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Capitulo 4

Lesiones d“ a Mucosa ora

1.1. Definicién del problema

las lesiones de la mucosa oral constituyen un grupo heferogéneo de alteraciones. La
importancia de su diagnostico diferencial radica fundamentalmente en su proyeccién prondsti-
ca y en sus distinfos grados de benignidad o malignidad, los cuales deferminan su manejo
terapéutico.

1.2. Gestién sanitaria del problema

El tratamiento de las lesiones de la mucosa oral abarca un amplio campo de enferme-
dades de diversas causas. Su ejercicio clinico a nivel especializado esté realizado fundo-
mentalmente por dermatélogos, odontoestomatélogos y cirujanos maxilofaciales. Sin embargo,
debido al gran nimero de enfermedades sistémicas que tienen manifestaciones en la mucosa
oral, el estudio de esfa disciplina es necesario para un gran nimero de especialistas clinicos,
como reumatdlogos, alergélogos e inmundlogos.

El médico de atencién primaria debe fener una serie de conocimientos minimos sobre
esfas lesiones y enfermedades con manifestaciones en la mucosa oral, para saber identificar
aquellos pacientes que deberén ser estudiados més a fondo.

1.3. Objetivos de esta Guia de Préctica clinica

Ayudar al profesional a la hora de establecer criterios diagnésticos y terapéuticos.
Contribuir a mejorar los resuliados para los pacientes.

Servir de documento informativo que guie a los pacientes a obtener mayor informaciéon
sobre su enfermedad, especialmente en los aspectos preventivos.

Homogeneizar la actuacion de cirujanos maxilofaciales ante este fipo de lesiones.

la prevencién en relacion con las lesiones de la mucosa oral fiene una importancia fras-
cendental en aquellas lesiones con potencial maligno.

Las lesiones tumorales malignas de la mucosa oral se asocian principalmente con el con-
sumo de tabaco y alcohol. Llas medidas preventivas mas importantes para el cancer oral estan
dirigidas a la lucha contra el consumo de tabaco y el alcoholismo.

3.1. Diagnéstico precoz

Cribado de lesiones sospechosas de malignidad: una exploracién para detectar lesiones
cancerosas y precancerosas en la cavidad oral debe incluirse en los exdmenes periddicos de
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salud de personas con exposicion al tabaco y a canfidades excesivas de alcohol, especial-
mente en personas de edad avanzada.

Realizar un examen visual dirigido en el contexto de programas de salud bucodental
puede aportar diagnésticos més precoces con un coste mucho mas reducido. Es necesaria lo
realizacion de estudios al respecto para el establecimiento de protocolos en el sistema sanito-
rio.

3.2. Clinica. Sintomas y signos. Clasificacién clinica

las lesiones de la mucosa oral pueden manifestarse de muy diversas maneras, si bien una
clasificacion basada en la clinica fundamental del paciente (en este caso los datos obtenidos
principalmente mediante la inspeccién) nos orientara el diagnéstico y nos facilitaré el diag-
néstico diferencial inicial, que realizaremos mediante el desarrollo de una cuidadosa anamne-
sis dirigida.
— lesiones blancas
- leucoplasia
- lesiones fraumaticas: hiperqueratosis friccional
- Candidosis oral
- lesiones quimicas v fisicas:
* Quemaduras quimicas
* Morsicatio buccarum
e Estomatitis por nicotina
® Mucositis por radiacién
- liquen plano
- Lupus eritematoso
- Granulos de Fordyce
- Manchas de Koplik
- leucoedema
- Nevus esponjoso blanco
- Disqueratosis intraepitelial benigna hereditaria
- Queilitis actinica
- Carcinoma escamoso
— lesiones rojas
- Mucositis por irritacién fisica o quimica
- Mucositis por xerostomia
- Esfomatitis de contacto
- Mucositis por radiacién
- Equimosis y pefequias
- Candidosis oral
- Escarlatina (lengua en fresal
- lengua geogrdfica
- Déficits vitaminicos
- Anemia perniciosa
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- Anemia ferropénica
- Sindrome de PlummerVinson
- Lupus eritematoso
- liquen plano erosivo
- Erifema multiforme
- Granulomatosis de Wegener
- Sarcoma de Kaposi
- lesiones vasculares
- FEritroplasia precancerosa
- Carcinoma escamoso
— lesiones pigmentadas
- Tatuaje por amalgama
- Pigmentacion racial
- Melanoma
- Nevus benignos y efélides
- lengua pilosa
- Enfermedad de Addison
- Sindrome de PeutzJaeghers
- Neurofibromatosis (Enfermedad de Von Recklinghausen)
- Sarcoma de Kaposi
- Ingestion de mefales pesados [plomo, mercurio, bismuto)
— lesiones ulceradas:
- Ulcera fraumética
- Estomatitis affosa
- Sifilis primaria
- liquen plano erosivo
- Sindrome de Behcet
- Neutropenia inducida por farmacos
- Neutropenia ciclica
- Herpes simplex
- Sialometaplasia necrofizante
- Enfermedad de Crohn
- Carcinoma escamoso
— Surcos v fisuras:
- lengua escrofal
- Epulis fisurado
- Enfermedad de Crohn
— lesiones hiperplasicas:
- Hiperplasia por hidantoinas
- Fibromatosis gingival
- Gingivitis hiperplasica
- Estomatitis por nicotina
- Granulomatosis de Wegener
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- leucemia monocitica
- leucemia mielomonocitica
- Sarcoidosis
— lesiones vesiculo-ampollosas
- Herpes simplex virus tipo | (HSV-1)
- Varicela-Zoster
- Enfermedad mano-pie-boca
- liquen plano ampollar
- Pénfigo vulgar
- Penfigoide
- Eritema multiforme
— Tumoraciones y lesiones excrecentes
- lesiones infecciosas (abscesos)
- Granuloma pidgeno
- Granuloma periférico de células gigantes
- lesiones vasculares (hemangioma, linfangioma)
- lesiones dseas (forus)
- Mucoceles y ranulas
- Quistes de partes blandas infracrales:
® de erupcion
® nasoalveolar
® de la lémina denfal
® de la papila incisiva
® dermoide
® gingival
* linfoepitelial
- Quistes intradseos profruyentes |ver Protocolo de Quistes Maxilares):
® odontégenos
® no odontégenos
- Verrugas y papilomas
- Granuloma especifico (tuberculoso)
- Epulis congénito
- Granulomatosis de Wegener
- Clositis romboidal media
- Tiroides lingual ectopico
- Pioestomatitis vegetans
- Granulomatosis orofacial
- Enfermedad granulomatosa crénica
- Sarcoidosis
- linfoma no Hodgkin
- Tumores malignos y benignos de glandulas salivales
- Tumores malignos de tejidos blandos submucosos
- Tumores bseos
- Carcinoma escamoso
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3.3. Anatomia patolégica

Aquellas lesiones cuyo diagnéstico clinico no sea concluyente, y que manifiesten una sin-
fomatologia grave para el paciente o riesgo de malignidad, deberan ser sometidas a estudio
histopatologico.

