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1. Introduccion

En México, de acuerdo a datos de un estudio recien-
te, la mortalidad atribuible a cancer bucal (CB) ha
permanecido estable en las dltimas dos décadas (de
1.13/100,000 en 1979 a 1.08/100,000 en 2003),
no se cuenta con registros nacionales que proporcio-
nen informacion sobre la incidencia de este padeci-
miento en nuestro pais.* Sin embargo en cifras repor-
tadas por la Agencia Internacional para el Estudio del
Cancer (IARC), en el afio 2002 se notificaron 1642
nuevos casos y 550 defunciones por cancer de la cavi-
dad bucal (CCB), lo que representa el 0.8% de todos
los casos de cancer reportados en ese afio en México.”

En diversos estudios, se ha informado que el carcino-
ma de células escamosas (llamado asi porque se desa-
rrolla a partir de los epitelios escamosos), es la neo-
plasia maligna mas frecuente reportada en la cavidad
bucal (90-98%),>* siendo los sitios mas afectados el
piso de la boca y los bordes laterales de la lengua.*>*®
Generalmente, en etapas iniciales, el cancer bucal es
clinicamente dificil de detectar, por lo que es necesario
que el Cirujano Dentista, asi como el Médico, adquie-
ran conocimientos para detectar cambios sutiles en la
cavidad bucal que puedan corresponder a alteraciones
potencialmente malignas.

Recientemente, la Organizacion Mundial de la Salud
y el centro de precancer y cancer bucal del Reino Uni-
do, en una reunion de trabajo con la participacion de
expertos de varias nacionalidades, revisaron las defi-
niciones y clasificacion de las lesiones antes llamadas
premalignas. En consenso, el grupo de trabajo reco-
mendd eliminar los términos de condiciones y lesiones
premalignas por el de alteraciones la mucosa bucal
potencialmente malignas de (APM).° Estas APM
frecuentemente se presentan como manchas, placas
o erosiones, rojas y/o blancas, que clinicamente son
conocidas como leucoplasia, leucoplasia verrugosa
proliferativa, eritroplasia, queilitis actinica, fibrosis

submucosa vy lesiones palatinas por habito tabaquico
invertido. Estudios epidemioldgicos han reconocido a
estas entidades con potencialidad a transformarse en
cancer, particularmente la eritroplasia con un riesgo
reconocido de hasta 82%*°**

En nuestro pais, una gran proporcion de los pacien-
tes con CB son diagnosticados en etapas tardias de
la enfermedad (estadio del sistema TNM: 11l y 1V), lo
que representa para los pacientes un peor prondstico,
tratamientos mas complejos y costosos, y menor so-
brevida, en comparacion con aquellos con diagndstico

oportuno. 5

La exploracion sistematica de la cavidad bucal, ademas
de sencilla y no invasiva, proporciona informacion im-
portante para el profesional de la salud, y representa
una herramienta util en el diagnostico de alteraciones
de la mucosa bucal de naturaleza local o sistémica. Por
lo anterior, el objetivo del presente manual de procedi-
mientos es enfatizar la importancia del examen bucal
sistematico en todo paciente que requiera tratamien-
to dental, con el fin de identificar tempranamente y
distinguir las entidades patologicas y no patologicas
de las lesiones malignas y desérdenes potencialmente
malignos de la mucosa bucal.
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2. La Mucosa Bucal

La mucosa bucal (MB), tiene entre sus funciones la
proteccion a los tejidos subyacentes de la cavidad bu-
cal, la sensibilidad, la regulacion de la temperatura, y
la secrecidn de saliva, enzimas y anticuerpos (cua-
drol). Presenta adaptaciones o variantes de la nor-
malidad que son el resultado de cambios evolutivos,
no heredados, y algunas son resultados de la funcion
durante la vida del individuo.

Cuadro 1. Funciones de la mucosa bucal

* Tejidos subyacentes

* Fuerzas masticatorias

* Invasion de microorganismos
* Bacterias

* Virus

* Hongos

Receptores para:
 Tacto
* Dolor
* Gusto

* Saliva

* Fluidos creviculares
e Enzimas

* Inmunoglobulinas

* Minima
2.1 Funciones de la MB

Proteccion. Principalmente, la MB actia como una
barrera. Debido a que esta expuesta a fuerzas me-
canicas, de compresién y tensién (producidos por la
masticacion y mordeduras), sufre abrasiones por ali-

mentos duros y aparatos protésicos. La integridad de

la MB evita la invasion de microorganismos patogenos
y no patogenos residentes en la cavidad bucal a teji-
dos subyacentes, lo que ocasionalmente causaria una
infeccion.”

Sensacion. En la MB existen receptores que respon-
den a la temperatura, al tacto, al dolor y al gusto. Los
receptores del gusto, exclusivos de la cavidad bucal,
se localizan en las papilas circunvaladas, fungiformes
y foliadas de la superficie lingual.

Secrecion. Esta funcion esta asociada a la produccion
de saliva por las glandulas salivales mayores (paroti-
das, submaxilares y sublinguales) y la gran cantidad
de glandulas menores distribuidas en la mucosa ves-
tibular, labial, de la base de la lengua y el paladar. La
composicién de la saliva es 99% agua, y fluidos pro-
venientes también del surco crevicular, que contienen
leucocitos, enzimas e inmunoglobulinas, que partici-
pan de manera importante en las funciones de protec-
cion, hidratacion y lubricacion de la MB.

