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La Biopsia Oral Consejo de Dentistas

Prologo

Me complace presentar este excelente manual dedicado a la biopsia oral, elaborado
por un magnifico plantel de profesionales altruistas que forma parte de las activida-
des de la Campana de Prevencion y Diagnostico Precoz del Cancer Oral correspon-
diente al ano 2010, bajo la coordinacion de los Drs. Rodriguez Lozano y Seoane
Leston.

En esta obra se revisan actualizadamente, de manera rigurosa y a la vez también con-
cisa y clara, los principios rectores de la toma de biopsias en la boca que, como se
sabe, son el Unico medio verdaderamente especifico de diagnostico de cancer oral.

La totalidad de la obra, junto con el taller final que lo complementa, se enmarca den-
tro de la actividad continuada de nuestra organizacion colegial y, en particular, del
Consejo General de Colegios de Odontologos y Estomatdlogos de Espana, formando
parte de las actividades que conocemos como nuestra responsabilidad social corpo-
rativa: potenciar la salud, en este caso mediante el diagnostico precoz de una dolen-
cia en la que el retraso del mismo comporta un grave empeoramiento del pronostico,
valiéndonos de una formacion continua de calidad para los odontologos y del ofreci-
miento a toda la poblacion de unos servicios sanitarios profesionales presididos por
la responsabilidad y la excelencia.

Agradezco a los autores y coordinadores su magnifico e impagable esfuerzo, siempre
desinteresado, al tiempo que felicito al Comité de Expertos por su acierto en la selec-
cion de prioridades y en la planificacion de la Campana de 2010, a la que deseo y
auguro un gran éxito.

Manuel Alfonso Villa Vigil

Presidente del Consejo General de Colegios de Odontélogos y Estomatélogos de Espaia
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La Biopsia Oral Consejo de Dentistas

Prologo

El libro la biopsia oral, que ha patrocinado, promovido y editado el Consejo de
Dentistas y del que son coordinadores el Dr. Francisco Rodriguez Lozano y el Prof.
Juan Carlos Llodra Calvo, representa una importante y novedosa aportacion a la lite-

ratura odontoldgica espanola.

En él se abordan de forma detallada y precisa los diversos aspectos de la biopsia en
la cavidad oral. Desde lo que representa en si el tomar una biopsia, hasta su clasifi-
cacion y tipos, abordando las técnicas para realizarla en las diferentes localizaciones

de la mucosa oral y huesos maxilares.

Considero que es una interesante y muy Gtil aportacion que realiza el Consejo de
Dentistas y los autores del mismo para el profesional de la Odontologia. Estos, deben
necesariamente conocer, como realizar esta técnica diagnostica en sus pacientes,
que les llevara al diagndstico definitivo de las diferentes enfermedades de la mucosa

oral, huesos maxilares y glandulas salivales.

Los diferentes profesionales que han participado han sabido hacer facil su lectura y
al mismo tiempo dotarle de un alto nivel cientifico, con la rigurosidad que requiere

una obra como esta para el incremento del conocimiento del saber odontoldgico.

José V. Bagan Sebastian
Catedratico de Medicina Bucal de la Universidad de Valencia
Jefe de Servicio de Estomatologia del Hospital General Universitario de Valencia

Presidente Electo de la Academia Europea de Medicina Oral
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La Biopsia Oral Consejo de Dentistas

Prologo

La Federacion Dental Internacional (FDI), en su declaracién de principios sobre el can-
cer bucal de 1988, con version revisada en 2008 por la Asamblea General celebra-
da en Estocolmo, establece que:

“A menudo el diagnostico se hace cuando la enfermedad ya se encuentra en una
fase avanzada. En consecuencia, el prondstico es malo, con elevados niveles de mor-
bilidad y mortalidad. Hay evaluaciones sistematicas y otros estudios que parecen indi-
car que la deteccion sistematica del cancer bucal debe seguir siendo parte integran-
te de la practica médica y odontoldgica, asi como la elaboracion de historiales ade-
cuados, y existen pruebas soélidas que demuestran la eficacia del examen visual de la
cavidad bucal como método para diagnosticar el cancer bucal en pacientes de alto
riesgo. No existen pruebas clinicas convincentes que respalden en general el uso de
otros tipos de prueba de deteccion tales como el azul de toluidina, las imagenes opti-
cas fluorescentes o el muestreo citolégico como complementos del diagndstico pre-
vio a una biopsia quirdrgica.”

Al seguir esta linea, solo me cabe celebrar la publicacion de La biopsia oral, enalteci-
da con el patrocinio del Consejo de Dentistas de Espana, asi como toda la campana
que le acompana.

Despertar la conciencia de que la prevencion es el mejor camino en el combate al
cancer bucal es un deber que nosotros, dentistas, debemos tener cada vez mas pre-
sente. Publicaciones como ésta son herramientas valiosas que ayudan a comprender
la funcion de la biopsia oral en el diagndstico precoz del cancer bucal asi como a evi-
tar que se le atribuya al dentista el atraso en el diagnostico de la enfermedad. Cada
vez mas, nuestro papel tiene que ser proactivo, no sélo en el contacto directo e indli-
recto con los pacientes, sino también en nuestra contribucion para la investigacion
sobre este tema.

Con respecto a la biopsia oral en particular, tema de este libro, quiero destacar el tra-
bajo de revision y sistematizacion llevado a cabo por los autores. Esta edicion consti-
tuye un material de referencia invalorable para todos los dentistas en Espana. Estoy
seguro de que este ejemplo se extendera a mas paises, siguiendo una logica de par-
tenariado en pro de la salud publica y de la lucha contra este flagelo.

Muchas preguntas contintan por responder acerca del cancer en general y del can-

cer bucal en particular, pero la importancia del diagnéstico precoz es indiscutible.

Orlando Monteiro da Silva
Presidente Electo de FDI World Dental Federation
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La Biopsia Oral Consejo de Dentistas

Prologo

Cuando me pidieron que escribiese un prélogo para el libro “La biopsia oral” editado
por la Organizacion Colegial de los Dentistas de Espana, me senti honrado y recono-
cido por mi dedicacion a las politicas profesionales en la Organizacion Regional
Europea (European Regional Organization, ERO).

Cuando un paciente se presenta con una lesion que pudiera considerarse como can-
cerosa o pre-cancerosa, los dentistas deben decidir si asumen el proceso de la biop-
sia ellos mismos o si remiten al paciente a un especialista clinico para esta practica.
En algunos paises, las campanas con amplia informacion asi como los programas de
revision han proporcionado una conciencia precoz de la enfermedad oral la cual, sin
la intervencion de un experto profesional de la salud como es el dentista, podria tener
un final desafortunado. Por lo general, se considera que el diagndstico precoz reduce
la duracion del ciclo de tratamiento y el sufrimiento, minimizando los consiguientes
cambios en el estilo de vida del paciente. En consecuencia, el proceso de proporcionar
el tratamiento correcto para nuestros pacientes depende desde el inicio de un diagnos-
tico apropiado. Esto no es solo un requisito legal por parte de todos los profesionales
de la salud, sino “la razén de ser” de este volumen y la confirmacion del acto médico.

La biopsia oral es normalmente el primer paso después de la deteccion de una lesion
oral pre-cancerosa o de un cancer. Muchos cirujanos maxilo-faciales consideran al
dentista como la persona adecuada para llevar acabo una correcta biopsia. Sin embar-
g0, para ejecutar esta tarea de manera efectiva, el profesional necesita experiencia,
destreza manual y educacion superior. El libro “La Biopsia Oral” coordinado por
Francisco Rodriguez Lozano, Secretario General del Consejo de Dentistas y por Juan
Carlos Llodra Calvo, Profesor Titular de Odontologia Preventiva y Comunitaria de la
Universidad de Granada, es una obra maestra de la literatura dental. Destacados
expertos han cuidado y completado cada capitulo. El libro combina una esmerada des-
cripcion de las biopsias con la explicacion de las técnicas quirdrgicas apropiadas, con
fotografias ilustrativas y cuidadosamente seleccionadas. Digno de elogio es el capitu-
lo “Aspectos legales de la biopsia oral. Comunicacion con el paciente”. A pesar de las
diferencias legales en los paises incluidos en la ERO-FDI, este libro podria servir de
pauta para autores similares sobre el tema.

El estilo I6gico y didactico del libro nos sugiere que se convertira en un “imprescindi-
ble” en la biblioteca de cada companero. En nombre de todos los dentistas de la ERO,
deseo dar mi mas sincero agradecimiento a los coordinadores de esta primera edi-
cion, a los autores y coautores asi como a todos los que han contribuido al mismo.
Esperando conseguir una amplia distribucion de la obra no solo en Espana sino en
toda la region europea (ERQ) de la Federacion Dental Internacional (FDI).

Gerhard Honrad Seeberger
Presidente de la ERO
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Prologo

La presente guia para la biopsia oral esta basada en los resultados de la investigacion
cientifica.

El Consejo de Odontologos y Estomatdlogos de Espana presenta este compendio asu-
miendo una gran responsabilidad hacia la salud publica y especialmente hacia cada
paciente.

“La Biopsia Oral” es analizada ampliamente y se ofrece una guia exhaustiva para el
dentista, centrandose en el campo de cancer y pre-cancer.

Muy a menudo es el dentista el primero que observa cambios en los tejidos, adquirien-
do con ello una enorme responsabilidad. Un diagnéstico precoz es la clave para preve-
nir consecuencias graves y mejorar considerablemente las posibilidades de cura.

El diagnéstico precoz es un médulo indispensable en la medicina preventiva.

Quiero agradecer al Consejo de Odontdélogos y Estomatdlogos de Espana esta idea asi
como la elaboracion de esta guia, que ayudara a mejorar la concienciacion de nues-
tros colegas espanoles en este campo del diagndstico precoz, creando con ello un gran
avance.

Manifiesto a todos los colegas que han participado en la elaboracion de este compen-
dio mi respeto y gratitud.

Mi agradecimiento especial a los coordinadores: Dr. Francisco Rodriguez Lozano,
Secretaria General del Consejo y al Profesor Juan Carlos Llodra Calvo de Granada, quie-
nes han realizado este libro en nombre del Consejo de Odontologos.

Personalmente deseo que con esta guia tan practica de “La Biopsia Oral” se evite el
sufrimiento de muchos pacientes a través de diagndsticos cada vez mas precoces.

Dr. Wolfgang Doneus
Presidente del CED (Consejo Europeo de Dentistas)

Pagina 11






La Biopsia Oral Consejo de Dentistas

1

La biopsia oral.
Concepto. Objetivos.
Principios generales.

000000000000 00000000000 OC®OSG®OS®OSO OOV
Antonio Aguado | Inmaculada Tomas | Lucia Garcia-Caballero

CONCEPTO

La biopsia oral es un procedimiento quirdrgico encaminado a obtener tejido de un
organismo vivo, para su estudio microscépico, basicamente con una finalidad diag-
nostica.

OBJETIVOS

Otros objetivos de este procedimiento son:

* Establecer un diagndstico definitivo de la lesion en base a su aspecto histolégico
* Establecer un pronéstico para las lesiones malignas y premalignas;

 En algunos casos, facilitar la prescripcion de tratamientos especificos;

* Contribuir en la evaluacion de la eficacia de los tratamientos;

e Constituir, en cualquier caso, un documento con evidente valor médico-legal.

PRINCIPIOS GENERALES DE LA BIOPSIA

De forma previa al procedimiento quirdrgico debe efectuarse una historia clinica que
recoja aspectos sobre la lesion referentes al tamano, forma, color, textura, consisten-
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cia, tiempo de evolucion, sintomas asociados y presencia de adenopatias loco-regjo-
nales, con la finalidad de establecer un diagnéstico clinico y un diagnéstico diferen-
cial. Ademas, el paciente deberia recibir informacion al respecto evitando generar
ansiedad para obtener el consentimiento informado adecuado a esta técnica.

ASPECTOS GENERALES DE LA TECNICA QUIRURGICA:

1 Son preferibles técnicas de bloqueo troncular sobre las técnicas infiltrativas;

2 Son preferibles incisiones paralelas a los nervios y los vasos, generalmente se uti-
lizan incisiones elipticas que facilitan la sutura;

3 En lesiones precancerosas de pequeno tamano (<1cm.), estarian indicadas biop-
sias escisionales. Lesiones mayores propiciarian biopsias incisionales que inclu-
yan tejido lesional representativo, tejido transicional y margenes sanos;

4 En las lesiones malignas o con alta sospecha clinica de malignidad puede optar-
se entre referir al paciente a un centro especializado o efectuar una o varias biop-
sias incisionales. En cualquier caso es prioritario el evitar el retraso en el diagnés-
tico;

5 Los especimenes deben ser orientados mediante un hilo de sutura e introducidos
en un frasco con una solucion fijadora adecuada (formol al 10%).

El nimero y la localizacion de las biopsias debe decidirse en base a la apariencia cli-
nica de la lesion. En lesiones heterogéneas con diferentes aspectos clinicos deben
tomarse varias muestras; generalmente el empleo de colorantes vitales como Azul de
Tolouidina resulta Util como procedimiento auxiliar para elegir las areas mas relevan-
tes a biopsiar .

La muestra obtenida con tejido patolégico y sano debe de presentar suficiente tama-
no, de manera que se eviten problemas. Hay que considerar que procesos como la
fijacion del espécimen puede reducir sensiblemente su tamano. Ademas, las mues-
tras pequenas son dificiles de orientar y de manipular.

¢(BIOPSIAR O REFERIR?

Guia clinica para el diagnostico precoz del cancer oral

Aunque la técnica de biopsia oral se encuentra incluida entre las competencias pro-
fesionales del dentista general, algunos dentistas pueden sentirse mas comodos uti-
lizando criterios adecuados de referencia de pacientes con lesiones precursoras Sos-
pechosas de malignidad, para evitar retrasos diagndsticos en este tipo de patologias.

En virtud de la baja prevalencia y las reducidas tasas de deteccion del cancer oral en
programas de “screening” en Espaia, parece mas adecuado promocionar programas
de “screening oportunista” durante las visitas de rutina en las clinicas dentales o los
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chequeos generales de salud. En este sentido, el screening oportunista en las clinicas
dentales por parte de dentistas generalistas sobre pacientes de alto riesgo podria
resultar coste-efectivo. El éxito de la deteccion precoz del cancer oral depende de
establecer con prontitud un diagnéstico de sospecha de malignidad y referir al pacien-
te a un centro especializado para establecer un diagnéstico definitivo y el tratamien-
to correspondiente.

En cualquier caso, el examen visual puede ofrecer una alta capacidad de discrimina-
cion en la deteccion de esta enfermedad, y permite a los dentistas referir lesiones
sospechosas de malignidad con alta sensibilidad y especificidad. Sin embargo, oca-
sionalmente se han detectado retrasos diagndsticos en pacientes referidos con lesio-
nes sospechosas de malignidad condicionados fundamentalmente por malos proto-
colos de referencia, cartas de remision a los especialistas, errores en la priorizacion
de las citas, aspectos burocraticos etc. Por ello, es muy importante seguir los protoco-
los estandarizados de referencia para este tipo de pacientes con la finalidad de ase-
gurar un rapido acceso al sistema sanitario y el establecimiento de forma precoz del
diagnéstico definitivo . En esta linea, el Grupo Asesor del CGOE para cancer oral ha
elaborado una guia clinica de diagnéstico precoz de cancer oral, que puede facilitar
la toma de decisiones al respecto (Figura 1). También se encuentra disponible bajo
clave RIDO en la web www.consejodentistas.es

BIBLIOGRAFIA
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http://www.eaom.net/app/prvt/VediNotizia.d/Notizia-92

Kahn MA, Lynch DP, Turner JE, Mincer HH. The dos and don “ts of an oral mucosal

biopsy performed by the general dentist.  J. Tenn. Dent. Assoc 1998; 78,28-31.
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2

Clasificacion y tipos
de biopsia

Eduardo Chimenos

CLASIFICACION

Las biopsias pueden clasificarse de distintos modos, atendiendo a diferentes criterios,
ante la toma de las muestras tisulares procedentes de las areas bucal y maxilofacial.

Asi, en referencia al momento en que se toma la muestra, la biopsia podra ser:

a) Preoperatoria (antes de decidir una intervencion mas agresiva, condicionada por
el resultado del estudio histopatolégico de la muestra).

b) Peroperatoria o transoperatoria (en el ambito hospitalario, durante la intervencion,
con el paciente anestesiado, esperando el resultado del estudio histopatolégico).

c) Postoperatoria (una vez concluida la intervencion quirdrgica, para comprobar su
eficacia).

Segln el tipo y localizacion de la lesion, la biopsia podra ser:

a) Directa (si la lesion es superficial).
b) Indirecta (si la lesion esta recubierta por algln tejido no implicado en la misma).

En relacién al tamano (o extension) y caracteristicas del tejido, se podra practicar:

a) La extirpacion o escision completa de la lesion (biopsia escisional).

b) La incision o extirpacion parcial de la lesion (biopsia incisional).

c¢) El raspado o la aspiracion de células procedentes de la lesion (citologia exfoliati-
va), cuyo valor diagnéstico es mas limitado que el ofrecido por las anteriores.

Atendiendo a la topografia de la lesion, la toma se podra realizar en areas muy dispa-
res (que requieren a veces técnicas distintas):
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a) Cavidad oral (mucosa de revestimiento, mucosa gingjval, fioromucosa palatina,
suelo de la boca, lengua, Gvula y pilares amigdalinos, etc.).

b) Superficie labial (seca -piel, bermellén- y himeda, comisuras).

¢) Glandulas salivales menores y mayores.

d) Ganglios linfaticos en mucosa (anillo de Waldeyer) o subcutaneos.

Teniendo en cuenta la finalidad de la biopsia, se distinguen:

a) Diagndstica (la mas habitual).
b) Experimental (en humanos, en animales).

Dependiendo de cual vaya a ser el procesado de la muestra biépsica, se destacan:

a) Inclusion en parafina.
b) Estudio en fresco.
¢) Congelacion.

d) Inclusion en metacrilato.

e) Para microscopia electronica.

Teniendo en cuenta la técnica empleada para la obtencion de la muestra, se distin-
guen diferentes tipos:

a) Biopsia superficial mediante raspado.

b) Biopsia aspirativa por puncion o puncién-aspiracion, con aguja fina (PAAF) o con
aguja gruesa (PAAG).

¢) Biopsia mediante bisturi frio (convencional).

d) Biopsia mediante bisturi eléctrico o laser de CO2 (poco recomendables).

e) Biopsia mediante punch o sacabocados.

f) Biopsia de material 6seo (mediante osteotomia y/o legrado).

TIPOS DE BIOPSIA

Teniendo en cuenta la clasificacion expuesta, se pueden agrupar o aunar criterios,
para describir, como mas representativos en la regién que nos ocupa, los tipos de
biopsia que se citan a continuacion.

Biopsia incisional

Esta indicada en lesiones extensas (mas de 2 cm) o mdltiples. Consiste en la toma de
una porcién del tejido sospechoso, mediante bisturi frio o convencional (lo mas reco-
mendable). La incision debera incluir tejido sano junto al alterado, que permita al his-
topatélogo comparar de forma adecuada las caracteristicas de uno y otro (figura 1).
Si la lesion es muy extensa o presenta distintos aspectos en su superficie, deben
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tomarse varias muestras, cada una de ellas claramente diferenciada de las demas
(por ejemplo en frascos distintos; mediante hilos de sutura de colores distintos; mas
de un hilo por lesion, etc.). Se acompanaran de un informe para el patélogo, indican-
do caracteristicas de la lesion y procedencia de las muestras (véase capitulo 19).

La técnica de la biopsia incisional requiere anestesia por infiltracion local o regional.
La infiltracién local debera realizarse a mas de 0,5 cm del tejido a analizar, para no
provocar distorsiones tisulares. La incision mas recomendable consiste en dos cortes
convergentes en forma de V en ambos extremos, en forma de huso o elipse, colocan-
do el bisturi a 45° sobre la superficie epitelial. El disefo del huso debe incluir desde
unos 2 a 3 mm de tejido aparentemente normal, hasta abarcar una porcion suficien-
te de tejido afectado, tanto en superficie, como en profundidad. En lesiones blancas
con componente rojo (leucoeritroplasias) debe tomarse parte representativa de la
Zona roja, ya que es la que con mayor frecuencia presenta signos de displasia. Debe
evitarse incorporar tejido necrotico o techos de ampollas en la muestra. Finalmente,
se suturara la herida mediante puntos sueltos (véase capitulo 4, a propdsito de los
materiales a utilizar).

Biopsia escisional

Esta indicada en lesiones pequenas (generalmente de menos de 2 cm de diametro
mayor). En este caso se pretenden dos objetivos: uno diagnéstico y otro terapéutico,
al eliminar por completo la lesion. Se suele realizar también mediante bisturi frio o
convencional (mas recomendable que el eléctrico o el laser quirdrgico). Debe tomar-
se un margen de seguridad de unos milimetros, incluyendo tejido de apariencia nor-
mal, teniendo en cuenta que la lesion es tridimensional (figura 2). En lesiones super-
ficiales difusas o en las que su aspecto sugiere malignidad con invasion o disemina-
cién extensa, se aconseja la biopsia incisional, en lugar de la extirpacion completa, si
no se dispone de un diagnostico previo.

Para la realizacion técnica de la misma, debe inyectarse el anestésico a suficiente dis-
tancia de la lesion, como se ha comentado en el apartado anterior. En lesiones eleva-
das como las hiperplasias fibrosas (fibromas irritativos) o papilomas, la incisiéon debe
hacerse sobre la mucosa sana que rodea su base de insercion. La profundidad de la
incision se limitara a la mucosa (2-3 mm), con una angulacion aproximada de 45°
hacia el centro de la lesion. Un diseno en forma de huso permite la sutura de la heri-
da sin complicaciones.

Biopsia con pinza sacabocados o con punch
Para biopsiar lesiones superficiales se puede recurrir a alguno de estos dos instru-

mentos. La pinza sacabocados puede tener una cucharilla con corte en una o ambas
hojas, de gran durabilidad. Permite tomar muestras en zonas de dificil acceso y se
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maneja como una tijera.

El punch es un cilindro de acero (también los hay con mango de plastico, desecha-
bles), en cuyo extremo activo presenta un hueco circular afilado. Se presenta en dia-
metros de 2 a 10 mm. Actlla mediante un movimiento rotatorio de corte.

Previa a la utilizacion de cualquiera de dichos instrumentos, debera procederse a
anestesiar la zona, siguiendo las pautas recomendadas con anterioridad. La pinza
sacabocados no precisa de ningln otro instrumento adyuvante. El punch puede
requerir el uso de una tijera, para cortar el fragmento cilindrico tomado como mues-
tra. Si el lecho biépsico sangra un poco, suele bastar la compresion para cohibir la
hemorragia, en ambos casos. Dependiendo de cémo se utilicen, ambos instrumentos
pueden permitir tomar tejido no s6lo mucoso, sino incluso traspasar el periostio y cap-
tar muestras de hueso de los maxilares (por ejemplo en el caso de una displasia fibro-
sa).

Biopsia por puncion o aspiracion

Se emplea en particular para el diagnéstico de lesiones tumorales de glandulas sali-
vales mayores y mas concretamente para masas parotideas (este procedimiento mini-
miza el riesgo de lesionar el nervio facial), asi como para analizar el contenido de lesio-
nes quisticas intradseas, o bien adenopatias. Se realiza mediante una aguja soporta-
da por una jeringa, a la que se puede adaptar un aparato que ejerce gran presion
negativa (con una sola mano). Se ejecutan varios movimientos a través del tejido a
biopsiar, con el fin de recoger diversas muestras y de no diseminar posibles células
contaminantes. A continuaciéon se envian al laboratorio jeringa y aguja, con todo el
material recogido.
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Figura 1: Tejido a extirpar en una biopsia incisional, procurando profundizar un par de
milimetros por debajo de la lesion.

Figura 2: Tejido a extirpar en una biopsia escisional, procurando profundizar un par
de milimetros por debajo de la lesion.
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3

Indicaciones y
contraindicaciones de
la biopsia oral

Maria José Garcia-Pola | Manuel Gonzalez
José Manuel Garcia

La biopsia oral es un procedimiento quirdrgico, consistente en obtener una muestra
de tejido oral de un organismo vivo con la finalidad de analizarlo al microscopio con
indicacion diagnostica.

La biopsia oral es capaz de dotar informacion del pronéstico y evaluacion de la res-
puesta terapéutica, y sin duda aporta un documento de valor médico-legal.

INDICACIONES DE LA BIOPSIA ORAL

La biopsia oral esta indicada en:

El diagndstico de lesiones potencialmente malignas. Las lesiones y estados pre-
cancerosos para su diagnéstico requieren aunar criterios clinicos e histopatolégi-
cos. Son signos de orientacion los cambios en la coloracion (eritroplasia, leucopla-
sia, liquen plano, etc...) y los cambios en la consistencia (leucoplasia, queilitis acti-
nica, etc...)

El diagnostico de patologia de dificil justificacion, como:

Algunas lesiones traumaticas de dificil valoracion por su compleja patogenia y
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larga patocronia. Si éstas persisten a las dos o tres semanas de haber elimi-
nado la causa, es de obligada practica realizar una biopsia para confirmar su
benignidad.

Algunas enfermedades bacterianas cronicas que cursan con lesiones orales no
abscesificadas, ni periodontales como por ejemplo la tuberculosis. El diagnds-
tico mediante cultivos microbioldgicos u otras técnicas de laboratorio podrian
ser de lenta, ardua o complicada interpretacion.

