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RESUMEN
Introducción: La detección temprana del cáncer en la cavidad bucal produce una

reducción significativa de la mortalidad; y el empleo de técnicas diagnósticas que

ayudan a su detección clínica son muy oportunas. Objetivos: Determinar la eficacia

de la autofluorescencia con VELscope en la valoración de lesiones bucales en

pacientes remitidos por el PDCB, caracterizar epidemiológicamente los pacientes,

clasificar las lesiones a la observación clínica, la visualización bajo fluorescencia y al

resultado histopatológico e identificar la concordancia entre las diferentes

observaciones. Materia y Métodos: Se realizó un estudio descriptivo, observacional

en una muestra constituida por 22 pacientes remitidos por el PDCB al servicio de

cirugía, Facultad de Estomatología .2014. Cada paciente remitido constó a con un

formulario, se clasificaron clínicamente las lesiones según riesgo, y acorde a su

visualización bajo la fluoroscopia con VELscope V1, se sometieron a estudio

histopatológico mediante biopsia y se determinó la presencia de displasia o

anaplasia. Se realizó el índice de kappa para determinar concordancia entre

visualización fluoroscópica y el resultado histopatológico. Resultados: El 31,8% de

la muestra con edades entre 66 y más años, y un 54,6 del sexo masculino.

Predominaron lesiones en lengua móvil (45,5%) y de bajo riesgo (45,5%).

Resultaron positivas a la fluorescencia el 59,1%. Existió una concordancia muy

buena entre el diagnóstico bajo fluorescencia en lesiones con displasia moderada,

severa y anaplasia y sus hallazgos histopatológicos. Conclusiones: La visualización

diagnóstica mediante autofluorescencia con VELscope V1 resultó muy útil para el

rápido manejo diagnóstico y terapéutico de los pacientes.
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La detección temprana del cáncer en la cavidad bucal produce una reducción

significativa de la mortalidad.1 En Cuba desde 1982 se puso en marcha el Programa

de Detección Precoz del Cáncer Bucal (PDCB) y se oficializa mediante resolución

ministerial en enero de 1986; es único en el mundo por su cobertura nacional

fundamentado en el examen anual del complejo bucal a toda la población de 15

años o más que acuden a la consulta estomatológica o que sean vistos en

pesquisaje activo por el estomatólogo o el médico de familia.2

El cáncer bucal es considerado como la séptima neoplasia maligna más común que

internacionalmente afecta a la población masculina, sobre todo entre la sexta y

octava décadas de la vida,3,4 mientras que en Cuba en el 2012 fallecieron 641

pacientes por lesiones malignas de labios, cavidad bucal y faringe, para una tasa de

5,7 por cada 100 000 habitantes, con la siguiente distribución por sexo: 504

defunciones en hombres, para una tasa de 8,9 por 100 000 habitantes de ese sexo,

y en mujeres 137 muertes, para una tasa de 3,7 por 100 000 mujeres, y una razón

de tasas de 3:7 en hombres/mujeres.5-9

La accesibilidad de la cavidad bucal al examen clínico, citológico y el bajo costo de

estos han facilitado la puesta en marcha del PDCB. La importancia de la prevención

en sus distintos niveles, en lo que al cáncer bucal se refiere consiste en que el

origen de esta enfermedad se relaciona en más de 75 % con agentes externos y los

mismos son evitables si nos alejamos de los elementos causantes. 10

A pesar de la aplicación de acciones de salud encaminadas al control del cáncer

bucal realizadas en Cuba desde hace varias décadas, no se ha logrado disminuir la

mortalidad ni la incidencia de los casos invasivos, asociado a los pocos síntomas

que produce y errores diagnósticos, hay deficiencias en el conocimiento de signos y

factores de riesgo y el examen para detectar el cáncer bucal necesita incrementarse

particularmente entre los fumadores. 11

La detección y diagnóstico de neoplasias bucales tradicionalmente se ha basado en

la experiencia clínica de los examinadores y su habilidad para identificar cambios

subtotales que indiquen su probable aparición. Sin embargo algunas lesiones

malignas tempranas son indistinguibles clínicamente de lesiones benignas e incluso

algunas se desarrollan en ausencia de lesiones premalignas identificables. 12-14

Numerosas tecnologías han sido utilizadas para ayudar al diagnóstico del cáncer y

precancer bucal.13 Dentro de estas ayudas diagnósticas encontramos imágenes por



fluorescencia, espectroscopia óptica, coloraciones vitales, detección fotodinámica,