Regulacion térmica. Esta funcion es minima; sin em-
bargo, la mucosa de la cavidad bucal refleja la tempe-
ratura corporal del individuo.

2.2 Organizacion de la mucosa bucal

La mucosa bucal, de acuerdo a su estructura, se clasifica
en tres tipos: a) de cubierta o revestimiento, b) masti-
catoria y c) especializada (figura 1 y cuadro 2 ).
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Figura 1. Tipos de mucosa bucal de acuerdo a su funcion.
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Adaptado de: Thibodeau G, Patton G. Anatomia y fisiologia. 8a Edicion. Editorial Mosby, St. Louis 2007.

Cuadro 2. Organizacion de la mucosa bucal

* Mucosa de los carrillos
* Paladar blando

* Vientre de lengua

* Piso de boca

* Encias
 Paladar duro

* Dorso de la lengua

A. La mucosa de cubierta o revestimiento, es no que-
ratinizada, flexible, de color rosado y reviste la parte
interna de los carrillos, los labios, el paladar blando, el
vientre y el piso de la boca. La mucosa del vientre de
la lengua y del piso de la boca es la mas vascularizada y
delgada de toda la MB.*°

B. La mucosa masticatoria cubre estructuras inmoviles
como las encias y el paladar duro, es paraqueratinizada,
de color rosa palido, y es firme y gruesa debido a que se
encuentra expuesta a las fuerzas compresivas y abrasi-
vas de la masticacion

C. La mucosa especializada es paraqueratinizada, se
localiza en el dorso de la lengua y se encuentra asociada
a la funcion gustativa gracias a las papilas localizadas en
toda su superficie.
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3. Lesiones Elementales

Las alteraciones de la mucosa bucal potencialmente
malignas, al igual que el cancer bucal, tienen una gran
variedad de presentaciones clinicas, que se encuen-
tran dentro del espectro de las llamadas lesiones ele-
mentales. A continuacion se describen algunas de las
principales lesiones elementales.”*

Macula o mancha. Area circunscrita con cambio de
color sin elevacion o depresion de los tejidos circun-
dantes, no es palpable (figura 2 ay b).

Figura 2 a. Macula melanética intrabucal

Placa. Elevacion de la superficie de la mucosa, gene-
ralmente bien definida, con bordes bien o mal circuns-
critos y de superficie lisa, rugoso, o de aspecto verru-
goso (figura 3).

Figura 3. Placa blanca en borde lateral en lengua

Ulcera. Lesién que se caracteriza por la pérdida de la
superficie epitelial, quedando expuesto el tejido co-
nectivo. La profundidad varia y la zona central o fondo

puede tener aspecto hemorragico, o cubierto por una
membrana de color blanco, grisaceo, o amarillento, los
bordes son lisos y eritematosos o indurados firmes y
elevados (figura4 ayb).

Figura 4 a. Ulcera en surco vestibular inferior
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Figura 4 b. Ulceras en mucosa labial superior Figura 6. Papula

Tumor. Neoformacion de una porcion de tejido. Es  Nodulo. Aumento de volumen localizado, general-
palpable, circunscrito, elevado, y constituido por pro- mente sélido, palpable, circunscrito, suele medir de
liferacion tisular (figura 5). 0.5 mm hasta varios centimetros (figura 7).

Figura 5. Tumor. Sarcoma de Kaposi en paladar Figura 7. Nodulo en encia superior

Papula. Elevacion superficial redonda, ovoide, sélida
que mide menos de 0.5 cm. de diametro, palpable, ge-
neralmente de base sésil (figura 6).
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4. Examen Bucal

A través del examen bucal, se podran identificar cam-
bios (patoldgicos y no patoldgicos) en la MB, distin-
guibles de entidades con potencial de malignidad. Para
este fin, se definen como «variantes anatomicas de la
normalidad» o «entidades no patoldgicas» a todas
aquellas adaptaciones o cambios evolutivos que sufre
la MB durante la vida del individuo. Estas modifica-
ciones son tan frecuentes e inocuas que no necesaria-
mente representan una patologia en la MB.*?

Por otro lado, «las lesiones bucales» o «entidades
patoldgicas» son aquellas alteraciones en la MB re-
sultado de traumatismos, infecciones (bacterianas,
virales o micdticas), o asociadas a padecimientos
sistémicos, nutricionales, de etiologia autoinmune o
neoplasica.”

Para la exploracion correcta de la MB, ésta se divide
en regiones anatomicas, lo cual sistematiza la explo-
racion y evita la omision de alguna zona en particu-
lar. El examen bucal debe realizarse considerando las
medidas universales para el (control de infecciones),
y siguiendo siempre la misma rutina, con adecuada
iluminacion y usando el espejo plano o abatelenguas
desechables, gasas para la retraccion de la lengua, cu-
brebocas y guantes de latex desechables.?* (figura 8

ayb).

La exploracion topografica de la boca se iniciara con
las estructuras bucales externas para continuar con la
cavidad bucal propiamente dicha.