Una vez recogidos todos los datos clinicos y anatomopatolégicos pertinentes, debemos
asegurar cuidadosamente el diagnéstico diferencial que nos conducird a unas indicaciones
terapéuticas concretas:

4.1. Variantes de la normalidad

Granulos de Fordyce

Son glandulas sebdceas ectépicas localizadas en el bermellén de los labios y mucosa
oral (habitualmente yugal). A diferencia de las localizadas en la piel, no se asocian a foliculo
piloso alguno.

Se dan en el 70-84% de la poblacién en mayor o menor grado, si bien la mayor parte
de los estudios dan una prevalencia clinica en tomo al 25-30%.

En lo actualidad se investiga su posible asociacion al sindrome de Lynch (cancer heredi-
fario no polipomatoso).

Se presentan como pépulas blanquecinoamarillentas, bilaterales, de 1-2 mm de tamario.

El tratamiento no es necesario.

Lengua geografica

Anomalia del desarrollo caracterizada por zonas eritematosas (atréficas) rodeadas por
zonas serpiginosas blanquecino-amarillentas. Las lesiones evolucionan con periodos de remi-
sién y recurrencia, reapareciendo cada vez en ubicaciones distintas.

Se da en el 1-3% de la poblacién, algunos estudios indican que con mas frecuencia en
pacienfes con psoriasis, afopia y lengua escrofal.

Es habitualmente asintomdtica, si bien algunos pacientes refieren sensacién de quemazén
o hipersensibilidad al calor.

Lengua escrotal
Aparicién de surcos v fisuras (fambién se llama lengua fisurada) en el dorso de la lengua.
Afecta al 2-5% de la poblacién, aumentando su prevalencia con la edad.

Lengua vellosa
Dorso de la lengua de aspecto velloso, de coloracion variable (desde el amarillento al
marrén oscuro). Puede presentar halitosis o sensacion de quemazon.
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Expresion clinica de la hipertrofia por acumulacién de paraqueratina en las puntas de las
papilas gustativas filiformes.

Se asocia al tabaco, mala higiene oral, bebidas calientes y uso de colutorios.

Pigmentacién racial

En la raza negra se puede observar, generalmente en el lado vestibular de la encia, una
pigmentacion melanica. También puede observarse en mucosa yugal. Se observan disfintas
variaciones segin el origen émico del paciente.

Quistes de la ldmina dental, nédulos de Bohn y perlas de Epstein

Nédulos focales blancos que se observan en los rebordes alveolares (quistes de la lémi-
na dental), la zona del rafe palatino (nédulos de Bohn) o la mucosa palatina lateral (perlas de
Epstein).

Se observan en los neonatos, y representan quistes epiteliales submucosos rellenos de
queratina, remanentes de procesos embrionarios.

Tratamiento: Remiten esponténeamente en 1 a 3 meses.

Leucoedema

Acumulacion de liquido en las células epiteliales de la mucosa yugal. Suele ser bilateral.
No requiere biopsia correctamente identificado por la clinica, si bien entra dentro del diag-
néstico diferencial de las leucoplasias.

4.2 Lesiones de origen mecdnico y quimico

Quemaduras quimicas
Muchos agentes pueden producir quemaduras superficiales en contacto con la mucosa oral:
aspirina, comprimidos de vitamina C, agua oxigenada, eugenal, alcohal, gasolina.

la quemadura (necrosis coagulativa del epitelio) se manifiesta como una membrana blan-
quecina.

la identificacion de esfos agentes mediante una correcta anamnesis es indispensable para
su refirada.

Morsicatio buccarum

lesiones de causa mecdnica, por chupefeo y mordisqueo de la mucosa, correspondiente
a una hiperqueratosis. La linea alba, linea blanquecina en la mucosa yugal, habitualmente bila-
teral, es un ejemplo de esto. Se debe hacer su diagnéstico clinico en el contexto adecuado
([paciente joven sin factores de riesgo) vy la respuesta a la retirada del mecanismo de lesién
(cambio de hébito, férulas) y su control evolutivo o incluso biopsia en caso de sospechar ofro
fipo de lesion.
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Estomatitis de contacto
Aparicién de eritema y edema gingival difuso tras la ingesta de deferminados alimentos
o sustancias a las que el sujefo estaba previamente sensibilizado.

Estomatitis por nicotina

Hiperplasia epitelial en fumadores crénicos. Suele observarse en el paladar duro o muco-
sa yugal [en relacién con las zonas que més sufran la aspiracion del humo de tabaco), que
presenta pdpulas sobre un fondo blanco de aspecto dspero v fisurado. El cese del hébito tabé-
quico resuelve estas lesiones.

Mucositis por radiaciéon

Suele comenzar a manifestarse durante la segunda semana de fratamiento fraccionado,
apareciendo pseudomembranas amarillentas que, al desprenderse, dejan ver zonas eritemo-
fosas muy dolorosas. Las zonas de mucositis se distribuyen segin los campos de radiaciéon ufi-
lizados, y comienzan a recuperarse pasadas dos semanas desde la dltima sesion de radiote-
rapia. Suelen asociar infecciones bacterianas y fungicas en las areas necréticas.

Ulcera traumética

Como su nombre indica, es la lesién ulcerada de origen mecénico (mordisqueo, cepillo
de dientes...]. Suele aparecer como una lesion levemente erifematosa con una dlcera central
cubierta por una membrana fibrinopurulenta (coloracion blanquecino-amarillenta). Al eliminar
el agente fraumdtico suelen curar en menos de una semana. Debemos biopsiar toda tlcera
supuesfamente fraumdtica que no cure en dos semanas desde la eliminacién de su causa.

