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Re sumen

Existen muchas lesiones que pueden afectar no solo la lengua sino también el resto 
de la mucosa de la cavidad oral. Además de la descripción de las entidades más 
comunes, se presentan fotos ilustrativas. Pretendemos mostrar varias lesiones, que 
eventualmente pueden tornarse en una verdadera enfermedad maligna; de igual 
modo, se describen signos de alerta para sospechar cuándo una lesión de la cavidad 
oral se ha transformado en carcinoma.

ABsTR ACT

There are many lesions that can affect not only the tongue but also the entire oral 
cavity mucosa. Along with a description of the most common entities, an illustrative 
picture is shown. We intend to show a wide number of lesions that eventually might 
become a true malignant disease; giving at the same time, hints as to when to suspect 
that one of these oral cavity lesions has turned into a carcinoma.
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Introducción

Para los clínicos es de gran importancia conocer algunas de 
las principales lesiones de la mucosa oral, que eventualmen-
te, en caso de no ser tratadas en forma adecuada, pueden 
llevar al desarrollo de carcinoma escamocelular en las di-
ferentes áreas y estructuras anatómicas de la boca. Se debe 
prestar especial atención a aquellos pacientes con lesiones 
sospechosas, que tengan un antecedente claro de tabaquis-
mo y alcoholismo, ya que estos son, sin lugar a dudas, los 
dos factores etiológicos que referencian este tipo de lesiones 
premalignas. En consecuencia, el diagnóstico debe hacerse 
con base en los estudios clínicos e histopatológicos para de-
tectar la presencia de displasia epitelial, con el fin de realizar 
un tratamiento temprano. Esas son las claves para el ade-
cuado control de este tipo de enfermedades, sin olvidar, por 
supuesto, recomendar al paciente afectado que evite el factor 
predisponente o causal de su patología (1, 2, 3, 4).

Lesiones y condiciones bucales
potencialmente malignas

La Organización Mundial de la Salud (OMS) publicó el 
Workshop de 2005, donde presentó la discusión, clasificación 
y terminología que ha realizado sobre las lesiones de la mu-
cosa bucal potencialmente malignas, y de nuevo ratifica a las 
lesiones precancerosas, como la leucoplasia y la eritroplasia; 
además, indicó que deben llamarse lesiones potencialmente 
malignas, e incluye a otras entidades, como el liquen plano 
y la fibrosis submucosa bucal, en el grupo de misceláneas, 
como unos desórdenes potencialmente malignos (4, 5).
 El criterio clínico para leucoplasia es: “Zona o parche 
(patch or plaque) blanca, de cuestionable riesgo, y donde 
se excluyen otras patologías conocidas, como candidiasis, 
lupus, leucoedema, línea alba oclusal, lesiones inducidas 
por tabaco, quemaduras por químicos, leucoplasia velluda, 
parche secundario del sifilítico, papilomas, hábito de mordis-
queo, entre otros” (4, 5).
 Por su parte, la eritroplasia se considera como una lesión 
roja, rara, de la mucosa bucal, con un alto riesgo de potencial 
maligno, que no puede caracterizarse clínica o histológica-
mente como otra enfermedad (4, 5, 6, 7).
 Las patologías que la OMS define como lesiones con po-
tencial maligno para la mucosa bucal son: la leucoplasia, la 
eritroplasia, los cambios palatinos de los fumadores inverti-
dos y la queratosis solar de mucosa labial.
 Leucoplasia: la OMS la define como una placa predo-
minantemente blanca de la mucosa bucal, que no puede 
caracterizarse como otra lesión, consideración que se basa 
en la observación clínica.
 En el 2009 se reportó que los factores de riesgo con sig-
nificancia estadística para la transformación maligna de una 
leucoplasia son: género femenino, larga evolución de la le-
sión, en no fumadores, localización en la lengua o el piso de la 
boca, tamaño mayor de 2 x 1 cm, la variedad no homogénea, 
presencia de Candida albicans y de displasia epitelial (3, 4).

