el aspecto clinico puede ser similar, su etiologia puede abarcar mu-
chos trastornos tales como trauma, enfermedades infecciosas, inmunoldgicas y

enfermedades neoplasicas. &7
Caracteristicas clinicas:

Se caracterizan por ser ulceras de un largo periodo de estancia en la cavidad
oral, se localizan habitualmente en los tercios medios y posteriores de los bor-
des laterales de la lengua aunque también podemos localizarlas en otras re-
giones anatomicas como el triangulo retromolar, mucosa del carrillo y paladar
duro, donde aparecen como ulceraciones superficiales, rodeadas por un borde

elevado de tejido fibroso y una amplia zona externa indurada. ’ Figura 8

16
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Figura 8 Ulcera crénica de bordes elevados. Fuente propia

Etiologia:

Los distintos factores etiol6gicos pueden ser tales como trauma, enfermedades
infecciosas, inmunoldgicas y enfermedades neoplasicas, es importante descar-
tar los factores traumaticos (como una cuspide rota, una protesis mal ajustada
o un mal habito del mismo paciente) ya que se confunden facilmente en este

tipo de lesiones. &7
Diagnastico y tratamiento:

Debemos de considerar el tiempo de evolucion de la ulcera, la sintomatologia
de la misma y el factor causal que, si ya fue descartado un trauma, una biopsia
excisional (la extirpacion quirdrgica de la Ulcera y del tejido fibroso inmediata-
mente circundante, y la inmovilizacion del epitelio con un amplio nimero de
puntos de sutura, facilitan el cierre del defecto) 7 o incisional de la misma au-
nado a un estudio histopatolégico seréa el tratamiento adecuado, ya que podre-

mos descartar que la Ulcera no es de origen maligno

17
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1.6 Liquen plano

Se define como una enfermedad mucocutanea inflamatoria crénica y que posi-
blemente dure toda la vida, que afecta del 0.5 al 2.2% de la poblacion aunque
también otros autores mencionan una prevalencia del 1 al 2% %!, Las lesiones
pueden afectar a la superficie cutanea y oral (40%), exclusivamente a la super-
ficie cutanea (35%) o tan sélo a la mucosa (25%). ’

Afecta al epitelio escamoso estratificado casi exclusivamente, se ha reportado
una mayor incidencia entre los 30 a 60 afios de edad pero otros estudios indi-
can que la 5ta y 6ta década de la vida presentan mayor incidencia y es dos ve-

ces mas comun en la mujer que en el hombre. 10

Presenta diversos tipos de formas clinicas: 1) reticular, 2) erosiva y 3) en pla-
cas, 4) ulcerativo. La combinacion de las erosivas y reticular son las mas co-

munes, los de tipo ampuloso y atréficos son los mas raros. " 1. Figura 9

Figura 9 Liguen plano reticular. *°

Caracteristicas clinicas:

El liquen plano oral puede presentarse como lesiones bilaterales, mas o menos
simétricas, pequefas, elevadas, blancas, papulas o placas, y pueden aseme-

jarse a lesiones queratosicas como la leucoplasia. Las lesiones atroficas y ero-

18
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sivas son las formas mas probables que causen dolor, ademas de la forma ul-

cerativa. % 191! Figura 10

Figura 10 Lesiones reticulares asi como papulay placas son las formas mas reconocidas del
LPO.®

Los sitios en boca afectados con mayor frecuencia son: mucosa yugal, dorso
de lengua, encia, mucosa labial, el bermellon del labio inferior, paladar y piso
de boca (estos dos ultimos son muy raros). Cerca del 10% de los pacientes con
liquen plano oral desarrollan lesiones en encia. Las lesiones eritematosas que
afectan la encia, causan una gingivitis descamativa. Lesiones en el paladar,

piso de boca, y labio superior son poco comunes (figura 11). °°

Figura 11 A) Liquen plano papular, B) Liquen plano atréfico.

19
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Etiologia:

El liquen plano oral es una enfermedad autoinmune mediada por celular T, pe-
ro se desconoce la causa en la mayoria de los casos, en una minoria de pa-
cientes existen posibles causas que pudieran iniciar esta enfermedad, como
algunos materiales dentales, estrés, medicamentos y algunos agentes infeccio-

sos. 67

Se caracteriza por un infiltrado intenso de células T (CD4 y especialmente en
CDB8) localizadas a lo largo de la interfaz del epitelio y el tejido conjuntivo en un
patron denominado en banda (figura 12). & 1011

Figura 12 A) Liquen plano erosivo, B) liquen plano.