Enfermedades de etiologia multifactorial, concurriendo en el mismo proceso
agentes infecciosos, traumaticos (quimicos y fisicos) entre otros, y cuyo com-
portamiento evolutivo es incierto. Sirva de ejemplo las queilitis glandulares
supuradas profundas.

El diagnostico de lesiones mucocutaneas de base inmunopatolégica. Como por
ejemplo el liqguen plano oral, el lupus eritematoso y otras enfermedades incluidas
en el grupo de enfermedades ampollosas de patogenia inmunoldgica (pénfigo,
penfigoide benigno mucoso, etc).

La confirmacion de enfermedades sistémicas. Existen enfermedades que inciden
en la cavidad oral formando parte de un cuadro sistémico, como ejemplo el sindro-
me de Sjogren, la amiloidosis y la sarcoidosis (3). Uno de los criterios diagnésticos
del sindrome de Sjogren es el diagnostico histopatolégico. Este se basa en el estu-
dio de la glandulas salivales menores, preferentemente de las glandulas labiales.

En el caso de la amiloidosis, cuando esta contraindicada la practica de la biopsia
rectal para su diagnéstico, se procedera a realizar una biopsia gingival aun siendo
la encia clinicamente normal.

El diagnostico de lesiones periapicales, pericoronarias o alveolodentarias tras la
realizacion de una exodoncia. Los tejidos blandos que acompanan a los dientes
extraidos o los que surgen del legrado del lecho alveolar requieren ser analizados
para confirmar el diagnostico y la benignidad de los mismos.

El diagnostico de lesiones que interfieren con la funcién oral, de etiologia poco
clara, sobretodo cuando se asocian a dolor, parestesia 0 anestesia.

Existen lesiones con ciertas caracteristicas especiales que requieren ser biopsiadas
en medio hospitalario:

Lesiones de la mucosa oral que relinen criterios de malignidad: crecimiento rapi-
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do, lesion adherida, indurada a la palpacion, etc. Los especialistas recomiendan
remitir al paciente a un servicio especializado antes que llevar a cabo una biopsia
que pueda alterar la apariencia de la lesion.

Lesiones pigmentadas melanicas. Existe una gran controversia en cuanto al pro-
ceder técnico incisional o escisional de la biopsia en las lesiones pigmentadas con
sospecha de melanomas. Es aconsejable derivar al paciente a un servicio espe-
cializado para ser evaluado por un equipo profesional con experiencia en este tipo
de lesiones.

Lesiones neurofibromatosas mdltiples, debido al riesgo de transformacién sarco-
matosa.

Lesiones vasculares en las que existe riesgo de provocar una hemorragia impor-
tante que pueda verse comprometida la salud del paciente.

Lesiones intradseas que se acompanan de dolor, paresia, rapida expansion 6sea,

u otros signos sospechosos de gravedad etc, o bien, ante imagenes patolégicas
reflejadas en las técnicas de imagen complementarias solicitadas.

CONTRAINDICACIONES DE LA BIOPSIA ORAL

No debe realizarse la biopsia de estructuras anatémicas normales o sus variantes. Ni
tampoco de lesiones traumaticas susceptibles de responder a un tratamiento conser-
vador. Existen dos claras contraindicaciones de la biopsia de la mucosa oral: la biop-
sia incisional de una lesion vascular angiomatosa, y la biopsia a realizar en pacientes
con un estado general grave cuya enfermedad de base podria empeorar.
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4

Instrumental y matenial
en la toma de biopsia

Luis Alberto Moreno

La toma de una muestra para estudio histolégico se puede realizar sin necesi-
dad de adquirir instrumental especifico, si bien es cierto que existen algunos
instrumentos especificamente disefados para la toma de biopsia como la
pinza-B o el punch.

A la hora de relatar el instrumental necesario debemos primero especificar qué
tipo de procedimiento vamos a llevar a cabo. Segln se trate de una puncién,
citologia o biopsia las necesidades de instrumental seran distintas, asi como el
procesado del material obtenido. Puesto que el procedimiento mas habitual
sera el de la toma de una biopsia vamos a comenzar por la descripcion del ins-
trumental necesario para esta.

BIOPSIA

Como en todo procedimiento invasivo necesitamos anestesiar la zona. En la
cavidad oral emplearemos anestesia local administrada con la JERINGA y AGUJA
convencional. Puesto que nuestro objetivo es el conseguir una muestra con los
menores artefactos posibles para su estudio, en su obtenciéon debemos emple-
ar el instrumental que menos traumatice y altere el estado original de los teji-
dos. La muestra la diseccionaremos con una hoja de BISTURI que tendra la
forma mas apropiada a la zona de cavidad oral en la que se encuentre la lesion.
Para manejar los tejidos necesitaremos una PINZA con la punta lo menos trau-
matica posible, a ser posible tipo Adson. La recomendacion es una pinza de
diseccion sin dientes, si bien es cierto que se puede utilizar otro tipo de pinza
atraumatica.
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Para manejar los tejidos sin alterarlos debemos contar con un campo lo mas
despejado y limpio posible por lo que necesitaremos al menos un SEPARADOR
y ASPIRACION. La persona que se encargue de la aspiracion debera ser muy cui-
dadosa pues es posible aspirar la muestra cuando la hayamos diseccionado y
de esta forma perder la posibilidad de su estudio. Siempre que sea posible sutu-
raremos la herida que dejamos con un PORTAGUJAS y SUTURA.

Una vez que hemos extraido el tejido sélo nos faltara introducirlo en el CONTE-
NEDOR con formol para su procesado en laboratorio. El formol, o formaldehido,
se puede obtener en la oficina de farmacia o suministrado por el laboratorio de
patologia con el que trabajemos si asi lo hemos acordado de forma previa. Por
Gltimo queda por rellenar el FORMULARIO de datos para el laboratorio, que es
algo fundamental y condiciona el trabajo del patélogo.

Como podemos ver el instrumental para realizar una biopsia se puede encon-
trar en cualquier consultorio odontoldégico aunque existen dos instrumentos
especificos que en muchas ocasiones facilitan la obtencion de la muestra. El pri-
mero de ellos es la Pinza-B.

Pinza B para la ayuda en la toma de la biopsia

Se trata de una pinza con la que estabilizar el tejido que vamos a recogery a la
vez por la compresion que produce, reduce el sangrado y mantiene el campo
mas limpio. El segundo instrumento es el Punch, este instrumento puede ser
desechable o esterilizable y existen de distintos didametros, los mas utilizados en
la toma de biopsia son de cinco u ocho milimetros de diametro. El punch es un
instrumento muy facil y comodo de utilizar, consigue unos bordes limpios de la
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Manejo de una lesion sobreelevada en el labio con la pinza B.

Imagenes de punch desechable y movimiento a realizar.
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muestra y el tejido no necesita mucha manipulacion intraoperatoria por lo que
se evitan artefactos. Para utilizarlo debemos estar en zonas de superficie plana
y donde el instrumento pueda colocarse totalmente perpendicular a esta para
no tener diferencias en el grosor de la muestra.

CITOLOGIA

En una citologia obtendremos células aisladas de la lesion. Estas células se
obtienen mediante un raspado de la superficie con un CEPILLO para citologia.

Cepillo de citologia intraoral.

En estos momentos existe un cepillo especifico para citologia intraoral. Una vez
que obtenemos células de la lesion estas se deben transferir y fijar en un porta
en el que se observaran en el laboratorio. Para esto debemos disponer de forma
previa del porta y del fijador. Este porta se debe introducir en un contenedor
apropiado para su transporte.

PUNCION

En la cavidad oral en el caso de lesiones de contenido liquido es muy Util cono-
cer de antemano el tipo de contenido de esta lesion. Se puede realizar esta pun-
cion con una aguja tipo insulina en una jeringa estandar de 5cc. La puncion
aspiracién con aguja fina es una técnica que suelen realizar directamente los
patdlogos para el estudio del contenido de lesiones no accesibles de manera
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directa.
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Instrumental necesario para una biopsia de mucosa oral
Jeringa y aguja convencional para anestesia

Hoja y mango de bisturi

Pinza ( a ser posible tipo adson)

Separador

Canula aspiracion

Contenedor para muestra con formol

Impreso de datos para laboratorio

Portaagujas, tijeras y sutura

Opcional: pinza B 0 punch
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5

Procedimientos
auxiliares para la
biopsia oral

Rocio Cerero | Paloma Cancela | German Esparza

La biopsia oral, actualmente es el “gold standard” de los métodos diagnosticos en
Medicina Oral. No obstante, esta técnica tiene limitaciones, y una de ellas es la elec-
cién de la zona a biopsiar por parte del clinico. Por ello, se pueden utilizar algunos pro-
cedimientos auxiliares, como ayuda en la identificacion de la zona mas representati-
va de una lesion.

Entre estos métodos, se encuentran la aplicacion de azul de toluidina, la aplicacion
de acido acético, y los métodos de deteccion luminicos (quimioluminiscencia/ fluores-
cencia).

La aplicacion de acido acético ha sido empleada para deteccion de cancer de cérvix,
pero también puede ser utilizado en la cavidad oral, fundamentalmente para poner
mas de manifiesto las lesiones blancas. Es interesante para empleo en zonas eco-
némicamente deprimidas por el bajo coste y la facilidad de uso. Consiste en la aplica-
cién de acido acético al 5% en solucién acuosa (vinagre doméstico) con una gasa, y
posterior secado durante 60 sg. Se considera (+) si la zona ha cambiado de aspecto
a blanco opaco Puede ser utilizado sélo o como paso previo a la aplicacion de azul
de toluidina.

Uno de estos métodos de uso frecuente, es el Test del Azul de Toluidina (TAT). El Azul
de Toluidina (AT) es un colorante acidofilo y metacromatico que pertenece al grupo de
las tiacidas. Es parcialmente soluble en agua y alcohol; en solucién adopta una colo-
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racion azul o violeta. Su caracteristica principal es que tine selectivamente los compo-
nentes acidos de los tejidos (sulfato, carboxilato y radicales fosfato), principalmente
los incorporados en el ADN y ARN celular. La prueba se basa en que “in vivo”, las célu-
las displasicas y anaplasicas que se estan dividiendo, contienen cuantitativamente
mayor cantidad de acidos nucleicos y ello provoca la penetracion y retencion tempo-
ral del colorante, mientras que no produce tincién en la mucosa normal.

Figuras 1y 2 : Lesion blanca en suelo de boca antes y después de la aplicacion del
TAT, que ha resultado positivo. Se toma la biopsia de la zona tenida.
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Figura 3y 4 : Aplicacion del TAT en lesion del suelo de boca, que resulta positivo y que
remarca las lesiones blancas existentes.
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El Azul de Toluidina se emplea a concentracion del 1% en solucidn acuosa, segln la
férmula descrita por Mashberg, y como mucolitico para limpieza previa, se emplea
acido acético al 1% también en solucion acuosa. La técnica descrita por Mashberg
consiste en un procedimiento de enjuagues y gargarismos sucesivos: suero fisioldgi-
co, acido acético, azul de toluidina y suero fisiolégico finalmente. También se puede
utilizar con el método de pincelacion, en ese caso, el acido acético y, posteriormente,
el azul de toluidina, se pincelan en la zona de la lesion. Tiene la desventaja de que no
revela otras zonas problema salvo las que se pincelan. La tincion se considera posi-
tiva cuando adquiere una coloracion azul, tanto si se tifie en su totalidad como si lo
hace s6lo de forma parcial. (Figuras 1-4) La tincién azul oscuro (Dar royal blue) esta
relacionada con malignidad, mientras que la tincién azul claro (Pale royal blue), tine
mas lesiones de caracter benigno, aunque en muchos casos, esta distincion es dificil
de hacer.

A partir de los anos 60 ,se empieza a emplear el TAT de forma rutinaria en el des-
pistaje de las lesiones neoplasicas de la cavidad bucal. Desde entonces, este méto-
do se extiende y es utilizado por numerosos autores con fines diagnosticos. Pero los
distintos estudios publicados en la literatura cientifica a lo largo de mas de tres déca-
das sobre la utilizacion del TAT en la deteccion de lesiones premalignas y malignas de
la mucosa oral, muestran unos resultados muy dispares que generan una serie de
contradicciones.

Recordemos que la validez de cualquier método/test diagnostico la mide su sensibi-
lidad (S), especificidad (E) y valor predictivo positivo y negativo (VPP,VPN). Tal analisis
requiere que los resultados del test en una muestra de sujetos, puedan ser compara-
dos con un “gold estandad” establecido, que es la biopsia en el caso de las lesiones
orales.

Rosenberg y Cretin realizan en 1989 un meta-analisis sobre la validacion de la prue-
ba. La S media hallada en este estudio es de 97,7% con desviacion estandar de
4,65%. La E es inferior, con una media de 90,8% y desviacion estandar de 9,34%.
Todos los autores incluidos en el meta-analisis de Rosenberg y Cretin recomiendan el
uso de esta prueba como técnica diagnostica, debido a que las cifras de Sy E son
muy altas. Sin embargo, los valores de S y E que aportan los estudios sobre la validez
del TAT publicados en la Gltima década, ya no son tan favorables, oscilan entre el 64%
y 100% y el 9% y 100%, respectivamente, tal y como queda reflejado en la grafica.
(Tabla 1).

Debido a la disparidad de cifras, en la UCM se ha llevado a cabo recientemente un
estudio, con objeto de adjudicar un valor a esta prueba, en el diagnéstico del cancer-
precancer oral. Se han seleccionado 160 lesiones potencialmente premalignas o
malignas a la inspeccion clinica, a las que se les aplica el Test de Azul de Toluidina y,
posteriormente se les realiza una biopsia .Tras el estudio histolégico de las 160 mues-
tras, 131 presentan un diagnéstico de benignidad y 29 de premalignidad (lesiones
displasicas) o malignidad. Todas estas muestras se someten a la prueba de AT y una
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vez analizados los datos se obtiene un total de 54 resultados positivos y 106 negati-
vos. De los 54 casos positivos, 19 son Verdaderos Positivos (VP) y 35 Falsos Positivos
(FP). (Tabla 2)

DIAGNOSTICO HISTOLOGICO AZUL (+) AZUL() TOTAL
NO PREMALIGNOS / NO MALIGNOS (casos) 35 (FP) 96 (VN) 131
PREMALIGNOS /MALIGNOS (casos) 19(WP) 10 (FN) 29
TOTAL 54 106 160

Tabla 2: Tabla de contingencia con los resultados del estudio llevado a cabo en la
UCM. con TAT.

Aplicando las férmulas pertinentes, los resultados de los valores de sensibilidad (S) y
especificidad (E) del test de azul de toluidina en la deteccion de lesiones malignas o
premalignas de las 160 lesiones estudiadas, son del 65.51 % y 73.28 %, respectiva-
mente.

El estudio histopatologico demuestra un total de 29 lesiones malignas / premalignas.
En este tipo de lesiones la tincion es positiva en 19 de ellas (VP), mientras que los 10
casos restantes son FN. Por tanto, la prueba del azul de toluidina es capaz de detec-
tar en nuestro estudio el 65 % de las lesiones malignas / premalignas. El 92.31% de
los carcinomas orales de células escamosas (COCE) resultan positivos para la prue-
ba, es decir 12 de los 13 carcinomas de nuestro estudio. Sin embargo, el 56.25 % de
las lesiones displasicas pasan desapercibidas, ya que de las 16 diagnosticadas, s6lo
7 corresponden a VP.

Los resultados obtenidos en nuestro estudio son inferiores a los anteriormente publi-
cados, tanto para valores de S como de E. No obstante, a partir de 1992 las cifras
publicadas sobre la sensibilidad y especificidad son menores y se acercan mas a los
resultados obtenidos en el presente trabajo. .Esto puede deberse, en parte, a que la
mayoria de los trabajos presentan un gran nlimero de lesiones malignas y menor
numero de lesiones premalignas, y, ademas, hay que considerar ademas que los
resultados pueden verse influenciados seglin qué grado de tincion se considere posi-
tivo y cual negativo; diferenciacion no explicita en la mayor parte de los trabajos
publicados.

Las cifras de Sy E de una prueba diagnostica, parecen estar influenciadas por la pre-
valencia de la enfermedad. Asi, cuanto mayor es el nimero de lesiones malignas de
una serie de lesiones estudiadas con el TAT, mayor es la sensibilidad que se obtiene.
No ocurre lo mismo en el caso de que exista un elevado porcentaje de lesiones dis-
plasicas, pues entonces la S va disminuyendo al aumentar su ndmero y, alin mas, si
predominan lesiones que no poseen fendmenos malignos, ya que en esos casos se
ha observado que existe un mayor niimero de FPy FN. Por otra parte, las lesiones con
caracter Ulcero - inflamatorio, tienden a retener la tincion a causa de la mayor activi-
dad celular y, por consiguiente, a provocar mayor nimero de FP. Las lesiones hiper-
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queratosicas no dejan penetrar bien el tinte hacia capas mas profundas del epitelio,
y por ello, podrian pasar desapercibidos cambios celulares malignos mas profundos,
dando lugar a FN. Ademas, existen otros factores que pueden afectar a la variacion
de estas cifras como son la técnica empleada para la tincion (enjuague o pincelacion)
y la misma interpretacion de los resultados, es decir, que grado de tincion se consi-
dere positivo y cual negativo.

Actualmente, dadas las limitaciones que presenta el test, al contrario que hace algu-
nas décadas, la mayoria de los autores otorgan a esta prueba (inicamente un valor
auxiliar, y no diagnéstico, para la deteccion del cancer-precancer oral. Puesto que el
colorante tiende a ser retenido por aquellas células que se encuentran en un mayor
grado de actividad, y por tanto, generalmente mas representativas para el estudio his-
topatologico, el test puede orientar sobre el lugar de toma de la biopsia; fundamental-
mente en lesiones extensas y de aspecto clinico sospechoso, difuso o multiple

Respecto a los sistemas de quimioluminiscencia, recientemente aparecidos en el
mercado, como son Oraskoptic DK®, MicroLux DL® vy Vizilite Plus® y de fluorescen-
cia como es VELscope®, el Consejo de Dentistas de Espana, ha publicado reciente-
mente un documento de consenso sobre su utilizacion. Dicho documento, resume en
cinco puntos su postura al respecto:

- Poca sensibilidad.

- No han demostrado superar respecto a costo/efectividad a la exploracion
convencional.

- Los colectivos de riesgo en los que deben ser aplicados, no estan suficien-
temente definidos.

- No se han publicado resultados respecto a su utilizacion por parte de den-
tistas generales.

- Su efectividad en deteccion precoz del cancer oral no ha sido demostrada
en términos de disminucion de mortalidad.

- La evidencia cientifica que sustenta su uso, de momento, es pequena. Son
necesarios estudios multicéntricos llevados a cabo en dentistas generales,
que justifiquen su utilizacion.
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6

La biopsia en el
diagnostico precoz del
cancer oral

Indicaciones
Yolanda Jiménez

El cancer oral es uno de los problemas de salud mas importante, constituyendo junto
con el cancer de faringe el 6° mas comin en el mundo. La incidencia anual es
275.000 para el cancer oral y 130.300 para el faringeo.

Pese a estar localizado en una de las regiones con facil acceso visual las tasas de
supervivencia no han mejorado en las Ultimas tres décadas, presentando una super-
vivencia del 57% a los cinco anos y del 45% a los diez anos. La causa fundamental
de la falta de aumento de la tasa de supervivencia de estas lesiones es su diagnos-
tico tardio, centrandose por lo tanto actualmente todo el esfuerzo de los profesiona-
les en mejorar su diagnostico precoz.

Las lesiones malignas del cancer oral tienen diferentes origenes, siendo en su mayo-
ria de origen epitelial constituyendo el carcinoma oral de células escamosas el 90%
de todos los canceres orales.

Tienen diferentes formas de presentacion y sobre todo en los estadios mas iniciales
requieren siempre una inspeccion cuidadosa por el profesional para llegar a tener
una sospecha clinica y realizar una biopsia para la confirmacion histologica.

Existen lesiones premalignas como la leucoplasia y la eritroplasia que debido a su
capacidad de transformarse en malignas tienen que tener un seguimiento especial y
tenemos que realizar la toma de biopsias, en ocasiones de manera repetida, para
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determinar el grado de displasia que es actualmente el mayor factor de riesgo en la
evolucion hacia el cancer oral.

Vamos a comenzar con las lesiones precancerosas y la importancia de realizar una
correcta biopsia para el diagnostico precoz del cancer oral.

LESIONES PRECANCEROSAS

Leucoplasia

Es una lesion predominantemente blanca de la mucosa, que no se desprende al ras-
pado, que no puede caracterizarse como ninguna otra lesion definida y en la que exis-
te un riesgo de desarrollar cancer oral. Es la lesion precancerosa mas frecuente.

Clinicamente hay dos tipos de leucoplasia las homogéneas y las no homogéneas que
incluyen la eritroleucoplasias, las nodulares y las exofiticas o verrugosas. Son las leu-
coplasias no homogéneas las que tienen mayor riesgo de desarrollar cancer debido
fundamentalmente a la gran frecuencia de displasias epiteliales que presentan, por
lo tanto la biopsia en estas lesiones siempre esta indicada.

Clinicamente la leucoplasia moteada o nodular se presenta como numerosos y
pequenos focos de punteados blanquecinos sobre una placa roja. Las eritroleucopla-
sia combinan lesiones rojas y blancas y la leucoplasia exofitica o verrugosa presentan
un aspecto de masas blancas-rosaceas con crecimiento exofitico.

Leucoplasia verrugosa proliferativa

Es una forma especialmente agresiva de leucoplasia no homogénea con una gran
tendencia a desarrollar areas de carcinoma. Clinicamente se presenta como areas
multifocales de leucoplasia que evolucionan a zonas exofiticas, verrugosa y carcino-
ma. En un mismo paciente puede presentar diferentes tipos clinicos de lesiones y se
traducen en diferentes estadios histoldgicos conjuntamente. El resultado de la biop-
sia dependera pues de la lesion que tomemos, teniendo que biopsiar las areas de leu-
coplasia no homogénea, las areas exofiticas y las eritroplasias.

Eritroplasia

Son lesiones rojas de la cavidad oral que no pueden ser caracterizadas como ningu-
na otra lesion definible. No son tan frecuentes como las leucoplasias pero presentan
un mayor grado de displasia.

Generalmente son lesiones de pequeno tamano pero pueden alcanzar grandes exten-
siones. Son de aspecto liso aunque algunas son granulares o nodulares. Tienen mar-
genes definidos que la separan de la mucosa normal. A la palpacion son suaves y
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aterciopeladas adquiriendo dureza y consistencia acartonada en funcién de su evolu-
cién a carcinoma. Puede estar asociada con leucoplasia, pero presentan histolégica-
mente mayor grado de displasia epitelial que estas y esto implica que son las zonas
rojas donde siempre hay que tomar una biopsia.

El grado de malignizacion de la eritroplasia es muy elevado, comparado con cualquier
otra lesion de la mucosa oral y viene determinado en el estudio histolégico donde se
observa con una elevada frecuencia la presencia de un carcinoma in situ, llegando a
senalar algunos autores que la eritroplasia debe ser considerada como un carcino-
ma in situ a no ser que se demuestre lo contrario.

BIOPSIA

Indicaciones

Siempre se debe de realizar una confirmacion histologica de todas las lesiones pre-
malignas, por lo tanto la biopsia esta indicada en todas ellas.

En el seguimiento de estas lesiones cuando existe un cambio clinico hacia formas sos-
pechosas de mayor malignidad.

Tipo de biopsia

Se realizara una biopsia escisional de la lesion cuando las lesiones son de pequenos
tamano, con el estudio histolégico completo de la pieza y con el doble objetivo diag-
noéstico y terapéutico.

Cuando las lesiones con de mayor tamano se realizaran biopsias incisionales con el
fin de obtener una muestra representativa de la lesion. La localizacion de la zona a
biopsiar depende de la experiencia clinica del examinador eligiendo las zonas que se
han relacionado con mayor indice de displasia como son las areas de leucoplasia no
homogénea o las areas rojas de eritroplasia en las lesiones iniciales, o Glceras y tumo-
res en las lesiones mas avanzadas.

Localizacion de la zona de biopsia

En la actualidad existen métodos de ayuda para la localizacion de la zona a biopsiar
como el azul de toluidina mostrando una tincién mas intensa en las zonas con mayor
riesgo de sufrir cambios displasicos, por tener afinidad por los nicleos de las células
con mayor sintesis de ADN. Estos métodos deben aplicarse como una ayuda comple-
mentaria a la exploracion clinica y no como un diagnéstico definitivo.

No es infrecuente que en lesiones de gran tamano se requiera realizar mas de una
biopsia en diferentes areas de la lesion por la existencia de varias zonas sospechosas
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clinicamente de malignidad, sobre todo en las leucoplasias verrugosas proliferativas
donde pueden coexistir varios tipos de lesion en un mismo paciente.

Técnica de la toma de biopsia

Se utilizara anestesia local preferentemente con vasocontrictor realizando una técni-
ca de bloque troncular o infiltrativa en la periferia de la lesion.

Se realizara mediante un bisturi frio convencional o con un bisturi circular o punch. El
punch esta aconsejado en las biopsias incisionales de zonas de dificil acceso, como
pueden ser zonas posteriores, y cuando se quiere efectuar varias biopsias.

