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Lengua blanca: leucoplasia verrucosa proliferativa

Paloma Altozano-Rodulfoa y Lucía Sierra-Santosb

RESUMEN

Presentamos un caso de leucoplasia verrucosa proliferativa, que es una lesión multifocal y 
progresiva que se presenta en forma de placas blancas en la cavidad oral, de etiología des-
conocida, resistente a todo intento de tratamiento y con alta recurrencia. Su conocimiento y 
seguimiento es de especial relevancia por la alta tasa de malignización a carcinoma de células 
escamosas y a carcinoma verrucoso. Es decir, se trata de una lesión premaligna agresiva, sin 
claro consenso sobre su etiología, y sin tratamiento efectivo en el momento actual, por lo que 
requiere de su conocimiento, diagnóstico precoz y seguimiento estricto.

PALABRAS CLAVE:  Leucoplasia. Neoplasias de la Boca. Atención Primaria de Salud.

ABSTRACT

White tongue: proliferative verrucous leukoplakia
We present a case of proliferative verrucous leukoplakia, a multifocal progressive lesion that oc-
curs as white patches in the oral cavity, of unknown etiology, treatment resistant, and with a high 
recurrence rate. Knowledge and follow-up of this disease is particularly relevant due to its high 
risk of progressing to malignant squamous cell carcinoma and to verrucous carcinoma. That is, 
it is an aggressive premalignant lesion, lacking an agreed etiology and an effective treatment at 
the present time. Therefore it requires knowledge of it, an early diagnosis and a close follow-up.
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INTRODUCCIÓN

La leucoplasia verrucosa proliferativa (LVP) es de etiología multifactorial; en 
la actualidad aún no se encuentra un agente etiológico claro y la alta tasa de 
transformación maligna a un carcinoma verrucoso es la principal preocupa-
ción en estos pacientes. Se trata de una placa blanca irregular de caracterís-
ticas verrucoides, que puede encontrarse en diferentes sitios de la cavidad 
oral. Hasta el momento no se cuenta con un protocolo estandarizado de 
tratamiento; los retinoides y corticoides tópicos, así como la criocirugía, la 
terapia láser y la cirugía convencional, han fracasado en la mayoría de los 
casos con una persistencia de la lesión o recurrencia1-3.

CASO CLÍNICO

Presentamos el caso de una paciente mujer de 52 años que acude a la 
consulta para valorar una placa blanquecina exofítica de 3,5 cm en el dorso 
lingual de 5 años de evolución, que no desaparece a la presión ni al raspado 
(Figura 1). Como antecedentes personales de interés, la paciente es fuma-
dora de 20 cigarrillos al día y consumidora moderada de alcohol, padece 
hipertensión controlada con lisinopril 20 mg al día y una urticaria crónica 
idiopática. Como antecedente familiar, el hermano de la paciente presenta 
una lesión similar, aunque no se ha confirmado el diagnóstico y tampoco se 
ha encontrado asociación familiar en este proceso.

Se realizaron cultivos de la lesión que dieron positivo para Candida albicans 
en dos ocasiones, que negativizaron tras tratamiento con nistatina tópica. 
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Se deriva a Cirugía Maxilofacial para valoración, 
donde se realiza biopsia de la lesión.

La Anatomía Patológica refiere una hiperplasia 
epitelial verrucosa sin evidencia de displasia (leu-
coplasia). La microscopía del fragmento enviado 
detalla en la superficie un epitelio escamoso acan-
tótico con conservación de la estratificación, hiper-
granulosis, ligera paraqueratosis e hiperqueratosis 
compacta. Tras la realización de múltiples cortes 
seriados no se encuentran signos de malignidad.

Los hallazgos son compatibles con leucoplasia 
verrucosa proliferativa en estadio inicial, que cum-
ple criterios clínicos diagnósticos (Tabla 1). En el 
caso de nuestra paciente se identifican tres crite-
rios mayores: la existencia de un área verrucosa, la 
lesión se engrosó durante la evolución de la lesión, 
e histopatológicamente corresponde a una hiper-
plasia verrucosa; y tres menores: la leucoplasia oral 
mide más de 3 cm, la paciente es de sexo femeni-
no y la evolución es mayor a 5 años. La suma de 
estos criterios permite realizar el diagnóstico clíni-
co de LVP.

