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INTRODUCCION

Analizamos que el odont6logo en su practica rutinaria puede intervenir en forma
activa en un diagnostico prec6z, que puede aumentar la espectativa de vida del
paciente. Como el odont6logo en su clinica solo tiene sus sentidos como medio de
examen, pensamos que es importante hacer énfasis en el examen fisico, reconociendo

pequeiias lesiones que pueden ser el inicio de un cancer.

Este trabajo describe la presentacion clinica de algunos canceres de cavidad oral,
método de examen fisico y bases tedricas que nos permitan crear una mayor

conciencia de nuestra intervencion activa en el diagnostico.



3. FORMULACION DEL PROBLEMA

Pensamos que dentro de un cierto grupo de odontologos generales y estudiantes,
no existe una conciencia adecuada sobre la importancia de la revision clinica de
tejidos blandos en busca de un diagnostico precoz de cancer oral que puede ser

debida a una falta de revision constante sobre el tema



OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL

Describir clinicamente las diferentes presentaciones del cancer oral especiaimente del

carcinoma escamocelular, en busca de un diagnostico temprano en la consulta

particular.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Descripcion clinica del carcinoma escamocelular del labio, lengua, piso de

boca y Carrillo.

2: Plantaer métodos de prevencion aplicables al consultorio.

3. Revisar algunos conceptos teoricos que nos permitan una descripcion clara

de las lesiones.

4. Aumentar el interés por un examen mas conciensudo de la mucosa oral.



5. MARCO TEORICO

5.1. CANCER

Es una neoformacion constituida por una acumulacion de células cuyo crecimiento

excede del de los tejidos normales y es incordinado con el de los mismos.

5.2 HISTORIA NATURAL

En la carcinogésis, desde el inicio hasta el momento en que se produce la muerte del
portador, los canceres se desarrollan en estadios de un proceso que dura muchos afios.
Este proceso se desarrolla, cuando no es interrumpido por tratamiento, se conoce
como "HISTORIA NATURAL" del cancer.

Los estadios son: Iniciacion, promocion y progresion.

Iniciacion: Fenomeno rapido e irreversible, originado por la exposicion a un agente

carcinégeno.

Promocion: Fenomeno mas prolongado, que aparece después de la exposicion

repetida o ininterrumpida a una sustancia, que puede o no ser capaz por si sola de



iniciar el proceso. La capacidad de parcial de algunos agentes de contribuir a la
historia natural del cancer se expresa con la etiqueta de CARCINOGENOS
INCOMPLETOS, siendo agentes iniciadores, los que pueden impulsar el primer
estadio y agentes promotores , los que solo tienen importancia en el segundo estadio.
Se denominan CARCINIGENOS COMPLETOS, aquellos otros agentes responsables

del proceso entero, desde su inicio hasta la presentacion de una neoplasia in-situ.

Progresion: Es reconocida en la actualidad, como un tercer estadio distinto a la
historia natural del cancer, pues la reversibilidad de la promocion no es compartida
por la progresién. Se reconoce la irreversibilidad de la progresion por el desarrollo
de cambios claros en el cariotipo celular; es un instintivo de la progresion y constituye

la base de la transformacion celular maligna observada en este estadio.

6. DEFINICION Y ETIOLOGIA DEL CARCINOMA

ESCAMOCELULAR EN BOCA

CARCINOMA
La publicacion de la OMS, tipificacion histolégica de tumores bucales y
bucofaringeos, describe al carcinoma escamocelular bucal como un tumor consistente

en nidos, columnas o riendas irregulares de células epiteliales malignas que se infiltran



debajo del epitelio. Las células tumorales pueden semejar cualquiera de las capas del
epitelio pavimentoso estratificado a todas. Se prefiere decir "Carcinoma
espinocelular” en lugar " Carcinoma epidermoide", por que este tltimo término suele

referirse a la piel.

ETIOLOGIA

Tabaco: La mayoria de los estudios sobre el consumo del tabaco y su
importancia en la génesis del cancer bucal, se demostré que soélo el tres (3%)
prociento de hombres con cancer de la cavidad bucal nunca habian fumado,

mientras que el treinta (30%) porciento eran grandes fumadores.

2. Alcohol: Se calcul6 que los grandes bebedores corren un riesgo una diez

veces mayor de adquirir cancer bucal que los que beben muy poco.

