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‘ Prefacio

El cancer oral, su prevencion y diagnostico no es un tema exclusivo de los
estomatologos o patologos orales, por el contrario, es una responsabilidad
de los odontologos en general, poder identificar alteraciones y conocer
el camino qué seguir para cada paciente con lesiones sospechosas de
cancer.

El proposito de este libro es presentar a los profesionales de la
salud oral una guia sencilla y actualizada de una patologia compleja
que cualquier odontologo puede identificar clinicamente y apoyar sus
decisiones para orientar adecuadamente el caso, para lograr un manejo
y remision oportuna de los pacientes afectados. Ademas, les ayudara
a orientar adecuadamente a los pacientes que tienen contacto con los
principales factores de riesgo que causan esta enfermedad, que puede
llegar a ser mutilante, afectar la calidad de vida e incluso puede causar
la muerte si se diagnostica de forma tardia.

Este libro toma gran parte de las investigaciones realizadas en el
tema y las conjuga de forma critica para presentar con un buen nivel
de evidencia, y de manera clara, la informacion actual, para permitir al
odontologo general la identificacion temprana de lesiones sospechosas
y orientar el manejo adecuado a cada caso particular.



Son 4 capitulos que mencionan la epidemiologia y comportamiento
de la enfermedad, su definicion y factores de riesgo relacionados, la
presentacion clinicay estrategias de diagnostico y finalmente estrategias
para manejar los factores de riesgo, para que el odontologo sea capaz
de controlarlos y asi aportar a la prevencion de la enfermedad.

Cancer oral: lo que el odontologo general debe saber ha sido disefiado
para cubrir las necesidades de los profesionales de la salud oral en el
area de diagnosticoy prevencion del cancer oral. Esperamos cumplir las
expectativas de nuestros lectores.



‘ Prologo

El cancer oral es solo una parte de la gran variedad de enfermedades
que se presentan en la cavidad oral, sin embargo, dados los cambios
recientes en el comportamiento epidemioldgico y los factores de riesgo
que las investigaciones han identificado, se hace relevante trabajar esta
tematica que afecta la calidad de vida y la sobrevida de las personas
diagnosticadas, que ademas aumenta la morbilidad y mortalidad, afectando
los sistemas de salud e impactando en las economias.

Este libro presenta en cuatro capitulos las tematicas relevantes para
el odontologo al respecto del cancer oral.

El primer capitulo, define el cancer y sus caracteristicas, ademas
de la epidemiologia a nivel mundial y nacional, haciendo énfasis de su
comportamiento en Colombia y relacion con factores de riesgo, y un
analisis detallado de la evidencia cientifica al respecto.

El segundo capitulo, se centra en los aspectos clinicos del cancer de
boca, la clasificacion TNM Yy la identificacion de trastornos potencialmente
malignos, presentando a los lectores evidencias fotograficasy resultados
de investigacion que aportan a las decisiones y clasificaciones actualizadas
en el tema.

El tercer capitulo establece un analisis de las técnicas mas costo
efectivas para apoyar el diagnostico, ademas de estrategias que aportan
al diagnodstico temprano dirigidas al odontologo y al paciente. Asi mismo,



muestra las técnicas de biopsia al alcance del odontdlogo general para
el manejo oportuno de sus pacientes.

El cuarto capitulo, presenta de forma sencilla las estrategias al alcance
del profesional de la salud para dar seguimiento y manejo a los factores
de riesgo que estan presentes en los pacientes en la consulta general.

Los odontologos encontraran en esta obra evidencia claray actualizada
para afrontar el cancer oral.
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1. Cancer

El cancer comprende una gran cantidad de enfermedades en las que hay division celular
descontrolada, lo que produce un crecimiento continuo e ilimitado de tejido que invade,
erosiona y tiene el potencial de provocar metastasis, lo que cominmente se conoce
como tumor maligno, dado su comportamiento agresivo. Estas enfermedades producen
numerosos fallecimientos cada ano.

El cancer aparece por una combinacion especifica de mutaciones en células susceptibles,
que causan activacion de senales oncogénicas que reprograman las células. Estos
cambios son estimulados por multiples factores que incluyen la exposicion ambiental y
algunos estados fisiologicos hormonales. Asi, los estudios genomicos podrian direccionar
las investigaciones actuales para comprender la fisiopatologia del cancer y los perfiles
genomicos ofrecen una oportunidad de conocer los fundamentos biologicos del origen
de los canceres (Gilbertson, 2011).

El cancer es la principal fuente de morbilidad y mortalidad en el mundo entre todos
los grupos de edad y la incidencia parece ser mayor en paises desarrollados, que en las
economias crecientes. Los factores que parecen relacionarse con esta afirmacion son
el envejecimiento y crecimiento de la poblacion, cambios en habitos y estilos de vida 'y
cambios econdmicos en la sociedad (Rahman et al., 2020).
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2. Cancer de cabeza
y cuello

Incluye multiples tipos de cancer, sin embargo, el carcinoma escamo celular es el
mas frecuente cancer de cabeza y cuello y proviene del recubrimiento epitelial de la
faringe, laringe, cavidad nasal y oral. Mientras que en algunos paises las incidencias han
disminuido en los Gltimos anos, en otros se evidencia un aumento importante. Se conoce
que la presencia de células stem cells o indiferenciadas con la capacidad de renovarse y
diferenciarse, se relaciona con canceres mas agresivosy que no responden a tratamientos
como quimioterapia (Dionne et al., 2015).

Para el 2020 los canceres de cavidad oral y orofaringe, sumados con labio, fueron
el décimo tercer (13) cancer mas comin en el mundo. Estos han disminuido en algunos
paises, en la medida en que se reduce el consumo de tabaco; sin embargo, secundario a la
infeccion por virus de papiloma humano, algunos paises han experimentado un aumento
en la incidencia del cancer orofaringeo en menores de 60 anos. En este sentido, dado
que los registros se hacen de forma diferente en los paises, es dificil lograr demostrar
esta afirmacion, aunque la estadistica colombiana sugiere el mismo comportamiento
(Rahman et al., 2020).

Las tasas de incidencia mundial para el 2022 considerando los canceres de; cavidad
oral, orofaringe, nasofaringe, hipofaringe, laringe y glandula salival, evidencian una Tasa
Estandarizada por Edad (ASR), por su sigla en inglés, mas alta en Bangladesh, que en el
mapa se evidencia como la burbuja naranja mas grande (figura 1). Estos datos no han
variado mucho desde el 2020, donde Bangladesh y Papia siguen siendo los paises con
mas alta incidencia segin los datos de Globocan a julio 3 de 2024.
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Esta tasa de incidencia evidencia en el quinto lugar Cuba con una ASR de 18.9, que
ademas es la tasa mas alta para Latinoamérica. De otro lado, Colombia se encuentra en
el lugar 17 con una tasa por 100.00 habitantes de 4.7 (figura 2).

Figura1. Mapa de distribucion de incidencias de cancer de cabezay cuello global en 2022.

Incidencia de cancer de cabeza y cuello global por
100.000hb en 2022
Top 5
Bangladesh 1° lugar ..

Papua 2° lugar

Romania 3° lugar

Hungary 4° lugar

Cuba 5° lugar

GLOBOCAN 20: a ajustada por edad ASR.
para los dos se: por 100.000hb. 'SOURCE: GLOBOCAN 2022

Incluye datos de labio, cavidad oral, gléndula salival, orofaringe, nasofaringe,
hipofaringe y laringe.

_ Papua New Guinea _ Hungary - Slovakia - Belarus Moldova Portugal

23,65 22,15 19,69 19,42 18,94 18,24 17,22 16,39 16,07 16

Fuente de los datos: GLOBOCAN 2022 Tasa ajustada por edad ASR.

Figura2. Mapa de distribucion de incidencias de cancer de cabezay cuello en
Latinoamérica en 2022.

Incidencia de cancer de cabeza y cuello en
latinoameérica por 100.000 hb en 2022

i -

Brasil

Guadalupe

GLOBOCAN 2022 Tasa ajustada por edad ASR.

para los dos sexos por 100.000hb SOURCE: GLOBOCAN, 2022
Incluye datos de labio, cavidad oral, glandula salival,

orofaringe, nasofaringe, hipofaringe y laringe

Fuente de los datos: GLOBOCAN 2022 Tasa ajustada por edad ASR.
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Segln la localizacion del cancery los paises donde es mas frecuente, se evidencia una
tendencia en algunas zonas del mundo. Como Europa para orofaringe, Asia para labioy
cavidad oral que ocupa el cuarto lugar de incidencia entre todos los canceres, Africa para
glandula salival, Asia del sur para nasofaringe, Europa y Asia para hipofaringe y Europa
del este y Centroamérica, especificamente en Cuba para laringe (tabla 1. figura 3).

Tabla 1. Top 5 de paises con mayores incidencias de cancer de cabezay cuello segln su
localizacion.

Labioy Glandula

Orofaringe cavidad oral  Salival

Nasofaringe Hipofaringe Laringe

Papia nueva

Eslovaquia guinea Togo Maldivas Bangladesh Cuba
Brunei Repulblica
Romania Bangladesh Haiti Hungria de
Durasalam
Moldova
Dinamarca  India Cameroon Indonesia Eslovaquia Romania
Hungria Pakistan ;olomon Malasia Belarus Hungria
island
Cuba Sri Lanka Benin Singapur Romania Georgia

Figura3. Top 5 de paises con mayor incidencia de cancer de cabezay cuello por
ubicacion.
Distribucion de canceres segun ubicacion

M Orofaringe
M Labio y cavidad oral
Glandula Salival

-: W Masofaringe

(”' W Hipofaringe
i W Laringe

Can tecnologia de Bing

Fuente de los datos: GLOBOCAN 2022 Tasa ajustada por edad ASR.
Para Colombia, el registro cuenta con datos de regiones especificas como Medellin

(Antioquia), Pasto (Narifio), Barranquilla (Atlantico), Cali (valle), Manizales(Caldas) y
Bucaramanga (Santander). Este registro nos muestra unas tasas de incidencia que ponen
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al cancer de laringe en primer lugar, seguido del cancer de lengua (figura 4). Asi mismo,

un mayor nimero de casos registrados en la ciudad de Medellin.

83

89

55

41

28

Nomero de casosincidentes

Figura 4. Fuente de datos SICC y RPC 2018(2016-2020).

Numero de casos incidentes de cancer en ambos sexos, edades [0 - 80+], cancer de labio, lengua,
cavidad oral, glandulas salivares, amigdala, orofaringe, nasofaringe, hipofaringe, faringe no

especificada, laringe, Colombia, afies [2018]

2018

* Afios

Fuente de informacién: Datos del SICC y RPC de Antioquia - Medeliin, RPC de Barranquilla, RPC de

Bucaramanga, RPC de Cali, RPC de Manizales, RPC de Pasto

B Labio

B e

M Cavidad oral

M Giandulss salivares
I Amigdala

M Orofaringe

B Nasofsringe

W Hipofaringe

M Faringe no especificada
B L=ing=

Las tasas de incidencia y mortalidad a nivel mundial segln la localizacion del cancer
se evidencian en la tabla 2. Los datos indican una mayor incidencia de cancer de laringe,
seguido de cavidad oral y orofaringe en hombres y para las mujeres la mayor incidencia
es nasofaringe, seguido de glandula salival y laringe. Respecto a las tasas de mortalidad
son mas altas para cancer de laringe en hombresy para cavidad oral en las mujeres.

Tabla 2. Tasas de incidencia y mortalidad para los canceres de cabezay cuello por sexo

Ubicacion Incidencia

Hombres Mujeres

Mortalidad

Hombres

Mujeres

Orofaringe 1,9 0,39
Glandula salival 0,66 0,49
Labio y cavidad oral 5,8 2,3
Nasofaringe 1,9 0,73
Hipofaringe 1,6 0,29
Laringe 3,5 0,45

Fuente de los datos: GLOBOCAN 2022 Tasa ajustada por edad ASR.

0,91
0,29
2,8
1,2
0,73

1,9

0,18
0,18
11
0,39
0,12

0,23

Para Colombia, la incidencia mas alta en hombres es laringe y en mujeres lengua. La
mortalidad reportada para el mismo tiempo es mas alta en las mismas localizaciones.

Tabla 3.

CANCER ORAL. LO QUE EL ODONTOLOGO GENERAL DEBE SABER



Tabla 3. Tasas de incidencia y mortalidad para los canceres de cabezay cuello por sexo
en Colombia

Ubicacion Incidencia Mortalidad

Hombres Mujeres Hombres Mujeres

Orofaringe 0,2 0,1 0,1 0,1
Glandula salival 0,9 0,7 0,3 0,2
Cavidad oral 0,8 0,7 0,2 0,2
Nasofaringe 0,4 0,2 0,2 0,1
Hipofaringe 0,2 0 01 0

Laringe 2,7 0,6 1,4 0,2
Lengua 1,2 11 0,6 0,5

Fuente de los datos: datos SICC y RPC 2018(2016-2020) tasas crudas.

Para Colombia, en el 2019 se encuentra una prevalencia cruda para cancer de labio,
cavidad oraly orofaringe de 8,42 por 100 mil habitantes, una proporcion de casos nuevos
para la misma zona de 528 casos 4,17% y una mortalidad cruda para el mismo ano de 0,88.
En este sentido se reportan casos nuevos en estas localizaciones con mas frecuencia en
hombres con 5,51% que en mujeres con 3,17%, en relacion con el total de canceres no
priorizados reportados en el pais en el mismo ano. De los 528 casos nuevos reportados,
135 casos son en lenguay base de lengua, 126 en amigdala y orofaringe; esto también ha
sido evidenciado en otros paises como Dinamarca (Miranda-Filho y Bray, 2020). En este
sentido, recientemente se reporta en Cali, Colombia un estudio poblacional de 1962-2015
con 5110 casos nuevos de cancer de cabeza y cuello distribuidos asi: 1,506 en laringe,
1,377 en cavidad oral, 603 en glandulas salivares, 643 en la orofaringe, 487 en region sino
nasal, y 360 en hipofaringe (Aragon et al., 2022).

Teniendo en cuenta que la orofaringe es una zona con mayor riesgo de diagnostico
avanzado y ademas mayor riesgo de mortalidad, y considerando que la cavidad oraly el
cuello son sitios de facil acceso para el profesional de la odontologia durante el examen
clinico, es necesario establecer estrategias que permitan intervenir aspectos como el
interrogatorio de signos y sintomas y el examen de cuello y cavidad oral exhaustivo.
Entre las actividades que deben realizarse estaria la formacion de los profesionales de
la salud en estos aspectos que permitan identificar los canceres mas prevalentes vy los
que tienen mayor riesgo de diagnostico tardio para lograr que los profesionales a largo
plazo cambien estas cifras y estén dispuestos a identificar poblacion en riesgo, realizar
mas examenes profundos, mas consejeria de factores de riesgo y mas biopsias (Fondo
Colombiano de Enfermedades de Alto Costo. Cuenta de alto costo CAC., 2018)(Karnov et
al., 2017).
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Con referencia a la sobrevida, esta es influenciada por multiples factores, desde el
sexo, edad, etnia, estilo de vida, hasta desregulaciones epigenéticas e incluso el sitio
anatomico y el estadio al diagnostico. Al respecto se ha identificado un ODDS RATIO de
estadio avanzado de diagnostico mas alto para la zona de orofaringe con OR 10.83(9.20-
12.74) y un HR de mortalidad por cancer oral mas alto para la misma zona con 2.15(1.89-2.45)
(Su et al., 2019). Paises como Dinamarca han reportado un aumento de la incidencia, asi
como, de la sobrevida a 5 afios de 12% (Miranda-Filho y Bray, 2020).

En Colombia, especificamente en Medellin, se realizd un estudio en 2012 que reporta
una media de sobrevida de 74 meses y se estima una probabilidad de sobrevida a los 5
anos de 54%. El estudio describe un mayor riesgo de morir para los hombres, los mayores
de 50 anos y el estadio IV. Esta sobrevida es similar a la reportada en Cali para 2011-2015
de 50,9% (Aragon et al., 2022).

Esta evidencia permite afirmar que un diagnostico tardio, es decir en estadios Il W,

tendrian un peor pronostico y mayor riesgo de morir, asi mismo, la sobrevida para este
tipo de cancer oral a cinco anos no es muy alta (Posada et al., 2016).
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3. Factores de riesgo
y protectores del
cancer oral

El cancer oral constituye un problema de salud publica a nivel mundial, muchas veces
debido a su rapida evolucion, asi como a un diagnostico tardio. Sin embargo, un aspecto
que parece complicar alin mas este proceso son los multiples factores de riesgo asociados,
cuya frecuencia y duracion hace que se aumente la posibilidad de desarrollar cancer oral
(Roi et al., 2021). Al revisar la evidencia existente acerca de la etiologia del cancer oral, nos
encontramos con la complejidad de ella, ya que a lo largo del tiempo se han evidenciado
fuertes asociaciones con diferentes factores como alcohol, tabaco, virus DNA, el trauma
cronico, la susceptibilidad genética, asi como cierto tipo de dieta (Kumar et al., 2016), de los
cuales, algunos pueden modificarse o evitarse, por lo tanto, son prevenibles. Adicionalmente,
hay que considerar la posibilidad de centrarse en la presencia de miltiples factores de
riesgo en los individuos, es decir, agrupacion de conductas poco saludables y factores
socioeconomicos condicionantes en la aparicion del cancer. Se ha mencionado que los
factores de riesgo pueden mostrar interacciones entre si, por ejemplo, el alto consumo
de alcohol con un estrato socioecondmico bajo o con el habito de fumar.

De igual manera, aun cuando no se puede afirmar exactamente el progreso de las
lesiones orales potencialmente malignas, existe un alto incremento del riesgo de tener
un cancer oral cuando alguna de estas lesiones ha estado presente (Speight et al., 2018).
Estos autores proponen un algoritmo sustentado en la evidencia donde los factores
mas relevantes de progresion son ser mujer, no fumador, lesiones tipo eritroplasia o
leucoplasia no homogénea o verrugosa proliferativa, ademas de una histologia que
evidencia displasia severa.

FACTORES DE RIESGO Y PROTECTORES DEL CANCER ORAL



Estavariabilidad en los factores de riesgo para cancer oral debe traer como consecuencia
el aumento de la responsabilidad en las escuelas de odontologia, asi como de las
especialidades encargadas de diagnostico y las asociaciones cientificas, de estudiar de
forma exhaustiva y completa este tema, ya que el examen cuidadoso de la cavidad oral
y el reconocimiento clinico de la presencia de lesiones puede detectar hasta el 99% de
los trastornos potencialmente malignos (Abati et al., 2020a).

Por esta razon en este capitulo se desarrollaran de una manera claray de facil compresion
los factores de riesgo del cancer oral; esto permitira contar con un profesional de salud
mejor formado y aumentara las posibilidades de disminuir la presencia de cancer oral
en la poblacion.

3.1. Factores de riesgo de cancer oral

Tabaco

Esta plenamente establecido, que el tabaco en todas sus formas es factor de riesgo para
el desarrollo de diferentes patologias malignas como lo son: el cancer de pulmén, laringe,
esofago y cavidad oral, estimandose que cerca de un 60% a 90% de los pacientes con
diagnostico de cancer de boca son fumadoresy que el riesgo aumenta hasta nueve veces
mas en pacientes fumadores que en no fumadores. El humo del cigarrillo contiene cerca de
4000 particulas nocivasy posterior a su combustion se identifican aproximadamente 6000,
de las cuales mas de 65 sustancias son posiblemente carcinogénicas (11 ya comprobadas),
entre estas, las nitrosaminas especificas del tabaco, los hidrocarburos aromaticos
policiclicos y las aminas aromaticas parecen jugar un papel importante como causantes
del cancer oral y cerca del 50% de las muertes ocasionadas por cancer de cavidad oral
se atribuyen al cigarrillo (Khowal y Wajid, 2019) (Gandini et al., 2008).

Se ha catalogado como fumador severo a quien fuma mas de 20 cigarrillos por dia, de
10 220 moderado y leve menos de 10. Fumar pocos cigarrillos al dia durante un periodo de
tiempo mayor es mas perjudicial que fumar mas cigarrillos al dia durante menos tiempo
(Chang et al., 2021). Las personas que tienen el habito del cigarrillo presentan entre 7
y 10 veces mas probabilidades de desarrollar cancer en cavidad oral y 3 veces mas de
un segundo cancer primario que los no fumadores (Zhang et al., 2019). Fumar cigarrillo y
consumir alcohol eleva potencialmente las probabilidades de desarrollar cancer oral. El
habito del tabaco sigue siendo el riesgo mas prevalente para el desarrollo de cancery
numerosos estudios epidemiologicos han establecido la relacion que existe entre el tabaco
y las neoplasias malignas (Kumar et al., 2016). Los componentes que presenta el tabaco
(fenol, amoniaco, alquitran, etcétera) generan irritacion de la mucosa oral, provocando
lesiones potencialmente malignas como la leucoplasia.

De otro lado, el tabaco no fumado o denominado tabaco sin humo, cada dia es mas
popular en los paises en desarrollo. Este tipo de consumo de tabaco genera un contacto
directo con la mucosa oral, lo que conlleva el riesgo de presentar el cancer oral, en especial
de tipo verrugoso, como el que se observa asociado al rapé (Aghiorghiesei et al., 2022).
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Diversos estudios reportan que el riesgo relativo especifico de cancer oral se encuentra
entre 1,2y 12,9 con la presencia de este habito (Khan et al., 2020).

Asi mismo, el uso de marihuana y cigarrillos electronicos no parece ser inocuo para
la mucosa, por lo tanto, no estan libres de riesgo (Gandini et al., 2008).

De igual manera, en algunas zonas del mundo y especificamente en la costa norte de
Colombia, existe una modalidad de consumo de tabaco en la cual se fuma el cigarrillo
con la candela dentro de la boca, y se referencia no solo la actividad sino su asociacion
con lesiones potencialmente malignasy con cancer oral (Ardila et al., 2013) (Alvarez, 2008)
(Medina et al., 2015).

Alcohol

El consumo de alcohol ha sido ampliamente descrito en la literatura como factor
de riesgo para el desarrollo de numerosas enfermedades como el Alzheimer, lesiones
hepaticas, diabetes mellitus, enfermedades cardiovasculares, lesiones 6seasy cancer. La
ingesta de alcohol desde edades tempranas contribuye con la carcinogénesis, siendo el
etanol el que esta involucrado en el cambio de la morfologia de las células del epitelio
de la mucosa oral, observandose alteraciones en el tamano de los nicleos de las células
basales del epitelio de la mucosa oral del piso de boca, bordes laterales de lenguay base
de la lengua, al sugerir que el consumo cronico de etanol genera una atrofia del tejido
de revestimiento, impidiendo la reparacion por la disminucion de células dendriticas
(Rosin et al., 2022). La permeabilidad de los tejidos de la boca que no son queratinizados
como el borde lateral de la lengua, el piso de boca y mucosa yugal, es mucho mayor que
en los tejidos queratinizados (paladar y encia) y pueden tener un papel importante en la
carcinogénesis dada la facilidad de penetracion de sustancias nocivas (Moreira et al., 2018).

.Se ha documentado que el etanol generado por el vino se oxida para formar acetaldehido
en la cavidad oral (Silva et al., 2020). Esta sustancia inicia las transformaciones indeseables,
conlleva la desnutricion, disminuye las funciones inmunosupresoras y compromete la
desintoxicacion de sustancias cancerigenas que se desarrolla en el higado.