4.3. Lesiones inflamatorias localizadas no infecciosas

Granuloma piégeno

Ni granulomatoso ni productor de pus, es una hiperplasia reactiva de la mucosa oral, que
se presenta como una masa blanda, de superficie lisa, sesil o pedunculada, generalmente en
respuesta a una irritacién crénica. Es clinicamente indistinguible de una proliferacién periférica
de células gigantes, y faciimente confundible con un fibroma osificante periférico. Debe reali-
zarse el diagnéstico diferencial con esfas masas y otras de mucha mayor malignidad, fales
como carcinomas, metdstasis, linfomas, leucemias, etc.

El tratamiento de eleccion es la exéresis con margenes de 2 mm y la eliminacion de la
lesion irritativa crénica, de encontrarse.

Glositis por deficiencia vitaminica (anemia perniciosa)

El déficit de vitamina B12, habitualmente secundaria a un déficit de produccién de fac-
for infrinseco en la pared gdstrica (por un frastforno autoinmune) produce una anemia megalo-
bléstica denominada anemia perniciosa.

El 50% de esfos pacientes presentan la llamada glositis de Hunter: depapilacion de la len-
gua, con apariencia lisa y eritematosa. Suele asociarse a queilitis angular y candidosis.

69




Protocolos clinicos de la Sociedad Espariola de Cirugia Oral y Maxilofacial

Liquen plano oral

DEFINICION

Es liquen plano oral ([PO) es una enfermedad mucocuténea (puede afectar a piel, muco-
sas o ambas), que se caracteriza por la aparicion, en la piel, de papulas planas de unos 2
mm (aunque pueden crecer), poligonales, pruriginosas, situadas fipicamente de forma bilateral
y en superficies flexoras de las extremidades. En la boca se dan varios fipos distinfos.

la posible naturaleza premaligna de esta lesion permanece en discusion, siendo un tema
muy confrovertido.

ETIOLOGIA

Se cree que tfiene su origen en una degeneracién de la basal de origen inmune.
Reaccion liquenoide: llamamos ast a una lesion de caracteristicas similares.

Se asocia a infeccién crénica por virus de la Hepatitis C (VHC) (en nuestro un 15-44% de
los pacientes con liquen plano oral presentan infeccion por VHC, aunque menos de 5% de
pacientes con VHC desarrolla LPO)

EPIDEMIOLOGIA

Afecta al 0,5-1% de la poblacién mundial. Afecta més a mujeres (ratio 3:2)

Un 50% de los pacientes presenta lesiones orales. Un 25% de los pacientes presentan ni-
camente lesiones orales.

CLINICA
Cutanea: papulas poligonales de unos 2 mm, de punta roma, blanquecinas-violaceas,
pruriginosas, que aparecen generalmente en superficies flexoras y de forma bilateral.

Oral: pépulas, atrofia mucosa, estrias ([de Wickham), erosiones y ampollas, en mucosa
yugal, encia y lengua (las lesiones en paladar son poco frecuentes). Tipos:
— Formas de descubrimiento incidental (habitualmente asinfomdticas, hiperqueratésicas)

- Reficular: la forma mas coman. Estrias blanquecinas en forma de empedrado que
pueden esfar rodeadas de halo eritematoso. Lesion bilateral y simétrica, habitual-
mente en mucosa yugal (también en lateral de la lengua). Se cura sesponténea-
mente2 en un 40% de los casos.

- Papular: pépulas de 0,5 mm, blanquecinas, pequefias. Forma poco comin, diff-
cil de ver en la exploracion.

- Pseudoplacas: clinicamente recuerda a la leucoplasia. En dorso de lengua y
mucosa yugal. Més frecuente en fumadores.

— Formas sintomaticas (inflamatorias)

- Atréfico: lesiones rojizas, méas o menos difusas, con esfrias blanquecinas perile-
sionales. Suele afectar a la encia perilesional (describiéndose como gingivitis des-
camativa crénical.

- Bulloso: por separacién del epitelio, se forman vesiculas que, al romperse, dejan
Ulceras. Se suele dar en mucosa yugal posterior y lateral de la lengua.
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- Erosivo: segunda forma en frecuencia. Pseudomembranas blanquecinas de fibri-
na, que al desprenderse deja una lesién erosiva dolorosa. Asociado a lesiones
genifales en mujeres toma el nombre de sindrome vulvovaginal-gingival.

DIAGNOSTICO

Fundamentalmente clinico. la biopsia Gnicamente estard indicada para su diagnostico
diferencial, principalmente en aquellas formas inflamatorias con Ulceras o induraciones [aun-
que la biopsia suele ser poco rentable debido a la inflamacién).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Reacciones liquenoides
leucoplasia

Carcinoma de células escamosas
Penfigoide

Eritema multiforme

Lupus eritematoso

HISTOLOGIA

Hiperqueratosis, infilirado linfocitico subepitelial y destruccién de la basal del epitelio.
Algunos cuerpos hialinos (de Civatte] pueden encontrarse bajo el epitelio. Estudios de inmu-
nohistoquimica han demostrado presencia de inmunoglobulinas IgA, 1gG e IgM en esfos cuer-
pos, aunque el patrén de inmunofluorescencia no es especifico de esfa enfermedad.

PRONOSTICO

Varios estudios han mostrado que el carcinoma de células escamosas puede aparecer
sobre lesiones de liquen plano, sobre todo en presencia de factores de riesgo coexistentes
(fabaco). La incidencia de estos tumores sobre liquen plano es mas frecuente sobre la forma
erosiva, y en mujeres enfre la sexfa y la séptima décadas de vida.

En un pequefio porcentaje, puede ser una lesién premaligna, aunque no estd claro el ries-
go de malignizacion del liquen plano, aunque se estima en un 0,3-3%. Sin embargo, estas
cifras no con consistentes con el nimero de carcinomas diagnosticados (una prevalencia del
1% y una tasa de malignizacién de 0,2% haria que practicamente todo cancer oral necesita-
ra de un liquen plano previo). Esta aparente paradoja muestra la heferogeneidad de criterios
diagnésticos clinicos e hisfolégicos, asf como la dificultad del mismo.

MANEJO

Respecto a la necesidad de hacer un cribado de céncer oral en pacientes con liquen
plano, los pocos estudios existentes al respecto no concluyen que sea eficiente el disefio de
programas especificos. Sin embargo, como apuntébamos al principio de esta guia, si que pue-
den aprovecharle los recursos ya existentes (revisiones dentales periédicas) para el mismo.
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Deben vigilarse de forma estrecha las formas erosivas y atréfica, particularmente en per-
sonas con ofros factores de riesgo para el cancer de cavidad oral, biopsiando aquellas zonas
persistentemente ulceradas o induradas.