Criterios mayores Criterios menores

A. Una leucoplasia con compromiso de más de dos 
sitios diferentes de la cavidad oral, los cuales 
generalmente son la encía, proceso alveolar y paladar.

a. Leucoplasia oral que mida más de 3 cm, sumando 
todas las áreas afectadas.

B. Existencia de un área verrucosa. b. El paciente debe ser de sexo femenino.

C. Las lesiones deben haberse engrosado o diseminado 
durante la evolución de la lesión.

c. El paciente (mujer y hombre) debe ser no fumador.

D. Debe existir una recurrencia previa de la lesión. d. La evolución de la lesión debe ser mayor a 5 años.

E. Histopatológicamente puede corresponder a una 
hiperqueratosis simple, hiperplasia verrucosa, 
carcinoma verrucoso o carcinoma espinocelular, ya 
sea in situ o infiltrativo.

Figura 1. Placa blanquecina exofítica en dorso lingual

Tabla 1. Criterios diagnósticos. Si cumple al menos una de las dos siguientes combinaciones: Tres criterios mayores 
(debiendo incluir el E) o dos criterios mayores (debiendo incluir el E) + dos criterios menores
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Se recomienda el abandono del hábito tabáquico 
y revisión en 3 meses, que se adelantará si existen 
lesiones nuevas. La paciente ha evolucionado fa-
vorablemente y hasta la fecha no ha requerido más 
intervenciones.

DISCUSIÓN

La LVP es una placa blanca, verrucosa, exofítica, de 
crecimiento lento, que no se desprende al raspado 
y que tiende a comprometer diversos sitios de la 
mucosa oral. Es resistente al tratamiento indepen-
dientemente de la terapia adoptada y presenta una 
alta tasa de recidiva posterior al tratamiento quirúr-
gico. Desde 1985, cuando fue descrita por primera 
vez por Hansen, hasta la fecha, se ha mantenido 
como una entidad patológica compleja. Publicaron 
que 26 de 30 lesiones inicialmente diagnosticadas 
como leucoplasia llegaron a ser carcinomas orales 
en pacientes que fueron supervisados de 1 a 20 
años (media de 6,1 años)2. Su etiología aún sigue 
siendo desconocida. Es de difícil diagnóstico, tanto 
clínico como histopatológico, incluso para ojos ex-
pertos, ya que puede confundirse con la leucopla-
sia homogénea, leucoplasia verrucosa, eritroplasia, 
carcinoma verrucoso, liquen plano, entre otras1.

Dentro del espectro de presentación clínica la LVP 
es asintomática, pero en algunos casos puede pre-
sentar escozor, sensación de tirantez o de cambios 
de textura del epitelio, y ya en estadíos más avan-
zadas premalignos o de cáncer podría presentar 
ulceración. La mucosa bucal y palatina son las más 
afectadas, seguidas de la mucosa alveolar, lengua, 
piso de boca, encía y labios3.

Los datos publicados sobre su prevalencia en po-
blación general oscilan entre el 0,2 % y el 4,5 %. 
La incidencia anual estimada es de 14 casos por 
100.000 habitantes. La edad promedio es de 62 
años y es cuatro veces más común en mujeres que 
en hombres. No existe predilección racial y a pesar 
de los intentos por asociarla a un factor determina-
do como el tabaco, aún no se ha podido detectar 
una relación válida con ninguno de ellos3.

Con respecto a posibles agentes etiológicos, has-
ta la fecha no ha sido posible encontrar ninguno 
que se asocie con la LVP. Diversos estudios se han 
realizado intentando establecer la asociación entre 
LVP con Candida albicans (que se ha relacionado 
como sobreinfección y no como agente etiológico, 
la infección por candida puede relacionarse con la 
progresión a carcinogénesis y a la cronicidad)4, vi-
rus de Epstein-Barr, y virus del papiloma humano, 

específicamente con los de potencial oncogénico 
como los tipos 16 y 18. Todos presentaron resulta-
dos poco concluyentes1.