La biopsia ha de abarcar todo el espesor de la lesion. La inclusion de margenes sanos
en la muestra esta sometida a controversia en las biopsias incisionales y no es defen-
dido por todos los autores coincidiendo todos en la necesidad de tomar de la zona
mas representativa clinicamente de malignidad.

Se intentard manipular cuidadosamente la muestra para evitar artefactos y como
agente fijador se utiliza formalina al 10%.

Se realizara una hemostasia adecuada de la herida con sutura de la misma, aunque
la herida provocada por el bisturi circular en ocasiones no requiere de puntos de sutu-
ra.

La muestra se remitira para su estudio con una breve descripcion clinica que incluya
el diagnostico de sospecha, el tipo de muestra y la localizacion de la toma de la lesion.

Tablal: pasos a seguir en la biopsia

Elegir la zona a biopsia (ayuda de azul de toluidina)

Bisturi frio o circular

Anestesia infiltrativa con vasocontrictor

Abarcar todo el espesor de la lesion

Remitirla con breve descripcion clinica que incluya el diagnéstico de sospecha, el tipo de mues-
tray la localizacion

Falsos negativos

Pueden aparecer falsos negativos en el estudio de la muestra y pueden ser debidos
a la toma de zonas pequenas, a la toma de zonas poco profundas, 0 zonas que no
son clinicamente representativas de malignidad. Ante la duda o la discordancia entre
la sospecha clinica y el resultado de la biopsia siempre hay que repetir la toma de
biopsia.

Pautas de actuacion
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Las pautas de actuacion dependeran del grado de displasia que presente la mues-

tra.

En displasias leves representan lesiones inflamatorias simples o en proceso de
curacion, no es indicativo de un proceso maligno precoz y frecuentemente se
resuelve sin tratamiento necesitando Gnicamente un seguimiento adecuado para
descartar cambios patolégicos.

La displasia moderada se recomiendan la eliminacion conservativa de la lesion

La displasia severa hay que tener en cuenta que muchas veces coexisten con car-
cinoma in situ o carcinoma invasor en areas proximas a la biopsia, por lo tanto
requiere una mayor examen de la muestra con nuevos cortes histolégicos y reali-
zar una nueva biopsia de la zona aconsejando algunos autores, por la subjetividad
del diagnéstico, ser considerada como una lesion inicialmente maligna, realizan-
do el mismo tratamiento que para el carcinoma in situ 0 microinvasor anadiendo
que cuando esta displasia severa se localiza en el paladar blando o pilar amigda-
lino es necesario un estudio de la faringe y laringe para descartar otras lesiones.

Tabla2: actuacion clinica dependiendo del diagnéstico histolégico.

Displasia leve Displasia moderada  Displasia severa
Actuacion clinica Seguimiento clinico Eliminacion de la Eliminacion
lesion completa de la

lesion con margenes
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7

" Técnica Quirirgica
Convencional

Generalidades
Rafael Martinez-Conde

La biopsia es un procedimiento diagnostico consistente en la remocién de una peque-
na porcién de tejido en un paciente con el propdsito de realizar su estudio histologico.
Se trata de una prueba fundamental en el diagnostico de las lesiones orales.
Desgraciadamente, muchos pacientes asocian la palabra “biopsia” a la de cancer. Por
tal motivo, en el momento de prescribir esta prueba diagnostica, es conveniente hacer
ver al paciente que se trata s6lo de un examen complementario y que no implica, ini-
cialmente, ninglin diagnéstico especifico.

La realizacion de una biopsia siempre debe ir precedida por una historia clinica com-
pleta en la que se determinen patologias o procesos generales que la puedan con-
traindicar o hacer necesaria una preparacion previa. Asi mismo, es necesaria una con-
cienzuda inspeccion clinica y a veces radiolégica de la zona. La lesion se debe palpar
cuidadosamente y valorar su relacion con las estructuras anatémicas adyacentes.

La forma de realizar la toma de biopsia depende de factores como la localizacién, el
tamano y el aspecto clinico de la lesion. Sin lugar a dudas, la biopsia incisional es la
técnica mas extendida en el diagnostico de las lesiones orales. Se trata de la extirpa-
ciéon de una pequena porcién de una lesion para realizar su estudio histolégico.
Habitualmente, este tipo de biopsia se realiza sobre un margen de la lesion, tratando
de incluir su limite con el tejido sano. Como norma general, la muestra obtenida para
estudio histolégico debe incluir el area mas representativa de la lesion intentando evi-
tar zonas en las que existan restos necréticos o esfacelos.

En lesiones sospechosas de malignidad, en la que a veces es dificil decidir la zona a
biopsiar, puede ser (til la tincidn vital con azul de toluidina previa a la toma de biop-
sia. Este colorante metacromatico basico se une al ADN, y aunque no es especifico de
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la existencia de cancer, tifie el ADN mitocondrial y el ADN alterado en las lesiones ora-
les malignas y premalignas. Su sensibilidad oscila entre el 93 y el 97%. En ocasiones,
este tipo de lesiones son muy extensas y puede estar justificado realizar varias biop-
sias incisionales en diferentes zonas de las mismas.

La biopsia escisional, remocion completa de la lesion para realizar su estudio histol6-
gico, se suele reservar para lesiones pequenas con aspecto clinico de benignidad.
También tiene utilidad en lesiones premalignas menores de 2cm de didametro. Ante la
sospecha clinica fundada de una lesion maligna no se debe realizar una biopsia de
este tipo; si se trata de lesiones muy pequenas, en las que Unicamente se pueda rea-
lizar una biopsia excisional, esta debe ser llevada a cabo por el cirujano que va a tra-
tar posteriormente al paciente. De otro modo la cicatrizacion de la mucosa ocultara la
localizacion precisa de la lesion.

TABLA 1. Pasos en la realizacion de una biopsia quirurgica
e Consentimiento informado

» Eleccion lugar

e Anestesia

* Inmovilizacion del tejido

* Incision

* Manipulacién muestra

e Sutura

e Cuidados post-operatorios

* Hoja de peticion

Previamente a la obtencion de este tipo de biopsias quirlrgicas es necesaria la obten-
cion de un consentimiento informado por parte del paciente, en él se debe hacer
constar la necesidad de la realizacion de dicha toma bidpsica, las molestias que
puede originar y el potencial riesgo de un resultado falso negativo.

Es importante montar un campo quirdrgico donde, ademas de garantizar la esterili-
dad del procedimiento, dispongamos el instrumental suficiente y podamos depositar
a muestra obtenida de manera segura evitando su extravio accidental. Este campo
quirdrgico debe contar con el material necesario para realizar la anestesia de la zona,
separadores, bisturi, pinzas y sutura (Figura 1)

Generalmente las biopsias orales se realizan bajo anestesia local; aunque, en deter-
minadas ocasiones, dependiendo de la localizacion o a las especiales caracteristicas
del paciente, es necesario recurrir a la sedacion o incluso a la anestesia general. Es
importante evitar la distorsion de la muestra producida por a inyeccion del anestési-
co local, por tal motivo debe aplicarse a distancia del lugar a biopsiar. Se puede recu-
rrir a bloqueos anestésicos regionales, o a un blogqueo circunferencial de la lesion a
distancia de esta.

Tras la anestesia de la zona se procede a inmovilizar el tejido en el que vamos a prac-
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Figura 1 - Campo quirdrgico para la obtencion de una biopsia

Figura 2 - Inmovilizacion la lengua. Traccion con una gasa
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ticar la biopsia. El tipo de inmovilizacién dependera de la zona en la que vayamos a
realizar la incision. Asi, en el suelo de boca es Util la traccion y sujecion con pinzas, la
lengua se inmoviliza bien traccionando con una gasa (Figura 2), en la mucosa yugal
posterior y en el paladar blando puede ser necesaria la fijacion por medio de suturas.
A nivel de los vestibulos labiales y mucosa yugal anterior son (tiles las pinzas fenes-
tradas como la pinza B del prof. Bermejo (Figura 3).

Figura 3 - Pinza B del Prof. Bermejo

Una vez realizada la inmovilizacion del érea a biopsiar se hace la incision en forma de
ojal intentando orientarla en una direccion paralela a los vasos y nervios de la zona.
Esta forma eliptica facilitara el posterior cierre. Generalmente, se emplea una hoja de
bisturi del numero 15 o una hoja circular si se va a realizar una biopsia tipo punch.
Este tipo de biopsias realizadas con bisturi circular son comodas en determinadas
zonas como la lengua o el area gingival; sin embargo, pueden distorsionar la muestra
en el caso de lesiones vesiculo-ampollosas, o en areas de partes blandas como la
mucosa yugal. La obtencion del material histolégico también puede realizarse por
medio de pinzas de biopsia (Figura 4), estas son muy (tiles para zonas orofaringeas
posteriores de dificil acceso quirdrgico. En general debe evitarse la utilizacion de
LASER y electrobisturi.

Una vez obtenida la muestra, se sitla en una zona aislada al efecto en nuestra area
quirdrgica. A veces es necesario orientar la muestra obtenida antes de remitirla para
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Figura 4 - Pinzas de biopsia

su estudio, esto se suele hacer colocando un punto de sutura en alguno de los extre-
mos. Tras esto se sutura la herida con unos puntos sueltos de seda o un material
reabsorbible. En ocasiones, sobre todo cuando se trata de lesiones infiltrativas, los
bordes del tejido pueden ser muy friables haciendo necesario utilizar suturas quirdr-
gicas profundas para afrontarlos. Existen situaciones en las que se pueden requerir
técnicas de cierre especiales, tal es el caso de las biopsias de encia que pueden
requerir de un colgajo de desplazamiento lateral o las biopsias de lesiones intersticia-
les que pueden requerir un cierre por planos.

Generalmente, tras la realizacion de una biopsia no es necesario prescribir ninguna
medicacion, sblo en ocasiones es necesario utilizar algin analgésico.

Por otro lado, la muestra obtenida debe sumergijrse lo antes posible en una sustancia
fijadora, generalmente una solucion de formalina al 10% para remitir al laboratorio.
En dicha remision deben incluirse los datos del paciente y la impresion diagnéstica de
la lesion (Tabla 2); asi mismo, el envase en el que se transporta la muestra debe ir
perfectamente etiquetado haciendo constar el nombre del paciente y la fecha de
obtencion. Cuando se va a utilizar la muestra para estudio por tincién de inmunofluo-
rescencia no se debe realizar la fijacion en formalina, remitiéndola inmediatamente
-en menos de 1 hora- en seco para su congelacion o inmersion en soluciéon de
Michel.
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La biopsia es un medio diagnostico de gran valor que debe estar incluido en el arma-
mentario de la practica odontolégica. Es el procedimiento diagnéstico mas importan-
te en el diagndstico precoz del cancer oral y su empleo es ineludible ante lesiones que
presenten signos como infiltracién tisular, induracién y consistencia firme; o ante
lesiones ulceradas u erosivas que persistan por mas de dos semanas, o lesiones con
crecimiento rapido o con facilidad de sangrado. Todos estos signos pueden indicar la
presencia de una lesion maligna, son criterios clinicos de malignidad. En estos
supuestos y como regla general: “En caso de duda, mejor biopsiar”.

TABLA 2. Datos que deben incluirse en la remision de una biopsia
 Datos del remitente (hombre, teléfono y direccion)

* Datos de filiacion del paciente

* Fecha nacimiento

* N° Historia

* Fecha realizacion biopsia

* Localizacion

» Resumen clinico

* Biopsias previas

* Diagnostico clinico presuncion

BIBLIOGRAFIA:

Mota-Ramirez A, Silvestre FJ, Simé JM. Oral biopsy in dental practice. Med Oral Patol Oral Cir Bucal
2007;12:504-10

Bermejo-Fenoll A, Lépez-Jornet P, Jimenez-Torres MJ, Camacho-Alonso F, Orduiia-Domingo A. Biopsy
of the bucal mucosa in oral liquen planus: the tradicional method versus the use of newpressure for-
ceps. J Am Dent Assoc 2007;138:957-6.

Seoane JM, Gonzalez-Mosquera A, Velo-Noya J. La biopsia en el contexto del precancer y del cancer
oral. Av Odontoestomatol 2008; 24: 89-96.

Fundamental Principles of patient Management. En Scully C. Oral and Maxillofacial Medicine.
Edimburg. Elsevier Science Limited; 2004

Pagina 52



La Biopsia Oral Consejo de Dentistas

Biopsia Gingival

Aspectos Anatomicos e Histologicos
Pedro Bullon | Isabel Gallardo

La encia es la parte de la mucosa oral que recubre los procesos alveolares y rodea a
los dientes en su porcidn cervical. Junto con la mucosa que recubre el paladar duro,
constituye la mucosa masticatoria de la cavidad oral.

Macroscépicamente, la encia presenta una coloracion rosa coral en su porcion mas
coronal, terminando a nivel del margen gingjval libre con un festoneado que sigue el
contorno de los cuellos dentales. En la porcion apical, se continlla con mucosa de
revestimiento, de aspecto mas rojizo; el limite entre ambas se encuentra claramente
marcado por la linea mucogingival. En la cara palatina, el limite no esta claro, ya que
la mucosa que recubre el paladar tiene las mismas caracteristicas funcionales y pre-
senta un aspecto similar.

En funcion de su localizacién, se puede dividir en dos tipos: encia libre 0 marginal
(rodea los dientes) y encia insertada o adherida (recubre los procesos alveolares).

La encia libre tiene una consistencia firme, e incluye el tejido gingival de las superfi-
cies vestibulares y linguales/palatinas de los dientes, y las papilas interdentales.

Las papilas interdentales estan definidas por los contactos entre los dientes adyacen-
tes, la anchura vestibulo-lingual/palatina de los dientes y por el contorno de la union
amelo cementaria.

La encia adherida se extiende desde el limite amelocementario hasta la linea muco-
gingival. Se encuentra firmemente unida al hueso alveolar y cemento suyacente a tra-
vés de fibras conectivas, lo que hace que sea relativamente inmévil y ademas le pro-
porciona una superficie con un punteado similar al de la piel de naranja.

Microscopicamente encontramos un epitelio escamoso estratificado y queratinizado,
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en el que podemos observar diferentes capas de células productoras de queratina:
basal, espinosa, granular y cornea. Las células basales se encuentran en contacto
con la membrana basal, son cuboidales o cilindricas y tienen capacidad de dividirse.

Cuando se van generando células nuevas, las antiguas van migrando hacia la super-
ficie epitelial como queratinocito. A nivel de la capa cornea, los queratinocitos pueden
conservar el nlcleo (epitelio paraqueratinizado) o no (epitelio ortoqueratinizado).

Estas células constituyen el 90% de la poblacién celular del epitelio gingival, pero tam-
bién podemos encontrar melanocitos, células de Langerhans y células inespecificas,
que al microscopio presentan prolongaciones citoplasmaticas y aparecen mas claras
que las circundantes.

La membrana basal, separa los queratinocitos del tejido conectivo subyacente, esta
compuesta por dos laminas, una llcida y una densa, y ademas tiene fibras de ancla-
je que se proyectan abriéndose en abanico hacia el tejido conectivo.

El tejido conectivo esta compuesto principalmente por fibras colagenas, fibroblastos,

vasos, nervios y matriz. Otros tipos celulares del conectivo son: células cebadas,
macréfagos, granulocitos neutréfilos, linfocitos y plasmocitos.

PRECAUCIONES

La biopsia se debe planificar antes de administrar la anestesia, ya que hay que evitar
grandes vasos y estructuras nerviosas. Por ejemplo, a nivel de la encia palatina las
incisiones deben ser antero-posteriores, paralelas a los vasos y nervios.

También debemos tener precaucion a la hora de eliminar tejido gingival, ya que se
pueden provocar defectos mucogingivales y estéticos, o sensibilidad de la raiz.

Como norma general debemos realizar una técnica anestésica local profunda (infiltra-
tiva o troncular) alrededor de la zona a biopsiar. Se debe evitar la inyeccion de anes-
tesia en la zona de donde vamos a tomar la muestra, ya que el edema del tejido pro-
vocara artefactos, por ejemplo ampollas, que dificultaran o confundiran el diagnosti-
co histopatolégico.

La realizacion de las biopsias con bisturi eléctrico o con laser, estara contraindicada
en las biopsias incisionales, ya que provocara una necrosis de la zona de corte que
dificulta el diagndstico, e incluso puede deteriorar el total de la muestra de manera
que sea indtil para su estudio.

Ademas, las caracteristicas del tejido gingival dificultan la sutura y el cierre por prime-
ra intencion, por lo que tras la toma de una biopsia quedara una zona cruenta y dolo-
rosa, mas o menos amplia, que por lo general vuelve a recubrirse de epitelio en 7-14
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dias. En los casos en los que la herida quirirgica sea amplia, podemos optar por la
colocacion de un cemento periodontal, en ocasiones sera necesaria la fabricacion de
una placa de acrilico que sujete el cemento a nivel palatino. Cuando la herida es
pequena, se dejara que cicatrice por segunda intencion. Puede ser de utilidad vapo-
rizar la zona con laser para conseguir hemostasia de la herida, aunque también
podremos aplicar presion con una gasa estéril.

PROCEDIMIENTO

En funcion de la zona de la encia a biopsiar, la técnica puede variar. Asi, en aquellas
situaciones en las que estaria indicada la toma de una o varias papilas interdentales
(gingivitis descamativa), podemos utilizar un bisturi de gingivectomia o una hoja des-
echable montada en un mango. El procedimiento consistiria en hacer una incision a
través del surco gingival, siguiendo el festoneado, profundizando hasta la unién amelo
cementaria, y extendiéndonos desde el tercio mesial de la superficie vestibular o pala-
tina de un diente, hasta el tercio distal del diente adyacente. A continuacion, realiza-
remos un corte horizontal en la base de la papila, que vaya desde el inicio hasta el
final de la primera incision (mesial de un diente a distal del adyacente) en sentido pos-
tero-anterior (figura 1). Seguidamente debemos recoger el espécimen con cuidado de
no alterar los tejidos, para lo que podemos utilizar unas pinzas tipo Adson.

Figura 1

En cuanto a la biopsia de lesiones que asientan en la encia, siempre y cuando el
tamano de la lesion y las condiciones generales del paciente lo permitan, intentare-
mos realizar la extirpacion completa de las mismas. Llamada biopsia escisional; en
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lesiones amplias optaremos por una biopsia incisional eliminando solo parte de la
lesion. En ambos tipos, la muestra quirtrgica debe incluir tejido sano circundante sufi-
ciente para que el anatomopatdlogo realice una correcta interpretacion de la lesion.
El procedimiento seria similar al de otras zonas de la mucosa oral, realizando una inci-
sion eliptica hasta el periostio subyacente, que incluya el epitelio y el conectivo en su
totalidad. Para ello podremos utilizar una hoja montada en el mango de bisturi con-
vencional, o bien emplear la técnica del punch.

La zona a biopsiar sera la que determine la utilizacion de una u otra técnica, ya que
en la zona lingual/palatina de la encia, puede ser imposible usar el punch. Con esta
técnica tampoco podremos realizar biopsias escisionales de lesiones grandes, ni en
zonas muy vascularizadas o inervadas.

BIOPSIAS DE LESIONES ESPECIFICAS

Agrandamiento gingival

Dentro de este grupo podemos diferenciar el agrandamiento por farmacos (hidantoi-
nas, bloqueantes de los canales de calcio, ciclosporina), la fibromatosis gingival here-
ditaria y los agrandamientos como manifestacion de enfermedades sistémicas (ami-
loidosis, mieloma muiltiple, leucemia, etc.).

En los agrandamientos por farmacos hay una proliferacion de fibroblastos morfologi-
camente normales y una cantidad mayor de colageno. El tejido conectivo esta muy
vascularizado y aparecen acimulos focales de células plasmaticas.

En la fibromatosis gingival hereditaria el tejido conectivo aparece con una fibrosis
densa a costa de haces de fibras colagenas gruesos, escasos vasos sanguineos y epi-
telio con hiperplasia e hiperqueratosis.

Gingivitis descamativa

Algunas enfermedades mucocutaneas cursan con manifestaciones gingivales.
Clinicamente se manifiestan como una gingivitis descamativa, que puede variar
desde un eritema difuso a zonas en las que se descama el epitelio, dejando lesiones
ulceradas. Para realizar el diagnéstico diferencial entre estas enfermedades, se hace
imprescindible la realizacion de la técnica de inmunofluorescencia directa (IFD), ade-
mas del estudio con hematoxilina-eosina, para lo que el espécimen se conservara en
fresco, evitando la desecacion con suero fisiologico y procesandolo rapidamente. Se
recomienda realizar la biopsia de areas no ulceradas o demasiado atréficas, en las
que se mantenga intacto el epitelio, asi como manejar la muestra con sumo cuidado
para que no se rompa durante su manipulacion.

El liquen plano oral y las lesiones liquenoides orales son clinica e histolégicamente
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muy similares, presentan hiperqueratosis, destruccion de la membrana basal, un infil-
trado inflamatorio crénico subepitelial en banda, y algunas veces desprendimiento del
epitelio. La inmunofluorescencia directa (IFD) mostrara una banda lineal de fibrindge-
no a nivel de la membrana basal.

En las enfermedades vesiculo-ampollosas hay un desprendimiento del epitelio con la
consiguiente formacion de ampollas, que pueden romperse dando lugar a Ulceras
dolorosas. En el pénfigo vulgar se observa edema intercelular, posteriormente hay pér-
dida de la union celular y acantolisis (células esféricas, nlcleos hipercromaticos y cito-
plasma homogéneo). Las ampollas son suprabasales, el suelo de éstas lo forma el
estrato basal unido a la lamina propia, dando un patréon semejante a filas de lapidas
(figura 2). La IFD es positiva para la IgG, en los espacios intercelulares del estrato espi-
noso mostrando un patron en red; en ocasiones se observa un mismo patrén para C3
y, con menor frecuencia para IgA (Figura 3).

Figura 2 Figura 3

El penfigoide cicatricial se caracteriza por la formacion de ampollas subepiteliales por
despegamiento de la membrana basal, no hay acantolisis, aparece un infiltrado de la
lAmina propia compuesto por linfocitos, eosindfilos y células plasmaticas (figura 4). La
IFD revela un patrén lineal, continuo y homogéneo a nivel de la membrana basal, posi-
tivo para IgG y C3 (figura 5).

Figura 4 Figura 5
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En la enfermedad por depdsito lineal de IgA las ampollas son subepiteliales, con neu-
tréfilos o eosindfilos en su interior, la IFD revela un depésito lineal homogéneo de IgA
y C3 en la lamina basal.
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9

Biopsia en el suelo oral

Juan Carlos de Vicente

ASPECTOS ANATOMICOS E HISTOLOGICOS:

El suelo de la boca o region glososuprahioidea comprende todos los tejidos blandos
que cierran caudalmente la cavidad oral. Limitado ventro-lateralmente por la rama
horizontal mandibular y dorsalmente por el hueso hioides, el suelo bucal es dividido
en dos pisos por el plano muscular formado por los musculos milohioideos, el piso
inferior o region suprahioidea y el superior o region supramilohioidea, dividida a su vez
en tres regiones secundarias, una mediana o region lingual y dos laterales o regiones
sublinguales. Cuando nos referimos a biopsias realizadas en el suelo oral, practica-
mente circunscribimos las mismas a la region sublingual, por lo que describiremos
esta con un particular detalle. La lengua presenta dos partes, una visible en la cavi-
dad orofaringea, la lengua propiamente dicha o parte libre y una segunda, oculta en
el espesor del suelo bucal que es la raiz de la lengua o parte fija de la misma. La pri-
mera de ellas es abordada el capitulo 10 de esta obra, por lo que remitimos al lector
al mismo. A través de su raiz, la lengua se fija a las apdfisis geni superiores por medio
del musculo geniogloso, al cuerpo y asta mayor del hioides por el hiogloso, el lingual
inferior y los haces laterales del lingual superior; a la apofisis estiloides y al angulo
mandibular por el estilogloso y, al velo del paladar, por el palatogloso. Por su parte, la
region sublingual comprende el espacio (compartimento sublingual) situado entre la
raiz de la lengua hacia adentro, la porcion supramilohioidea de la cara medial mandi-
bular hacia fuera, el misculo milohioideo en sentido inferior y la mucosa del surco
alveololingual, delgada y adherente a la glandula sublingual, en sentido rostral. En la
linea media de la cara superior de esta region se detecta la presencia de un replie-
gue mucoso, de forma semilunar, que une la cara inferior de la lengua al suelo de la
boca, el frenillo lingual. A cada lado del mismo existe un pequeno tubérculo con un ori-
ficio redondeado en su Vvértice, el ostium umbilicale, desembocadura del conducto de
Wharton. Un poco por fuera y por detras del mismo se ve un grupo de orificios de
menor tamano (entre 15 y 20), en los que desembocan los conductos excretores de
la glandula sublingual. Entre estos orificios y los arcos alveolodentarios, el suelo bucal
exhibe dos prominencias ovoideas (carlnculas sublinguales) debidas a la presencia
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de las glandulas sublinguales subyacentes. El compartimento sublingual contiene la
glandula homénima, la prolongacién anterior o sublingual de la glandula submandi-
bular, el conducto de Wharton, los vasos y nervios destinados a las paredes y conte-
nido de este compartimento y, envolviendo y separando estas estructuras, tejido celu-
lar laxo. La glandula sublingual es la menor de las glandulas salivales mayores.

