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1. PROLOGO



PROLOGO

La presente investigacién constituye un estudio sobre
las manifegtaciones clinicas, histopatolégicas, de
diagnéstico diferencial y particularmente de las formas
terapéuticas mas actualizadas del manejo de la Queilitis
Actinica, fundamentadas en una revisién reciente de la
bibliografia y experiencias de un centro dermatolégico y
estomatolégico.

Se han sugerido una diversidad de manejos terapéuticos
de la Queilitis Actfinica a través del tiempo, considerando su
comportamiento bioldégico de la misma. Con este trabajo
pretendo aportar un conocimiento basado en la revisién de la
bibliografia y presentacién de una breve casuistica, que
afecta a nuestra poblacién, quizd para motivar a la
investigacién de esta entidad.

. He encontrado antecedentes, particularmente de la
literatura extranjera y considero que seria conveniente
establecer parédmetros de comparacién en su manejo con
poblacién mexicana para poder asi tener un criterio més
amplio y eficaz del tratamiento de estas lesiones.
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INTRODUCCION

Las diversas terapéuticas empleadas en 1la Queilitis
Actinica implican variados aspectos y métodos para su manejo.
Existen tratamientos de orden empirico y otros con parémetros
bien establecidos para el manejo eficaz de la misma, entre
ellos encontramos los de orden paliativo, de proteccién o de
erradicacién de la lesién, todos encaminados al mejor manejo
de esta entidad.

A través de la historia se han empleado un sinnimero de
terapéuticas unas controversiales y otras bien definidas
basandose en aspectos de orden etiolégico, como también en
aspectos de comportamiento clinico y patogenia en algunos de
forma clara, otros de forma oscura y de manejo discutible.

El labio es un &area de manejo controversial ya que ha
sido el dermatélogo, el profesional que mas se ha preocupado
por su manejo en este tipo de lesiones.

Pretendo hacer hincapié que siendo éste parte de lo que
es el inicio de la cavidad oral corresponde al estomat&logo
el manejo de esta entidad basado en el buen conocimiento de
la patologia y tratamiento de la misma.

El objetivo de este trabajo tiene como uno de sus fines
exhortar a los profesionistas y estudiantes del &rea a poner
una especial atencién en las lesiones de naturaleza actinica
que se presentan en el labio ya que la diferente semiologia
puede involucrar aspectos de lesiones cancerizables y de
carcinoma de labio. En este trabajo presento una casuistica
encaminada al tratamiento de la Queilitis Actinica basada en
parametros de orden clinico e histopatoldégico.
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ANTECEDENTES

La queilitis actinica fué descrita por Ayres por primera
vez en 1923 en california, Estados Unidos como una
inflamacién crénica del labio inferior, aparentemente debida
a la luz solar.13

Posteriormente otros casos fueron descritos por
Katzenellenbogen en 1936 en Jerusalem; Grin en 1938 1la
denominé queilitis aestivalis, desde entonces han sido
reportados enfermos en diferentes paises, como Yugoslavia en
1939 por Dojmi; en Turquia por Marchionin en 1939. En 1964,
Nicolau y Balus de Rumania realizaron un estudio en 542
pacientes haciendo una descripcién detallada de las
caracteristicas clinicas de la queilitis actinica. A partir
de estos estudios los investigadores se dieron a la tarea de
buscar la forma de erradicar esta lesién que seria el inicio
de una lesién maligna. Fué asi como en 1855 Langenbeck ideé
una técnica guiridrgica la vermillectomia y posteriormente en
1859 Bruns la usd para tratar lesiones precancerosas vy
cancerosas del labio inferior sufriendo desde entonces
algunas modificaciones hasta llegar a la que actualmente se
usa casli en forma universal. Cabe mencionar que Langenbeck y
Bruns ya tenfan conocimientos de la existencia de esta
entidad siendo Ayres quien en 1923 la describe en su forma
clinica por primera vez y la asocia con 1la luz solar.
conforme pasa el tiempo se han utilizado nuevas técnicas y
medicamentos como el 5-fluorouracile tépico.

El 5-fluorouracilo topico es un antimetabolito
sintetizado en 1957, demostrando su actividad antimitoética en
pacientes leucémicos. Klein13 {1957) demuestra su actividad y
lo usa por primera vez en forma topica al tratar un

queratoacantoma, desde entonces se ha utilizado como
tratamiento de eleccién por la selectividad de su accidén en
las queratosis actinicas.g

Mencionando la busgqueda de las diferentes técnicas para
el tratamiento de la gueilitis actinica el congelamiento es



otra opcidnlz .

El congelamiento, el pie de trinchera y el pie de
inmersién fueron factores principales en varias campadas y
derrotas militares, se mencionan entre ellas “el relato de
Jenofonte® sobre las penurias de los espartanos mientras se
retiraban por las montafias; la retirada de Napoleén de Mosci:
el desastre de los Alemanes en los inviernos rusos en la
Segunda Guerra Mundial. En la Primera Guerra Mundial 50,000
victimas americanas y 8,000 victimas en la Guerra de Corea.
Ahora se producen congelamientos en civiles con el aumento de
los deportes pasivos de invierno. Asi pues, se determind con
estas experiencias que todos los pacientes expuestos durante
més de una hora a temperaturas ambientes inferiores a 20°F
pierden tejidos. Utilizando este concepto dié inicio 1la
criocirugta. En 1900 los dermatélogos utilizaron
experimentalmente aire liquido en aerosol utilizando
cilindros de CO2 s6lido y aplicadores de nitrégeno liquido
con punta de algodén para el tratamiento de verrugas,
queratosis y hemangiomas desde comienzos del siglo hasta la
actualidad. Torre (1965) desarrollé un aparato practico para
utilizar nitrégeno liquido el cual es el método preferido
desde entonces para la criocirugia.

La técnica m&s actual es el (:02 laser.

Einstein formulé 1a teorfa del proceso de la luz
estimulada. Su teoria manifiesta que los fotones que
estimulen fotones pueden hacer gue la luz actie como si fuera
materia. Esta teoria se concreté con el laser de rubi
(maser)ls.

En 1950, Charles Townes, Nikolai Bason y Alexander
Prokhorou amplificaron microondas por medio de su trabajo en
electrénica cuantica. En 1960, Theodore Maiman contruyé el
primer laser de rubl y otros le siguieron répidamente con los
laser de argén, HeNe, Nd:Yag, y en 1964 Pathel el laser de
COz.

La primera aplicacién de los laser en el campo de la
medicina y la cirugfa se dirigié a la enfermedad ocular. En
pleno desarrollo del laser nuevos centros de investigacién



medica establecidos descubrieron aplicaciones a la
fotocoagulacién y fotorradiacién. Aunque el laser fueé
inventado en los Estados Unidos, Israel y Japétn transformaron
este invento en produccion masiva. Israel por sus
aplicaciones militares, Jap6n por su habilidad de copiar
tecnologia y producir productos superiores. Los lideres de la
medicina y 1la cirugia continuaron los proyectos de
investigacion que finalmente condujeron a la vaporizacién
térmica y de coagulacién a un nivel microscépico. Isaac
Kaplan, Leonard Cerolto, Joseph Ballina, Daniele Aron-Rosa,
John Dixon y otros pioneros son los lideres del laser. Es
importante mencionar que el método del CO2 laser fué usado
por primera vez para el tratamiento de la queilitis actinica
por Leén Goldman en 1968 siendo abandonado su uso por largo
tiempo para ser retomado su usc en la década de los
805.2'3'14'27'31’35'37'

Asi como se utilizan métodos bien establecidos para el
manejo de esta entidad figuran los tratamientos meramente
empiricos y sintomé&ticos. Ninguno de ellos ha demostrado una
adecuada efectividad, sin embargo, se utilizan las pantallas
solares, psoralenos y betacarotenos, obteniéndose
satisfactorios resultados.2l™12
Hasta hace poco tiempo las pantallas solares se consideraban
como cosméticos que promovian el bronceado y humedecian la
piel seca durante el bafo de sol y después de £1. Sin
embargo, la Administracién de Alimentos y Drogas (FDA) de los
EE.UU. las clasificdé como "drogas" que tenian por objeto
proteger la estructura y funcién de 1la piel contra el dano
at:ti.nic:o.]'2
Se utilizaron diversos procedimientos de pruebas in vitro
para evaluar la eficacia protectora de las pantallas solares
. determin&ndose que las més ampliamente utilizadas contienen
&4cido paraaminobenzoico { PABA}, ésteres de PABA,
benzofenonas, cinamatos, salicilatos y antranilatos.l?

En cuanto al manejo de los agentes fotoprotectores
sistémicos tales como el PABA, &cido paraaminosalicilico,
compuestos de antihistaminicos como triploridina, acido



acetil salicilico (aspirina), vitaminas A y C (&cido
ascérbico) y E (€ -tocoferol), ciertos esteroides se ha
investigado durante mucho tiempo pero no ha resultado exitoso
hasta el momento.
Parrisch {1979) encontré una favorable respuesta al uso de
psoralenos en comparacién con el Beta-caroteno usade por via
sistémica y de poca efectividad.?!
Birt y Davis (1975), Corrales-Padilla (1975) y Arellano
(1977) usaron el Trisolaren por via bucal en dosis de 10 a 15
mg. con exposicién posterior al sol obteniendo buenos
resultados.21
En 1971 Londoflo utilizé la talidomida para el manejo del
pririgo solar obteniéndose excelentes resultados con dosis
entre 50-300mg. Flores (1974) también observé buenos
resultados con dosis variables de 50-200 mg. Hojyo ¥y
Dominguez en 1978 obtuvieron buenos resultados al manejar la
talidomida. Es importante mencionar que este f&rmaco es
teratdgeno por lo cual no se usard en mujeres embarazadas Yy
s8i es asi bajo estricto control méd;{.co.ZI-28
Xu Guoqi Y cols. (1982) usaron la cloroquina
(antimalérico) en labios obteniendo buenos resultados en la
terapia del prutito.21
Asil pues, desde la antigfiedad se reconocieron las
propiedades saludables de la luz del sol, ahora sabemos que
la exposicién excesiva a esta radiacién que mantiene la vida
puede ser muy perjudicial si las defensas fotoprotectoras
naturales son escasas.lz
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ANATOMIA

La cavidad oral es el espacio limitado por los labios y
mejillas anterior y lateralmente por el paladar por arriba y
por el suelo muscular de la cavidad oral por debajo. Comunica
con el exterior a través de la apertura gueda entre entre los
labios, la fisura oral y con 1la faringe a través de las
fauces. El vestibulo oral es el espacio que queda entre los
labios y las mejillas en la periferia y los dientes y 1las
ap6fisis alveolares centralmente. La cavidad oral propiamente
dicha gqueda por dentro de las arcadas dentales y contiene la
lengua que esta& insertada en forma mévil al suelo.

Los labios superiores e inferiores o labium superius y
labium inferius esté&n compuestos por misculos y glandulas y
cubiertos por piel exterior y por membrana mucosa en el
interior.

Anatémicamente los labios se dividen en tres regiones:

a) Piel del 4rea externa
b) Zona del vermellén
c)} Mucosa

El labio superior limita con la nariz y estd separado de
la mejilla por un surco de profundidad variable, el surco
nasolabial que se inicia a ambos lados del ala de la nariz y
circula hacia abajo y lateralmente para pasar a cierta
distancia del 4angulo de la boca.

En personas jdévenes el labio inferior no presenta
1limites con la mejilla. Habitualmente con el envejecimiento
se desarrolla un pliegue que se inicia en o cerca de la
comisura bucal, medialmente al extremo inferior del surco
nasolabial. Este pliegue circula hacia abajo dibujando un
arco de convexidad posterior hacia el borde inferior de la
mandibula, a la gue raramente alcanza: Se conoce como el
surco labiomarginal.

El labio inferior estd separado de 1la barbilla
.propiamente dicha por un surco mAs o menos agudo y profundo
que es convexo superiormente, el surco labiomentoniano. Su
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profundidad depende de la plenitud del labio inferior de 1la
prominencia del mento6n blando y duro y de la edad del
individuo. El surco labiomentoniano aumenta de profundidad y
de agudeza con el envejecimiento, al igual que sucede con
todos los surcos de la cara. Los labios superior e inferior
conectan entre si en las comisuras bucales. El delgado
pliegue de unién, la comisura bucal, es perfectamente visible
cuando la boca esta abierta Y es un Area Dbastante
vulnerable.7

La piel de los labios termina en una linea nitida a
veces ligeramente sobreelevada, que debe ser sustituida por
la zona transicional entre la piel y la membrana mucosa, la
zona roja o vermellén de los labios, con una caracteristica
unica de la especie humana.

En el labio superior del vermelldén protuye en la linea
media en una zona de limites nitidos: el tubérculo del labio
superior. Desde aqui puede seguirse hasta 1la nariz una
depresién poco profunda, el f£iltrum.

En la linea media del labio inferior existe una leve
indentacién que corresponde al tubérculo del labio superior.
Desde este punto, el vermelldn inicialmente se ensancha y de
nuevo se estrecha al acercarse hacia los &ngulos bucales.

La piel del labjo posee todas las caracteristicas del
tegumento comin; esto es, contiene glandulas sudoriparas,
pelo y glandulas sebdceas. El1 vermellén labial no contiene
pelos o glandulas sudoriparas; no obstante, en
aproximadamente en la mitad de los individuos examinados, se
encuentran glandulas sebéceas aisladas de menor o© mayor
t:amaﬁo.7

La membrana mucosa de los labios esta cubierta por un
epitelio escamoso estratificado no queratinizado, y contiene
numerosas glandulas mixtas de tamafo variable, de las cuales
las de mayor tamafio pueden palparse a través de la delgada
membrana mucosa. En ocasiones forman una capa casi continua
en el labio superior, 'asi como en el inferior.

La piel del inferjor y la membrana mucosa del interior
estan firmemente insertadas al tejido conjuntivo que cubre la
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sustancia muscular del labio, el musculo orbicular del labio
y los misculos que con el entrecruzan sus fibras; para el
labio superior son los elevadores de éste, para el inferior
los cuadrados del mentén y los triangulares de los labios y
en la comisura del buccinador, los cigomdticos y el risorio
de santorini.