 La presencia de displasia epitelial, más que el aspecto clíni-
co, es la principal manifestación para predecir la transformación 
maligna. Sin embargo, aún hay problemas para reconocer este 
pronóstico, como: el diagnóstico es esencialmente subjetivo; 
no todas las lesiones que presenten displasia evolucionarán a 
carcinoma, incluso algunas ceden cuando se suspende el hábi-
to de fumar y relacionados. Se puede desarrollar un carcinoma 
a partir de lesiones que no mostraron displasia epitelial antes, 
o aparecer en mucosa previamente sana. En algunas oportu-
nidades la eritroleucoplasia y la leucoplasia nodular estaban 
asociadas a infección por Candida (4, 6, 7).
 Los sitios donde la leucoplasia experimenta con mayor 
frecuencia la transformación maligna son: la lengua, el borde 
bermellón y suelo de la boca; las gingivales rara vez se con-
vierten en cáncer (7, 8, 9, 10, 11, 12).
 En la actualidad se describen tres tipos de leucoplasia, a saber:
a.  Las lesiones de etiología desconocida deberían nombrarse 

como idiopáticas o iatrogénicas.
b.  Los parches o placas blancas asociadas, o que se piensa son 

producidas como resultado del uso del tabaco, deberían 
nombrarse como leucoplasias asociadas al tabaco.

c.  Los parches o placas blancas cuya etiología se considera 
diferente al tabaco, deberían nombrarse de acuerdo con la 
causa y no como leucoplasia.

 Por lo general la leucoplasia homogénea tiene un menor 
riesgo de transformación maligna, mientras que las formas 
no homogéneas, mezcla de lesiones blancas y rojas, y la eri-
troplasia, tienen un mayor riesgo.
 Diferentes estudios realizados en la India reportan una 
tasa de transformación de leucoplasia del 0,3%, en la cual la 
presencia de displasia es el indicador más importante hacia 
la transformación maligna, y diferentes investigaciones han 
encontrado que el sitio más frecuente para dicha transforma-
ción es la lengua (8).
 La presencia de displasia epitelial, más que el aspecto 
clínico, parece todavía lo más importante para predecir la 
transformación maligna. Estas ratas, en presencia de lesio-
nes displásicas en relación con no displásicas, varían del 3,9 
hasta el 17%, y en Estados Unidos, según Silverman, se ha 
detectado progresión de leucoplasia a cáncer con displasia 
del 17 al 33% (4, 9, 10).
 Se sugirió considerar las siguientes variedades de leucoplasia:
a.  Homogénea o simple: lesión blanquecina uniforme con 

superficie suave o irregular.

Figura 1. Leucoplasia homogénea del dorso lingual en persona fumadora.
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Leucoplasia verrugosa: lesión exótica con proyecciones 
irregulares romas o puntiagudas en una persona fumadora. 
Se debe realizar diagnóstico diferencial, por semejar un as-
pecto de carcinoma verrucoso (5, 6).

Figura 5. Leucoplasia verrucosa de paladar duro.

Eritroplasia: lesión predominantemente roja de la mucosa 
bucal, que no puede ser caracterizada como otra entidad. 
Está asociada a displasia severa, carcinoma in situ (CIS) o 
CEB invasores, por lo cual se debe hacer primero una biop-
sia, y luego, dependiendo del resultado, se hará la remoción 
completa de la lesión y el seguimiento subsiguiente.
 Las investigaciones sobre personas tratadas con dis-
plasia severa y CIS han demostrado una transformación 
maligna del 14 al 75%. Sin embargo, se comenta que cuan-
do se descubre la eritroplasia, ya existe un carcinoma in situ 
(8, 14, 15).

Figura 6. Eritroplasia de paladar duro y blando (carcinoma in 
situ).

Cambios palatinos de los fumadores invertidos. Son le-
siones típicas de este hábito en la mucosa palatina y que 
consisten en excrecencias o pápulas, placas blancas, zonas 
pigmentadas, rojas, ulceradas, fisuras, puntos rojos y otras. 
Esta entidad es considerada de alto riesgo de malignización, 
debido a la presencia de displasia (4, 8, 14, 15).

Figura 2. Leucoplasia homogénea en carrillo en persona fumadora.

b.  No homogénea.
Eritroleucoplasia (leucoplasia erosiva): lesión blanquecina 
que incluye áreas rojas.

Figura 3. Leucoeritroplasia de dorso lingual (carcinoma in situ).

Leucoplasia nodular: lesión con excrecencias ligeramente 
levantadas, redondeadas, rojas o blanquecinas, que pueden des-
cribirse como gránulos o nódulos, sobre un fondo eritematoso.

Figura 4. Leucoplasia no homogénea en dorso lingual y paladar de 
persona fumadora.
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Figura 7. Cambios palatinos del fumador invertido.