Con un peso de 2 a 4 gramos, esta formada principalmente por acinos mucosos.
Seglin Batsakis, no es una estructura Unica, sino que esta compuesta por un segmen-
to mayor, la glandula sublingual mayor y un grupo de 8 a 30 glandulas menores (glan-
dula sublingual menor). Estas Gltimas drenan en el suelo bucal a través de varios con-
ductos (conductos de Rivinus), mientras que la glandula mayor lo hace a través del
conducto de Bartholin, directamente en el suelo bucal o a través del conducto de
Wharton. Los extremos anteriores de ambas glandulas sublinguales practicamente
alcanzan la linea media, estando separadas entre si por una escasa cantidad de teji-
do conectivo y, eventualmente, por la bolsa serosa de Fleischmann.

La irrigacion de la glandula sublingual se hace por medio de las arterias sublingual y
submental. Su inervacion deriva de los nervios cuerda del timpano y lingual y el dre-
naje linfatico se dirige a los ganglios submentales y submandibulares. Mencién espe-
cial merece la relacion establecida entre el nervio lingual y el conducto de Wharton.
Aquél rodea a este pasando de fuera a dentro por debajo del mismo. El nervio hipo-
gloso discurre por debajo del conducto de Wharton, entre los musculos milohioideo e
hiogloso. Los nervios lingual e hipogloso penetran en la lengua curvandose hacia arri-
ba entre la parte anterior de la glandula sublingual y el musculo geniogloso.

La glandula sublingual puede ser asiento de neoplasias tanto benignas como malig-
nas. Los tumores desarrollados en la misma representan menos del 1% de los tumo-
res salivales y el 90% de ellos son malignos. Con mas frecuencia se observa una
tumoracion no neoplasica de la glandula sublingual, la ranula, nombre debido a su
apariencia semejante al abdomen de este batracio. Existen dos posibles patogenias
para esta lesion. Una la considera un quiste verdadero, debido a una obstruccién duc-
tal que origina una cavidad recubierta por un epitelio, mientras que la otra asume que
se trata de un pseudoquiste, debido a una lesion del conducto y a la extravasacion de
moco, sin un revestimiento epitelial. Segln su extension se distinguen dos tipos de
ranulas, un tipo sublingual, situado en la regiéon supramilohioidea, y otro tipo cervical
(plunging ranula), de la que hay, a su vez, dos tipos: sublingual-submandibular y sub-
mandibular.

La region suprahioidea se encuentra situada por debajo de las regiones lingual y
sublingual, de las que esta separada parcialmente por los musculos milohioideos. En
ella se distinguen tres partes, una media, comprendida entre los vientres anteriores
de ambos musculos digastricos, y dos laterales, formadas por las celdas submandi-
bulares y su contenido. Las lesiones suprahioideas se expresan en el cuello y por
tanto, son biopsiadas en este, y no a través de la cavidad oral.
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PRECAUCIONES:

Las técnicas quirlrgicas realizadas en el suelo bucal deben evitar la lesion accidental
0 inaparente de las estructuras alojadas en el mismo. Es preciso prestar una particu-
lar atencion a evitar:

A) La seccion completa de los musculos genioglosos, ya que en caso de pro-
ducirse, la lengua perderia su anclaje anterior y bascularia hacia atras,
cayendo sobre la apertura superior de la laringe y causando disnea.

B) La inclusién del conducto de Wharton en una sutura o ligadura, ya sea a lo
largo de su recorrido (siguiendo el limite stUpero-medial de la glandula
sublingual) o en su desembocadura. Su obstrucciéon ocasionaria una reten-
cion salival aguda en la glandula submandibular ipsilateral con las consi-
guientes manifestaciones mecanicas (hernia y colico salival) e inflamatorias
(submaxilitis). En caso de duda puede ser conveniente insertar una sonda
0 un catéter en el conducto, para identificarlo en todo momento.

C) Lesionar el nervio lingual con la consiguiente pérdida de sensibilidad en los
dos tercios anteriores de la hemilengua correspondiente.

PROCEDIMIENTO:

Aligual que en otras localizaciones de la cavidad oral, en el suelo de la boca pueden
realizarse biopsias incisionales o escisionales. Estas Ultimas deben reservarse para
lesiones de pequeno tamano (pocos milimetros) y especialmente para aquellas en las
que la sospecha clinica es de benignidad histologica. El acceso a esta zona de la cavi-
dad oral es mas dificil que a otras regiones de la misma, tales como los labios y la len-
gua. Es preciso retraer los labios y mejillas asi como separar la lengua, disponer de
una buena iluminacion y una aspiracion que garantice la visibilidad 6ptima de la zona
a biopsiar. Debe evitarse inyectar un anestésico local en la lesion, siendo preferible
realizar una técnica anestésica troncular sobre el nervio lingual. La mucosa del suelo
oral es fina y friable, por lo que debe evitarse asirla con pinzas de forcipresion o con
pinzas de diseccion dotadas de extremos traumatizantes. La incision debe realizarse
con un bisturi y puede continuarse con una tijera, debiendo evitarse el uso de electro-
bisturi, ya que la elevada temperatura resultante causa coagulacion y destruccion
tisular. Puede, no obstante, una vez extirpado el tejido, usarse un coagulador mono o
bipolar para hacer hemostasia en el lecho quirirgico. La sutura debe ser cuidadosa,
ya que por su estructura la mucosa del suelo bucal puede desgarrarse con facilidad.

BIOPSIA DE LESIONES ESPECIFICAS:

Si bien pueden encontrase en el suelo bucal practicamente todas las lesiones obser-
vables en el resto de la cavidad oral, las mas importantes son la lesiones precancero-
sas, los canceres y las lesiones glandulares salivales (Figuras 1-3).
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Figura 1 - Carcinoma de células escamosas situado en la parte anterior del suelo oral.

Figura 2 - Cancer del suelo bucal que infiltra la raiz lingual ocasionando una anquilo-
glosia.
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Figura 3 - Mucocele del suelo bucal.

La leucoplasia oral se localiza con mas frecuencia en el labio inferior, mucosa yugal y
encia. Sin embargo, los lugares en los que se asocia con un mayor riesgo de displa-
sia epitelial son los bordes laterales y la cara ventral de la lengua, asi como el suelo
bucal. En estos sitios asienta el 90% de las leucoplasias orales con displasia o carci-
noma. También en el suelo de la boca, asi como en la mucosa yugal y en el paladar
blando se localiza preferentemente la eritroplasia. En su forma homogénea, el 51%
de estas lesiones son asiento de un carcinoma invasor, el 40% de un carcinoma in
situ y el 9% exhiben una displasia moderada o grave.

La lengua oral y el suelo de la boca son asiento de mas del 50% de los canceres de
la cavidad oral. Aproximadamente el 80% de los canceres del suelo oral se desarro-
llan en su parte anterior y desde aqui se extiende en superficie y profundidad, pudien-
do infiltrar la encia lingual y el maxilar inferior, asi como la raiz lingual. En este Gltimo
supuesto se reduce la movilidad de la lengua, la cual puede quedar adherida al suelo
oral y sin apenas movilidad. La afectacion del conducto de Wharton puede provocar
su obstruccion, ocasionando una retencion salival y un aumento de tamano de la
glandula submandibular ipsilateral.

El diagnéstico definitivo de las displasias y carcinomas requiere la realizacion de una
biopsia, habitualmente incisional.

Las ranulas se presentan como una tumoracién de consistencia blanda, indolora 'y de
apariencia transltcida. La exploracion clinica y los estudios de imagen son suficientes

Pagina 63



La Biopsia Oral Consejo de Dentistas

para realizar un diagnéstico, complementadas con la informaciéon aportada por el
estudio anatomopatologico postoperatorio. No es preciso realizar una biopsia lesional
para diagnosticar una ranula.
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Biopsia en la lengua

Agurne Uribarri

La biopsia es un examen complementario fundamental en el campo de la odontolo-
gia y en muchas ocasiones resulta imprescindible para alcanzar el diagnéstico defi-
nitivo de ciertas patologias, ademas de ser el medio diagnéstico especifico para deter-
minar la naturaleza maligna, premaligna o benigna de una lesion.

La indicaciones de biopsia en la lengua se solapan a algunas de las indicaciones
generales de la biopsia, ya expuestas en otros capitulos, y son las siguientes:

- Lesiones que persistan mas de dos semanas tras retirar los posibles agentes
causales

- Lesiones con caracteristicas clinicas de malignidad: eritroplasia o eritroleuco-
plasia, ulceracidin irregular, persistentencia, base indurada, sangrante y creci-
miento rapido.

- Lesiones que muestran un crecimiento progresivo
- Tumoraciones intersticiales
- Lesiones pigmentadas

Como aspecto especifico, cabe destacar que a pesar de que los bordes laterales de
la lengua constituyen un area muy susceptible de aparicion de lesiones traumaticas
de etiologja oclusal o protésica, esta region es una de las localizaciones mas habitua-
les del carcinoma oral de células escamosas. La realizacién de la biopsia no debe ser
demorada mas de 2 semanas cuando las lesiones ulceradas no remitan tras el cese
de irritantes (Figura 1).

Por otro lado el dorso y bordes laterales de la lengua son lugares donde habitualmen-
te asientan las lesiones de la enfermedad liquenoide oral y las leucoplasias, con un

Pagina 65



La Biopsia Oral Consejo de Dentistas

Figura 1 Carcinoma Oral de Células escamosas

aspecto clinico indistinguible entre ambas, que hace de la biopsia una técnica de diag-
néstico ineludible (Figura 2).

Figura 2 Enfermedad Liquenoide Oral
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La biopsia es mandatoria para el diagnéstico de otras patologias como son las macro-
glosias, que ademas de ser debidas a la presencia de angiomas o linfangiomas con-
génitos o formar parte de ciertos sindromes, pueden ser secundarias a cuadros de
amiloidosis.

La patologia de la lengua incluye tambien lesiones cuyo diagnostico no requiere una
biopsia quirdrgica sino una historia clinica bien detallada y una exploracién minucio-
sa. Dentro de este grupo de lesiones se incluye la glositis romboidal media y otras glo-
sitis secundarias a cuadros de anemia, estados carenciales (vitamina B12, Ac. Félico)
0 infecciones por hongos.

Existen también variantes normales anatomicas como son la hipertrofia de las papi-
las foliaceas, localizadas en la zona mas posterior de los bordes laterales de la lengua
y constituidas por botones gustativos y tejido linfoide. Dichas estructuras pueden
aumentar de tamano durante una infeccion de vias respiratorias altas o por irritacion
mecanica, y mostrarse como unas tumoraciones nodulares rosadas de tamano con-
siderable que provocan la alarma del paciente. Estas estructuras no requieren ser
biopsiadas excepto que constituyan un hecho que origine una preocupacion extrema
al paciente.

Las contraindicaciones de la biopsia en la lengua se limitan casi exclusivamente a las
lesiones vasculares cuya exéresis y hemostasis requiera su realizacion en un centro
hospitalario.

TIPOS DE BIOPSIA

La biopsia puede ser de varios tipos dependiendo de las caracteristicas y de la loca-
lizacion de la lesion, la técnica y el material empleados y tiempo clinico de realizacion.

Atendiendo a las caracteristicas especificas de las lesiones de la lengua, la biopsia
puede ser de dos tipos:

- biopsia directa: cuando la lesion es visible en la superficie de la mucosa y es
facilmente accesible

- biopsia indirecta: cuando la lesion es intersticial y esta recubierta por una
mucosa de apariencia normal.

La mayoria de las lesiones linguales que exigen ser biopsiadas, asientan en la super-
ficie de la mucosa lingual por lo que requieren una biopsia directa, pero la lengua es
tambien el lugar predilecto de asentamiento de algunos tumores intersticiales como
el tumor de células granulares.

Segln la localizacion anatomica de la lesion en la lengua, la biopsia puede realizarse en:

- dorso lingual. Dividida en dos partes, una anterior o bucal y otra posterior o
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faringea, separadas por un surco denominado “V lingual” donde se sitlan las
papilas circunvaladas y en cuyo vértice se sitla el orificio ciego. En la zona ante-
rior a la V lingual asientan las papilas filiformes y fungjformes, y en la zona pos-
terior la amigdala lingual.

bordes laterales. Area de transicién entre el dorso y la cara ventral en cuya zona
posterior se localizan las papilas folidceas.

cara ventral. En su linea media se sitUa el frenillo lingual que se extiende desde
la punta hasta la zona mas distal y a cada lado del mismo transcurren la vena
y arterias linguales asi como el nervio lingual; estructuras todas ellas a tener en
cuenta a la hora de realizar una biopsia.

Segun la técnica empleada la biopsia en la lengua puede ser de dos tipos:

Biopsia incisional: indicada en lesiones muy extensas con caracteristicas clini-
cas de malignidad o ante la sospecha de enfermedades orales con afectacion
multiple. La biopsia incisional debe contener una parte representativa de la
lesion para lo que se recomienda realizar una cuna siguiendo el eje longjtudi-
nal de la lengua que incluya la periferia de la lesion y un area de tejido adya-
cente normal. En lesiones muy extensas y no homogéneas recomendamos la
tincion con azul de toluidina para evidenciar las areas mas sospechosas de
malignidad (Figuras. 3y 4). Este test alcanza una sensibilidad del 97%. Cuando
la lesion afecta a un area muy extensa de la lengua o muestra diferentes carac-
teristicas a lo largo de su extension, esta justificada la toma de varias muestras.

Biopsia excisional: la realizaremos en lesiones inferiores a 1 cm debiendo
incluir un margen de 2-3mm de tejido sano a lo largo de toda la lesion (Figuras
5-7). No debemos realizarla en lesiones con sospecha clinica de malignidad. Si
se trata de lesiones muy pequenas en las que solamente se puede realizar una
biopsia excisional, debemos pensar que esta debe ser ademas terapedtica y
que debe incluir un margen de seguridad de 1cm de tejido perilesional no afec-
tado.

TECNICA QUIRURGICA

La técnica quirdrgica de la biopsia en la lengua incluye:

Anestesia: en la periferia de la lesidon y nunca intralesional para evitar artefac-
tuarla.

Estabilizacion del tejido: se debe traccionar la lengua manualmente ayudando-
nos de una gasa, aplicando mas fuerza de traccion en lesiones localizadas en
la zona mas posterior del borde lateral (Figura 5). La inmovilizacion de la len-
gua para biopsiar lesiones localizadas en la cara ventral, puede realizarse
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Figura 3 Leucoplasia no homogénea en borde lateral y dorso de lengua

Figura 4 Tincion con Azul de Toluidina
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Figura 6 Incisién oval siguiendo el eje longitudinal
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Figura 7 Sutura seda trenzada 3/0

mediante traccion a partir de un punto de sutura transfixiante en el tercio ante-
rior, lo cual contribuye a elevar la lengua y mostrar el area a biopsiar. En lesio-
nes liocalizadas en la zona anterior lingual podemos ayudarnos de la pinza B
(pinza de traccion fenestrada)

- Seleccion de la zona a biopsiar

- Incisién: lo mas empleado es el bisturi frio convencional con hoja del n° 15 rea-
lizando una incision oval o en forma de ojal siguiendo el eje longitudinal de la
lengua (Figura 6). Tambien puede ser utilizado el bisturi circular o punch de dia-
metro variable. La incision sera mas profunda cuando se realice en el dorso de
la lengua ya que el epitelio es mas grueso a este nivel y serd mas superficial
cuando sea tomada en el borde lateral y cara ventral de la lengua teniendo
especial cuidado con la rica vascularizacion de la zona.

- Remocion del tejido: manejo lo mas atarumatico posible de los tejidos.

- Sutura: dada la gran movilidad de la lengua durante la diccion y deglucion y su
gran vascularizacion, puede ser necesaria la sutura en profundidad y el cierre
primario sin tensién para evitar dehiscencias (Figura 7). La biopsia de lesiones
intersticiales requiere muchas veces la sutura por planos.
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La muestra obtenida sera sumergida en fomol al 10% y remitida al laboratorio correc-
tamente identificada incluyendo los datos clinicos del paciente y de la lesion (tamaio,
forma, color, textura, consistencia, tiempo de evolucion, sintomas y presencia de ade-
nopatias) asi como el diagnéstico clinico de presuncion.

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO

Durante el postoperatorio de las biopsias , en muchas ocasiones, el paciente puede
presentar dolor de intensidad moderada, que requiere la prescripcion de analgésicos
y antiinflamatorios. Se indicara dieta blanda, evitando en lo posible irritantes y trau-
matismos de la herida quirdrgica.

BIBLIOGRAFIA:

Gould AR. Early detection of oral premalignant disease and oral cancer: Refining the process. Oral
Surg Oral Med Oral Pathol 2002;94:397-8.

Pentenero M, Carrozzo M, Pagano M at al. Oral mucosal dysplastic lesions and early squamous cell
carcinomas: underdiagnosis from incisional biopsy. Oral diseases 2003;9:68-72.

Mota-Ramirez A, Silvestre FJ, Simé JM. Oral biopsy in dental practice. Med Oral Patol Oral Cir Bucal
2007;12:E504-10

Bermejo-Fenoll A, Lopez-Fornet P. Instrument for biopsy of oral lesiions: an improved chalazion for-
ceps. Dermatol Surg 2006:32: 1493-5.

Kujan O, Glenny AM, Duxbury AJ, Thakker N, Sloan P. Screening programmes for the early detection
and prevention of oral cancer. Cochrane Database Syst Rev 2003;4: CD004150.
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Biopsia en el
paladar

Abel Garcia | Manuel Somoza
Pilar Gandara

INTRODUCCION

En el paladar, como cualquier region de la cavidad oral, se pueden desarrollar lesio-
nes para cuyo diagndstico sea preciso un estudio histopatologico, por lo que es preci-
So realizar una biopsia. La toma de una biopsia de la cavidad oral generalmente es
sencilla, aungue es preciso tener en cuenta ciertas peculiaridades de cada region.
Anatomia.

El paladar visto desde la cavidad oral es una béveda que la separa de las fosas nasa-
les, senos maxilares y nasofaringe, y esta limitado lateralmente en su parte anterior
por el reborde alveolar y en su parte posterior por los pilares amigdalinos. En su por-
cién posterior termina en un borde libre a través del que se comunica la oro y la naso-
faringe, y en el que se encuentra la Uvula.

El paladar se divide en paladar duro y paladar blando. El paladar duro esta tapizado
por una fibromucosa que cubre el paladar 6seo, que practicamente no es distensible.
Esta formada por la mucosa bucal, la capa glandular y la capa osteofibrosa. El pala-
dar blando contiene en su espesor distintos mdsculos y esta dotado de movilidad.

La mucosa palatina esta inervada en su parte anterior por el nervio nasopalatino que
sale por el agujero nasopalatino, y en su parte posterior por el nervio palatino anterior
que sale por el agujero palatino posterior y los nervios palatinos medio y posterior que
salen por agujeros accesorios. Esta irrigada por la arteria nasopalatina que sale por
el agujero nasoplatino y por la arteria palatina descendente que sale por el agujero
palatino posterior.
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ANESTESIA

La anestesia local del paladar es sencilla. Se puede infiltrar localmente la zona que
quereos biopsiar o se puede realizar una anestesia de los troncos nerviosos en su sali-
da por los agujeros del esqueleto palatino.

TOMA DE BIOPSIAS

Para realizar una biopsia en el paladar duro es recomendable disponer de un bisturi
eléctrico para realizar hemostasia.

Cuando tomamos una biopsia en el paladar duro se va a producir un defecto que difi-
cilmente podremos cerrar suturando los bordes debido a las caracteristicas poco dis-
tensibles de la fiboromucosa palatina. Generalmente tendremos que dejar que cicatri-
ce por segunda intencion. Esto puede dar lugar a problemas como sangrado persis-
tente o dolor. El sangrado generalmente suele ceder a la presion durante unos minu-
tos con una gasa. En caso de persistir, se puede realizar u taponamiento colocando
unas suturas en los bordes del defecto, anudandolas en el centro comprimiendo una
gasa.

El hecho de que en el paladar duro sea dificil cerrar el defecto creado al realizar la
biopsia por primera intencién puede ser un problema en paciente anticoagulados,
cada vez mas frecuentes en nuestro medio. Es por ello que debemos atender a esta
circunstancia y si es preciso suspender la anticoagulacion siguiendo los criterios en
relacion con el motivo que ha indicado la misma.

Si al realizar una biopsia seccionamos una de las arterias antes mencionadas pue-
den sangrar profusamente. Para controlar la hemorragia suele ser suficiente en la
mayoria de las ocasiones la compresion con una gasa y si es preciso la coagulacion
con un bisturi eléctrico o la ligadura con una sutura.

La seccion de los nervios antes mencionados que salen por los agujeros del paladar

0seo suele producir una pequena zona de anestesia de la que los pacientes general-
mente no se suelen quejar.

LESIONES MAS FRECUENTES QUE PODEMOS VER EN EL PALADAR

En el paladar podemos encontrar multitud de lesiones y neoplasias derivadas de los
tejidos que lo constituyen o incluso metastasis. Entre las lesiones que no ulceran la
mucosa palatina cabe destacar las neoplasias de glandulas salivares menores
(Figura 1). Entre las neoplasias malignas cabe destacar el carcinoma oral de células
escamosas (Figura 2).
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Figura 1 - Mucocele en paladar

Figura 2 - Carcinoma oral de células escamosas que afecta al paladar.
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Blops|aenla
mucosa yugal

José Lopez / Andrés Blanco

ASPECTOS ANATOMICOS E HISTOLOGICOS

Aspectos anatomicos

Desde el interior hacia el exterior podemos encontrar las siguientes estructuras en
la zona de las mejillas: capa mucosa, capa submucosa, capa muscular (musculo
buccinador en la vertiente oral y por los musculos platisma, orbicular del labio y
elevadores/depresores de los labios en la vertiente cutanea), una capa subcuta-
nea y por Ultimo una capa cutanea. En base a lo anterior podemos encontrar dife-
rentes planos de clivaje: un plano entre submucosa y misculos genianos, un plano
entre musculatura geniana y tejido subcutaneo y un plano entre el tejido cutaneo
y subcutaneo.

La mucosa yugal se encuentra entre el vestibulo superior y el inferior, acaba ven-
tralmente en el limite de la boca y anteriormente en las comisuras labiales. Forma
parte de la mucosa de revestimiento de la cavidad bucal y por tanto su comporta-
miento es semejante al de la mucosa de fondo de vestibulo, suelo de boca, pala-
dar blando y superficie ventral de la lengua (Tabla 1). Y diferente, por tanto, a la
mucosa de transicion del borde rojo del labio, a la mucosa masticatoria de encias
y paladar duro y a la mucosa especializada del dorso lingual. Su color habitual es
rosa palido, acostumbra a encontrarse hlimeda y no presenta foliculos pilosos o
glandulas sudoriparas. En un 70% de los casos podemos encontrar glandulas
sebaceas ectdpicas y se denominan granulos de Fordyce. Tiene un comportamien-
to elastico que es debido a la conformacion del tejido subepitelial.

Aspectos histologicos

Pagina 77



La Biopsia Oral Consejo de Dentistas

El epitelio es un epitelio escamoso estratificado no queratinizado que al ser de
revestimiento consta de los siguientes estratos:

Estrato basal.
Contiene células cubicas o cilindricas, adyacentes a la membrana basal.
Estrato espinoso.

Contiene células grandes, esféricas o elipticas con aspecto poligonal. Presentan
menor evidencia de puentes intercelulares que en el epitelio queratinizado; inclu-
so algunos autores prefieren no hablar de estrato espinoso.

Estrato superficial.

Contiene células con nlcleos redondos que no se tifen con eosina, aspecto que
si sucede en la capa superficial del epitelio queratinizado.

El patron de maduracion del epitelio yugal es ordenado, se aprecian sucesivas
capas que contienen células en edad creciente (estadios progresivos de madura-
cién). Ademas de los queratinocitos podemos encontrar las denominadas células
claras intraepiteliales; son células con halo claro intracitoplasmatico que rodea al
ndcleo (melanocitos, células de Langerhans, células de Merkel y linfocitos intrae-
piteliales) (Tabla 2). El epitelio de la mucosa yugal, al igual que el resto de epitelio
bucal, se nutre de la red capilar existente en la lamina propia, no tiene nervios pero
si algunas terminaciones amielinicas.

En profundidad al epitelio se encuentra la lamina propia o corion; es el tejido
conectivo que sirve de soporte al epitelio. Con fines didacticos se habla de una
capa superficial o papilar (las fibras de colageno se disponen de forma laxa y son
finas) y una capa reticular o profunda (las fibras de colageno se disponen en grue-
sos haces con conformacion paralela a la superficie). En esta lamina propia encon-
tramos células, vasos sanguineos, elementos nerviosos y fibras (colagenas con
colageno tipo |y elasticas con elastina y glucoproteina fibrilar) inmersas en una
sustancia fundamental (proteoglicanos, acido hialurénico y proteinas derivadas del
Suero).

En la mucosa yugal, al igual que en los labios, hay por debajo de la lamina propia
una capa de tejido adiposo laxo o tejido conectivo glandular que contiene vasos
sanguineos principales y nervios de la mucosa, separando la mucosa del tejido
muscular subyacente.

PRECAUCIONES

En la zona de las mejillas nos encontramos con varias estructuras que podemos con-
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siderar de riesgo a la hora de realizar maniobras quirdrgicas. Arteria y vena facial, ner-
vio facial, nervio bucal, bola adiposa y ducto parotideo.

Arteria facial.