De otro lado, diversos estudios han demostrado que, el consumo de vino puede tener
un efecto protector en la salud dada la presencia del resveratrol, la quercetina y otros
flavonoides, que inhiben la activacion metabolica de carcindégenos, son antioxidantes,
antiinflamatorios, disminuyen la proliferacion celulary promueven la apoptosis (Amor et
al., 2018). También se puede encontrar el acetaldehido, metabolito que posee propiedades
genotoxicas, las cuales llevan a una sobreexpresion de oncogenes, dado que la mayor
parte del metabolismo del alcohol se lleva a cabo en el higado, pero el metabolismo
extrahepatico implica las enzimas alcohol deshidrogenasa (ADH) y el acetaldehido
deshidrogenasa (ALDH). La ADH se encuentra en la mucosa gastrica, la mucosa del es6fago
y la mucosa oral (Theruvathu, 2005).
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Estudios de tipo metaanalisis han evidenciado que consumidores pesados de alcohol,
tienen 5 veces mas riesgo de desarrollar cancer oral, faringe y de faringe (Bagnardi et al.,
2015) ademas de otros canceres.

La combinacion del tabaco y alcohol conlleva un riesgo elevado de desarrollar cancer
oral (Hashibe et al., 2007), derivando una sinergia, dado que la presencia de un habito
potencia el efecto del otro. Esto da como resultado un riesgo mucho mayor de lo que se
podria esperar de una respuesta individual (Bruch y Treister, 2010).

Dieta

Numerosos componentes nutricionales poseen mecanismos especificos de accion,
contribuyendo tanto para la proteccion contra el desarrollo de enfermedades malignas
como para el crecimiento y su propagacion (Rodriguez-Molinero et al., 2021). El consumo
deverduras, frutas, té verde puede disminuir riesgo de neoplasias malignas por su efecto
antioxidante y antiinflamatorio (Rodriguez-Molinero et al., 2021) mientras que, el hierroy
los nitratos presentes en las carnes rojas, los alimentos procesados altos en grasa y las
frituras, tienen una asociacion positiva con la presencia de cancer bucofaringeo, con un
OR reportado de 2,12 (Bradshaw et al., 2012).

Existe un efecto protector que pueden brindar algunos nutrientes, micronutrientesy
componentes alimentarios. Este efecto se puede obtener en las frutas, verdurasy ciertas
vitaminas y de otro lado, existe una fuerte asociacion entre el bajo consumo de frutas
y verduras y el aumento del riesgo de generar cancer en la cavidad oral (Zain, 2001)._.Un
estudio de revision reciente sugiere que la capsaicina contenida en los alimentos picantes
como el chile, posee efectos quimiopreventivos al inhibir la proliferacion celulary favorecer
la apoptosis (Mosqueda-Solis et al., 2021).

Para el buen funcionamiento del organismo, este requiere de diversas sustancias
nutritivas como vitaminas, proteinas, glicidos, lipidos y agua. El consumo diario, para
una persona sana en edad adulta, calculado en condiciones denominadas como basales,
es de unas 24 kcal por kg de peso/dia. Existen factores que pueden alterar este valor, por
lo que en algunas ocasiones el consumo es diferente para las diversas edadesy géneros
(masculino-femenino), incluso otras, como el realizar ejercicio, ser fumador e ingerir
bebidas alcohdlicas alteran el conteo kilocalorico (Bradshaw et al., 2012) (Rodriguez-
Molinero et al., 2021).

Las proteinas se encuentran fundamentales para la constitucion y funcionamiento de
la materia viva, en enzimas como: las inmunoglobulinas, algunas hormonas, la albdmina,
los anticuerposy otras sustancias (Bozzettiy Zupec-Kania, 2016a). Las principales fuentes
de proteinas de origen animal son: carnes, pescados, mariscos, leche y productos
lacteos y huevos; las de origen vegetal son cereales, legumbres y frutos secos grasos.
La recomendacion diaria de ingesta proteica es de 0,8 g/kg/dia; por lo que la energia
total que proporcionan estas sustancias es del 15-20% en la poblacion en general. Es asi
como, de las anteriormente mencionadas, se ha encontrado cierta asociacion entre la
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ingesta de proteinas de origen animal como el huevo y el aumento del riesgo del cancer
bucofaringeo (Bozzetti y Zupec-Kania, 2016a).

Otro de los componentes en la dieta son los carbohidratos, estas son sustancias
organicas formadas por carbono, hidrogeno y oxigeno. Los gliicidos complejos o polisacaridos
principalmente el almidon, se absorben mas lentamente y se encuentran mayormente en
cerealesy sus derivados, legumbresy patatas. La celulosa, las hemicelulosasy las pectinas
son polisacaridos no absorbibles, que se encuentran en la fibra vegetal. Es aceptable
que los hidratos de carbono proporcionen mas del 50% del total de energia diaria, y que
en un 10%, esta energia se obtenga de la sacarosa (Bozzetti y Zupec-Kania, 2016b). Los
carbohidratos con un alto indice glicémico se relacionan con una glicemia elevada, lo cual
se asocia a un aumento del riesgo de cancer, debido al aumento de la actividad de IGF-1
(insulin like growth factor-1) cuya funcion es inhibir el proceso de muerte celular, y por lo
tanto existiria un incremento en la mitogénesis en células cancerigenas en mucosa gastrica
elevando la produccion de factores de crecimiento endotelial; observando que el consumo
elevado de alimentos ricos en carbohidratos como los azlcares refinados, actian como
factor de riesgo para el desarrollo de canceres de distintas localizaciones, ya que causan
alteracion severa en el metabolismo de la glucosa. Se ha planteado que existe relacion
entre el indice glicéemico de los alimentos y el desarrollo de algunas lesiones malignas,
especialmente el cancer gastrico, de colo-rectal, pancreas, higado (Turati et al., 2019).

.Los acidos grasos son sustancias presentes en plantasy animales, que se encuentran
en los alimentos en forma de triglicéridos. Los acidos grasos saturados (AGS) predominan
en las carnes, mantequillay grasas de origen animal; la ingesta AGS produce un incremento
en la concentracion de colesterol total y colesterol LDL y entre sus efectos se encuentra
la alteracion del metabolismo lipidico, fallas en la actividad protrombotica y alteracion
de la funcion endotelial. Por ende, la grasa saturada estimula la formacion tumoral (Bravi
et al.,, 2013). Los acidos grasos insaturados, en cambio, abundan en muchos alimentos
de origen vegetal y tienen efectos benéficos para el sistema cardiovasculary se pueden
encontrar en la grasa del pescado azul (14-18, 21). Algunos estudios han sugerido que,
la grasa insaturada, representada por el acido oleico que se encuentra en los aceites
de oliva, girasol, canola, frutos secos y aguacate entre otros, puede tener un efecto
protector frente a la presencia de patologias malignas (D’Angelo et al., 2020). También
se encuentra reportado que, la ingesta de acidos grasos se relaciona directamente con
cancer gastrointestinal, puesto que los lipidos afectan de manera directa algunas funciones
celulares, entre ellas la sintesis de radicales peroxidos y pueden generar modificaciones en
los receptores hormonales, cambios de los mecanismos de crecimiento celular ocasionando
un dano en la mucosa intestinaly estimulando la conversion de componentes de la dieta
a sustancias carcinogénicas (C. Li et al., 2022).

Varios analisis han demostrado que, hay una relacion positiva en el consumo de acidos
grasos saturados, y la aparicion de desordenes potencialmente malignos y lesiones
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malignas; ademas hay una relacion inversa con proteinas, acidos grasos monoinsaturados,
fibra y todos los micronutrientes seleccionados.

Antecedentes de alcohol, dieta y cancer oral

El desarrollo del cancer en la mucosa del tracto digestivo superior progresa a través
de una fase premaligna conocida como displasia, desarrollandose antes de considerarla
en una fase de malignidad, siendo esta reversible al cesar o eliminar el factor causal;
desafortunadamente, la displasia tiene caracteristicas similares de la inflamacion benigna,
lo que hace que la enfermedad se mantenga oculta, hasta que da lugar a un diagnostico
de cancer en etapa tardia (Lydiatt et al., 2017).

Entre los desordenes malignos de la zona bucofaringea, mas frecuentes se encuentran el
carcinoma escamocelular, carcinoma mucoepidermoide, carcinoma verrucoso y melanoma.
Se debe tener en cuenta que alrededor del 35% de los casos de cancer estan relacionados
principalmente con la alimentaciony el alcohol en un 75% a nivel mundial (Sawabe et al.,
2017). Las dificultades sanitarias del mundo de hoy son consecuencia de la poca conciencia
que existe en la poblacion con referencia a una buena nutricion y consumo de alcohol
de manera responsable, puesto que a menor calidad en la nutricion y mayor ingesta de
alcohol existe un mayor riesgo de enfermedad.

3.1.1. Infecciones en la mucosa oral

Se haidentificado en la literatura, que las infecciones localizadas, aumentan el riesgo
para la presencia de lesiones malignas en cavidad oral, entre estas estan:

Infecciones bacterianas

.Los estudios epidemiologicos en el campo molecular de la patologia han demostrado
la relacion entre el microbiota oral y el cancer, de hecho, dicha interaccion es compleja,
ya que algunos de los microorganismos .poseen efecto en la génesis tumoral y otros
exhiben una accion antitumoral (Sun et al., 2020).

El 20% del cancer en humanos tiene como factor etiologico asociado la infeccion
bacteriana. En el organismo se ha observado la asociacion de microorganismos con
oncogénesis en mucosas, ejemplo de esto es el Helicobacter pylori con el cancer gastrico,
lo que represento un cambio de paradigmas al identificar un agente patogeno asociado a
la presencia de cancer. Existen microorganismos de diferentes microbiotas que también se
encuentran en cavidad oral como son la Salmonella tiphy, asociada al cancer de vesicula
biliar y el Bacteroides fragilis y el Fusobacterium nucleatum en el cancer colorrectal
(Kostic et al., 2012).

En este orden de ideas, agentes periodontopatogenos incluyendo la Porphyromona
gingivalis, tienen un papel importante en la carcinogénesis oral, pues al estimular la
inflamacion cronica, se producen mediadores quimicos que facilitan la proliferacion celular,
la mutagénesis, activacion del oncogén y la angiogénesis (Tuominen y Rautava, 2021).
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Estos procesos también pueden afectar factores de division celular e inhibir la apoptosis.
Ademas, la Porphyromona gingivalis tiene una gran capacidad de invasion y movilidad lo
que posiblemente permitiria acelerar el proceso de tumorogénesis in situ (Woo et al., 2017).

Estudios han mencionado la relacion que existe entre varios tipos de cancer y la
enfermedad periodontal y entre estos, esta el cancer de orofaringe y esofago, lo que
soporta el hecho que la presencia de bacterias esté relacionada con el cancer, siendo
la periodontitis una enfermedad infecciosa que ocasiona una inflamacion cronica al
aumentar, por ende, el riesgo de presentar cancer oral (Irfan et al., 2020).

Micoticas

La candidiasis oral, causada principalmente por la Candida albicans y especies
relacionadas, habitantes del microbioma oral, pueden; por factores endogenos o exogenos
como Ph salival reducido, hiposalivacion, uso de protesis, consumo de tabaco, mal
nutricion o alteraciones gastrointestinales, alto consumo de carbohidratos, pacientes
con compromiso inmune o infeccion por VIH, convertirse en patogenos (Lorenzo-Pouso et
al., 2022) y ademas de las lesiones blancas, facilmente desprendibles por la presencia de
pseudomembrana o las lesiones eritematosas asociadas a protesis dentales mal adaptadas;
estas lesiones micoticas estan involucradas con la carcinogénesis, sin embargo, este
concepto es controversialy no se identifican asociaciones cuando el analisis se restringe
a articulos de alta calidad (Lorenzo-Pouso et al., 2022).

Se ha reportado ampliamente en la literatura, que estas infecciones localizadas son
factores que aumentan el riesgo para la presencia de lesiones malignas en cavidad
oral. Esta situacion se ha comprobado en numerosas investigaciones como la realizada
por Alnuaimi y col, quienes reportaron en su estudio, una asociacion estadisticamente
significativa, entre la colonizacion por candida y su relacion con cancer oral sugiriendo
que la C. albicans cumple un papel importante en la disbiosis que facilita el ingreso de
otros patogenos (Alnuaimi et al., 2015).

En un estudio de cohorte, realizado en el ambito hospitalario en Dinamarca, se encontro
que, el riesgo de cancer bucofaringeo, durante los anos de seguimiento de los pacientes,
aumento tres veces mas en pacientes que habian sido diagnosticados con candidiasis
(N¢rgaard et al., 2013).

Virales

Un sinnimero de agentes virales promueve el cancer por mecanismos genéticos
ampliamente conocidos, generando entre el 10% y 15% de las diferentes neoplasias
malignas (Ngrgaard et al., 2013). Sin embargo, en lo que se refiere a cancer oral, es el virus
del papiloma humano (VPH) el gran protagonista.

Las infecciones virales en cavidad oral, ocasionadas por el virus del papiloma humano

(VPH) ocurren bajo las formas clinicas benignas de papiloma escamoso, verruga oral vulgar
y condiloma acuminado que contienen por lo general mas de un subtipo de VPH. Estas
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patologias se pueden observar como proyecciones digitiformes, exofiticas, blanquecinas,
de aspecto papilar, pediculadas o sésiles. Numerosos metaanalisis han referido que, la
infeccion previa por VPH aumenta hasta tres veces el riesgo de carcinoma escamocelular
oral (Hardefeldt et al., 2014).

Esampliamente aceptado que los agentes infecciosos son responsables cerca del 12%
de las lesiones malignasy de estas, el papilomavirus ocupa una posicion importante como
agente causal. El VPH se ha detectado en el 72% de todos los carcinomas orofaringeos
de personas que no fuman, no consumen alcohol o no estan inmunosuprimidos. Se ha
mencionado que la prevalencia de las lesiones malignas en orofaringe ha aumentado
considerablemente pese a las campanas de prevencion contra el consumo de tabacoy
alcohol, atribuyendo el crecimiento de las patologias a cambios en el comportamiento
sexual que puede conducir a la infeccion por el VPH (Araldi et al., 2018).

Elvirus del papiloma humano (VPH) desarrolla lesiones cancerigenasy la mayoria estan
relacionados con el tipo 16 (H. Li et al., 2018). También se ha asociado la infeccion por VPH
con otros factores de riesgo, como, nimero de parejas sexuales, sexo oral, alcoholy tabaco
(Auguste et al., 2020). El subtipo de VPH-16 es el mas comiin, al cual se le atribuyen el 90%
de todos los carcinomas asociados a VPH. Existen otros subtipos VPH-18, VPH-33 y VPH-
35 asociados con la presencia de carcinoma nasofaringeo y de cavidad oral (Nair y Pillai,
2005) (Fakhry et al., 2008) (Chaturvedi et al., 2011). Las neoplasias malignas orofaringeas
asociadas al VPH tienden a presentarse en personas de menor edad, sin los factores de
riesgo tradicionales como el habito de fumary el consumo de alcohol, teniendo un mejor
pronostico por los resultados del tratamiento.

3.2.  Trauma mecanico cronico

El trauma cronico producto de la friccion repetida y constante de la mucosa oral
con los aparatos presentes en la boca (protesis dentales, retenedores de ortodoncia,
placas neuromiorelajantes) constituye un posible factor de riesgo para desarrollar
lesiones malignas en cavidad oral, atribuidas a la irritacion por bordes filosos, protesis
mal adaptadas con alteracion biomecanica lo que generaria un dano permanente en las
células que requieren una reparacion constante (Lazos et al., 2017).

La irritacion mecanica cronica segin varios autores debe estudiarse rigurosamente
junto con otros factores de riesgo como el consumo de tabaco y alcohol, pues en pacientes
que resultan afectados con lesiones malignas, usualmente estan presentes de manera
conjuntay no esta muy bien establecida la relacion causal directa de este tipo de injurias,
siendo la Glcera traumatica una lesion que se ha sugerido con potencial de transformacion
maligna, aunque no son concluyentes las investigaciones, debe considerarse su posible
tasa de potencial malignidad (Gilligan et al., 2022) (Singhvi et al., 2017).
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3.3. Ambiente e historia familiar

Las lesiones malignas en cavidad oral, requieren para su desarrollo la predisposicion
genética del paciente y los factores de riesgo ambientales descritos previamente y algunos
que actdan sinérgicamente (consumo de cigarrillo y alcohol). La expresion de un gen puede
verse afectada por un polimorfismo de un solo nucleotido localizado dentro del promotor u
otras regiones reguladoras del geny se considera que estan asociados al desarrollo de algunas
patologias (Chien et al.,2013). Sin embargo, aunque se ha establecido el papel fundamental de
los genes con la aparicion de cancer de mama, colon y cavidad oral, su compleja asociacion
con los factores de riesgo ha hecho dificil su analisis preciso y es materia de investigacion.

La presencia de lesiones malignas requiere la predisposicion genética. En algunos
estudios, el diagnostico de cancer en varios miembros de la familia sugiere que los
factores genéticos juegan un rol importante en la carcinogénesis (Radoi et al., 2013), pero
también puede reflejar una sinergia entre los factores de riesgo descritos previamente por
tendencia de los mismos integrantes de una familia al tener un comportamiento similar
hacia el tabaco y el alcohol (Chien et al., 2013).

3.4.  Inmunosupresion

Numerosas investigaciones han documentado que las células inflamatorias inducen
una respuesta inmune ante la presencia de lesiones tumorales, evitando el crecimiento
y diseminacion de la neoplasia, a esto se le conoce como Vigilancia epidemiologica. Sin
embargo, las células tumorales, en muchos casos, tienen la capacidad de evadir este
mecanismo (Kuss et al., 2004). Los pacientes VIH positivos pueden desarrollar lesiones
malignas como el Sarcoma de Kaposi, el linfoma no Hodgkin y el carcinoma de células
escamosas en cavidad oral; también se ha documentado que, pacientes con Anemia de
Fanconi son propensos a sufrir de cancer en boca (Bruch y Treister, 2010).

Para concluir, es importante considerar que las estadisticas son cambiantesy dependen
de miltiples factores, entre los que se consideran los determinantes economicos del pais,
ademas de las politicas de salud piblica implementadas en ellos. Asi mismo, los factores de
riesgo van evidenciandose seglin las investigacionesy observaciones del comportamiento
y distribucion de las enfermedades, lo que en el futuro determinara el establecimiento de
factores de riesgo que sean demostrados por investigaciones de alta calidad.
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4. Cancer oral

El término cancer oral describe un rango de malignidades que ahora se reconocen
como enfermedades distintas segiin su localizacion, etiologia y prondstico.

El 90% de los tumores malignos de boca esta representado por el carcinoma
escamocelular, un tumor maligno de origen epitelial. EL 10% restante corresponde a tumores
de diverso origen histologico, ya que pueden originarse malignidades en cada uno de los
tejidos que alli se encuentran representados (Abati et al., 2020a; Ojeda D, 2020) (tabla 4).

Tabla 4. Tumores malignos en boca

Carcinoma escamocelular

Epiteliales
Adenocarcinoma
Melanoma
Mesenquimales Sarcomas
Hematopoyéticos
Metastasicos
Otros Odontogénicos

Otros

Cada una de estas lesiones presenta signos y sintomas que pueden hacer sospechar
al clinico de la presencia de alguna de ellas (Robbins S, 2005). Algunos ejemplos son:
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41. Carcinoma escamocelular

Carci: Karkinos o cangrejo que por su habilidad de moverse se asimila con la diseminacion
de los tumores malignos. OMA: Tumor. Especificamente, el carcinoma escamocelular, se
refiere al cancer de tejido epitelial que recubre o que reviste 6rganos internos.

El de la cavidad oral (cancer oral) debe ser considerado diferente al cancer de orofaringe.
Este Gltimo se asocia con lainfeccion por el virus del papiloma humano, y revela distintas
caracteristicas clinicas e histologicas, siendo mejor el prondstico del carcinoma orofaringeo
(Speighty Farthing, 2018), especificamente cuando es (HPV+ /P16+) (Mehanna et al., 2023).
Clinicamente evidencian cambios superficiales de color (rojo o blanco), o de textura
(ulcerada, granulomatosa o papilar), de consistencia firme a indurada.

4.2. Adenocarcinoma

Adeno: Raiz relativa a glandula o ganglio; o que forma patrones glandulares. Carcinoma:
Neoplasias malignas con origen en la célula epitelial, derivadas de cualquier capa germinal
(por ejemplo, el cancer que surge en la epidermis, de origen ectodérmico, es un carcinoma).

Clinicamente se observan nédulos submucosos en muchas ocasiones solo palpables,
pero pudieran ser visibles, definidos, moviles, de consistencia firme y la mucosa que los
recubre puede ser normal o con alteraciones en el color.

4.3. Melanoma

Mela: De color negro. Oma: Tumor. Carcinomas de los melanocitos; correctamente
deberian denominarse melanocarcinomas. Clinicamente puede observarse una macula
negra intensa de bordes irregulares, de reciente aparicion y asintomatica.

4.4, Sarcomas

Eltermino proviene del griego (sar = carnoso) cuando proviene del tejido. En el examen
clinico se observan principalmente como masas infiltrantes que destruyen el tejido donde
se encuentran.

Adicionalmente, una gran variedad de condiciones que afectan la cavidad oral puede
presentarse con signos y sintomas similares; por lo tanto, debe realizarse una historia
completa y exhaustiva, que incluya anamnesis, examen visual y palpacion. Y resulta de
suma importancia indagar por los factores de riesgo conocidos, por condiciones que
predisponen a la inmunosupresion, antecedentes de cancer personal o familiary exposicion
a factores ambientales.
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5. Signos y sintomas de
tumor maligno en cara
y cuello

En relacion con los signos y sintomas es muy importante anotar que, en sus inicios el
cancer oral puede ser asintomatico y la queja inicial de un paciente puede ser que “noto
algo diferente en la boca”, ya sea en color, textura o morfologia. Los signos y sintomas
mas frecuentes son:

» Ulcera (llaga) que no ha sanado en un periodo de 20 dias.

» Sangrado oral anormal.

» Cambios anormales en color, forma o textura principalmente macula, area o placa
blanca, roja o negra persistente.

» Aparicion de nodulos o masas submucosas.

» Alteraciones en la consistencia como induracion, definido como “firmeza palpable
asociada con lesiones que han invadido estructuras mas profundas” (Abati et al.,
2020a) (figura 5).

Figura5. Aspecto clinico inicial de carcinoma escamocelular oral. Ulcera en borde
izquierdo de lengua. Cortesia: Dra. Gloria Alvarez.
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Otros signos y sintomas pueden ser:

» Nodulo o masa (bulto) en el cuello.
» Sensacion de obstruccion al deglutir o dolor que puede ser experimentado

particularmente durante la funcion oral.
» Alteraciones en la voz.

» Tos seca persistente.
» Alteracion en la sensacion, como parestesia o anestesia sin causa aparente, o en la

movilidad como paresia o paralisis.
En la evaluacion clinica extraoral, en cuello pueden presentarse:

» Tumefaccionesy nodulos en estructuras como tiroides, glandulas salivares y otros.

» Decoloracionesy cambios anormales en la piel.
» Ganglio palpable, firme o indurado, no doloroso, inmovil o fijo (figura 6).

Figura 6. Tumefaccion en zona mandibular izquierda y cuello con eritema que a la
palpacion presenta induracion y adherencia a planos profundos. Cortesia Michael

Steven Mantilla.
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6. Aspectos clinicos
del carcinoma
escamocelular

El tumor maligno derivado del epitelio puede surgir en cualquier superficie mucosa,
siendo la localizacion mas comin en boca el tercio posterior de los bordes de lengua,
seguido del piso de la boca, labios, mucosa yugal, encia y paladar.

Se presenta principalmente en hombres en una proporcion hombre: mujer 1.5:1y se
distinguen actualmente tres grupos:

» Personas mayores de 60 anos con factores de riesgo conocidos como tabaquismo
o licor.