quimioluminiscencia, la citología, la coherencia confocal con microscopía óptica y la

tomografía. 13,15

Las herramientas luminiscentes de ayuda diagnóstica incluyen 3 tipos

fundamentales: el VELscope Vx (con sus distintos modelos), la Vizilite Plus con

Tblue y la Microlux/DL.15

El Visually Enhanced Lesion Scope (VELscope) traducido al castellano telescopio

para lesiones visualmente mejorado, es un dispositivo basado en la fluorescencia,

creado en Vancouver, Canadá. Su objetivo es funcionar como método de

diagnóstico adyuvante para la detección precoz de lesiones precancerosas con

actividad celular atípica.15Esta luz azul es reflejada en la mucosa provocando su

fluorescencia. Los colores que se observan a través del VELscop V1 son el verde,

amarillo y rojo. 16,17

El VELscope V1 busca identificar los tejidos anormales de la mucosa mediante su

morfología y química observando sus características de absorción y reflexión de luz

fluorescente. Los responsables de la fluorescencia de los tejidos son los Fluoróforos,

en la mucosa oral encontramos la Nicotinamida Adenina Dinucleótido (NADH) la cual

se excita a 340 nm y fluorece a 450 nm, Flavín adenín dinucleótida (FAD) que se

exita a 450 nm y fuorece a 515 nm y las fibras de colágeno que se excita a 250 nm y

fluorece a 550 nm. El Velscope Vx interactúa con las fibras de colágeno y el FDA.
17,18

Cuando el epitelio muestra displasias en sus células, sus núcleos sufren cambios

morfológicos, aumenta el grosor de su diámetro lo cual provoca que la luz emitida

por el VELscope V1 se absorba y distribuya en su interior dando como resultado una

falta de fluorescencia, que se observa como un verde opaco.16-18

Otra razón por la cual existe una pérdida de fluorescencia son los cambios

producidos en el estroma, uno de ellos es el aumento de vasos sanguíneos y

capilares que nutren al nuevo crecimiento de células mutadas, absorbiendo la luz

azul con mínima fluorescencia. El segundo es la pérdida de fibras de colágeno lo

cual se da por la progresión de la displasia que obliga al colágeno a dar paso a las

células en división atípica, lo que causa la absorción de la luz azul sin reflección. 17,18



El VELscope V1 es empleado para el diagnóstico precoz de lesiones pre –

cancerosas y lesiones malignas en estadíos tempranos, dada su capacidad de

discernir tejidos normales de anormales, y en menor grado es capaz de diferenciar

los cambios benignos de los de tipo displásico y maligno. También es utilizado en el

campo quirúrgico, para determinar los bordes de la lesión maligna, para así proceder

a una resección completa de la patología. 19

Dentro de sus ventajas se reportan: permite el diagnóstico precoz de células

atípicas, es un equipo portátil de fácil manejo, su fuente de luz es eléctrica, no es

necesario aplicar sustancias que acondicionen la mucosa ni tinciones para poder

observar las lesiones, las imágenes pueden ser fotografiadas o videograbadas y es

capaz de detectar lesiones de todo tipo sean estas leucoplasias, eritroplasias,

infecciosas, tumorales y otras. 20,21

El empleo de la autofluorescencia ha ido ganando en adeptos como complemento

valorativo inicial del examen de la cavidad bucal para evaluar la presencia de

lesiones y su potencial carcinogénico. Ha contribuido a eliminar el denominado

tiempo de seguimiento de muchas lesiones aparentemente inocuas bajo vigilancia

clínica que han exhibido cambios displásicos severos o incipientes anaplásicos que

podían progresar bajo el ambiguo ¨periodo de seguimiento¨, esto explica porqué el

50% de los canceres bucales al momento del diagnóstico están en estadios

avanzados. 16, 22,23

Basándonos en los estudios anteriores, donde se exhiben los resultados

satisfactorios de la aplicación de la autofluorescencia bajo el Velscope en el

diagnóstico y el manejo quirúrgico de lesiones de la cavidad bucal, y tomando como

premisas objetivas la afluencia de un número considerable de pacientes a nuestro

servicio remitido bajo el Programa de detección precoz del cáncer bucal; y la

presencia del equipo en nuestro departamento. Nos damos a la tarea de desarrollar

la presente investigación para evaluar la efectividad de la autofluorescencia con el

Velscope en el diagnóstico temprano de lesiones, y su concordancia con los

resultados histopatológicos de los especímenes analizados; expresados en la rápida

toma de conducta ante las evidencias reportadas de los hallazgos con baja

autofluorescencia. Teniendo además como objetivos: caracterizar la muestra

estudiada según las variables sociodemográficas edad y sexo, distribuir



topográficamente las lesiones y clasificar clínicamente las lesiones según riesgo de

cancerizarse.