Tratamiento:

El tratamiento del liquen plano oral dependera de la sintomatologia, la exten-
sion de las lesiones clinicas extraorales e intraorales, la historia clinica, entre
otros factores. En caso de presentarse una lesion por reaccién liquenoide, se

debera eliminar el factor causal sospechoso. *°

20
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El tratamiento con corticoesteroides topicos es el de eleccién, debido a los po-
cos efectos adversos que presenta. Sin embargo, los agentes sistémicos pue-

den ser necesarios si las lesiones son muy extensas. °

Los corticosteroides de mediana potencia topicos tales como triamcinolona,
esteroides fluorados potentes tales como acetonido de fluocinolona y fluociné-
nido, y los esteroides superpotentes halogenados tales como clobetasol, son

eficaces en la mayoria de los pacientes. %10

La dexametasona, triamcinolona, y clobetasol se pueden utilizar como enjua-
gues orales para los pacientes con afectacion oral difusa o para aquellos que

tienen dificultades para aplicar medicamentos a varios sitios.

Los pacientes deben ser instruidos para aplicar el esteroide (pomadas, aeroso-
les, enjuague, u otra forma) varias veces al dia para mantener el farmaco en
contacto con la mucosa durante unos minutos, y deben abstenerse de comer y

beber durante 1 hora después.

Solo deben usarse por un maximo de 6 meses, requieren cuidado y seguimien-

to frecuente. 1©
Potencial maligno:

Se ha demostrado al menos en tres estudios que utilizan criterios de diagnosti-
co estrictos, un riesgo significativo de la transformacion maligna del liquen

plano oral a carcinoma de células escamosas.

El riesgo de transformacion maligna varia entre 0,4 y 5 % durante periodos de
observacion de 0,5 a 20 afios *? y parece ser independiente del tipo clinico de

liquen plano oral o del tratamiento utilizado. °1°

Sin embargo, aun persiste cierta preocupacion sobre el tratamiento con agen-

tes inmunosupresores gue teéricamente podrian deteriorar las defensas
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1.7 Nevo melanético

Se presentan como una macula marrén o azul y son poco comunes en la cavi-
dad oral. Los nevos melanoticos son tumores de melanocitos, estan compues-
tos de una acumulacién de células nevicas en las capas epiteliales basales,
tejido conjuntivas o ambos. 134 Un reciente informe hecho en Holanda revelo

una incidencia de 4.35 casos por cada 10 millones de habitantes por afio. ¥
Los nevos se clasifican en:

- De union: La agrupacion se produce a nivel dermoepidérmico.

- Intradérmicos: La agrupacion se realiza en la dermis.

- Compuesto: Combinacion de las caracteristicas histologicas del de union

e intradérmico. 16
Caracteristicas clinicas:

Se puede identificar como una macula comiunmente marrén menor a 1 cm, cir-
cunscritas, los nevos elevados estan ligeramente pigmentados, mientras que

las lesiones planas tienden a ser mas oscuras.

Los colores varian: marron a azul, gris azulado o negro; generalmente una le-

sion individual tiene un color similar a lo largo.

Los sitios en cavidad oral mas afectados son: paladar duro, mucosa bucal y

encia (Figura 13). 13
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Figura 13 Nevo melanético en paladar.

Tratamiento:

La biopsia se requiere generalmente para establecer el diagnéstico y descartar
el melanoma, especialmente para las lesiones que afectan al paladar, donde el
melanoma maligno es el mas frecuente. 1516
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2. PRINCIPALES METODOS DE DIAGNOSTICO AMBULATORIO

Se describiran los principales métodos de diagnéstico ambulatorios asi como el
método y técnicas de cada uno.

2.1 Azul de toluidina

El método de tincion con azul de toluidina sirve para la deteccion precoz de

posibles neoplasias malignas.