» Hombres mayores de 40 anos con factores de riesgo, asociado al virus de papiloma
humano (VPH).

» Mujeres jovenes hasta los 40 anos sin factores de riesgo conocidos.

La presentacion clinica y los sintomas asociados dependen del estadio en que se
encuentre la enfermedad, la ubicacion de la lesion y las alteraciones genéticas/epigenéticas
subyacentes que conducen a la carcinogénesis.

Algunos carcinomas pueden ser exofiticos mientras que otros son ulcerativos, la
superficie puede ser granular, nodular o verrucosa y pueden ser friables o indurados.

En estadios tempranos la presentacion mas frecuente de los carcinomas es una llcera
de fondo amarillento, de bordes irregulares, pero definidos, indolora y que no cicatriza
aun retirando el aparente posible factor causal. A medida que progresa la enfermedad,
los bordes de la Glcera se tornan elevados, enrollados, la Ulcera se profundiza y la zona
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alrededor se palpa infiltrada, indurada, y poco a poco se va observando la formacion de
masa ulcerada, dolorosa de manera espontanea. En estos estadios se pueden presentar
ganglios regionales palpables aiin moviles, pero que si llegaran a ser metastasicos se
observarian muy visibles, indurados, sintomaticos e inmaviles (figura 7).

Figura7. Aspecto clinico de carcinoma escamocelular oral en estadio intermedio.
Ulcera en borde derecho de lengua de bordes elevados y enrollados, se nota
infiltracion en dorso de lengua. Cortesia: Dra. Gloria Alvarez.

Adicionalmente, y dependiendo de la localizacion, el estadio avanzado se acompana
de alteraciones en la funcion como disfagia, odinofagia, trismus, dificultad para masticar
o disfonia (Abati et al., 2020a).

Respecto al pronostico, este empeora a medida que avanza la enfermedad vy si la
ubicacion del tumor primario es menos accesible, aumentando la tasa de mortalidad.
Es por lo que, la deteccion temprana en este tipo de lesiones detectables al examen
clinico se torna fundamental para aumentar la sobrevida de los pacientes y disminuir la
morbimortalidad (Robbins S, 2005).
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7. Estadios

Conocer la extension del cancer, en este caso de boca, es muy importante para definir
el pronostico y facilitar la investigacion ya que permite la unificacion de criterios al
respecto (calibracion), ademas de disefar actividades para el control del cancer. Para
esto, el American Joint Committe on Cancer (AJCC) disefi6 la clasificacion TNM (T: tumor,
N: Nodulo o ganglio, M: Metastasis) que ya se encuentra en su octava edicion (TNM8)
(O'Sullivan et al., 2017).

Para categorizar el TNM se requiere conjugar los hallazgos clinicos e imagenologicosy
en esta Gltima edicion se incorpora la profundidad de invasion del tumor en la histologia
para definir el T o tamano del tumor.

Los patologos siempre describen el grado de diferenciacion de la lesion a nivel
histologico, ya que este se relaciona con el pronostico y puede orientar al clinico en
el manejo del paciente. Es asi como los tumores se clasifican como bien diferenciados,
moderadamente diferenciados o indiferenciados dependiendo de qué tanto se parece la
muestra del tumor al epitelio oral original. En general los canceres orales muestran una
diferenciacion moderada en un 60% de los casos; el 30% son bien diferenciados, y el 10%
son indiferenciados o escasamente diferenciados. Si el tumor esta bien diferenciado el
pronostico es mejory cuando hay un tumor indiferenciado el pronéstico empeora (Ojeda
D, 2020).

Lastablas5y 6 detallan la clasificacion y las figuras 8-11 esquematizan la nomenclatura
y los estadios (Brierley J, 2017).
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Cavidad oral

Orofaringe

Tabla 5. Nomenclatura para el tamafio del tumor (T)en carcinoma escamocelular de
bocay orofaringe

Cancer orofaringeo

relacionado con VPH

TX Tumor primario no
evaluable.

TO Tumor no evidente.
Tis Carcinoma in situ.

T1 Tumor < 2 cm e invasion
de <5 mm de profundidad.

T2 Tumor < 2 cm e invasion
de >5 mm de profundidad
y <10mm o Tumor >2 cm y
<4 cm en tamano e invasion
<10 mm.

T3 Tumor > 4 cm en tamano
o profundidad de invasion
>10 mm.

T4a (Labio) Tumor invade
a través del hueso cortical,
nervio alveolar inferior,
piso de boca o piel del
menton y la nariz.

T4a (Cavidad oral) Tumor
invade a través del hueso
cortical de la mandibula o
seno maxilar, o invade piel
de la cara.

T4b (Labio y cavidad oral)
Tumor invade espacio
masticatorio, apofisis
pterigoides o base de
craneo o encierra la arteria
carotida interna.

TX Tumor primario no
evaluable.

Tis Carcinoma in situ.

T1 Tumor <2 cm en
tamano

T2 El tumor mide mas
de 2cm pero menos de
4Ccm

T3 El tumor mide
mas de 4cm o se
ha diseminado a la
epiglotis

T4a El tumor ha
invadido la laringe, los
musculos de la lengua
y la mandibula, boveda
de la boca o el hueso
de la mandibula.

T4b El tumor ha
invadido misculos y
huesos de la region de
la boca; la nasofaringe
o base del craneo o el
tumor rodea la arteria
carotida.

TO Tumor no evidente

T1 Tumor </=2 cm.

T2 Tumor > 2 cm pero
menor de 4cm

T3 ElL tumor mide mas de
4cm o se ha diseminado
a la epiglotis

T4 El tumor ha invadido
la laringe, los misculos
de la lenguay la
mandibula, boveda de
la boca o el hueso de la
mandibula.

Nota: La erosion superficial del alveolo o de la cortical por un tumor gingival no es suficiente para clasificar T4a.

Adaptado de Brierley y colaboradores 2017 (Brierley J, 2017).
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Figura 8. Esquema de tamafio del tumor (T) en la clasificacion TNM. Adaptado por
Maria José Salazar. Institucion universitaria Vision de Las Américas de: Sanchez G.
Clasificacion TNM llustrada. Tumores de cabezay cuello. Merck Sirono. Madrid: You and
us, S.A;; 2010.

N: Nodulos linfaticos regionales

Cerca del 50% de los pacientes con cancer oraly orofaringeo van a evidenciar presencia
deltumor en un nodulo cervical y en muchas ocasiones este va a ser el primer indicio de
presencia de la enfermedad; por lo tanto, es indispensable realizar siempre palpacion
de ganglios cervicales posibilitando asi un diagnostico temprano.

Los ganglios cervicales podrian dividirse en 5 regiones o nivelesy los tumores podrian
hacer metastasis a maltiples regiones. Los nodulos palpables son detectados con
mayor frecuencia en los niveles Ly Il que son las regiones de metastasis del 90% de los
tumores orales y orofaringeos. 30% de los tumores podrian afectar ganglios en el nivel
lll, y ganglios positivos son encontrados con menor frecuencia en los niveles [Vy V. La
distribucion de la metastasis ganglionar también varia segln la localizacion del tumor
primario; por ejemplo, los tumores de la boca (mucosas, lenguay piso de la boca) hacen
mas metastasis al nivel |, mientras que los tumores de lengua y orofaringe involucran
mas los niveles Ll y lll (Ojeda D, 2020). La figura 9 esquematiza las regiones o niveles en
los que podrian ocurrir las metastasis de cuello.
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Figura 9. Regiones del cuello y porcentaje de metastasis ganglionar del carcinoma
oral. Speight, Farthing, 2018, pp. 841-847. Imagen de a href="https://www.freepik.

es/foto-gratis/anciana-alto-angulousandoguasha_26923578.htm#query=grupos%20
ganglionares%20de%20cuelloyposition=25yfrom_view=searchytrack=ais">Freepik</a

‘-.

\

Tabla 6. Nomenclatura para la presencia de nédulos en cuello (N) en carcinoma
escamocelular de bocay orofaringe

. . - Cancer
Cavidad oral . Cancer orofaringeo -
. Cavidad oraly . orofaringeo
y orofaringe . . relacionado con VPH; .
o orofaringe patologico P relacionado con
clinico clinico

VPH; patologico

NX Ganglios no NX Ganglios no NX Ganglios no

NX Ganglios no evaluables.

evaluables. evaluables. evaluables.
NO Ganglios e . NO Ganglios
I g NO Ganglios linfaticos ~ NO Ganglios linfaticos p .. g
linfaticos . . . . ) . linfaticos
. . regionales sin regionales sin metastasis . .
regionales sin ) . . regionales sin
. . metastasis. regionales. p .
metastasis. metastasis.
N1 Metastasis . .
. N1 Metastasis . . . .
de un nodulo B N1 Cancer diseminado pN1 Cancer
. de un nodulo . . .
linfatico, <3cm, . a uno o mas nodulos diseminado
L L linfatico, <3cm, P .. .
unico ipsilateral, L . linfaticos ipsilaterales, >6 de 1-4 nodulos
. . unico ipsilateral, sin ~ L
sin extension cm 0 menos en tamano. linfaticos.

extension extranodal.
extranodal.
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N2a Metastasis
de un nodulo
linfatico Gnico
ipsilateral, >3
cmy<abcm
en tamano

sin extension
extranodal.

N2b Metastasis
en maltiples
nodulos
linfaticos
ipsilaterales,
menores a 6 cm
y sin extension
extranodal.

N2c Metastasis
en nodulos
linfaticos
bilaterales o
contralaterales
menores a 6
cm en tamano
sin extension
extranodal.

N3a Metastasis
en nodulo
linfatico > 6
cm en tamano
sin extension
extranodal.

N3b

No hay ENE en
ningln ganglio.

N2a Cancer
diseminado a un
nodulo linfatico Gnico
ipsilateral <a3 cmy
hay ENE/ o el nodulo
es>3cmy<abcmen
tamano sin extension
extranodal.

N2b Miltiples
nodulos linfaticos
ipsilaterales, menores
a6 cm en tamano sin
extension extranodal.

N2c Metastasis en
nodulos linfaticos
bilaterales o
contralaterales
ninguno >6 cm en
tamano sin extension
extranodal.

N3a Metastasis en
nodulo linfatico > 6
cm en tamano sin
extension extranodal.

N3b Un nodulo
ipsilateral mayor

a3 cm con ENE /o
maltiples ganglios y
al menos 1 con ENE /
o hay ENE en un solo
ganglio contralateral
de 3 cm 0 menos.

N2 El cancer en 10 mas
ganglios linfaticos ipsi o
contra laterales menores
de 6 cm.

N3 ganglios linfaticos ipsi
o contra laterales de mas
de 6 cm.

pN2 Cancer
diseminado
a mas de
4 nodulos
linfaticos.

Nota: Extension extranodal, ENE: Compromiso de piel o invasion de tejido blando con fijacion profunda al misculo

subyacente o a estructuras adyacentes o signos clinicos de compromiso nervioso (figura 10). Adaptado de American Joint

Committee on Cancer (AJCC).
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Figura 10. Esquema que representa la clasificacion de los ganglios de cuello en el

TNM. Tomado y adaptado por Maria José Salazar. Institucion Universitaria Vision de Las [|.3
Ameéricas. Sanchez G. Clasificacion TNM llustrada. Tumores de cabeza y cuello. Merck

Serono. Madrid: You and US, S.A.; 2010.

M: Metastasis a distancia

La metastasis ocurre cuando las células cancerosas se diseminan desde el lugar donde
se ha formado el cancer, usando vias como los vasos sanguineos o linfaticos y forman un
nuevo tumor en otros oranos o tejidos. Asi la nomenclatura hace referencia a la letra M
para referirse a la metastasis.

MO: No hay metastasis a distancia.

M1: ST hay metastasis a distancia.

La figura 11 nos muestra los estadios de cancer de labio y cavidad oral de acuerdo
con el TNM.
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Figura 11. Estadios del cancer de cavidad oral. *Adaptado de American Joint Committee
on Cancer (AJCC) Maria José Salazar. Institucion Universitaria Vision de las Américas.

*Cualquier T o cualquier N con M1 es considerado estadio IVc.

Estadio Il

Estadio Ill
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8. Trastornos orales
potencialmente
malignos (TOPM

Aunque se estima que un alto porcentaje de los carcinomas escamocelulares orales han
sido precedidos por algln tipo de trastorno potencialmente maligno (cancer secuencial),
representados en lesiones con alteracion en color, textura, consistencia; no hay estudios
longitudinales de calidad que ratifiquen esta aseveracion y es reconocido también que el
cancer se puede presentar sin que el paciente o el clinico hayan observado una alteracion
previa de este tipo (cancer de novo), siendo solo uno de los multiples factores que
incrementan el riesgo de desarrollarlo (Warnakulasuriya, 2020). En este sentido, estudios
anteriores sugieren que para latinoamérica el 18,6% de los canceres de boca se originaron
en un TOPM (Gilligan et al., 2023).

Estos trastornos orales potencialmente malignos (TOPM) se definen como “cualquier
anormalidad de la mucosa que esta asociada con un riesgo estadisticamente aumentado de
desarrollar cancer” (Warnakulasuriya et al., 2007), seglin el consenso de expertos apoyado
por la Organizacion Mundial de la Salud en 2007 y posteriormente en 2020.

Se estima que la prevalencia global de estos desordenes es el 4.47%, (Mello et al., 2018);
sin embargo, estas varian geograficamente, por ejemplo, paises como India presentan una

mayor prevalencia asociada a habitos como el uso de la nuez de areca.

Se reconocen los siguientes TOPM:
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8.1. Leucoplasia

Se considera el mas comin, con una prevalencia global estimada de 4.11% (Warnakulasuriya
et al., 2007) Y se puede definir como “una placa predominantemente blanca de riesgo
cuestionable, habiendo excluido otras enfermedades o trastornos conocidos que no
conllevan riesgo aumentado de cancer” (Warnakulasuriya et al., 2007). Este es un término
estrictamente clinico al que se llega después de haber hecho exclusion de otros diagnosticos
diferenciales como nevus blanco esponjoso, queratosis friccional, candidiasis hiperplasica,
entre otros. Es mas frecuente en hombres, después de la cuarta década de la vida (van der
Waal, 2019; Warnakulasuriya, 2018). La proporcion de transformacion maligna se reporta
en 9,8% (Aguirre-Urizar et al., 2021).

De acuerdo con su presentacion clinica puede clasificarse en:

Leucoplasia homogénea es una placa de color blanco uniforme, generalmente
asintomatica, usualmente bien delimitada, de superficie suave, aunque en ocasiones
pueden hallarse fisuras (figuras 12 ay b).

Figura 12. (a) Leucoplasia homogénea en encia vestibular e interproximal de diente 41,
42, 43. Cortesia Dra. Yenny Garcia. (b) Leucoplasia homogénea borde lateral de lengua.
Cortesia Dra. Gloria Aranzazu.

Leucoplasia no homogénea su superficie puede ser verrucosa, de aspecto nodulary
moteado (eritroleucoplasia), a veces puede presentar ulceraciones y se ha descrito que
aumenta su potencial de malignizacion comparado con la homogénea (figura 13).
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Figura 13. Leucoplasia no homogénea eritroleucoplasia en borde derecho de la lengua.
Cortesia: Dra. Gloria Alvarez.

Las placas blancas que se presentan en la boca de un fumador deben denominarse
leucoplasia asociada al uso de tabaco, ya que se ha visto que la leucoplasia presente en
un individuo sin ningln factor de riesgo aparente tiene un comportamiento mas agresivo
(van der Waal, 2014). Si se quita el estimulo puede hacer regresion (van der Waal, 2009).

La localizacion mas frecuente en poblaciones occidentales es en el borde lateral de
lenguay en la poblacion asiatica en la mucosay fondo de surco, asociado al consumo de
productos de nuez betel (vail et al., 2020).

8.2. Leucoplasia verrucosa proliferativa multifocal (LVPM)

Este es un término que quizas no es exacto, pero ha sido ampliamente usado. Definido
como miltiples parches blancos de aspecto rugoso, progresivosy persistentes (Aguirre-Urizar,
2011). Se estima una prevalencia de 1.5%, con mayor ocurrencia en mujeres en la séptima
década de la vida, sin predileccion racial y mayor afectacion de la encia, reborde alveolary
paladar (Abadie et al., 2015; Capella et al., 2017; Robbins S, 2005) (Aguirre-Urizar, 2011).

Pese a que en el nombre se encuentre el término leucoplasia, se ha clasificado como
una entidad distinta, relacionado a su mayor potencial de malignizacion, el progreso de la
enfermedad, la naturaleza de recurrencia posterior a la escision quirirgicay los hallazgos
histopatologicos que en ocasiones conllevan un reto para el patologo. El carcinoma
verrucoso es el principal diagnodstico diferencial para esta entidad.

Clinicamente, al inicio se pueden presentar como placas homogéneas planas sin
componente verrucoso que, al realizar biopsia, en la lectura se puede confundir con un
liquen plano; también puede verse clinicamente como una o mas leucoplasias que se
extienden a otros sitios de la boca o que confluyen.
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Para el diagnostico clinico es necesario tener en cuenta los siguientes criterios mayores
(Cerero-Lapiedra, 2010; Ghazali et al., 2003): presencia de placas verrucosas, lesiones en
mas de dos sitios (encia, reborde alveolar, paladar), si se disemina y engrosa a medida
que se desarrolla y la recurrencia después del tratamiento (figura 14).

La proporcion de transformacion maligna se reporta en 43,87% (Ramos et al., 2021).

Figura 14. Leucoplasia verrucosa proliferativa multifocal (LVPM). Cortesia: Dra. Gloria
Alvarez.

8.3. Eritroplasia

Se define como “una placa predominantemente roja que no puede ser caracterizada
clinica ni histolégicamente como otra entidad definible” (Warnakulasuriya et al., 2007).
De la misma forma que con la leucoplasia, se trata de un término netamente clinico.
Los datos reportan una prevalencia que varia entre 0.02% y 1.9% en diferentes tipos de
poblaciones, presentandose principalmente en personas de edad media o avanzada,
sin aparente predileccion por género (Holmstrup, 2018; Reichart y Philipsen, 2005). Se ha
descrito una tasa de transformacion maligna que varia del 14 al 50% (Abati et al., 2020a).

Clinicamente se observa una placa eritematosa, la mayoria de las veces es nica, bien
definiday de apariencia mate. Los sitios de mayor presentacion son la mucosa de carrillos,
piso de bocay el paladar blando. Debe realizarse diagnostico diferencial con candidiasis
eritematosa, lesiones vasculares, liquen plano, entre otros (figura 15).

A nivel histologico, estudios recientes revelan que aproximadamente 27% muestra un
carcinoma in situ y 36% displasia epitelial severa (Ohman et al., 2023).
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Figura 15. Eritroplasia en paladar blando y orofaringe zona derecha. Cortesia: Dra.
Gloria Alvarez.

8.4. Queilitis/Queratosis actinica (QA)

Principal factor etiologico el efecto de la exposicion a la luz solar, que afecta principalmente
la piel y el bermellon del labio inferior (Vail et al., 2020).

Las lesiones iniciales son areas descamadas y placas blancas que posteriormente se
mezclan con areas eritematosas o atroficas. El labio se torna acartonado y seco (Jadotte
y Schwartz, 2012). Se presenta mas frecuentemente en hombres de piel clara que se
desempenan en labores al aire libre (Vail et al., 2020).

Se ha estimado una tasa de transformacion maligna que oscila entre el 1,4 % y el 36%
en un intervalo de 1a 30 afos (Yardimci, 2014).

La exclusion diagnodstica debe hacerse con otros tipos de queilitis como facticia o por
déficit nutricional, entre otras (Vail et al., 2020) (figura 16).

Figura 16. Queilitis actinica labio inferior. Cortesia: Dra. Gloria Alvarez.

8.5. Lesiones palatinas del fumador invertido (LPFI)

Producidas por el habito de fumar con la candela hacia adentro, lo cual es propio de
determinados grupos socioeconomicos, principalmente de bajos ingresos, zonas tropicales
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y rurales con una mayor proporcién en mujeres hacia la tercera década de la vida (Alvarez
GOmez, 2008).

Este habito nocivo se basa en que el extremo encendido del tabaco se inserta hacia
adentro de la boca, sosteniéndolo con los dientes y haciendo posterior selle de los
labios. El tiempo que puede permanecer encendido en la boca es mayor debido a la
humedad. En el interior de la boca se pueden alcanzar temperaturas de cerca de 120°C,
y ello sumado a los productos de la combustion del tabaco van a llevar a que se vean
afectados principalmente el paladary la lengua; esta Gltima con otro factory es que las
cenizas caen en el dorso y son expulsadas fuera de la boca o deglutidas.

Se aprecian lesiones en el paladar que pueden tener aspectos diferentes, debido
a ciertos factores, entre ellos: tiempo, frecuencia e intensidad del habito, nimero de
cigarrillos fumados y la susceptibilidad del individuo. Se define como “placas blancas
y rojas que afectan el paladar duro en fumadores invertidos, frecuentemente tenidas
con nicotina” (Vail et al., 2020). Estas lesiones tipo placa blancas y rojas se pueden ver
también mezcladas con lesiones tipo papula en la salida de los conductos excretores de
las glandulas salivares menores y luego se elevan presentando un punto eritematoso
central (figura 17).

Figura 17. Lesiones palatinas del fumador invertido. Cortesia Dra. Farley Aguinaga.

8.6. Fibrosis submucosa (FM)

Tiene un alto potencial de malignizacion, se define como “enfermedad cronica e insidiosa
que afecta la mucosa oral, inicialmente con pérdida de la fibroelasticidad de la lamina
propiay a medida que progresa produce fibrosis de la lamina propia y la submucosa de
la cavidad oral con atrofia epitelial” (Vail et al., 2020). Afecta principalmente la mucosa
de carrillos, area retromolar y paladar blando. Entre los paises del sudeste asiatico la
prevalencia oscila entre 0.086% Yy 17.6%, con edades entre los 8 y 80 anos (Shen et al., 2020).

TRASTORNOS ORALES POTENCIALMENTE MALIGNOS (TOPM)



Se hasugerido que existe una susceptibilidad genéticay que existe una alta correlacion
entre masticar tabaco o nuez de areca y sus derivados, aunque también factores como
deficiencias nutricionales, alteracion en componentes salivares, alteracion en el colageno,
la capsaicina del chili, entre otras, estan comprometidas en el desarrollo de la FM. Se ha
descrito una tasa de transformacion maligna entre 7%y 30% (Yardimci, 2014).

La presentacion clinica puede variar segln el estadio de la enfermedad; inicialmente el
paciente reporta ardor en la mucosa oral, y esta se observa paliday acartonada; también
se puede encontrar depapilacion en la lengua y aparicion de petequias. Al progresar la
enfermedad se produce pérdida de la elasticidad y disminucion en la apertura oral.

La proporcion de transformacion maligna se reporta en 4,2% (Kujan et al., 2021).

8.7. Liquen plano (LP)

Se define como una “enfermedad inflamatoria cronica, de naturaleza autoinmune,
etiologia desconocida con remisiones y recaidas caracteristicas, que muestran lesiones
reticulares acompanadas por areas que pueden ser atroficas, erosivas, ulcerativas o tipo
placa, frecuentemente bilaterales, simétricasy en las que se puede presentar gingivitis
descamativa” (Vail et al., 2020). Se reporta una prevalencia global estimada entre 0.22%
y 5%, afecta principalmente a mujeres de entre 30 y 80 anos.

La variedad de manifestaciones del liquen plano es amplia, pero la piel y la cavidad
oral son las localizaciones predominantes. Dos tercios de los pacientes con lesiones
cutaneasvan a presentar lesiones orales (Olson et al., 2016). El riesgo de transformacion
maligna reportado para liquen plano oral es 2.28% (Giuliani et al., 2019; GonzélezMoles
et al., 2021).