Inicialmente se coloca profunda con respecto al margen inferior de la mandibula
y después se dirige hacia la mejilla en una situaciéon superficial (mas cercana al
plano mucoso que al cutaneo). Va en una posicion de detras hacia adelante hasta
llegar a la comisura, donde se divide en dos ramas terminales principales (arteria
labial superior y arteria labial inferior) y una rama de menor calibre: la arteria del
ala de la nariz. Resulta dificil de lesionar en la remocion de lesiones superficiales
de la mucosa, pero el riesgo aumenta a medida que profundizamos, en especial
en la regién molar y premolar. Un riesgo existente y no siempre calibrado, es el que
se produce en el desbridamiento de abscesos odontégenos a este nivel. Se debe
incidir con el bisturi s6lo en la mucosa y luego proceder a realizar la apertura con
una pinza roma tipo pinza hemostatica de Klemmer.

Vena facial.

Sigue el recorrido de la arteria en una posicion mas posterior. Si bien el sangrado
sera menor, son validas las precauciones descritas para la arteria.

Nervio facial.

El VII par y sus ramificaciones siguen un recorrido entre el plano subcutaneo y el
plano de los misculos de la mimica que inerva. Después de emerger por el orifi-
cio estilomastoideo se dirige hacia adelante atravesando la glandula parétida.
Intraglandularmente se ramifica de forma variable, pero podemos aceptar: una
rama frontal (inerva los musculos de la mimica frontal); una rama para la muscu-
latura palpebral; una rama para la musculatura geniana y labial superior y una
rama (nervio marginal de la mandibula) para la musculatura geniana, mentoniana
y perilabial. Resulta dificil lesionar este nervio en las cirugias intraorales; se podra
ver comprometido si se involucra la parte cutanea.

Nervio bucal.

Se acompana de un pequeno vaso venoso Y arterial. Debe tenerse especial cuida-
do en las intervenciones de submucosa y mucosa geniana. Se encuentra entre el
masetero y el buccinador. Recordemos que se inicia del nervio mandibular antes
de dividirse en sus dos ramas terminales (nervio lingual y alveolar inferior). Cruza
el trigono retromolar y se distribuye en la mucosa geniana.

Bola adiposa.

La bolsa de Bichat se sitla en la region molar, entre el masetero (externo) y el buc-
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cinador medial). Es una masilla adiposa que se extiende hacia la fosa infratempo-
ral. Si se realiza un colgajo subperiostico se evita la rotura de la capsula. Si se
rompe accidentalmente en el manejo de espesores parciales de la mucosa, se
puede ocasionar una herniacién de la bolsa que dificulte la intervencion.

Conducto de Stenon.

Al salir del parénquima glandular se dirige hacia adelante por encima del mdscu-
lo masetero, hasta su margen anterior. A partir de este margen se desvia de forma
brusca en direccién medial y perfora el misculo buccinador, en direccion oblicua
y hacia delante, para abrirse en la mucosa en forma de papila a la altura del cue-
llo del segundo molar superior. En su pared superior se acompana de fibras del
nervio facial. Los colgajos subperidsticos evitan su lesion, pero es necesario loca-
lizarlo si vamos a hacer cirugia mucosa en la cercania del 2° molar o posterior a él.

PROCEDIMIENTO

La mucosa yugal es mas laxa que la encia, pero menos que el suelo de la boca; eso
hace que la técnica resulte facil. Es una mucosa fina, que nos obligara a ser cautos
en el manejo de los tejidos y en la sutura de la incision. Si decidimos utilizar un
“punch” deberemos ayudarnos con alglin aditamento, con el fin de tener una super-
ficie dura en la que poder apoyarnos. Para este procedimiento resulta Util la pinza
sacabocados. La técnica mas utilizada en la zona es la biopsia incisional o excisional
con bisturi frio. Si deseamos cauterizar una lesion se puede emplear el bisturi eléctri-
co o el laser de CO2. La anestesia sera habitualmente infiltrativa y a distancia de la
lesion.

BIOPSIAS DE LESIONES ESPECIFICAS

Las alteraciones mas frecuentes de la mucosa yugal son, por un lado, el fibroma, tri-
butario de biopsia exéresis, y por otro la leucoplasia, el liquen y el carcinoma oral de
células escamosas, tributarios de biopsia para obtener un diagnéstico de certeza.
(Figuras 1-7). En la Tabla 3 presentamos las lesiones mas usuales que asientan en
esta zona, su definicion y su indicacion de biopsia.
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Figura 1 - Fibroma con un origen inicialmente traumatico que requiere exéresis y pos-
terior estudio histopatologico.

Figura 2 - Pieza quirdrgica de la lesion anterior.
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Figura 3 - Lesion de origen vascular en la que hemos de ser cautos antes de realizar
la biopsia con el fin d evitar posibles sangrados inesperados. En este caso de proba-
ble origen traumatico y una vez descartado una extension a zonas profundas tributa-
ria de exéresis.

Figura 4 - Lesién de mordisqueo que coincide con la linea alba. Paciente joven que
presenta el problema de forma reiterada justo antes de los examenes.
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Figura 5 - Lesion ulcerada con refuerzo hiperqueratosico periférico, asociada a otras
lesiones hiperqueratosicas distribuidas en la mucosa bucal. Compatible con liquen
plano oral que confirma el estudio histopatologico.

Figura 6 - Le_sién de aspecto liquenoide, con refuerzo periférico en un paciente con
lupus sistémico.
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Figura 7a - Paciente de 52 anos con liquen plano oral diagnosticado de mas de 10
anos de evolucion que presenta lesion ulcerada en la mucosa yugal. La biopsia
demuestra la existencia de un carcinoma oral de células espinosas.

Figura 7b - Mucosa revestida por epitelio plano estratificado no queratinizado que pre-
senta una neoforrmacion epitelial maligna. Se aprecian nidos solidos de células esca-
mosas con atipias y figuras de mitosis. Se advierte disqueratosis, globos corneos y
puentes intercelulares. Rodeando a los nidos neoplasicos se advierte infiltrado infla-
matorio cronico.
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Biopsia en el labio

Adalberto Mosqueda | Marco Antonio Diaz

ASPECTOS ANATOMICOS E HISTOLOGICOS

Los labios estan limitados en su parte superior por el borde de los orificios nasales y
el subtabique nasal, a los lados por los surcos naso y labio genianos y abajo por el
surco mento-labial. Ambos labios presentan una porcién central muscular, formada
por fasciculos de musculo estriado y comprenden tres zonas anatomicas bien defini-
das y diferentes entre si: la mucosa, el borde bermellon y la piel labial. La mucosa
labial es delgada, laxa y de color rosa coral y un tanto translucida, lo que permite
observar la vascularidad subyacente. Al evertirlos se puede observar la ubicacion y
extension de los frenillos labiales. En ocasiones se aprecia en el espesor de la muco-
sa el relieve de las glandulas mucoserosas subyacentes. El epitelio de revestimiento
en esta region es de tipo escamoso estratificado no queratinizado. La lamina propia
esta formada por tejido fibroso laxo bien vascularizado, debajo del cual se observan
cantidades variables de tejido adiposo maduro, asi como numerosas glandulas sali-
vales mucoserosas con conductos excretores que llevan su secrecion a la superficie.
El borde bermellén o semimucosa es la zona intermedia entre piel y mucosa, es de
color rojizo (bermelldn) y presenta un leve surcado sagital que varia de acuerdo a la
raza, edad y género. A menudo es posible encontrar en esta zona pequenas papulas
puntiformes de color amarillento que corresponden a glandulas sebaceas ectopicas
(granulos de Fordyce), las cuales se consideran variantes de la normalidad que solo
en raras ocasiones se asocian a patologia inflamatoria, infecciosa y excepcionalmen-
te neoplasica. La zona externa de los labios corresponde a una piel con abundantes
foliculos pilosos en el varon y escasos y poco desarrollados en las mujeres. La epider-
mis es delgada, con presencia de melanocitos con actividad variable, dependiendo de
factores enddgenos (genéticos y hormonales) y exdgenos (inflamacion, farmacos,
exposicion solar, etc.).

PRECAUCIONES

Como en todo procedimiento quirlrgico, es necesario contar con el consentimiento
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informado del paciente para realizar una biopsia. Al igual que en otras zonas anaté-
micas, para tomar una biopsia en la region labial se requiere del conocimiento de su
anatomia especifica y evitar cortes profundos que pudiesen seccionar las arterias
labiales superior o inferior o lesionar alguna rama nerviosa, con las consecuencias de
hemorragia intensa y parestesia. Es también importante el disefo preciso de la inci-
sién, asi como evitar hacer extension de la misma hacia la zona cutanea, en cuyo caso
se debe tener especial cuidado al afrontar los bordes quirdrgicos perfectamente con
sutura delgada, para garantizar la continuidad de la uniébn mucocutanea, particular-
mente en el labio superior a nivel del surco subnasal o “filtrum”, con objeto de no alte-
rar la estética de la region.

PROCEDIMIENTO

En lesiones de la region cutanea y de borde bermellén es recomendable dibujar el
contorno del huso con algiin colorante comun (por €j. azul de metileno), teniendo el
cuidado de respetar las lineas de expresion para evitar posibles defectos de cicatriza-
cion. La infiltracion del anestésico debe hacerse a varios milimetros de la lesion, a fin
de evitar deformar o modificar sus limites y estructura microscopica. En lesiones
superficiales (placas, erosiones, Ulceras) se debe incluir un margen de tejido sanoy a
partir de este se hace la incision y diseccion del tejido con bisturi, con angulacion apro-
ximada de 45 grados hacia el centro y se retira la muestra a una profundidad suficien-
te para incluir una muestra representativa de la lesion. (En entidades epiteliales o
superficiales suelen ser suficientes dos a tres milimetros de profundidad). En lesiones
nodulares sugestivas de benignidad (quistes o tumores) se recomienda una diseccion
roma con objeto de enuclearlas en su totalidad. Para tumores sélidos de naturaleza
incierta es recomendable la obtencion de una muestra en cuia con una profundidad
que garantice la obtencion de tejido representativo (Figura 1).

Figura 1 - Extension de biopsia incisional para Ulcera labial sugestiva de carcinoma.
La muestra tisular debe incluir tanto tejido lesionado como borde aparentemente
sano.
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BIOPSIA DE LESIONES ESPECIFICAS

Entre las lesiones que con mayor frecuencia se presentan en la region labial y requie-
ren del estudio histopatolégico para establecer o confirmar su diagnéstico y normar
tratamiento destaca el quiste de extravasacion mucosa (mucocele), el cual aunque cli-
nicamente caracteristico, debe diferenciarse de otras alteraciones de glandulas sali-
vales menores, como neoplasias productoras de moco (carcinoma mucoepidermoi-
de) y de otros quistes de tejidos blandos, tales como los observados por cisticercosis.
La escision de la lesion debe acompanarse de la eliminacién de las glandulas saliva-
les menores ubicadas en su vecindad, dejando un lecho quirdrgico limpio y reducien-
do de esta forma el riesgo de recurrencia (Figuras 2-5).

Figura 3 - Diseccion del mucocele. Al traccionar con pinzas el borde de la incision es
posible separar cuidadosamente el mucocele mediante diseccion roma.
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Figura 4 - Lecho quirdrgico limpio, libre de glandulas menores. Se aprecia el muscu-
lo subyacente sin alteracion.

Figura 5 - Cierre de la herida con puntos separados de sutura de seda.
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Otras lesiones que ameritan una biopsia escisional de la region labial son los nédulos
s6lidos, los cuales pueden corresponder a neoplasias de glandulas salivales menores
(cuando se localizan a nivel submucoso) o a tumores mesenquimatosos (mas comu-
nes a nivel de piel y bermellon) (Figuras 6-8). Sin embargo, entre las indicaciones mas
importantes para la biopsia de la region labial, especialmente a nivel de borde berme-
[16n inferior y piel labial superior estan los carcinomas de células escamosas y baso-
celulares, respectivamente. En ocasiones estas neoplasias pueden ser precedidas
por lesiones asociadas a exposicion solar intensa (queilitis y queratosis actinicas), por
lo que la presencia de zonas atréficas, erosiones y ulceraciones cronicas con o sin
hiperqueratosis asociadas deben ser estudiadas mediante biopsia, ya que también es
necesario descartar otras lesiones que pueden simular neoplasia, tales como infec-
ciones diversas y algunas fotodermatosis (Figuras 1, 9 y 10) (Ver Tablas 1y 2).

S N

Figura 6 - Nodulo labial de varios meses de evolucion.

_—

Figura 7 - La diseccién demuestra una lesion encapsulada, facil de remover del teji-
do adyacente.
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Figura 8 - Imagen histopatoldgica que revela se trata de un angioleiomioma
(Masson X10)

Figura 9 - Edema, eritema y erosiones cronicas en borde bermellon debidas a pruri-
£o actinico.
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Figura 10 - Zona de biopsia incisional con un punto de sutura. El huso de tejido fue
suficiente para estudio histopatolégico.

TABLA 1

Principales indicaciones para biopsias de la region labial inferior

Lesion

Diagnéstico diferencial

Quiste de extravasacion mucosa
(mucocele)

Neoplasias de glandulas salivales
(especialmente carcinoma
mucoepidermoide)

Cisticercosis

Malformaciones vasculares

Carcinoma oral de células escamosas

Infecciones granulomatosas
Queratoacantoma

Queilitis actinica

Queilitis traumatica
Queilitis de prurigo actinico

Neoplasias submucosas

Adenomas de glandulas salivales

Neoplasias mesenquimatosas
Tumores de vaina nerviosa
Tumores de musculo liso
Tumores vasculares
Tumores de tejido adiposo

Nevos celulares pigmentados

Lagos venosos
Melanosis focales

Lesiones papulares y
verruco-papilomatosas

Papiloma escamocelular
Verruga vulgar

Condiloma acuminado
Hiperplasia epitelial multifocal
(especialmente en ninos)
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TABLA 2

Principales indicaciones para biopsias de la region labial superior

Lesion

Diagnostico diferencial

Carcinoma basocelular

Carcinoma epidermoide
Tumores de anexos cutaneos
Queratoacantoma

Carcinoma oral de células escamosas

Carcinoma basocelular
Queratoacantoma
Tumores de anexos cutaneos

Neoplasias submucosas

Adenomas de glandulas salivales

Neoplasias mesenquimatosas
Tumores de vaina nerviosa
Tumores de musculo liso
Tumores vasculares
Tumores de tejido adiposo

Nevos celulares pigmentados

Lagos venosos
Melanosis focales

Lesiones verruco-papilomatosas

Papiloma escamocelular
Verruga vulgar
Condiloma acuminado
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Biopsia osea

Jordi Gargallo

INTRODUCCION

El cambio radiolégico mas frecuente a nivel de los huesos maxilares es la radioluci-
dez, asociada a diferentes patologias que pueden ocasionar lesiones reabsortivas,
erosivas o0 expansivas. Pero también podemos encontrarnos lesiones radiopacas o
mixtas, y pueden incluso llegar a afectar a los tejidos blandos. Estas lesiones pueden
tener rasgos de benignidad o malignidad, pero todas ellas tienen de ser biopsiadas.

La lesion intradsea de los maxilares observada mas frecuentemente es el granuloma
o el quiste apical. A pesar de que su aspecto radiolégico y su comportamiento es asin-
tomatico, el tratamiento adecuado incluye la remocion de la lesion y la biopsia exci-
sional que nos dara el estudio histologico y el diagnostico definitivo de la patologia.

Aunque algunas lesiones 6seas son periféricas y pueden detectarse con el examen
clinico de rutina, las pruebas radiolégicas desempenan un papel fundamental dentro
del diagnoéstico de la patologia 6sea, a parte de una completa historia clinica y un
extenso examen clinico. Muchas de las lesiones 6seas son centrales y sélo se detec-
tan mediante los examenes radiol6gicos complementarios. Las lesiones pequenas
centrales pueden presentar dificultades a la hora de localizarse, debido a que se
encuentran escondidas dentro de la masa 6sea y en muchas ocasiones presentan el
mismo color y textura que el hueso sano adyacente. Por este motivo, a menudo es
necesario el examen radiologico intraoperatorio para guiarnos en su busqueda. En
estos casos es de gran ayuda una tomografia, para darnos la posicion exacta de la
lesion en los tres planos del espacio (axial, coronal y sagital), la extension y la invasion
o proximidad a las estructuras anatémicas adyacentes.

La mayoria de lesiones 6seas de superficie suelen ser lesiones congénitas o de des-
arrollo, como los torus, las exostosis o los osteomas. Estas suelen generar imagenes
radiolégicas radiocondensantes, la mayoria de naturaleza benigna, pero a veces se
pueden hallar lesiones malignas con mucha similitud a las benignas. Por otro lado, las
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lesiones centrales suelen ser radiollcidas asociadas a distintos cambios estructura-
les como desmineralizacién, reabsorcion, erosion o expansion.

TIPOS DE BIOPSIAS OSEAS

La biopsia 6sea, al igual que la de los tejidos blandos, puede ser incisional o excisio-
nal. Ademas tenemos la aspiracion.

INCISONAL

Se aconseja la biopsia incisional cuando las lesiones son muy grandes y hay cier-
ta dificultad para la remocion completa de la lesion, o cuando no se relacionan con
una causa aparente o cuando radiolégicamente no tenemos la seguridad de tra-
tarse de una lesion de naturaleza benigna. En estos casos se aconseja abordar
una zona de la lesion representativa, incluyendo un margen de tejido sano o coger
otro espécimen de hueso sano para comparacion. A veces, también resulta posi-
tivo tomar varias zonas de biopsia para disponer de distintas localizaciones de la
lesion. En este caso, es fundamental dibujar un diagrama de la lesion asociando
e identificando las diferentes tomas de biopsia. La biopsia incisional en lesiones
Oseas centrales y grandes, tanto lesiones quisticas como sdlidas, es interesante
para determinar la naturaleza de la lesion y facilitar la planificacion de la remocion
y la reconstruccion definitiva.

ESCISIONAL

La biopsia escisional de las lesiones 6seas es el abordaje habitual para las lesio-
nes pequenas, incluyendo parte de tejido sano para la comparacion.

ASPIRACION

En ausencia de una explicacion razonable, como por ejemplo un aspecto anatomi-
co normal, cirugia o traumatismo previo o la presencia de una lesion ya conocida
y diagnosticada previamente, cualquier imagen radiollcida significativa de un
tamano considerable, se habla habitualmente de tamanos mayores de 1 centime-
tro, requiere aspiracion previa a la biopsia para descartar una lesion vascular. La
posibilidad de una lesion central vascular es rara pero siempre debe considerarse,
debido a que una entrada inesperada en una lesion central vascular puede con-
llevar una hemorragia intensa que puede conducir a la muerte del paciente, como
consecuencia de la conexion de la lesion a vasos sanguineos mayores.

La aspiracion es una técnica de biopsia que debe realizarse cuando se sospeche
la presencia de contenido liquido, como por ejemplo un hemangioma, pero es de
poco valor en la mayoria de lesiones sélidas. Para llevar a cabo la aspiracion, se
requiere anestesia local y una jeringa y una aguja normalmente del calibre 18. En
las lesiones 6seas debe presentarse una dehiscencia 6sea que permita la pene-
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tracion de la aguja. De lo contrario, debera perforarse minimamente la cortical con
una fresa redonda pequena y la pieza de mano, después de elevar un colgajo
mucoperiostico de espesor completo que permita exponer el hueso. La aspiracion
de sangre a menudo indica la presencia de una lesion vascular como por ejemplo
un hemangioma o un quiste éseo aneurismatico. Si se aspira aire puede indicar
que estamos dentro del seno maxilar o un quiste 6seo traumatico. La aspiracion
de fluidos, a veces con contenido graso como los cristales de colesterol, es indica-
tivo de un quiste. Si la aspiracion de una lesion 6sea central es no productiva, pro-
bablemente indica la presencia de una lesion sélida como un tumor. El contenido
de la aspiracion se somete al estudio citoldgico y bacteriologico. Habitualmente, la
aspiracion va seguida de una biopsia incisional o excisional para poder realizar el
examen histolégico de la lesion.

TECNICA QUIRURGICA

COLGAJO

Se realizan siempre colgajos de espesor completo, mucoperidstico, con diseccion
subperidstica que permite acceder directamente sobre el hueso de los maxilares.

El tamano de la lesion determina la extension del colgajo. Hay que evitar las estruc-
turas vasculonerviosas (infraorbitario, mentoniano, dentario inferior) y situar las
incisiones sobre hueso sano, alejandose 4-5 mm de los margenes del acceso 6seo
para conseguir un buen cierre primario.

VENTANA OSEA

Las lesiones Oseas centrales requieren de la realizacion de una ventana 6sea cor-
tical para tener acceso a la lesion. Si la expansion de la lesion ha erosionado la cor-
tical 6sea hasta el punto de perforarla, la ventana 6sea puede que ya esté realiza-
da y que sblo se tenga que ampliar. Tanto si nos encontramos con una cortical
Osea intacta como si se debe ampliar una perforacion existente, se llevara a cabo
con fresas redondas y pieza de mano o con instrumental piezoeléctrico. El tama-
no de la ventana vendra determinado por el tamanio de la lesién y la proximidad a
estructuras anatémicas importantes que nos puedan limitar, como por ejemplo el
paquete vasculonervioso dentario inferior o mentoniano o la proximidad de las rai-
ces dentarias.

REMOCION DEL ESPECIMEN

La técnica para remover el tejido patologico depende de la técnica de biopsia (inci-
sional o excisional) y de la consistencia del tejido. La mayoria de las lesiones
pequenas que tienen una capsula de tejido conectivo como por ejemplo las lesio-
nes quisticas, pueden removerse completamente. Puede usarse una cureta o una
cucharilla para separar la capsula conectiva del hueso circundante, con la parte
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concava del instrumento siempre en contacto con la superficie 6sea de la cavidad
y la parte convexa en contacto con la lesion. Cuando la lesion se ha disecado y una
vez libre se ha removido, la cavidad 6sea debe irrigarse y limpiarse cuidadosamen-
te. Una vez limpio, el colgajo se reposiciona a su posicion original y se sutura sin
tensién para asegurarse un cierre primario perfecto.

Cuando la lesion 6sea se encuentra adyacente a unas raices dentarias, debe tam-
bién practicarse el cureteado de las raices.

Si se trata de una biopsia incisional, se secciona una porcion de tejido patoldgico
para su remocion y se deja el resto de tejido intacto. En el caso que se trate de una
lesion de consistencia dura, se obtiene una muestra de la lesién con la ayuda de
una trefina (figura 1y 2).

Figura 1 - Imagen clinica de la toma de biopsia mediante trefina.
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Figura 2 - Trefina de distinto diametro para toma de biopsia.

Las trefinas pueden ser de diferente tamano, teniendo en cuenta el diametro inter-
no y el diametro externo de la trefina. El diametro interno nos dara el diametro de
la muestra obtenida, mientras que el diametro externo nos marcara el tamano del
defecto realizado tras la biopsia. Es muy importante no estropear la muestra cuan-
do se saca de la trefina. Existen trefinas que se desmontan en dos partes para faci-
litar la retirada del fragmento biopsiado (figura 3).

Figura 3 - Trefina desmontable.

CUIDADOS POSTOPERATORIOS

El patélogo debe conocer si se ha mandado para estudio tejido blando, duro o
ambos, para establecer el protocolo correcto de manipulacion. Estos tejidos se
sumergen para su almacenamiento y conservacion en soluciones de formol al
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10%, y deben cuidarse en su manipulacion para evitar el deterioro. Los especime-
nes 6seos deben acompanarse de imagenes radiograficas para la ayuda en el
diagnéstico.

A nivel postoperatorio, siempre se instaurara una terapia antibiética, medidas de
higiene oral exhaustivas y dieta blanda para disminuir el estrés a nivel de los hue-
S0s maxilares.

Se debe realizar un estudio radiolégico inmediatamente posterior a la cirugia, con

tomografia si se precisa, para establecer el punto de partida para futuras explora-
ciones y poder evaluar la curacion futura y la evolucion de la lesion (3).

BIBLIOGRAFIA

Pedersen GW. Oral surgery. W.B. Saunders Company, 1988: Philadelphia.

Peterson LJ, Ellis E, Hupp JR, Tucker MR. Contemporary oral and maxillofacial surgery. Fouth Edition.
Mosby, Inc, 2003: St. Louis.

Sciubba JJ. Improving detection of precancerous and cancerous oral lesions. Computer-assisted
analysis of the oral brush biopsy. U.S. Collaborative OralCDx Study Group. J Am Dent Assoc 1999;
130: 1445-57

Pagina 104



La Biopsia Oral Consejo de Dentistas

15

Biopsia de glandula
salival menor

Pia Lopez

Las glandulas salivales presentan unas caracteristicas peculiares en cuanto a estruc-
tura, funcion y patologia que obligan a un abordaje multidisciplinario. La amplia varie-
dad de entidades que pueden afectar a estas glandulas contrasta muchas veces con
la escasez de sintomas, por lo que en ocasiones el clinico debe recurrir a realizar dis-
tintas técnicas diagnosticas. Es frecuente la coexistencia de patologias neoplasicas y
no neoplasicas y a menudo la patologia neoplasica simula enfermedades no neopla-
sicas por lo que la practica de la biopsia es el método mas efectivo para detectar
lesiones neoplasicas en sus estadios iniciales.

La biopsia nos va a dar un diagnéstico morfolégico de los procesos parenquimatosos
glandulares. Sin embargo, no todas las alteraciones de las glandulas salivales tienen
lesiones caracteristicas en el examen histopatolégico. Por ejemplo, en procesos como
la parotiditis epidémica o en la litiasis, el estudio glandular no aporta informacion
especifica salvo inflamacion. Se debe llevar a cabo en cambio, en los casos donde se
sospeche lesion primaria de una glandula (como por ejemplo un tumor salival malig-
no) o afectacién glandular en un proceso sistémico.