MATERIAL Y METODOS
Se realizó un estudio descriptivo, de corte transversal en un universo constituido por

29 pacientes que constituyeron la totalidad de los pacientes remitidos por el

programa de detección precoz del cáncer bucal, por presentar lesiones en la cavidad

bucal al Servicio de Cirugía. Facultad de Estomatología ¨Raúl González Sánchez ¨,

para recibir tratamiento en el periodo comprendido entre enero del 2014 y enero del

2015.

La muestra de estudio quedo conformada  por 22 pacientes los cuales cumplían los

siguientes criterios de inclusión: pacientes remitidos por el programa de detección

precoz con modelos oficiales del mismo, pacientes que acudieron a la consulta en su

valoración inicial el día viernes (día con presencia de los investigadores), pacientes

que como parte de su manejo terapéutico o diagnóstico se efectuó una biopsia

incisional o excisional en sitio asociado a mayor cambio en la autofluorescencia ,

pacientes que tenían registro fotográfico de autofluorescencia e histopatológico de la

lesión motivo de remisión. Pacientes con respuesta positiva al consentimiento

informado.

Se excluyeron del estudio aquellos pacientes que no cumplian con alguna de las

condicionantes anteriores, o los pacientes en que la valoración a la

autofluorescencia o en al estudio histopatológico inicial no fuera conclusivo.

Los pacientes del estudio además de su modelo oficial de remisión del programa de

detección precoz del cáncer bucal contaron con un formulario para la recolección de

datos que contenía datos administrativos y problémicos.

La metodología de manejo del paciente incluyo: interrogatorio, examen físico bucal y

regional bajo luz blanca incandescente, examen completo de la cavidad bucal bajo la

luz fluorescente del VELscopeV1 de procedencia canadiense, toma de biopsia

incisional o escisional de la lesión objeto de remisión, y seguimiento del mismo.

Las variables operacionalizadas fueron: edad(expresadas en grupos de 16-25, 26-

35,36-45, 46-55 ,56-65 ,66 y más), sexo, localización de lesión (según programa del

PDCB2, riesgo de cancerización de la lesión (alto, medio y bajo) según clasificación

de la Asociación Norteamericana del Cancer 13; Visualización bajo autofluorescencia



clasificada en: visualización con fluorescencia negativa aquella que exhibía una

coloración verde pálido brillante, que presupone no hay displasia epitelial; y

visualización con fluorescencia positiva aquella mucosa que exhibía una disminución

marcada de su coloración verde brillante observándose como manchas oscuras sin

brillantez presupone displasia o anaplasia. El diagnóstico histopatológico donde se

valoró los siguientes cambios histopatológicos: no presencia de displasia epitelial,

presencia de displasia epitelial leve, moderada o severa; o presencia de anaplasia

con criterios de carcinoma espinocelular y nivel de concordancia según índice de

kappa (≤ 0.20 Pobre ,0.21 – 0.40 Débil, 0.41 – 0.60 Moderada, 0.61 – 0.80 Buena y

0.81 – 1.00 Muy buena).

Todas las lesiones fueron biopsiadas mediantes técnicas incisionales o escisionales,

colocadas en solución de formalina al 4%, y preparadas en cortes de parafina

coloreadas mediante técnica de hematoxilina –eosina.

Los pacientes estudiados independientemente del resultado de su estudio

histopatológico fueron sometidos a un seguimiento clínico y control de los factores

de riesgo como parte del PDCB. Previamente, a los pacientes se les explicó la

realización de este estudio y sus beneficios, el cual no conllevaría modificaciones en

la progresión de su proceso patológico, ni en la terapéutica a instaurar para el mismo

y a continuación se solicitó el consentimiento informado para su inclusión. Se

implementó durante toda la investigación la adecuada protección y cuidado de los

investigadores los cuales fueron previamente calibrados y estandarizados para el

proceder.

Los datos obtenidos del formulario, la visualización bajo fluorescencia, y el estudio

histopatológico fueron agrupados y procesados estadísticamente; se ejecutaron el

promedio, desviación estándar y sometidos al test estadístico Índice de Kappa (k)

para determinar la concordancia entre visualización bajo fluorescencia (positiva y

negativa) y la presencia o no de displasia , o anaplasia , determinando el porcentaje

de discordancia y concordancia.