No existe un consenso sobre criterios diagnósticos 
de esta entidad, aunque nos basamos en los crite-
rios histológicos descritos por Hansen en 1985 y 
los criterios clínicos mayores y menores de Cerero 
et al. de 2010 (Tabla 1)5. Para hacer el diagnóstico 
de LVP se sugieren cumplir una de las 2 siguientes 
combinaciones: 1). Tres criterios mayores (debien-
do incluir el E) o 2). Dos criterios mayores (debien-
do incluir el E) + dos criterios menores. En el caso 
de nuestra paciente se identifican tres criterios ma-
yores y tres menores, que ya permiten realizar el 
diagnóstico clínico de LVP1.

El diagnóstico diferencial de la LVP incluye leuco-
plasia nodular, candidiasis pseudomembranosa 
o hiperplásica, liquen plano en placas, hiperque-
ratosis inducida y lesiones papilares virales orales 
como el papiloma escamoso, condiloma acumi-
nado, molusco contagioso y verruga vulgar. Se 
precisa de la anatomía patológica para despejar el 
diagnóstico en muchas ocasiones e incluso estu-
dio microbiológico3.

Hasta la fecha, aún no existe un protocolo de trata-
miento establecido para la LVP. Se han propuesto 
una gran variedad de intervenciones terapéuticas, 
incluyendo la cirugía, terapia con láser de dióxido 
de carbono, terapia fotodinámica, quimioterapia y 
radiación. Desafortunadamente, ninguno de estos 
tratamientos parece ser satisfactorio. Lo que está 
claro es que la intervención quirúrgica agresiva en 
la fase premaligna de la LVP no influye en el ratio 
de transformación maligna6. Como tratamientos 
medicamentosos se han empleado las vitaminas 
A y E, el alfa tocoferol y la bleomicina tópica. En 
muchos casos se ha logrado un retroceso de la le-
sión, pero recidivan inmediatamente tras detener 
la medicación7. Por lo tanto, dependiendo de las 
características lesionales se decidirá una u otra ac-
titud, siendo una posibilidad resección quirúrgica si 
la lesión no es multifocal y abordable pese a la alta 
tasa de recidiva8 o tratamiento conservador con vi-
gilancia cada 3 meses1.

Hay que enfatizar en la importancia del examen 
periódico detallado clínico e histológico de este 
tipo de lesiones con el fin de detectar signos de 
malignidad precozmente, dado que la tasa de 
transformación maligna es alta e impredecible. 
Algunos estudios sugieren que más del 70-87 % 
de los pacientes con LVP desarrollarán carcinoma 
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invasivo de células escamosas en un periodo de 
5 años (mientras que la leucoplasia convencional 
tiene un rango de transformación maligna en torno 
al 0,13-17,5 %), e incluso afirman que el 50 % mo-
rirán por esta enfermedad3. La apariencia de ligera 
discoloración eritematosa y la textura granulosa 
que sugerían erosión demostraron ser indicadores 
de malignidad más efectivos que los aspectos de 
induración o nodular9.

Con todo esto podemos concluir que la LVP, una 
leucoplasia irreversible incesante y de crecimiento 
lento, sigue siendo un reto diagnóstico y terapéuti-
co y que cada caso debe ser valorado con sus par-
ticularidades, pero existe la necesidad de criterios 
más estandarizados que permitan establecer un 
tratamiento adecuado, que le confiera al paciente 
un mejor pronóstico y calidad de vida. La lesión de 
LVP es altamente recidivante y todos los tratamien-
tos hasta el momento se pueden considerar como 
ineficaces. Por ahora, se presenta la clara necesi-
dad de seguimiento estrecho de los pacientes con 
vigilancia de la lesión cada 3-4 meses con el obje-
tivo de controlar la malignización de las lesiones, 
teniendo en mente los signos de alarma, y sugeri-
mos control fotográfico progresivo de la lesión para 
mayor precisión4.

Lo que está claro es que se necesita más investi-
gación sobre la LVP dado que no hay suficientes 
estudios en la literatura, para comprender el origen 
de esta patología con el objetivo de conseguir en-
contrar un tratamiento para esta entidad10.
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