RECUERDO ANATOMICO E HISTOLOGICOS.

Las glandulas salivales menores estan diseminadas por toda la cavidad oral a excep-
cién parte anterior del paladar duro y en la encia. Estas glandulas tienen una embrio-
genesis comUn ya que proceden de la invaginacion de proliferaciones locales del epi-
telio superficial, el blastema de las glandulas salivales menores comienza a desarro-
llarse al final de la semana doce (estadio de 62mm). Las glandulas salivales meno-
res estan esparcidas por labios, mejillas, regiones agmidalinas (glandulas de Weber),

Pagina 105



La Biopsia Oral Consejo de Dentistas

regiones molares y retomolares (glandula de Carmailt) y en la lengua que se organizan
en tres grupos : a./ grupo anterior e inferior de secrecion mucosa (Blandin -Nuhn) ;
b./ dorsal y mediana (von Ebner) de secrecion preferente serosa y ¢./ postero-lateral
de secrecién mucosa.

La biopsia de glandulas salivales menores esta indicada en las neoplasias y en enfer-
medades no neoplasicas de origen sistémico (sarcoidosis, sindrome de Sjogren, fibro-
sis quistica). Asi, este procedimiento es uno de los pilares en los que asienta el diag-
nostico de la xerostomia implicita en el sindrome de Sjégren. Es un método de amplia
difusién dada su utilidad, simplicidad en la técnica, bajo coste y escaso riesgo.

PROCEDIMIENTO DE BIOPSIA DE GLANDULAS SALIVALES MENORES.

Material

El material necesario para la toma de la muestra queda reflejado en la figura 1. Nos
podemos ayudar de la pinza de chalazién o la pinza B del prof Bermejo la cual nos
facilita el procedimiento de biopsia ya que mejora visibilidad, hemostasia y acceso.

Figura 1 - Material necesario para la realizacion de la biopsia
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Preparacion del campo

La iluminacion del campo garantiza la visibilidad y el acceso .La biopsia debe hacer-
se en condiciones de asepsia relativa, con un campo libre de saliva. Algunos autores
aconsejan desinfeccion del area quirlrgica con un derivado del amonio cuaternario
.En general, evitamos las pincelaciones con antisépticos que contengan yodo, por la
tendencia a dejar tinciones permanentes en los tejidos.

Localizacion

Se recomienda que se deba realizar en general en la cara interna del labio inferior por
tener mayor contenido de glandulas, mediante la traccion y eversion del labio inferior.

Anestesia local

La infiltracion de anestesia se debe efectuar fuera del area donde vayamos a tomar
la muestra y previamente mediante la historia clinica nos hemos asegurado de la
ausencia de alergias medicamentosas y de la presencia o no de patologia sistémica.

Para su aplicacion se recomienda una jeringa de anestesia con dispositivo de aspira-
cion y carpules de anestesia con o sin vasoconstrictor.

Caracteristicas de la incision

Realizamos una incision lineal horizontal en la cara interna del labio inferior (entre
linea media y comisura) que debe ser limpia y neta de tamano de 1,5-2 cm. y sobre
una mucosa de apariencia normal tanto de color como de consistencia. La incision
debe ser llevada hasta la profundidad del epitelio y asi las glandulas pueden ser libe-
radas y separadas del tejido de alrededor .También se puede realizar mediante esci-
sion en elipse de todo tejido situado por encima del mulsculo orbicular. Se debe evi-
tar lesionar las fibras labiales del nervio mentoniano .Se recomienda tomar un niime-
ro de glandulas 5 6 6 para asegurarse la representatividad del material obtenido y
poder realizar un diagnostico correcto (Figuras 2, 3Ay 3B, 4, 5,6).

Sutura

Una vez efectuada la toma de las glandulas salivales labiales se aposicionan los bor-
des de la herida y se sutura con seda (2-3/0) o con material reabsorbible (vicryl 2-
3/0), con 3-4 puntos es suficiente para lograr una correcta cicatrizacion (Figura 7)
Manipulacion de la muestra

La manipulacion del tejido debe ser cuidadosa con el fin de no dislacerar la muestra

y se debe sumergir en el liquido fijador (formaldehido tamponado al 10%) y poste-
riormente se remite al patélogo acompanado de un informe. El sistema mas habitual
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Figura 2 - Se debe realizar cara interna labio, mediante traccion y eversion del
labio inferior que nos permite un mejor acceso y visibilidad

Figura 3A - Imagen de la Pinza B (Laborat. Bonfanti Gris, Madrid, Espana)
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Figura 3B - Colocacion de la pinza B que nos ayuda a la estabilidad y ademas pro-
duce una ligera isquemia mejorando la visibilidad de la toma de la biopsia

i

Figura 4 - Incision horizontal de 1-2cm de longitud en la cara interna del labio infe-
rior entre la linea media y comisura.
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Figura 5 - Se puede apreciar el aspecto macroscopico de las glandulas salivales
menores

Figura 6 - Diseccion de las glandulas salivales labiales, se ha de tomar suficiente
material glandular para su estudio
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Figura. 7 - Sutura de la herida operatoria

es de microscopia Optica con tincion de hematoxilina-eosina. Se deben considerar
que las técnicas de inmunohistoquimica o microscroscopia electronica se invalidan
con esta solucion. El material debe ser fijado, segln la tincién que se tenga previsto
realizar.

Complicaciones

Cualquier acto quirdrgico tiene el riesgo de presentar algunas complicaciones, pero
la mayoria pueden minimizarse con una técnica quirdrgica cuidadosa.
Ocasionalmente se puede producir un ligero dolor postoperatorio (suelen ser (tiles los
AINES o el Metamizol), infeccién o un ligero hematoma.

Aungue se tomen precauciones ,en alglin caso se produce una alteracion de la sen-
sibilidad en la zona labial que es minima en comparacién con el valor de la informa-
cion obtenida y suele desaparecer de forma espontanea en la mayoria de los casos.

Errores de procedimiento.
Hay que tener en cuenta que se pueden producir fallos, bien en la técnica por parte
del clinico o bien por la manipulacion incorrecta de la muestra o error en el procesa-

miento de los tejidos.

Uno de los errores mas frecuentes que se producen es la toma insuficiente de mate-
rial, hay que recoger al menos 4 glandulas. (Figura 8).
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Fig..8. Tincién Hematoxilina Eosina de las glandulas salivales menores se observa
infiltrado linfoplasmocitario

Tabla 1
RESUMEN TECNICA QUIRURGICA

1 Historia clinica y consentimiento informado

2 Preparacion del campo operatorio. La iluminacion del campo garan-
tiza la visibilidad y el acceso en general de la cara interna del labio
inferior por tener mayor contenido de glandulas

3 Anestesia infiltrativa local a distancia de la zona donde se toma biop-
sia

4 Incision y diseccion de las glandulas. Se recomienda tomar un nume-
ro de glandulas 5 6 6 para asegurarse la representatividad del mate-
rial obtenido y poder realizar un diagnostico correcto

5 Sutura. Una vez efectuada la toma de las glandulas salivales labiales
se aposicionan los bordes de la herida

6 Manipulacion de la muestra se sumerge en el liquido fijador (formol
10%) y se remite al patdlogo acompanado de un informe.

7 Complicaciones :ligero dolor postoperatorio, infeccion, hematoma o
alteracion sensitiva en la zona labial
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Indicaciones de la biopsia de glandulas salivales accesorias.

A la hora de enfrentarnos a un paciente con trastorno del flujo salival la biopsia de
glandulas salivales accesorias es un procedimiento de gran utilidad para realizar el
diagnéstico y constituye una exploracion fundamental para la blsqueda y eliminacion
de enfermedades sistémicas que cursan con afectacion glandular. Existen situacio-
nes en las que se ha demostrado la utilidad de este procedimiento cabe resaltar el
sindrome de Sjogren (SS), amiloidosis y sarcoidosis (Figura 9).

Biopsia de glandula salival menor

el infiltrada Linfoplasmocitario sospecha
Sindroma da Sjtigran

1] )

Biopsia de glandula salival menor

i1 1 4

Granulomas sarcoldecs Deposio amiloide Infiltrado fejida graso

Sarcoidosis Amiloidosis Alrofia seni

El sindrome de Sjogren enfermedad autoinmune afecta fundamentalmente al siste-
ma glandular exocrino. Clinicamente se manifiesta por afectacion de las glandulas
lagrimales (queratoconjuntivitis seca) y salivales (xerostomia). Puede presentarse ais-
lado (SS primario) o asociado a otras enfermedades autoinmunes (SS secundario)
como artritis reumatoidea, lupus eritematoso etc. La edad de aparicion se sitla entre
la tercera y quinta década de la vida .No se conoce su etiologia si bien su patogenia
es autoinmune. Los pacientes suelen manifestar sintomatologia propia de sequedad
de mucosas, muchas veces son estos sintomas los que sugieren el diagnéstico.
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Tabla 2
CRITERIOS DIAGNOSTICOS SINDROME DE SJOGREN

1

Sintomas oculares
Respuesta positiva a una de las tres preguntas:

1.1  ¢Nota sequedad en los ojos desde hace mas de 3 meses?
1.2  ;Tiene sensacion de arenilla en los 0jos?
1.3  ¢Utiliza lagrimas artificiales mas de 3 veces al dia?

Sintomas bucales
Respuesta positiva a una de las 3 preguntas:

21  ;Tiene sensacion de boca seca desde hace mas de 3 meses?
2.2. ¢Ha notado de forma repetida hinchazon en glandulas salivales?
2.3  ¢Necesita beber para poder masticar y tragar la comida sélida?

Signos oculares
Positivo al menos alguno de las siguientes pruebas:

3.1  Test de Schirmer ?5mm en 5 minutos)
3.2  Prueba con colorante Rosa de Bengala u otro tinte ocular (>4 de
acuerdo con el sistema de van Bijsterveld.

Biopsia de glandulas salivales menores
Presencia de uno o mas focos de al menos 50 células en 4 mm2

Afectacion de glandula salival
Positividad en alguna de las siguientes pruebas:

51  Escintigrafia salival

5.2  Sialografia parotidea mostrando la presencia de sialectasias difusas,
sin evidencia de obstruccion en los conductos mayores

5.3 Sialometria con tasas de saliva total en reposo < 1,5 ml/15 min

Autoanticuerpos

Positividad en uno de los siguientes:
6.1  Anti-Ro (SSA)

6.2  Anti-La (SSB)

La biopsia permite valorar la estructura glandular y la infiltracion inflamatoria asi se
pueden clasificar segln los criterios semicuantitativos de Chisolm y Mason en 1968.
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Proponen un sistema basado en foco y es un importante método para valorar la afec-
tacion e implicacion de las glandulas salivales menores Asi el grado O se considera
normal, grado1= infiltrado ligero, grado 2= moderado, grado 3= presencia de 1 foco,
grado 4= presencia de mas de un foco.

Se considera patolégica indicativa de sindrome de Sjogren cuando existe 1 0 mas
focos en 4 mm? glandula y se entiende como foco un area de sialoadenitis focal
caracterizada por poseer acumulacion de 50 o mas células inflamatorias mononucle-
ares linfocitos, histiocitos y células plasmaticas. Se trata de multiples agregados de
linfocitos que destruyen y reemplazan el parénquima acinar. En la actualidad, se con-
sidera que la biopsia de glandulas accesorias es una técnica de eleccion en el sindro-
me de Sjogren, ya que la afectacion de glandulas salivales menores son superponi-
bles a las de las glandulas salivales principales. Constituye un procedimiento ambu-
latorio que nos permite obtener un material glandular de gran valor con una especi-
ficidad que varia de 91% al 94% y una sensibilidad 60-82% para el diagnéstico de
un sindrome seco. Debemos de considerar a los pacientes fumadores y farmacos
como los corticoides ya que pueden actuar y alterar la composicion del infiltrado, por
esta razén se aconseja tomar la biopsia antes de iniciar el tratamiento.

Por otro lado, el diagnéstico de amiloidosis se realiza a través de demostracion en
fragmentos tisulares de una proteina amiloide en el érgano afectado, (material tefido
con rojo congo que muestra una birrefringencia caracteristica). La biopsia de algtn
organo o tejido afectado como la renal o hepatica, rectal, grasa periumbilical ha sido
utilizada para el diagnoéstico de amiloidosis pero son procedimientos muy agresivos,
por lo que se propone en algunos casos, como alternativa la biopsia de las glandulas
salivales menores

Cuando se sospecha de una sarcoidosis o enfermedad de Besnier-Boeck-Schauman
(enfermedad generalizada granulomatosa con alteraciones de tipo inmunolégico). El
hallazgo de granulomas constituidos por células epiteloideas multinucleadas con cen-
tro necrético son altamente sugestivas de sarcoidosis por lo que en pacientes con cli-
nica y caracteristicas radiol6gicas sugestivas se puede realizar la biopsia de glandu-
las salivales menores.

La biopsia de glandula salival menor es un proceso de bajo riesgo y facil acceso poco
agresivo y de alta rentabilidad diagnostica.
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Citologia oral

José Manuel Gandara | Dolores Reboiras
Mario Pérez

El citodiagnéstico es el diagnoéstico morfolégico basado en los caracteres microscopi-
cos de células y componentes extracelulares, desprendidos de los drganos esponta-
neamente u obtenidos por procedimientos que en general, son menos invasivos que
la biopsia.

CONCEPTO

La citologia exfoliativa oral se define como el estudio de la morfologia de las células
que se descaman de la mucosa oral de forma natural 6 artificialmente. Esta técnica
consiste en observar al microscopio la morfologia de los distintos componentes de las
células después de la toma de la muestra, fijacion y tincion. Se valorara asi el tama-
no y bordes de los nucleos, relacion nicleo/citoplasma, queratinizacién, cromatismo,
es decir parametros que nos indiquen irregularidades en las células y posible malig-
nidad.

Las células bucales que se van a analizar tras su extendido y tincién pueden ser obte-
nidas por distintos sistemas fisicos: enjuagues de la cavidad oral, aspiracién con aguja
fina 6 a través del raspado de la superficie de la mucosa.

La técnica por la cual se obtiene un mejor material es la de raspado, que se realiza a
expensas de la separacién mecanica del epitelio mucoso.

La citologia exfoliativa se aplica al diagnostico de las enfermedades orales desde que
Papancolaou y Traut demostraron su validez para el diagnéstico de las neoplasias del
cervix uterino. Se ha utilizado clasicamente en el diagnostico de infecciones micéti-
cas, infecciones viricas (virus Epstein-Barr en las lesiones de leucoplasia vellosa), asi
como en la orientacion del diagnostico de lesiones vesiculo- ampollosas (Test de
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Tzanck). En los (ltimos anos ha despertado un especial interés esta técnica en la
deteccion precoz del cancer oral debido a que se trata de una técnica fiable, rapida,
no invasiva, sin complicaciones, indolora y que puede ser usada para las lesiones
pequenas mdltiples 6 de mayor tamano.

Esta técnica es facil de realizar, no agresiva y bien aceptada por los pacientes.
Actualmente se ha sofisticado la técnica con la finalidad de obtener mayor cantidad
de material y de esta manera poder llegar a ampliar las indicaciones. Para ello se uti-

liza otra metodologja en la toma de la muestra y el medio de transporte es diferente,
y es lo que se denomina Citologia de Base Liquida.

TOMA DE LAS MUESTRAS

La toma de la muestra de la Citologia Exfoliativa clasica, después de un lavado abun-
dante con suero fisiolégico, se raspa el epitelio con un instrumento que puede ser:
Espatula de madera hiimeda, Espatula metdlica (Figura 1), Cepillo o Bastoncillo de
algodon.

Figura 1 - Toma de la muestra por raspado con espatula metlica
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El producto recogido se coloca en un portaobjetos seco y desde aqui se extiende de
forma homogénea a otro portaobjetos (Figura 2).

La muestra sera inmediatamente fijada con alcohol absoluto (al 96%) o con aerosol
comercial (Citospray) rociando a 20cm de forma uniforme el portaobjetos (Figura 2).

Figura 2 - Extension y fijacion de la muestra

El patdlogo tefira la preparacion con Papanicolaou y nos informara sobre los hallaz-
gos (Figura 3).

Figura 3 - Tincién con Hematoxilina-Eosina

Pagina 119



La Biopsia Oral Consejo de Dentistas

Para la Citologia de base liquida, con la que vamos a obtener una mayor cantidad de
material porque vamos a ser mas agresivos de ahi que se deberia denominar
Citologia Abrasiva, se utilizan una serie de instrumentos, fundamentalmente curetas
o cepillos que analizamos detenidamente las caracteristicas de cada uno de ellos.

El Cytobrush® (Med-Scand Medical, Malmo, Sweden) es un cepillo conico se utiliza
en citologia ginecolégica desde hace muchos afnos, y su uso se ha extrapolado a la
cavidad oral. (Figura 4).

Figura 4 - Cytobrush toma de la muestra y deposito en el medio de transporte para
citologia liquida

El Oral Cdx (Cdx Laboratories, Suffern, NY, USA) es un método asistido por ordenador
para el andlisis de las muestras citolégicas recogidas mediante biopsia transepitelial.
El kit incluye un cepillo circular disenado especialmente para la toma de muestras
transepiteliales, un portaobjetos de cristal precodificado, fijador, formulario con los
datos del paciente y un recipiente para enviar la muestral laboratorio CDx. (Figura 5)

.
*
1LY

Figura 5 - Toma de la muestra con el cepillo CDx ydeposito de la muestra en el medio
de transporte

La cureta dermatolégica desechable (Acu-Dispo Curete, Acuderm Inc., Ft.Lauderdale,
FL, USA) con la que efectuamos movimientos de desplazamiento hasta producir un
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ligero sangrado en la mucosa para confirmar que se ha llegado a la capa basal del
epitelio, considerandose esta técnica como una “ microbiopsia”. La cureta dermato-
l6gica consta de un mango de plastico con una hoja en anillo extremadamente afila-
da insertada en él (Figuras 6 y 7) . El mango ergondmico presenta una buena visibili-
dad del campo operatorio. La forma de presentacion de la Cureta, es en envases indi-
viduales estériles.

Figura 6 - Cureta dermatoldgica
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Figura 7 - Toma de la muestra con la cureta y deposito de la muestra en el medio de

transporte

Figura 8 - Medio de transporte para Citologia Liquida

TOMA DE MUESTRAS

No es necesaria la aplicacion de anestesia topica con ninguno de los instrumentos

1

Toma de muestra con Cytobrush ®: La toma de muestra se obtiene realizando un
raspado vigoroso con el cepillo sobre la mucosa yugal, rotando el cepillo entre 10-
15 veces. (Figura 4)

Toma de muestra con cureta dermatolégica: Para realizar la toma de muestra con
la cureta dermatolégica se utiliza la “técnica del lapiz” que consiste en sujetar la
cureta con los dedos pulgar, indice y corazén como si se tratase de un lapiz. A con-
tinuacion se realiza un raspado superficial de la mucosa yugal (Figura7).

Toma de muestra con cepillo Oral CDx: El cepillo del Kit Oral CDx es un cepillo cir-
cular especialmente disenado para la toma de muestras citologicas en la cavidad
oral. Se aplica el cepillo usando la parte plana en la mucosa yugal y se realiza entre
5-15 rotaciones ejerciendo determinada presion hasta obtener una zona
rojiza.(Figura 5)
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MEDIOS DE TRANSPORTE DE LAS MUESTRAS

Para el estudio de citologia en base liquida se utiliza el procesador Thinprep 2000.

Utilizamos como medio de trasporte y conservacion de las muestras el PreservCyt ®.
(Figura 8). Introducimos el instrumento con la muestra recolectada dentro de este vial,
se agita enérgicamente y se rota varias veces en sentido contrario a las agujas del
reloj hasta que la mayor parte de la muestra queda suspendida en el medio liquido.
Para su andlisis se utiliza el protocolo que recomienda el fabricante para el Thinprep.

Si lo que se pretende es realizar estudios moleculares de las muestras obtenidas el
medio de transporte utilizado debe de estar formulado para la conservacion de las
lineas celulares de la muestra, como puede ser el RPMI-1640 MEDIUM (Microvet,
Madrid), formulado para mantener numerosas lineas celulares. Para su conservacion
debe de mantenerse entre 2-10°C y protegerlo de la exposicion de la luz.

ANALISIS CITOLOGICOS

Tras la obtencion de las muestras citologicas, pueden ser analizadas de diferentes
maneras.

A Citomorfometria.
La técnica de tincion de la muestra es la de Papanicolau.
Estudia la determinacion del area del nicleo (AN), area del citoplasma(AC) y la
relacion ntcleo citoplasma (AN/AC) de las células de los frotis usando el planime-
tro 0 métodos de analisis semiautomaticos de imagen.

B Contenido de ADN nuclear
Estudia la cuantificacion del contenido de ADN. Para ello se utiliza la Reaccion de
Feulgen lo que permite conocer la cantidad de ADN de las diferentes células.

C lIdentificacion de los marcadores tumorales mediante inmuno-histoquimica
Se identifica la expresion de los marcadores tumorales: Citoqueratinas, determina-
cion de FHIT (triada histidina fragil), mutacion del gen supresor tumoral p53,
aumento de metalotiamina (MT), antigeno de histocompatibilidad del grupo H
tipo2 (ABHtipo2)

D Analisis molecular. Marcadores moleculares citolégicos
El estudio genético de los marcadores moleculares permite detectar alteraciones
antes de que se produzcan cambios en la morfologia celular usando la PCR o ana-
lisis mediante microarrays. Entre estos se pueden estudiar las mutaciones puntua-
les en p53, alteraciones epigenéticas (hipermetilacion de regiones promotoras), la
pérdida de heterocigosidad (LOH), inestabilidad de microsatélites (MSI) y el anali-
sis del polimorfismo de la longitud de los fragmentos de restriccion (RFLP).
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Todo ello contribuye, de alguna manera, al diagnéstico precoz del Cancer.
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Artefactos tisulares
asociados al
procedimientro en las
biopsias orales

Juan Seoane | Jacobo Limeres

El concepto de “artefactos” asociados a las biopsias orales incluye estructuras artifi-
ciales y/o alteraciones tisulares que pueden ocurrir durante el proceso hasta la pre-
paracion de las laminillas histolégicas, y que podrian potencialmente inducir a error
en la interpretacion histolégica. Podemos clasificar estos artefactos atendiendo a la
secuencia temporal en la que se producen en:

- Alteraciones tisulares generadas antes de hacer la biopsia.

- Alteraciones tisulares generadas durante el procedimiento de biopsia.
- Alteraciones tisulares generadas después de la biopsia oral.

ARTEFACTOS GENERADOS ANTES DE HACER LA BIOPSIA.

El propio paciente puede inducir, mediante la aplicacion de unglientos y cremas o por
el trauma mecanico que representa la masticacion de las mucosas, una distorsion de
los tejidos que seran analizados. De igual modo el profesional, mediante aplicaciones
topicas (por ejemplo: iodo), puede producir depositos tisulares. En ocasiones, si se
efectda una infiltracion anestésica intralesional, es posible generar distorsiones volu-
meétricas que alteren la relacion tisular normal, produciendo hemorragias por extrava-
sacion y separacion de bandas de conectivo y fendmenos de vacuolizacion.
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Tabla 1. Resumen de artefactos generados antes de hacer la biopsia

Alteraciones tisulares
generadas antes de
hacer la biopsia oral

Etiopatogenia Como evitar los
artefactos

Pincelaciones de Evitar cremas/unglen-

antisépticos tos y antisépticos topicos

(yodo) en el area lesional

Inyeccion intralesional de
anestésicos

Infiltraciones perilesiona-
les de los anestésicos

locales

Contaminacion de la
muestra con calculo,
polvo de dentina, esmal-
te o granos de almidon
de los guantes

Preparacion meticulosa
del area a biopsiar

ARTEFACTOS GENERADOS DURANTE EL PROCESO DE BIOPSIA

Durante la manipulacion quirirgica.

Principalmente en la toma de biopsias gingivales, donde se pueden incluir inadver-
tidamente pequenos fragmentos 6seos, polvo de dentina y esmalte o incluso gra-
nos de algoddn procedentes de los guantes del cirujano que dificultaran la inter-
pretacion histolégica de la muestra. Los fragmentos de célculo o placa bacteriana
podrian simular una actinomicosis, y la presencia de granos de almidén en un gra-
nuloma a cuerpo extrano, podria informarnos errbneamente sobre la etiologia del
mismo. En esta linea, los materiales de relleno de los conductos radiculares o el
empleo de colorantes usados en la orientacion del espécimen, podrian complicar
el diagndstico histopatolégico.

Artefactos asociados a un material de biopsia especifico.
Electrobisturi y Laser

Durante anos el empleo de electrocirugia, especialmente para las biopsias de
lesiones sospechosas de malignidad, ha sido fuertemente controvertido. Su
empleo se soportaba en la idea de que la coagulacion térmica de los vasos podria
reducir el riesgo de diseminacion metastasica de células neoplasicas. Sin embar-
go, el daio térmico sobre el epitelio en la linea de incision, imposibilitaba una ade-
cuada interpretacion de los margenes. En el momento actual, la evidencia cientifi-
ca parece contraindicar el empleo de esta técnica para las biopsias orales.