Suele presentarse en mucosa de carrillos, encia o lengua y se reconocen 6 tipos
de liquen: reticular, papular, placa, atrofico, erosivo (ulcerativo) y buloso (Cheng et al.,
2016). Alrededor de las lesiones atroficas y ulcerativas principalmente, es caracteristica
la presencia de estriaciones blanquecinas en forma de malla, denominadas estrias de
Wickham.

Elliquen reticular es la presentacion mas comin en forma de red blanca asintomatica.
El tipo papular se presenta como pequenas papulas de 1-2 mm tal vez como forma inicial
asintomatica. En el tipo placa como su nombre lo indica se encuentran placas blancas que
no desprenden al raspado, se confunde facilmente con una leucoplasiay es dificil observar
las estrias de Wickham. En la forma atrofica, se observa un area eritematosa rodeada de
estriaciones blanquecinasy sintomatologia frecuente, mientras que en la erosiva hay una
Ulcera rodeada de areas y estriaciones blanquecinas con sintomatologia espontanea o
inducida por factores externos, llamada ulcerativa. EL LP buloso o ampolloso se caracteriza
por presentar vesiculas o ampollas dentro de areasy estriaciones blanquecinas (loannides
et al., 2020) (figura 18).
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Figura 18. Liquen plano oral. a. Tipo reticular en carrillo. b. Tipo placay ampollosos en
carrillo. Cortesia Dra. Dora Ordonez. c. Tipo erosivo. Cortesia Gloria Aranzazu. d. Liquen
atrofico. Cortesia Dra. Dora Ordonez.

8.8. Lesiones Liquenoides orales (LLO)

Se definen como “lesiones orales con caracteristicas similares al liquen plano, pero que
no comparten la presentacion clinica o histologica tipica”. Pueden tener causa conocida
y presentan asimetria (Vail et al., 2020).

La prevalencia global estimada para las LLO es de 2% (Gonzalez-Moles et al., 2018) y se
han dividido en: LLO asociadas a medicamentos, reacciones de contacto a restauraciones
dentales (principalmente amalgama), enfermedad de injerto vs huésped, y reacciones a
otras sustancias (metales, saborizantes y alimentos entre los cuales se han incluido la
canela) (figura 19). Se presentan con las caracteristicas clinicas tipicas de cualquiera de
los tipos de LP con algunas diferencias como la unilateralidad.

El riesgo de transformacion maligna reportado en las lesiones liquenoides orales es
de 2.11% (Cheng et al., 2016; Ganesh et al., 2018).
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Figura 19. Lesion liquenoide en encia adyacente a gancho metalico de protesis
removible. Cortesia Dra. Gloria Alvarez.

8.9. Lupus eritematoso (manifestacion oral)

“Enfermedad del tejido conectivo, cronica autoinmune, que puede afectar labios y
cavidad oral donde se presenta como un area eritematosa rodeada por estrias blanquecinas
frecuentemente con una configuracion de blanco”; puede ser sistémico, discoide o inducido
por drogas. Aproximadamente el 25% de los pacientes presentan lesiones orales (Vail et
al., 2020).

Las lesiones presentan caracteristicas similares a las del liquen plano atrofico o erosivo
(ulcerativo), ya que se observan como una zona de atrofia central con ulceracion rodeada
de estrias blanquecinas. Las areas donde cominmente se encuentran estas lesiones son
paladar, carrillos, encia y labios (figura 20).

Figura 20. Lupus eritematoso manifestacion oral en paladar duro zona derecha.
Cortesia Dra. Gloria Alvarez.
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8.10. Sindromes asociados

Existen sindromesy situaciones que producen inmunosupresiony que se han encontrado
asociados con un mayor riesgo de desarrollar malignidad, no solamente en cavidad oral
sino en otras partes del cuerpo. Entre ellos estan el Sindrome de Cowden, el Sindrome de
Li Fraumeni, la anemia de Fanconi, el Xeroderma Pigmentoso y la Disqueratosis congénita.

En este dltimo se ven leucoplasias principalmente en lengua, hiperpigmentacion
reticular en la piel principalmente del cuello y distrofia ungueal (Bongiorno et al., 2017).

Algunas lesiones como las leucoplasias no homogéneas, eritroleucoplasias, eritroplasias
y leucoplasias verrugosas proliferativas, evidencian mayor riesgo de transformacion
maligna, sin embargo, todas ellas deberian ser biopsiadas para establecer el riesgo de
transformacion. En la figura 21 se resumen el riesgo de malignizacion de cada lesion y
las decisiones de manejo asociadas.

Figura 21. Algoritmo de analisis de riesgo de malignizacion. Verde, bajo riesgo; Amarillo,
mediano riesgo; Rojo, riesgo alto.* Adaptado de: Speight P, et al (Speight et al., 2018).

TRASTORNOS ORALES POTENCIALMENTE MALIGNOS (TOPM)



epiaiod sp

ojuajwingas
-uompIsje ap
ojuajweles |

oloa ua ‘obsau ouelpaw -

feyenda eiseidsp uig J

2202 9D GNP 3P OF

EpEI3pOJ

|enanda eisejdsig

elBojoisiH

BS00NUa A

IejnpoN ‘eauelg

(] =
02100|01ed0]SIY
2 0921u)j9 oonsoubeiq
Wda
‘ofisau oye -

ua ‘obsau oleq - apiaa uz uoloeziubijew ap obsall sisijeue ounuoby "z oalels

eisdoig

002IUJ|D UBLUEBXT]

BLOISIH

-

CANCER ORAL. LO QUE EL ODONTOLOGO GENERAL DEBE SABER






CAPITULO 3.

Examen exhaustivo,
tecnicas de apoyo
diagnostico

Eliana Elisa Muiioz Lopez, Ivan Arrigui Correa.
Universidad Auténoma de Manizales;

Leonor Victoria Gonzalez Pérez.
Universidad de Antioquia;

Claudia Patricia Pefia Vega.
Universidad Nacional de Colombia;

Gloria Cristina Aranzazu-Moya.
Universidad Santo Tomas Bucaramanga.




9. Examen exhaustivo

9.1. Examen clinico estomatologico

Examinar hace referencia a la indagaciony observacion de las cualidadesyy circunstancias
de una cosa y para el caso de la cavidad oral, el término se refiere a la observacion,
palpacion y estudio de la cavidad oral o del sistema estomatognatico.

El examen del sistema estomatognatico es un procedimiento simple, sin embargo,
debe ser sistematico y organizado para que queden estructuras sin examinar, por lo
tanto, patologias sin identificar o diagnosticar.

Este examen inicia con la observacion y palpacion facial por tercios, de arriba hacia
abajo, continuando con el examen y palpacion de ganglios linfaticos del cuello y por
altimo un examen minucioso de la cavidad oral de afuera hacia adentro. La palpacion
y observacion se complementan en algunas zonas con estrategias como la percusiony
percepcion del tacto respecto a temperatura y textura.

9.2. Examen buco-maxilofacial

El examen en general esta orientado a la identificacion de asimetrias, masas o zonas
dolorosas, cambios de color, textura o firmeza y la presencia de algo poco usual.

Se utilizan dos técnicas simples, como son la inspeccion y la palpacion, que permiten
obtener informacion fundamental para el diagnostico temprano y oportuno de las
condiciones que afecten el sistema estomatognatico. Estas técnicas acompanadas de una
buenafuente de luzy elementos para movilizar los tejidos, tales como gasas, bajalenguas
y retractores de tejido o espejos, suelen ser suficientes para lograr un examen minucioso
y efectivo, como se observa en la figura 22.
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Figura 22. Elementos para el examen.

9.3. Caracteristicas generales del examen clinico

El examen se caracteriza por ser sistematico y organizado. Sistematico hace referencia
a que examina por zonas o regiones, garantizando que ningln area se quede sin examinar.
Por otra parte, organizado, se refiere a que debe hacerse paso a paso y de la misma
forma siempre, para garantizar que ninguna zona se quede sin examinary, por lo tanto,
ninguna lesion sin diagnosticar.

9.3.1. Primera fase: examen facial

En el examen facial se evalia el aspecto de la piel y la cara, manteniendo los mismos
propositos ya mencionados de todo el examen. Para que el examen sea sistematico y
organizado debe procurarse la division de la estructura facial en tercios superior, medio
e inferior, asi como, en lado derecho e izquierdo, como se observa en la figura 23.

Figura 23. Division de la estructura facial.

Adaptada de <a href="https://www.freepik.es/fotos/rostro-humano”>. Foto de rostro humano creado por Racool_studio.
www.freepik.es</a>
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Aunque en términos de estética, la armonia puede ser mas importante que la simetria,
cuando hablamos de salud general, la asimetria marcada puede ser un indicativo de alteracion
del crecimiento facial, mandibular o indicar la presencia de alteraciones tumorales.

Inicialmente, sera necesario visualizar la linea mediay observar desde la parte superior
de la cabeza hacia abajo y utilizando las estructuras anatomicas para establecer el
desplazamiento de la linea media (B. P. Silva et al., 2019). Una de las marcas anatomicas
mas importantes para establecer la linea media facial es el filtrum labial. Sin embargo,
para evaluar el flujo facial se establecen puntos como la glabela, puente nasal, punta
de la nariz, filtrum labial y punta del menton, esta linea vertical generada por esas
estructuras se intercepta con la linea horizontal determinada por la linea interpupilar y
laintercomisural que se constituyen en lineas que limitan los tercios de la cara (figura 24).

Figura 24. Visualizacion de la linea media.

Posteriormentey utilizando la palpacion bilateral se puede observar el primer tercio o
tercio superior de la cara. Este tercio incluye la zona de la frente, la sien, ojos y parpados
superiores, puente nasal, las cejas y senos frontales. Se debe agregar, por supuesto, la
evaluacion del drenaje linfatico y ganglios de la region facial (epitroclear, preauriculares,
bucales), en la medida que se avanza en el examen hacia el tercio medio e inferior (figura 25)
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Figura 25. Palpacion bilateral tercio superior.

En el tercio medio las estructuras son un poco mas complejas e incluyen los senos
paranasales (especificamente senos maxilares, que deben ser palpados superficialmente
y percutidos en bisqueda de cambios en sensibilidad y resonancia). En este tercio esta
también la articulacion temporo-mandibular que debe ser palpada en posicion estatica
y posteriormente en movimiento, durante el cual se observara el desplazamiento en
relacion con la linea media (figuras 26a y 26b). En este punto se inicia la palpacion de los
musculos temporales desde su insercion inferior en el proceso coronoidesy teniendo en
cuenta la direccion de sus fibras anteriores (elevacion mandibular), posteriores (retrusion
mandibular) hacia el hueso temporal en su insercion superior.

Figura 26. (a) Percusion tercio medio y (b) Palpacion de ATM.

Eltercio medio incluye la valoracion externa del maxilar superior (palpacion y percusion
e incluso transiluminacion). Respecto al tercio inferior, se palpa el misculo maseteroy el
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borde basilar del maxilar inferior de forma bilateral, identificando asi posibles asimetrias
y cambios de textura en tension y relajacion, aperturay cierre.

9.3.2 Segunda fase: examen del cuello

Segin Siddiquiy Osher, el profesional se ubica de pie en la parte posterior del pacientey
utilizando las dos manos, mientras el paciente esta sentado de forma erguida. El proposito
es evaluar piel, misculos, ganglios linfaticos, estructuras glandulares, teniendo en cuenta
las estructuras 6seas que dan soporte al cuello (Siddiqui y Osher, 2017).

Este examen se inicia de forma sistematica en la linea media desde el menton en la
mandibulay de forma bilateral, palpando el grupo de ganglios submentonianosy deslizando
hacia atras sobre la linea media, palpando el ganglio lingualy luego sobre la laringe (ganglios
pre-laringeos)y en los lados inmediatamente adyacentes (ganglios para-laringeos) hasta
la base del cuelloy lainsercion inferior del misculo esternocleidomastoideo ECM donde
se puede examinar la glandula tiroides al solicitar al paciente que degluta mientras se
palpa profundamente bajo el misculo y a un lado la laringe (figuras 27a y 27b).

Siguiendo la guia del misculo ECM se palpa por encima, atras y debajo del masculo
y delante con palpacion bi-digital, evaluando los ganglios del grupo cervical superficial,
inferior profundoy superior profundo o grupo yugulodigastrico (grupo que drena finalmente
todas las estructuras de la cavidad oral), terminando en la apofisis mastoides, que es la
insercion superior del masculo ECM (figura 27c).

Figura 27, Palpacion del cuello y misculo ECM.

Figura (a) Palpacién ECM. (b) Palpacién glandula tiroides. (c) Palpacién area yugulodigastrica o ganglios cervicales
superiores profundos.

En esta zona superior del cuello hacia la parte posterior, palpamos los ganglios occipitales
y desplazando los dedos hacia delante se palpa el grupo de ganglios mastoideos, tonsilares,
submandibularesy finalmente submentonianos hasta llegar debajo del menton. Se palpa
la parte posterior del cuello y luego el area supraclavicular.
Este recorrido pretende examinar todas las estructuras anatéomicas y los ganglios o
grupos ganglionares de la cara y el cuello, los cuales se observan en la figura 28.
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Figura 28. Ganglios de caray cuello.
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Adaptada de Freepik. <a href="https://www.freepik.es/foto-gratis/rostro-mujer-perfil_10011243.
htm#tpage=5yquery=mujer%20cuello%20desnudo%20lado%20sonrieyposition=24yfrom_view=searchytrack=ais”">Imagen de
valuavitaly</a> en Freepik

Cada zona de la boca puede drenar en un grupo particular de ganglios, esto permite
interpretar en el analisis de cuello, lo que podria estar sucediendo en cavidad oral. Esta
interpretacion se hace al analizar la sintomatologia y textura de los nodulos linfaticos
palpables del cuello (Hiatt y Gartner, 2001).

A continuacion, la figura 29 evidencia las zonas de la cavidad oral y su area de drenaje
a cuello. En color naranja se observa el drenaje de piso de bocay zonas anteroinferiores
incluyendo piel y mucosas en area de canino a canino, las cuales drenan a ganglios
submentonianosy posteriormente a zona submandibular. En color morado se evidencian
las zonas del maxilar superior hasta el segundo molar, el maxilar inferior de canino
hasta zona retromolar, incluyendo piso de boca posterior, mucosas y piel, que drenan a
ganglios submandibulares y posteriormente a ganglios cervicales superiores profundos
o area yugulodigastrica. Y por dltimo en azul claro la zona superior posterior, incluyendo
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terceros molares y zona orofaringea, que drenan a ganglios tonsilares y posteriormente
a la zona yugulodigastrica como zona palpable en el examen de cuello.

Es posible que las zonas orofaringeas mas profundasy poco visibles al examen clinico
odontologico, drenen a ganglios no palpables como los retrofaringeos y posteriormente
a yugulodigastricos, lo que se explica seglin su consistencia, y cuando esta es dura y
adherida, se interpreta como metastasis a cuello con primario oculto (Hiatt y Gartner, 2001).

Figura 29. Drenaje Linfatico de cavidad oral a cuello.

Adaptado de <a href="https://www.freepik.es/foto-gratis/rostro-mujer-perfil_10011243.htm#page=5yquery=mujer%20
cuello%20desnudo%20lado%20sonrieyposition=24yfrom_view=searchytrack=ais”">Imagen de valuavitaly</a> en Freepik

Nota: Naranja area sublingual, morado area maxilar superior e inferior posterior a ganglios submandibulares, en azul
zonas que drenan a ganglios tonsilares y drenaje final a zona yugulodigastrica. En rosado grafico de orofaringe (amigdalas
y Gvula).

Las lineas azules en cuello indican el drenaje final de la cavidad oral al cuello y
revelan la importancia de una buena palpacion de la zona e interpretacion que orienta
un diagnodstico y toma de decisiones para un manejo oportuno.

Es por eso importante considerar que la palpacion proporciona informacion muy

importante como la textura, el dolor, la movilidad o adherencia a otros tejidos (Siddiqui
y Osher, 2017), como se contempla en la figura 30.
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Figura 30. Interpretacion de las caracteristicas de la palpacion de ganglios linfaticos.
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9.3.3 Tercera fase: examen de cavidad oral

El examen de cavidad oral inicia con los labios, continGa con la zona vestibular,
lengua, piso de boca, paladary orofaringe. Estas estructuras permiten cumplir funciones
fundamentales como hablar, comer (masticacion, deglucion y gusto), inicia la digestion
al ser la puerta de entrada al tracto gastrointestinal y por Gltimo la socializacion. Todas
ellas muy importantes para mantener la calidad de vida de un individuo.

El examen de la cavidad oral al igual que en las dos fases anteriores se realiza de
forma sistematica y organizada para que ninguna estructura se quede sin examinar. En
este sentido, el primer paso sera la inspeccion y palpacion de labios superior e inferior
teniendo en consideracion la anatomia basica de los labios y las comisuras, su color,
aspecto y textura. (figura 31).

Figura 31. Labios. Cortesia Dra. Alix Arroyo.
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Anatomia de los labios

Los labios estan cubiertos por una semi-mucosa con epitelio escamoso estratificado con
queratinizacion ligera, que, al avanzar hacia la parte interna de la boca, se transforma en
una mucosa himeda con epitelio paraqueratinizado. Los labios tienen un color rojizo cuyos
limites estan rodeados de piel normal con epitelio escamoso estratificado queratinizado
un poco mas grueso. El color rojo esta dado por la vascularizacion subyacente que se
cubre con un delgado epitelio. Una vez inspeccionados los labios, se realizara la palpacion
bi-digital con la retraccion de los labios para sentir y visualizar los fondos de surcos del
vestibulo (figuras 32ay b).

Figura 32. 32ay 32b. Palpacion de labios.

El segundo paso incluira el examen de las comisuras labiales, que son los tejidos que
cubren la union del labio superior e inferior y que, por estar un poco ocultos, pueden
alojar algunas infecciones o alteraciones visibles provocadas por enfermedades sistémicas
como anemia, candidiasis, herpes, papilomas (figura 33).

Figura 33. Figura 33. Comisuras labiales. Cortesia Dra. Alix Arroyo.

El tercer paso de la evaluacion incluye la valoracion del vestibulo que se hace visible
al extender o traccionar los labios. En el fondo de surco se podran visualizar los frenillos
labiales superior e inferior ubicados en la linea media, asi mismo, los frenillos vestibulares
laterales derecho e izquierdo, superiores e inferiores (figura 34).
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Figura 34. Inspeccion del vestibulo y frenillos.

Una vez visualizado, se realiza la palpacion con el dedo indice en el fondo del surco
vestibular iniciando en la parte superior derecha y continuando hasta el lado izquierdo,
pasando luego al fondo de surco inferior izquierdo y finalmente palpando hasta el lado
derecho. Esta accion permite identificar y visualizar fistulas, masas y zonas sensibles
(figura 35).

Figura 35. Palpacion de fondos de surco.

Elcuarto paso implica la revision de las mucosas yugalesy las estructuras anatomicas
que alli se encuentran, desde la comisura labialy por la cara interna de la mejilla recorriendo
la mucosa hasta el area retromolar. Esta mucosa debe conservarse de color rosa palido.

La estructura mas relevante para revisar en esta mucosa yugal es la papila parotidea,
carlncula por donde sale la saliva proveniente de la glandula paroétida (figura 36). Esta
cariincula es unazona de tejido elevado en forma de papula del mismo color de la mucosa,
que se localiza a la altura de la cara vestibular del segundo molar superior.
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Figura 36. Mucosa yugal y papila parotidea.

. A 4

El quinto paso evalia la cavidad oral iniciando con la lengua, la cual se examinara en
la superficie dorsal, bordes laterales y superficie ventral (figuras 37a, 37b y 37¢).

La lengua movil, es la parte visible de la lengua en la cavidad oral y esta recubierta
por epitelio escamoso estratificado queratinizado especializado en la superficie dorsal
y parte del borde lateral. Se examinay palpa la cara dorsal y bordes laterales, utilizando
una gasa para facilitar la traccion del tejido.

Figura 37. a. Dorso de la lengua. b. palpacion del dorso. c. Inspeccion borde lateral.

La cara ventral esta cubierta por un epitelio mas delgado, paraqueratinizado, que
deja ver las estructuras vasculares mas importantes como las venas raninas, que pueden
verse como dos lineas de color azulado en la cara ventraly a los lados del frenillo lingual
(figura 38).
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Figura 38. Cara ventral de la lengua y piso de boca.

El sexto paso es la evaluacion del piso de la boca (figura 39a), que se realiza por
inspeccion y palpacion bimanual en la que con una mano se soporta extraoralmente el
piso de la bocay con la otra se palpa internamente de atras hacia delante. Es importante
recomendar el examen minucioso de esta estructura dado que, al estar alli insertada la
lengua, se generan unas zonas ciegas en la parte posterior, entre la lengua y el reborde
alveolar de la mandibula en su cara interna, que inicialmente se observa como una zona
oscura que solamente se ve cuando el profesional realiza traccion de la lenguay adicional
se retrae lateralmente con un bajalenguas o un espejo (figura 39b).

Figura 39. a. Palpacion bimanual de piso de la boca y b. retraccion de la lengua para
visualizar piso de boca posterior.

El séptimo paso evalla el paladar y la orofaringe (figuras 40 a y 40 b). En el paladar
es importante recordar las estructuras por evaluar y palpar, como el rafe medio, rugas
palatinas y limite de paladar duro y blando.
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En la orofaringe inspeccionamos pilares anteriores, amigdalas, pared posterior de la
faringe y espacio aéreo, evaluando la relacion entre el paladar blando y la lengua, asi
como el tamafio amigdalino y la pared posterior de la faringe (Madani et al., 2014).

Figura 40. a. Paladar y b. Orofaringe.
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10. Tecnicas de apoyo
diagnostico

10.1. Pruebas clinicas para lesiones sospechosas de cancer oral

o trastornos potencialmente malignas

El reconocimiento clinico y la evaluacion de las lesiones de la mucosa oral pueden
detectar hasta el 99% de los canceresy las lesiones orales precursoras o potencialmente
malignas (Abati et al., 2020b). La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), academias
e instituciones internacionales recomiendan que a cualquier lesion sospechosa que
no desaparezca o cicatrice en dos semanas desde su deteccion y eliminacion de las
probables causas locales de irritacion (fracturas dentales, protesis dentales mal ajustadas,
aparatologia ortodontica, placa dental, habitos, etc.) debe hacerse la toma de la biopsia
y el diagnostico histopatologico que, aunque sean procedimientos invasivos, son la
prueba de oro en el diagnostico definitivo de cancer oral. Sin embargo, se han estudiadoy
desarrollado técnicas complementarias que permiten identificar caracteristicas malignas
de una lesion sospechosa en tiempo real y de forma no invasiva, que son capaces de
anadir informacion durante el examen clinico para acortar el tiempo de la biopsia con la
identificacion de las lesiones altamente sospechosas en sus sitios mas representativos
(Romano, di Stasio et al., 2021).

A continuacion, se describen los principios basicos, limitaciones, y perspectivas de
una serie de técnicas complementarias no invasivas, aplicadas en la deteccion de cancer
y trastornos orales potencialmente malignas: a) tinciones vitales, b) técnicas opticas
(quimioluminiscencia y autofluorescencia tisular), c) citologia oral, d) biomarcadores
salivares, e) imagenes de banda estrecha, entre otros.
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10.1.1. Tinciones vitales

Son herramientas auxiliares que utilizan colorantes in vivo, que son aplicados
directamente sobre la lesion oral para evidenciar las que son sospechosas o para definir
mejor sus margenes y extension.

Estos tintes son sustancias no toxicas capaces de penetrar en las células vivasy unirse
a estructuras biologicas. En la practica clinica, los mas utilizados son el azul de toluidina
(AT) y el yoduro de lugol (YL) (Romano, di Stasio et al., 2021).