Se define como un colorante acidofilo y metacromatico perteneciente al grupo
de las tiacidas, tiiendo componentes acidos como sulfatos, carboxilatos, asi
como radicales fosfato, que estan en el ARN y ADN de las células. Entonces
sabiendo que las células anaplasicas y displasicas contienen mayor cantidad
de &cidos nucleicos se tifien de azul. La composicién de la solucion es la si-
guiente: azul de toluidina (1 gramo), acido acético (10cc.), alcohol al 100%
(4'19 cc.), agua destilada (86 cc.). ’

Método:

La técnica de aplicacion consiste en colocar en primer lugar acido acético al
1% durante 30 segundos, a continuacion se aplica azul de toluidina al 1 6 2%
(segun realicemos una aplicacion topica, o bien por medio de enjuagues) du-
rante 1 minuto, y, finalmente se vuelve a aplicar acido acético al 1% durante 30
segundos. Una tincién es considerada positiva si adquiere una coloracién azul
oscuro, tanto si se tifie la totalidad de la lesion como si sélo lo hace una parte

de la misma. '’ Figura 14
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Figura 14 Tincién con método auxiliar de azul de toluidina al 1%, Ejemplo de un verdadero

positivo. 2°

La especificidad de una prueba se define como la probabilidad de que un suje-
to no enfermo genere un resultado negativo para la prueba:

« Verdaderos positivos (VP) son aquellos sujetos con la enfermedad que
dan un resultado positivo para la prueba.

 Falsos positivos (FP) son aquellos sujetos no enfermos que dan positi-
vo para la prueba.

« Falsos negativos (FN) son aquellos sujetos enfermos que dan negativo
para la prueba.

« Verdaderos negativos (VN) son aquellos sujetos no enfermos que dan

negativo para la prueba.
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2.2 Yoduro de lugol

Al igual que el azul de toluidina el yoduro de lugol es una tincion que es utiliza-
da por su gran afinidad por el glucégeno de las células epiteliales, tinendo de
un caracteristico color verde marrén. Entonces las células que contienen mas
glucogeno se tefiran de lugol, y viceversa para las que no contengan. Por tanto
las células epiteliales contienen grandes cantidades de glucégeno, y por el con-
trario las células malignas que contienen minimas cantidades de glucogeno.
La composicion de la solucion es la siguiente: yoduro de lugol (2 gramos), yo-

duro de potasio (4 gramos), agua destilada (100 cc.). 1’

Método:

La técnica de aplicacion consiste en aplicar primeramente acido aceético al 1%
durante 20 segundos, a continuacion se aplica la solucion de lugol al 2% duran-
te 20 segundos vy, finalmente, se vuelve a aplicar acido acético al 1% durante

20 segundos (figura 15). 7

Figura 15: Material para realizar las tinciones con azul de toluidina y yoduro de lugol.

26



i FACULTAD M
TOMA DE BIOPSIA DE LESIONES PREMALIGNAS,
CONSIDERACIONES QUIRURGICAS. W OPONTOLOGA

2.3 Citologia exfoliativa

Se define como un método de diagndéstico de atipias celulares, en especifico
epiteliales, a base de un raspado o descamacion celular, el cual puede ser na-

tural o artificial. 18
Método:

En primer lugar localizaremos la lesién, esta no podra ser sometida a métodos
de asepsia ni antisepsia ya que podremos modificar la estructura celular de la
Zzona, es necesario que este estudio sea en las mafianas y sin ninguna aseo
bucal, la muestra debera ser tomada con un citobrush o hisopo (figura 16) justo
en la lesion premaligna, una vez tomada tendra que ser colocada en un por-
taobjetos para posteriormente ser fijada con un citospray y asi ser enviada a

estudio citolégico (figura 17). *°

Figura 16 Toma de citologia exfoliativa con hisopo.
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Figura 17 Material para realizar citologia exfoliativa.

En las citologias extraorales si se realizara asepsia y antisepsia, pero solo de la
region adyacente para no introducir microorganismos a la lesién, evitando asi
una posible infeccién de la lesion. *°

2.4 Biopsia
Definicion:

La palabra biopsia se deriva de las raices griegas (bios) vida y (opsis) vision.
Se define como biopsia a la toma de un tejido de un organismo vivo para su
posterior examinacién en microscopio. La biopsia es el mas preciso y seguro
de todos los métodos diagndsticos con tejido y se debe realizar siempre que no

se pueda llegar a un diagnéstico definitivo por métodos no invasivos. 2°

Es preciso determinar el diagndstico para poder tratar la enfermedad de una

manera adecuada.
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Indicaciones de biopsia:

» Cualquier situacion patoldgica persistente que no se puede diagnosticar
clinicamente.
e Lesiones sin causa aparente que persisten durante mas de 10 a
14 dias tras el tratamiento local.
« Lesiones intradseas que parece que aumentan de tamafio.
« Aumento de tamafio submucoso palpable o visible bajo una mu-
cosa normal.
» Cualquier lesion que es sospechosa de malignidad o con caracteristicas
premalignas.
« Cualquier lesion que crece rapidamente sin causa aparente.
« Lesiones rojas, blancas, o pigmentadas en las que no se encuen-
tra la causa o cuyo origen no es evidente.
« Cualquier lesion que esta fijada o adherida a estructuras anatomi-
cas adyacentes.
« Cualquier lesion desconocida en areas de alto riesgo para el
desarrollo de un cancer (p. ej., suelo de bocay lengua).
. Confirmacién de sospecha clinica diagndstica.
. Cualquier lesion que no corresponda al tratamiento clinico habitual (p.
ej., si se elimina un irritante local) tras un periodo de 10 a 14 dias.
o Signos de inflamacion que persisten durante un largo periodo.
. Cualquier lesion que afecte notablemente el bienestar del paciente

(cancerofobia).
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Contraindicaciones de una biopsia:

* Toda biopsia esta contraindicada en algun paciente con compromiso sistémi-

COo 0 en pacientes con condiciones médicas graves.

* En los casos en que la lesiébn se encuentra en lugares muy profundos o en

una zona de dificil acceso

* En los casos donde tomar la biopsia complique o lesione alguna estructura

adyacente, entonces deberia ser remitida con un cirujano experto en el area.

* Las lesiones vasculares como el hemangioma se considera una contraindi-

cacion para la biopsia debido al riesgo de hemorragia masiva y persistente.

* En pacientes que reciben bisfosfonatos intravenosos , si es posible, se debe
evitar la biopsia, ya que corren el riesgo de osteonecrosis relacionada con

los bisfosfonatos de la mandibula

* Las biopsias no se recomiendan en multiples neurofiboromas , debido al ries-
go de transformacion a neurosarcoma y en los tumores de las glandulas sali-

vales.

* Las biopsias no son necesarias en lesiones con etiologias conocidas , es
decir, en traumatismos, inflamacion, o variaciones anatomicas normales , ta-
les como la pigmentacion fisiolégica de la encia , la lengua geogréfica , linea
alba , variaciones de lengua (lengua geografica, lengua figurada, etc.) exos-

tosis. 2
Exploracion prebiopsia:

Cuando sospechemos de algin cambio en los tejidos orales que no pueda ser
diagnosticado, que no pueda explicarse por algun traumatismo localizado o
algun factor que deba controlarse durante un periodo dentro de los 7 a 14 dias,

con o sin tratamiento local, debemos optar por una toma de biopsia a su vez se
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debe considerar el tipo de lesion, localizacion, edad del paciente, estructuras

anatémicas de la regién a intervenir, etc. 24

Exploraremos en zonas de alto riesgo de la cavidad oral como el piso de boca
o superficies laterales y ventrales de la lengua, el vestibulo y la mucosa labial.

En citas subsecuentes los pacientes deben notificarnos cualquier cambio o sin-
tomatologia que hayan presentado que nos pudiera proporcionar informacion
sobre si la lesion ha mejorado o no.

Precauciones en la toma de biopsias orales. ?°

e Se debe de evitar en todo momento cualquier colorante que pueda alte-
rar los tejidos a biopsiar, ya que para el patélogo pueden no servir este

tipo de muestras.

e El planear cada biopsia es lo ideal para no dafiar tejidos sanos, y en to-

do momento seguir las lineas de tension de langer.

e En todo momento se debe evitar el uso de algun instrumento que pueda

aplastar o modificar la estructura de nuestro tejido.

e Cualquier lesion encapsulada debe ser removida por completo para evi-

tar destruir la barrera natural que es formada por esta.

e Es importante tener cuidado con las aspiracion para no llevarse el tejido,

asi como el no derramarlo en la cavidad oral donde puede ser tragado.

e Al tomar una biopsia de una lesién maligna o potencialmente maligna,
se debe remover lo mas limpia posible sin realizar muchos cortes en ella

para minimizar las posibilidades de metastasis.

e Realizar la incision lo suficientemente profunda para tomar el tejido
subepitelial, pero evitar llegar al periostio, ya que este puede actuar co-

mo una barrera natural para las células cancerosas.
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e La muestra debe entregarse al patdlogo oral tal y como fue tomada, evi-
tando seccionarla ya que él es especialista adecuado para elegir que

planos a analizar.

e Tener siempre listo un frasco por lo menos 10 veces mas grande que el
espécimen, con formalina al 10% (formaldehido 4%) para poder conser-

varla adecuadamente, hasta ser entregada al patologo.