El laser carbonico ha demostrado un mejor comportamiento que el electrobisturi
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en la remocion de tejidos destinados al examen histolégico. Sin embargo, ambos
procedimientos producen un dafio térmico similar, que incluye artefactos como la
carbonizacion, la degeneracion vacuolar y la elongacion de los nicleos de las célu-
las epiteliales en los margenes de la excision. (Figura 1)

Figura 1 - H&E, 40X, que muestra carbonizacion, despegamiento de la queratina
y presencia de vacuolas y despegamiento intercelular en el epitelio.

El empleo del laser CO2 para la obtencion de especimenes de biopsia es también
comprometido. El daino térmico citolégico que se induce incluye la vacuolizacion de
las capas superficiales del epitelio, el despegamiento de la queratina, la degene-
racion de las capas basales y la separacion del epitelio de la ldamina propia. Estos
artefactos son particularmente criticos cuando se evallan cambios displasicos,
dado que el daio térmico induce en los margenes, fundamentalmente en capas
basales y suprabasales, alteraciones que simulan atipias citologicas (Fig.2). El
laser CO2 produce sobre los epitelios orales una amplia necrosis lateral en un
rango que oscila entre 70 y 500 p. Este hecho podria justificar la necesidad de
incluir en las biopsias una cantidad adicional de tejido sano que exceda la exten-
sion esperada del dano térmico epitelial (al menos 1mm mas alla de la lesion).

Artefactos asociados a un material de biopsia especifico.
Bisturi frio y punch

Diferentes estudios han demostrado la escasez de artefactos generados en biop-
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Figura 2 - H&E, 40X, que muestra pleomorfismo y picnosis nuclear y pérdi-
da de adherencia intercelular en el epitelio.

sias orales utilizando el punch como material de biopsia. No obstante, parece exis-
tir una menor concordancia en los resultados que enfrentan ambos procedimien-
tos (punch vs bisturi frio) (Figuras 3 y 4). Sin embargo, un ensayo clinico reciente
ha evidenciado la superioridad del punch frente bisturi frio en cuanto a artefactos
quirdrgicos en biopsias orales en humanos. Estos resultados no han podido repro-
ducirse en experimentacion animal. En cualquier caso, el punch ha sido disefiado
primariamente para biopsiar lesiones epiteliales 0 mesenquimales superficiales, y
ha demostrado su idoneidad para las biopsias de patologia muco-cutanea, asi
como para lesiones potencialmente malignas.

Manipulacion quirirgica en la obtencion de las muestras

La incorrecta manipulacion quirdrgica de las muestra constituye la mayor fuente
de artefactos en las biopsias orales. Una técnica quirlrgica cuidadosa, el empleo
de pinzas no dentadas y una adecuada compresion tisular, nos permitira evitar el
aplastamiento, el desgarro, la fragmentacion, o la aparicion de hendiduras en las
muestras a examinar.

El uso incorrecto de pinzas traumaticas induce la formacién de “pseudomicroquis-
tes” aparentemente tapizados por epitelio superficial que ha sido trasladado por
los dientes de las pinzas. Este mismo procedimiento puede provocar la aparicion
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Figura 3 - Imagen macro y microscopia de una muestra obtenida mediante
punch.

Figura 4 - Imagen macro y microscopica de una muestra obtenida median-
te bisturi frio.

de “pits” en la muestra o alteraciones que remedan a los quistes epidermoides.
Ademas, una exagerada compresion tisular redunda en una pérdida significativa
de los detalles citologicos. Estos artefactos podrian resultar especialmente conflic-
tivos en el andlisis histoldgico de patologia neoplasica oral (Figura 5).

Muestras tisulares demasiado pequenas

La capacidad de los patélogos para interpretar las biopsias orales esta directa-
mente relacionada, no solo con la calidad sino también con la cantidad de mues-
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Figura 5 - Artefactos generados por incorrecta manipulacion de la muestra
(fragmentacion, hendiduras y pseudomicroquistes).
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tra proporcionada. Diversos autores han recomendado hacer biopsias orales de 4
mm 0 mayores y posicionar inmediatamente la muestra obtenida sobre un trozo
de papel estéril con la finalidad de evitar fendmenos de arrugamiento (curling) .
También debe tenerse en cuenta que las muestras pequenas pueden reducir su
tamano durante el procesado y fijado de las mismas. En este sentido, los artefac-
tos tipo “curling” aparecen en biopsias de pequeno tamano (2-3mm.) y dificultan
la orientacion tisular durante la inclusion de la muestra (Tabla 2).

Tabla 2. Resumen de artefactos generados en el momento de la biopsia

Alteraciones tisulares Etiopatogenia Como evitar los
generadas durante el artefactos
proceso de biopsia

Aplastamiento, fragmen- | Pinzas sin dientes

tacion, hendiduras, Manipulacién cuidadosa
hemorragia de la muestra
Pseudoquistes Evitar puntos de traccion

Evitar pinzas dentadas

Carbonizacion de marge- | No usar laser CO2
nes “pseudodisplasia” Evitar el empleo de elec-
epitelial trobisturi

ARTEFACTOS GENERADOS UNA VEZ HECHA LA BIOPSIA ORAL

Tejidos incorrectamente fijados

Se han descrito artefactos tisulares no dependientes de la manipulacion quirirgi-
ca de la muestra, si no producidos por la ausencia de fijacion de la misma. Todos
los especimenes deben ser introducidos en un volumen de liquido de fijacion (for-
mol 10%), que exceda en al menos 10 veces el volumen de la muestra. Si acciden-
talmente, el espécimen es abandonado en una bandeja quirdrgica, se producen
fendmenos de desnaturalizacion y autolisis.

En este mismo sentido, también se han publicado artefactos de autolisis las mues-
tras no fijadas en formol que recuerdan al pénfigo vulgar. El epitelio no fijado exhi-
be una extensa acantolisis y degeneracion celular causadas por la autolisis. Sin
embargo, la hilera de células basales permanece adherida al complejo basal simu-
lando los cambios observados en el pénfigo vulgar.

También deben evitarse el alcohol isopropilico, el alcohol metilico y el suero salino
como medio de transporte de los especimenes.
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Artefactos por congelacion de las muestras

Esta contraindicado introducir las muestras procedentes de biopsias orales en el
congelador, dado que el formol al 10% para la fijacion se congela a 11° C bajo cero.
A esta temperatura, se forman cristales de hielo intratisular que dan lugar a malti-
ples vacuolas que inducen una severa distorsion tisular y que comprometen el
diagnéstico histoldgico del espécimen (Tabla 3).

Tabla 3. Resumen de artefactos generados después de la biopsia oral

Alteraciones tisulares
generadas después de
la biopsia

Etiopatogenia

Como evitar los
artefactos

Suficiente volumen de
formol al 10%

(10 veces superior al
volumen de la muestra)
No utilizar alcohol metili-
o 0 iso-propilico.

Falta de fijacion

No introducir las mues-
tras en congeladores

Por congelacion

En resumen, los especimenes de biopsia pueden resultar afectados por numerosos
tipos de artefactos generados por una manipulacion incorrecta (aplastamiento, frag-
mentacion, hendiduras, hemorragias y pseudoquistes), por fulguracioén, por inyeccion,
por fijaciéon inadecuada y por congelacion. Una adecuada seleccion de la técnica qui-
rurgica de biopsia y del material a emplear, asi como un manejo adecuado del perio-
do preoperatorio y postquirlrgico previenen efectivamente la aparicion de los artefac-
tos en los especimenes orales para diagnéstico.
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Manejo y remision de

muestras de biopsia.

Comunicacion con el
Patologo.

Miguel Angel Gonzalez-Moles

INTRODUCCION

El manejo apropiado de la muestra tisular que se obtiene tras la realizacion de una
biopsia de los tejidos orales, asi como la comunicacion adecuada con el especialista
en anatomia patologica que realizara el analisis resultan procesos basicos de gran
trascendencia para obtener un diagnéstico preciso de la enfermedad que padece el
paciente y para instaurar un tratamiento apropiado. En este capitulo se exponen de
forma resumida las claves para el adecuado procesamiento del tejido tras el acto qui-
rargico y los aspectos mas relevantes que deben considerarse en relacion a la comu-
nicacion necesaria entre el clinico que toma la biopsia y el especialista en anatomia
patolégica.

MANEJO DEL TEJIDO OBTENIDO TRAS LA BIOPSIA

La realizacién de una biopsia oral conlleva la obtencién de una muestra tisular.
Inmediatamente después de la realizacion de la biopsia, el tejido obtenido comienza
a experimentar un proceso de autélisis que se debe fundamentalmente al cese de la
oxigenacion y la nutricion tisular. La autdlisis es el proceso por el cual, después de la
muerte tisular, se produce la autodigestion enzimatica celular tras la salida del conte-

Pagina 133



La Biopsia Oral Consejo de Dentistas

nido lisosémico al citoplasma por rotura de la membrana delimitante de estos orga-
nulos. El objetivo prioritario del manejo del tejido es evitar en la medida de lo posible
este proceso de autdlisis y conservar una estructura histologica adecuada que permi-
ta la valoracion de las alteraciones generadas durante el desarrollo de la lesion. Para
ello es esencial una manipulacion adecuada de la muestra por parte del clinico, que
impida el deterioro mecanico del material, asi como un correcto procedimiento de fija-
cion tisular.

La fijacion tisular consiste en interrumpir los procesos de degradacion que aparecen
tras la muerte celular. Indudablemente constituye la etapa mas importante en el
manejo de la muestra y probablemente la Unica fase del procesamiento cuyos erro-
res no pueden ser corregidos. Los principios generales que deben conocerse en rela-
cion a la fijacién son los siguientes:

1 No existe un método universal para la fijacion. Asi, un agente fijador adecuado
para un tejido puede no serlo para otro.

2 No todos los fijadores conservan indefinidamente el tejido ya que fijacion no equi-
vale a conservacion tisular. No obstante, la formalina, el fijador mas utilizado, es al
mismo tiempo un gran conservante.

3 Un defecto de fijacion jamas puede ser corregido.

4 Es in0til realizar un estudio histologico sobre un material con graves defectos de
fijacion.

Un liquido fijador ideal deberia tener las siguientes caracteristicas:

1 Bloquear inmediatamente la autdlisis.

2 Tener efecto microbicida.

3 No provocar sobre el tejido retracciones o distorsiones que determinen anomalias
en su estructura.

4 Poseer capacidad de inducir cambios en la textura o composicion tisular que favo-
rezcan la inclusion, corte y coloracion del material histologico.

Deberian observarse unas reglas generales para el empleo de los liquidos fijadores:

1 Para evitar la autdlisis, el tejido deberia ser colocado los mas rapidamente posible
en el liquido fijador.

2 Sila muestra tisular es grande se deberian practicar incisiones para permitir que
el liquido fijador llegue facilmente a todo el tejido.

3 Elvolumen necesario de fijador esta determinado por el del tejido que se va a fijar,
de tal forma que la relacion entre el volumen de fijador y el de la pieza debe ser de
20a 1.

4 El pH del liquido fijador debe aproximarse al pH fisiologico.

Los liquidos fijadores pueden ser simples, si se utilizan, como es habitual en patolo-
gia oral, independientemente como tales, o pueden formar parte de mezclas fijado-
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ras. Segln su mecanismo de actuacion los fijadores pueden actuar por deshidrata-
cion tisular, entre ellos se encuentran el alcohol etilico y la acetona. Tienen el incon-
veniente de que no fijan adecuadamente la cromatina, endurecen y contraen excesi-
vamente los tejidos, pierden actividad progresivamente, y en el caso de la acetona,
disuelve las grasas. Algunos fijadores actlan por cambios en el estado coloidal de las
proteinas. Entre ellos se encuentran el acido acético, el acido tricloroacético, y el acido
crémico. Entre sus inconvenientes fundamentales destacan que son malos fijadores
de membranas y citoplasmas celulares. Otros fijadores, poco empleados en patologia
oral, actian por formacién de sales con los tejidos. Entre ellos se encuentran el cloru-
ro de mercurio y el dicromato potasico. Finalmente, entre los fijadores mas utilizados
se encuentran los que acttan por reticularizacion de las proteinas y entre ellos el mas
empleado en patologia oral es el formaldehido o formol (CHOH). En estado puro, el for-
mol es un gas téxico muy irritante para las mucosas que se disuelve faciimente en
agua. Cuando se disuelve en agua al 35-40% y se estabiliza con metanol se denomi-
na formalina pura o formol. Como agente fijador, el formaldehido se emplea a una
concentracion del 4%. No obstante, ya que se parte de una solucion de formalina,
esta concentracion se obtiene realizando una disolucion de formalina en agua al 10%
(10 partes de formalina por 90 de agua). El formol presenta como ventajas esencia-
les ser barato, poseer buena capacidad de fijacion, ser buen desinfectante y no endu-
recer excesivamente los tejidos, provocar escasa retraccion tisular, poseer una veloci-
dad de penetracion intermedia de aproximadamente 1mm/hora, comportarse como
un excelente fijador para el tejido adiposo y para lipidos en general, ser susceptible de
modificar la velocidad de fijacion modificando la temperatura sin consecuencias
importantes, y finalmente, ser compatible con la mayoria de las tinciones. Entre sus
inconvenientes destacan ser irritante, transformarse progresivamente con la luz y el
oxigeno, por lo que se debe guardar en frascos opacos o emplearse en forma de solu-
cion neutra o tamponada, consumirse durante el proceso de fijacion, e incrementar
el peso y el volumen del tejido durante el proceso de fijacion. Como se ha comentado
anteriormente, a pesar de estos inconvenientes, el formol es el fijador de eleccion
para la mayoria de las muestras que se procesan en patologia oral.

COMUNICACION CON EL PATOLOGO

Esta es otra de las consideraciones esenciales para realizar con éxito el proceso com-
pleto de la biopsia oral. El clinico debe, como primera consideracion, seleccionar un
patdlogo con experiencia en patologia oral. Los medios de comunicaciéon actuales
hacen posible que este especialista no tenga necesariamente que ubicarse en la
misma ciudad. El clinico que realiza la biopsia deberia disponer de una hoja de reco-
gida de datos estandarizada que acompanara siempre al material obtenido tras la
biopsia. En esta hoja de recogida de datos deberia incluirse el nombre del paciente,
sus datos de filiacion esenciales, su nimero de teléfono y su direccion. También se
deberia incluir una breve historia clinica del paciente y una descripcion clinica de la
lesion o lesiones que se han biopsiado, puede ser Gtil incluir una fotografia clinica. Se
debe comunicar al pat6logo si se trata de una biopsia incisional o escisional. Debe
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también remitirse informacion acerca de la zona de la que se ha tomado la biopsia,
incluso acompanando al informe un dibujo aclaratorio. Es importante también hacer
una descripcion de la muestra aclarando datos que permitan al patdlogo orientar ade-
cuadamente el material. Debe remitirse un juicio clinico con el/los diagnésticos de
presuncion sefalando entre ellos el que posea mas probabilidades de corresponder
al diagnostico definitivo segln el criterio del clinico. En caso de biopsias de lesiones
precancerosas, el clinico debe exigir al patélogo que se pronuncie acerca de la pre-
sencia y severidad de la displasia epitelial. La hoja de recogida de datos, junto a fras-
co que contiene el tejido con el liquido fijador, deberia remitirse en un sobre cerrado,
suficientemente protegido, en el que figuren claramente los datos del patélogo y los
datos del clinico que remite la muestra. Es esencial asimismo, comunicar telefonica-
mente al pat6logo el envio de la muestra y exigir también la comunicacién confirma-
toria de que la muestra ha llegado adecuadamente a su receptor. Posteriormente se
deberia mantener una comunicacion fluida con el patélogo que permitiera aclarar o
aportar datos que pudieran ser considerados importantes por el patdlogo.
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Condicionamientos
legales de la biopsia
oral. Comunicacion con
el paciente

Angel Martinez-Sahuquillo | M? José Cobos

LA BIOPSIA COMO PROCEDIMIENTO COMPLEMENTARIO EN LA
PRACTICA ODONTOLOGICA.

A pesar del desarrollo de nuevos métodos para el diagnostico de las enfermedades
de la region bucal y maxilofacial, la biopsia continta siendo el método mas fiable para
determinar la naturaleza, extension y severidad de la mayoria de los procesos patolé-
gicos que afectan en forma inicial o secundariamente a esta regiéon anatémica. Los
licenciados en Odontologia y los médicos especialistas en Estomatologia, como profe-
sionales con responsabilidad reconocida en el diagnostico de las lesiones en este
area, son competentes desde el punto de vista legal para la realizacion de biopsias.
En este sentido, la capacitacion del dentista en la practica de la biopsia, queda reco-
gida como una competencia especifica que debe adquirir durante su formacién como
requisito para la obtencion del titulo que le habilita profesionalmente.

Del mismo modo, la biopsia oral es considerada por las sociedades cientificas y por
las publicaciones representativas en el ambito de la patologia oral, como un procedi-
miento diagndstico que forma parte de la practica profesional del dentista general. Sin
embargo, esta capacitacion profesional no impide que el dentista, en funcion de diver-
s0s criterios como puede ser la dificultad de la técnica quirtrgica o la propia experien-
cia, refiera el paciente a otro dentista o profesional con una mayor practica en la rea-
lizacién de biopsias. Sobre este Ultimo aspecto, seria conveniente una mejor forma-
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cién postgraduada continuada del dentista general en técnicas de biopsia y en pato-
logia oral.

La importancia de la biopsia dentro de la practica odontoldgica alcanza su mayor sig-
nificado en lo referente al papel del dentista en el diagnéstico precoz del cancer oral.
Si bien, se considera a la exploracion clinica en el sillén dental como un método efec-
tivo de deteccion que permite al dentista un diagnostico de sospecha de la maligni-
dad de una lesion, la biopsia constituye en la actualidad el procedimiento indicado
para establecer el diagndstico definitivo de cancer. De ahi que sea responsabilidad
del dentista, ademas de la deteccion de la lesion oral, el informar al paciente sobre
ellay a llegar a un diagnéstico definitivo, mediante la realizacion de la biopsia por el
mismo o por otro profesional y derivar al paciente para su tratamiento definitivo.

LA BIOPSIA COMO MUESTRA BIOLOGICA.

Desde el punto de vista clinico, el término biopsia hace referencia al proceso de obten-
cién de un fragmento o muestra de tejido de una persona viva por métodos quirlrgi-
cos, endoscopicos, por puncién, legrado u otros, e implica el posterior examen micros-
copico del tejido obtenido, con fines principalmente diagnosticos. Sin embargo, otros
usos de la biopsia ademas de detectar una enfermedad pueden ser comprobar su
evolucion o establecer un pronéstico o incluso determinar el riesgo de una persona
sana de desarrollar una enfermedad.

El hecho de que la muestra obtenida pueda ser sometida a estudios de analisis gené-
ticos, y por lo tanto, que posibilite obtener informacion del paciente y de sus familia-
res biolégicos, en particular informacién predictiva respecto a su salud, hace que su
obtencion, uso y cesion sea regulada por la Ley 14/2007, de 3 de julio, de
Investigacion Biomédica (LIB). En ésta, en consonancia a la Declaracion Internacional
sobre datos genéticos de la UNESCO, se define el concepto de muestra bioldgica
como “cualquier material biolégico de origen humano susceptible de conservacion y
que pueda albergar informacion sobre la dotacion genética caracteristica de una per-
sona”. Por lo tanto, incluye a toda sustancia biologica (sangre, frotis de células, teji-
dos, etc.) que albergue acidos nucleicos de origen humano.

En este contexto, la biopsia es considerada una muestra biolégica con fines diagnos-
ticos, pero ante la posibilidad de otros usos, el consentimiento informado que debe
otorgar el paciente debe contemplar diversos aspectos. Asi, ademas de contemplar el
consentimiento sobre todo lo relativo a la obtencién de la muestra, también debera
de referirse de forma explicita al fin principal al cual se va destinar la muestra e inclu-
so la posibilidad de poder ser o no utilizada en un futuro para otros fines posibles.

OBTENCION DE MUESTRAS BIOLOGICAS CON FINES DIAGNOSTICOS.
CONSENTIMIENTO INFORMADO.

La obtencion de muestras con fines diagnédsticos esta regida en la actualidad por lo
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dispuesto en la Ley 41/2002, de 14 de Noviembre, basica reguladora de la autono-
mia del paciente y derechos y obligaciones en materia de informacion y documenta-
cion clinica (LAP). Dicha Ley surge como una reforma y actualizacion de la
Ley14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad.

La LAP define el consentimiento informado (Cl) como la conformidad libre, voluntaria
y consciente de un paciente manifestada en el pleno uso de sus facultades después
de recibir la informacion adecuada, para que tenga lugar una actuacion que afecta a
su salud. Asi mismo, se recoge de forma general, que toda actuacion realizada con
fines preventivos, diagnédsticos terapéuticos rehabilitadores o de investigacion, requie-
re el consentimiento previo de los pacientes. En este sentido, con anterioridad a la
obtencion del material biologico, el paciente debera consentir la misma tras recibir
una informacion adecuada sobre el alcance del procedimiento a emplear, informacion
que debera ser mas rigurosa cuando se trate de un procedimiento invasivo (biopsia).

Aunque como regla general el consentimiento puede ser otorgado de forma verbal, la
Ley senala que debera prestarse por escrito en los casos siguientes: intervencion qui-
rargica, procedimientos diagndsticos y terapéuticos invasores y, en general, cuando
se apliquen procedimientos que supongan riesgos o inconvenientes de notoria y pre-
visible repercusion negativa sobre la salud del paciente. El paciente podra revocar
libremente su consentimiento en cualquier momento y éste debe constar por escrito.

La informacion previa al consentimiento debe ser verdadera, comunicandose al
paciente de forma comprensible y adecuada a sus necesidades, con el objeto de ayu-
darle a tomar decisiones libremente. En los casos en los que el consentimiento deba
prestarse por escrito, la informacion también debe figurar de forma escrita, con inde-
pendencia de que se pueda ofrecer datos adicionales al paciente de forma verbal. El
derecho a la informacion debera ser garantizado por el profesional responsable del
paciente asi como por el resto del personal sanitario que le atienda durante el proce-
dimiento.

La informacién que hay que proporcionar comprende, como minimo, la finalidad y la
naturaleza de cada intervencion, sus riesgos y sus consecuencias. En la LAP se hacer
referencia de forma especifica a los siguientes apartados: a) La consecuencias rele-
vantes o de importancia que la intervencion origina con seguridad, b) Los riesgos rela-
cionados con las circunstancias personales o profesionales del paciente; ¢) Los ries-
gos probables en condiciones normales, conforme a la experiencia y al estado de la
ciencia o directamente relacionados con el tipo de intervencion, y d) Las contraindica-
ciones.

El titular del derecho a la informacion es el paciente, pudiéndose informar a personas
vinculadas a él por razones familiares o de hecho, en la medida que el paciente lo per-
mita de forma expresa o tacita. En circunstancias especiales el consentimiento infor-
mado lo otorgara una tercera persona. Asi ocurre cuando a juicio del médico el pacien-
te debido a su estado no sea capaz de tomar decisiones o el paciente esté legalmen-
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te incapacitado. En el caso de menores de edad cuando este no sea capaz intelec-
tualmente ni emocionalmente de comprender el alcance de la intervencion el consen-
timiento lo dara el representante legal del menor después de haber oido su opinion si
tiene 12 anos cumplidos. En los menores emancipados o con 16 anos cumplidos no
cabe prestar el consentimiento por representacion.

LA UTILIZACION DE MUESTRAS CON FINES DIAGNOSTICOS.
USOS COMPLEMENTARIOS.

Como ya se ha senalado anteriormente un aspecto imprescindible en la obtencion del
consentimiento del paciente a la informacion sobre la finalidad y el objetivo de la biop-
sia. Cuando el dentista realiza la indicacion de una biopsia ya conoce el tipo de ana-
lisis que se va a practicar a la muestra obtenida, por lo que es necesario informar al
paciente del uso diagnéstico de la misma.

En este contexto, hay que resaltar como la LAP senala que todo paciente tiene dere-
cho a ser advertido sobre la posibilidad de utilizar procedimientos de prondstico, diag-
nostico y terapéuticos que se le apliquen en un proyecto docente o de investigacion,
gue en ningln caso podra comportar riesgo adicional para la salud. La LIB regula de
forma especifica los diagnosticos genéticos, que se realizaran para la identificacion
del estado de afectado, de no afectado o de portador de una variante genética que
pueda predisponer al desarrollo de una enfermedad especifica de un individuo o con-
dicionar su respuesta a un tratamiento concreto. Establece que el consentimiento
debera ser expreso y especifico para la realizacion de un analisis genético concreto.
Y dispone la informacion que se le facilitara al paciente. De forma resumida, la infor-
macion incluira: 1) Finalidad del estudio; 2) Lugar de realizacion del analisis y destino
posterior de la muestra; 3) Personas que tendran acceso a los resultados cuando
estos no se sometan a procedimientos de disociacién o anonimizacion; 4) Advertencia
de la posibilidad de resultados inesperados y su posible trascendencia; 5) Implicacion
de los resultados a sus familiares y la conveniencia en su caso de que el mismo se
los transmita; 6) Compromiso de suministrar consejo genético.

ALMACENAMIENTO DE MUESTRAS BIOLOGICAS CON FINES DIAGNOSTICOS.