En el profocolo de estudio del paciente con liquen plano oral debemos investigar la pre-
sencia de medicamentos y materiales dentales (tales como la amalgama) que puedan desen-
cadenar reacciones liquenoides, candidosis (que puede agravar un liquen plano), hepatopati-
as, principalmente por VHB y VHC.

TRATAMIENTO

Hay una carencia de datos en la literatura claros y consistentes sobre las opciones fero-
péuticas adecuadas. Conviene mejorar la higiene oral y eliminar factores efiolégicos (si se han
identificado) en el caso de las reacciones liquenoides.

Indicaremos el tratamiento Gnicamente en las formas sintomaticas (inflamatorias), sin pre-
tender curar definitivamente el [PO.
— De eleccion: corticoides topicos

- Formas muy extensas: enjuagues de 2-3 min, 2-4 veces al dia, de befamefasona
0,5 mg en 10 ml de agua. Estas formas suelen necesitar, en sus brotes agudos,
de corticoides sistémicos.

- Formas localizadas: corticoides en aerosol o en orabase, cremas o incluso poma-
das. En gingivitis descamativa se pueden poner en cura oclusiva con férula flexi-
ble. Uno de los més usados, si bien de los menos potentes, es el aceténido de
triamcinolona O, 1% durante 1-2 meses.

- Conviene vigilar la foxicidad sistémica y la aparicién de candidosis oral.

- Opciones de segunda linea:

- Ciclosporina en enjuagues

- Tacrélimus y pimecrélimus

En las formas graves se pueden usar retinoides (etefrinato) de forma sistémica. En las for-
mas recalcitrantes (con recaidas al refirar los corficoides) se pueden usar inmunosupresores sis-
témicos.

la cirugia tiene una aplicacién limitada en esfe tipo de lesiones, por ser fundamentalmente
inflamatorias, que pueden recidivar y darse en ofras partes. Deben fratarse (fundamentalmente
por laser y criocirugia) aquellas lesiones que muestren signos de displasia. Sin embargo es en
estas lesiones donde su manejo quirlrgico es més complicado, por ser lesiones habitualmente
erosivas.

4.4. Enfermedades infecciosas

Herpes simplex

El virus del herpes simple puede dar dos cuadros clinicos, uno con la infeccién aguda (gin-
givoesfomatifis herpética aguda) y ofro con las reactivaciones del virus (herpes simple oral reci-
divante).
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Sospecharemos una gingivoestomatitis herpética ante un cuadro de fiebre vy linfadenopa-
fias, con odinofagia, en un nifio pequefio (aunque puede aparecer en adulfos) y presencia de
vesiculas o Ulceras superficiales (que no son sino vesiculas rofas) en mucosa oral queratiniza-
da y no queratinizada. Las formas més graves pueden presentarse como grandes Ulceras (for-
madas por coalescencia de lesiones mas pequefias)

las formas recidivantes se pueden dar en mucosa infracral (habitualmente paladar y encia
superior] o en los labios. Se presenta como pequefias vesiculas que, al romperse, se cubren
de costras.

El tratamiento de las infecciones por herpes simple es con anfivirales (aciclovir, valaciclovir)

Virus de la varicela-zéster

En la varicela y en el zoster se pueden presentar lesiones en mucosa oral, de menos impor-
fancia que las lesiones cutdneas. la presencia de las mismas (lesiones vesiculosas, Glceras y
costras) en el confexto adecuado (cuadro generalizado de fiebre y erupcién vesiculo-pustulosa
generalizada en el caso de la varicela, o presencia de vesiculas en patrén lineal siguiendo
afectacién de ramas del nervio trigémino, en el caso del zéster) nos llevara al diagnéstico.

En pacientes inmunocomprometidos pueden tener formas atipicas y de mayor gravedad.

El tratamiento es farmacolégico con aciclovir o derivados.

Virus Coxsackie A
Puede producir dos cuadros clinicos: herpangina y enfermedad mano-pie-boca.

la herpangina es una enfermedad fipicamente de nifios en edad escolar, caracterizada
por la aparicién de vesiculas en parte posterior de paladar blando vy pilares de la faringe. No
requiere fratamiento especifico. la presencia de lesiones por delante de los mismos deberd
hacernos pensar en una infeccién herpética.

la enfermedad de manos, pies y boca es una erupcién vesicular en las zonas del mismo
nombre, causada generalmente por los subfipos @ y 16, que es autolimitada y no requiere fra-
famiento especifico.

Manchas de Koplik (sarampién)

Enfermedad virica, tipica de la edad infantil, infecciosa desde 2 dias anfes del desarro-
llo de los sinfomas hasta 4 dias después de la aparicién de exanfema cutdneo, caracterizada
por prédromos de fiebre y malestar general, tos, coriza y conjuntivitis. Puede complicarse con
bronquitis, neumonia, ofitis, diarrea y encefalitis.

Las lesiones, consideradas cuasi-patognoménicas, son péapulas pequeias, blanguecinas,
agrupadas en forma de pseudoplacas, en mucosa yugal, en el contexto de una esfomatitis.

Tuberculosis y otras micobacterias

las lesiones presentes en la tuberculosis oral son muy diversas (Olceras, fisuras, granulo-
mas), habitualmente situadas en la parte posterior de la boca y en la lengua. Suelen ser lesio-
nes secundarias, si bien hay casos descritos de infecciones primarias.
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Otras micobacterias atipicas se dan mas frecuentemente en nifios y en inmunodeprimidos,
mientras que el M. tuberculosis es mas fipico del adulto.

Una historia clinica adecuada vy, en muchas ocasiones la mala evolucién y cronificacion
de lesiones existentes, deberd hacermnos tomar las medidas diagnésticas adecuadas (fest de
Manfoux, examen y cultivo de esputo, radiografia de forax...).

Sifilis

En la mucosa oral, como en ofras mucosas, puede presentarse el chancro sifilitico (lesion
de inoculacién), lesion Unica consistente en una Ulcera sobreelevada e indurada. En la sifilis
secundaria pueden aparecer gran variedad de lesiones en piel y mucosas. En la sffilis tercia-
ria las lesiones denominadas gomas pueden destruir la nariz, el paladar y la lengua. En la sifi-
lis congénita se producen alferaciones en la denticién (incisivos en destornillador y molares en
moral.

