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Abstract 

 

The most important potentially malignant lesion of labial squamous cell carcinoma affects actinic cheilitis. 

It found in people whose occupational activities related to chronic sun exposure. Squamous cell carcinoma 

(SCC) of the lip accounts for approximately 20% of all oral carcinomas with the lower lip more involved 

than the upper lip. It is more common in men, reaching its peak during its sixth and seventh decade, and is 

more frequent in the lower lip. 
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Resumen 

 

la queilitis actínica es considerada la lesión potencialmente maligna más importante del carcinoma de 

células escamosas labial. Se encuentra comúnmente en individuos cuyas actividades ocupacionales están 

relacionadas con la exposición crónica al sol. El carcinoma de células escamosas (CCE) del labio representa 

aproximadamente 20% de todos los carcinomas orales con el labio inferior más comúnmente involucrado 

que el labio superior. Es más común en los hombres, alcanzando su punto máximo durante su sexta y séptima 

década, y es más frecuente en el labio inferior. 
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Introducción 

 

El cáncer oral es un problema de salud global. El 

carcinoma de células escamosas (CCE) es el 

tumor maligno más frecuente en la cavidad oral, 

constituye el 90% de todos los tumores orales 

convirtiéndose en el sexto cáncer más común en 

el mundo 1-4. Se ha estimado que el cáncer oral es 

responsable de más más de medio millón de casos 

incidentes y más de 200,000 muertes en 2012. La 

incidencia del cáncer oral se espera aumente a 

856,000 casos para el año 2035 5,6. La incidencia 

aumenta con la edad, alcanzando su pico en la 

sexta y séptima décadas y en sexo masculino. El 

labio inferior se ve afectado mucho más con 

frecuencia (80% a 95%) que el labio superior (2% 

a 12%) o comisura (1% a 15%)1,3,7-19. El 

carcinoma a nivel oral es una enfermedad 

multifactorial cuya aparición tiene estrecha 

relación con hábitos de los pacientes, como son el 

consumo de tabaco y alcohol 8,14,15,20-23, otros 

factores de riesgo son presencia de virus (EBV, 

CMV, HSV, HPV), factores genéticos, 

inmunosupresión y estado socioeconómico 3,9,20-

24. Por lo general se presenta en personas con piel 

clara que permanecen muchas horas al día 

expuestos a radiación UV8 y con historia de daño 

causado por el sol a temprana edad, 

considerándose el factor de mayor riesgo la 

exposición crónica al sol como ocurre en trabajos 

en sectores rurales o al aire libre. Esta exposición 

puede desarrollar queilitis actínica a nivel del 

labio inferior, lesión que es considerada 

potencialmente maligna y puede transformarse en 

un carcinoma espinocelular 8,15,25-32. 

 

 

Presentación de un Caso 

 

Paciente de sexo femenino, raza blanca, de 63 

años de edad, con residencia zona rural, que 

acudió a la cátedra de Estomatología de la 

Facultad de Odontología de la Universidad 

Nacional de Córdoba, Argentina. Se realizó la 

confección de la historia clínica, previa firma del 

consentimiento informado. La paciente fue 

fumadora pasiva de cigarrillos por más de 10 

años, consumidora de mate muy caliente con 

bombilla metálica y de café, nunca consumió 

alcohol. Como antecedentes personales se debe 

destacar exposición solar por más de 30 años. Los 

antecedentes patológicos referían tener 

hipertensión Arterial (compensada), Alergias a 

cambios estacionales y biopsia de piel por 

lesiones queratosicas (actínicas).  

Al examen clínico extrabucal se puede observar 

pérdida de límites entre semi-mucosa y mucosa 

labial inferior (línea de Klein), con exposición de 

la misma de color rojo aspecto atrófico como el 

borramiento de la unión de piel y semi- mucosa 

con epidermización de esta (Fig 1)..  

 

 

 
Figura 1. Lesión en semi-mucosa labial inferior. 

 

 

Lesión única exofitica de aspecto tumoral, 

queratotica (amarillenta), de bordes nítidos, 

regulares, blanco leucoedematoso de base sésil, 

de 14 mm en sentido antero-posterior, 13 mm 

sentido transversal y 3 mm en altura (Fig. 2), de 

15 meses de evolución, de crecimiento lento y 

asintomático. A la palpación su consistencia era 

fibrosa de bordes/base en toda su extensión y sin 

adenopatía. Se ordenaron análisis de sangre 

rutinario estando dentro de los valores normales 

para la realización del procedimiento quirúrgico 
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Figura 2. Lesión aspecto tumoral queratósica de base 

amplia. 

 

La resolución del caso fue la resección quirúrgica 

(siendo el tratamiento más aceptado) con margen 

de seguridad en forma completa de la tumoración 

bajo anestesia local sin complicaciones (Fig 3).  