10.1.2. Azul de toluidina (AT)

Elazul de toluidina o cloruro de tolonio, es un colorante cationico (basico), metacromatico
(de color azul), del grupo de las tiazinas, que ha sido utilizado en varios campos de la
medicina desde su descubrimiento en 1856 por el quimico britanico William Henry Perkin.

Con base en sus propiedades acidofilas, el tinte tine selectivamente los tejidos ricos
en acidos nucleicos, de ahi que las lesiones neoplasicas/altamente displasicas, cuyas
células tienen un alto contenido de ADN y ARN, se observen clinicamente tenidas en
azul real (AT positivo), mientras que los tejidos sanos y no displasicos/no neoplasicos
aparecen de color azul palido o no capturan el tinte en absoluto (Romano, di Stasio et
al., 2021) (figuras 41a 'y b).

No obstante, su sensibilidad y especificidad todavia se debateny se estiman entre 72,5-
84% vy 61,4-70%, respectivamente, siendo uno de sus principales inconvenientes porque
hay dependencia del operadory es una ayuda que a nivel institucional y hospitalario no
es muy utilizada.

La técnica de aplicacion es simple, econdmica, no invasiva, facil y rapida: primero se
realiza enjuague con agua para eliminar la placa y detritus, se aplica solucion acuosa de
acido acético al 1% durante 1 minuto para remover la pelicula salival y bacteriana de la
zona y asi activar la receptividad de las células, posteriormente, se aplica la solucion
acuosa del colorante AT al 1% sobre la zona de la lesion sospechosa durante 1 minuto,
después del cual el paciente se enjuaga y el exceso de colorante se elimina con acido
acético. A continuacion, se evalia el patron de tincion teniendo presente que un resultado
positivo es aquel en el que el tejido aparece de color azul oscuro, indicando afinidad por
las células con alta actividad mitotica como las células cancerosas/displasicasy por tanto,
como esta prueba es solo de deteccion, debe ser considerada una ayuda adicional para
visualizar en mas detalle las lesiones orales sospechosas de malignidad, que debe ser
complementada para el diagnostico definitivo con la biopsia y estudio histopatologico
como lo manifestaron Patton y cols (2008) (figura 41c).
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Figura 41. a, by c. a. Carcinoma oral de células escamosas en mucosa edéntula, b. Tincién azul
de toluidina, c. Zona con positividad para AT (color azul intenso). Cortesia Dra. Gloria Aranzazu.

10.1.3. Yoduro de Lugol (YL)

Es una solucion que generalmente consta de 5 g de yodo elemental y 10 g de yoduro
de potasio diluidos en 85 ml de agua destilada con un contenido total de yodo de 150 mg/
ml, se ha utilizado en biologia, quimica, bioquimica y medicina desde su descubrimiento
por el médico francés Jean Guillaume Auguste quien la utilizo para tratar la escrofula
(Martin-Sanchez et al., 2013).

El principio de la tincion se basa en una reaccion quimica que determina la presencia
o alteracion de almidon o glucogeno citoplasmatico de las células, lo cual se visualiza
clinicamente por un cambio de color (marron-naranja).

De acuerdo con algunos estudios, el contenido de glucogeno de las células es
inversamente proporcional al grado de queratinizacion, la pérdida de diferenciacion
celular y el aumento de la glucolisis, por lo que las células cancerosas no promueven la
reaccion yodo-almidon. Por lo tanto, durante el examen clinico de la mucosa oral con
tincion de lugol, el tejido normal se observa de color marron o naranja debido a que las
células epiteliales normales tienen un alto contenido en glucdégeno, mientras que los
tejidos displasicos/neoplasicos no se tifien o se ven amarillos palidos en comparacion
con el tejido circundante (figuras 42 a-c).

Para realizar la prueba, se utiliza una solucion cuya composicion es yoduro de lugol,
yoduro de potasio y agua destilada como se describio anteriormente, y la técnica consiste
en aplicar inicialmente en la zona afectada acido acético al 1% durante 20 segundos,
seguido de solucion de lugol al 2% por el mismo tiempo, terminando con acido acético
al 1% por 20 segundos, después de los cuales se evalia el patron de tincion teniendo
presente que un resultado positivo es aquel en el cual el tejido aparece de color marron-
naranja intenso, lo cual indica que el YL es afin a las células epiteliales normales ricas
en glucogeno (figura 42c).

Por las caracteristicas descritas de las tinciones de azul de toluidina y lugol, para
diferenciar células neoplasicas con alta actividad celular de células normales de la
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mucosa oral, se puede optar por una combinacion de ATy YL para fortalecer la evidencia
clinica de las areas displasicas/neoplasicas vs las saludables dentro y alrededor de una
lesion (figura 31d). Sin olvidar que estas pruebas son solo de deteccion clinicay deben ser
complementadas con una biopsiay estudio histopatologico para el diagnostico definitivo
(Martin-Sanchez et al., 2013).

Figura 42. a. Carcinoma Oral de Células Escamosas en borde lateral de lengua, b;
Carcinoma Oral de Células Escamosas en borde lateral de lengua, Yoduro de lugol (YL);
c. tincion color marron-naranja se limita a la periferia de la lesion.

10.1.4. Técnicas opticas (quimioluminiscencia y autofluorescencia) t3

Hasta ahora se han utilizado técnicas como la quimioluminiscenciay la autofluorescencia,
las cuales se basan en la interaccion de los tejidos ante una luz especifica y puede ser
utilizada como coadyuvante en la deteccion e identificacion de posibles lesiones malignas
o con potencial de malignidad.

10.1.5. Quimioluminiscencia

Es unatécnica disponible comercialmente como ViziLite®, que ayuda durante el examen
clinico en la identificacion, evaluacion y seguimiento de anomalias de la mucosa oral,
principalmente aquellas con mayor riesgo de cancer oral (Morikawa et al., 2021).

Se basaen lainteraccion de la luz con compuestos quimicos como el luminoly peroxi-
oxalato contenidos en un vial plastico desechable que produce una coloracion blanca en
las areas hiperqueratdsicas del tejido (Rajmohan et al., 2012). La longitud de onda especifica
de VizilLite®, es absorbida por las células normales y reflejada por las células anormales
debido a su mayor relacion nicleo-citoplasma. Como resultado, las anormalidades atipicas
de la mucosa aparecen de color blanco brillante (Rajmohan et al., 2012).
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Para realizar la prueba se indica a los pacientes que se enjuaguen toda la boca con
ViziLite® (solucion de acido acético al 1%), durante un minuto y luego descarten (escupan)
el contenido, con esto se busca eliminar los desechos, interrumpir las glicoproteinas que
forman barrera sobre el epitelio superficial y desecar la mucosa, para permitir una mejor
penetracion de la luz. Adicionalmente, la luz del consultorio debe ser atenuada para que se
active la capsula ViziLite®, y se ensamble con el retractor de la misma marca (figura 43a). A
continuacion, se vuelve a examinar la cavidad oral utilizando la iluminacion del dispositivo
ensamblado ViziLite®, y los quimicos reaccionan al producir una luz de color blanco azulado
con longitud de onda entre 430-580 nm; hallazgos que se registran idealmente con fotografias.
El siguiente paso es descartar el dispositivo e interpretar los hallazgos asi: la presencia de
lesion “acetoblanca” después de un minuto de enjuague con solucion de acido acético al
1% se considera como una prueba “positiva” (figuras 43by 43c), mientras que la ausencia de
tales hallazgos fue considerada como una prueba “negativa” (Nikolov et al., 2021).

Eluso de la quimioluminiscencia ha mostrado hasta un 100% de sensibilidad, sin embargo,
una baja especificidad (Patton, 2008). Por lo que se ha estudiado el uso de unatincion previa
con azul de toluidina (fenotiazina) ViziLite® incrementando hasta en un 60% las caracteristicas
visuales de la lesion (Epstein, 2008) (figuras 43 a-c).

Figura 43. ay b. Representacion de retencion de tincion de azul de toluidina en el
fondo de la Glcera. Figura 43 c. Retencion de tincion de azul de toluidina en el fondo de
la Glcera y coloracion acetoblanca de la periferia.

10.1.6. Autofluorescencia tisular (AF)

Estatécnica esta basada en la emision de una luz con una longitud de onda especifica,
que produce una excitacion sobre las células denominada fluorescencia, que es la propiedad
de unas moléculas intrinsecas llamadas fluoroforos para absorber la luz y reemitirla en
una longitud de onda mas larga, esta reaccion puede observarse verde en las mucosas
sanas, mientras que los tejidos alterados o con displasia pierden fluorescencia (PVF) y
se aprecia de un color oscuro y opaco (Ganga et al., 2017).

En el mercado existe, entre otras lamparas, una unidad de ellas llamada Velscope®,
la cual contiene una lampara de haluro metalico, unido a una fibra optica que conduce la
luz filtrada para producir la longitud de onda que va de 400 a 460 nmy luego se proyecta
usando un espejo dicroico (Ganga et al., 2017).
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La luz utilizada es azul, con una longitud de onda de 400-460 nm, que al incidir en
los tejidos estimula la emision de fluorescencia verde a la longitud de onda de 500 a
520 nm de fluoroforos endogenos como queratina, colageno, elastina y NADH; por el
contrario, la hemoglobina, las porfirinas y la melanina tienden a absorber la luz azul
incidente, reduciendo asi la autofluorescencia tisular. La intensidad de la fluorescencia
disminuye con el progreso de la displasia; desde una displasia leve hasta el carcinoma,
la fluorescencia va disminuyendo, hasta desaparecer en el caso de lesiones neoplasicas,
que, como un agujero negro, absorben toda la luz incidente, apareciendo asi negativos a
la fluorescencia y completamente oscuros (Romano, Di Stasio et al., 2021).

El examen debe hacerse en una habitacion oscura, utilizando cualquier fuente de
luz azul con longitud de onda de 400 a 460 nm, filtros especificos para detectar la luz
fluorescente verde emitida por los tejidos y camaras digitales conectadas a la lampara
para grabar la fluorescencia emitida.

Segln la capacidad de respuesta a la luz incidente, la AF emitida por el tejido puede
clasificarse como “retenida” (FR), ganada (FG) y reducido, baja o perdido (FB), ademas de
otras dos condiciones, es decir, fluorescencia porfirinica (FP) y fluorescencia diascopica
(FD) (tabla 7).

Tabla 7. AF emitida por los tejidos seglin condiciones

Color emitido por el

AF emitida Condicion clinica

tejido segun AF

Linea alba, Fibroma,
Hiperqueratosis

Mucosa sana
Lesiones vasculares 'y

Fluorescencia ganada
Fluorescencia retenida

Fluorescencia diascopica mucocele
Fluorescencia porfirinica Placa bacterianay lesiones
Fluorescencia reducida o atroficas

lesiones inflamatorias,
ulceradas, pigmentadas,
displasia

pérdida de fluorescencia

Nota: Imagen adaptada y traducida de (Romano, Di Stasio, et al., 2021).

La fluorescencia retenida (FR) es caracteristica de la mucosa oral sana, que emite una
luz verde esmeralda, mas brillante en la mucosa masticatoria que en la de revestimiento
y los tejidos hiperqueratosicos emiten una luz verde blanquecina palida, debido al mayor
contenido de queratina.

El color rojo/naranja de la fluorescencia es causado por porfirinas producidas por
microorganismos que colonizan el dorso de la lengua y estan también en la placa dental.
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La fluorescencia diascopica (FD) en lesiones vascularesy lesiones con contenido liquido-
sanguineo. En estos Gltimos casos, el tejido inicialmente parece oscuro; sin embargo,
bajo isquemizacion por presion, vuelve a la normalidad fluorescencia (blanqueamiento).

Las mucosas atroficas e inflamadas emitiran una fluorescencia reducida o baja (FB)
debido, respectivamente, al menor contenido de queratina y a la presencia de sangre
que absorbe mas luz.

Por Gltimo, desde displasia leve hasta carcinoma, la fluorescencia disminuye
progresivamente, e incluso desaparece en el caso de lesiones neoplasicas, que, como
un agujero negro, absorben toda la luz incidente, apareciendo asi completamente oscuro.
Ademas, las lesiones neoplasicas pueden tener una respuesta heterogénea a fluorescencia,
asi como areas de pérdida de fluorescencia alternando con fluorescencia normal o zonas
hiperfluorescentes por queratinizacion superficial, asi como zonas enrojecidas por la
presencia de material necrotico y placa bacteriana (Romano, Di Stasio et al., 2021).

Estudios anteriores han evaluado la efectividad de la autofluorescencia para discriminar
tejidos displasicos, evidenciando sensibilidades entre 98 y 100% y especificidades entre 78
y 100% (Nagi et al., 2016). A pesar de ello, se requieren estudios mas rigurosos al respecto.

La autofluorescencia tisular, asi como el azul de toluidina son Gtiles para identificar
clinicamente lesiones malignas, tumores precoces, carcinoma in situ, recidivas tumorales
y margenes de reseccion, incluso antes de que ocurran manifestaciones clinicas, dado que
la pérdida de fluorescencia esta relacionada con varios factores bioquimicos y cambios
arquitectonicos que alteran la correcta retrodispersion de la luz fluorescente (Ganga et
al., 2017) Sin embargo, deben ser siempre sometidas a un examen clinico minucioso para
complementar el diagnodstico presuntivo, considerando que el diagnostico definitivo estara
mediado por la biopsia como estandar de oro (Buenahora et al., 2021).

10.1.7. Citologia oral con cepillo

En la actualidad, el examen citologico de rutina de un frotis tomado de la superficie
epitelial de la mucosa oral no tiene suficiente sensibilidad y especificidad para servir como
una herramienta de diagnéstico predictivo para carcinoma de células escamosas, a pesar
de la baja invasividad de la toma de muestras. En las Gltimas décadas se han propuesto
métodos mas modernos en citologia oral como la biopsia por cepillado y la microbiopsia,
que son Gtiles principalmente en el seguimiento de lesiones TOPM, evitando la repeticion
de mas biopsias quirargicas invasivas (Lepka et al., 2021) (figura 44).
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Figura 44. Biopsia de cepillo. Cortesia Dra. Carmen Alodia Martinez.

10.1.8. Biomarcadores salivares

Un biomarcador se define como “una caracteristica que se mide como indicador de
procesos biologicos normales, procesos patogénicos o respuestas a una exposicion o
intervencion” (Kaur et al., 2018).

Desde los anos 90 se han publicado estudios sobre mas de 120 biomarcadores de
saliva (constituyentes salivales, analisis protedmicos, transcriptomicos, genomicos y
metabolomicos), que han sido sugeridos como potenciales herramientas en el diagnostico
de cancer y TOPM (Shah et al., 2011), aiin asintomaticas e imperceptibles para el clinico.
Dado que algunos de estos métodos no son invasivos, economicos y faciles de realizar
como técnica de prueba en el consultorio clinico, pueden ser bien aceptados por los
pacientes. Sin embargo, alin se requiere mas investigacion para:

Estandarizar los métodos de recoleccion de muestras de saliva, procesamiento y analisis.

Establecer niveles diferenciales de posibles biomarcadores salivales para individuos
cony sin cancer.

Validacion de biomarcadores.
Evaluar y aumentar la sensibilidad y especificidad de estas técnicas.
10.1.9. Imagenes de banda estrecha t3
Es una técnica también conocida como cromoendoscopia virtual y se ha utilizado en

el diagnostico y seguimiento de cancer faringeo y esofagico, para distinguir los patrones
vasculares tumorales de otras afecciones no neoplasicas.
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Estatécnica consiste en la asociacion de endoscopios comunes con aumento y fuentes
de luz blanca convencionales potenciadas con filtros de ancho de banda estrecho que
emiten luz verde-azul, cambiando las caracteristicas espectrales de la luz incidente.

Dado que la hemoglobina absorbe fuertemente la luz verde y azul, y sobre la base
del hecho de que las longitudes de onda mas cortas conducen a que menos luz penetre
a traves de los tejidos y viceversa, debido al proceso de absorcion y dispersion que se
produce en las estructuras del tejido, un buen contraste para la microvasculatura de la
mucosa se obtiene mediante el uso de luz azul, a una longitud de onda de 415 nm, lo que
permite resaltar los vasos mas superficiales de la submucosa, y el uso de luz verde, en
la longitud de onda de 540 nm, que actia penetrando mas profundamente en el tejidoy
puede mejorar la visualizacion de los vasos mas profundos mas alla de la mucosa.

Los vasos analizados por medio de esta técnica son los llamados asas capilares papilares
intraepiteliales (IPCLs), que estan cerca de las papilas conectivas de la mucosa oral y
tienen una arquitectura caracteristica relacionada con el estado fisiologico o alterado
de la mucosa suprayacente. En 2010, Takano et al. clasificaron los patrones IPCL de la
mucosa oral en cuatro tipos (figura 45), correspondientes a sus trastornos progresivos
relacionados con el cancer (Romano, di Stasio et al., 2021).

Figura 45. Asas capilares papilares intraepiteliales (IPCL). Adaptacion de (Romano, Di

Stasio et al., 2021).

Tipo I Tipo 11 Tipo IIT Tipo IV

Bucles regulares Asas dilatadas y | Bucles alargadosy | Asas rotasy
cruzadas serpenteantes neoangiogénesis.

10.2. Biopsia

Se define como la extraccion de tejido de una persona viva para el examen microscopico
con elfinde establecer el diagnostico histopatologico de un hallazgo clinico o imagenologico.
El término fue acunado por Ernst Henry, un dermatologo francés en 1879. Este enfoque
se utiliza para todos los tejidos del cuerpo, incluidos los de la cavidad oral, donde puede
presentarse un amplio espectro de procesos patologicos y el manejo adecuado incluye
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un diagnostico clinico que se complementa en muchos casos con el estandar de oro para
el diagnostico definitivo que es la biopsia (Kumaraswamy et al., 2012).

Previo a latoma de la biopsia del paciente con una lesion en la region oral o maxilofacial,
se realiza una evaluacion sistematica del paciente, que incluye:

1. Historia clinica completa incluyendo analisis de medicamentos y enfermedades
sistémicas.

2. Historia de la lesion especifica, analisis de tratamientos previos, recurrencias,
sintomas asociados y otras lesiones concomitantes.

3. Examen clinico minucioso y sistematico de toda la cavidad oral, incluyendo una
semiografia completa.

4, Examenes complementarios incluyendo radiografias y laboratorios (en caso de
ser necesarios).

El medio ambiente oral que es hiimedo y de dificil acceso, plantea desafios para
tomar una muestra significativa de tejido viable que sea adecuada para el diagnostico,
estos desafios se ven influenciados por la variedad de técnicasy dispositivos de biopsia
disponibles. El odontélogo debe conocer lavariedad de técnicas de biopsia descritas para
los tejidos orales y tener el criterio para decidir cual es la indicada y la que mas se ajusta
de acuerdo con las necesidades diagnosticas, asi como el manejo cuidadoso de estos
tejidos. Cualquiera que sea el método utilizado el objetivo es proporcionar una muestra
representativa para la interpretacion y lectura histopatolégica adecuada. Una muestra
inadecuada y no representativa no sirve para interpretacion por parte del patélogo
oral o general y lo mas relevante, para el paciente, quien estaria mal atendido por una
repeticion innecesaria de un procedimiento quirdrgico (figura 46) (Shanti et al., 2020a).

Figura 46. X Muestra insatisfactoria tomada de un tejido en comparacion con una
muestra verdaderamente representativa del tejido.
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10.2.1. Indicaciones de biopsia

Cualquier lesion que no evolucione hacia la curacion por mas de dos semanas.
Cualquier lesion inflamatoria que no responda el tratamiento después de 10 a 14
dias (dos semanas), es decir, después de eliminar el irritante local.

Cambios hiperqueratosicos persistentes en la mucosa de revestimiento.
Cualquier masa, tumefaccion o tumor persistente ya sea visible o palpable debajo
del tejido relativamente normal.

Cambios inflamatorios persistentes.

Lesiones que afectan las funciones de la cavidad oral.

Lesion 6sea que no puede ser identificada por hallazgos clinicos o radiograficos.
Cualquier lesion que tenga caracteristicas de malignidad como crecimiento rapido,
alteraciones en la sensibilidad, induradas, o sangrado espontaneo.

Fijacion: la lesion se siente unida a las estructuras anatomicas adyacentes.
Establecer el diagnostico cuando exista duda del origen benigno o maligno.
Determinar la naturaleza de todo tejido anormal eliminado de la cavidad oral.
Todo tejido que se retire de la cavidad oral o complejo maxilofacial relacionado
con lesiones clinicas debe ser remitido y analizado en Patologia (Chen et al., 2016).

10.2.2. Contraindicaciones

No existe una contraindicacion absoluta para la biopsia, pero las contraindicaciones
relativas son las siguientes:

VvV VvV VvV VvV VvV VvV VvV VvV VvV VvV VvV v v

Compromiso de la salud general del paciente o de un antecedente de dialisis, incluido
el paciente anticoagulado sin autorizacion de o solicitud de procedimientos por su
médico tratante.

Proximidad de las lesiones a vasos anatomicos vitales, estructura neural o ductal y
lesiones en areas de dificil acceso quirlrgico.

Pre o post radioterapia inmediata.

Periodo post quimioterapia entre 7-14 dias por la aplasia medular severa (periodo hadir).

10.2.3. Instrumental para la toma de una biopsia

Jeringa de anestesia con aguja segln ubicacion de la lesion
Separador de Minessotta o Seldin 23
Bisturi Bard Parker # 3

Hoja de bisturi # 15

Tijeras de tejidos

Pinzas de Allison - Pinzas Kelly

Pinzas de Adson cony sin garra

Pinzas hemostaticas (Mosquito)
Portaagujas

Tijeras

Sutura

Frasco opaco rotulado

Liquido fijador formol buferado al 10%.
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10.2.4. Tipos de biopsia

10.2.4.1. Biopsia incisional

La biopsia incisional es una técnica que toma solo una parte representativa de la lesion.
Si la lesion es muy extensa o tiene varias caracteristicas en diferentes ubicaciones, mas
de un area de la lesion puede necesitar ser muestreada (biopsias incisionales multiples
0 mapeo de la lesion), esta técnica se indica si el acceso quirdrgico anatomico dificulta
la extirpacion, tamafio extenso (> 1 cm de diametro) o sospecha de malignidad (Chen et
al., 2016).

Principios

Previa anestesia con técnica conductiva e infiltracion perilesional, se toman areas
representativas de la lesion en forma de cuna, el sitio de la biopsia debe seleccionarse
en un area que muestra cambios tisulares maximos, se debe evitar tomar tejido necrotico,
ya que es indtil para el diagnostico. El material debe tomarse del borde de la lesion para
incluir margen de tejido sano. Se debe tener cuidado de incluir una cantidad adecuada de
tejido anormal. Es mejor tomar una biopsia estrecha y profunda, en lugar de una amplia
y superficial, porque los cambios superficiales pueden ser muy diferentes de aquellos
mas profundos en el tejido (figura 47).

En la biopsia incisional ademas de la cuia se utiliza la incision en elipse. La incision
en cuna converge en una V para unirse al tejido lesionado mas profundo, excepto para
las lesiones pigmentadas o vasculares, lesiones de crecimiento rapido con bordes mal
definidos que requieren margenes de tejido normal de 5 mm, o en las que en muchas
ocasiones es dificil determinar un margen. La longitud de la elipse debe ser tres veces
el ancho de la lesion para ayudar en el cierre del tejido y minimizar la posibilidad de
dehiscencia de la herida.