3 Cirrosis Hepatica: Existe una asociacion entre ésta y ¢l cancer bucal, y
sugieren que la lesion hepatica inducida por el alcohol contribuye de una
manera no esclarecida todavia, a que se inicien o se aceleren las alteraciones

malignas de la calidad bucal.

4. Dieta: Aunque se dice que las alteraciones dietéticas son factores etiologicos



accesorios en la génesis del cancer bucal en muy pocos estudios se

investigaron éstos factores.

5. Factores Ambientales: Se incluye pacientes expuestos a rayos ultravioleta

y pacientes que estan expuestos a elementos quimicos.

6. Distribucién Social: Se observa que el cancer de labio y lengua despliegan

tasas mas altas en los grupos de bajos ingresos que en los mas pudientes.

7. Factores Dentales: La mala higiene oral, la restauraciones defectuosas,
bordes cortantes de los dientes y las dentaduras que no se ajustan bien, se
mencionan muchas veces en la etiologia del cancer bucal, éstos factores

aumentan con el alchol y cigarrillo.

7.  DESCRIPCION CLINICA DEL CARCINOMA ORAL

CARCINOMA ESCAMOCELULAR
Es el mas frecuente en la mucosa bucal. Si bien existen areas de mayor porcentaje en
cuanto a sitio de la Neoplasia (lengua, piso de la boca y paladar blando) puede verse

en diferentes sectores y su comportamiento clinico depende de varios factores.



Histopatologia: Puede presentarse con las caracteristicas de mayor a menor
diferenciacion, dependiendo del sector que predomine en la poblacion celular
neoplasica. Los bien diferenciados presentan infiltracion y conservan los detalles del
epitelio normal (disposicion en capas y mantenimiento de las uniones celulares). Los
semidiferenciados presentan mayor atipia e indice mitotico. Los indiferenciados
presentan ausencia casi total de la disposicion por estratos celulares y pérdida de los

rasgos morfologicos normales.

7.1  CARCINOMA DE LABIO

El mas frecuente, puede presentarse lesiones con costra, si se desprende vuelve y se
forma. Puede observarse en diferentes formas: Erosiones, ulceras, ulceraciones,
lesiones ulcerovegetantes exofiticas. La base es indurada que se extiende mas alla de

los limites de la lesion superfiecial, en éste sitio hay poco dolor.

72  CARCINOMA DE LENGUA

Puede aparecer en el borde y cara ventral, Peor prondstico en la base de la iengua.
Puede comenzar como una ulceracion que crece rapidamente. el dolor desde estapas
tempranas. Los de la cara ventral suelen crecer hacia el piso boca y la gingiva lingual
del maxilar inferior.

Clinicamente puede ser una erosion, ulcera, lesion ulcerovegetante, lesiones

queratdticas (leucoplasicas), también puede comenzar como lesiones rojas.



7.3 CARCINOMA DE PISO DE BOCA

Puede iniciarse a partir (eritoplasia) o de una lesion blanca (leucoplasia). A medida
que progresa y filtra los tejidos disminuyendo la movilidad. Hay dificultad para hablar
y masticar, el dolor se intensifica con el avance de la enfermedad. Las metéstacidas
en el cuello son rapidas, puede invadir tabla lingual del maxilar. La lesion es ulcerada

y de bordes elevados e indurados.

7.4 CARCINOMA DE GINGIVA Y REBORDE
No es muy comiin, podemos verla debajo de protesis parciales o completas. Se

presenta mas en el maxilar inferior.

7.5 CARCINOMA DE MUCOSA YUGAL
Predomina la forma exofitica, verrugosa y ulcerovegetante, entre mas posterior su

localizacion peor prondstico. se presentan adenopatias en forma temprana.

7.6 CARCINOMA DE MUCOSA PALATINA

Mayor incidencia en paladar blando. Es una tumefaccion bastante aplanada que
después se ulcera. El tumor exhibe escasa tendencia a crecer en profundidad.

En los fumadores invertidos el carcinoma de paladar duro suele formarse como una
tlcera por fuera de la linea media de la zona glandular del paladar duro y no es comin

que se propague a la parte anterior del paladar duro ni al blando. En una muestra en



Cartagena Colombia de 79 fumadores invertidos, 78 presentaron alteraciones

palatinas, 16 carcinomas espinocelular, 4 en el paladar y los restantes en la base de la

lengua.