Figura 8 a. Examen bucal con medidas universales

para el control de infecciones
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4.1 Bordes bermellones

Zona que limita por fuera a la cavidad bucal, general-
mente son de color rosado, sin apéndices dérmicos
como foliculos pilosos y glandulas sudoriparas y seba-
ceas, la superficie es suave y lisa. No es propiamente
mucosa, es la uniodn e interseccion de la mucosa labial
con la piel (figura 9).

Figura 9. Bordes bermellones

La exploracion se realizara visual, y digitalmente con
ayuda de los dedos indice y pulgar, recorriendo toda
la superficie externa e interna de los labios. Se exami-
nara la forma, consistencia y color, el cual variara de
acuerdo a las caracteristicas de la piel del sujeto exa-
minado. Los bordes bermellones generalmente son li-
sos y suaves. Para valorar las comisuras bucales se le
solicitara al paciente que abra la boca y se examinara
la integridad de éstas.”

Condiciones no patoldgicas: En este sitio es comun
encontrar los granulos de Fordyce, que corresponden
a glandulas sebaceas ectdpicas, y que aparecen como
pequenias papulas, variables en niimero, de color blan-
co-amarillento. Los granulos de Fordyce tienen alta
prevalencia en la poblacion mexicana, y se han repor-
tado en 32% en individuos adultos de comunidades
urbanas y en indigenas zapotecos (figura 10). Tam-

bién resulta un hallazgo comun la presencia de pig-
mentacion meldnica, que puede presentarse en forma
focal (macula melanética) o diseminada.?>%*

Es importante mencionar que en esta area, el cancer
de células escamosas se presenta predominantemente
en el bermellén inferior en 63% los casos, asociado a
la exposicion a la luz ultravioleta.”®

Figura 10. Granulos Fordyce bermellon superior

4.2 Mucosa bucal

La mucosa bucal reviste a los carrillos y la mucosa labial la
mucosa interna de los labios superior e inferior. Los plie-
gues mucocutdaneos, son elasticos y suaves. El color gene-
ralmente es rosa, es flexible e hidratada. Su exploracion se
realizara, siguiendo un trayecto en forma de ovalo: de la
region posterior superior del lado derecho desde el fondo
de saco, a la comisura labial invirtiendo la mucosa del la-
bio inferior para su visualizacion, dirigiéndose a la mucosa
del lado izquierdo, hacia arriba para explorar la mucosa del
labio superior e invirtiendola, concluyendo en la mucosa
posterior del lado derecho. El examen digital con el dedo
indice y desde arriba hacia abajo y hacia adelante ejercien-
do ligera presion, para identificar cualquier alteracion en
la estructura o aumentos de volumen profundos. En esta
area, a nivel del segundo molar superior se encuentra la
salida del conducto parotideo, que sobresale como un pe-

13
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queio aumento de volumen en los adolescentes y adul-
tos jovenes (serie de figuras 12).

Figura 12. Serie de fotos mucosa bucal

Condiciones no patoldgicas: Es comin encontrar la
linea alba oclusal, una linea blanca horizontal que
corre al nivel de las superficies oclusales, y que es re-
sultado del aumento en la queratina, producto de la
irritacion cronica de las cuspides dentarias a través de
las fuerzas masticatorias (figura 13). Los granulos de
Fordyce en este sitio se presentan con las mismas ca-
racteristicas descritas para la zona labial (figura 14).
El leucoedema se presenta como un velo blanquecino
difuso opalescente bilateral, que desaparece al estirar
la mucosa (figura 15 ay b).

En esta area, las LPM (leucoplasia) se presentan
de 24 a 44% de los casos, relacionados al habito
tabaquico.'*

Figura 13. Linea alba oclusal en mucosa bucal

Figura 14. Granulos de Fordyce en mucosa bucal




Figura 15 b. Leucodema, traccion de la mucosa,
desaparece

4.3 Encia

A continuacion se examinan las caracteristicas de las
encias superior e inferior. Se le pedira al paciente que
parcialmente cierre la boca, con los dedos se elevara la
mucosa labial (primero superior, después inferior), para
visualizar cuidadosamente desde la region anterior a la
posterior. El color de la encia adherida adyacente a los
dientes es rosa palido y la consistencia es firme. Las pa-
pilas interdentales y la encia libre tienen un color mas
intenso que la encia insertada (figura 16).%°

Figura 16. Encia

Condiciones no patoldgicas: Es comtn identificar, particu-
larmente en la region anterior, areas pigmentadas de for-
ma lineal con bordes difusos de color oscuro pardo-amba-
rino denominada pigmentacién fisioldgica o racial (figura
17). Esta condicién no patolégica es muy frecuente en j6-
venes y adultos de ambos géneros de nuestra poblacion y
su prevalencia se ha reportado en 41%.?* En la region lin-
gual inferior con frecuencia se identifican torus linguales,
que son crecimientos dseos redondeados (figura 18).

La frecuencia de carcinoma escamocelular en la encia
inferior es particularmente alta en pacientes con con-
sumo de tabaco y alcohol.?