Candidosis

Infeccién fungica, habitualmente por Candida albicans, con varias formas clinicas en la
mucosa oral. Se asocia a situaciones de inmunosupresion y de ferapia con antibidticos y cor-
ficoides.

Candidosis pseudomembranosa (Muguet): placas blandas blanquecinas en varios puntos
de la boca, que se desprenden con el rascado con facilidad descubriendo una mucosa erite-
mafosa. Més frecuente en inmunodeprimidos.

Candidosis atréfica (eritematosa): la mucosa muestra un aspecto rojo carnoso y liso. Mds
frecuente en portadores de profesis.

Candidasis hiperplésica cronica: placa hiperplasica mucosa blanca en mucosa yugal,
que se confunde con una leucoplasia [y, de hecho, se suele diagnosticar indicentalmente
mediante biopsia de la misma)

Queilitis angular: fisuras en las comisuras de la boca.

Clositis romboidal media: afrofia y eritema localizado en linea media lingual, que repre-
senta una forma localizada de candidosis, que tiende a la progresiéon y cronificacion en ausen-
cia de tratamiento.

4.5. Enfermedades autoinmunes vy sistémicas

Estomatitis aftosa recidivante

Enfermedad de la mucosa que afecta al 15-20 % de la poblacién mundial. Més frecuente
entre los 10 y 19 afos de edad. Se asocia ocasionalmente a trastornos gastrointestinales cré-
nicos (Enfermedad de Crohn, enfermedad celiaca) y procesos sistémicos (como el Sindrome de
Behcet)
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Presenta tres formas clinicas en la cavidad oral.

— Estomatitis affosa menor (la forma presente en el 95% de los casos)
- De una a cinco Ulceras (5-10 mm) en brotes episédicos frecuentes.
- Brotes de 3-4 semanas, durando cada lesién unas 2 semanas.

— Estomatitis affosa mayor

- Una o dos dlceras (5-20 mm), crateriformes, profundas, habitualmente en mucosa
labial y paladar blando-pilares amigdalinos.

- Duran hasta & semanas

— Estomatitis affosa herpetiforme

- Mltiples tlceras (3-6 mm) crateriformes, superficiales, diseminadas. Muy doloro-
sas de lo que corresponderia a su tamario.

- Episodios de larga duracién (semanas-meses), en ocasiones puede ser una clini-
ca casi permanente, debido a la superposiciéon de un episodio nuevo con uno
anterior en resolucion.

El diagnéstico es clinico, puesto que la histologia es indistinguible de la de ofras tlceras.

los corticoides son el tratamienfo de estas formas. Tépicos en la forma menor, y con la
necesidad de afiadir corficoides sistémicos en las formas mayor y herpetiforme. En esta Oltima
puede ser Ufil administrarlos de forma prolongada a dosis bajas para prevenir nuevos episo-
dios.

Sindrome de Sjogren

Este sindrome agrupa una serie de enfermedades autoinmunes caracterizadas por la
destruccion linfocitaria de las glandulas salivales y lacrimales, resultando en sequedad ocu-
lar y de boca. Puede ser primaria o secundaria a ofros procesos del sistema inmunolégico.

los criterios diagndsticos consensuados incluyen seis apartados: sintomatologia ocular,
sintomatologia oral, estudio histologico (biopsia de glédndula salival menor], signos oculares
(fest de Schirmer o tincién con rosa de bengala), estudio de la funcién salival (medicion de la
salivacién, gammagrafia o sialografia) y un test de laboratorio positivo (presencia de antfi-
cuerpos). Lo presencia de 3 criterios obijefivos o de 4 de los ¢ [siempre que la biopsia o la
serologia sean uno de ellos) permite el diagndstico del sindrome primario.

Se debe sospechar la presencia de este sindrome cuando el paciente nos refiera seque-
dad de boca durante més de 3 meses, necesidad de beber liquidos para tomar alimentos
secos, o sensacion de tumefaccion en las gléndulas salivales. Interrogaremos entonces por la
presencia de sinfomas oculares y realizaremos las pruebas pertinentes. Para el estudio de la
funcién salival se acepta la gammagrafia, la sialografia (lesiones ductales) o la medicion de
la salivacion (algo complicado de hacer).

Sindrome de Behget

Trasforno sistémico de origen desconocido, agrupado dentfro de vasculifis sistémicas, que
asocia aftas orales recurrentes (100%), anogenitales (80%), lesiones oculares (30-70%, uvedtis,
querdatitis y ofras), sinfomas articulares (60%, artritis de tobillos y rodillas), lesiones cutaneas
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(80%, maculas y postulas cuténeas, similares al acné, eritema nodoso) y afectacion del siste-
ma nervioso central (5-10%, signos piramidales, cambios de comportamiento, cefaleas, alte-
racion de esfinteres)

Suele presentarse en adultos, y en nuestro entomo es mas frecuente en varones.

la inyeccién infradérmica de una pequeia cantidad de suero salino fisiolégico produce
una infensa reaccién inflamatoria (fenémeno de patergia). Puede ayudar al diagnéstico, si bien
en nuestro enforno tiene mucho menos valor.

El andlisis histopatologico presenta una dlcera aftosa con signos de vasculitis, particular-
mente en las vénulas.

El tratamiento es tépico (corficoides, sucralfato) y sistémico (corticoides, colchicina, tali-
domida, azatioprima, dapsona, INF-o., terapia anti-TNF, y ofros), en funcién de las manifesta-
ciones y gravedad de las mismas y de los efectos secundarios de la terapia.

Granulomatosis orofacial

Término clinicopatolégico que describe  un grupo de condiciones caracterizadas por
tumefacciones difusas causadas por granulomas no infecciosos y no caseificantes en cara y
cavidad oral. De etiologia desconocida, se asocia a la enfermedad de Crohn y a la sarcok-
dosis. Se investiga su posible origen alérgico a determinados alimentos, aditivos o productos
de higiene oral.

El diagnéstico diferencial fundamental es con el angioedema, si bien esfe suele resolver-

se en 24-48 horas.

Enfermedad granulomatosa crénica

Puede presentar una clinica oral similar a la de la granulomatosis orofacial. Es una enfer-
medad autosémica recesiva que causa una inmunodeficiencia en los neutrdfilos, con tendencia
a las infecciones bacterianas.

Granulomatosis de Wegener

Aunque la mayor parte de esfos enfermos presentan granulomas en cabeza y cuello, la
presencia de lesiones en mucosa oral es infrecuente. Suele presentar una gingivitis hiperplési-
ca llamada “aframbuesada”, por ser nédulos de color rojo infenso, que se inician en las papi-
las inferdentales. El fratomiento es el de la enfermedad sistémica.