M&s atrads se encuentra una capa submucosa formada por
tejido conjuntivo y fibras elasticas ademas contiene gran
cantidad de glé&ndulas salivales. La mis posterior es la capa
mucosa , que cubre a la cara interna de los labios, se
continda con la mucosa de las mejillas y se refleja a nivel
del borde adherente para continuar con la mucosa gingival y
formando el surco gingivolabial; hacia el borde libre se
adelgaza en forma considerable, es muy adherente y
vascularizado.?!

Asi pues, ni 1la piel ni la membrana mucosa pueden
separarse del misculo sino gque siguen sus movimientos sin
formar demasiados pliegues.

El grosor de 1la piel de la cara, especialmente de 1la
dermis (corium) su capa de tejido conjuntivo muestra
diferencias sexuales debido a la presencia de bigote y barba
en el varén.7

Los labios reciben arterias procedentes de las
coronarias, ramas de la facial y en forma accesoria llegan
arteriolas de la transversa de la cara, la bucal, la
mentoniana y la suborbitaria. Sus venas van a desembocar a la
vena facial. Los vasos linféticos se dirigen a la comisura
acompafian a la vena facial y desembocan en los ganglios
submaxilares; se observa que algunos JlinfaAticos pasan al
opuesto desembocando en los ganglios del lado opuesto.

Los nervios motores proceden del facial y los sensitivos
del suborbitario para el labio superior y del mentoniano para
el labio inferior.?!

El dimorfismo sexual es importante para el
prostodoncista desde el punto de vista estético dado, que la
piel més gruesa y firme del varén limita la movilidad de los
labios especialmente la del labio superior.
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Este es el motivo por el que, como norma los varones
muestran sus dientes superiores gque las mujeres cuande hablan
o cuando rien, en las gue incluso la encia del maxilar
superior queda a menudo expuesta a consecuencia de los
movimientos extremos de los labios. No obstante la norma
general es infringida en un cierto porcentaje de individuos
por variaciones en las longitudes de los labios, longitud de
los dientes y relacién de los labios y de los dientes en la
posicién de reposo.

La diferencia sexual en grosor y plegabilidad de la piel
facial conduce a otra caracteristica del comportamiento del
mentén blando: si el labio inferior se deprime la propia
regidn del mentdn no se mueve en el varén, no obstante, en la
mayoria de las mujeres, la delgada piel barbilampifa que
queda por debajo del surco labiomentonianoc se mueve
visiblemente hacia abajo, y el en otros momentos liso
contorno del mentdn es interrumpido por un surco transversal
que a menudc es bastante agudo. Este surco "posmentoniano”
también se agudiza con la edad. Normalmente 1los labios
superior e inferior se c¢ierran 1ligeramente cuando 1la
mandibula estd en posicién de reposo. La linea de contacto
gueda ligeramente por encima del borde incisal de 1los
incisivos superiores, Los &ngulos de la boca en la mayoria de
las personas se encuentran en la regién que queda entre el
canino y el primer molar superior.

Las variaciones en la altura absoluta y relativa de los
labios son amplias. En la mayoria de individuos la altura del
labio superior es de aproximadamente un tercio de 1la
distancia entre la nariz y el mentén; no obstante, puede
reducirse a un cuarte e incluso menos de esta distancia.
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Puente nasal

Filteum

Tubérculo del labio superior

\ 8urco labiomentoniano

Dibujo semiesquemadtico de la localizacion de los labios en
1o cara de un aduito.
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HISTOLOGIA Y EMBRIOLOGIA

Los labios se originan del ectodermo y mesodermo. Del
ectodermo derivan todos los epitelios, incluyendo a 1la
membrana mucosa que los recubre por dentro. Del mesodermo se
originan los masculos, vasos sanguineos, linfaticos y el
tejido conectivo que los conforma.

Después de un mes después de la fertilizacioén, el centro
de crecimiento que rige el desarrollo de las partes de 1la
cara, nariz, maxilares, muestra un aumento en su actividad.
Este centro estd representado por el estomodeo. En la S5a.
semana los procesos nasales crecen muy rapido y se orientan
formando depresiones nasales. Los procesos laterales forman
las alas de la nariz, los procesos medios crecen para formar
la parte media de la nariz, la porcién central del 1labio
superior y la porcién media del maxilar superior asi como
todo el paladar primitivo., Los procesos nasales y maxilares
asociados se fusionan entonces unos con otros y contribuyen
mas adelante a la formacién de nariz, labio y porciones de
las mejillas.

Después de la ruptura de la membrana bucofaringea y
durante la 4a. y 5a. semana se forman pares de arcos, los
arcos branguiales desarrollé&ndose a partir del arco
premaxilar superior el labio superior, arco del maxilar
superior y paladar. El arco maxilar inferior participa en el
desarrollo de la mandibula o maxilar inferior y el 1labio
:'u'xfe.-r:ior:.19

Los labios propiamente dichos est4n formados por fibras
de masculo estriado y tejido conectivo fibroelastico. E1
parénguima muscular consta principalmente en fibras del
misculo orbicular de los labios y estd distribufdo en la zona
mas central del labio.

La superficie externa de cada labjio estid cubierta con
piel que contiene foliculos pilosos, glandulas seblceas y
sudoriparas. E1l borde rojo libre del labio esté& recubierto
por piel modificada gue constituye una zona de transicién de

16



la piel a la membrana mucosa y es relativamente transparente,
Las papilas de tejido conectivo de la dermis que estan debajo
del mismo, son muchas altas y vasculares y como resultado se
observan la sangre y sus capilares facilmente a través de la
epidermis transparente, de tal forma gque los labios tienen un
color rojo. En la piel del borde libre rojo del labio, no hay
gléndulas sudoriparas ni sebaceas, ni foliculos pilosos. EL
epitelio no est& queratinizado ni cuenta con sebo y por esta
raz6n, con la saliva que lleva la lengua debe ser humedecido
ocasionalmente para evitar las grietas 1abiales.23

A medida gue la piel del borde rojo libre pasa a la cara
interna del labic se transforma en membrana mucosa. Su
epitelio es mas grueso gue el que cubre el exterior del labio
Yy bertenece al tipo plano estratificado no queratinizado.

Sin embargo, en las cé&lulas de las capas mas
superficiales se observan algunos granulos de gqgueratohialina.
Las papilas altas de tejido conective de la lamina propia
{gque en las mucosas sustituye a la dermis de 1la piel},
penetran en su interior.

Dentro de 3la 1lamipa propia hay pequefios cuimulos de
glandulas mucosas que son las glandulas labiales que conectan
con la superficie por medioc de finos conductos.16

17
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Esquema de un corte verticol atroveés de! labio superior.
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FOTOBIOLOGIA

Es el estudio de la interaccidén de longitudes de onda en
regiones seleccionadas del espectro electromagnético con los
sistemas biolégicos.l2

Las regiones de interés son la ultravioleta, visible y
cercana al infrarrojo, que constituyen la radiacién
electromagnética no ionizante., Las longitudes de onda que
producen ionizacién se estudian en Radiobiologia. Una fuente
importante de radiacién no ionizante es el sol.

Debido a que el factor etiolégico de la Queilitis
Actinica es 1la 1luz solar, este capitulo tiene gran
relevancia.

La luz solar mantiene la vida; la energia capturada en
la fotosintesis es el recurso final del contenido energético
de los alimentos. No obstante, la luz del sol también produce

is. Los

efectos perjudiciales como mut is y carci
humanos se benefician con la luz del sol sintetizando
vitamina D en la piel y la luz solar es utilizada por el ojo
Y el cerebro para proporcionar informacién sobre el ambiente.
Adem&s de la visién, ciertos animales son afectados por la
luz solar a consecuencia de la estimulacién de la glandula
pineal. La 6ptica del tejido determina la profundidad de
penetracién de 1la radiacién. Parte de 1la radiacién es
absorbida por las moléculas tisulares. S6lo la radiacidén que
es absorbida puede iniciar una respuesta biol6gica. La via de
absorcién de la luz hasta los efectos biolégicos observables
puede dividirse en varios pasos:
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Cromdforo
Absorcion del foton

Molécula en estado de excitacion

Fotoproducto

Procesos Bioquimicos

Cambios celulares

Respuesta Observable

PROCESO DE ABSORCION DE LA LUZ
EN UN TEJIDO VIVO.
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En el primerc de ellos, la radiacién es absorbida por
moléculas en la piel como ADN, ARN, proteinas (gueratina,
col&geno, elastina), porfirinas y otras. Una molécula que
absorbe luz se denomina crom6forolZse encuentran croméforos
especificos para cada respuesta fotobioldgica. Después de
abaorber la energfa de la radiacién, la molécula se encuentra
en un estado de excitacién. Esta especie altamente energética
s8lo existe durante una fraccién de segundo antes de perder
energia. En la molécula se produce un cambio quimico para
formar un fotoproducto. Esta fotoquimica in vivo puede
regultar en una respusesta fotobioldégica observable.

Se inician procesos bioguimicos complejos como
reaparicién enzimdtica, generacién de flujos iones, induccidén
o inactivacidén de enzimas, iniciacién de la replicacidén del
ADN, etec.

Estas respuestas bioguimicas culminan en efectos
celulares como pfoliferscion, mutagénesis, pérdida de los
marcadores de la superficie celular y toxicidad.

En el paso final se producen los efectos fotobioldégicos
obsexrvables: eritema en la piel, aparicién de hiperplasia o
inducci6n de tumores, alteracidén de la visién y muchos otros.
La descripcién de las caracteristicas de 1la radiacidn
electromagnética y de las moléculas es esencial para
comprender su interaccidn en la piel.

RADIACION ELECTROMAGNETICA {REM)

Es una forma de energia, cuando es absorbida por
moléculas de la piel pueden producirse respuestas
fotobiolégicas come quemadura solar o fotosensibilizacién
cuténea. La interaccién de la REM como la materia se
comprende mejor si se considera a la radiacidon como con las
propiedades de las ondas y las particulas. Segin la teoria de
la onda de radiacién las ondas consisten en la movilidad
periddica u oscilaciones que viajan a través de un medio o
del espacio. La REM puede describirse segin su frecuencia
(numero de oscilaciones por segundo) © su longitud de onda
(distancia atravesada por oscilaci6n). Las longitudes de onda
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de la REM varian desde fracciones de angstroms hasta miles de
metros a lo largo de un espectro continuo, Estas longitudes
de onda han sido clasificadas en forma arbitraria en regiones
espectrales y recibieron los sigquientes numeros: 12

REGION RANGO APROX. DE LONG. ONDA

Rayos gamma

Rayos x

UV vacio 10-200 nm
Ultravioleta C {UVC) 200-290 nom
Ultravioleta B {UVB) 290-320 nm
Ultravioleta A {UVA) 320-400 nm
Luz visible 400-760 nm
Iinfrarrojo cercano 0.74~1.5 m
infrarrojo medio 1.5-5.6 m
Infrarrojo lejano 5.6-1000 m
Microondas y radiondas 1 mm

La porcién del espectro que es de interés directo se
extiende desde el extremo ultravioleta hasta el extremo
infrarrojo. En el rango de luz UV y visible una unidad atil
de longitud de onda es el nandmetro {nm) (1nm=10-9m o 10 A).
En la regién infrarroja la longitud de onda utilizada con
mayor frecuencia es el micrén ( m) (1 m=10'6m 6 103nm). La -
divisién entre UVB y UVA a 320 nm marca la longitud de onda
superior que es mas fuertemente eritemogénica. Las longitudes
de onda inferiores a 180 nm son absorbidas por el aire y por
lo tanto se denominan UV vacic (vacuum). Las longitudes de
onda entre 200 y 290 nm a menudo son denominadas UVC o
"radiacién germicida“ porque son efectivas para destruir
organismos unicelulares. La UVB {290 a 320 nm) con frecuencia
se denomina como espectro de bronceado solar, UV media, UV de
onda media o espectro eritema. La UV de onda larga, UVA (320
a 400nm) en ocasiones se denomina "luz negra®™ porque no es
visible para el ojo humano y produce fluorescencia visible en
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ciertas sustancias.

FUENTES DE RADIACION ELECTROMAGNETICA {(REM)
Radiacién solar

El sol emite un amplio espectro de REM, El1 espectro
solar a nivel de la superficie terrestre (nivel del mar)
consiste en longitudes de onda de energia electromagnética
entre 290 a 3000 nm; en altitudes mayores se han detectado
longitudes de onda mas cortas. El rango de radiacién solar
implicado en la produccién o agravamiento de ciertas
enfermedades o cambios cuténeos se extiende desde 290 a 1B00
nm.

El espectro solar a nivel de la superficie terrestre se
divide: UVR (290 a 400 nm) radiacién visible (400 a 760 nm) y
radiacién infrarroja cercana de longitudes de onda superiores
a 760 nm.1?

La radiaci6n solar es atenuada en forma parcial durante
su pasaje a través de la atmdésfera terrestre. Alrededor de un
tercio de energia total es absorbido y 1la distribucién
espectral es alterada. La absorcién de la radiacién por
componentes atmosféricos como el ozono y el agua disminuye la
cantidad de ciertas longitudes de onda gque alcanzan la
superficie terrestre. En la atmésfera superior por el ozono
se forma por procesos fotoquimicos. El1 ozono estéd presente en
la estratésfera principalmente entre 15 y 35 Km. por encima
de la superficie terrestre y es generado y degradado en forma
constante. La capa de ozono absorbe de manera predominante
UVC, impidiendo fundamentalmente que estas longitudes de onda
alcancen la superficie terrestre. El 6xido nitroso (Nzo)
producido por las bacterias desnitrificantes de la tierra
difunde en forma continua hacia la estratésfera.

Mediante la combinancién con oxigenoc atémico se forma
6xido nitrico (NO) altamente reactivo que destruye el ozono
mediante 1la produccién de diéxido de nitrégeno (Noz).
Diversas formas de contaminacién del aire pueden producir
pérdidas de la capa de ozono.