Figura 17. Maculas melanéticas en encias
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4.4 Lengua

La lengua comprende: una parte mévil (parte ante-
rior y dos tercios), superficie dorsal, bordes latera-
les y vientre. El dorso esta cubierto por numerosas
papilas filiformes, fungiformes (contienen corpus-
culos gustativos) y de 6-8 papilas circunvaladas
que también tiene corptsculos gustativos, es de
color rosado y blanquecino por la queratina de las
papilas filiformes y fungiformes. Los bordes latera-
les son levemente corrugados, y presentan las papi-
las foliadas localizadas en la parte postero-lateral.
El vientre esta unido al piso de la boca por el freni-
llo lingual, que presenta a los lados los conductos
de las glandulas salivales submandibulares. La mu-
cosa del vientre de la lengua es delgada, con mas
color que el dorso y presenta a las venas linguales.
El piso de la boca tiene forma de herradura y se
extiende desde el vientre de la lengua a la encia
anterior y lateral del proceso mandibular inferior
La mucosa de esta area reviste a los musculos mi-
lohioideo y geniogloso, es muy delgada y esta bien
vascularizada.

Se le solicitara al paciente que extienda la lengua ha-
cia fuera tratando de tocar su barbilla y con la ayuda
de una gasa que sostenga la punta de la lengua, se
examinara con cuidado primero el dorso, posterior-
mente los bordes laterales (derecho e izquierdo)
raspando ligeramente, finalmente, con la ayuda de
un abatelenguas o el espejo plano deprimiendo lige-
ramente la base (sin provocar molestia al paciente),
las papilas circunvaladas y la pared posterior de la
orofaringe. Para explorar el vientre lingual se solici-
tara al paciente que trate de tocar con la punta de
la lengua el paladar duro. El piso de la cavidad bu-
cal se explora digitalmente, cuidadosamente con el
dedo indice deslizando del lado derecho al izquierdo
palpando, explorando si existiera algin aumento de
volumen o alguna otra alteraciéon en esta mucosa
(serie de figuras 19).

Figura 19. Serie de fotos de lengua

Condiciones no patoldgicas: La mas comdn es la pig-
mentacion fisiolégica o racial, caracterizada por man-
chas oscuras o de color café en el dorso y los bordes
laterales linguales, principalmente en adultos mayores
(Rgura 20). La glositis migratoria benigna (lengua
geografica), es frecuente en nifios y jovenes, clinica-
mente se presenta en el dorso con areas rojas irregu-
lares de mucosa atrdfica bien delimitadas por bordes
blanquecinos de forma anular que tienden a cambiar
de lugar (figura 21).?” Es necesario distinguir esta
entidad de la candidosis eritematosa, que se presen-
ta en pacientes diabéticos, ancianos, o pacientes que
se encuentren con tratamiento prolongado de medi-
camentos inmunosupresores, y se observa como una
mancha o zona roja depapilada en el dorso lingual por
delante de las papilas circunvaladas, generalmente es
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asintomatica (figura 22).%*?° La lengua escrotal o fi-
surada se caracteriza por tener superficie dorsal cru-
zada por surcos de diferente profundidad y extension,
que dibujan en su trayecto diversas figuras. Su causa
no esta definida; pero aumenta con la edad y afecta
a ambos sexos. Generalmente presenta un surco cen-
tral, del cual parten otras fisuras que llegan hasta los
bordes de la lengua (figura 23).%2En individuos de la
tercera edad, es comun observar en el vientre lingual,
vasos sanguineos tortuosos y de color oscuro forman-
do varices sublinguales (figura 24 ay b).*

Figura 20. Maculas melanéticas en lengua

Figura 21. Glotitis migratoria benigna (lengua
geografica)

Figura 22. Candidosis eritematosa en dorso de lengua

Figura 24 a. Varices sublinguales, vientre de lengua

17
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Figura 24 b. Varices sublinguales, vientre de lengua

Es importante resaltar que el 75% del cancer de len-

gua se presentan en los bordes laterales como una
lesion roja mixta que evoluciona a una ulcera en-
dofitica con bordes indurados, o, como tumoracion
firme y ulcerada.” En el piso de la boca, esta region
anatomica en forma de U, se conoce como la herra-
dura del cancer, es el segundo sitio mas frecuente de
cancer en boca. La leucoplasia y eritroplasia cuando
se presentan en esta zona, tienen un alto riesgo de
transformacion maligna.>'* La presencia de un tu-
mor maligno en el piso de la boca, resulta en una
diseminacion rapida a los ganglios regionales y me-
tastasis a distancia.

4.5 El paladar

Se divide anatomicamente en dos partes: paladar duro
y paladar blando. El color del paladar duro es rosa pa-
lido, la mucosa es firme y queratinizada. Al paladar
duro se le examinaran las rugas palatinas o cambios
de color la presencia de manchas, ulceras o aumentos
de volumen (figura 25). La mucosa del paladar blan-
do es de color rojizo es muy elastica y en esta zona
ocasionalmente se presentan tumores de tejidos ad-
yacentes a la orofaringe.

Figura 25. Paladar

Condiciones no patoldgicas: Se presentan exostosis
de forma ovoide, redonda o lobulada conocidos como
torus palatinos (figura 26). Una condicién patolé-
gica que hay que identificar en pacientes con habito
tabaquico cronico, la estomatitis nicotinica, se pre-
senta como una placa blanca-grisacea, con numero-
sas papulas eritematosas con depresion al centro, que
consisten de glandulas salivales menores inflamadas
en pacientes fumadores cronicos de gran intensidad.
El cancer bucal no es comin en esta region, pero pue-
de llegar a presentarse infiltrando el hueso adyacente,
y penetrando a la cavidad nasal y al seno maxilar.