2.4.1 Tipos de biopsia:

Biopsia incisional: Este tipo de biopsia es caracterizado por la toma parcial de
la lesion, la mayoria de los autores mencionan que se debe aplicar en lesiones
mayores a 1 cm de diametro, que sean sospechosas de ser malignas, o en le-

siones que no se pueda acceder con facilidad (figura 18). 2924

No deseable:
superficial, ancha Deseable
N estrecha

’
\ 7 A I
\ I\ Lesion

Figura 18 Toma ideal de una biopsia incisional.

La biopsia debe ser tomada siempre con un borde de tejido que incluya tejido
sano y tejido patoldgico, con una profundidad adecuada de tejido para que los
cambios celulares de la base de dicha lesion estén incluidos, teniendo en cuen-
ta estos parametros la biopsia incisional es un método excelente de diagndsti-

co, porque no es invasivo y tener una morbilidad minima (figura 19). 2*

32



;@;i THAL W ¢ i ) A
:\-- g POX 'ﬁ; " M
m'" S R TOMA DE BIOPSIA DE LESIONES PREMALIGNAS, i~ o iy

! ¢ CONSIDERACIONES QUIRURGICAS. \N ooowomonm’

Figura 19 Toma ideal de una biopsia incisional, cuando es necesario tomar mas de una mues-

tra.

Biopsia escisional:

La biopsia escisional a diferencia de la incisional es que en esta eliminaremos
por completo la lesion patologica, donde también agregaremos de 2 a 3 mm de

perimetro de tejido normal alrededor de la lesion y 2 mm de profundidad. 124
Realizaremos la biopsia Escisional en los siguientes casos:

- Lesiones de apariencia benigna.

- Lesiones menores a 1 cm de diametro (aproximadamente).

- Lesiones pigmentadas o vasculares pequefas. 2°

Se pueden necesitar unos 2 o 3 mm adicionales en muestras de sospecha con
malignidad, incluyendo algunas lesiones pigmentadas, y lesiones ya diagnosti-

cadas como poseedoras de células displasicas o malignas. %*
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En las lesiones pigmentadas o vasculares, es necesario quitar toda la lesion
por completo ya que de no hacerlo podriamos ocasionar un sangrado excesivo
muy dificil de controlar en el caso de las vasculares, y en el de las pigmentadas

dejariamos el tratamiento incompleto 2°. Figura 20.

Figura 20 Imagen representativa de una biopsia escisional. 2

Biopsia por aspiracion:

La biopsia por aspiracidén se caracteriza por el uso de una jeringa para la toma
de la muestra, ademas de ser un método rapido, efectivo, relativamente senci-
llo, econémico, y puede ser utilizado casi en todos los érganos. Su principal
objetivo es descartar la existencia de alguna neoplasia maligna pero también
sirve excelentemente para el diagnostico de algunas infecciones e inflamacio-

nes. 24, 26
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Existen dos métodos. #*

- Por aspiracion de aguja fina: Es recomendada cuando existe una ma-
sa de tejido blando por debajo de la piel o la superficie mucosa, si el pa-
ciente solicita algan método que no deje cicatriz, o si las estructuras ad-

yacentes estan en riesgo.
- Biopsia que sirve para explorar si la lesién contiene algun tipo de liquido.

Se debe considerar usar en cualquier lesion con contenido liquido, excepto el
mucocele. La aguja recomendada es de calibre 16 a 18 con una jeringa de as-
piracion. '3 Aunque otros autores recomiendan el uso de un calibre 21 a 22 con

una jeringa de 20 ml %8, Figura 21

Figura 21 Técnica de Biopsia por aspiracion de aguja fina. 2°

Para la técnica se debe introducir dentro de la tumoracién (figura 22) con mu-
cha precaucion (con previa asepsia, antisepsia y anestesia de la zona a biop-
siar), una vez dentro deberé rotarse dentro de la patologia para poder cortar el
tejido y asi obtener nuestra muestra liquida o en algunos casos solo se obten-
dra aire de la lesion. Al terminar deberemos hacer presién para que no se for-

me un hematoma. 26
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A. Puncidn

B. Aspiracion sostenida

C. Realizar cotes

. Liberar aspiracion y retirar

Figura 22 Pasos basicos de la toma de una biopsia por aspiracion.