77 CARCINOMA IN-SITU

Existen diferencias entre prestigiosos autores respecto de la definicion de un
carcinoma in-situ. La displasias leves y moderadas es decir alteraciones celulares que
no involucran todo el espesor del epitelio serian lesiones precancerosas y solo las
denominan cancer in-situ cuando todo el espesor del epitelio esta involucrado. El
término in-situ es puramente histologico. La clinica de las lesiones puede estar
representada por una leucoplasia, una eritoplasia 0 mancha melanica.

Lo importante para el ODONTOLOGO y estudiantes es que todas esas
caracteristicas clinicas debe obligadamente ser biopsiada y tratada oncoldgicamente
de acuerdo con el informe recibido. Es una lesion en que todo el espesor del epitelio
exhibe rasgo de malignizacion celular, como pérdida de la polaridad y estratificacion,
nucleos hipercromaticos con variaciones de tamafio y forma, relacion nuclear

citoplasmatica aumentada y nucleolos agrandados.
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8. LESIONES Y ESTADOS PRECANCEROSOS

A la lesion precancerosa se le define como un tejido de morfologia alterada, mas
propensa a cancerizarse que el tejido equivalente de apariencia normal. En la boca

existen dos lesiones precancerosas. Leucoplasia y eritroplasia.

LEUCOPLASIA

Placa blanda que no se puede caracterizar ni patologicamente como ninguna otra
enfermedad, esta definicion no tiene connotaciones histologicas. La preleucoplasia
concebida como una etapa precursora de la leucoplasia es una area gris o

blancogrisicea de bordes borrosos.

ERITROPLASIA
Placa aterciopelada de color rojo intenso, que no se puede caracterizar ni clinicamente

ni patologicamente.

DISPLASIA EPITELIAL
Alteraciones generales del epitelio, pueden ocurrir las siguientes alteraciones: pérdida
de la polaridad de las células basales, hipercromatismo nuclear, menor cohesion

celular etc.



OTRAS REACCIONES EPITELIALES

La mayoria de las leucoplasias se caracterizan al examen histologico por

Hiperortoqueratosis: El epesosor de la capa ortoqueratosica es mayor del que suele
ver normalmente en un determinado sitio anatOmico, siempre existe el estrato

granuloso

Hiperparaqueratosis: El espesor de la capa paraqueratdsica es mayor del que suele
ser normalmente en una area dada. Las células de la capa externa del epitelio son
acidofilas y aplanadas, contienen nicleos picnéticos, raro que haya un estrato

granuloso.

Hiperplasia epitelial: El epitelio esta egrosado a causa de una mayor cantidad de

células; éstas células pueden ser espinosas o basales.

A continuacion describimos dos articulos que demuestra la Asociacién entre lesiones

precancerosas y factores predisponentes con el carcinoma escamocelular.

Triple O de marzo 95 se reporta un estudio retrospectivo de 1974 a 1982 donde se
revisaron 50.000 mil biopsias simples, de éstas 308 se clasificaron como displasia

oroepiteliales y carcinomas in-situ.



Resultados: Por sexo se distribuyeron 162 en hombres, 146 en mujeres, por edad
56% se dio entre 50 69 afios, por sitios se ubicaron 26.5% en piso de boca 25.2%
lengua, 178 en mucosa bucal.

Clinicamente el 73% de todas las displasias fueron como blancas o
predominantemente blancas; 11.9% como rojas o predominatemente rojas, 11.3%
fueron descritos como ulceras y como verrugosas, el 3.7% de los casos como
leucoplasias papilares. El desarrollo de los carcinomas vari6 en un periédo de 2 a 7

afios.

Triple O de julio del 95 se presenta un estudio con 4 pacientes con HIV. y su
asociacion con carcinomas escamocelular intra oral.

Edad de pacientes 40 y 43 afios, periodo de estudio 30 meses, hay antecedentes de
drogadiccion intravenosa, enfermedades de transmision sexual, fumadores y
alcoholismo. Todo los pacientes se trataron por tlceras, infecciones odontegénicas
y candidiasis. Por biopsia incisional uno reportod carcinoma escamocelular, uno
carcinoma in-situ, los otros dos mutaciones queratoliticas.

Clinicamente se presentaban como Ulceras persistentes en la parte ventral de la lengua.
Los que se inyectaban presentaron una masa ulcerosa en el pilar anterior posiblemente
provocada por trismus.