Los servicios de anatomia patologica tienen la obligacion de conservar las muestras
provenientes de procedimientos diagnosticos para posteriores revisiones o pruebas
adicionales en beneficio del enfermo, por lo que no se necesita un Cl especifico de
almacenaje, sino que es imperativo el hacerlos de esa forma. Sin embargo, es conve-
niente que los documentos de Cl que se utilizan para la toma de muestras incluyan
un apartado donde se prevea que el material sobrante almacenado se pueda utilizar
para investigacion o docencia.

DOCUMENTOS DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

El documento de Cl constituye un medio para transmitir informacion y, sobre todo,
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dejar evidencia documental a efectos legales de que ha existido este proceso. Sin
embargo, no debe considerarse el centro ni la finalidad del proceso de Cl y siempre
debe de ir precedido por el didlogo. Los formularios globales son dificilmente justifica-
bles y legalmente invalidos, siendo recomendable el realizar un documento Unico
para cada procedimiento. En este sentido, las sociedades cientificas y colegios profe-
sionales juegan un papel importante estableciendo que procedimientos requieren Cl
y los términos del Cl para cada tipo de procedimiento.
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Como interpretar el
informe anatomopatolo-
gico. Glosario de
términos comunes en
precancer y cancer oral

Inés Vazquez | Juan M. Seoane-Romero | Marcio Diniz

Los clinicos tienen una gran responsabilidad en el manejo de las lesiones epiteliales
precursoras y potencialmente malignas, y esperan recibir de los pat6logos informa-
cién precisa respecto a los condicionamientos histolégicos de la muestra, la presen-
cia o no de displasia epitelial, asi como sobre la severidad de la misma. Dado que la
severidad de la displasia epitelial constituye en el momento actual el predictor mas
fiable de la transformacion maligna de las lesiones precursoras epiteliales, el patélo-
go debera especificar y categorizar la displasia epitelial.

En el caso de muestras relativas a carcinomas de células escamosas orales, ademas
de establecer el diagnéstico de seguridad, el patélogo proporciona informacion rele-
vante de caracter pronéstico e indispensable para la toma de decisiones terapéuti-
cas.

Esto hechos refuerzan la necesidad de que los clinicos incluyan entre sus competen-
cias, la de ser capaces de interpretar y valorar adecuadamente los informes anatomo-
patolégicos referentes a esta patologia, especialmente los relativos a la displasia epi-
telial y a la diferenciacion y grado de malignidad del cancer oral.
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DISPLASIA EPITELIAL

Consiste en la combinacion variable de una serie de fendmenos microscopicos indi-
cativos de un desorden en la maduracion epitelial y una alteracion de la proliferacion
celular. Constituye una lesion precursora de cancer oral inequivoca y presenta un
amplio rango de progresion hacia cancer oral que oscila del 6% al 36%.

El diagnéstico de la presencia o ausencia de displasia epitelial y su graduacion van a
ser fundamentales e imprescindibles para la eleccion del tratamiento mas adecuado
y para establecer el pronéstico de cada lesion. Sin embargo, la presencia y categori-
zacion de la displasia epitelial estan sometidas a una fuerte variabilidad intra e inte-
robservador, especialmente en las displasias leves y moderadas, por ello se han des-
arrollado marcadores biolégicos que intentan eliminar la subjetividad en la valoracion.
En esta linea, la survivina, las metaloproteinasas de matriz (MMP1 mRNA, MMP2
MRNA,MMP9 mRNA) y el estudio del contenido de DNA han demostrado una alta
capacidad de predecir el riesgo de malignizacion de las displasias orales.

La OMS ha establecido diferentes criterios arquitecturales y citologicos de displasia,
atendiendo a la localizacion, cantidad e intensidad de las alteraciones observadas,
que permiten clasificarla como leve, moderada o severa (Tabla 1).

Tabla 1. Criterios de displasia epitelial oral (modificada de Barnes et al. 2005-WHO.)

Criterios arquitecturales de Criterios citologicos de displasia oral
displasia oral
Estratificacion irregular del epitelio Ndcleos hipercromaticos
Pérdida de polaridad en las células  Pleomorfismo nuclear
basales
Queratinizacion prematura de Incremento del nimero de mitosis
células aisladas
Crestas epiteliales en forma de gota  Pleomorfismo celular
Incremento en la ratio
ntcleo/citoplasma
Nucleolos prominentes
Figuras mitéticas atipicas

Se entiende por displasia leve cambios citolégicos y arquitecturales limitados al ter-
cio inferior del epitelio. Ademas, pueden apreciarse hasta 2 rasgos displasicos
(Figuras 1Ay 1B). En la displasia moderada los cambios citologicos y arquitecturales
alcanzan el tercio medio del espesor epitelial, pueden apreciarse entre 2 y 4 rasgos
displasicos (Figura 2).

En la displasia severa, los cambios cito-arquitecturales alcanzan el tercio superior epi-
telial, sin afectar completamente el espesor epitelial, también pueden apreciarse un
gran nimero de rasgos displasicos (Figura 3).
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Figura 1B - HEx20. Displasia leve;
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Figura 3 - HEx20, Displasia severa;
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En términos generales, a mayor severidad de la displasia oral mayor probabilidad de
malignizacion, sin embargo ocasionalmente, displasias leves progresan hacia cancer
oral mientras displasias orales de mayor severidad permanecen estables 0 incluso
regresan sin relacion con los factores ambientales.

El clinico debe ser consciente de que con independencia de que el grado de displa-
sia de una lesion esta referido al area lesional con cambios mas severos, y que en
una gran parte de las biopsias incisionales ocurren infradiagnésticos. También debe
reconocer la diferencia existente entre displasia severa (lesion precursora) y el carci-
noma in situ que ya se trata de un verdadero carcinoma intraepitelial (Figura 4).

Figura 4 - HEx20, Carcinoma in situ;

Conceptualmente se considera carcinoma in situ cuando ya ha ocurrido la maligniza-
cion del epitelio, y sin embargo no existe invasion tumoral, esto es, la membrana basal
esta intacta. Los cambios arquitecturales y citolégicos afectan todo el espesor epite-
lial y con frecuencia estan presentes figuras mitéticas atipicas y mitosis anormales
en las capas mas superficiales.

TERMINOS RELATIVOS AL CANCER ORAL, DIFERENCIACION Y
GRADO DE MALIGNIDAD

¢Qué significa el grado de diferenciacion en los carcinomas orales?

Existen multiples sistemas de gradacion histolégica propuestos para predecir el com-
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portamiento de los carcinomas orales. Probablemente el mas popular sea el que pre-
sent6 Broders en 1920, que originalmente habia sido disefado para el cancer de
labio habiendose difundido su uso en todas las localizaciones orales; se trata de un
sistema sencillo, pero con pobre capacidad predictiva.

La clasificacion del carcinoma de células escamosas (inicamente segun la diferencia-
cién o maduracion del tumor tiene un valor limitado a la hora de establecer el pronés-
tico en términos de recidiva, de metastasis y/o supervivencia, o para seleccionar el
tratamiento. Esta falta de capacidad predictiva podria obedecer a que esta clasifica-
cién no considera la actividad bioldgica del tumor en relacion con el estroma que lo
rodea.

Broders dividi6 la gradacion en 4 categorias basandose en la proporcién de neoplasia
que asemeja al epitelio escamoso normal. De este modo, a mayor similitud de te-jido
tumoral con el tejido de origen, mayor es el grado de diferenciacion . A efectos practi-
cos, la clasificacion usualmente se simplifica en 3 categorias: bien, moderadamente
y pobremente diferenciados (Figura 5).

¢Qué significa el grado de malignidad en los carcinomas orales?

Existen mdltiples sistemas de graduacion histolégica propuestos para predecir el
comportamiento de los carcinomas orales. Mayoritariamente valoran la poblacion de

-

Figura 5 - HEx20, Carcinoma de células escamosas bien diferenciado, detalle de for-
macion de perlas corneas.
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células tumorales y la relacion tumor-huesped y han demostrado una mayor capaci-
dad predictiva del comportamiento tumoral frente a los sistemas basados Gnicamen-

te en la diferenciacion tumoral.

Se han desarrollado miiltiples modificaciones a la escala de gradacion de malignidad
elaborada por Jacobsson para material de biopsia. Entre estas, el sistema de grada-
cion de malignidad de Anneroth ha alcanzado un gran predicamento, considera el
grado de queratinizaciéon, el polimorfismo nuclear, el patron de invasion, la respuesta

del hospedador y la actividad mitética (Tabla 2).

Tabla 2. Sistema de gradacion histologica propuesto por Anneroth

Grado de malignidad de la poblacion celular tumoral

Puntos 1 2 3 4
Estructura de la Papilar y/o Cordones Pequenos Marcada
poblacion celular cordones cordones y disociacion
tumoral solidos grupos celular
celulares
Queratinizacion Alta Moderada Minima Ninguna
(0-5%) (20-50%) (- 20%) (50%)
Aberraciones Pocas Moderadasy Abundante e Aberraciones
nucleares moderado n° irregular nucleares
de nucleos agrandamiento abundantes.
agrandados nuclear Muchos
ntcleos
agrandados y
anaplasicos
Mitosis Pocas Moderadas Numerosas Muy numerosas
(0-2) (34) (5-6) (+6)
Grado de malignidad. Relacion tumor-hospedador
Modo de invasion Limite bien Cordones, Grupos Crecimiento
definido limite poco celulares, difuso, no
definido no se limite
distingue distinguible
limite
Estadio de invasion Membrana Membrana Membrana Membrana
basal bien basal menos basal no basal no
definida definida definida definida e
invasion difusa
Respuesta inflamatoria  Marcada Moderada Pequena Ninguna

Este sistema ha demostrado una buena correlacion entre las puntuaciones del grado
de malignidad (mayores puntuaciones se corresponden con mayor grado de maligni-

dad), con el estadio clinico, recidivas y la supervivencia al cancer oral.
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GLOSARIO DE TERMINOS PARA EXPRESAR CAMBIOS
HISTOPATOLOGICOS EN EL EPITELIO.

A continuacion enumeramos una serie de términos cuyo conocimiento resulta indis-
pensable para entender los informes histopatolégicos, facilitar la comunicacion con el
patdlogo y tomar las decisiones clinicas adecuadas (Tabla 3).

Hiperqueratosis, se refiere al incremento en el espesor de la capa de queratina del
epitelio, o la presencia de queratina sobre un epitelio normalmente no queratinizado.

Hiperortoqueratosis, este término se reserva para utilizar cuando la hiperqueratosis
se produce a expensas de una queratinizacion completa, esto es ausencia de ndcle-
0s en la capa de queratina.

Hiperparaqueratosis, Utilizamos este término cuando el incremento en el espesor de
la queratina ocurre por un proceso de queratinizacion incompleta, con presencia de
nucleos en la capa de queratina.

Los cambios en el patron de queratinizacion ocurren en un gran nlmero de lesiones
con diferente potencial de malignizacion y reflejan fundamentalmente cambios en el
metabolismo de la mucosa.

Disqueratosis, es la queratinizacion prematura de células epiteliales aisladas y se
considera un criterio arquitectural de displasia.

Hiperplasia epitelial expresa un incremento del niimero de células en el estrato espi-
noso y/0 en capas basales y parabasales. No existen alteraciones citologicas o arqui-
tecturales en el epitelio.

Acantosis, es un incremento del espesor de la capa espinosa del epitelio, que puede
0 no acompanarse de una hiperqueratosis.

Hiperplasia seudoepiteliomatosa, es una hiperplasia epitelial con un comportamien-
to biolégico benigno y una apariencia histolégica que puede simular un carcinoma
invasivo.

Atrofia epitelial, define una reduccion en el espesor del epitelio, fundamentalmente
a expensas del estrato espinoso y frecuentemente se observa asociado a un proceso
de queratinizacion incompleta.

Espongiosis, edema intercelular en el epitelio escamoso.

Figuras mitoticas, se refiere a la visualizacion de los cambios celulares durante las
diferentes fases de la mitosis (profase, metafase, anafase y telofase).

Pagina 150



La Biopsia Oral Consejo de Dentistas

Atipia, cambios citologicos que pueden o no tener un significado de premalignidad.
Nunca debe utilizarse este concepto como sinénimo de displasia.

Displasia, cambios en el epitelio donde concurren alteraciones arquitecturales y citold-
gicas, representa un amplio espectro de lesiones potencialmente precursoras de car-
cinoma de células escamosas.

Tabla 3. Glosario de términos histologicos en precancer oral

Incremento del espesor de la capa de queratina
en el epitelio.

Queratinizacion prematura de células epiteliales
aisladas.

Incremento en el nimero de células en el estrato
€spinoso y/o parabasal.

Hiperqueratosis

Disqueratosis

Hiperplasia epitelial

Acantosis Incremento en el espesor de la capa espinosa del
epitelio.
Hiperplasia Hiperplasia epitelial clinicamente benigna y con

pseudoepiteliomatosa

una histologia que puede simular un carcinoma
de células escamosas.

Atrofia epitelial

Reduccion del espesor epitelial.

Espongijosis

Edema extracelular en el epitelio escamoso.

Figuras mitéticas

Cambios nucleares durante la mitosis

Atipia

Alteraciones citolégicas que pueden o no tener
un significado de premalignidad.

Displasia

Lesiones epiteliales precursoras con cambios

arquitecturales y citologicos.

La comunicacion bidireccional clinico-patélogo es basica en el establecimiento del
diagnéstico, la valoracion de la correlacion clinico-patolégica, la toma de decisiones
respecto al tratamiento y el seguimiento de la lesion y del paciente. En este sentido,
el manejo de un lenguaje comUn constituye un instrumento facilitador para la conse-
cucion de los objetivos diagnésticos y terapéuticos
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Taller

Habilidades clinicas
para la ensenanza
de Ia biopsia en el

diagnostico precoz del
cancer oral

Rocio Cerero | German Esparza | Pedro Diz-Dios
Juan Seoane| Antonio Bascones | Marcio Diniz

Existe una tendencia en el periodo de formacién preclinica, a encaminar las practicas
de los alumnos hacia la metodologia experimental, con una vertiente de investigacion
basica muy bien definida, pero con escasa o nula repercusion sobre la adquisicion de
habilidades practicas, aplicables en la actividad profesional del futuro odontélogo.
Nosotros consideramos que en las practicas deben ensenarse métodos y procedi-
mientos rutinarios de las tareas profesionales basicas, entre las que debe incluirse la
realizacion de biopsias de lesiones intraorales. Con este taller -en el que se recogen
experiencias docentes de las Universidades Complutense de Madrid y de Santiago de
Compostela-, se pretende optimizar la ejecucion de procedimientos quirdrgicos basi-
cos, como la realizacion de biopsias o el empleo de suturas, incorporando simultane-
amente otras practicas de caracter preclinico, como la aplicacion de los principios de
asepsia y esterilizacion, la observacion al microscopio y la interpretacion histologica
de normalidad-patologia.

Este procedimiento proporciona un nuevo entorno de aprendizaje préximo a la reali-
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dad (competencia clinica), donde es posible adquirir esta habilidad independiente-
mente de la disponibilidad de pacientes reales y bajo la supervision de profesores o
de forma auténoma e independiente.

ORGANIZACION DEL TALLER

A los participantes en el taller se les proporciona una “guia de estudio” -Libro digital
de biopsia oral-. La actividad tiene una duracion aproximada de 2 horas y 30 minutos.
Se recomienda no sobrepasar una relacion de 1 profesor por cada 10 alumnos. El
taller se estructura en 3 fases:

Primera fase

La actividad se inicia proporcionando al cursillista informacion sobre técnicas de
biopsia y suturas quirlrgicas, complementando la carga tedrica con numerosas
fotografias clinicas.

Segunda fase

Esta fase consiste basicamente en realizar la practica de biopsia (el material espe-
cifico se detalla en el capitulo 4 de esta monografia). Para ello se empleara una
lengua de cerdo por cada dos alumnos, que actuaran alternativamente como ope-
rador y ayudante. Utilizando pinceles del n° 3 (tipo Servian®, Ref. 40 19769
12303 1), se procede a pintar con esmalte blanco (Bruguer esmalte acrylic.
Satinado blanco permanente. Ref. T 50015) una lesion no-homogénea de aproxi-
madamente 2x3 cm. en la zona del dorso-borde lateral de la lengua (figura 1); oca-
sionalmente se dan también algunas pinceladas de pintura roja (Bruguer esmalte
acrylic. Satinado granada. Ref. T 50451), para simular de forma mas realista una
lesion heterogénea (Figura 1a).

Figura 1 (a) - Pintura de una lesion no homogénea.
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El alumno procedera entonces a realizar una biopsia incisional sobre la lesion
blanca no-homogénea, ayudandose con un punto de traccion y eligiendo la zona
mas representativa (incluyendo zona blanca, zona roja y tejido sano). (Fig. 1b).

Figura 1(b) - Biopsia incisional con bisturi ayudandose de punto de traccion.

La muestra obtenida debera tener un tamano de entre 4 y 7 mm. de dimension
maxima y no exceder de 4 mm. de profundidad; posteriormente se completara el
cierre del lecho quirdrgico aplicando puntos simples de sutura.

A continuacion efectuara una biopsia incisional de la lesién blanca no-homogénea
utilizando un “punch” de 5 mm. de didmetro (Fig 1c).

Figura 1(c) - Biopsia incisional mediante “punch”.
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Esta actividad quirrgica se completara con la elaboracion de un informe ficticio
para remitir la muestra al Servicio de Anatomia-Patolégica. Para ello, el docente
proporcionara una imagen macroscopica de una lesion intraoral y la informacion
complementaria que proporcionan la historia clinica y las pruebas complementa-
rias de diagndstico, sobre un paciente real o ficticio, para que el alumno pueda
rellenar el correspondiente informe. En la solicitud deben siempre incorporase:
datos de filiacion (nombre, apellidos, fecha de nacimiento); antecedentes médicos
(habitos téxicos, enfermedades pasadas o actuales, tratamientos actuales); infor-
macion sobre la lesion (tipo, nimero, color, localizacion, tiempo de evolucion, sin-
tomatologia asociada); tipo de biopsia realizada y diagnédstico de presuncion.

Opcionalmente, las muestras de tejido obtenidas con la biopsia se pueden proce-
sar aplicando técnicas histologicas rutinarias de tincién con hematoxilina-eosina.
Los materiales utilizados y la secuencia metodologica se describen en las tablas
del anexo. El objetivo de esta practica es detectar artefactos derivados de las defi-
ciencias técnicas del operador y originados durante la realizacion de las biopsias,
incluyendo: fragmentacion superficial, apretamiento, pseudoquiste o sus combina-
ciones (los artefactos se detallan en el capitulo 18 de esta monografia). La evalua-
cion histolégica de las muestras se efectuara empleando una lupa binocular SMZ-
2T (Nikon) con una lente 40x (Figura 2).

Figura 2(a) - Lupa binocular para evaluar las suturas y los artefactos de la biopsia. (b)
Biopsia con punch; macro-micro sin alteraciones tisulares (hematoxilina-eosina, 40x)

La lupa lleva incorporada una camara fotografica FX-35DX (Nikon), que permite
realizar diapositivas de los hallazgos mas relevantes, para discutirlas posterior-
mente con el conjunto de los alumnos. Cuando los artefactos producidos por una
técnica incorrecta resultan evidentes, se repite la practica, haciendo especial énfa-
sis en la fase peor ejecutada previamente, procediendo entonces a efectuar la ree-
valuacion orientada de las muestras con la lupa binocular.

Pagina 156



La Biopsia Oral Consejo de Dentistas

Tercera fase

Consiste en efectuar la evaluacion de la actividad. Para ello se realizara una valo-
racion especifica de la actividad quirdrgica aplicando los criterios que se detallan
en la tabla 1, y se recogeran las opiniones de los alumnos sobre el desarrollo del
taller (tabla 2), asi como las de profesores y alumnos sobre sus caracteristicas
(tabla 3).

Tabla 1. Criterios de evaluacion de los alumnos por parte del profesor

Evaluacién por observacion directa (check-list)

Biopsia incisional

Que el punto de traccion permita tomar una muestra de tamano adecuado.
Que la muestra esté dentro del rango de las dimensiones especificadas.

Que tenga forma de hojal y los bordes sean limpios.

Valorar si la eleccion del lugar de la biopsia es el adecuado conteniendo zona
blanca, zona roja y tejido sano (no tenido).

Comprobar que la sutura se realizé correctamente.

Comprobar que el informe remitido al anatomo-patélogo contenga todos los
datos que se consideran indispensables.

ArWN R

o O1

Biopsia mediante “punch”

1 Comprobar que la muestra contiene zona roja, blanca y tejido sano
(no tenido).

2 Comprobar que el informe remitido al anatomo-pat6logo contenga todos los
datos que se consideran indispensables.

Utilizando listas de comprobacion especificas puntuando de 0-10)

Interés demostrado durante el taller (0-10)
Actitud demostrada durante el taller (0-10)
Realizacion de la técnica y habilidad (0-10)
Capacidad para ensenar la habilidad a otros estudiantes (0-10)
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Tabla 2. Opinion de los alumnos sobre el desarrollo del Taller
(Escala de Likert: 1= maximo desacuerdo; 5= maximo acuerdo)

1 2 3 4 5
Interés del taller O O O O O
Utilidad del taller O O O O O
Después del taller me siento capaz de realizar la
habilidad en situacion simulada O O O O O
Después del taller soy capaz de realizar la
habilidad en situacion real O O O O O

Después del taller soy capaz de ensenar la
habilidad a otros estudiantes
Ver a otros estudiantes realizar la técnica me

O
O
O
O
O

ayuda a aprender O O O O O
El profesor me ha ensenado correctamente O O O O |
Se han alcanzado los objetivos del curso O O O O O
El curso resuelve un déficit en mi formacion O O O O O
Recomendaria el curso a otros estudiantes O O O O O
Tabla 3. Opinion de los alumnos y de los profesores sobre las
caracteristicas del Taller
(Escala de Likert: 1= maximo desacuerdo; 5= maximo acuerdo)

1 2 3 4 5
El taller tiene una estructura adecuada O O O O O
Los recursos materiales son adecuados O O O O O
El personal de soporte es adecuado O O O O |

Las tareas del personal de soporte se han
desarrollado adecuadamente
El taller es una herramienta para mejorar la

O
O
O
O
O

adquisicion de esta competencia O O O O |
El taller es una herramienta para mejorar el
aprendizaje autbnomo O O O O O
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Anexo 1. Material necesario para procesar las muestras de tejido aplicando téc-
nicas histolégicas rutinarias de tincion con hematoxilina-eosina.

1 Fijador. Se utiliz6 formol o formalina tamponada de Lille
-Formol 100 ml
-Agua destilada 900 ml
-Fosfato s6dico monobasico 4 gr
-Fosfato disddico anhidro 6,5 gr
Inclusion en parafina (parafina Paraplast®)
Procesador de tejidos Autotechnicon®
Cortes mediante un Microtomo Reichert-Jung® (1130/Bionet)
Bloques con un soporte de casete de Ames®
Fundicién de la parafina
Dispensador de parafina Lipshaw®
Tinciéon de hematoxilina-eosina
-Hematoxilina de Harris-Merck (ref. 9253)
-Eosina Merck (ref. 1345)
-Sal amoniacal al 2%
-Alcohol
Xilol
-Entellan Merck (ref. 7961)

0 [N O |01 |~ W I[N
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Anexo 2. Secuencia metodologica para proceder a la valoracion histologica de la
pieza de biopsia.

1

Tallado de la pieza quirlrgica y posterior fijacion con formalina neutra tamponada
a 40°C.

2

Inclusion en el procesador de tejidos, siguiendo el proceso siguiente:
Lavado con agua destilada durante 30 minutos
Deshidratacion del espécimen, mediante el pase sucesivo por alcoholes
con graduacion progresiva (50°, 70°, 90°, 100°) durante 12 horas
Aclaramiento con acetato de butilo e inclusion en bloque de parafina

La confeccion de los bloques se realiza en casetes de plastico con un tamano acor-
de al del espécimen, utilizando la parafina fundida de un dispensador.

Mediante el micrétomo se efectldan los cortes con un espesor entre 3 y 4 micras.

(G2 F

Los portaobjetos se montan en un bano de flotacion a 37°C. El tejido se fija a los
mismos y se elimina la parafina sobrante en una estufa a 60°C.

La desparafinacion de la muestra se completa mediante pases sucesivos por alco-
holes, aplicando la siguiente pauta:

4 pases por xilol de 5 minutos cada uno

2 pases por alcohol de 100°C de 5 minutos cada uno

1 pase por alcohol de 96°C durante 5 minutos

1 pase por alcohol de 70°C durante 5 minutos

1 pase por alcohol de 50°C durante 5 minutos

Lavado con agua destilada

Tincién con hematoxilina-eosina:

El espécimen se deposita en un bano de hematoxilina de Harris durante 1,5
minutos
Lavado con agua corriente
Con el fin de acelerar el viraje, se coloca la muestra durante 10 minutos en
una solucién saturada de carbonato de litio
Se procede nuevamente al lavado con agua, con el objeto de eliminar el
EXCceso
Posteriormente, el espécimen se introduce en una solucién de eosina al 1%
durante un periodo de 1 minuto, eliminando nuevamente el exceso de colo-
rante mediante un lavado con agua corriente
Por Ultimo, se procede a la deshidratacion de la muestra mediante el pase
sucesivo por alcoholes con graduacion crecente, de acuerdo con la siguien-
te pauta:

2 pases por alcohol de 90°C de 5 minutos cada uno

3 pases por alcohol de 100°C de 5 minutos cada uno

4 pases por xilol de 5 minutos cada uno

8

Finalmente se procede al montaje con el cubreobjetos
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