Por ultimo una vez fuera con nuestro liquido en la jeringa, quitaremos la aguja,
y succionaremos un poco de aire para después colocar una gota gentiimente
en una laminilla dispersandolo en una monocapa, utilizando una laminilla por-
taobjetos se pondré encima y se realizara un frotis para extender el liquido (fi-
gura 23). %6

A Retirar aguja (la mues-
tra estd a la luz de la mis-
ma)

B. Uenar de aire & clin-
dro

C. Recolocar aguja en je-
ringa

D Expulsar gentiimente
por medio del aire & mate-
rial en &l portachjetos.

Figura 23 Técnica para depositar el material en un portaobjetos.
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Biopsia por punch:

La biopsia por punch es un método donde usaremos un aditamento especiali-
zado llamado “punch”, de forma cilindrica, estéril, desechable y con un extremo
cortante o cuchilla cilindrica. Existen diferentes tamafios: 3, 4, 5, 6, u 8 cm de

diametro. 12527 Figura 24

Figura 24 Diferentes presentaciones de “Punch”. 3!

La técnica ideal para la biopsia por punch consiste en medir perfectamente la
lesion a biopsiar para elegir el tamafio correcto del punch. Introduciremos gen-
tilmente el punch en la mucosa rotandolo para facilitar el corte y asi obtener

una profundidad de al menos 2 mm (figura 25). 25 27

La biopsia de tejido debe entonces ser colocado en una pieza de papel limpia
con la superficie del tejido conectivo (capa inferior) hacia abajo durante 1 minu-
to para asegurar que la muestra permanece plana durante la fijacién y para
orientar correctamente para su examen histolégico (este es un paso critico ). Y
al igual que en las otras técnicas de biopsia colocaremos el espécimen en for-

mol al 10% en un contenedor 20 veces mayor al de la muestra. 125 27
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Figura 25 Técnica de Biopsia por punch paso a paso: A) La seleccion del sitio de la biopsia con el

uso de la tincién de azul de toluidina como ayuda visual. B) Colocacion del anestésico local, C) Punch
de 5mm con 1,5 mm de bisel sefialado en la flecha, D) Toma de biopsia con punch, realizando movi-
mientos rotantes para obtener un mejor corte, E) Se utiliza un bisturi convencional para obtener la
muestra por completo, F) Se coloca el espécimen en una hoja de papel con el tejido conectivo hacia
abajo para evitar que la muestra se curve durante la fijacion, G) Sutura con puntos simples del sitio
abordado, H) Confirmacién de hemostasia en el sitio de biopsia.
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2.4.2 Consideraciones quirargicas
Preparacién del campo quirdrgico:

Es ideal realizar una antisepsia de la zona antes de realizar cualquier tipo de
incision con un colutorio de compuesto amonio cuaternario de gran efectividad
como seria la clorhexidina al 0.12 o al 0.20%, los antisépticos como el yodo no
son los ideales ya que podrian manchar los tejidos y afectar el estudio histopa-
tologico. 2% 24 Figura 26

Figura 26 Ejemplo de un colutorio a base de clorhexidina al 0.12%. 32
Anestesia:

Se debe seleccionar el anestésico que se empleara en la biopsia de acuerdo a
los antecedentes patolégicos del paciente, usaremos los mas recomendados
por la literatura que seran los de tipo amida con vasoconstrictor en especial

para sitios con alta vascularidad como podrian ser la lengua o los labios. %24 25

Es recomendado no realizar anestesia local si no regional o troncular, esto para
gue la solucion anestésica no distorsione a nivel histolégico nuestra muestra
quirdrgica y asi el patdlogo bucal no tenga inconvenientes para el diagndéstico

histopatolégico. En caso de requerir una anestesia periférica o local de la zona
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a biopsiar es recomendado hacerlo a 1 cm del perimetro de la patologia. * 2% 24
25, 29

Incisiones:

Antes de realizar cualquier incisibn debemos tener control absoluto de la lesion
para que nuestros cortes sean lo mas derecho posibles, este controlo lo po-
dremos realizar con unas pinzas Allis 0 unas pinzas Adson sin dientes, esto
para no dafiar nuestra muestra, aungue en algunos casos usaremos una sutura
de seda para poder estabilizar o traccionar la muestra, para la incision utiliza-
remos un mango de bisturi del nimero 3 con hoja niumero 11 o 15 (para reali-

zar cortes en linea).?% 24 25 Figura 27

Figura 27: Ejemplo de unas A) pinzas Allis, B) unas pinzas, material ideal para una biopsia. 33