A través de 1los procesos gquimicos y fotoquimicos
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complicados en la estratésfera, los 6xidos nitricos
provenientes de 1la aviacién estratosférica y de bombas
nucleares y el cloro proveniente de la fotodisociacién de
clorofluorometanc freones en prepulsores de aerosol y equipos
de refrigeracién pueden producir pérdidas cataliticas en la
capa de ozono. Debido a que la transmisién de UVB a través de
la atmésfera varia de manera exponencial con la concentracién
de ozono, pequefios cambios en esta capa pueden ocasionar
aumentos peligrosos de la irradiancia UV a nivel de 1la
superficie terrestre. Por ejemplo, se prevée un aumento de la
incidencia de carcinomas basocelulares de 2 a 5% con una
reduccién del ozono del 10%.
La irradiancia solar a nivel de la superficie terrestre

también es afectada por los siguientes factores:

1. Masa de aire

2. Dispersidn

3. Nubes

4. superficies reflectoras

DOSIMETRIA EN LA RADIACION ULTRAVIOLETA

La unidad bdédsica de energfa es el Joule en el Sistema
Internacional de Unidades. E1l indice seglin el cual la energia
radiante llega a una superficie como la piel se expresa como
la potencia recibida por unidad de superficie. Esta cantidad

se denomina irradiancia.
OPTICA DE LA PIEL

Cuando la radiacién alcanza la piel una parte es
remitida, otra parte es remitida en varias capas y el resto
es trasmitido hacia adentro en sucesivas capas de células
hasta que la energia del haz incidente sea disipada.

Una fraccién muy pequefa de la radiacién absorbida es
remitida a longitudes de onda mas largas (fluorescencia).

La piel cauc&sica muy blanca remite alrededor de la
mitad de la radiacién visible e infrarroja cerca incidente.
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La radiacién UV de longitudes de onda inferiores a 320 nm es
absorbida principalmente por proteinas y otros componentes de
las células epidérmicas. Entre 5 y 10% de la luz incidente es
reflejada por la superficie externa del estrato cérneo segin
el Angulo de incidencia de luz.

En la piel caucasica en todo su espesor la mayor parte
de la remitancia visible es luz que ha penetrado la epidermis,
Yy se ha dispersado desde diversas profundidades de la dermis
nuevamente hacia la epidermis y la superficie cuténea.
Teniendo en cuenta este modelo la presencia, localizacién y
absorcién Optica de la sangre, la melanina y los carotenos
explican ldgicamente los diversos colores de la piel normal.
La melanina, gque absorbe de manera relativamente uniforme
sobre las longitudes de onda visibles y que normalmente sélo
se encuentran en la epidermis actda en gran parte como f£iltro
neutro (gris) para disminuir la remitancia dé):mica.12

TRANSMISION DE LA RADIACION UV A TRAVES DE LA PIEL.

Las respuestas fotobiolégicas de la piel estan
determinadas en parte por la penetracion y absorcién de
longitudes de onda a las cuales son sensibles las células
vivas. Las longitudes de onda menores de 320 nm producen en
forma efectiva una serie de respuestas que incluyen
eritema inmediato y tardfo, pigmentacién, queratosis actinica
y céncer cuténeo. Las longitudes de onda UV m&s largas y
visibles también interesan en presencia de quimicos
fotosensibilizantes o fotodermatosis. Aunque el espesor y el
grado de pigmentacién del estrato cérneo varian en diferentes
zonas corporales el cuadro general de absorcidn y transmisién
de la radiacién UV es similar en diferentes regiones.

El estrato cérnec (blanco) transmite mé&s radiacién que
el estrato cérneo pigmentado, ocasionando mayor
susceptibilidad de la piel clara al dafo actinico. El estrato
coérneo contiene otros componentes ademas de melanina y
proteinas que absorben radiacién de longitudes de onda
menores de 290 nm.
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DEFENSAS NATURALES DE LA PIEL CONTRA LA RADIACION

El estrato cérneo con su contenido variable de melanina
es un elemento Opticamente protector importante ‘de 1la
epidermis. El desprendimiento del estrato cérneo reduce el
umbral de quemadura solar. A la inversa zonas corporales con
estrato corneo gruesoc {(plantas, palmas) son menos sensibles a
la radiacisn uv.'?

La melanina se considera generalmente como la principal
defensa de la piel contra efectos agudos (quemadura solar) y
crénicos (envejecimiento de la piel, queratosis y céancer
cuténeo) de la exposicién al sol siendo la proteccién
directamente proporcional al grado de melanizacién, ya sea
constitutive (el color basal del individuo determinado
genéticamente) o facultativo (capacidad para broncearse en
respuesta a la exposicién UV). Estas dos caracteristicas
estan determinadas genéticamente. La melanina se encuentra en
la epidermis en dos formas, particulada (melanosomas) y no
particulada. En individuos caucasicos de piel clara los
melanosomas estén presentes en la capa basal, en las capas
suprabasal y granulosa, los melanosomas son degradados por la
actividad hidrolitica presente | en los complejos
melanosémiéos. Cuando los queratinocitos basales alcanzan el
estrato cérneo la mayor parte de su melanina se encuentra en
la forma no particulada amorfa. Sin embargo, en la piel de
razas mas oscuras (negros o personas de pieles tipo V o VI),
muchos melanosomas persisten en el estrato cérneo en la forma
no particulada no degradada. El papel fotoprotector de la
melanina se atribuye a las siguientes propiedades:
1.Absorcién de la radiacién. La melanina en ocasiones se
describe como un filtro de densidad neutra (que absorba por
igual todas las longitudes de onda de todo espectro). La
energia radiante absorbida es disipada como calor o utilizada
en la oxidacién de la melanina ocasionando su oscurecimiento.
2. Dispersién de la radiacidén. La dispersién incluye
cualquier proceso que deflexiona la radiacién
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electromagnética produciendo atenuacién de la radiacién por
el aumento de la distancia total que ella debe atravesar.

3. Carécter de radical libre estable. La melanina con su
capacidad de sufrir reacciones de oxidacién y reduccién puede
actuar como polimero bioldégico de intercambic biolégico para
reducir el efecto de los fotones incidentes sobre otros
constituyentes celulares. .

Otros constituyentes epidérmicos normales incluyendo
&cido urocanico, carotenoides y 1lipidos de 1la superficie
cuténea pueden ser fotoprotectores.

El acido urocénico (acido 4-imidazolacrilico), el
producto de desaminacién de la histidina, normalmente esté
presente como el isémeroc trans. Los carotenoides en 1la
epidermis en 1la grasa subcutanea son precursores de la
vitamina A que no son sintetizados por los humanos sino que
son de origen dietético. Ochenta por ciento de las reservas
corporales de carotenoides se encuentran en la grasa de
depésito y 10% se encuentra en el higado.

Aungue el B-caroteno es util en algunos pacientes con
reacciones anormales a la UVA y a la luz visible, no tiene un
papel fotoprotector identificable en el espectro de UVB
(quemadura solar) en sujetos normales con niveles plasmaticos
normales de carotenoides (90 a 200 mg por 100m.\.).12
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7. QUEILITIS ACTINICA



QUEILITIS ACTINICA

Se ha hablado de los diferentes términos con los que es
conocida la queilitis actinica:Queilitis exfoliativa,
queilosis solar, queratosis actinica de labio y elastosis
solar. La similaridad de estos es la causa comin gque 1la
origina: la exposicién a la radiacidén solar gue originar&n el
riesgo de un posible desarrollo del Carcinoma de Células
Escamosas 25

La queilitis actinica es una lesién dérmica premaligna
caracterizada por focos de atipia epidérmica generalmente
provocada por exposicién crénica a la luz solar. La
queratosis actinica es muy frecuente en personas maduras de
tez blanca con antecedentes de exposicién crédnica al sol.

Hay frecuencia particularmente alta en el Sur de Estados
Unidos, en Sudafrica y Australia. En México en un estudio
realizado por Flores (1990)13 refiere que la gqueilitis
actinica es una enfermedad ocupacional predominando en
personas que trabajan al aire libre, incluyendo a las amas de
casa que muchas veces desempefian sus labores a la intemperie,

La exposicién a radiacién ionizante y a hidrocarburos y
la ingestién de arsenicales pueden provocar lesiones
semejanteszs.

La queilitis actinica se manifiesta por resequedad y
zonas descostradas gue en ocasiones presentan erosién en el
labio inferior?’.
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8. ETIOPATOGENIA



ETIOPATOGENIA

Ayers (1923) fué el primero que notd la asociacién de la
queilitis con la exposicién solar.

Esta gueilitis se reconocié principalmente en personas
que laboraban al aire libre especialmente en climas cAlidos y
regiones secas. Sin embargo, se creia que las causas de su
origen era el agua y el viento no siendo necesaria la
exposicidn :5::1&1:-.3S

Actualmente observaciones epidemiolégicas revelan que el
factor etioldgico importante es la exposicién solar crénica.

Esta ocurre comGnmente en las personas que habitualmente
se exponen a la luz solar tales como granjeros, pescadores y
campesinos.35 Los cuales a través de su vida presentan
exposiciones solares acumulativas de energia solar
representada por la luz ultravioleta (rayos UVA y UVB) que es
absorbida por las moléculas tisulares inicié&ndose asi una
respuesta bioldgica que va desde el tipo molecular hasta el
celular existiendo proliferacién, mutagénesislz, pérdida de
los marcadores de 1la superficie celular y toxicidad,
apareciendo como paso final los efectos fotobiolégicos
observables gue van desde eritema, aparicién de hiperplasia
del labio por edema, resequedad y congestién  hasta
fisuramiento y ulceracién con presencia de vesiculas gque se
rompen y causan erosiones superficiales.25

La localizacién de la queilitis actinica es mas comin en
el 1labio inferior, mientras que el labio superior es
raramente afectado debido a que el vermellén del 1labio
inferior recibe mas directamente los rayos del sol,

Existen mayor incidencia en personas de tez blanca
especialmente en aquellas con piel tipo I y II que en
personas de tez negra que raramente son afectadas.

La queilitis actinica estd asociada con el Carcinoma de
Células Escamosas del labio relacionado también con su
aparicién en el labio inferior. Piscasia et. al. (1987),
reportan que el Carcinoma de Células Escamosas tiene una

32



incidencia del 87% en el labio inferior, 3% en el labio
superior y 8% en las comisuras bucales.

Aun cuando el céancer de labio es el mas comin de los
carcinomas ocurridos en la cavidad oral y la incidencia del
céncer oral es mas alta en negros que en blancos, los negros
tienen menos incidencia al céancer de labio que los blancos. 23
Esto es debido a la proteccién que aporta el pigmento llamado
melanina en personas de tez negra.

Ademés de la luz solar se puede mencionar otros factores
etiolégicos que incluyen a los fumadores de tabaco, sifilis,
denticidén escasa y el virus del Herpes Simplex.
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9. EPXDEMIOLOGIA



EPIDEMIOLOGIA

La incidencia del céncer de labio es mas baja en mujeres
que en varones debido a que las mujeres frecuentemente
protegen sus labios con lapiz labial, 25

Las personas con mas alto riesgo de desarrollar
queilitis actinica y carcinoma de c¢élulas escamosas en el
labio son los varones de piel blanca que pasan mucho tiempo
bajo los rayos solares en climas calidos. Ocurre en edades
avanzadas {entre 40 y 80 afos, aungue también se observa en
personas de 20 a 30 “anos).

Recientemente ha habido controversia en el papel de la
luz solar con respecto al desarrollo del carcinoma de células
escamosas. Actuales estudios muestran que la incidencia del
cancer del labio no corresponde con la latitud geografica.
Lindquist and Teppo (1978) encontraron una correlacién
inversa en vez de una correlacién positiva cuando compararon
la proporcién de la incidencia del céancer del labio con la
radiaci6én solar anual en toda la nacién. Este reporte no
prueba que la radiacién solar sea un factor considerado como
un riesgo del carcinoma de células escamosas del labio, sino
que, indica que hay otros factores desencadenantes del mismo.

otros factores.

Estudios epidemiolégicos sugieren que el mismc riesgo
favorece al desarrollo de la queilitis actinica y el
carcinoma de células escamosas del labio: 1la exposicion
crénica a los rayos soclares.

La queilitis actinica se presenta sobre todo en personas
de piel blanca, se observa en personas con piel tipo 1 y 11
(ver cuadro).

En la raza negra practicamente no se presenta esta
patologia y se debe a que ellos si poseen pigmento meldnico
en el vermelldn, siendo protegido contra las radiaciones
actinicas.
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Tipo Clasificacién

1

11

111

1lv

vl

Sensible

Sensible

Normal

Normal

Sensible

Insensible

TIFOS DE PIBLXZ
Reaccion al sol

Se quema féacilmente
nunca se broncea

Se quema facilmente
broncea minimamente

Se moderad re

Ejemplos

Pelirrojos
con pecas
Rubios de
ojos azules

Ci Asicos

broncea gradualmente
Se quemsa minimamente
broncea siempre =
Raramente se quema

br a prof: te
Nunca se quema,
pigmenta profundamente
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Mediterraneos
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10. CARACTERISTICAS
CLINICAS



CARACTERISTICAS CLINICAS

La queilitis actinica frecuentemente se presenta en el
borde vermelldn del labio inferior, existiendo dos formas:
aguda y corénica. La forma aguda que es menos comdn en
personas de edad madura ocurre después de la exposici6n
prolongada a los rayos solares. EL edema y la reasequedad son
caracteristicos en este estadio. Hay severa congestiédn,
fisuramiento y ulceracién en la forma mads grave. Al mismo
tiempo aparecen vesiculas en el borde vermelldn del labio.
Cuando: estas vesiculas se rompen causan erosiones
superficiales. 25

El curso agudo varia de varios dlas a semanas; la lesién
por lo general tiene resolucion pero persiste resequedad y
descostramiento de las Areas involucradas, que ordinariamente
ocurre en los meses veraniegos.

Después de los meses calurosos o también después de que
el paciente no se expone a la luz solar la queilitis cesa,
volviendo a reaparecer en el afio siguiente cuando 1las
caracteristicas climaticas se encuentran en las mismas
condiciones ya mencionadas.

La forma crénica de la qgueilitis actinica por lo general
se manifiesta por una leve costra que envuelve la totalidad
del vermelldn del labio de comisura a comisura, presentandose
en todas las estaciones del afo. El descostramiento no es
piempre uniforme Y en algunas areas existe mayor
hiperqueratosis que en otras, apareciendo cambios de color de
blanco a gris o cafés. La zona vermellén del labio pierde su
ordinaria elasticidad, lo que en ocasiones da al labioc 1a
apariencia de marcados pliegues, siendo estos paralelos unos
a otros y perpendiculares al lado axial del labio. 25

La infeccidn secundaria del labio puede resultar de las
erosiones y ulceraciones. El desarrollo de Carcinoma de
Células Escamosas puede ser consideradoc cuando una Glcera
aparece en un Aarea de queilitis actinica, aunque también
ocurre sin formacidtn de la misma.