RESULTADOS
La distribución de pacientes acorde a grupo de edades y sexo en la muestra

estudiada de pacientes remitidos por el programa PDCB se exhibe en la tabla 1.



Tabla1. Distribución de pacientes acorde a grupo de edades y sexo. Servicio

Cirugía. Facultad de Estomatología 2014.

Edad Femenino masculino Total
No % No % No

16-25 1 4,5 0 0,0 1 4,5
26-35 2 9,1 2 9,1 4 18,2
46-55 2 9,1 2 9,1 4 18,2
56-65 2 9,1 4 18,2 6 27,3

66 y más 3 13,6 4 18,2 7 31,8
total 10 45,4 12 54,6 22 100,0

X=58,9

DE=13,25

Edad Modal= 61

Se observa que predominaron pacientes con edades comprendidas entre 66 y más

años en un 31,8% de la muestra estudiada y el sexo masculino constituyó el más

remitido por lesiones bucales en un 54,6%. La edad promedio del grupo fue de 58,9

años.

La tabla 2, exhibe la distribución topográfica de las lesiones del grupo de pacientes

estudiados remitidos por el programa de detección precoz de cáncer bucal.

Tabla 2 Distribución topográfica de lesiones en pacientes remitidos por PDCB en la

muestra estudiada.  Servicio Cirugía. Facultad de Estomatología 2014.

Localización No %

Labio superior -0 0,0-

Labio inferior 4 18,2

Lengua base 1 4,5

Lengua móvil 10 45,5

Encía superior 0 0,0

Encía inferior 0 0,0

Paladar duro 2 9,1

Paladar blando 1 4,5

Suelo de boca -0 0,0

Mucosa del carillo 4 18,2

Bucofaringe 0 0,0



Total 22 100,0

Se aprecia que un 45,5% de las lesiones se localizaron en la parte móvil de la

lengua, seguida de la mucosa del carillo y labio inferior los cuales registraron un

18,2% del total de lesiones respectivamente. No se registraron lesiones en encía,

labio superior suelo de boca ni en bucofaringe.

Tabla 3. Distribución de lesiones acorde a potencial carcinogénico. Servicio Cirugía.

Facultad de Estomatología 2014.

La tabla 3, clasifica las lesiones objetos de estudio según su riesgo para

carcinogénesis o carcinoma potenciales. Las lesiones clasificadas como de bajo

riesgo constituyeron las prevalecientes dentro de la muestra estudiada constituyendo

un 45,5% del total de las mismas. Resulta relevante que 8 lesiones un 36,3%

resultaron clasificadas de inicio lesiones de alto riesgo.

La tabla 4, exhibe la distribución de lesiones según resultados de la visualización

bajo fluorescencia y los resultados del estudio histopatológico de la mismas.

Tabla 4. Distribución de lesiones según valoración de fluorescencia y estudio

histopatológico. Servicio Cirugía. Facultad de Estomatología 2014.

No
displasia

Displasia
epitelial

leve

Displasia
epitelial

moderad
a

Displasia
epitelial
severa

anaplasia total

No % No % No % No % No % No %
Fluoresc

encia
negativa

7 31,8 2 9,1 - - - 9 40,9

Fluoresc
encia

positiva

1 4,5 3 13,6 2 9,1 4 18,3 3 13,6 13 59,1

total 8 36,3 5 22,7 2 9,1 4 18,3 3 13,6 22 100

Lesiones según riesgo No %
Alto riesgo 8 36,3
Bajo riesgo 10 45,5

Riesgo intermedio 4 18,2
Total 22 100,0



Se observa que el 40,9%de las lesiones resultaron negativas a la observación bajo

fluorescencia con VELscope y el 59,1% fueron positivas. De las positivas a la

florescencia solo una lesión, resulto negativa al diagnóstico histopatológico al no

exhibir ni displasia epitelial ni anaplasia. De las lesiones fluorescentes positivas el

13,6% presento anaplasia y un 41% exhibió diferentes grados de displasia epitelial.

La concordancia entre los resultados de la visualización bajo fluorescencia y los

hallazgos histopatológicos de displasia epitelial y anaplasia se muestran en la tabla

5.