Coclusién: Los pacientes inmunosuprimidos conformaron un grupo de alto riesgo

en el desarrollo de carcinoma escamocelular.



9. TECNICAS DE EXAMEN DE LA MUCOSA BUCAL

Para la detencion temprana de cancer y de la lesiones precancerosas de la boca es
inprescidible que se siga un procedimiento completo y metddico al examinar la

cabidad bucal.

Antes de iniciar el examen, el paciente debe sacarse las protesis dentales para realizar
el examen se recomienda dos espejos bucales pero jamas hay que olvidar que los
espejos pueden cubrir una lesion pequefia durante el examen. Si se detecta una lesion
sospechosa procedase a la palpacion digital, tomando toda las precauciones que

correspondan.

La técnica de examen de la mucosa bucal debe ser practicada rutinariamente siguiendo

un orden:

9.1 LABIOS

Deben de examinarse con la boca cerrada y abierta. Notese el color, textura y toda
normalidad superficial del borde bermellon. Es conveniente separar con los dedos la
semimucosa para observar con claridad pequefias lesiones que puedan ocultarse entre

los pliegues del labio.



9.2 MUCQSA Y SURCO DEL LABIO INFERIOR Y SUPERIOR
En forma bimanual realizando la eversion del labio superior e inferior, observando
claramente hacia el fondo del surco. Observe ademas el color y toda tumefaccion de

la mucosa vestibular, la encia y los frenillos.

9.3 CARRILLO SECTOR ANTERIOR

En forma bimanual efectuamos la eversion del carrillo. Lo hacemos con vision directa

9.4 CARRILLO SECTOR POSTERIOR
Separamos con un espejo y examinamos el sector posterior. Con la boca bien abierta
nétese todo el cambio de color y la movilidad de la mucosa. Tenga cuidado de que

el espejo no tape pequeiias lesiones .

9.5 CRESTAS ALVEOLARES INCLUIDO ENCIA

Examinelas de todos los lados (bucal, Platino y lingual)

9.6 LENGUA CARA DORSAL

Con la lengua en reposo y la boca abierta en parte examine el dorso de la lengua en
busca de toda tumefaccion, ulceracion, cambio de color y testura. Témese nota de
todo ademas de cambio de la distribucion de las papilas que recubren la superficie de

la lengua. A continuacién hagase sacar la lengua y notese toda movilidad o



desviaccion a normal. Con una gasa traccionamos hacia afuera y a los lados,

mspeccionando bordes y dorso.

9.7 LENGUA CARA VENTRAL
Le pedimos al paciente que con la punta de la lengua toque la parte posterior del

paladar, y examinamos convision directa .

9.8 PISO DE BOCA
Con la lengua elevada todavia inspeccione el piso de la boca junto con el surco
alveolar lingual. En vista en que ésta region se origina una alta proporcion de

canceres se requiere un examen completo.

9.9 PALADAR SECTOR ANTERIOR
Con la boca bien abierta y la cabeza del paciente extendida hacia atras. La inspeccion

se realiza con espejo bucal.

9.10 PALADAR SECTOR POSTERIOR
El examen se realiza con vision directa previamente deprimiendo la base de la lengua

con suavidad con el espejo bucal.



10. SEMIOLOGIA DE GANGLIOS LINFATICOS EN

ESTOMATOLOGIA

La palpacion ganglionar debe ser suave pero firme y determinada, ya que presenta una
busqueda en la cual el hallazgo o no de la afeccién pueda constituir igualemnte

relevancia diagnostica.

A diferencia de la observacion y de la auscultacion, la palpacion no puede ser reiterada
indefinidamente en el momento; ya que esto ademas de molesto o doloroso, puede
resultar perjudicial al provocar una respuesta sobre inflamatoria a la patologia de base
que se investiga. Para la realizacion de esta parte clinica es necesario apoyar el
ganglio sobre planos duros o entre éstos. En la mayoria de los casos en el area de
nuestra competencia es el cuerpo mandibular quien mejdr hace las veces de plano duro
auxiliar. Si el plano duro no existe se recurre a las técnicas de palpacion bidigital
(entre los dedos indice y pulgar) y bimanual ubicando la mano abierta debajo de la
mandibula con la palma hacia arriba y con el dedo indice y/o medio de la otra mano
se palpa piso de la boca. Es importante que el paciente y el operador se ubique en

forma comoda al practicar la palpacion.