Eritema multiforme

Es una enfermedad inflamatoria inmunitaria de piel y mucosas causada por férmacos,
infecciones (herpes, micoplasma...), enfermedad de Crohn y neoplasias. Las formas més gro-
ves reciden el nombre de sindrome de StevensJjohnson y de necrélisis epidérmica toxica.

Consiste en una vasculitis con formacién de vesiculas y despegamiento de piel y mucosas
a nivel de la lémina propia.
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En las formas menores agudas la mucosa oral resulta afectada en un 25 % de los casos.
Tras un prodromos de 3-7 dias con fiebre y malestar general, aparecen lesiones cuténeas en
forma de diana. Las formas menores crénicas simulan una erupcién virica diseminada. La cli-
nica en mucosa oral es el reflejo de la cuténea: despegamiento difuso superficial con erosio-
nes localizadas.

El diagnéstico es fundamentalmente clinico, recomendéndose la biopsia para descartar
ofras enfermedades, y el tratamiento es el del factor desencadenante y de soporte.

Lupus eritematoso sistémico

las lesiones de mucosa oral en el lupus son més frecuentes en el lupus discoide, y con-
sisten habitualmente en dareas leucoplasicas anulares, zonas eritematosas y ulceras. Suelen ser
mas refractarias al tratamiento tépico que las lesiones cutaneas.

Neutropenia inducida por farmacos
Aparicién de una o varias Ulceras en mucosa oral mas traumatizada (gingival, labial,
yugal), con o sin dolor, en paciente con neutropenia iatrogénica. Pueden ser o no dolorosas.

Suelen curar con la interrupcién del farmaco.

Leucemia

En las leucemias se dan una gran variedad de manifestaciones orales. Lo més frecuente
en la aparicién de hemorragia gingival secundaria a frombocitopenia. También son frecuentes
las infecciones [virales, bacterianas y fongicas), y Olceras.

Un aumento difuso v firme de las encias puede darse por infiliracién directa de las célu-
las tumorales, principalmente en las formas monocitica o mielomonocitica.

Linfoma no Hodgkin

la cabeza y el cuello es la secunda localizacion més frecuente, tras el tracto gastrointes-
final, para el desarrollo de un linfoma no Hodgkin. En la boca los lugares mas comunes son
el paladar y el vestibulo. Suele presentarse como un nédulo elastico, firme, suave al tacto, de
crecimiento lenfo, con una coloracién variable, que puede ulcerarse.

Sarcoidosis
Enfermedad crénica de eticlogia desconocida caracterizada por la aparicién de multiples
granulomas en piel, mucosas, glandulas salivales, pulmones, y ofros drganos.

la sinfomatologia es generalmente inespeciﬁco. Un cuarfo de los pacientes presenta afec-
tacién ocular (principalmente uvettis.

En la mucosa oral suele manifestarse como aumento de tamafo a nivel de la submucosa,
o aparicion de nédulos.

El diagnéstico es clinico y anatomopatolégico (granulomas no caseificantes).

El frafamiento de esta enfermedad es sistémico, y estd indicado por la afectacion de érga-
nos importantes.
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Anemia perniciosa

Anemia secundaria a un déficit de vitamina B12. En el 50% de los pacientes afectos se
presenta la glositis de Hunter: depapilacion de la lengua con una capa eritematosa. También
pueden presentar queilitis angular (suele estar asociada a candidosis concomitante) y Glceras
de tipo aftoso.

Anemia ferropénica
Clinica oral similar a la de la anemia perniciosa, pero mucho menos evidente.

De presentar sintomas de mucositis deberemos descartar un sindrome de PlummerVinson
(presencia de carcinoma escamoso).

Enfermedad de Crohn

la afectacion oral en la enfermedad de Crohn es rara, pero puede aparecer incluso afios
antes de la clinica intestinal [y, por lo tanfo, del diagnéstico). Las manifestaciones son muy varia-
das (pliegues hiperplésicos, Ulceras, inflamacién e induracién en labios. Su histologia es, asi-
mismo, variada (granulomas, ulceraciones aftosas). El tratamiento es el de la enfermedad sis-
témica.

Penfigoide de mucosas

Trastorno descamativo de patogenia autoinmune, por autoanticuerpos contra la membra-
na basal. Segin la proteina a la que se dirige el anficuerpo presenta clinica e histologia dis-
fintas.

Suele comenzar como una gingivitis descamativa, progresando posteriormente al resto de
la mucosa oral.

El fratamiento precoz con corticoides sistémicos y topicos previene la progresion de la
enfermedad

Pénfigo vulgar
Descamacion epitelial de piel y mucosas por autoanticuerpos contra el desmosoma del
sistema de cohesion intercelular.

Mas frecuente entre la cuarfa y sexta décadas de vida y en individuos de origen medite-
rréaneo. También hay formas paraneoplasicas asociadas a linfomas no-Hodgkin, leucemia lin-
fatica crénica, timoma, efc.

Las lesiones orales suelen preceder a las cuténeas a veces hasta con un afio de antelo-
cién. La fase de ampolla es muy breve, dejando répidamente zonas eritematosas, mas fre-
cuentemente en paladar blando. Hay zonas de abrasion cronica por cepillado.

Su curso natural implica una alta mortalidad (60-90%). Con fratamienfo inmunosupresor
sistémico agresivo baja hasta un 5%.
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Pioestomaititis vegetans
Proceso inflamatorio de mucosas caracterizado por la presencia de miltiples pustulas que
se rompen, dando lugar a dlceras. Se asocia a la enfermedad inflamatoria intestinal crénica.

El tratamiento es el de la enfermedad sistémica asociada

Infeccion por VIH
la infecciéon por VIH puede presentar un gran nimero de lesiones orales.

lesiones comunes en el paciente VIH positivo previo al SIDA:
— Candidosis

- Pseudomembranosa (Muguet)

- Eritematosa
- leucoplasia oral vellosa

- Placa blanquecina, hiperqueratosica, en lateral de la lengua, de aspecto afercio-

pelado.

- Causada por infeccion por el virus de Epstein-Barr.

- No necesita tratamiento especifico.
— lesiones difusas por Varicela Zéster
~ Ulceras agudas inespecificas
— lesiones por el virus del papiloma humano (VPH)

- Verrugas

- Papilomas escamosos
— Infecciones por el virus del Herpes Simplex

- Gingivoestomatitis herpética

e Ulceras amarillentas coalescentes
- Herpes labial
* Vesiculas cercanas al bermellén del labio.