La incision deberéa realizarse en forma de huso, ojal o eliptica que abarque
tejido patologico y tejido sano (aproximadamente 2 a 3 mm) en cuanto a
diametro, y en profundidad o grado de convergencia hacia la base debera tener
forma de “V”, esta profundidad debera ser de aproximadamente 2 a 5 mm

(figura 28). 20, 22, 24, 25, 27, 28
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Figura 28: Toma de biopsia con ayuda de sutura para traccionar la lesién, ademas de que

se puede atar el punto de sutura para poder orientar la lesion.

La biopsia incisional se puede delimitar con la ayuda de tincion (figura 29) para
ser tomada por la linea de puntos que incluye una cantidad suficiente de tejido
para una evaluacion histopatoldgica con multiples cortes y suficiente tejido para

ser evaluada por el histopatoélogo, si es necesario. 2°

Figura 29 Se delimita los puntos para tomar la biopsia incisional de la lesion.
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Las incisiones deberan ser paralelas a los vasos, nervios, lineas de tension
muscular y en caso de ser extra oral se deber& seguir las lineas de sonrisa y

pliegues faciales. 2* Figura 30

~ \_ﬂc:)el

Figura 30 Hojas de bisturi mas utilizadas en la toma de biopsias. 34

En cuanto a la toma de biopsias escisionales se seguiran los mismo principios
pero en esta tomaremos una profundidad de seguridad de aproximadamente 2
a 3 mm de profundidad al igual que periferico ya que se debera tomar un

margén de seguridad. 2022 24,2527, 28

En toda lesion premaligna o con sospecha de malignidad, deberemos
aumentar esos 2 a3 mm a 4 a 6 mm, para tener una excelente muestra para el

patélogo bucal (figura 31). 24
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Figura 31 A) Ejemplo de biopsia escisional de una ulcera lingual, B) Incisién eliptica con

margen de seguridad de 2 a 3 mm de tejido sano, C) Lecho quirdrgico del dorso de la
lengua y sutura muscular, D) Aspecto de la lengua tras la sutura final, E) Especimen en

fresco.
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Recomendaciénes del tipo de biopsia segun el caso.

Oliver y col. mencionan que lesiones son adecuadas para ser tomadas por el

dentista de practica general y cuales deben ser remitidas al especialista

(cuadro 1). %

Lesion Premaligna.

Tipo de biopsia
recomendada.

Adecuada para ser
tomada por el dentista
de practica general.

Ulcera crénica o COCE.

Biopsia incisional del

margen de la ulcera.

No, referir urgentemente
con el especialista o al
hospital.

Leucoplasia /

Eritroplasia.

Biopsia incisional o por
punch de la peor zona,
considerar multiples
biopsias si la lesion es

muy extensa.

No, referir al especialista

o al hospital

Liquen plano oral.

Biopsia incisional de una

area represe ntativa.

Recomendada solo para
dentistas de practica
general con mucha

experiencia.

Cuadro 1 Tipo de biopsias recomendadas en lesiones premalignas.

Para la remocion del nevo melanético Tapia Jurado y col. menciona que la es-

cision fusiforme alrededor de la lesion, con un margen minimo de 2 mm de piel

sana en todo su contorno, hasta la hipodermis (figura 32). 16
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Figura 32 Biopsia Escisional de nevo melandtico.

En el caso de liquen plano oral la reseccion quirargica es recomendada para
placas aisladas o erosivas que no cicatrizan, ya que estas son excelentes
muestras para el estudio histopatoldgico, ademas se ha descrito que puede
curar las lesiones localizadas aunque hay poca informacion sobre esto. 1©

Para la ulcera crénica Marx y col. 2° recomienda que la biopsia sea tomada en
el borde y base de la ulcera, esto sin extenderse hacia tejidos normales. La
biopsia de la base de la ulcera es ideal para determinar la mayor profundidad
de la invasion en caso de ser maligna, la biopsia del borde de la ulcera es re-
guerida por que es el area donde posiblemente se alberguen mayores orga-
nismos, y si la lesion representa a un carcinoma, muestra la mejor definicion

celular sin inflamacién o areas de necrosis.