Tabla 5. Concordancia diagnóstica autofluorescencia- alteración histopatológica

identificada. Servicio Cirugía. Facultad de Estomatología 2014.

concordancia discordancia total k nic
No displasia 7 (87,5%) 1(12,5%) 8 0,873 Muy buena

Displasia
epitelial leve

3(60%) 2(40%) 5 0,599 moderada

Displasia
epitelial

moderada

2(100%) 0 2 1 Muy bueno

Displasia
epitelial
severa

4 (100%) 0 4 1 Muy bueno

Anaplasia 3 (100%) 0 3 1 Muy bueno
total 19 (86,3%) 3(13,7) 22 0,860 Muy buena

Se evidencia que la visualización mediante la autofluorescencia con VELscope en la

totalidad del grupo exhibió una concordancia muy buena para fluorescencia positiva

asociada a cambios displásicos y anaplásicos, evidenciando mejores concordancia

en la displasia moderada, severa y la anaplasia. Dentro de los análisis según

condición histopatológica la que exhibió menor concordancia resulto la displasia

epitelial leve la cual concluyo con una concordancia moderada

DISCUSIÓN
En nuestro estudio una muestra de 22 pacientes de los 29 pacientes remitidos por el

programa de detección precoz para el cáncer bucal  de la cavidad bucal donde

predominaron pacientes con edades entre 66 y más años con una edad promedio

de 58,9 aunque con bastante dispersión. Estos valores para casos remitidos por



lesiones bucales concuerdan con lo referido por Quintana25 y Niorgy 1. Pero difiere de

lo reportado por Hanken16 en una muestra más selectiva que evaluó y comparó

estudios con autofluorescencia donde el promedio de edad resulto algo inferior.

El sexo masculino como mayor portador de lesiones premalignas y malignas de la

cavidad bucal se reportó en nuestro análisis lo que coincide con la totalidad de los

estudios revisados. 1,7,9,12,14,25

La alta prevalencia de lesiones linguales existente en nuestro estudio donde la

totalidad de estas supero la mitad de las lesiones coincide con lo reportado por

Mortazavi12 y Batista Castro9, pero difiere de lo reportado por Quintana25 que

encontró mayor número de lesiones en mucosa del carrillo. Es destacable que en

nuestro estudio la mayoría de lesiones linguales fueron en parte móvil.

Según la clasificación de CEC de potencial carcinogénico de lesiones bucales en

nuestro estudio cerca de la mitad de las lesiones quedaron sujetas a un bajo riesgo

de carcinogénesis en la evaluación inicial, lo que contrastó con el examen bajo

fluorescencia inicial que reflejó mayor número de lesiones con posibles cambios

displásicos o anaplásicos, estos hallazgos en relación con el estudio histopatológico

final no resultaron muy diferentes encontrándose de las  8 lesiones reportadas de

alto riesgo inicial , del total analizado 9 presentaron displasias moderadas ,severas o

anaplasia. Estos hallazgos concuerdan con lo planteado por Laronde 25 y Hanken 16

donde los hallazgos bajo autofluorescencia mejoraron las posibilidades diagnósticas,

particularmente en casos con displasia moderada y severa.

Se precisó en nuestro estudio una concordancia muy buena entre la visualización

bajo autofluorescencia y el resultado histopatológico para lesiones con displasia

severa y anaplasia , no siendo así para casos de displasia leve que concordó

moderadamente estos resultados se equiparan a lo reportado por Epstein15 y

Hanken16 , y superan lo registrado por Laronde.25

Evaluando la comparación de la evaluación inicial de riesgo, el examen a la

autofluorescencia y el estudio histopatológico se puede precisar el papel importante

del segundo examen para recomendar un estudio histopatológico inmediato o

sugerir la exéresis quirúrgica de las lesiones.

CONCLUSIONES



En la muestra de pacientes remitidos por el programa de detección precoz del

cáncer bucal predominaron pacientes con edades comprendidas entre 66 y más

años; y del sexo masculino. Las lesiones se localizaron predominantemente en la

parte móvil lingual, la mucosa del carillo. Al examen clínico inicial predominaron

lesiones clasificadas como de bajo riesgo a cancerizarse. La fluorescencia positiva

predomino a la visualización bajo autofluorescencia con VELscope V1.El mayor

número de lesiones remitidas no presentó displasia epitelial y existió una

concordancia muy buena entre la visualización fluoroscópica positiva y la presencia

de displasia epitelial moderada, severa y la anaplasia, y la total del grupo examinado

redundando en que la visualización mediante autofluorescencia con el dispositivo

VELscopeV1 constituyó un elemento diagnóstico importante para una rápida

intervención diagnóstica-terapéutica de las lesiones remitidas por el PDCB.
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