Figura 26. Torus palatino




5. Alteraciones de la mucosa bucal potencialmente

malignas

Las alteraciones potencialmente malignas son entidades
que estan asociadas a alteraciones en la homeostasis en el
epitelio bucal que desencadenan su transformacion malig-
na. La mas comtin de ellas es la leucoplasia bucal.*****°

5.1 Leucoplasia

El término leucoplasia es una descripcion clinica y debe-
ria usarse para identificar a lesiones blancas con riesgo
dudoso de malignidad, después de haber excluido otras
enfermedades o alteraciones conocidas (lesiones blan-
cas) que no implican aumento de riesgo de cancer. La
prevalencias reportadas para esta entidad varia de 2.6%
a 14.6%.'**? El riesgo de transformacion a CB es indivi-
dual y depende de diferentes factores de riesgo especial-
mente tabaquismo, alcoholismo, estilo de vida, inmuno-

supresion y probablemente algunos virus.'o** 3t

Al identificar clinicamente una lesion blanca, se debe reali-
zar un diagndstico provisional que consiste en la exclusion
de otras entidades blancas no patolégicas y patoldgicas
como: leucoedema, mordisqueo del carrillo, queratosis
fraccional, candidosis pseudomembranosa, leucoplasia ve-
llosa.” El diagndstico definitivo se realizara ejecutando el
ejercicio de ruta diagnéstica para lesiones blancas. (Fig.
27) es decir, una vez que se hallan descartando los posibles
factores traumaticos o infecciosos de todas las entidades
que se presentan como manchas o placas blancas, y sila le-
sion persiste después de tres semanas, es obligatorio remi-
tir el caso a la consulta especializada, ya sea segundo nivel o
de patologia bucal usando la hoja de referencia (Anexo 1)
para el establecimiento del diagnéstico definitivo.’

La leucoplasia se clasifica en homogénea y no homogé-
nea. La forma homogénea se describe como una placa
uniformemente plana blanca, a menudo con superficie
lisa o rugosa (figuras 3 y 28 a y b). En numerosos

casos las lesiones blancas en la MB bucal resultan en el
diagnostico histoldgico en queratosis friccionales, le-
siones traumaticas que clinicamente son muy simila-
res al leucoplasia homogénea, por esto, la importancia
de realizar el ejercicio de las rutas de diagnostico para
lesiones blancas. Las lesiones no homogéneas son pla-
cas blancas combinadas con eritema, erosiones, nodu-
los o proyecciones exofiticas y se denominan leuco-
plasia moteada, nodular.®*° Epidemioldgicamente el
rango de transformacion maligna para la leucoplasia
homogénea es muy bajo, sin embargo, se ha reportado
que de todas las verdaderas APM blancas en 85% son
lesiones potencialmente malignas.**** En 1985, Han-
sen y colaboradores describieron una lesion blanca,
corrugada con proyecciones exofiticas a la que deno-
mino leucoplasia verrugosa proliferativa, una enfer-
medad de origen desconocido que muestra una fuerte
tendencia a desarrollar areas de carcinoma. (figura
29)°? Los sitios de presentacion mas frecuentes son
surco alveolar mandibular, piso de la boca, vientre, los
bordes laterales de la lengua y el paladar.**** La varian-
te no homogénea es mixta (blanca y roja), y tienen
un mayor potencial de transformacion maligna que la
forma homogénea, también es llamada eritroleucopla-
sia (figura 30), en esta variante se identifican areas

eritematosas entre las lineas queratdsicas®**
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Figura 27. Ruta diagnostica lesiones blancas
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Figura 28 a. Leucoplasia en piso de boca

Figura 28 b. Leucoplasia homogénea en vientre de
lengua

Figura 30. Leucoplasia no homogénea en surco
vestibular posterior, leucoplasia verrugosa en surco
vestibular anterior

5.2 Eritroplasia

Es otra alteracion de la mucosa con gran potencial de
transformacion maligna.®*®?? La eritroplasia es una
macula roja, que puede tener una superficie granular
que no puede ser caracterizada clinicamente o pato-
l6gicamente como otra lesidn roja especifica, o ser
atribuida a causas traumaticas, vasculares o inflama-
torias.”™'? La eritroplasia en etapas tempranas sue-
le ser una lesion asintomatica, que puede ocurrir en
cualquier area de la mucosa bucal, principalmente en
el paladar blando, el piso de la boca, lengua, mucosa
alveolar mandibular. En etapas tardias las maculas
tienden a formar ulceras endofiticas con bordes in-
durados o elevados y fondo firme. Ocasionalmente,
las lesiones llegan a formar neoformaciones rojas de
aspecto tumoral con superficie ulcerada o granular
con areas blancas.?