La principal utilidad de la biopsia incisional es brindar un diagnostico inicial, siendo

el punto de partida para tomar decisiones quiriirgicas y terapéuticas para la posterior
excision y posible reconstruccion.
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Figura 47. Representacion esquematica de técnica de biopsia incisional.

a-—albccl
*(a) Demarcacién de la incisién. (b) Campo quirdrgico posterior a la remocion de la muestra representativa de tejido. (c)

Técnica de sutura por puntos simples realizada en el sitio de la biopsia.

** Imagenes a1, c1. Vista vertical correspondiente a los pasos a, b y c, respectivamente.

La biopsia con sacabocados es una variante de una biopsia incisional en esta se utiliza
un forceps o pinza tipo punzon (con parte activa cortante en sacabocados), para la toma
de una porcion de lesion (Chen et al., 2016). Con esta técnica, el instrumento quirdrgico
corta pequenos segmentos de tejido de lesiones de dificil alcance o de lesiones grandes
donde la excision esta contraindicada (Chen et al., 2016) (figura 48).

Figura 48. Imagen de punch o sacabocados para realizar biopsia incisional o escisional
segln el tamano de la lesion.

10.2.4.2. Biopsia escisional

Esta técnica comprende la extirpacion completa de toda la lesion, a veces incluye el
organo comprometido o los procedimientos de reseccion quirdrgica/oncologica. En el
momento en que se realiza el procedimiento quirlrgico se debe tomar un margen adecuado
de tejido sano que rodea la lesion el cual se extirpa para garantizar la eliminacion total
y el diagnostico adecuado.
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Indicaciones

La biopsia escisional debe emplearse de manera (nica (sin previa biopsia incisional)
en lesiones menores de 1 cm de diametro que en el examen clinico tienen apariencia de
ser benignas. Cualquier lesion que pueda extirparse completamente sin la mutilacion del
paciente se trata mejor mediante una biopsia escisional. Las lesiones vasculares pequenas
y pigmentadas también deben ser eliminadas en su totalidad (figura. 49).

La elipse que se disena para extirpar las lesiones menores de 1cm, se sutura en linea
recta afrontando sus dos bordes, la muestra de tejido requiere por lo menos tomar 3 mm
de margen de tejido sano en cada lado y en profundidad.

Esta biopsia escisional, no se recomienda para lesiones de las que se sospecha malignidad
y en caso de requerirse por el tamano de lesion muy pequeno, los bordes de la lesion
deben marcarse con sutura para que se identifique si hay algin borde comprometido.

Figura 49. Representacion esquematica de técnica de biopsia escisional.

*(a) Demarcacion alrededor de la lesion. (b) Relajacion roma de la mucosa de los margenes de la herida después de la
extirpacion de la lesion. (c) Técnica de sutura en linea recta por puntos simples con el completo afrontando sus dos bordes.

**magenes aly c1. Vista superior correspondiente a los pasos a, b y c, respectivamente.

a,albccl
10.2.5. Técnicas utilizadas para la toma de una biopsia oral

Las técnicas utilizadas incluyen el uso de diferentes instrumentos como agujas, bisturi,
punch, tijeras, scoop o pinzas en cucharay curetas para raspado quirdrgico; sin embargo,
las mas utilizadas en cavidad oral son el bisturi, el punch y en algunas ocasiones la
citologia (Shanti et al., 2020b).

10.2.5.1. Biopsia no planificada
Es el resultado de un procedimiento quiriirgico no programado para toma de biopsia,
donde transoperatoriamente se sospecha de la presencia de una lesion benigna o maligna,

el tejido se obtiene sin planificacion prequirirgica mediante una biopsia incisional o
escisional.
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10.2.5.2.Biopsia por congelacion

Hace parte de las consultas intraoperatorias, que son muy atiles en cirugiay facilita la
decision del cirujano para continuar o detener la realizacion de un procedimiento quirdrgico
(Junaid et al., 2012). En esta técnica se obtienen muestras pequefas de maximo 2x1x 1
cmy se congelan en solucion de dextrina e inmediatamente se llevan al laboratorio para
evaluacion inmediata y cuyo resultado cambia las decisiones en el momento quirdrgico.

10.2.5.3.Biopsia con aguja (BA)

Técnicamente es una biopsia por incision/puncion y se utiliza principalmente para
obtener materiales de lesiones profundas, tales como tumores de glandulas salivales,
ganglios, hueso o en un lugar de dificil acceso. Esta técnica tiene diferentes variaciones
como biopsia con aguja guiada por ultrasonido, biopsia por aspiracion con aguja fina
(BACAF), y biopsia con aguja gruesa (inglés CNB).

Biopsia con aguja fina

Estatécnica de citologia por aspiracion con aguja fina utiliza una aguja fina adherida a
unajeringa para aspirar una pequena cantidad de tejido al puncionar a través de la piel.

Ventajas

Es un procedimiento seguro y preciso con poco dolor, sencillo que no requiere
hospitalizacion, muy Gtil para evaluar masas de cuello o ganglios metastasicos.

Desventajas

Permite diferenciar benigno de maligno, pero requiere de procedimientos posteriores
para el diagnostico definitivo.

Biopsia con aguja gruesa

Aqui se utilizan agujas huecas de calibre 12 0 16 con un troquel para obtener nidos
de tejido, este es examinado y analizado por métodos histologicos de rutina (Soumya et
al., 2020).

Ventajas

Es un procedimiento ambulatorio simple asociado a un riesgo minimo de infecciony
cicatrizacion rapida. Es bien tolerado por los pacientes. Su ventaja sobre la biopsia por
aspiracion con aguja fina, BACAF es que la interpretacion de los resultados es mas facil
para la mayoria de los patologos. Ha demostrado ser superior para el diagnostico de
masas malignas de glandula salival (Cho et al., 2020).
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Desventajas

Mayor riesgo de sangrado y lesion de estructuras adyacentes y mayor posibilidad de
informes falsos negativos, comparado con una biopsia con bisturi, ademas de posible
diseminacion tumoral (Soumya et al., 2020).

Indicaciones

La principal indicacion clinica para el uso de BA en la cirugia de cabeza y cuello es
distinguir entre cambios reactivos y cambios de malignidad recurrente. La confirmacion
por BACAF de una metastasis cervical de un carcinoma oral previamente tratado no
perjudica el éxito de la toma de biopsia o de la cirugia posterior.

También se puede utilizar para la investigacion inicial de una lesion tumoral asintomatica
aislada en el cuello que puede ser inflamatoria o neoplasica. Su Utilidad en el diagnostico
inicial de los procesos inflamatorios glandula salival es controversial, pero es atil en el
diagnostico inicial de los tumores de las glandulas salivales para confirmar previo a la
biopsia sila lesion tumoral es benigna o es maligna, la evidencia de la literatura cientifica
sugiere que el riesgo de diseminacion tumoral es minimo (Witcher et al., 2007).

10.2.6. Consideraciones de toma de biopsia segln sitio anatomico de
cavidad oral

10.2.6.1. Biopsia de labio

Quirdrgicamente, el labio se divide en tres segmentos: la porcion cutanea, el bermellon
y la mucosa oral. Los labios contribuyen en gran medida a la estética facial y a la
gratificacion emocional, de ahi las incisiones para una biopsia deben planificarse para
evitar o minimizar la desfiguracion de la apariencia del labio, ademas de respetar las
estructuras neurovasculares.

Biopsia cutanea: la biopsia debe seguir los pliegues faciales de menor tension de la
piel y debe tener forma eliptica y se cierra en linea recta. Dado el riesgo de alteracion
estética, el procedimiento debe ser realizado por especialista.

Borde bermellon: para evitar reducir el grosor del labio, se deben utilizar incisiones
verticales objetivas. Se utilizan incisiones en cuia o incisiones elipticas. Si la incision
afecta el borde bermellon, el procedimiento debe ser realizado por especialista.

Biopsia de mucosa labial: las lesiones pequenas se pueden extirpar mediante unaincision
eliptica con su eje longitudinal perpendicular al bermellon. La regla general de longitud
es tres veces el diametro de la lesion. Las ramas del nervio mentoniano son frecuentes
en esta zona, por lo general, pueden ser vistas por debajo de la superficie de la mucosa
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oral dentro del misculo. En la escision de pequenos nodulos, se debe intentar salvar
estas fibras nerviosas, sin embargo, su presencia no debe comprometer la eliminacion
de la patologia ya que estos nervios pudieran regenerarse (figura. 50).

Figura 50. Toma de biopsia incisional en la mucosa labial.

abc
*Imagen (a) Representacion grafica de biopsia de labio. Imagen (b y c) Cortesia Dra. Alix Arroyo.

**[A] Incision horizontal para remocion de una lesion en la mucosa labial. [B] Incision vertical, idealmente perpendicular al
borde bermellén para remocion de una lesion en la mucosa labial.

La biopsia incisional en labios esta indicada en grandes lesiones que requieran extensa
reconstruccion, lesiones difusas y lesiones ulceradas sospechosas de malignidad. Se
debe realizar un examen cuidadoso de la lesion y debe seleccionarse el sitio que mejor
represente la lesion para tomar la biopsia. Se debe tomar una muestra de la lesion
adecuada, el tejido debe ser “grande” (5 x 5 mm) idealmente.

En las lesiones muy extensasy profundas, no solo en labio sino en cualquier otro lugar
anatomico se toma la biopsia con incision en cufa, debe considerarse el muestreo o mapeo
tomando biopsia incisionales miltiples en diferentes zonas de la lesion, en este caso
cada biopsia del mapeo debe almacenarse en un frasco con formol al 10% independiente,
numerarlo y marcar a la zona anatomica a la que corresponde (Shanti et al., 2020a).

10.2.6.2.Biopsia de lengua

La biopsia del borde lateraly el dorso de la lengua son procedimientos anatomicamente
seguros. Sin embargo, la cara ventral de la lengua tiene una amplia distribucion de venas
que pueden ser lesionadas durante la toma de la biopsia. El cirujano debe estar preparado
para pinzar, posiblemente ligar y/o controlar el sangrado (Shanti et al., 2020a).

Para la toma de una biopsia en la lengua, después de la anestesia local se debe
inmovilizary estabilizar, generalmente se logra mediante un par de suturas transfixiantes
que se pasan de la parte dorsal a la ventral de la lengua con sutura seda o vicryl de 3-0
dejando los hilos reparados por una pinza mosquito para que el ayudante traccione y
estabilice la lengua. Se utilizan incisiones elipticas tanto en el dorso como en los bordes
laterales de la lengua (figura 51).
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Figura 51. Toma de biopsia incisional en la mucosa lingual

*Imagen (a). Representacion grafica de biopsia en la mucosa lingual. (b). Imagen quirirgica de biopsia realizada en la
mucosa lingual. Cortesia Dra. Carmen Alodia Martinez.

ab
10.2.6.3.Biopsia de paladar

El paladar tiene dos porciones anatomicas distintas, el tercio posterior es la porcion
movil, muscular y blanda que termina en la Gvula; y los dos tercios anteriores es el
paladar duro glandular, 6seo e inmovil. Debido al reflejo nauseoso, posible sangrado en
la nasofaringe, y la ansiedad del paciente, latoma de biopsia en paladar blando puede ser
dificil y es necesario programar al paciente bajo anestesia general o sedacion utilizando
un instrumento adicional el abrebocas de Dingman el cual mantiene el tubo de anestesia
en posicion simultaneamente con la lengua, y retrae inmovilizando los labios. La cirugia
del paladar blando debe ser realizada por un cirujano oral y maxilofacial o por un cirujano
otorrinolaringdlogo, cirujano plastico o de cabezay cuello.

La biopsia de lesiones del paladar duro es un procedimiento quirlrgico menos complejo,
pues anatomicamente el paladar limita a los vasos palatinos mayores. La biopsia escisional
en el paladar debe reservarse para masas pequefas (<2 cm de diametro) o ulceraciones
bien delimitadas, la escision debe incluir (5 mm) de tejido alrededor de la lesion. Las
lesiones que se extienden al hueso deben incluir el periostio subyacente. El defecto
quirdrgico resultante no requiere cierre primario y se puede utilizar una placa o férula
y aposito quirdrgico como el cemento quirlrgico, colageno multifibrilar, o gel-espuma
rebasado en una placa de acetato para lograr hemostasia postquirlrgica y lograr una
adecuada cicatrizacion.

Para defectos mas grandes, una férula quirlrgica hecha de un material blando en una
maquina de formacion de vacio o acrilico, que debe fabricarse antes de la toma de la
biopsia a partir de un modelo dental del paciente y este se utiliza para cubrir la herida. Si
la herida esta cubierta, debe ser examinada cada 3 dias por el cirujano. Se debe aconsejar
al paciente que lave la férula dos o tres veces al dia, y no usarla mientras duerme.
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Biopsia incisional: esta indicada para lesiones grandes (> 2 x 2 cm). La biopsia debe
tomarse de un area que dara la mejor muestra de tejido anormal.

Si se sospecha de tumor de las glandulas salivales, estos tumores se consideran
encapsulados (aunque no todos tienen capsula) debido a esto, la biopsia debe hacerse
en el centro de la lesion y no en la periferia. Realizar la biopsia en la periferia violara la
capsula y permitira que el tumor se propague. Tomar la muestra del centro mantendra
la capsula, y minimizara el borde quirirgico que sera necesarios en el momento de la
cirugia definitiva.

10.2.6.4.Biopsia de piso de la boca

El piso de la boca contiene importantes estructuras anatomicas. La biopsia escisional
o incisional en el piso de la boca debe ser cuidadosamente planeada para no lesionar las
estructuras anatomicas; entre estas el conducto de la glandula submandibular (conducto
de Wharton), el nervio lingual y el nervio y la arteria sublingual, idealmente en biopsia
escisional de este sitio anatomico debe ponerse en consideracion el realizarlos bajo
anestesia general o sedacion por un cirujano maxilofacial.

La biopsia escisional debe limitarse a pequenas lesiones pedunculadas, o a pequenas
lesiones blancas o rojas en el piso anterior de la boca. En la linea media del piso de la
boca, la incision para la biopsia puede orientarse verticalmente entre las aberturas del
conducto de Wharton si estan muy separadas. En todos los demas lugares las incisiones
deben ser paralelas al cuerpo de la mandibula, asi se evita lesionar las estructuras
anatomicas neurovascularesy el conducto de Wharton.

10.2.6.5.Biopsia de mucosa yugal o carrillo

La mucosa yugal es una mucosa mas laxa que la encia, pero menos que la del pisoy
boca. Es una mucosa delgada que requiere ser cuidadosos con su manejo y sutura.

La zona de la mucosa yugal cuenta con estructuras anatomicas de importancia como
el conducto de stenon que trae la saliva de la glandula parotida, ramas del nervio facial
y bucal, vasos importantes como la arteria y vena faciales.

El riesgo de lesionar la arteria facial aumenta al profundizar en el tejido a la altura de
molares y premolares, pero es dificil de lesionar en lesiones superficiales.

El nervio facial y algunas de sus ramas transcurren para inervar los misculos de
la mimica, pero resulta dificil lesionar este nervio en cirugias intraorales y solo se ve

comprometido si se involucra la piel.

Sisevan a realizar cirugias cerca al segundo molar o posterior a él, debe identificarse
la posicion del conducto de stenon y evitar lesionarlo.
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10.2.7. Manejo de la muestra de tejido y remision al laboratorio
de patologia

La biopsia debe almacenarse en frasco cerrado en formol buferado al 10% el cual debe
cubrir completamente el tejido (manteniendo una proporcion tejido liquido de 1:20). El
formol es un fijador: solucion en la que se introduce la muestra para evitar cambios liticos
y preservar la morfologia tisular.

Tipos de fijadores:

4
4
4
4

Formol neutro o buferado al 10%. Para técnicas de rutina.

Otros fijadores: Bouin, Zenker y B-5.

Fijador Glutaraldehido al 3%. Para Microscopia electronica:

Muestras para inmunofluorescencia deben ser enviadas en solucion salina o solucion
de Michel.

El frasco de la biopsia debe ir rotulado con el nombre completo del paciente,
identificacion, zona biopsiada y fecha.

La hoja de remision a Patologia lleva la informacion de la historia clinica que el
cirujano le proporciona al patologo en el momento de enviar la biopsia, esta debe llevar
los siguientes datos:

Nombre completo del paciente.

v v VvV VvV VvV VvV v v Vv

v v v v Vv

Tipo de documento de identificacion.

Nimero de documento.

Origen y procedencia.

Sexo (si es hombre o mujer).

Nimero de teléfono de contacto.

Nombre del cirujano u odontologo remitente.

Localizacion anatomica de la lesion o de las lesiones.

Descripcion clinica completa de la lesion.

Descripcion imagenologica de la lesion (para lesiones 6seas, anexando la imagen
diagnostica).

Tiempo de evolucion.

Tipo de biopsia incisional o escisional.

Nimero de frascos especificando el contenido de cada frasco numerado.
Impresion diagnostica.

Datos de quien realizo el procedimiento y datos de contacto.
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10.3. Autoexamen

El cancer de cabezay cuello corresponde al 3% del cancer en general, siendo el sexto
tipo mas comdn en el mundo (Abati et al., 2020b). La tasa de supervivencia a 5 afios de
los pacientes con OSCC no ha mejorado significativamente y llega a ser solo del 50% (de
La Fuente et al., 2016; Leite, 2017).

El autoexamen oral (AEO) se considera como una de las medidas de promocion de la
saludy prevencion de la enfermedad mas costo-efectivas para abordar la prevencion del
cancer. En este sentido, dado que losindices de morbilidad y mortalidad del cancer se han
mantenido en los anos recientes, se disefan estrategias para cambiar esta situacion. La
localizacion del cancer oral en zonas de facil revision deberia posibilitar el diagnostico de
tumores en fases tempranas favorecer el inicio de un diagnostico y tratamiento oportuno
que permita salvar la vida del paciente y mejorar los indices de sobrevida (Cangussu et
al., 2020; Motta y Rodrigues, 2020).

En los centros educativos se reclama una reflexion sobre el direccionamiento de
actividades de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad, como parte de la
formaciony competencia de los futuros odontélogos (Jornet et al., 2015). Llama la atencion
que, en estudios realizados, la mayoria de los pacientes tienen bajos conocimientos sobre
laimportancia, frecuenciay autorresponsabilidad en la realizacion del autoexamen oral.
Estos resultados alertan en que se deben realizar actividades que garanticen programas
dirigidos a la realizacion sistematica del autoexamen oral (Espinoza et al., 2020; Toledo
et al.,, 2014).

Durante la pandemia de COVID, se hizo razonable concluir que el autoexamen oral podria
minimizar el problema relacionado con el distanciamiento impuesto por la pandemiay
ser Gtil en la deteccion temprana del cancer oral. En este contexto, cobra importancia la
tele-odontologia, como una herramienta valiosa en la evaluacion inicial del paciente y
en el diagnostico de las condiciones de la mucosa oral. Esto también puede ser valioso
para los pacientes que hayan recibido informacion presencial sobre factores de riesgo
de cancer oral y como realizar el autoexamen oral y para pacientes ya diagnosticados
con enfermedades de la mucosa oral (Motta y Rodrigues, 2020).

La preparacion del profesional en salud oral es importante para ejecutar las medidas
de prevencion en sus distintas etapas, con métodos que lleguen a la poblacion objetivo,
de forma clara y pertinente, haciendo que la participacion de la poblacion sea activa
(Singh et al., 2017).

Dado que el diagnostico temprano es un factor clave en la reduccion de la mortalidad
por cancer, los programas de tamizaje disenados para detectar la enfermedad durante
sus estadios asintomaticos deben ser una prioridad. Los programas de educacion puablica,
en particular los dirigidos a grupos de riesgo (autoexamen) y a profesionales de la salud
(indice de sospecha), deben proporcionar un conocimiento completo de como se presenta
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la enfermedad, o de como realizar un autoexamen completo, rapido y sencillo,
como se muestra en la tabla 8.

Tabla 8. Autoexamen en nueve pasos

Figura 52. Frente a un espejo, mire
de cerca la caray los labios; ;Son
simétricos, decolorados o heridos?

Figura 53. Con los dientes

cerrados, doble hacia atras los
labios superiores e inferiores para
observar la superficie mucosa de los
labios.

Figura 54. Con la boca abierta,
usando los dedos o un depresor,
mueva las mejillas de tal manera
que con este método de examen und
estaria observando la mucosa de la
mejilla.

Figura 55. Con la boca abierta,
examine las areas debajo de los
dientes inferiores.
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Figura 56. Sobresaliendo y
retrayendo la lengua, observe las
superficies superior e inferior,
moviéndola hacia la izquierda y la
derecha, examine los lados de la
lengua desde la punta hasta la base.

Figura 57. Tocando el paladar con la
punta de la lengua, examine la parte
inferior de la lengua y la mucosa
debajo, deslice la lengua hacia la
izquierda y la derecha para examinar
la mucosa debajo.

Figura 58. Inclinando la cabeza hacia
atras con la boca abierta, examine el
paladary la orofaringe o area de las
amigdalas.

Figura 59. Cuello: busca asimetrias,
bultos, decoloraciones. Observa

la manzana de Adan, deglutiendo
un poco de saliva. Palpa el cuello
colocando las manos a ambos
lados para buscar bultos o areas
dolorosas. También palpar la parte
inferior de la mandibula.

Traducido y adaptado por Jornet PL, et al. 2015. Fotos Cortesia Dra. Gloria Aranzazu.
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EL AEO es factible para todos, ya que es un método facil de realizar, no invasivo y sin
costo para la deteccion de TOPM sin el requisito de un profesional de la salud.

El autoexamen requiere solo un espejo y una buena iluminacion. Pero las personas
pueden no estar familiarizadas con la apariencia normal de su cavidad oral y pueden no
reconocer los cambios anormales. Por lo tanto, la educacion para la salud sobre el AEO es
esencial, lo que desafortunadamente todavia no se recomienda en los paises en desarrollo
donde la incidencia de cancer de cavidad oral es bastante alta (Singh et al., 2017).

Enresumen, las diferentes estrategias presentadas ayudan a dar diagnostico presuntivo
y definitivo, ademas de ofrecer estrategias costo efectivas de promocion de la salud que
permiten al paciente o usuario del sistema de salud hacerse responsable de su propia
salud para lograr consultas y diagnosticos oportunos que reduzcan el diagnostico tardio
y mejoren la sobrevida de los pacientes afectados con cancer oral.

10.4. Indice de sospecha para profesionales de la salud bucal

En paises con alta incidencia de cancer oral se han desarrollado esfuerzos para incluir
algunos factores que permitan identificar los pacientes con mayor riesgo para desarrollar
cancer oral. Entre ellos se mencionan el estudio de China donde se realizo un modelo
predictivo personalizado usando factores como aspecto de la lesion clinica, ubicacion de
la lesion, infiltracion y edad, ademas de los dos factores con mayor participacion en el
modelo como tincion de azul de toluidina resultado de evaluacion con lampara Velscope.
Este modelo Gnicamente incluye aspectos clinicos y cuenta con una APP web para uso de
profesionales de la salud (X. Wang et al., 2020).

Otro modelo disefiado con factores de riesgo plausibles identificados en la literatura
para la poblacion india no utiliza ningln aspecto clinico y puntia de 0-28 con un punto
de corte para el riesgo de 6.

Elmodelo incluye factores como fumar, masticar tabaco, masticar quid con o sin tabaco,
consumo de alcohol y comida picante, consumo de frutas, historia familiar de cancery
enjuagar la boca después de comer o masticar. Cada factor suma unos puntos al riesgo asi:

Masticar quid sin tabaco (3-5 dias por semana por un ano), consumo de alcohol (un
dia por semana por un afio) y comida picante >6, consumo de frutas menos de una vez
a la semana e historia familiar de cancer en tracto aerodigestivo superior, suman dos
puntos cada uno.

Fumar y masticar tabaco (3-5 dias por semana por un ano) suman 3 puntos cada uno.