En un estudio realizado por LaRiviere y Pickett (1979)
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de lesiones en 32 pacientes con examinacién de biopsias
encontraron que 3 a 6 pacientes clinicamente diagnosticados
como queilitis actinica tuvieron evidencias histolégicas de
Carcinoma de Células Escamosas. Ademas de 5 a 10 pacientes
diagnosticados clinicamente con hiperqueratosis benigna
tuvieron evidencias histoldgicas de Carcinoma de Células
Escamosas bien diferenciado.zs

En su estudio la mayoria de los labios con Carcinoma de
Células Escamosas y/o displasia epitelial severa mostraron
los siguientes signos clinicos:

1. Apariencia veteada con manchas rojas y blancas en el

vermellén del labio.

2. Apariencia atréfica generalizada con &reas focales de

engrosamiento de color blanquecino.

3. Agrietamiento persistente con areas escamosas y con

costra.

4. El vermelldn del labio presenta delimitaciones

indelimitadas (pérdida del contornc del vermellén).

Ocasionalmente la queilitis actinica puede presentar
apariencia de 1leucoplasia. El1 término leucoplasia tiene
varias connotaciones y muchas de ellas no son utilizadas,
dnicamente puede ser utilizada en la descripci6on clinica méas
no en hallazgos histolégicos debido a que leucoplasia define
a una placa blanca. Histolégicamente puede mostrar un nimero
indeterminado de cambios morfolégicos que van de una simple
hiperortoqueratosis sin displasia o displasia leve, moderada
o severa que tiene ya degeneracién en Carcinoma de Cé&lulas
Escamosas in situ.

La leucoplasia por lo tanto presenta una apariencia
clinica semejante a varias lesiones como Liquen plano,
Leucoedema, Candidiasis, Nevo esponjoso blanco y Buccasum et
labiorum {(placa blanguecina en la mucosa oral secundaria a un
traumatismo ocasionado por mordisqueo de la mejilla), siendo
estas lesiones consideradas como diagnéstico diferencial de
la queilitis actinicazs.

El Carcinoma epidermoide del labio bien definido puede
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tomar dos formas clinicas:

1) Exofitico, hiperqueratdésico.

Es la forma mas comin. Es una lesién verrugosa de
crecimiento lento, cubierto por una costra grisdcea muy
adherente. Puede incluso tomar aspecto de un cuerno cuténeo
de base ancha. Si la neoformacién sigue creciendo puede
ulcerarse y cubrirse con extensas costras sanguineas., Esta
forma clinica tiene bajo grado de malignidad.

2) Ulcerativo.

Presenta este aspecto desde su inicio, tiende a
infiltrar 1los bordes y los tejidos subyacentes mas
répidamente que el tipo exofitico. Los margenes de la tlcera
son firmes, algunas veces elevados y de forma irregular, en
cambio la base esta cubierta por un exudado amarillento
mezclado con detritus y necrosis. Los 1limites de 1la
neoformacién van mas allad de los bordes de la ulcera. Este
carcinoma tiene un alto grado de malignidad. La razén por la
que este carcinoma es por lo general de alto grado de
malignidad, es que metastatiza con rapidez debido a factores
anatdmicos y funcionales, ya gque la zona vermellén tiene un
epitelio ma&s delgado y estd ricamente vascularizado, asi
mismo posee una red compleja de vasos linfaticos, lo que
facilita su rapida diseminacién 25
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11. HISTOPATOLOGIA



HISTOPATOLOGIA

Los hallazgos histolégicos universales de la queilitis
son hiperqueratosis, paraqueratosis y acantosis, existiendo
dos patrones histolégicos que se presentan constantemente. El
primero es atré6fico, el que se desarrolla a expensas de los
procesos interpapilares. El segundo es el acantdésico y que se
acompana ademas de hiperqueratosis con paraqueratosis®.
Frecuentemente ambos tipos se ven en el mi:;mc:2 paciente,
aunque puede haber predominio de uno sobre el otro 5.

En la dermis se observa una marcada degeneracién
bas6fila de 1la coldgena en forma casi constante. Esta
degeneracién actinica toma la forma de una banda continua e
ininterrumpida a nivel de la dermis superficial. Existe un
infiltrado inflamatorio principalmente de linfocitos,
histiocitos, algunas células plasmidticas y mastocitos.
Asimismo s8e observa vasodilatacién capilar en el plexo
superficial, e incluso en vasos mas grandes y de localizacién
mas profundazs.

Clinicamente cuando existe ulceracidn, se produce
pérdida del epitelio cubierta por fibrina y leucocitos.
Alrededor de la ulceracién existe acantosis,Hiperqueratosis y
un infiltrado de polimorfonucleares y fibrina.

La forma exfoliativa (escamosa), en fases iniciales,
presenta hiperqueratosis moderada con paraqueratosis,
alternando con 4&reas de ortoqueratosis. Puede existir una
importante acantosis a expensas de los procesos
interpapilares que al entrecruzarse dan una imagén
reticulada.

En ocasiones de acuerdo a la gravedad y cronicidad de la
entidad pueden encontrarse Areas de atipia celular nuclear y
mitosis anormales asi como @isqueratosis.

El espectrum finalmente termina en un Carcinoma de
Células Escamosas con invasién a la dermis.
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Apariencia histolégica de un caso tipico

de Queilitis Actinica
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QUEILITIS. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Variedades clinicas de queilitis.

Las queilitis son procesos inflamatorios agudos o
crénicos con presentacién clinica comin (descamacién,
erosién, fisuracién) que afecta los labios en la porcién del
vermellén.

Para el estudio de las queilitis se han dividido en
especificas e inespecificas.

1. Especificas: a) Lupus eritematoso
b) pénfigo
¢) Dermatitis medicamentosa
2. Inespecificas: a) Exfoliativa
b} Por contacto y fotocontacto
c) Traumatica y facticia
d) De células plasmaticas
e) Del Prurigo Actinico
£) Actinica

Las especificas son las que se han relacionado con un
padecimiento sistémico o dermatolégico bien definido, su
presencia es una manifestacién de éste y presenta la imagen
histopatoldgica del mismo. Estas condiciones son
diagnosticadas por historia clinica, examen fisico y en caso
necesario por biopsia del labio afectado ayudando de esta
manera al diagnéstico.

Las queilitis inespecificas son las lesiones menos
estudiadas y reportadas en la literatura teniendo mayor
dificultad para efectuar el diagnéstico ya que no estén
directamente relacionadas con un padecimiento sistémico
siendo su causa factores locales lo que ocasionan su
desarrollo.

Describiremos las queilitis inespecificas mencionando
sus caracteristicas.

Queilitis exfoliativa. Es un desorden del vermellén de
los labios, crénico y superficial, inflamatorio caracterizado
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por escamacién persistente.

En un tiempo el término exfoliativa abarcaba otras
causas de queilitis, incluyendo queilitis actinica. sin
embarga, ahora representa un sindrome clinico en el cual la
lesién no puede ser atribulda a otras causas. Estos cambios
inclasificables corresponden exclusivamente a mujeres jévenes
que describen incidencia familiar. La patogénesis es oscura,
frecuentemente existe una historia de trastornos emocionales
que se agravan en periodos de stress. El tratamiento consiste
en administracién de sedantes, esteroides toépicos de baja
potencia y tranquilidad. Otras causas de queilitis pueden ser
descartadas por biopsia, si es necesario.

Queilitis de contacto y fotocontacto. Es una reaccidn
inflamatoria de los labios, provocada por la irritacién o
gensibilizacién de agentes, los mas frecuentes: dentrifico,
cosméticos, alimentos y fisicos (sol). Generalmente afecta
ambos labios y se extiende hacla la piel, clinicamente hay
eritema, escama y puede llegar a haber costras. En el estudio
histopatolégico se aprecia edema de la epidermis si el cuadro

" es agudo; en etapas croénicas es inespecifico.

Queilitisa traumatica y facticia. Se manifiesta como
sequedad, descamacidén o fisuracién de los labios por hébitos
de succiédn o traumatismo de los mismos. A los pacientes los
refieren con antecedentes de alteraciones emocionales. Esta
entidad esta sumamante relacionada con la queilitis
exfoliativa, Sin embargo, la presencia de hemorragia y areas
queratSticas en el labio puede alertar al clinico en un
posible origen facticio.

Queilitis de células plasmaticas. Es un tipa rvaro de
queilitis la cual representa la contraparte de la balanitis
plasmocelular de 2oom. Clinicamente aparece como placas
circunscritas eritematosas generalmente en el labio inferior
en gente Jjdven. El estudio histopatol6gico revela presencia
de célulaes plasmaticas maduras reunidas en un denso cGmulo.
Su etiologia es desconocida. El tratamiento consiste en
aplicacidn tépica de esteroides fluorinadns.u—zs

Queilitis de Prarigo Actinico. Es la afeccidén de labios
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que acompafa al Pririgo Solar. El Pririgo Actinico se inicia
en la ninez y generalmente afecta a varios miembros de la
familia, que viven en las Altiplanicies Latinocamericanas y en
los indios de Norteamericazs: son lesiones en zonas
expuestas, donde hay papulas pruriginosas que van répidamente
a la liquenificacién. Esta queilitis es croénica y recurrente
de tipo exudativo y exfoliativo, Se inicia con eritema,
edema, formacién de costras amarillas adherentes, en algunos
p‘acientes llega a la ulceracién. En estado de remisién los
labios son secos se cubren con escamas adherentes y presentan
fisuras verticales, en fases crénicas los labios son gruesos
y pigmentados. Histolégicamente, la epidermis puede estar
ulcerada o queratdsica con acantosis en dermis. El infiltrado
predominante es de 1linfocitos que se disponen en denso
acimulo que puede tener centros foliculares reactivos. No hay
displasia o atipia celular.:M
talidomida,.24-25-34

Queilitis Actinica. Conocida también como queilosis
solar o queratosis actinica del labio. Se presenta después de
varios ahos de exposicién solar y se considera precursora de
un carcinoma epidermoide. Se manifiesta en el labio inferior
como sequedad, descamacién y puede llegar a la erosién.

La mejoria es notable con

Histolégicamente la epidermis puede ser delgada o ulcerada,
con atipias celulares de varios grados hasta 1llegar a
desarrollar un carcinoma "in situ" epidermoide. En dermis la
elastosis solar es caracteristica. El tratamiento se realiza
con 5-flourouracilo tépico y queilectomia en caso
necesario. De acuerdo con esto en un estudio clinico
dermatolégico realizado por Vega et. ﬂtl.:H se determiné 1la
diferencia entre las diversas queilitis y especificamente
entre la gqueilitis actinica y la queilitis en Prarigo
Actinico. Clinicamente el mayor nimero de casos (38/60)
correspondieron a Queilitis Actinica y Queilitis en Pririgo
Actinico (31.6% cada uno de ellos).

De los 19 casos diagnosticados como Queilitis Actinica
solo correspondieron histopatolégicamente 11 casos, por 1lo
que la correlacién clinico-patolégica fué del 57.8%.
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Basados en los datos anteriores se observa que la
correlacién clinico patolégica es elevada en las queilitis
actinicas y las queilitis en Prurigo Actinico.

Se abusa del término clinico de Queilitis Actinica y
para evitarlo se tiene gque hacer mayor énfasis en las
caracteristicas que forman esta entidad como el color de la
piel, el dafio actinico que presenta y el tiempo de evolucidn.
De este estudio se concluyé que la Queilitis en el Pruarigo
Actinico es la mé&s frecuente siendo muy diferente de 1la
Queilitis Actinica con histopatologia propia debiendo ser
excluida de las queilitis inespecificas.
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TRATAMIENTO DE LA QUEILITIS ACTINICA

Se han empleado variados métodos para la atencién del
labio que ha sido danado en forma aguds y crénica por el sol,
los cuales incluyen:

a) criocirugia con nitrégeno liquido.

b) electrodisecacién.

c) curetaje.

d) excisién con escalpelo de lesiones locales.

e) aplicacién tépica de fluorouracilo en el labio.

£) CC)2 laser,

De los anteriormente mencionados el Co2 es un método muy
reciente el cual ofrece ventajas sobre los ya utilizados.

Estos procedimientos son empleados en la resolucién de
esta entidad en est'adios crénicos, mas sin embargo existen
tratamientos baAsicos y preventivos.

El tratamiento preventive consiste en la aplicacién
regular de pantallas y protectores solares ademas de otras
medidas fotoprotectoras para reducir la severidad de las
reacciones en las gue cabe mencionar la vestimenta (uso de
sombreros y sombrillas) y el evitar la exposicién solar en
ciertas horas del dia. Pacientes con predisposicién a esta
entidad deben aplicarse regularmente sustancias para
protegerse contra los rayos solares. Estas sustancias
quimicas en forma de solucicones, geles, cremas o pomadas
absorben el 95% de la radiacién UVB o mas y previenen o
reducen los efectos perjudiciales sobre la piel humana
causados por la exposicién excesiva a la UVB y la UVA,
protegiendo la superficie cutédnea. Esta facultad tiene valor
especial en casos de dermatosis por fotosensibilidad,
cloasma, vitiligo, dermatitis actinica, gqueratosis actinica,
porfiria, etc. en los cuales la luz tiene papel causal
importante.

« E1 tratamiento basico consiste en la aplicacién de 5-
fluorouracilo tépico, siendo este una buena opcién médica de
tratamiento para queilitis actinica teniendo mejores
resultados cosméticos.
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Si el estadfo es muy avanzado se hace precisa la
intervencitn quirurgica para extirpar las zonas afectadas de
la dermis y de ‘la epidermis siendo la vermilionectomia el
método terapéutico a utilizar.

Describiré los procedimientos terapéuticos utilizados
como buenas opciones para erradicar esta lesién desde
estadios iniciales discutiendo por separado
procedimiento terapéutico debido a su

cada
importancia.
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TRATAMIENTO PREVENTIVO DE LA QUEILITIS ACTINICA

La historia cuidadosa de la reacci6én de cada persona a
la exposicién del sol permite al clinico clasificar a los
pacientes con piel blanca segun los tipos cut&neos y asi
estimar el riesgo de desarrollo de los cambios agudos y
crénicos relacionados con la exposicién a Radiacién
Ultravioleta.l? *

Existe una poblacién normal de piel blanca (piel tipo I)
con escasa tolerancia a la luz del sol que deben utilizar
medidas protectoras adicionales.