- Requieren fratamiento especifico (valaciclovir)
lesiones comunes en el paciente con SIDA (ademds de las anteriores)
— Sarcoma de Kaposi

- lesiones vasculares, maculares o nodulares, aisladas o mltiples, en mucosa y piel
— linfoma
- Gingivitis por VIH
— Criptococosis
— Histoplaosmosis
— Ulceras cronicas
— Ulcera por citomegalovirus
Cenfrandonos en las mas comunes, de forma esquemdtica, podemos enumerar:
— Candidosis

- Pseudomembranosa (Muguet)

- Eritematosa
— leucoplasia oral vellosa
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- Placa blanquecina, hiperqueratosica, en lateral de la lengua, de aspecto atercio-
pelado.
- Causada por infeccion por el virus de Epstein-Barr.
- No necesita tratamiento especifico.
— lesiones por el virus del papiloma humano (VPH)
- Verrugas
- Papilomas escamosos
— Infecciones por el virus del Herpes Simplex
- Gingivoestomatitis herpética
e Ulceras amarillentas coalescentes
- Herpes labial
* Vesiculas cercanas al bermellén del labio.

- Requieren fratamiento especifico (valaciclovir]

4.6. Lesiones epiteliales proliferativas no premalignas

Hiperplasia fibrosa focal
También denominado fibroma por irritacién, es una proliferacién semejante al tejido cico
frizal provocada por un factor irritante. la exéresis permite el diagnéstico y es curativa.

Fibroma osificante periférico

Es un nodulo gingival hiperplasico con zonas de hueso. Se origina a partir del ligamento
periodontal. las areas éseas se pueden visualizar en las radiografias. Debe extirparse con el
periodonto, y hacer un alisado radicular.

Granuloma periférico de células gigantes

Reaccion hiperplasica endotelial e histiocitica, de etiologia desconocida y localizacion
fipicamente gingival, mas frecuente en mujeres sembarazadas?. Debe hacerse una amplia exé-
resis porque fiende a la recidiva.

Hiperplasia gingival inducida por farmacos
la presencia de una hiperplasia difusa asociada al consumo de férmacos (mas frecuen-
femente fenitofna, ciclosporina y nifedipino) hace el diagnéstico clinico.

Manchas meléanicas

Son pequeias maculas que pueden aparecer en la mucosa labial o infraoral, asinfo-
maticas, mas fipicamente localizadas en el labio inferior. De coloracién variable (de
marrén a negro parduzco) suelen ser pequeias [menores de 5 mm de diametro) y Unicas.

Son debidas a un aumento de la produccién de melaning, sin proliferacion de melanoci-
tos.
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Melanosis del fumador

Es frecuente, en fumadores, observar un aumento de la pigmentacion meldnica, més fre-
cuenfemente en encia vestibular. La histologia es similar a la de la mancha melanica. Dejar de
fumar suele conducir, en unos meses, a la desaparicion de la pigmentacion. De no desapare-
cer es recomendable realizar una biopsia.

Otras lesiones melanicas benignas (nevos, etc.)

Por lo general toda lesion pigmentada en mucosa oral deberia ser exfirpada para su and-
lisis histologico, salvo aquellas con caracteristicas claramente benignas como las anteriormen-
te descrifas. En caso de, por su gran extension, no ser posible, deberd realizarse, al menos,
una biopsia incisional.

los nevos son lesiones congénitas benignas, exofiticas, producidas por la acumulacién de
nidos de células névicas (melanocitos redondeados) en piel y mucosa. Dependiendo de la
localizacién exacta da una coloraciéon u ofra. En mucosa oral, por lo general, deberan extir
parse para descartar malignidad. Cualquier crecimiento o modificacién de la lesion hace man-
datorio la extirpacion de la misma.

4.7. Lesiones premalignas

Leucoplasia

DEFINICION

Placa blanca sobre las membranas mucosas bucales que no puede eliminarse por rasca-
do y no puede clasificarse clinica o microscopicamente como ofra entidad patolégica. Es, por
fanto, un diagndstico clinico sin implicacién histolégica, sin relacién con la presencia o ausen-
cia de displasia.

ANATOMIA PATOLOGICA

Es un término clinico. Su histologia es muy variable, desde engrosamientos epiteliales
benignos a expensa del estrato comeo a lesiones muy displésicas combinadas con carcino-
mas in sifu. Aunque lo més frecuente es que muestre caracteristicas benignas.

Numerosos estudios han infenfado determinar la tasa de malignizacién de la leucoplasia,
resultando cifras enfre un 0'13% y un 6% segin diferentes autores.

EPIDEMIOLOGIA
Es la lesion premaligna mas frecuente. Se da en cualquier edad, preferentemente en per-

sonas de mas de 30 afios, con un pico en foro a los 55, y una proporcién varén: mujer de
2:1. Afecta al 1-5% de la poblaciéon
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ETIOLOGIA

Tabaco y alcohal:
Otres: hdbito de mascar nuez de betel, estatus socioeconémico bajo, radiaciones uliravioletas.

Se han encontrado correlacién entre alteraciones genéticas (mutaciones de p53 y ofros
genes) y estos factores de riesgo.

Ofros factores posiblemente implicados son infecciones viricas (VPH)

CUNICA

leucoplasia homogénea: Bordes claramente marcados, superficie uniforme, lisa o arrugada.

leucoplasia no homogénea. Superficie iregular, Sintomdticas en ocasiones. Mas riesgo
de malignizacién. Incluye variantes como la leucoeritroplasia

DIAGNOSTICO

En primer lugar se debe descartar una hiperqueratosis fraumdtica estudiando posibles cau-
sas de la misma, eliminandolas, y reevaluando a las 2 semanas. En caso de no mejoria, biop-
siaremos la lesion.

la toma de biopsias y estudio histopatologico de las lesiones leucoplésicas se debe rea-
lizar una vez descartada la causa traumatica, para descarfar la presencia de displasia o car-
cinoma, es decir, para delimitar la gravedad de la lesion. En ocasiones habré que tomar mues-
fras maltiples de las dreas de peor aspecto, ya que las dreas de displasia pueden aparecer
diseminadas en parches.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Una gran variedad de lesiones, tanto malignas como benignas pueden manifestarse como
una placa blanquecina, pero hemos de considerarla de enfrada una lesion premaligna. Una
vez descartada la malignidad podremos intentar un diagnéstico diferencial, apoyados en la
histologia y la clinica.