Enjuagar la boca con agua después de comer o masticar suma 3 puntos y masticar
quid con tabaco suma 8 puntos (Krishna Rao et al., 2016).
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Recientemente se publico un modelo usando datos de UKbiobank, que incluye factores
como edad, sexo, nivel educativo, habito de fumary nimero de paquetes fumados al ano
y consumo de alcohol (Smith et al., 2024).

Para Latinomameérica, especificamente en Argentina, Piemonte (2015) estudio los
factores de riesgo en diferentes modelos, encontrando que los factores que mas predicen
el riesgo de cancer oral fueron; la presencia de TOPM, VPH. Adicionalmente se incluyeron
factores como hidroarsenicismo crénico >10anos, edad mayor de 45, trauma cronico de
la mucosa, consumo de alcohol acumulado en gramos, protesis desadaptadas, indice de
masa corporal, infusiones calientes, dientes perdidos >13, género masculino y consumo
acumulado de tabaco. Se evidencia en este estudio que los factores mas relevantes no
incluyeron alcohol y tabaco.

Las diferencias entre los modelos estudiados obedecen a varios factores relacionados

culturalmente en cada poblacién, por lo que es necesario establecer un modelo que
permita hallar el riesgo para cada poblacion.
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11. Neuroeducacion
y entrevista
motivacional

11.1. Educacion en salud

Los programas de educacion para pacientes estan fundamentados en la premisa de la
asociacion de los estilos de vida de las personasy su impacto en la salud, asi los individuos
optaran por participar en comportamientos que beneficien su salud y selectivamente
evitar aquellos con efectos nocivos. En concordancia con este objetivo se han desarrollado
programas tendientes a promover comportamientos saludables que prevengan enfermedades
y mejoren la calidad de vida.

Las estrategias de intervencion educativas buscan mejorar la salud, brindando a los
pacientes informacion que conducira a cambios de conducta, pero es importante resaltar
que al estar centradas en el comportamiento del cambio, el suministro de informacion no
representa por si mismo un aprendizaje significativo y trascendental (Ministerio de Salud y
Proteccion Social, 2017), por ello se requieren optimizacion en el disefio, implementacion y
evaluacion de los programas de educacion para la salud, a través de nuevas metodologias
para la educacion. Se ha demostrado que un programa bien disenado impacta positivamente
en los resultados de salud (Baum y Fisher, 2014; Frieden, 2014; Gill y Boylan, 2012; Jepson et
al., 2010).

En la actualidad existen un sin niimero de propuestas para llevar a cabo procesos de
generacion de aprendizaje en nuestros pacientes, la mayoria de ellos orientados hacia
estrategias de modelado, persuasion y recientemente hacia actitudes, motivaciony control
conductual, programas orientados al “porqué” del comportamiento; sin embargo se plantea
la necesidad de generar herramientas que den respuesta también al “como” los profesionales

de la salud pueden implementar estrategias efectivas de educacion para la salud.

Teniendo en cuenta que para la OMS la educacion para la salud representa las “habilidades
socialesy cognitivas que determinan el nivel de motivaciony la capacidad de una persona
para acceder, entender y utilizar la informacion de forma que le permita promover y
mantener una buena salud” (Falcon y Luna, 1970). Una propuesta educativa sustentada
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en la neurociencia podria responder a las exigencias de una sociedad compleja, donde
se propone que la educacion debe darse de manera innovadora, eficaz, sostenible y estar
dirigida a generar capacidades y competencias, mas alla de solo generar conocimiento
y habilidades técnicas.

11.2.  Neuroeducacion para la prevencion en salud

A la luz de los nuevos avances de la neurociencia cognitiva y su aplicacion en el proceso
educativo, los neurobiologos describen el cerebro como un sistema dinamico que, con
conocimientos previos llega al mundo e inminentemente entabla cuestionamientos al
medio ambiente. Las multiples percepciones recogidas por los 6rganos de los sentidos y
las constantes interacciones con el entorno establecen finalmente, qué aprendemosy qué
capacidades desarrollamos (Martinez et al., 2017).

Entender como aprende el cerebro y la complejidad de las interacciones sinapticas
neuronales que dan origen a nuevas redesy fortalecen las ya existentes, a partir de nuevas
experiencia de aprendizaje y gracias a la capacidad del cerebro para adaptarse en respuesta
a las experienciasy demandas del contexto (Izaguirre-Sotomayor, 2017), permite desarrollar
estrategias para la ensenanza de nuestros pacientes que lleven al desarrollo de pensamiento
criticoy a la metacognicion a través de contenidos innovadores, creativos e interesantes. Al
abordar el aprendizaje desde las neurociencias se generan cambios en la estructura cerebral,
la biologia, la neurotransmision, es decir, el aprendizaje organiza y reorganiza el cerebro
tanto a nivel morfologico como a nivel bioquimico y eléctrico (Jayne y Frith, 2007; Paniagua,
2013) y todo gracias a que el cerebro es dinamico y se desarrolla a partir de la experiencia.

Comprender la funcionalidad del cerebro en los procesos cognitivos y de ensenanza
en nuestros pacientes es un cuestionamiento de interés para todos los profesionales. La
respuesta a ese cuestionamiento esta dada en la neuropedagogia, que estudia la optimizacion
del aprendizaje basado en el desarrollo del cerebro y propiciando todo su potencial (Rico
y Puentes, 2016). Esta va mas alla de un enfoque tedrico, a uno practico que promueve un
mayory mejor aprendizajey a su vez permite una educacion orientada a las diferentes formas
de aprendizaje e inclusion, ademas de promover interacciones (Paniagua, 2013).

La neurociencia ha permitido descubrir el papel de las emociones en los recuerdos y la
educacion, y de otras competencias cerebrales; por lo que es relevante identificar la forma de
procesar informacion del cerebro, asi como, la manera de controlar emocionesy conductas.

Las propuestas educativas basadas en las necesidades del entorno e individualizadas
a partir de las particularidades de nuestros pacientes mejoran procesos cerebrales
relacionados con la cognicion, la percepcion, atencion, pensamiento, memoria, el lenguaje
y otros procesos cognitivos mas complejos como la creatividad, el pensamiento critico
y la comunicacion social, esenciales para generar verdaderos cambios (Paniagua, 2013).
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11.3. Modelo de educacion para la salud desde la neurociencia

El cerebro humano esta organizado para procesar informacion del medio ambiente a través
de diferentes canales sensoriales (vision, audicion y tacto) al mismo tiempo, con el fin de
formar unaimagen completa de la realidad (Shiy Miiller,2013) y en funcion de las condiciones
ambientales, adoptar o modificar una conducta, esto gracias a una serie de complejos
procesos perceptivos, cognitivos y de organizacion motora. Es decir, la mente procesa los
estimulos del medio comparando el resultado del conocimiento previo contextualizado y
organiza una respuesta o accion (toma de una decision) (Aguado, 2001).

Las investigaciones sobre el aprendizaje multisensorial indican que las estrategias
educativas en salud que combinan varios sentidos para transmitir un solo mensaje son
mas efectivas que aquellas que utilizan modalidades sensoriales inicas (Lehmanny Murray,
2005; Murray et al., 2004; Suryaratri et al., 2019; Xie et al., 2017). Un ejemplo de ello, es que las
personas recuerden mas facil un dibujo de un objeto comiin si se le combina con el sonido (por
ejemplo, laimagen de una campanay el sonido “dong”), en lugar de solo el dibujo (Murray et
al.,2004; Williams y Swierad, 2019). Del mismo modo, desde la perspectiva del comportamiento
del consumidor, los anuncios multisensoriales son mas efectivos, imaginemos un anuncio de
un postre centrado (nicamente en el sabor, no tendria las mismas posibilidades de venta
de un anuncio que incluye un aromay una imagen atractiva (Elder y Krishna, 2010).

Aprovechar las vias sensoriales visuales, auditivas, tactiles y cinestésicas puede ayudar
a los programas de educacion para la salud a competir por la atencion de manera mas
efectiva con otras industrias del entorno como la publicidad del alcohol y el tabaco, por
ejemplo (Williams y Swierad, 2019). La figura 60 muestra la capacidad del cerebro de tomar
decisiones, aprender, reconocer sonidos, colores, imagenes, etc.

Figura 60. Representacion grafica de las maltiples vias sensoriales del cerebro.
Elaboracion Canva (2025).
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Los programas de educacion para la salud deben considerar enfoques metodologicos
innovadores a través de protocolos de entrenamiento multisensoriales que incluyen el uso
de misica, narracion de cuentos, pictogramas, multimedia y movimientos. Ahora bien, es
importante resaltar que la memoriay atencion también son de naturaleza multisensorial.
Desde la perspectiva de la neuropedagogia, la integracion de informacion desde diferentes
vias sensoriales mejora el rendimiento, el aprendizaje, la toma de decisiones (Shiy Miiller,
2013) y la memoria (Quak et al., 2015).

Ensayos experimentales realizados por, Seitz, Kikm y Shams (2006) identificaron que,
al integrar el aprendizaje sonoro y visual, se generaba una adquisicion mas efectiva de
nuevas habilidades, que cuando solo se utilizaba una modalidad sensorial. Los mensajes
de audio y visuales producian una informacion de mayor impacto para los individuos de
estudio. Estimulos multisensoriales semanticamente bien estructurados optimizan la
codificacion de nueva informacion y potencializan la memoria de reconocimiento posterior
(Heikkila et al., 2015).

En el contexto de la educacion para la salud, la evidencia sugiere que las ilustraciones
de dibujos animadosy las pictografias son mas exitosas que los materiales escritos solos
para mejorar el recuerdo del paciente, particularmente entre las poblaciones con bajo
nivel educativo (Beaumont y Benjamin, 2018; Heikkila et al., 2015; Quak et al., 2015). Por
otro lado, también se ha identificado que los videos animados podrian ser herramientas
educativas efectivas para aumentar el aprendizaje en salud de poblaciones minoritarias.
Sin embargo, son pocos los programas de salud piblica disenados a partir de estrategias
basadas en estos principios neurocientificos que permitan optimizar los procesos cognitivos
vinculados a la memoria, atencion y el aprendizaje.

Esindispensable contemplar también, los ambientes donde se realizan los programas de
educacion en salud y laimportancia que tiene la identidad cultural para generar conexion
y motivacion que permitan relacionar el contexto social de la comunidad con programas
en los que el individuo pueda dar sentido y aplicabilidad de lo aprendido (teoria de la
motivacion basada en la identidad) (Lewis y Oyserman, 2016).
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12. Entrevista
motivacional

Aunque no es exclusivo, la entrevista motivacional se basa en el cuidado centrado en
la personay en la comunicacion centrada en la persona. Asi, cuando consideramos utilizar
la entrevista motivacional (EM) durante la atencion de pacientes, hay que recorrer el
camino que involucra varios conceptosy el desarrollo de habilidades, que hacen parte de
diferentes abordajes utilizados en salud, y que requieren que cambiemos o evolucionemos
algunas posturas frente a la manera como cuidamos a nuestros pacientes y la forma en
que nos comunicamos con ellos (Mills et al., 2015; Walji et al., 2017).

La EM requiere del desarrollo de habilidades propias de la comunicacion centrada en
la persona que se usan durante cada interaccion con el paciente (Naughton, 2018; Yu et al.,
2021), mientras se evoluciona por los 4 procesos que en conjunto componen la entrevista
motivacional. Estos procesos inician generando un compromiso entre el profesional y
el paciente, pasando por encontrar el foco de la conversacion; es decir, no se trabaja
simultaneamente en mas de un asunto a la vez, luego pasa a evocar situaciones o memorias
que faciliten rescatar o promover la confianza en que el paciente puede cambiar y finaliza
cuando el paciente propone un plan de accion para avanzar en el cambio que queremos
apoyar en él (figura 61) (Frey et al., 2021).
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Figura 61. Procesos de la entrevista motivacional.
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Miller y Rollnick en 2012 definieron la EM como un estilo conversacional colaborativo
para fortalecer aquello que motiva a la persona a cambiar. Con base en esta definicion
adquiere sentido que cada vez que usamos la EM debemos concentramos en lo que hace
particular a cada individuo (paciente), en el momento exacto en que estamos conversando
con él. Esto se traduce en que puede tener una disposicion diferente cada vez que asiste al
consultorio por lo que debemos adaptarnos al paciente en cada interaccion que tengamos
con él (Copeland et al., 2015; Miller et al., 2020).

La definicion de Miller y Rollnick incluye “estilo conversacional” de ahi que la
comunicacion centrada en la persona sea fundamental para implementar la EM. Ademas,
el “estilo es colaborativo”, implica que tanto el profesional de la salud como el paciente
tienen responsabilidades para alcanzar el objetivo de la atencion, por ejemplo, prevenir o
tratar la enfermedad. Y aunque esta al final de la definicion, la intencion de implementar
la EM es fortalecer lo que motiva a cada paciente a cambiar, entonces se hace relevante,
que para fortalecer la motivacion es necesario el trabajo tanto del paciente como del
profesional a través de interacciones que respeten lo que llaman el espiritu de la EM,
figura 62. Esto incluye querer colaborar para que el paciente logre cambiar al reconocerlo
como un experto en su vida y en la vivencia de la enfermedad, aceptar las decisiones
pasadas, presentes o futuras del paciente frente a lo que por ejemplo podria ponerlo en
riesgo de enfermarse, evocar situaciones o recordar informacion que tenga el paciente,
que han hecho que haya asumido una postura como, por ejemplo, no vacunarse, y priorizar
siempre las necesidades del paciente sobre lo que necesitamos que pase dentro de lo que
planeamos al tratarlo, este principio se llama compasion. Mas adelante profundizaremos
en como sabremos que seguimos el espiritu de la EM (Magill y Hallgren, 2019).

Figura 62. Elementos de la EM, centro, espiritu o principios de la EM, reglas,
herramientas de comunicacion centrada en la persona.
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La EM sigue unas reglas para que todo fluya durante la conversacion sobre el cambio,
estas son, evitar corregir al paciente, escuchar al paciente, entender la motivacion del
paciente y empoderar al paciente frente al cambio.

Durante la EM se conversa de lo que se pretende cambiar, no del tratamiento o de lo
que debe o no hacer el paciente segiin nuestra mirada profesional, ya que es un estilo
conversacional (figura 63). Para mantener la conversacion girando sobre “el cambio” es
imprescindible desarrollar habilidades de comunicacion (Magill y Hallgren, 2019).

Figura 63. Abordaje de factores de riesgo modificables. Elementos relacionados con la
conducta.
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https://www.freepik.es/foto-gratis/mujeres-vapeando-pipa-agua-interiores_20282010.htm#tquery=fumar%20
amigos&position=9&from_view=search&track=ais">Freepik</a>

A continuacion, explicaremos conceptos que nos pueden ayudar a implementar la EM
en la prevencion del cancer oral.

Pensar en utilizar la entrevista motivacional para abordar los factores de riesgo
modificables del cancer oral implica reconocer que detras de cada factor de riesgo,
hay conductas que se repiten por un tiempo y hacen parte de la vida porque se hacen
automaticamente, lo que equivale a decir que no pensamos en lo que hacemos, no
pensamos si es bueno o malo con base en la informacion que tenemos y las repetimos
automaticamente. Las conductas pueden ser positivas o negativas y al repetirse
continuamente por un tiempo se establecen como habitos que hacen parte del dia a
dia. Esta muy bien documentado que las conductas negativas favorecen el desarrollo
de una o mas enfermedades. Entonces se trabaja en el cambio de conductas (figura 64)
(Sanz et al., 2014).
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Ahora bien, una conducta depende de las actitudes que se adquieren por experiencias
que influyen en como respondemos ante objetos como el cigarrillo o el alcohol 0 a
situaciones en las que nos relacionamos con otras personasy a través de ellas con los
objetos, lo que implica hacer algo como fumar o consumir alcohol cuando estamos en
fiestas o con amigos. En las actitudes y las conductas también juegan un papel muy
importante rasgos de los individuos como las emocionesy lo que se sabe por informacion
0 porque se relaciona con eventos que les han sucedido a personas cercanas. Entonces
lo que hace que se tenga disposicion a ejecutar una conducta condiciona que incorpore
esa accion en la vida diaria.

Con base en esto, se vuelve muy importante que indaguemos mas sobre lo que siente
el paciente cuando fuma o consume alcohol, en qué situaciones lo hace, si lo hace solo o
en compania, cuando empezo a fumar o a consumir alcohol para entender todo lo que se
relaciona con esa conducta en el individuo. Quienes no hemos tenido la experiencia de
fumar no alcanzamos a imaginarnos todo lo que rodea esa conducta en cada paciente, al
indagar ademas de entender como es la conducta, se hace manifiesto el interés que tenemos
en centrarnos especificamente en cada persona con la finalidad de que, al contarnos, le
ayudemos a identificar elementos en la accion importantes para que pueda cambiarla
cuando decida hacer cambios. Si hemos tenido experiencias con las conductas del paciente
debemos partir de que lo que originé la conducta en nosotros y todas las caracteristicas
de nuestras acciones son diferentes en muchos aspectos a las acciones del paciente. Es
decir, las conductas dependen de cada persona; sin embargo, si se requiere compartir
experiencias propias para apoyar al paciente en el proceso del cambio de determinada
conducta, hay que mantener al paciente en el centro de la atencion (Sanz et al., 2014).

Aqui entra una premisa de la relacion que establecemos con cada paciente, porque
nuestra actitud también importa, asi, si no tenemos la disposicion para acompanar al
paciente en el proceso de cambio de conductas no saludables con la intencion de prevenir
la enfermedad o tratarla, se dificulta que el paciente considere cambiar su conducta. En
la EM se habla de una preocupacion genuina por el bienestar del paciente, que se expresa
con lenguaje verbal o no verbal durante la conversacion alrededor del cambio.

Como no nacemos con las conductas aprendidas podemos trabajar sobre el cambio en
las conductas, teniendo presente que, aunque el paciente comprenda que su conducta
debe cambiar total o parcialmente hay una brecha con el momento en el que el paciente
toma la decision de cambiar. Apoyar la toma de decisiones entonces, implica que somos
dos los que compartimos un objetivo comidn, el cambio de conductas negativas y
perjudiciales para su salud.

Hablemos entonces de por qué tomar decisiones frente al cambio en conductas no

es facil para nadie y en consecuencia dar informacion, aunque esta sea relevante y
fundamental no logra en todos los casos que el paciente decida cambiar.
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Se sabe por la teoria del aprendizaje social que hay cuatro grupos de factores que se
refieren a las conductas, estos incluyen las caracteristicas de cada individuo; relacionados
con la cultura, la personalidad y su capacidad para aprender, las presiones del entorno
social; que pasan por las campanas publicitariasy la politica, la interrelacién entre acciones;
pues en Colombia es facil reconocer que muchos acompanan un tinto o una gaseosa con
un cigarrillo y, finalmente, el efecto adictivo a sustancias como el alcohol, el tabaco, e
incluso el azlcar. Hay un elemento adicional que aporta la teoria del aprendizaje social al
proponer que ejecutamos acciones condicionados por lo que pensamos 0 creemosy por
las emociones que desencadenan los objetos o las situaciones, fumar antes o después
de un examen disminuye la ansiedad, consumir alcohol, relaja en situaciones estresantes
0 aumenta la sensacion de disfrute en una fiesta, esto deja ver que las emociones
relacionadas con el entorno social son importantes en la repeticion de un habito.

Los psicologos sociales dicen que se establece una negociacion interna, entre “qué
tanto placer produce la conductay qué tanta pérdida de placer causa no ejecutarla”. Esto
es mas relevante en pacientes adolescentes y es justamente en esas edades en las que
se requiere trabajar en la prevencion de los habitos como el tabaquismo, el consumo de
alcohol o relaciones sexuales sin proteccion fisica o la proteccion que brindan las vacunas
contra el VPH (Catley et al., 2016).

El impacto de la EM en adolescentes parece depender del género, la edad y la red de
apoyo (Amiri et al., 2022).

El peso de las emociones asociadas con conductas, muchas de ellas negativas, podria
ser explicado por lo que conocemos como presion de pares o del entorno, que esta
asociada a la cultura o ciclo de vida que de alguna manera siempre esta presente. Ante
estas presiones por hacer algo, el individuo puede o no aceptar influencias externas
o decidir actuar por razones internas segiin sus experiencias previas, la capacidad de
decidir por si mismo o considerar que puede hacerlo bien, esto Gltimo es conocido como
autoeficacia que a su vez fundamenta instrumentos para medir el cambio de conductas.
A mas influencia externa sera mas facil ser persuadido a hacer algo y a mas influencia
interna habra mayor autonomia en la decision de actuar o no. Tener presente esto nos
ayudara a saber qué tipo de influencias pesan mas para el paciente cuando toma las
decisiones frente a conductas establecidas como habitos.

El odontologo a su vez toma decisiones frente a sus propias conductas en el manejo de
la historia natural de las enfermedades, es nuestro caso el cancer oral, por eso, aunque
tengamos el conocimiento actualizado en el tema, nosotros decidimos si lo abordamos
con una remision, lo tratamos segln nuestra competencia o actuamos con la poblacion
que sabemos esta en riesgo de padecerlo trabajando en prevenirlo. Una situacion que
nos permite incorporar conceptos usados en psicologia para entender conductas seria la
siguiente: aunque sé que puedo trabajar en la prevencion del cancer, no lo hago porque
no soy patologo oral; esta excusa para no adoptar una conducta aparece, aunque puedo
sentir como si evadiera en parte mi responsabilidad y finalmente decido no intentarlo
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porque adicionalmente hay razones externas como el tiempo de atencion que tomaria o
porque no lo pide el empleador o muchas otras. Esto para ejemplificar que reflexionando
sobre nuestras conductas podemos entender que tomar decisiones para actuary trabajar
en el control de habitos modificables es una decision y es nuestra (Amiri et al., 2022).

Podemos en este momento preguntarnos por qué hemos aprendido a trabajar en
prevencion desde la consejeria, la educacion o la transmision de informacion...PNL, y de
hecho algunos pacientes asumen conductas saludables, esto depende de qué tanto ese
paciente esté dispuesto a cambiar; por eso los pacientes pueden cambiar frente a consejos
cuando les dan el valor suficiente a lo que le ofrece el cambio. También hay pacientes que
tienen el potencial de cambiar si se trabaja desde la entrevista motivacional, pero también
hay pacientes que necesitan otro tipo de abordajes como modelamientos de conducta, es
decir, no hay una sola manera de abordarlos, lo importante es poder determinar frente a
cual abordaje responde mejor, de hecho, en las investigaciones se ve que en consejeria,
educacion y otras se utilizan herramientas de la comunicacion centrada en la persona
(Lindson et al., 2019; Sanz et al., 2019; Lindson et al., 2021).

Ahora sigamos sumando elementos conceptuales para aproximarnos al uso de la
entrevista motivacional en aquellos pacientes en los que determinemos que hay disposicion
a cambiar si trabajamos desde la motivacion.

Un concepto que usamos sin mucho fundamento cuando planeamos acciones en
prevencion, es la motivacion. Primero diremos que la motivacion es un proceso, que inicia
cuando algo lo impulsa, se mantiene la mirada en un objetivoy para lograrlo persiste, hasta
lograrlo, es decir no es instantaneo. La magnitud de la motivacion no es tan importante
para impulsar una accion como para persistir hasta lograr que el cambio se instaure.

La motivacion igual que las conductas es dinamica y cambia segln factores externos
e internos y depende fuertemente de las emociones por eso la motivacion nace cuando
al sopesar lo bueno y lo malo de una conducta el paciente puede trazar un objetivo de
cambio y sabe que puede alcanzarlo. La pregunta entonces seria: ;COmo motivar a un
paciente para que cambie una conducta que le genera placer?, decir que “motivamos
a alguien” para que cambie una conducta es una ilusion, en contraste la EM centra su
esfuerzo en “fortalecer la motivacion del paciente”.