Queratosis actínica o solar en mucosa seca labial. Se aso-
cia a la exposición crónica a la radiación ultravioleta del sol, 
que afecta en mayor proporción la mucosa labial inferior. 
Entre los signos característicos figuran: se pierde la defini-
ción del límite mucocutáneo, se presentan descamaciones, 
lesiones blancas y a veces ulceradas. Su potencial maligno 
depende de la displasia epitelial que se evidencie. Se han 
observado lesiones carcinomatosas sobre lesiones previas 
actínicas en el labio inferior (4, 7, 10).

Figura 8. Queratosis actínica de labio inferior.

Condiciones bucales potencialmente malignas
La OMS define como condiciones bucales potencialmente 
malignas las siguientes: el liquen plano, la disfagia side-
ropénica, la sífilis, la fibrosis oral submucosa, el lupus 
eritematoso discoide, el xeroderma pigmentosum y la epi-
dermólisis bullosa.

A  B

Figura 9. A. Liquen plano en placa. B. Liquen plano oral erosivo.

Liquen plano: es una entidad que se considera potencial-
mente maligna en presencia de displasia epitelial.

	 Sífilis: se considera que la sífilis en los estadios avanzados 
(como la segunda y tercera etapas) y cuando hay manifesta-
ciones orales, como los parches blancos en mucosa oral o en 
lengua, y la glositis intersticial, como estadios precancerosos, y 
si en los estudios se detectan cambios histológicos con displa-
sia, alcanza el grado de lesión potencialmente maligna (4, 7, 8).

Figura 10. Parche blanco de sífilis secundaria en lengua. Aspecto 
clínico que la identifica como lesión leucoplásica.

Granuloma piógeno: aunque no es, per se, una enfermedad 
o lesión premaligna de la boca, el clínico sí debe aprender a 
reconocer esta lesión, que se origina luego de trauma, mor-
dida o cirugía para resecar una lesión en la cavidad oral. Se 
presenta como una lesión botonoide, friable, fácilmente san-
grante en el centro de la cicatriz. 

Figura 11. Granuloma piógeno de tres semanas de desarrollo, 
luego de hemiglosectomía por extensa leucoplasia.

Papiloma virus: Recientemente se estableció una clara rela-
ción entre algunas formas de cáncer escamocelular de boca 
y orofaringe superior, con una muy estrecha asociación con 
papiloma virus humano (PVH), en particular los tipos 16 y 
18. En muchas ocasiones puede detectarse mediante estudios 
especializados de DNA del PVH en la biopsia o en el espéci-
men. Además, se está trabajando en el desarrollo de técnicas 
de laboratorio que permitan hacer seguimiento de los anticuer-
pos contra el papiloma virus, a fin de poder diagnosticar de 
manera temprana una recidiva o simplemente para tener otra 
clase de seguimiento. De igual forma, ante la efectividad de la 
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vacuna contra PVH en mujeres menores, con el fin de prevenir 
el cáncer de cérvix uterino, se está estudiando la probabilidad 
de aplicar la vacuna a los hombres para prevenir el desarrollo 
de carcinoma escamocelular de orofaringe (16, 17).

Figura 12. Paciente con carcinoma escamocelular de amígdala 
izquierda T1N1Mo, estadio III, con papiloma oral de paladar 
blando. La tomografía contrastada demuestra adenopatía de 3 cm.

Figura 13. Carcinoma de lengua T1NoMO estadio I.

Recomendaciones

La mejor forma para detener la aparición de lesiones pre-
malignas y malignas de la mucosa bucal es la prevención. 
Esto consiste en que los clínicos deben tener una claridad en 
la detección temprana de estas lesiones, principalmente en 
las personas con factores de riesgo, ya sea por hábitos o por 
factores sistémicos condicionantes a la presencia de este tipo 
de alteraciones en la mucosa bucal. Además, cuando se sos-
peche de una lesión que pueda transformarse en cáncer, es 
bien importante realizar la toma de una biopsia para su análi-
sis histopatológico, a fin de tener un diagnóstico, detectar la 
presencia de displasia epitelial y ejercer un adecuado mane-
jo, que incluye la remoción quirúrgica de la lesión inicial, el 
cese de estímulos o factores condicionantes y un seguimien-
to para evitar la aparición de nuevas lesiones (1, 7, 11, 14).
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