Sus variantes clinicas son la forma homogénea y la no
homogénea. La homogénea es una mancha o placa
roja bien delimitada con superficie lisa, y la no homo-
génea puede presentar granulaciones blancas, o nédu-
los queratosicos en su superficie, cambios similares a
los que presenta la leucoplasia.*®>? En estudios epide-
mioldgicos, han reportado que maculas rojas de aspec-
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to inocuo de varias semanas de evolucién el 51% de
las eritroplasias homogéneas correspondieron a carci-
noma invasivos, 40% a carcinomas in situ, y 9% se
presentaron con moderados cambios premalignos.*
(figuras 31 a, b y c) Por eso la importancia de estu-
diar cualquier lesion roja en la MB. Entre las lesiones
rojas que se tienen que excluir para dar un diagnostico
provisional son entidades rojas cronicas de mas de tres
a cuatro semanas de evolucion. La candidosis erite-
matosa del dorso de la lengua (figura 22) o la que se
presenta en el paladar duro asociada al uso de protesis
bucales son las mas sugestivas (figura 32), el liquen
plano atréfico o ulcerado (figura 33), ulceras de mas
de 4 semanas de evolucién (figura 34) o lesiones
cronicas de la mucosa como el pénfigo y penfigoide
o hemangiomas. Para las lesiones sugestivas de can-
didosis, la citologia exfoliativa es el auxiliar de diag-
nostico indicado, sin embargo, es importante subrayar
que cuando una lesion no desaparece después de tres
semanas del tratamiento, y en virtud de la necesidad
de la toma de la biopsia, y de realizar el diagndstico
definitivo, es imperativo realizar el ejercicio de la ruta
diagnéstica para las lesiones rojas (figura 35) v la re-
ferencia del paciente a otras instituciones de segun-
do nivel, o especializado en patologia bucal usando la
hoja de referencia disefiada para este objetivo (anexo
1), para el estudio complementario del paciente.

Figura 31 a. Eritroplasia homogénea en area retro-

molar

Figura 31 b. Eritroleucoplasia en mucosa bucal

Figura 31 c. Eritroleucoplasia (carcinoma escamo-
celular)
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Figura 33. Liquen plano erosivo

Figura 34. Ulcera traumatica (ulcera eosinéfila)
diagnostico diferencial de carcinoma
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Figura 35. Ruta diagnostica lesiones rojas
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6. Principales condiciones patologicas y no patologicas

que se deben excluir para los diagndsticos provisionales

6.1 Entidades blancas de la mucosa bucal
Condiciones no patoldgicas

Leucoedema. Velo blanco grisaceo bilateral de apa-
riencia plegada, que se extiende en toda la mucosa
vestibular que desaparece al traccionar la mucosa. El
diagnostico es clinico y no requiere de tratamiento
(vea figura 15).

Linea alba oclusal. Linea blanco amarillenta bilateral
distribuida a la altura de las coronas o cuspides de los
dientes posteriores, que no desprende al raspado. Se
debe a trauma por irritacion cronica de los dientes,
produciendo ocasionalmente queratosis y no requiere
tratamiento ( vea figura 13).

Granulos de Fordyce. Mdltiples papulas de 1-2 mm
de diametro de color amarillento, asintomaticas lo-
calizadas frecuentemente en mucosa vestibular, area
retromolar, borde bermellones. Se deben a glandulas
sebaceas ectopicas, predominantemente se presentan
en adultos que en ninos (figura 10y 14).

Condiciones patologicas.

Mordisqueo del carrillo. Es una lesion facticia auto-
infligida, en la mucosa vestibular generalmente bilate-
ral, presenta un aspecto descamado del epitelio bucal
superficial asociado a zonas traumaticas, ocasionadas
por los dientes. No requiere de biopsia, remite al des-
aparecer el trauma dental (figura 38).%?

Figura 38. Mordisqueo de carrillo en mucosa bucal

Queratosis Friccional. Entidad de etiologia traumatica,
debida a irritacion cronica de la mucosa por agentes trau-
maticos como protesis mal ajustadas, ganchos lacerantes,
aparatos de ortodoncia, y que no se desaparece cuando
se tracciona o se raspa. Siempre se identificara el agen-
te causal asociado. Se recomienda cuando se identifique
una lesion de este tipo, se eliminen los factores trauma-
ticos asociados v si en el curso de tres a cuatro semanas
la entidad no desaparece, se debe referir al paciente a un
servicio de especializado de patologia bucal o de segundo
nivel para realizar una biopsia (figura 39).*°

Candidosis Hiperplasica. Placa blanca homogénea, que
ocurre comunmente en la region anterior de la mucosa
bucal y las comisuras bucales, en forma bilateral, origina-
da por un hongo levaduriforme, (generalmente Cdndida
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sp.). Es una infeccién oportunista asociada a multiples
factores predisponentes.’” Los pacientes geriatras diabé-
ticos con anodoncia total y pérdida de la dimension verti-
cal son un grupo de riesgo para el desarrollo de esta enfer-
medad.”® Responde muy bien a antimicéticos topicos y
sistémicos. Puede estar sobreexpuesta a una leucoplasia
preexistente o un carcinoma, por lo que es importante
recalcar que de no desaparecer con tratamiento topico,
debe referirse inmediatamente a un servicio especializa-
do o de segundo nivel (figura 40 ayb).

Figura 39. Queratosis friccional

Figura 40 a. Candidosis hiperplasica, en comisura bucal

Figura 40 b. Candidosis hiperplasica, en borde late-
ral de lengua

Leucoplasia Vellosa. Placa de aspecto velloso o corru-
gado en los bordes laterales de la lengua, asintomatica,
cuyo agente causal es el virus Epstein-Barr.>® Se asocia
a severa inmunosupresion sistémica y es frecuente en
pacientes portadores del virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH) y con SIDA.**“° Sin embargo, también
se presenta en paciente inmunocomprometidos por
otras causas, ejemplo pacientes con trasplante de orga-
nos solidos, sin encontrarse infectados por el VIH.*"*?
No requiere tratamiento y no se ha reportado transfor-
macion maligna en esta entidad (figura 41).