Los sujetos morenos (piel tipo 1IV), por otro lado,
tienen escasa o ninguna respuesta de quemadura solar a la
exposiciétn al sol excepto el desarrollo de un bronceado
"inmediato® y s86lo requieren proteccién solar auxiliar
ocasional.

Las exposiciones excesivas o repetidas al sol en
personas blancas normales conducen a queratosis actinica
aguda y crénica, siendo necesario identificar a edad temprana
a las personas de riesgo y hacerles conocer los efectos
nocivos del sol a largo plazo para gue puedan protegerse a si
mismas:

1) Evitando la exposicién durante el f£flujo maximo de UVB
en las horas medias del dia utilizando una sombrilla o un
sombrero.

2) Aplicando una pantalla solar tépica efectiva en un

programa diario de autoproteccié6n.
Para esto existen medidas fotoprotectoras para reducir 1la
severidad de 1las reacciones solares que no son pantallas
solares, incluyéndose la vestimenta Y otras medidas
preventivas como el bronceade inducido por el sol y el
engrosamiento de la piel resultante de la exposicidn
controlada a la radiacién solar.

a) Vestimenta.

Las prendas adecuadas pueden proporcionar un f£filtro
6ptico contra la penetracién de radiaciédn perjudicial. Los
sombreros y sombrillas (parasoles) son Gtiles para reducir el
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dafo de la cara y del cuero cabelludo con poco pelo. El uso
del sombrero de ala ancha protegen orejas, nariz y mejillas.
Las prendas oscuras, en especial negras, son excelentes pero
abgorben la luz y calor y por lo tanto pueden ser incémodas.

b) Momento del dia.

La intensidad de los rayos eritemogénicos de UVB y Uva
que alcanzan la superficie terrestre es mayor con
predominancia en la mitad del dia entre las 11 y las 14
horas, si se evita la exposicién al sol entre las 1l y las 15
horas se reducird el riesgo de exposicién extensa a tales
rayos.

c) Pigmento melé&nico natural {bronceado).

La pigmentaci6én melé&nica de 1la piel humana puede
describirse en dos categorias: la primera como coloracién
cutédnea constitutiva o intrinseca y la segunda comg color
facultativo o inducible. El color cuténeo constitutivo es el
nivel de pigmentacién meléanica cutanea, determinada
genéticamente. El color cutdneo facultativo caracteriza el
aumento de la pigmentacién mel&nica por encima del nivel
constitutivo y se origina en el interjuege complejo de la
radiacién solar y ciertas hormonas hipofisiarias.

El color cuténeo facultativo producido por la radiacién
solar habitualmente se denomina bronceado solar.

d) Engrosamiento del estrato cérneo

Después de dos o© tres exposiciones moderadas a 1la
radiacién solar, la piel se hace menos sensible a 1la
quemadura solar. La disminucién relativa a la respuesta de
quemadura, es el resultado del aumento de la produccién de
melanina (bronceado) y del mayor espesor del estrato cérneo
que acompafa a la hiperplasia de la epidermis. El estrato
cérneo es un excelente absorbente de la radiacién de 280 a
300 nm y la funcién de la capa espinosa engrosada es aumentar
el trayecto de la luz y disminuir la transmisién de Radiacién
Ultravioleta a las células vulnerables de las capas basal y
suprabasal. En pacientes con piel vitiliginosa o albinos que
no producen pigmento melénico adquieren resistencia a la
Radiacién Ultravioleta después de exposiciones repetidas a
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rayos eritemogénicos, cuando el estrato cérneo se engrosa.

e) Acido urocéanico.

El A4cido urocénico desempefia la funcidén de pantalla
solar endégena en la epidermis normal y el estrato cérneo. La
epidermis humana carece de urocanasa, la enzima gque degrada
oxidativamente el Acido urocénico, mientras que la histidina
aminasa, la enzima responsable de 1la sintesis de A&cido
urocénico est4d presente y es mas activa en las etapas finales
de diferenciacién del queratinocito en el estrato granuloso.
De esta forma, el &cido urocénico se acumula durante semanas
en la piel después de 1la exposicién a la Radiacion
Ultravicleta por el aumento de la actividad de 1la
histidindeaminasa. El1 &cido urocénico de la piel al ser
expuesto a la radiacién sufre una isomerizacién y esta
reaccién contribuye a la fotoproteccién.

PANTALLAS SOLARES TOPICAS.
Clasificacién de las pantallas solares.

Los preparados tépicos protectores del sol son agentes
quimicos en las formas de soluciones (lociones claras o
lechosas), geles, cremas o pomadas que absorben el 95% de la
radiacién UVB o més y previenen o reducen los efectos

12

perjudiciales sobre la piel humana causados por la exposicién
excesiva a la UVB (290 a 320 nm) y la UVA (320 a 400 nm). La
proteccién es proporcional por 1los ingredientes quimicos
activos de la pantalla solar a través de la absorciédn,
reflexién y dispersién de la radiacién solar que choca con la
piel.

Las pantallas solares pueden clasificarse en dos
categorias: tépicas y orales.

Las pantallas solares t6picas se subdividen en: quimicas
y fisicas.

Las pantallas solares quimicas contienen una o mas
sustancias gquimicas gque absorben la radiacién UVB y al ser
aplicada una pelicula delgada e invisible actian como filtros
que no permiten la penetracién de Radiacién Ultravioleta
hasta las células viables de la epidermis son incoloras
porque no contienen ninguna sustancia gquimica que absorba la
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luz visible vy son cosméticamente aceptables, ne son
irritantes para la piel Y los ojos no son
fotosensibilizantes, son estables, no volatiles y no tinen la
piel y las prendas.

Las pantallas solares quimicas mas ampliamente
utilizadas contienen &cido paraaminobenzoico (PABA), ésteres
de PABA (amildimetil PABA y octildimetil PABA), benzofenonas
(oxibenzona y sulisobenzona), cinamatos (octilmetoxicinamato
Y cinoxato), salicilatos {homomentil salicilato) y
antranilatos. 12

Las pantallas solares fisicas suelen ser preparados
opacos y contienen ingredientes de naturaleza particulada que
nc absorben selectivamente Radiacién Ultravioleta pero que,
cuvando son aplicados como una pelicula delgada reflejan
primariamente 1la radiacién wultravioleta y visible y 1la
dispersan debido al tamaiio de las particulas y el espesor de
la pelficula. Estas incluyen diéxido de titanio (5% a 20%),
talco (silicato de magnesio}, Oxido de magnesio, o6xido de
zine, caolin, cloruro férrico e ictiol (ictamol), el 6xido de
zinc seria el mas efectivo. Estos preparados son
cosméticamente desagradables e inaceptables para muchos
pacientes y en consecuencia son oclusivos y su empleo es
complicado. Sin embargo, las pantallas solares fisicas son
escenciales para aquellos pacientes inusualmente sensibles a
la Radiacién Ultravioleta y a la radiacién visible, por 1lo
comin se aplican en zonas como nariz, labics o hélice de 1la
oreja.

La necesidad de utilizar pantallas solares depende del
grado de sensibilidad a la Radiacién Ultravicleta, 1la
estacién del afo, los patrones de conducta (ocupacionales-al
aire libre o interior-, ocio, recreaciones, vestimenta, etc.)
y la localizacién geografica. La UVB es mas intensa al norte
del Ecuador en los meses de verano y menor a fines de
diciembre, 12

Los efectos perjudiciales de la exposicién al sol son
acumulativos e irreversibles. Incluso a las personas con tipo
I11 pueden desarrollar céncer de piel y queratosis actinica
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segin las exposiciones totales realizadas durante la vida.
Siempre deberian utilizar pantallas solares profilacticas si
la exposicidén al sol es prolongada o excesiva, especialmente
en la cara y el térax, y en las mujeres en las piernas asi
como el uso de lé4piz labial con protectores solares ya que
estos son los sitios en los que se origina el c&ncer cuténeo
inducido por el sol ({carcinomas epiteliales y melanomas
malignos).

Las personas con piel tipo I y II nunca deben exponerse
al sol por periodos prolengados y deben adoptar un programa
de aplicacién diaria de pantallas solares efectivas como
habito regular y desde temprana edad.

La cuestidén del preparado mas adecuado para cada
individuo es compleja. El blogqueante solar debe se
seleccionado con atencién al tipo de piel individual, los
antecedentes de fotosensibilidad y el diagnéstico clinico de
antecedentes de alergia y preferencia por un preparado con
base de alcohol, gel o crema.
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VERMILLECTOMIA

La vermillectomia es una técnica quirtrgica que consiste
en la extirpacién del borde carnoso del labio, con cbrreccién
quirtrgica del defecto creado mediante deslizamiento de 1la
mucosa labial socavadal®17-22,
Se le ha denominado de diferentes maneras, como

bermellonectomia, bermellectomia, rasurado labial ( como
traduccién de lip shave), excisién del borde rojo labial y
vermillectomia. Nosotros preferimos usar el término
vermillectomia, ya que proviene de vermilionectomia

(vermilionectomy) que se deriva del latin.

Para su realizacién se requiere del siguiente
instrumental guirtrgico:

a) 1 mango de bisturf del #3

b} 1 hoja de bisturi del #15

¢) Pinzas de Addson con dientes

d) 2 ganchos simples

e) 1 tijera iris curva y 1 recta
£) 1 tijera mayo recta

g) 4 pinzas mosquito curvas

h) 1 porta-agujas fino de Martin

i) Suturas vicryl 4/0; seda o nylon 5/0; seda 1/0
Descripcién de la técnica.
1. Preparacién del campo quirdrgico:

Se realiza antisepsia con yodopovidona o jabdn durante 3
minutos sobre 1los labios incluyendo la mucosa, asi como
mentédn, las mejillas y nariz. Luego se delimita el area con
campos estériles.

2. Disefio de las incisiones:

Se traza una linea anterior que sigue el limite entre el
vermelldén y la piel; otra linea posterior que limita el &rea
afectada, localizada por lo general en plena mucosa oral. Las
lineas pueden hacerse con violeta de genciana al 2% o con
azul de metileno.

3. Anestesia:

Se puede usar anestesia general o local. No se recomienda

utilizar la general debido a la mayor morbilidad sobre todo
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en pacientes ancianos.

La anestesia local es de f&ci) aplicacién, se utiliza
xilocaina al 1 o 2% con epinefrina al 1:200 000 y se reguiere
solo de 8-10 cc. Para la infiltracidn se usa aguja no. 27. Se
puede infiltrar directamente sobre el labio, hacer blaqueo
del nervio mentoniano © hacer una combinacién de ambos
procedimientos. Muchos prefieren la infiltracién directa
sobre el labio, ya que proporciona un buen efecto anestésico

y tiene la ventaja de evertir el labio facilitando més 1la
intervenciotn.

4. Reseccidn:

Una vez obtenido el efecto anestésico, se procede a
insertar en cada una de las comisuras un gancho simple con el
£in de traccionar el labio hacia afuera en forma simétrica.
Se incide con bisturi a lo largo de 1la 1linea anterior y
posterior previamente marcadas, empezando en una comisura y
terminando en la otra, para resecar en forma de un gran huso
todo el vermellén, Se usa preferentemente tijera de mayo o
con el mismo bisturf. La profundidad deberd ser hasta
alcanzar las fibras superficiales del mGsculc orbicular.

En caso de existir ruptura de vasos sanguineos de calibre
importante se realiza ligadura con catgut o vicryl 4/0; los
m&8 pequeflos se electrocoagulan.

5. Reconstruceidn del nuevo vermellén:

Se realiza por medio de un colgajo de 1la mucosa oral.
Primero se hace un despegamiento submucoso inmediatamente por
atrés del méGsculo orbicular por medio de la tijera mayo hasta
llegar casi al pliegue labio-gingival (vestibulo). Luego se
toma la mucosa despegada y se avanza hacia el frente para
cubrir el defecto y formar un neovermellén.

6. via de drenaje:

Se utiliza una seda 1/0 doblada sobre si misma varias veces
hasta alcanzar un tamafio de 6 cm., luegc se introduce en el
espacio formado por el despegamiento de la mucosa por medio
de una pequefia incisién en ésta, gueda entonces un extremo a
nivel del surco retrolabial y el otro en el mismo surco pero
a una distancia de 3 cm.
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7. Sutura:

Puede utilizarse nylon 5 o 6/0, sin embargo es un material
poco flexible por lo que al traccionar los puntos f&acilmente
pueden cortar la frégil mucosa, es por esc que se prefiere el
uso de la seda 5/0. Se dan puntos simples en ®"U" para unir
mucosa con piel. Primero se da un punto medial que divide la
herida en dos husos simétricos y gque mantienen la traccion;
se sigue suturando asi por puntos mediales hasta obtener un
cierre total. .

Los puntos no deben quedar wmuy ajustados para evitar
desgarros o una cicatrizaci6n antiestética. Se retiran a los
6-8 dias después.

Modificaciones de la técnica quirurgica.

Existen variantes de la técnica para vermillectomia que
sirven para ampliar el colgajo y producir un mejor aspecto
estético. Por ejemplo, se ha realizado la reseccién del
vermellén en forma de *"V*, cuyo vértice llega 2-3 mm. de
profundidad del misculo orbicular del labio, luego se realiza
un despegarﬁientc més amplio de la mucosa. Se sutura misculo
con misculo usando vicryl 4/0, y la unidén de mucosa con piel
se sutura con nylon 4/0 con cierre subdérmico continuo.

También se ha utilizado la técnica de la H-plastialo, la
cual consiste en realizar dos incisiones en forma de zig-zag
de tal manera que coincidan los &ngulos agudos con los
&ngulos obtusos de cada linea. Tiene la ventaja que produce
una cicatriz menos tensa y por lo tanto un resultado més
cosmético y funcional,

Por otra parte cuando existe ya un carcinoma epidermoide en
el labio, puede solucionarse haciendo una combinacitén de la
vermillectomia y la reseccién en cuba del tumor. También se
utilizan colgajos locales del pliegue mentolabial o
nasolabial para cubrir el defecto, no obstante los resultados
cosméticos son malos.