Como un ejemplo de lo efectivo que puede ser un buen exdmen clinico y la

biopsia correspondiente, referenciamos un caso reportado por la Doctora INES



DE TORRES EN LA TRIBUNA ODONTOLOGICA.

Paciente de 52 afios de sexo femenino, que presenta una lesion elevada, a nivel de
encia de canino y primer premolar superior derechos, sésil blanda de dos centimetros
de diametro con area ulcerada inmediata a los dientes, por lo demas recubierta de
mucosa normal. Se extiende desde la zona palatina pasando por interproximal hasta

vestibular y es dolorosa con presencia de pus. Radiograficamente no presenta lesion.

En la historia clinica presenta valvulopatia, ndédulo frio de tiroides no (maligno) y
aplasias medulares recurrentes tratadas actualmente. La impresion diagndstica es
abceso periodontal. Se trata con amoxacilina y enjuagatorios orales con clorexidina,
ademas se realiza detartraje y alisado radicular en la zona. Se toma biopsia incisional
de la lesion y muestra para cultivo. El cultivo reporta infeccion por proteus y el
estudio histopatologico detecta carcinoma escamocelular invasivo regularmente
diferenciado. La evaluacion del cirujano revela un posible origen intradseo en este

paciente.

11. PREVENCION

A bordar el problema del cancer debe ser hoy una prioridad cuando actualmente el



control de las efermedades infecciosas y el intento de disminuir la morbimortalidad de
las enfermedades cronicas y degenerativas ocupan un primer lugar entre éstas se

encuentran el cancer y en nuestro campo nos compete ¢l de la cavidad oral.

Segun la liga contra el cancer los programas contra ésta enfermedad tiene como

objetivos los siguientes:

1 Prevenir la aparicién de la enfermedad
2. Reducir la morbimortalidad cuando la enfermedad se manifiesta
3. Proporcionar una atencion 6ptima al enfermo de cancer

En éstos tres items el odontologo puede actuar pero pensamos que debemos hacer

énfasis en las dos primeras.

Los tres niveles de prevencion son:

PREVENCION PRIMARIA
Se lleva acabo antes de que surja la enfermedad con el fin de impedir su aparicion. Se
realiza a través de programas de educacion al pablico buscando modificar actitudes

y comportameintos frente al cancer.



PREVENCION SECUNDARIA
Tiene como objeto localizar y tratar lo antes posible la enfermedad, lo ideal es

detectar la enfermedad en su estado inicial.

PREVENCION TERCIARIA
Se lleva acabo cuando la enfermedad se ha declarado. Su objetivo es evitar
complicaciones y recaidas, necesita un tratamiento interdisciplinario con otros

profesionales de la salud.

Nuestro trabajo pretende hacer énfasis en los dos primeros niveles los cuales
resultan eficaces en la medida que estimule y suscite el interés de adoptar
medidas de autocuidado que permitan prevenir la enfermedad o dtectarla a

tiempo.

Cualquier medio educativo debe ser evaluado antes de su uso. Debe verificar si la

ayuda es adecuada para la edad, escolaridad, experiencia, y cultura de auditorio.

Nosotros proponemos un afiche que va dirigido al paciente el cual se puede ubicar en
una sala de espera; un folleto para el profesional y un video donde recordaremos hacer

un examen minucioso para un diagnostico precoz del cancer oral.



CONCLUSIONES

1. Pensamos que se debe tomar conciencia de lo beneficioso que puede resultar
para el paciente realizar un exdmen completo de tejidos duros y blandos, buscando
mejorar sus condiciones orales y en determinados casos aumentar su espectativa de

vida.

3 Del conocimiento de las condiciones normales y de las posibles alteraciones
de la mucosa oral, depende en gran parte la orientacion que le podamos dar al curso

del tratamiento a nuestros pacientes.

3. La deteccién a tiempo de una lesion precancerosa permitira evitar un posible

carcinoma oral.

4. La educacion del paciente en nuestra consulta diaria ampliara su vision sobre
el cancer oral, u otras enfermedades de tejidos blandos con el fin de que su consulta

no sea solo motivada por caries.