Figura 41. Leucoplasia vellosa en borde lateral de lengua




Liquen plano. El liquen plano (LP) es una enfer-
medad mucocutanea cronica inflamatoria,
afecta a la piel y a las mucosas con diferentes pre-
sentaciones clinicas: LP reticular, LP en forma de

que

placa, LP erosivo y LP atréfico. Es una enfermedad
de adultos mayores de 30 anos La formas reticular
y de placa blanca son diagndstico diferencial de la
leucoplasia. Se presentan como estrias blancas de
aspecto reticular en la mucosa vestibular y yugal,
en la lengua suele presentarse como placas blancas
(figura 33).%°

6.2 Entidades rojas de la mucosa bucal
Condiciones no patologicas

Glositis migratoria benigna. Entidad frecuente
que se presenta en el dorso de la lengua con pre-
dominio en las mujeres. Aparece como multiples
areas atroficas rojas definidas y depapiladas, bien
delimitadas por papilas filiformes ligeramente ele-
vadas blanco-amarillento formando bordes festo-
neados, generalmente asintomatica, es variante
de la normalidad de la MB. No requiere tratamien-
to (figura 21).

Condiciones patologicas

Candidosis eritematosa. Mancha o area roja en
ocasiones de aspecto puntiforme, localizada gene-
ralmente en el tercio medio o posterior del dorso
lingual, mucosa bucal y paladar duro generalmente
asintomatica ocasionalmente con sensacion de ar-
dor espontaneo a los alimentos acidos y condimen-
tados. Esta asociada a multiples factores como: in-
munosupresion, diabetes Mellitus mal controlada, el
tabaquismo y la xerostomia entre otras. La citologia
exfoliativa tefiida con Acido Peryodico de Schiff (P.
A.S.) debe ser positiva para Candida sp. Si después
de tres semanas de tratamiento antimicotico, no se
observa una respuesta clinica satisfactoria, es im-
portante referir al paciente a un servicio de segundo

nivel o al especialista en patologia bucal (figura 22,
35 y anexo 1).

Candidosis asociada a protesis bucales. También
denominada candidosis subplaca es una entidad
muy frecuente, la presentan el 88% de los pacien-
tes portadores de placas totales, se asocia ademas
de todos los factores mencionados anteriormente,
a la mala higiene bucal y desajuste de la prétesis.**
Mancha o areas eritematosas localizadas en el pro-
ceso que soporta la protesis bucal, generalmente
asintomaticas y de larga evolucion. Toma la forma
de la protesis total o parcial, es asintomatica y res-
ponde bien al tratamiento antimicdtico topico. La
citologia se tomara de la mucosa afectada y de la
protesis bucal, se tefira con P. A. S. y debe ser posi-
tiva para Candida sp.. La conducta a seguir es simi-
lar al de la candidosis eritematosa, si no se resuelve
con el tratamiento después de tres semanas (figura
32, 35 y anexo 1).

Liquen plano erosivo. El LP erosivo se presenta en
la mucosa bucal, lingual y ocasionalmente las en-
cias, son areas atroficas, erosiones y ulceraciones
cronicas combinado con las estrias blancas y delica-
das, son lesiones de larga evolucion muy dolorosas.
Escasos reportes lo han asociado a transformacion

4546 sin embargo no se ha establecido su

maligna,
relacion directa con cancer bucal.*’ La conducta que
se debe seguir es similar al de la candidosis. (figura

33, 35 y anexo 1).

6.3 Entidades que se deben descartar para
el diagnostico de queilitis actinica

Queilitis exfoliativa. Es la exfoliacion del epitelio en
los bordes bermellones. Se debe a deshidratacion cro-
nica de los labios o sobreinfeccion bacteriana o por
hongos. Los labios se encuentran resecos, agrietados,
fisurados, pigmentados o cubiertos por escamas de
epitelio. Se recomienda la administracion de humec-
tantes labiales, bloqueadores solares, antimicoticos
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topicos, Si la lesion persiste la conducta es similarala  Figura 42. Queilitis traumatica borde bermellon
de otras alteraciones de mucosa bucal potencialmente inferior
malignas.

Queilitis traumatica. Queilitis traumatica. Trau-
matismo cronico del epitelio de los bordes ber-
mellones. Generalmente se trata de una entidad
autoinflingida, por el habito de morder los la-
bios. Se observan secos fisurados, pigmentados,
ocasionalmente con costras secas hemorragicas.
Desaparece al retirar el habito (figura 42, 43 y
anexo 1).

Figura 43. Ruta diagnostica para ulceras
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Definiciones

Candidosis. Infeccion oportunista micética producida
por algunos de los tipos de hongos del género Candi-
da sp.

Candidosis hiperplasica. Mancha o placa de color
blanquecino-grisaceo de superficie lisa o rugosa gene-
ralmente asintomatica localizada en las retrocomisu-
ras labiales, bordes de la lengua o mucosa vestibular.
La biopsia reportara en el epitelio de la mucosa, la
presencia de hifas de Candida sp. tefiidas con (acido
Peryodico de Schif) P.A.S.