Cuidados postoperatorios:

Se aplican analgésicos, antiinflamatorios y una pomada
antibi6ética hasta que se retiran los puntos.

Las primeras 48 hrs. deberA tomar dieta liquida y continuar
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luego con dieta blanda hasta que se retiren los puntos. Es
importante recomendar especificamente que evite alimentos
calientes e irritantes, los cuales pueden aumentar el proceso
inflamatorio. Asimismo se indican colutorios después de cada
alimento con peréxido de hidrégeno diluido a partes iguales
con agua tibia.

Complicaciones.

Las complicaciones de la vermillectomfa se dividen en
tempranas y tardias. Las tempranas son hemorragia, hematoma,
dehiscencia e infeccién.

De las anteriores complicaciones la mas frecuente es el
hematoma, que puede evitarse al utilizar una buena via de
drenaje.

Las tardias son principalmente dificultad para hablar,
comer o reirse y cicatriz antiestética. Pero 1la més
persistente y frecuente es la parestesia del nuevo vermelldn.
Otra complicacién tardia relativamente frecuente es la
sensacién de picazdén del labio superioru, que se presenta en
hombres y se debe a la presencia de pelos localizados en la
unién de la piel con el neovermellén, apareciendo dicha
sensacién al momento de cerrar los labios. Se han ideado
soluciones como electrofulguracién o resecacién de los
foliculos pilosos en el momento de la intervencién. La otra
consiste en realizar un despegamiento ma&s amplio de la mucosa
y avanzarla sin gque haya tensién para asi evitar que haya
inversién del neovermellén y por lo tanto, el contacto del
pelo con el labio superior.
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A\
i

'

(a=-)
/N

¢ Aplicacidn de ganchos en
los comisuras.

W
4

‘n
W

/ (e \

Reseccion del vermelion.
64



Despegomiento de lo mucoso
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TRATAMIENTO TOPICO CON 5-FLUOROURACILO AL 5%

El S5-fluorouracilo es un antimetabolito cuyo mecanismo
de accién se lleva a cabo de tres formas:

1.~ Suprime la sintesis de proteinas inhibiendo a la

timidilato sintetasa

2.-Da lugar a la formacién de ARN aberrantes al ser

incorporado el Acido ribonucleico.

3.- Interfiere con la incorporacién del uracilo al ARN,

pero sélo al ser utilizado a altas concentraciones.

Su efecto antitumoral se debe sobre todo al primer
mecanismo, al suprimir la fase S del ciclo celular ya que en
esta fase es cuando es sintetizado el ADN y por lo tanto se
requiere de determinadas enzimas entre ellas a la timidilato

sintetasa® .

El 5 FU respeta la piel clinicamente normal, por lo que
permite la aplicaci6tn sobre amplias zonas. Sin embargo,
estudios con microscopia electrénica han evidenciado que
tiene la misma accién tanto en la piel enferma como en la
sana; aunque se ha demostrado que el 5-FU penetra mas
facilmente en piel con queratosis actinicas. Esto
posiblemente sea debido a que las células sanas son menos
susceptibles a los efectos del medicamento.

También se habla de un mecanisme inmunoterapéutico que
funcionarfa como antitumoral al aplicarse tépicamente, sin
embargo aun no hay m&s estudios gue apoyen este mecanismog.

Por otra parte no se han evidenciado efectos sistémicos
tras la aplicacién cuténea, debido a gque su absorcién es
insignificanteg.

La administracidén tépica del 5-FU es un métode eficaz
para destruir las queratosis actinicas por su selectividad en
las células dafadas actinicamente, por lo tanto puede ser
superior a otros métodos mds agresivos como la cirugia,
criocirugia, curetaje y electrodisecacioén.

El1 5-FU tépico ha demostrado ser Util en otras
patologias cutdneas como la eritroplasia de Queyrat, la
leucoplasia oral y wvulvar, la papulosis bowenoide y en la
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enfermedad de Boweng.

El 5-FU tépico fue usado en el tratamiento de 1la
queilitis por Egsteingen 1977. Lo utilizé en 12 pacientes,
dandolo en solucién al 5%, 3-4 veces al dia, por 12 dias
promedio {rango de 9-15 dias).

La curacién se logré en 2~3 semanas después de haber
suspendido el tratamiento.

El estudio reporta como principal efecto secundario el
malestar del labio que se presenta, generalmente a partir del
30. o 40, dia de iniciar el tratamiento. Se inicia con
erosiones que evolucionan a francas ulceraciones, gue se
cubren con costras sanguineas y melicéricas. Hay ardor,
prurite y dolor que son variables. El dolor se observa sobre
todo los ultimos dfas del tratamiento, requiriende 1la
administracién de analgésicos y de hidrocortisona tépica.
Ocasionalmente se pueden observar lesiones en la mucosa oral,
que curan al suspender el tratamiento. No se observaron
efectos sistémicos.

En cuanto a las recurrencias éstas se observaron sélo en
2 pacientes, uno la presenté a los 38 meses y el otro 12
meses después.

A pesar de que el 5~FU ha demostrado ser un método
efectivo para destruir las queratosis aisladas del labio., su
mayor utilidad es sobre labios que presentan un dafo actinico
difuso y con gqueratosis recurrentes. Los métodos destructivos
convencionales a pesar de poder remover las lesiones
queratésicas no previenen la aparicién de nuevas, a excepcidn
de la vemillectomia, sin embargo a pesar de ser muy efectiva
tiene el inconveniente de alterar en forma importante la
sensibilidad del 1labio, asi como su apariencia estética. El
5-FU topico no sélo remueve las queratosis existentes, sino
gue también retarda la formacién de otras nuevas. Por tal
motivo este tratamiento representa una alternativa médica al
manejo de la queilitis actinica con dano difuso.

En el mercado farma(:ologz'.t:o'1 encontramos 2 férmulas cuya
composicién basica es el S-fluorouracil tépico.
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EFUDIX4

Para el tratamiente local de las afecciones cutdneas
prenecplasicas y neopldsicas.

Ccomposicién: 5-fluorouracil ungtiento al 5%.

Propiedades: Por sus propiedades citostaticas el EFUDIX
tiene un efecto terapéutica sobre ciertas alteraciones
cutaneas preneoplasicas y neopldsicas.

Indicaciones: Queratosis solar y senil. Enfermedad de
Bowen. Epiteliomas basocelulares superficiales simples o
miltiples. Estados precancerosos y epiteliomas basocelulares
superficiales consecutivos a una radiodermitis crénica.
Particularmente conveniente para tratar lesiones cuya
localizacién o amplitud hagan problemdtica la posibilidad de
irradiacién o de intervencidén. Por lo general el EFUDIX no
actda sobre epiteliomas espinocelulares.

Emplec y tratamiento: Se wutilizard unicamente bajo
vigilancia médica. Para las queratosis senil y solar se harsén
1 6 2 aplicaciones diarias en capa delgada, sin vendaje. Para
las demas afecciones se recomienda, después de aplicado el
ungflento un vendaje oclusivo gue se cambiaré diariamente.

En el epitelioma basocelular el tratamiento se continuaré
hasta la fase de ulceracidn, para las demés lesiones hasta el
estado de erosién.

La duracidén del tratamienta en principio es de 3-4 semanas.
La superficie cutdnea tratada con EFUDIX no deberd ser mayor
de 500 cm2 (8lrededor de 23 x 23 cm.) Si fuera mayor se
tratard una zona después de otra.

Contraindicaciones: En el embarazoc y siempre que éste no
se pueda exclufir con seguridad, también en los pacientes gue
se sepa son hipersensibles al EFUDIX. No debe ponerse en
mucosas ni en los ojos.

Reacciones secundarias:
Puede enrcjecer la parte sana gue circunde la lesidén tratada
después de interrumpir el

El EFUDIX es bien tolerado.

v esta reaccidén cesa con rapidez,
tratamiento.

Nota: Es importante y <conveniente lavarse
cuidadosamente después de aplicar el EFUDIX puesto gue el

las manos

70



ungliento no debe ponerse en contacto ni con mucosas ni con
los ojos.

Presentacion: Unglento al 5%. Tubo con 20 g.

Cuadro basico del Sector Publico. Clave 903. Reg. NGm. 77246,
S.S.A.
Productos Roche, S.A. de C.V.

FLUORO~-URACIL

Antimetabolito 4

Composiciébn: Contiene como sustancia activa el 5-
fluorouracil.

Propiedades: Impide que las células cancerosas utilicen
los Acidos nucleicos necesarios para su desarrollo vy
proliferacién. Esté& indicado como tratamiento paliativo de
los carcinomas del seno, colon y recto, en enfermos
cuidadosamente seleccionados, que ya no pueden beneficiarse
del tratamiento quirdrgico y otros.

Contraindicaciones: En el curso del embarazo y en otros
padecimientos gue los indicados.

Reacciones secundarias: Manifestaciones de intolerancia,
como diarrea, nduseas, vémito, escalofrios, urticaria, raros
casos de hemorragia, leucopenia, trombocitopenia.

Dosificacidbn: Por via endovenosa, gota a gota, por via
intraarterial, Su posologia se basa en funcién del peso del
paciente. Antes del tratamiento se recomienda examinar
cuidadosamente a cada enfermo para valorar en lo posible
la dosis 6ptima de FLUORO-URACIL.

El FLUORO-URACIL dnicamente se usar& bajo el control de un
médico especialista, que posea gran experiencia en 1la
quimioterapia cancerosa y que conozca a fondo el empleo de
poderosos antimetabolitos.

Todos los enfermos deberan ser hospitalizados durante la fase
inicial (por lo menos) a causa de posibles reacciones téxicas
graves.

La dosis diaria no debe exceder de 1 g., por infusién gota a
gota, 15 mg. por kilo diariamente en los tres primeros dias
consgecutivos. En ausencia de manifestaciones toxicas
{estomatitis, diarreas, leucopenia, trombocitopenia)
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continuar 6 mg. por dfa. I.V. en el So., 70. y 90. dia.
Terapia de mantenimiento: Una vez por semana 1 a 10 mg.

I.V. por kg.
Presentacidn: Ampolletas de 5§ ml. Caja con 10.

Cuadro bAsica del sector piblico. Clave 3012.

Reg. Nim. 59887 S.5.A.

Productos Roche, S.A. de C.V.

Para la lesidén actinica el mas apropiado es el EFUDIX.
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CRIOCIRUGIA

La criocirugfia es un método quirirgico que basa su
utilidad en la destruccién de 1lesiones por medio de
sustancias criégenas como el nitrégeno liquido, al producir
un descenso abrupto e intenso de la temperatura a nivel
tisular lo que produce necrosis (crionecrosis) de la lesién.

El uso de éste método terapéutico ha ido en aumento en
los ultimos afios, tanto para tratar lesilones benignas, como
premalignas y malignas de la piel y las mucosas. Esto se debe
en parte a su f&cil aplicacién, a su efectividad y a que
produce pocas reacciones secundarias.

Ademas una vez que se tienen los elementos necesarios
resulta relativamente barato.lJ

Los conceptos basicos de este método son los siguientes:
1. CRIOLESION.

Es el daine gque sufre cualquier tejido vivo por efecto
fenémeno fisico de la congelacién. Esta Ultima convierte al
agua en hielo por un proceso de cristalizacién a través de la
deshidratacidén. E1 tamafio de los cristales y el sitio de
produccién, ya sea intra o extracelular, estdn determinados
por el punto de ebullicién del refrigerante y por 1la
velocidad de congelacién. Entre mas bajo sea el punto de
ebullicién mayor efecto nocivo tendra sobre las células, por
eso el nitrégeno liquido es el mas efectivo para tener un
punto de ebullicién de -196%. Asimismo, mientras mas réapido
sea la congelacién habrad mas probabilidades de desarrollar
microcristales, los cuales tienen mayor efecto letal que los
cristales grandes.

La criolesi6n es hemiesférica debido a que avanza desde
el frente de congelacién; la extensidn del frente de
congelacién y el subsecuente desarrollo de criolesién estén
determinados por lo siguiente:

a) Conductividad térmica de los tejidos.

b) calor especifico de los tejidos.

¢) Grado de percusién sanguinea.

2. CRIONECROSIS.
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Representa la respuesta celular a la congelacién y como
ya se mencioné a mayor rapidez de congelacién, menor
temperatura alcanzada, mayor serd el efecto deletéreo sobre
la célula.

A continuacioén mencionaremos algunos cambios observados
durante la congelacién de las células:

a} Formacién de hielo extracelular.

b) besarrollco de hielo intracelular.

c) Concentracidén anormal de electrolitos dentro de la

célula.

d) Cristalizacién eventual de electrolitos.

e) Deshidratacién celular, produciendo contraccién

celular y cambios picnéticos.

£) Choque térmico celular.

g) Desnaturalizacién de lipoproteinas complejas.

La temperatura que se requiere para producir 1la
crionecrosis depender4d del tipo de células a tratar, por
ejemplo: 1los melanocitos son mas sensibles al hielo y
requieren temperaturas de tan solo -4 y -7°%. Ppero en
lesiones malignas como por ejemplo el Carcinoma Epidermoide
requiere de temperaturas de -50°C 0 incluso menores.

Para saber gque temperatura alcanza el tejido tratado se
utilizan agujas termoacopladoras éstas se insertan por abajo
de la lesién que se desea destruir y la temperatura alcanzada
se marca en un termostato.

MATERIAL USADO EN CRIOCIRUGIA.

1. CRIOGENO.

Es el refrigerante utilizado para la congelacidén. El mas
utilizado es el Nitrdégeno liquideo, ya que tiene un punto de’
Ebullicién de -196°C. superande a los demas criégenos como el
Oxido Nitroso que su Punto de Ebullicién es de -B9°C, siendo
este utilizado por ginecédlogos y proctdélogos ya que las
mucosas se destruyen mas facilmente.

2. APARATO DE CRIOCIRUGIA.

Existen varios modelos y marcas de estos instrumentos,
sin embargo todos tienen el mismo principio y
caracteristicas: son termos que logran clerta presién para
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expulsar el critgeno. Entre las marcas comerciales de los
aparatos manuales hay: “El1 ecry", "El cry-aci” de los
laboratorios Owen.