VOCABULARIO

AMPOLLA

Lesion elevada, circunscrita, del tamafio de una lenteja mayor; de contenido liquido.
Puede ser intrapitelial o subepitelial. También tiene corta vida en la mucosa bucal,
quedando una erosion que se revuelve sin secuelas.

ATRIFIA
Es el adelgazamiento del nimero y volimen de los elementos celulares en sector de
la mucosa bucal. Generalmente aparece debido a trastornos en la irrigacion del sector.

COSTRA
Es la desecacion de un liquido hematico.

CICATRIZ
Es el proceso de reparacion de pérdida de sustancias de un tejido. La reparacion
puede dejar una zona atréfica (queloide).

EROSION
Pérdida de sustancia en el epitelio, circunscrita, que no llega a interesar a la basal, por
lo tanto es resolutiva y no deje cicatriz.

ESCARA
Es una porcion de tejido nécrotico, generalmente provocado por causas quimicas
(ASA).

ESCAMA

El desprendimiento de las laminillas corneas del epitelio de la mucosa bucal puede
deberse a procesos inflamatorios en la dermis (escamas primarias) o posteriores a la
presencia de vesiculas y ampollas (escamas secundarias).

FISURA O GRIETA
Solucion de continuidad lineal. El epitelio no esta intacto (queilitis comisural).

GANGRENA
Hay nécrosis aguda con el agregado con la putrefaccion microbiana. Es de color
negruzco y mal aliento.

MACULA PAPULA
Lasion papulosa con cambio de coloracion en el tejido que lo rodea.



NODULO
Lesion solida circunscrita, de localizacion en la dermis baja o hipodermis. Perceptible
a la palpacion.

NECROSIS
Es la muerte de un tejido en forma rapida, aguda y en su totalidad.

NECROBIOSIS
Es la muerte lenta un tejido. Coexisten lelementos vivos necroticos.

PLACA

Lesion elevada, circunscrita, de diametro mayor de las papulas, limites netos y
superficies lisas o verrugosas. Varias papulas que confluyen pueden simular una
placa, pero es necesario identificar con aumento cada elemento.

PAPULA
Lesion que se eleva sobre la superficie de la mucosa. Circunscrita que evoluciona
espontaneamente y no deja cicatriz. De tamaiio pequefio, pueden ser epiteliales.

PLIEGUEZ Y SURCOS
Lesiones lineales, uinicas o multiples, en cuyo epitelio no existe solucion de
continuidad como es el caso las fisuras.

PERFORACIONES
Destruccion total la pared de una pared de la cavidad bucal. Puede ser aguda o
cronica.

PSEUDOMEMBRANA

Formacion de tejido fiiable gris amarillento, sobre superficies erosionadas o ulceradas.
Su origén es la coagulacion de plasma exudado, que queda atrapado en la red de
fibrina, junto con restos epiteliales necroticos.

QUISTE
Semilogicamente es una elesion elevada, circunscrita de contenido liquido, renitente,
que hace relieve en la superficie de la mucosa.

TUBERCULO
Lesion solida, circunscrita ubicada en la dermis alta, que deja cicatriz.

TUMOR
La definicién tumor desde el punto de vista semiologico podria ser asi: una lesion



circunscrita, que tiende a crecer sin limite o puede detenerse. De evolucion cronica
y contendencia a persistir. Clinicamente puede asumir el aspecto de lesiones
elementales (Glcera, vegetacién, erosion, etc.) Mas alla de la definicion semiolégica,
el estudio de cada caso desde el punto de vista hisopatolégico, es obligado, para
determinar si se trata de una imperplasia simple, malformativa y blastomatosa, ya sea
benigna o maligna.

ULCERACION
La pérdida de sustancias compromete el vértice de las papilas de corion y puede dejar
cicatriz. Son de evolucion aguda o sub-aguda.

ULCERA
Pérdida de sustancia que llega mas alla de la basal y es de evolucion cronica. En este
caso compromete la base de las papilas.

VESICULA
Lesion elevada de contenido liquido, pequefia y no deja cicatriz. Si bien tiene corta
vida en la cavidad bucal, la erosion secundaria se resuelve sin dejar rastros.

VEGETACION

Lesion elevada, exofitica (hacia afuera) integrada por varios elementos con aspecto
de coliflor. Su superficie es "humeda" y la consistencia es blanda. Si la consistencia
es firme, y la superficie es seca y queratinizada, se denimina "Verrugosidad".
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