 

 

 
Figura 3. Control post-operatorio 

 

 

El análisis anatomo-patológico informó un 

diagnóstico de Carcinoma Epidermoide bien 

diferenciado invasor (márgenes laterales y 

profundos, libre de lesión), completamente 

eliminado, lo cual corroboró nuestro diagnóstico 

clínico (Fig 4). Se realizan controles periódicos 

mensuales y derivación a cirujano de cabeza y 

cuello para controles más exhaustivo, no se 

observó recurrencia/recidivancia del tumor. Se 

recomendó tratamiento fonoaudiológico, uso de 

pantallas solares labiales y de sombreros que 

cubran la zona labial. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 4. Mucosa oral con carcinoma escamoso bien 

diferenciado constituido por proliferación de células 

escamosas atípicas que constituyen nidos con formación de 

pelas corneas e invasión tejido sub-epitelial. El estroma sub-

epitelial muestra moderada desmoplasia estromal con 

infiltrado inflamatorio crónico peritumoral. 

 

 

Discusión: 

 

Un importante factor de riesgo para el CCE de 

labio es la radiación ultravioleta causando 

mutaciones en el ADN. El desarrollo del tumor es 

el resultado de intentos fallidos de reparar estas 

mutaciones. La exposición al sol, por lo tanto, se 

considera un importante factor de riesgo para el 

desarrollo de estas lesiones de cáncer33. Se 

considera que las personas que trabajan al aire 

libre presentan mayores tasas de cáncer labial, por 

los daños acumulativos en el tiempo34; es difícil 

registrar con exactitud esta exposición ya que se 

cuenta sólo con medidas indirectas como 

ocupación o lugares de residencia. Cabe resaltar 

como relevante, la importancia del caso clínico en 
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interrogar exhaustivamente a nuestro paciente no 

solo su lugar de residencia/procedencia sino 

también su lugar de trabajo (tiempo de exposición 

en años como principal factor ambiental), lo que 

permitió primeramente la aparición de la lesión 

potencialmente maligna y su posterior 

transformación carcinomatosa.  

La prevalencia informada de carcinomas labiales 

es variable en la literatura, que van desde 1.27 a 

5.3 por 100,000 individuos36,37, y la prevalencia 

de Queilitis actínica que puede variar entre 4,4%y 

5.1% de las lesiones orales38. 

El cáncer labial se puede presentar en bermellón 

del labio inferior, labio superior, comisura y 

comprometiendo comisura más labio. En nuestro 

caso, la ubicación de la lesión más prevalente fue 

el bermellón del labio inferior al igual que 

Gutiérrez-Pascual et al. (2011) que observó que 

91,1% de los pacientes presentaban la lesión en 

esta zona (35). Vieira et al. (2012) por su parte 

indica que esta ubicación de la lesión es veinte 

veces más prevalente que en el labio superior. 

Neville et al. (2009) señala que 90% de las 

lesiones de carcinoma de labio se ubican en el 

bermellón del labio inferior; además, 70% de las 

personas que presentan el carcinoma trabajan al 

aire libre, lo que se asocia a queilitis actínica y una 

posible malignización de esta lesión. Según el 

grado de diferenciación de la lesión, nuestro 

paciente presentó un carcinoma labial bien 

diferenciado, como también lo demuestra 

Gutiérrez-Pascual et al. (2011) donde 75% de las 

lesiones de su estudio tenían esta característica 

histopatológica. Vieira et al. (2012) menciona 

que, si el diagnóstico se realiza en etapas 

tempranas las tasas de curación van de 80% a 90% 

y la mortalidad presenta 10% a 15% de 

ocurrencia. El tratamiento para un paciente con 

cáncer es variado, contando con cirugía, radiación 

o quimioterapia, solas o combinadas39-41. La 

elección de un determinado tratamiento varía 

según factores asociados al tumor, como su 

localización, proximidad a tejido óseo, 

profundidad de invasión y etapa en la que se 

encuentre (en relación al tamaño, invasión de 

nódulos linfáticos y metástasis). Otras 

consideraciones son edad del paciente, co-

morbilidades que éste presente y complicaciones 

propias del tratamiento 42. 

 El carcinoma labial es una patología de fácil 

diagnóstico y normalmente es visible, a diferencia 

de otros cánceres de la cavidad bucal que, si bien 

son igualmente silenciosos, pueden no ser tan 

visibles. Si el carcinoma es detectado en forma 

temprana (como fue en nuestro caso clínico), 

llega a tener una sobrevida de 90% en ausencia de 

metástasis, por esta razón es necesario crear 

conciencia en la población. 

Además, existe falta de cuidado por parte de la 

población respecto a la radiación solar y los daños 

que ésta puede causar. Es necesario crear 

programas de salud que aporten mayor 

información a la población y fomenten el 

autocuidado.  
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