El primero tiene una capacidad de 500 cc y el segundo de
300 cc. Su duracion es de aproximadamente de 8 a 14 horas
bajo condiciones de usoc normales. La otra marca comercial es
el "Frigitronics®, el cual tiene una capacidad de 500cc.
agimismo su peso es mayor que los anteriores.

Para aplicar el cridgeno se utilizan dos métodos:

a) Abierto: Se utilizan véalvulas de diferente calibre para
que el cri6geno salga a presidén en forma de rocio (spray).
Tiene un defecto frioanalgésico bien probado.

b) Cerrado: pPara aplicar easte método se utilizan probetas o
crioprobos met&licos de diferentes tamafos (dependiendo del
tamafio de la lesién a tratar), que se coagelan y luego se
aplican sobre la lesién presionandola con el mismo,

TECNICA.

En el caso de gue la queilitis actinica no requiere
de la aplicacién de anestesia local ni realizar asepsia. Se
utiliza la técnica abierta en spray y se aplica el cridgeno
directamente sobre el vermellén, empezando por un extremo y
terminando con el otro. Se debe de obtener una sélida
congelacién en forma répida, luego se deja descongelar por
uno o dos minutos y Be repite de nuevo el procedimiento hasta
completar 2 o 3 ciclos.

Algunos expertos recomiendan cuando se maneja el
prolabio hacerlo por tiempos ya que la zona es muy sensible y
hay mé&s dolor que en otros sitios. Recomiendan tratar la
mitad del vermellédn y la otra mitad dos o tres veces después.

CUIDADOS POST-OPERATORIOS.

Se indican analgésicos y antiinflamatorios no
esteroideocs, debido a que deprimen el sistema inmune
ocasionando algunas veces el desarrollo de infecciones
oportunistas como es el casoc de crecimiento de colonias de
Candida albicans adem&s de que disminuye la actividad
fibroblistica ocasionando la cicatrizacién retardada. se
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aplica una pomada antibiética por espacio de 5 o 6 dias en
caso de existir reaccién inflamatoria severa se recomienda
utilizar hidrocortisona tépica por algunos dias, es
importante recomendar al paciente que ingiera alimentos
liquidos las primeras 24 horas y posteriormente iniciar dieta
habitual.

Los cambios observados en 1las primeras 72 horas
consisten en inflamacién que puede ser de
leve a intensa, formacién de ampollas que al romperse dejaran
ulceraciones y erosiones y después costras melicéricas. El
dolor que se presenta en estos pacientes es variable, puede
ser minimo, intenso o no existir, aunque en realidad es un
dato muy subjetivo. Puede haber cierta dificultad para
digerir algunos alimentos y para hablar. Estos cambios forman
parte del mismo proceso de crionecrosis debido a 1la
destruccién histica, por lo tanto son efectos inherentes al
mismo procedimiento, con este método no se presenta
complicaciones tardias, sin embargo el porcentaje de
recidivas es muy alto aunque no existen cifras exactas.

Es por esto que se debe vigilar al paciente por un largo
periodo de tiempo y en caso de que se presenten estas deberé
utilizarse otro método de eficacia ya comprobada como la

vermillectomia, 5-FU Tépico o el laser Coz.
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TSl MO OESE
TRATAMIENTO CON LASER CO, SEE“TRK pE A mBUﬂlEB&

El uso del laser en medicina ha iniciado una nueva época
en el manejo de enfermedades. Sumado a su empleo médico el
l&ser es utilizado en muchas otras facetas de nuestras vidas.
Encontramos aplicacién del laser en la defensa militar (guia
de misiles), imprenta (diarios) y entretenimientos
(hologramas). También se le emplea en astronomia, para medir
la distancia entre la tierra y los demas planetasls.

La palabra LASER (Ligth Amplification by Stimulated
Emission of Radiation) encierra la descipcién del mecanismo
de su funcionamiento: amplificacién de 1la 1luz mediante
emisién estimulada de la radiacién22.

El ld&ser quirirgico es un instrumento cuya funcién se
basa en principios fisicos de energia electromagnética,
Optica y termodinémica.

Las ondas de luz estimulan moléculas generadoras de
ondas adicionales del mismo tipo que generan a su vez
millones de ondas similares hasta crear un intenso haz de
luz. La luz visible es una forma de Energia Electromagnética,
en donde el término "radiacién” significa transferencia de
energia.

La Energia Electromagnética se caracteriza por las
siguientes propiedades:

a) viaja a través del vacio.

b) viaja en constante velocidad en el vacio (3 x 1010
cm/seg) .

La energia se dirige en dos direcciones: Cuando es

c
gemejante a una onda por medio de un lente. Cuando es
vista como particulas la energia es confinada en
fotones.

La radiacién electromagnética se caracteriza por
encontrarse en fotones o en haces, asi la energia de una onda
electromagnética es proporcional a su frecuencia e
inversamente proporcional a su longitud de onda.
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TEORIA Y PRODUCCION DE LA ENERGIA LASERZZ.

La energla laser es diferente a las variadas formas de
luz debido a 3 factores. La energia es:

1. MonocromAtica: Todas las ondas tienen exactamente la
misma longitud de onda (un unico color),
sincronizadas en tiempo.

2. Colimada: Los fotones se mueven paralelamente en
columnas en una direccién.

3. Coherente: Todas las ondas se encuentran exactamente
a la par de cada una (espacio tiempo).

La funcién del ldser quirorgico es producir un haz de
luz controlable, de intensa energla electromagnééica para
generar un efecto deseado en el tejido.

El laser quircrgico se compone de:

a) Un resonador dptico o cavidad 6ptica, normalmente

compuesta por un tubo de vidrio.

b) El médio del léser.

©) Espejos reflectantes, ubicados en cada extremo de la
cavidad o6ptica.

d) Una fuente de bombeo, que estimula a los fotones a
crear més fotones (electricidad, calor o luz}.

El laser se distingue por el medic empleado para crear

log fotones. El1 medio puede ser liquido, asélido, gaseoso o
semiconductor. También se distinguen por la reaccién
funcional o biofisica producida en el tejido que se emplea
como blanco. Las dos clases de reacciones son la disolucién
térmica y la destruccién fotodinédmica, generalmente el
utilizado en centros ambulatorios, clfnicas y consultorios
médicos, es de reaccidn térmica.
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REPRESENTACION ESQUEMATICA DE LOS EFECTOS
DEL CO, LASER EN LA CELULA.

Lo snergia ldser a3 absorbida
por el agua celular e incrementa
su temperaturoa I00°C.

La absorcion de la enargia adicionol
transforma ol agua en vapor y expande
ic membrana celular.

La membrana cellor se rompe, ¢l
vapor y 108 restos celulares son lan-
z0dos al medio extrocelulor cuando
la célula colopsa. '




22

EFECTOS TISULARES DE CO, LASER

2

Es importante para el cirujano tener conocimiento de los
efectos tisulares del coz l&ser para producir los efectos
deseados en las diferentes necesidades quirurgicas.

La energia del c02 laser es absorbida completamente por
el agua celular dentro de los primeros 100 micrones de 1la
superficie irradiada, asi pues el poder l&aser es utilizado
para calentar el agua celular.

A nivel celular:

1. La energia absorbida transforma el agua en vapor y
expande la membrana celular, la energia laser aumento la
temperatura del agua celular a 100°¢.

2. La membrana celular se xrompe Y el vapor con los
restos celulares son arrojados cuando la célula colapsa. Los
fragmentos celulares se calientan hasta carbonizarse.

A nivel tisular:

1. Los tejidos cercanos al sitio de incidencia no
reciben directamente el calor del haz de luz l&ser, sino gque
son quemados en su limite debido al intenso calor producido
por el punto de incidencia.

2. El vapor empuja a los tejidos cercanos, éste aisla el
tejido de la fuente de cglor minimizando la conduccién del
calor en la célula.

3. El calor es irradiado de la célula a las regiones
cercanas. Este efecto puede ser minimizado usando pequeifios
impulsos los cuales no permiten que haya pérdida de calor.

El medio utilizado por el co, l4ser est4 compuesto por
una mezcla de helio, nitrégeno y di6xido de carbono siendo su
haz invisible al ojo humano. En combinacién con el haz de co,
se emplea un haz de laser de helio-nedén (HeNe) para que los
cirujanos puedan visualizar el sitio sobre el cual el haz de
CO, contacta el tejido.

bDebido a que el agua absorbe al haz del laser de c02
tiene una amplia aplicacién sobre tejidos blandos (ya que
tiene mayor densidad de agua) y muy poca en caso de
resecciones 6seas.

2
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las funciones biofisicas del 1léser CO,:

Mencionemos
vaporizacién, coagulacidn, sellado, ablacidén, corte Y
perforacidn.

MEDIDAS DE SEGURIDADZZ

El uso del €O, laser sin conocimiento de los principios

vy practicas de seguridad en el estricto manejo o uso puede

provocar exposicién accidental directa o reflejada de la

energia laser. .
La exposicidn incontrolada del C02 léser en otros lugares
diferentes a la incisién guirtrgica puede causar quemaduras,
adem&s el haz de léser Helio-Nedn (HeNe) puede causar dafio en

la retina; en danos en la piel la penetracién superficial

inmediatamente se registra con dolor.
Lag oportunidades de exposicidén se minimizardn cuando el

cirujano utilize los aditamentos y vestimenta adecuados, es

importante evitar el reflejo del laser en instrumentos

reflectivos,

La energfa ldser a 10.6 no causa malignidad.

La radiacit6n puede ser parcial o totalmente sbscorbida por la
cérnea asi como por el humor vitreo y acuoso, por esc cuando
se emplea el ladser de CO, deben usarse anteojos transparentes
de seguridad con alerones laterales,

El paciente también deberd& usar anteojos protectores o© en
caso de ser completamente anestesiado los ojos del paciente
se protegen con compresas oOcularea himedas aseguradas con

tela , adheaiva, cubriendo la cara con una compresa de gasa

hameda.
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ABSORCION DE LA RADIACION ELECTROMAGNETICA
EN EL 0J0 HUMANO.

EL LUGAR DE ABSORCION DE LA LUZ VISIBLE Y DEL INFRARROJO PROXIMO
ES LA RETINA.

EL LUGAR DE ABSORCION DEL INFRARROJO LEJANO Y LA RADIACION
ULTRAVIOLETA MODERADA €3 LA CORNEA.

EL LUGAR DE ABSORCION DE LA RADIACION ULTRAVIOLETA CERCANA
¥ LA RADIACION INFRARROJA NODERADA €S EL LENTE INTRAOCULAR, ae



No emplear soluciones de preparacién con base alcohdélica, el
rayo laser se asemeja a una llama. .
Se deber& evitar el uso en el campo quiritrgico de todos 1los
lfquidos inflamables como el alcohol.

Mantener en el campo quirfirgico solucién salina y una jeringa
de irrigacién. En ocasiones se han generado incendios al
actuar el haz del laser de CO2 sobre campos secos 0O gasas.

Se podra emplear solucién salina para absober 1la energia
producida por el haz de CO2 en areas no intencionadas para su
aplicacién.

Usar un sistema de aspiracién especial para evacuar el humo.
Colocar sefiales de aviso en las puertas de cada entrada en
caso de que se esté empleando el l&ser para que se utilizen
los anteojos protectores.

Cuando el rayc laser no se esté empleando debe ser colocado
en la posicién de standy o stop.

El pedal de control del laser deberd estar solamente a cargo
del médico.

Si1 la mano enguantada es inadvertidamente quemada por el rayo
l4ser, quitarse el guante inmediatamente, debido a que el
latex derretido en el interior de la piel retardard 1la
clicatrizacién.

El personal encargado debe tener presente los riesgos que
implica el trabajo con equipos de alto vatajels.

Como aspecto importante cabe sefalar que el factor mas
critico relacionado con el laser es el de seguridad debido a
que destruye tejido y puede lesionar a pacientes y personal
81 no se toman las precauciones debidas.

EL LASERZZ.

Describiremos los componentes del CO. laser utilizado

como instrumento quirdrgico. 2

cada laser estd equipado por una pieza de mano y un
sistema de lentes a través de los cuales el haz de' laser es
enfocado. Una barra horizontal que incluye un tubo al cual

estd unida la pieza de mano, dicho tubo es hueco estando
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articulados en su superficie espejos. La pieza de mano se
fija al brazo por medio de "bisagras"™ las cuales permiten al
cirujano la manipulacién de la pieza de mano en cualquier
direccién. La cabina contiene diversos componentes eléctricos
y electrénicos con cilindros de gas que contienen el co, v
gas nitrdégeno. Algunos no estan equipados con tanque de gas.
El panel de contrel permite al cirujano seleccionar el poder
deseado y el procedimiento indicado. Un pedal que permite al
cirujano el manejo del lé4ser y el control del tiempo o la
dQuracién del mismo. El estadio preoperativo incluye el
chequeo de la seguridad, preparacién y revisién de la pieza
de mano y el brazo articulado, E)l material que también se
incluye es: lentes de seguridad, lienzos estériles especiales
para cubrir el brazo articulado, piezas de mano y espejos y
retractores no reflectivos.

ABLASION DEL VERMELLON LABIAL MEDIANTE CO
QUEILITIS ACTINICA (TECNICA).

2 LASER EN

Se mencionaron diferentes métodos para tratar el dafio
crénico causado por el sol descritos por Fernandezlo Y
Flores13 los cuales dependen de 1la reseccién completa del
tejido y una reparacién inmediata de la mucosa labial
acompafada de la formacidén de una aleta de mucosa gque cubre
el defecto. También se menciona la aplicacién de 5-
fluorouracilo tépico y criocirugia.

Se describird a continuacién una técnica gquirurgica
utilizando co,

1. Preparacién preoperativa normal de la piel3 (asepsia)

utilizando clorohexidina al 4% o povidona yodadala.

laser y sus ventajasla.

2. Demarcaci6n del Area a tratar utilizando un marcador,
esta &rea incluye el vermelldn completo puede ser
incluido el maArgen que va mas allad del borde si la
apariencia clinica y la biopsia asi lo establecen.

3. Se anestesia con lidocaina 1% (con o sin epinefrina)
administrada subcuténeamente infiltrada directamente
sobre el labio inferior, ademas de lograr anestesia
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aumenta el volumen del labio, haciendolo més
manejable. Por esta razén el uso de la anestesia
regional no es recomendada. Se colocan gasas
humedecidas cerca de la boca y labios cubriendo
dientes y tejido gingival asi como lengua.