Eritroplasia. Macula o placa de color rojo aterciopela-
do que no puede ser diagnosticada, como otra lesion
especifica y no puede ser atribuida ninguna otra enti-
dad roja conocida, como, por ejemplo: causas trauma-
ticas, infecciosas, vasculares o inflamatorias.

Granulos de Fordyce. Papulas de 1-2 mm de didme-
tro de color amarillento, asintomaticas localizadas en
mucosa bucal, borde bermellones.

Linea alba oclusal. Linea blanco amarillenta bilateral
distribuida a la altura de las coronas o cuspides de los
dientes posteriores, que no desprende al raspado.

Lesiones bucales o entidades patoldgicas. Alteracio-
nes en la mucosa bucal que se consideran anormales.
Se describen como lesiones basicas elementales como
manchas, placas, papulas, ulceras como resultado de
traumatismos, infecciones o neoplasias.

Leucoedema. Velo blanco grisaceo bilateral de apa-
riencia plegada, que se extiende en toda la mucosa
vestibular que desaparece al traccionar la mucosa.

Leucoplasia. Mancha o placa blanca en cualquier
lugar de la mucosa bucal, que no puede ser carac-
terizada como ninguna entidad blanca, en donde

el tejido se encuentra morfolégicamente alterado,
por lo que algunas leucoplasias se transforman en
cancer.

Liquen plano. Lesion inflamatoria cronica mucocuta-
nea, asociada a etiologia autoinmune que se caracte-
riza por multiples papulas blanquecinas que coalecen
formando estrias, anillos y placas en combinacion con
erosiones o ulceras en cualquier lugar de la mucosa
bucal.

Mancha melanédtica. Cambio de color bien circunscri-
to de la mucosa, de forma regular y de color café, gris
o cafe-amarillento.

Melanosis racial o fisiologica. Mancha de bordes di-
fusos de color marrén o café oscuro localizado en las
encias inferior y superior en individuos de color de piel
morena y oscura.

Nevo blanco esponjoso. Gerodermatosis autosomico
dominante, es un defecto en la queratinizacién nor-
mal de la MB. Placas blancas difusas corrugadas que se
presentan en toda la boca, no desprenden al raspado.

Penfigo. Lesion de etiologia autoinmune que se ca-
racteriza por vesiculas que se rompen dejando ulceras,
que se presenta en cualquier lugar de la mucosa bucal
y muy doloroso.

Queilitis actinica. Es una entidad potencialmente
maligna. Los bordes bermellones se encuentran secos
opalescentes, con lesiones blanquecinas queratdsicas
combinadas con areas erosivas o atroficas.

Queilitis descamativa. Los borde bermellones se
observan resecos, fisurados con exfoliacion de las
capas superficiales epiteliales, asociado a multiples
factores.
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Queratosis friccional. Placa blanca queratdsica que
no desaparece a la traccion o al raspado. Siempre se
identificara el agente traumatico causal asociado.

Variantes anatomicas de la normalidad o entidad
no patologica. Cambios evolutivos y adaptaciones de
la mucosa bucal durante la vida del individuo.
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Manual para la Deteccién de Alteraciones de la Mucosa Bucal Potencialmente Malignas

Anexo. Formato de referencia para lesiones potencialmente malignas

S SIVEPAB 1
SALUD
FORMATO DE REFERENCIA

ESTUDIO DE LESIONES POTENCIALMENTE MALIGNAS Fecha de elaboracion: [T 1 [ 1 1|
Folio de médulo: [ITT1T11]

SECRETARIA
DE SALUD

1. NOMBRE

Apellido paterno Apellido materno Nombre(s)

2. DATOS DE NACIMIENTO
Estado Jurisdiccion Municipio

3. FECHADENACIMIENTO [ L [ T T T T 1] 4 epap LI T T T 1] 5 sEx0 1) Masculino 2) Femenino
AAMMDD

DDMMAAAA
6. OCUPACION 7. ESCOLARIDAD

8. CRP [T TTTTTTTTTTTTTTTT] 9 TIPODEPACIENTE

10. RESIDENCIA HABITUAL

Calle y niimero Colonia Estado

Jurisdiccion Municipio Localidad

Clave Estado Jurisdiccion
Municipio Localidad Institucion
Nombre de unidad Odontdlogo notificante Matricula

11. MARQUE EL (LOS) QUE REFIERA EL PACIENTE

[ 0) Ninguno [J2) Inmunodeficiencias [14) Hipertensién arterial [J6) Otra

[ 1) Diabetes Mellitus  []3) Tabaquismo [15) Embarazo Especifique

12. LESIONES DE LA MUCOSA BUCAL

12a. Tipo de lesion 12b. Tiempo de evolucién

[J 0) Ninguno [ 3) Mancha Roja (Eritroplasia) [ 1) Menos de tres semanas
O 1) Ulcera [ 4) Mixta (Leucoeritroplasia) [ 2) Tres semanas o mas

[0 2) Mancha Blanca (Leucoplasia) [ 5) Aumento de volumen

13. LOCALIZACION DE LA LESION

14. SINTOMATOLOGIA ASOCIADA

15. TRATAMIENTOS ADMINISTRADOS AL PACIENTE Y/O MANIOBRAS REALIZADAS
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