La eritroleucoplasia debe ser biopsiada para descartar cualquier displasia o un
carcinoma invasivo, Marx y col. 2 mencionan que la biopsia debe ser tomada
en las areas de eritroplasia, de atrofia, o en areas induradas. Y debe ser lo su-
ficientemente profunda para incluir masculo subyacente. No se debera tomar
areas sanas en ese tipo de lesiones por que no ayudara a la evaluacion mi-
croscopica y podemos correr el riesgo de extender el tumor a las zonas no

afectadas.
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Sutura:

Una vez eliminada la lesion o bien después de tomar la biopsia, se debe lograr
una hemostasia con puntos de sutura, si la profundidad del lecho quirargico
abarco diferentes tejidos es recomendable usar sutura reabsorbible para la zo-
nas mas profundas, estd puede ser acido poliglicélico o tejido cromico. En el
cierre de los tejidos profundos, la mucosa se debe de separar de la submucosa
con las puntas de una tijera pequefia (figura 33) (por ejemplo: tijeras iris o de
Metzenbaum), la capa de submucosa es fundamentalmente tejido conjuntivo
laxo, que se puede disecar facilmente de la mucosa sin incisiones ni desgarros,
permitiendo asi un cierre de la mucosa como una capa separada, esto para no

afectar el cierre de las capas mas profundas. 2

Figura 33 Método ideal para el cierre de una biopsia eliptica, la diseccion con unas tijeras a lo
ancho de la elipse para asi permitir la aproximacion de los mérgenes de la herida y evitar la

tensién y una posible dehiscencia.
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Los materiales mas usados para suturar las biopsias son:
- Acido poliglicolico. (Reabsorbible)
- Sutura Poliglactina 910 (Reabsorbible
- Seda Negra (No reabsorbible)

Las heridas que son localizadas en la encia y paladar duro, suelen dejar ci-
catrizarse por segunda intencién. Pudiendo utilizarse cementos periodonta-
les como el coe-pack o férulas de acrilico mas un acondicionador de tejidos,

para poder proteger la cicatrizacion. 4 2528

Se retiraran los puntos de 6 a 8 dias después de la intervencion quirurgica.
25,28

Cuidados y almacenamiento de la muestra:

Una vez tomada la biopsia se debe mantener en ¢ptimas condiciones para pre-
servar su arquitectura histologica, esta debe ser conservada en una solucién
de formol al 10% (formaldehido al 4%) esto en un frasco o envase 20 veces
mayor a la muestra. Toda muestra que haya sido congelada, desecada, que-
mada, apretada o manipulada de alguna otra manera antes de ser sumergida
en la solucién puede que no arroje los datos necesarios para el diagnostico

histopatoldgico y se requerira otra biopsia. 224

Para marcar la muestra y determinar los sitios anatomicos de esta se deberan

colocar puntos simples de sutura.

Hupp y col. mencionan que si se sospecha de una dislpasia o una lesion pre-
maligna, para el patdlogo es util el marcar uno de los margenes de la muestra
con un punto de sutura poco apretado. Esto para que el patélogo bucal pueda
informar de una manera correcta sobre que margenes de la biopsia especifi-

COs requieren una escisibn mas amplia o profunda. Se debe documentar e
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ilustra en una hoja de estudio histopatolégico la orientacion y localizacion de la
sutura. 2* Figura 34
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a

CHE] » R
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Figura 34 A) y B) Ejemplo de contenedores con cintas codificadoras indicando los datos del
paciente y el contenido, C) muestra macroscépica de la lesién con puntos de sutura simples

indicadores de la zona donde fueron tomados. 3°

Si tenemos multiples muestras de una lesion de igual manera se puede colocar
un punto de sutura en cada una especificando con un dibujo o especificaciones
del area en la que se ha tomado y la orientacién de cada biopsia. La primera
biopsia recibe un punto de surtura, la segunda recibe dos, asi sucesivamente,

pero cada muestra debe ser enviada en un contenedor individual. 2*
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CONCLUSIONES

Se realizé una revision de las distintas entidades o lesiones con potencial ma-
ligno y los principales métodos de diagndstico ambulatorio, enfatizando en el
diagnéstico precoz de cancer oral y esencialmente en su abordaje quirdrgico
para el odontélogo de practica general, en caso de que la lesion sea compleja
deberéa ser remitida con un especialista para dar el tratamiento adecuado.
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