Habiamos dicho que las conductas dependen de las actitudes, en ese hilo la motivacion
es el motor de la actitud, y en la motivacion influyen las emociones.

Es el momento de mencionar que la EM privilegia habilidades de comunicacion que
corresponde a preguntas abiertas, escucha reflexiva, afirmaciones y resimenes (PAERS),
vale la pena anotar que no siempre se usan todas y no tienen un orden especial, aunque
es mas facil iniciar con preguntas abiertas.
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Finalmente, debemos valorar el estadio del cambio en el que se encuentra el paciente,
el modelo que utiliza la EM es el de Prochaska que propone un espiral que incluye la
precontemplacion, contemplacion, accion, mantenimiento ademas de posibles recaidas
(figura 64). Es importante identificar en qué etapa del cambio se encuentra el paciente
para asi dirigir las herramientas de comunicacion (Rodriguez et al., 2014a).

Figura 64. Estadios de cambio propuesto por Prochaska.
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Si queremos entender cual es la razon por la que funciona la EM en los pacientes,
podriamos decir que al centrar su trabajo en fortalecer lo que motivaria al paciente a
cambiar requiere que centrados en cada persona, nos fijemos en las emociones que
transmite durante la conversacion (lenguaje verbal y no verbal), mientras recorremos
los 4 procesos de la EM, respetando el espiritu de la EM, sus reglas y administrando las
habilidades en la seleccion de las herramientas de comunicacion, preguntas abiertas,
afirmaciones, reflexiones y resimenes (Frey et al., 2021) (figura 65).

Figura 65. Elementos de la EM, centro, espiritu o principios de la EM, reglas,
herramientas de comunicacion centrada en la persona.
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Quizas en este momento ya comprendamos por qué la EM requiere que queramos “cuidar
a las personas” que acuden a nuestras consultas, solo asi podremos desencadenar que
estemos dispuestos (actitud) a asumir como parte de nuestras acciones el espiritu de la EM,
recordemos colaboracion, aceptacion, evocacion y compasion.

Otro asunto es seguir las reglas, tal vez la regla mas dificil de seguir es controlar nuestro
deseo de corregir al paciente, porque es totalmente cierto que nosotros comprendemos
las enfermedades y podemos intervenir en cualquier estadio de la historia natural de la
enfermedad, pero si no permitimos que los cuatro procesos fluyan y usurpamos el papel
del paciente al decidir nosotros los objetivos y el plan de seguimiento de acciones para el
cambio, disminuye la probabilidad de que el paciente cambie su conducta. Entendiendo por
qué esaregla es clave vienen por lo menos dos preguntas: ;como me doy cuenta de que estoy
corrigiendo?, ;qué puedo hacer para evitarlo? intentando responder la primera pregunta en
la literatura es claro que profundizar en la teoria de psicologia que soporta la EM nace parte
de la primera fase de los entrenamientos formales en EM que se conoce como componente
técnico, donde los expertos pueden hacer uso de experiencias propias frente a situaciones
en las que se ha requerido un cambio en conductas, aqui también se usa que nos grabemos
durante una consulta y contabilicemos cuando corregimos al paciente, estas grabaciones
también ayudan a identificar las palabras que usamos al corregir, por ejemplo: lo mejor para
usted es... esta cepillandose con demasiada fuerza.... y atencion, aunque lo que sugieren los
dos ejemplos sea cierto no es la manera que propone la EM para llevar la conversacion. Una
vez identificada la conducta que quiero cambiar para implementar la EM los ejercicios van
dirigidos a usar las herramientas de comunicacion (PAERS) para evitar corregir y permitirle
al paciente ser activo en la toma de decisiones frente al cambio que seria la respuesta inicial
a la segunda pregunta (Sanz et al., 2019; Zolezzi et al., 2021).

En este momento ya empezamos a ver que, ademas de “querer cuidar a las personas”
requerimos entender y evolucionar las habilidades que incluye la “comunicacion centrada
en la persona”. Acabamos de mencionar que requerimos herramientas de comunicacion que
favorezcan centrarnos en la persona no en el tratamiento para seguir la primera regla, pues
también sirven para seguir las otras tres reglas.

Recuerdan que hablamos sobre los estadios frente al cambio propuesto por Prochaska,
pues bien, identificar el estadio en el que se encuentra el paciente nos orienta la manera de
llevar la conversacion y facilita el uso de esas herramientas de comunicacion centrada en la
persona (Copeland et al., 2015).

La segunda regla es escuchar al paciente y esta se relaciona estrechamente con la
tercera entender la motivacion del paciente, retomemos dos cosas, primero la motivacion
es del paciente y segundo queremos reforzar lo que lo motiva a cambiar, por eso en la EM
hablamos del cambio. Cuando nos comunicamos, en nuestras oraciones hay un sujeto que
ademas participa activamente, un qué, un verbo y el predicado, si lo transformamos en una
conversacion para poyar la motivacion, seria, ;quién cambia?, ;qué se puede cambiar?, ;qué
haria que el paciente cambie su conducta? son algunos puntos que conviene tener en cuenta
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para seguir esta regla. Como nos centramos en la persona es claro y no negociable que toda
la conversacion gira alrededor de la conducta (verbo porque es la accion) del paciente (sujeto)
para apoyarlo en tomar la decision de cambiarla; lo que cambia es una conducta que refleja
actitudes, emocionesy experiencias que han hecho que el paciente haga eso que si él decide
cambiarlo ayudaria a lograr el objetivo de la atencion clinica, llamese control de factores de
riesgo o adherencia a un tratamiento, por ejemplo (Copeland et al., 2015).

Para lograr entender qué paso para que el paciente asumiera esa conducta que no le
conviene a su salud, usamos escucha reflexiva y podemos formular preguntas abiertas de
tiempo, modo y lugar para abrir la conversacion de cambio, o hacer una afirmacion frente a
lo que me respondio cuando, por ejemplo, indago por factores de riesgo del cancer oral, si
yo hice una pregunta cerrada como, ;usted fuma?, y el paciente dice que a veces, entonces
puedo decir cosas como, me quiere contar ;en qué momentos fuma?, frente a lo cual la
conversacion va a facilitar que yo entienda a qué actividades se asocia el fumar y lo mas
importante es que cuando el paciente se oye respondiendo, algo se activa y esto favorece
que sea el mismo quien en la medida en que avanza la entrevista, pueda reconocer cosas de
la conducta que podria cambiar.

Ahora teniendo en cuenta el lenguaje verbal (lo que dice) y el no verbal (lo que siente)
al conversar, hacen que se seleccionen las herramientas que se intercalan, es decir, no hay
un orden predeterminado, todo depende de la conversacion y del momento de la espiral
de cambio en el que se encuentre el paciente. Pero demos un ejemplo, si el paciente abre
los ojos, inclina la cabeza o la mueve como recordando esos momentos en los que “a veces
fuma”, por un lado, sabemos que es parte activa en la conversacion que proponemosy, por
otro, empieza a evocar situaciones que recuerdan un componente del espiritu de la EM que
lo sitGa en su propia realidad y no la comparte, si somos buenos observadores podriamos
llegar a ver si cuando menciona un momento, ese le genera una sensacion que creamos que
podria dirigir la conversacion, sigamos con el paciente que cuando dice que “fuma mientras
estudia para un parcial para concentrarse”, refleja qué le funciona con expresiones faciales
de asentimiento, podriamos usar una afirmacion como “entiendo que fumas para ayudarte
a concentrar”, y una pregunta abierta como ;cuéntame qué haces para concentrarte si no
tienes cigarrillos?, esta pregunta promueve el principio de la evocacion y pone de manifiesto
que también hace otras cosas que podemos capitalizar para favorecer que las prefiera para
concentrarse sobre fumar, su respuesta nos dejara ver si esa otra actividad funciona, qué siente,
le gusta o no le gusta, y adicionalmente podemos ubicar el estadio de cambio en el que esta,
cuando preguntamos algo como: ;cuando tienes que estudiar para los siguientes parciales?...
;qué te parece si planeas estudiar haciendo ... “la otra” conducta para concentrarse? aqui
contesta algo que nos deje saber qué le parece ese cambio de conductay si contemplaria no
fumar o con una expresion facial o corporal nos deja ver que lo duda, o no le parece buena
idea, deberiamos abordarlo sabiendo que esta en precontemplacion, en los dos estadios
del cambio la conversacion toma vias diferentes, la mas dificil es la de facilitar que pase de
precontemplacion a contemplacion, en esta situacion la conversacion se dirige a establecer
ambivalencia frente a fumar, es decir que es lo bueno de fumar mientras estudia, frente a
que el paciente pueda considerar qué es lo malo de fumar en esa situacion, y atencion hay
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cosas malas de todo tipo, por ejemplo, mi mama me ve fumando y me regana... que pereza,
o el cuarto queda oliendo a cigarrillo toda la semana, en fin, no sabemos que le suceda al
paciente en la vida real, aprovecho el ejemplo para decirles dos cosas, la primera no es
posible tener exactamente la misma conversacion con dos personas y la segunda nuestra
guia en la conversacion ira incorporando informacion especializada de lo que sabemos, como
odontologos, pero solo la pertinente a ese paciente y en el momento en que la conversacion
lo permita (Zolezzi et al., 2021).

La Gltima regla es empoderar al paciente para el cambio, en el ejemplo anterior vimos
que lo que hicimos para encontrar como cambiar la conducta luego va a requerir saber si el
paciente se siente capaz de adoptar ese cambio a la conducta X que él mismo nos dijo, para
reforzar cosas que le indiquen que es capaz de lograr el cambio ojala de manera permanente
mientras estudiay aqui queremos resaltar la autoeficacia, podemos usar afirmaciones sobre lo
que evoco cuando menciono la nueva conducta, con algo como ... “ya sabes que la conducta X
te ayuda a concentrarte” y seguir con algo que establezca la autoeficacia como ;de 1a 10 qué
tan seguro es que para los otros examenes que me contaste, estudies haciendo la conducta
X?y seguir con ;qué deberia pasar para que fuera 102...

En la figura 1 graficamos como el centro de la EM es hablar del cambio con actitudes
y conductas que manifiesten nuestro deseo de colaborar con el paciente que es el (inico
que tiene la informacidn que usaremos para apoyar el cambio, aceptemos sin juzgar lo
que ha decidido hasta ahora, incluso si decide que no es el momento de cambiar, para
lo que tenemos que haber desarrollado la habilidad de la empatia; evocando episodios
de la vida del paciente, porque es su conducta, y compasion manifestando nuestra
legitima preocupacion por el bienestar, hacemos notar que si nos comprometemos con
el espiritu de la EM se posibilita seguir las cuatro reglas administrando las herramientas
de la comunicacion centrada en la persona (PAERS) de acuerdo con la etapa del cambio
en la que se encuentre el paciente.

Con esto comprendido puedo organizar la conversacion siguiendo los cuatro procesos,
primero establecer que ambos paciente y profesional estamos comprometidos con el
cambio de una conducta que sea un factor de riesgo para el cancer oral, nos concentramos
en el cambio de la conducta sobre la que estamos trabajando, seguimos con apoyarnos
en evocaciones para poder finalmente lograr que el paciente establezca su plan de
accion, se esperaria que al partir de la realidad del paciente cuando él mismo propone
el cambioy el ritmo del cambio aumente la probabilidad de apoyar a nuestros pacientes
para lograr el control de los factores de riesgo del cancer oral.

:Como sabemos si estamos haciendo bien la EM? pues hay recomendaciones de expertos
que indican que, si logramos que el paciente hable del cambio de manera positiva, que
pregunte por quéy como cambiar, expresa su compromiso con el cambio, usando expresiones
adecuadas a la etapa del cambio del paciente, facilitamos que el paciente a partir de lo que
ha vivido construya el camino del cambio, usamos informacion que tenemos como expertos
en los momentos que asi lo requiera la conversacion para apoyar el cambio, entre otras.
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Se ha establecido que los pacientes reaccionan a la EM colaborando, quedandose neutros
o siendo reactivos a lo que decimos, la respuesta del paciente también nos deja ver si vamos
por buen camino recordando que el ideal es que la relacion sea de colaboracion.

Finalmente, quisiera mencionarles que el entrenamiento en EM incluye, primero
un componente técnico, segundo el componente relacional y finalmente alcanzar la
proficiencia cuando ya nos podemos adaptar a las particularidades de cualquier paciente
que decidamos manejar incluyendo la EM. Durante el entrenamiento verifican que todos
los elementos que implica la EM adquieran un alto nivel de desarrollo.

Los expertos nos animan a ir conociendo elementos de la teoria que soporta la EM, y
desarrollando herramientas de la comunicacion centrada en la persona (Frey et al., 2021).

Nos restaria explorar como se relacionan las etapas del cambio y la EM en ejemplos.
Existe mucho material disponible en forma de manuales con ejemplos, considero que
son muy Utiles porque hay ocasiones en las que resulta un poco complejo usar las
herramientas de la comunicacion centrada en la persona adecuadas a la fase del cambio
en la que se encuentra el paciente.

En este momento conviene hablar de otros principios clinicos de la EM, que incluyen
introducir la discrepancia entre la conducta actual y a la conducta a la que quiere llegar,
trabajar con la resistencia que se presenta en algin grado considerando que el paciente
duda entre cambiar o continuar como viene (Kumate et al., s.f.; Lizarraga et al., 2007;
Rodriguez et al., 2014a).

Cuando se introduce la discrepancia podria decirse que se trabaja en la ambivalencia
que ya mencionamos, y es muy Gtil para ayudarle al paciente a clarificar el movimiento
hacia el cambio de su conducta, es potestad del paciente establecer si quiere o no
cambiar, si el cambio es paulatino o radical, en qué momento empieza el cambio. Es un
arte introducir la discrepancia sin que el paciente se sienta presionado y abriendo la
puerta a la posibilidad que tiene de cambiar. El trabajo aqui es hacerlo pensar en qué
es lo bueno de su conducta y que problemas le acarrea, cuando el paciente se escucha
decirlo se fomenta que piense en razones para considerar el cambio. Como se trata de
indagar lo buenoy lo notan bueno, se pueden usar preguntas abiertas dirigidas a reforzar
emociones. De aqui la importancia del lenguaje no verbal, si se identifica la accion que
causa una emocion que pueda ser el punto de partida para seguir hablando del cambio
sera un buen comienzo. Ahora bien, trabajar con la resistencia a cambiar es especialmente
importante en los pacientes que no consideran cambiar y optan por asumir posiciones
de resistencia, como cuando reta con argumentos, muchas veces tomados de internet o
controvierte con una actitud hostil, o interrumpe constantemente al entrevistador, niega
que él tenga problemas, minimiza el dafo que le causa su conducta, no es responsable
de su conducta o ignora al entrevistador cambiando el eje de la conversacion, o no
contesta (Lizarraga et al., 2001).
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Manejar la resistencia implica identificarla, para manifestar verbalmente que comprende
su conducta al reflejar algo de lo que dijo el paciente y si hay la oportunidad introducir
alternativas que considere que podrian generar curiosidad en el paciente, reflejar lo que
ha dicho que le causa problemas por su conducta, ademas de mostrarle que lo escucha
lo conecta con él mismo y puede abrirse a continuar hablando del cambio. También
proponen reformular una afirmacion en la que por ejemplo cargan con la culpa de lo
que es malo de la conducta a otra personay se puede aprovechar mostrando con una
afirmacion que esa persona a quien culpa tiene una buena intencion, pero cuidando de
no decir nada que no se pueda apoyar en lo que el paciente ha dicho en la conversacion.
Otros recursos incluyen rodear el obstaculo que manifiesta el paciente quitandole fuerza
a la resistencia y si es posible introducir alternativas o un enfoque diferente (Kumate
et al., s.f,; Lizarraga et al., 2001).

Este manejo de la resistencia se puede asumir como la oportunidad para identificar qué
hace que el paciente no esté preparado para el cambio y sera un buen primer paso que
se le acompaie a transitar de no considerar cambiar (precontemplacion), a contemplar
que puede cambiar. O moverse por las etapas del cambio que propuso Proshaska.

Laresistenciay el manejo de la discordia, si bien es cierto que se tienen muy presentes
en las primeras etapas del cambio, pueden estar presentes en todas.

Para identificar en qué etapa del cambio esta un paciente pueden ser Gtiles frases
que ellos usan con frecuencia. El paciente en precontemplacion usara cualquier forma
de resistencia de las que ya comentamos, ignorar, cambiar la conversacion, contra
argumentar. Al paciente en contemplacion lo que le falta es el impulso para comprometerse
con el cambio y dice cosas como yo he intentado, pero no lo logro. Entonces la tarea del
entrevistador es encontrar las razones que harian que se comprometa con el cambio,
ayuda evocar experiencias previas donde lo que se busca es rescatar lo que hizo para
empezar a cambiar, y fortalecer su autoeficacia

Cuando el paciente esta en la fase de preparacion, lo identificamos porque ya ha hecho
planes para cambiar, o sabe que requiere para cambiar, luego aqui es necesario trabajar
la autoeficacia y reforzar que tiene un plan, vinculando sugerencias para llevar a cabo
el cambio, cuando el paciente pasa a la accion, empezd a cambiar su conducta luego el
trabajo también se fortalece apelando a las emociones o fortaleciendo la ambivalencia
para inclinar mas la balanza hacia lo bueno que representa el cambio en la conducta.
Pero, a veces cambiamos una semanay reincidimos, conviene que el paciente identifique
qué lo hizo reincidir o recaery él mismo planee un objetivo para superar el obstaculo (Kumate
et al,, s.f,; Lizarraga et al., 2001; Rodriguez et al., 2014a).

Finalizamos comentando que han citado ciertas trampas que hay que evitar si trabajamos
con la EM, Miller al respecto dice que “el conocimiento de las estrategias generales Gtiles
para enfrentar la EM implica comprender qué es lo que no se debe hacer” y describe las
siguientes situaciones:
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Las preguntas deben procurar que el paciente sea activo en la toma de decisiones, por
eso las preguntas cortas o de respuestas breves no lo sacan de la pasividad. Ahora bien, las
preguntas abiertas deben mezclarse con otras herramientas de la escucha reflexiva para
enfatizar. Como la EM trabaja desde la resistencia se debe evitar confrontar al paciente o
reforzar la negacion del paciente. Ofrecer consejos de experto imposibilitando que el paciente
encuentre la manera de cambiar. No etiquetar al paciente de acuerdo con su comportamiento,
como unasentencia, eso obstaculiza el cambio. La entrevista debe basarse en las preocupaciones
del paciente para identificar el foco en lo que se va a apoyar para cambiar.

Sanz nos da pistas para saber si las preguntas abiertas estan funcionando bien, y estas
incluyen que el paciente hable de manera positiva del cambio, que en voz alta refleje nuestra
pregunta, ejemplo... ;por qué querria dejar el alcohol?... o la respuesta en una afirmacion
que denota cambios en la conducta confiado en que puede lograrlo.

Sabemos que efectuamos escucha reflexiva cuando podemos reflejar (repetir, parafrasear,
resumir, afirmar) lo que dijo el paciente que lo apoya en el cambio, se refleja una situacion
de ambivalencia para promover la discrepancia, repetimos algo que abre el camino hacia
el cambio y elaboramos a partir de alli, podria ser con una pregunta abierta, recordemos
que nos interesa que el paciente sea activo, evitamos mandar, dar soluciones, juzgar,
amenazar con las consecuencias, y aqui esta la clave, necesitamos manifestar acuerdos con
el paciente sobre sus emociones o dicho de otra manera no es necesario validar que lo que
no es saludable “es saludable” por evitar la confrontacion, es un asunto de ser habiles en la
comunicacion, también reflejamos sentimientos que detectamos por el lenguaje no verbal,
como “te noto preocupado”..., “veo que te molesta”.... Sanz en su articulo, presenta ejemplos
con un paciente que fumay un paciente joven que consume alcohol (Rodriguez et al., 2014b).

Evidencia de la aplicacion de la entrevista motivacional en el control de factores de
riesgo que afectan la salud oral

Los factores de riesgo relacionados con el cancer oral son ampliamente reconocidos;
factores como fumar y consumir alcohol son los que mas se han relacionado con el cancer
oral a través de los anos, sin haber logrado cambiar la incidencia de esta condicion al tratar
de controlar estos habitos. Asi mismo, factores identificados mas recientemente, como el
virus de papiloma humano o el trauma cronico, siguen siendo estudiados en su relacion con
el cancer oral y sus diferentes formas de presentacion clinica.

Impactar en factores de riesgo como la mala higiene, la dieta y los habitos mencionados;
asi como, medidas protectoras como la vacunacion y proteccion en relaciones sexuales
no es facil y las actividades se han enfocado en estrategias educativas que demuestran
efectos a corto plazo, pero que, a largo plazo no han sido suficientemente evaluadas. Es
asi como, la literatura muestra como la implementacion de la EM en diferentes condiciones
es efectiva. En este sentido, se han realizado estudios que evidencian que, a un ano, los
efectos de la entrevista motivacional en el control de factores de riesgo de salud oral
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generan un efecto positivo sobre la calidad de vida relacionada con la salud oral y la
autoeficacia en salud oral (Tellez et al., 2020).

Algunos estudios han demostrado también que la EM es efectiva en aumentar la consulta
odontologica de gestantes, dejar de fumar o reducir el consumo de alcohol, y mejorar la
higiene oral; sin embargo, hacen falta estudios que evidencien la mejoria en variables
clinicas como enfermedad periodontaly adopcion de habitos saludables (Gao et al., 2014).
Respecto al abandono de habitos como fumar, son escasos los estudios que evidencian
una efectividad a largo plazo, es el caso del estudio de Martinezy colaboradores quienes
evidencian una efectividad a 5 anos alta, especialmente en hombres, utilizando la EM
(Martinez et al., 2023).

Por otro lado, algunos estudios han evidenciado la utilidad de la educacion sumada a la
entrevista motivacional para que las personas completen sus esquemas de vacunacion,
como es el caso de la vacuna de VPH (Wang et al., 2021), alcanzando mayores cifras de
vacunacion cuando el odontologo discute el temay aplica técnicas de comunicacion como
la EM (Dempsey et al., 2018); en este sentido, algunos estudios evidencian una mayor
confianza para hablar del tema con los odontologos en lugar de discutirlo con higienistas
orales (Stull et al., 2020).

Otro factor importante en la prevencion de cancer es el tamizaje o “screening”, donde se
propone formar en estrategias de entrevista motivacional a los trabajadores de la salud
(Brandford et al.,2019), con el propdsito de aumentar el uso de estrategias de tamizaje como
autoexamen o citologia, para aumentar las cifras de diagnostico tempranoy oportuno. La
formacion en estrategias como la EM, mejora la confianza del profesional de la salud para
implementar en sus pacientes acciones preventivas, especialmente en grupos de mayor
riesgo ya sea por sus habitos o con Trastornos Orales Potencialmente Malignos, TOPM.

Dentro de la evidencia se combina la EM con actividades educativas, con buenos resultados
en el aumento de consumo de frutas y verduras, sin embargo, estas mismas actividades
fallan en mejorar la actividad fisica. En este sentido, hay que tener en cuenta diferentes
factores, como la edad de los pacientes y otros que puedan influir en los resultados
(Campbell et al., 2009).

En conclusion, combinar estrategias educativas multisensoriales que se enfoquen en
las motivaciones del individuo, identificadas a través de la entrevista motivacional
y caracterizar las individualidades de cada paciente, potenciadas al implementar los
compromisos para el cambio, puede ser el mecanismo por el que los odontologos puedan
afrontar los factores de riesgo relacionados con el cancer oral, logrando que el paciente
hable del cambio de manera positiva y tome accion al respecto.
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