No hay que olvidar que el 60% de los carcinomas de mucosa oral se presentan como
lesiones blancas hiperqueratosicas.

Las principales lesiones que pueden presentarse como una placa blanquecina son:

— Carcinoma

= Injertos cuténeos

— lesiones quimicas y fisicas

— Infecciones (candidosis, leucoplasia oral vellosa, queratosis sfilitica, algunos papilomas)

— Otras enfermedades mucocuténeas: lupus eritematoso sistémico, liquen plano, lesiones
congénitas.

PRONOSTICO
Se ha encontrado una correlacién significativa entre el tipo de leucoplasia y el potencial
de malignizar. la leucoplasia simple (blanca, homogéneamente queratinizada, ligeramente ele-
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vadal tiene la menor frecuencia de malignizacién. la leucoplasia verrucosa (blanca, verruco-
sa, con superficie rugosa) fiene un potencial de malignizacién algo mayor que la anterior, pero
menor que la leucoplasia erosiva o erifroleucoplasia (lesion blanca con zonas eritematosas,
erosiones y fisuras).

También tienen un riesgo mayor de malignizar las leucoplasias de suelo bucal, cara ventral de
lengua y comisuras. Son de menor riesgo las localizadas en mucosa labial, yugal y paladar duro.

TRATAMIENTO

Se debe tfener en cuenta que, aunque la leucoplasia oral se considera premaligna, su
potencial malignizante es bajo, por lo que sélo es justificable el uso de ferapéuticas con mini-
ma foxicidad o agresividad ya que muchas personas cuyas lesiones probablemente no pro-
gresarian nunca a cancer serdn somefidas a frafomiento.

En lesiones levemente o no displésicas, especialmente en dreas de menor riesgo, puede
realizarse un control evolutivo, cesando habitos téxicos.

Las lesiones de mds riesgo deben fratarse. Las mejores opciones son:

— laser CO2 (exéresis y/o fulguracion): hoy dia es una opcién excelente, tanto por resul-
todos en tratamiento, menor indice de recurrencias, y mejor posfoperatorio.

— Criocirugia

— Cirugia convencional

Sea cual fuere la opcién elegida, son necesarias las revisiones a largo plazo, sin existir
un criterio homogéneo respecto a la frecuencia de las mismas.

PREVENCION

Eliminacion de los habitos toxicos.

Estudio precoz [y tratamiento, si procede) de las lesiones para prevenir su posible evolu-
cién a la malignidad.

Quimioprevencion: Hasta la fecha no existen pruebas de un tratamiento efectivo para la
prevencion de la transformacion maligna de la leucoplasia.

Eritroplasia

DEFINICION

la eritroplasia se describe como una lesién mucosa roja y aterciopelada, en forma de pla-
cas, de aspecfo afréfico y gastado. En ocasiones se intercalan también areas queratinizadas.
Se ha considerado como el signo més precoz de céncer oral.

ANATOMIA PATOLOGICA

El 7590% suele mostrar un grado de displasia severo o incluso incluir zonos de carcinoma.

Suele mostrar un epitelio atréfico con falta de queratinizaciéon e inflamacion crénica del
tejido subcutaneo.
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EPIDEMIOLOGIA
Suele aparecer en la sexia y séptima décadas de vida, sin predileccion aparente por ningin
sexo. Es mucho menos frecuente que la leucoplasia, teniendo una prevalencia del 0,02-0,83%.

ETIOLOGIA

Podemos extender lo dicho para la leucoplasia, de forma general, en esta lesion, si bien
hay menos estudios al respecto.

CUNICA

Mécula roja, aferciopelada al facto, de bordes bien definidos, en mucosa oral.

Puede coexistir con zonas de leucoplasia.

DIAGNOSTICO

Clinico-patolégico, de exclusion. En ausencia de sospecha de ofra patologia, estd indi-
cada su biopsia de enfrada. De sospechar ofra patologia, se puede intentar su fratamiento v,
de haber mejoria, controlar evolutivamente.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Debemos pensar que tfambién se pueden presentar como una mancha roja ofras lesiones
y enfermedades:

— Candidosis

— lesiones vasculares

— Quemaduras

— liquen plano

— lupus eritematoso sistémico
— Avitaminosis

= Porpura

PRONOSTICO

El riesgo de malignizacion es 17 veces mayor que en la leucoplasia.
Tienen mayor riesgo las lesiones localizadas en suelo de boca y paladar blando.

TRATAMIENTO Y PREVENCION

Se suele manejar de la misma forma que la leucoplasia
Queilitis actinica

DEFINICION

Alteracién premaligna del bermellon del labio inferior. Lesion andloga a la queratosis acti-
nica en la piel.
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ETIOLOGIA

Luz ultravioleta.

EPIDEMIOLOGIA
Propio de personas con fototipos claros, y expuestas al sol, probablemente por esto es
mds frecuente en varones (10:1)

CLINICA
El dafio actinico comienza como pérdida de los dermatoglifos, atrofia y un difumina-
mienfo del bermellén del labio y su borde.

Con su progresion aparecen escamas y cicafrices, o leucoplasias. En los mas evolucio-
nados aparecen dlceras v fisuras

ANATOMIA PATOLOGICA

la lesion basica es la hiperqueratosis y engrosamiento epitelial. Suele presentar éreas de
displasia (en la misma lesion distinfos grados), incluso carcinoma in situ o carcinoma de célu-
las escamosas.

TRATAMIENTO
Cirugia

Ablacién con laser: no permite estudio hisfopatolégico. Se debe usar Gnicamente tras des-
carfar un carcinoma.

Criocirugia: al igual que el laser, no obtiene pieza para andlisis histopatologico. Se debe
usar Gnicamente en el caso de lesiones de mejor prondstico

Tratamientos topicos. Se debe usar Gnicamente en el caso de lesiones de mejor pronéstico

PRONOSTICO
Debe realizarse exéresis o un estrecho seguimiento con biopsias periddicas en los casos
de lesiones con displasia grave, con el fin de fratar un eventual carcinoma de forma precoz.

Maligniza en un 5-10 % de los casos, casi siempre al cabo de 10-20 afios de evolucion.

PREVENCION

Eliminar o paliar al méximo su factor etiolégico, el dafo solar.

4.8. Lesiones malignas

Nos remitimos, en este aparfado, al protocolo correspondiente.
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