4. Se coloca al paciente en una posicién confortable y
se utilizan 15 watts con ondas continuas de €O, laser
con una medida de 3mm. de didmetro pasando la energia
sobre la completa area predelineada. El periodo de
tiempo es de lcm, por segundo (300 watts) tratando de
no “brincarse" algunas areas.

5. Los restos carbonizados son removidos utilizando
perb6xido de hidrégeno con un aplicador. En algunas
ocasiones una sola ablasién es suficiente. En caso de
quedar zonas queratdsicas blanquecinas o grises se
deberd dar un segundo ciclo hasta gue tome el labio
una apariencia rosada. Si las &reas fueron dafadas en
extremo un tercer ciclo serd suficiente siendo las
lesiones muy profundas. El resto carbonizado es
removido nuevamente. PraActicamente no existe sangrado
ya que el laser produce coagulacién al mismo tiempo
que vaporiza el tejido tratadoa.

Debido a que el procedimiento no produce hemorragia3 la

visualizacién del tejido en cada etapa y nivel es posible.

Los cuidados posoperativos consisten en la limpieza con
peréxido de hidrégeno Y la aplicacién de pomada
antibiéticau. compresas aplicadas durante 20 minutos 3 veces
al dia. Dieta completa o normal y puede tomar liquidos de
forma inmediata.

Los analgésicos no son recomendados debido a que el
procedimiento es libre de dolor y desconfort, tampoco se
recomienda la administracion de antiflamatorios. La
reepitalizacién se lleva a cabo en la 3a. y 4a. semana {14 a
21 dias) del procedimiento realizado en los cuales el labio
recupera su aspecto norma13. Puede persistir un poco de edema
¥ eritema, pero los resultados cosméticos y funcionales son
excelentes a las 2 mese531. David L.3 (1985) Menciona que en

87



un periodo de 34 meses no existen recurrencias en ningdin
paciente. Las complicaciones son minimas y se presentan con
poca frecuencia., La mas llamativa es el desarrollo de una
banda fibrética asintomatica sobre el neovermellén o el
desarrollo de pequefas cicatrices. David L3., Stanley R.J.31
en sus estudios argumentan excelentes resultados cosméticos y
la aceptacion del tratamiento por los pacientes.

VENTAJAS.

No existe hipoestesia o anestesia postoperativa del
labio en esta técnica. No ocurren en el procedimiento
hemorragias copiosas y cuando ocurren son controladas con
lienzos estériles. A las 2 o 3 semanas la recuperacién tiene
lugar sin ninguna hinchazén.

whitakeras {1987) documenta es estudio microscépico de
la terapedtica Co2 laser con 10 pacientes y menciona
recurrencia en un paciente 14 meses después, siendo retratado
con .CO, laser.

otra ventaja que menciona Zelickson (1990) en su
estudio realizado es que es una terapia simple, econémica y
muy efectiva para esta entidad. Dav:l.d2 {1989) en su estudio
muestra una casuistica de 33 pacientes tratados con Co2 laser

37

mencionando pocas complicaciones y tratamiento médico
cosmético.

Por lo anterior se concluye que el tratamientc con Co2
l4ser es excelente, sin muchas complicaciones y con buenos

resultados cosméticos.
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PRESENTACION DE CASOS CLINICOS

Se presentan 3 casos de pacientes, a los cuales se
revisaron con padecimientos de Queilitis Actinica en labios,
en un lapso comprendido entre junio de 1989 a enero de 1992
mismos que acudieron a consulta al Departamento de
Dermatologia del Hospital General Manuel Gea Gonz&lez para
fines de este trabajo.

Los tres pacientes son de sexo femenino, ubic&ndose dos
de ellos en el Distrito Federal y unc en el Estado de México.

Sus edades comprenden entre 20 y 69 anos con un promedio
de 51 afos. La mayoria refirié padecer su alteracién labial
durante 3 aflos por lo menos y dos de ellos 20 y 22 afios
atrés,

Todos los pacientes refirieron sensibilidad Y
reactividad a la luz solar.

Los 3 pacientes recibieron tratamiento médico acudiéndo
a consulta dermatolégica del citado hospital.

Se recabaron los datos a través de la historia clinica e
inspeccién, asimismo se practicaron estudios
histopatolégicos, biopsia incisional Yy ©por  sacabocado,
estudios de laboratorios como Biometria HemaAtica, Quimica
Sanguinea, Examen General de Orina determinédndose asi el
tratamiento a seguir de acuerdo al estadio en el que se
encontraba cada uno.
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ESTUDIO DE 3 CASOS DE QUEILITIS ACTINICA
CASO 1

Paciente femenino de 69 afios de edad, casada, ama de
casa, originaria del Distrito Federal, residente en el Estado
de México, acude al Hospital General Manuel Gea Gonzélez al
Departamento de Dermatologia en junio de 1989.

TOPOGRAFIA

Dermatosis localizada en dorso de la nariz, frente,
regién malar, sienes y en el vermellsdn del labio inferior.

MORFOLOGIA

Las lesiones en cara son placas eritemoescamosas de
superficie Aspera y rugosa; la lesién en labio se presenta
ocupando casi 1la totalidad de 1la longitud del vermellén
existiendo resequedad Y costras formando pliegues
perpendiculares a la 1longitud axial del 1labio siendo 1a
superficie de color blanco con manchas de tono café.

INTERROGATORIO

La paciente refiere haber iniciado su padecimiento hace
20 afos debido a que labora al aire libre, sin antecedentes
familiares que sean importantes para su padecimiento actual,
toxicomanias negadas. Acude a Dermatologia obteniéndose
biopsia del vermellén 1labial e iniciando tratamiento con
Retin~A y Airol aplicéndose a la cara y se recomienda evitar
la exposicién a la luz solar, al ser diagnosticada Queilitis
Actinica se prescribe Efudix ungllento al 5% aplicado
tdnicamente en el labio. Después de 5 meses de iniciado el
tratamiento se observa notable mejoria en labios persistiendo
Queratosis Actinica por lo que se recomienda continuar con
aplicaciones en la cara de Airol, Super Shadow y Copertone
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asimismo se insiste en la protecccién a la exposicién solar.
DIAGNOSTICO PRESUNTIVO
Queratosis solar y Queilitis Actinica.
E;VOLUCION TERAPEUTICA

Al haber aplicacién de Efudix éste ocasiona erosiones en
la porcién vermellén presentando molestias al mover el labio,
se suspende. la aplicacién a las 5 semanas, en cara el uso de
los protectores solares disminuye el padecimiento pero se
exacerba cuando vuelve a haber exposicidn soler (sensacién de
ardor y comez6n). El seguimiento de la evolucién se pierde
al no regresar el.paciente.

ESTUDIO HISTORATOLOGICO

Se presenta epitelio- ASC3MOs0 estratificado
ortoparaqueratinizado moderadamente atrdéfico en el gque se
observa una vacuolizacién de células basales, edema intra e
intercelular en células basales y adyacentes a léamina propia,
infiltrado inflamatorio crémico relevante de naturaleza
linfoplasmocitario, dilatacién vascular de pequedos capilares
con células inflamatorias perivasculares.. Presencia de
células névicas en lamina propia asi como degeneracidn
localizada de fibras elésticas y de colé&gena.
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Paciente femenino de. 69 afos con dafio actinico labial. Apa-

riencia de pliegues paralelos entre si y resequedad debido

a la pérdida de elasticidad del vermellén labial.
(CASO 1)
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Biopsia preoperatoria de un caso de queilitis actinica. Ob-
sérvese la presencia de capilares dilatados, células plasmi
ticas y macréfagos rodeados de infiltrado 1linfoplasmocita-
rio (Hematoxilina y Eosina, 100x). ’ '

(CASO 1)
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Apariencia clinica del vermellén labial después de 5 semanas
de aplicacién de S-fluorouracilo tépico.

{CAasO 1)
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CASO 2

Paciente femenino de 20 afos de edad, soltera, ama de
casa, originaria del Distrito Federal acude al Hospital
General Manuel Gea GonzAlez al Departamento de Dermatologia
en marzo de 1990.

TOPOGRAFIA

Dermatosis localizada en cara afectando regién malar,
sienes, nariz, porcién externa de parpados superiores vy
porcién del vermelldn del labio inferior.

MORFOLOGIA

Constituida por neoformaciones milimétricas
discretamente elevadas, de aspecto quistice y blanco. En
restos de piel y anexos, pépulas escoriadas en cara externa
de brazos.

INTERROGATORIO

El paciente refiere haber iniciado su padecimiento hace
3 afos con lesiones en cara que aparecen y desaparecen
periodicamente, debido a que se expone a la luz solar por
motivos de su trabajo.

Se practican estudios rutinarios de laboratorio sin
encontrar datos significativos, se realiza biopsia incisional
diagnosticAndose- Queilitis Actinica, la paciente es de
estrato socioeconémico bajo con las repercusiones higienico-
dietéticas correspondientes, antecedentes y toxicomanias
negadas. Se inicia tratamiento con Efudix presentdndose dolor
en labio por lo que se indican fomentos y uso de
Cliobetnovate siendo este un paliativo y se indica el cuidado
exceéivo a la no exposicién a la 1luz solar, tres meses
después se pende Efudix y se continda con Cliobetnovate y
pasta de lassar, esperdndose mejoria.
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DIAGNOSTICO
Queilitis Actinica.
EVOLUCION TERAPEUTICA

En quince dias de aplicacién de Efudix la paciente
refiere molestias presentando macroquelia, la superficie del
labio es de base roja, costrosa y ulcerada. Al presentarse
estos signos se suspende la aplicacidén y se espera notable
mejoria, El seguimiento de la evolucién se detiene al no
regresar el paciente.

ESTUDIO HISTOPATOLOGICO

Se observa fragmentos de mucosa cubierta por un epitelio
escamoso estratificado paraqueratinizado atr6fico con edema
intracelular, soportado por un estroma de tejido conectivo
fibroso denso con excesivo infiltrado celular inflamatorio,
capilares dilatados. Localmente hay una zona de degeneracidén
de fibras de colégena descritas como hialinizacién que da una
forma amorfa.
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Biopsia preoperatoria del labio gue muestra
epitelio labial, acantésico y paraqueratoédsi
co con inflitrado inflamatorio linfoplasmo-
citario (Hematoxilina y Eosina, 40x).

(CASO 2)
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CASO 3

Paciente femenino de 55 aflos de edad, casada, originaria
Yy residente del Distrito Federal, de oficio comerciante. Se
presenta a consulta al Hospital General Manuel Gea Gonzélez
al Departamento de Dermatologia en enero de 1992,

TOPOGRAFIA

Dermatosis 1localizada en cara a nivel del 1labio
inferior.

MORFOLOGIA

Costras melicéricas y presencia de manchas
hiperpigmentadas de color café-negruzco en vermellén del
labio inferior.

INTERROGATORIO

La paciente refiere haber iniciado su padecimiento hace
aproximadamente 2 afios con prurito y ardor en el labio
inferior y presencia de costras. Remitida del Hospital de
Nutricidn con tratamiento tépico  sin mejoria. Tiene
remisiones y exacerbaciones aumentando prurito en el labio a
exposicién solar. Pertenece al medio socioeconémico medio-
bajo, con escolaridad analfabeta, tabaquismo negado y
alcoholismo social.

Se realiza biopsia por sacabocado y examenes rutinarios
de laboratorio sin encontrar datos significativos. En
resultado de la biopsia, interrogatorio y estudio clinico se
determina realizar la vermilionectomia.

DIAGNOSTICO

Queilitis Actfnica aguda y crénica.
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EVOLUCION TERAPEUTICA

La lesit6n se presenta en vermellén del labio inferior
presentando una superficie rugosa, costrosa de color rojo-
café en algunas zonas, macroquelia, delimitada, con pliegues
paralelos entre si y pérdidas de la elasticidad. Después de
la vermilionectomia se observé notable mejoria.

ESTUDIO HISTOPATOLOGICO

La seccién microscdpica revela fragmentos de mucosa y
submucosa cubierta por epitelio escamoso estratificado
ortoqueratinizado con leve acantosis, epitelioc moderadamente
atréfico, displasia epitelial focal, infiltrado inflamatorio
crénico focal, representado por presencia de células
plasmé&ticas, macréfagos, linfocitos que rodean los pequefios
capilares dilatados y presencia de cé&lulas névicas en lé&mina
propia.
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Paciente femenino de 51 afios de edad que presenta dafio acti-
nico crénico, corroborado con biopsia del vermellédn labial,

{CASO 3)
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Biopsia de labio con lesién actinica. Lo predominante es el

abundante infiltrado inflamatorio soportado por un estroma
de tejido conectivo y algunos capilares dilatados. (HE-40x).

(CASO 3)
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Apariencia histolégica de una biopsia de Queilitis Actinica
N6étese el abundante infiltrado linfoplasmocitario que rodea
algunos capilares ademds de presencia de macréfagos y célu
las plasmiticas. (Hematoxilina y Eosina 100x).

(CASO 3)
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CONCLUSIONES

1.- La Queilitis Actinica también conocida como Queilitis
Exfoliativa Y Queratosis Actinica del labio, es la
contraparte de la Queratosis Actinica de la piel que puede
degenerar en un Carcinoma de Células Escamosas.

2.~ Se presentaron 3 casos en los cuales se observé que
aparece predominantemente en el labio inferior, a partir de
la 5a. década de la vida ya que es una enfermedad ocupacional
que predomina en personas que trabajan al aire libre siendo
mas frecuente en varones, debido a exposiciones acumulativas
de luz solar. Sin embargo los 3 casos presentados pertenecen
al sexo femenino.

3.- A diferencia de lo que reporta la literatura en la que
se menciona predomina en personas con piel tipe 1 y 11, en
los casos presentados ocurre en personas con piel tipo 1V.

4.- Histolégicamente los cambios displésicos en el epitelio
pueden pronosticar la posible malignizacién de la lesién por
1o que es importante detectarse en un estadio temprano.

5.~ De los métodos terapéuticos utilizados, la
vermilionectomia, el uso del 5-FU tépico, la criocirugia y la
CO2 l4ser son los mas eficaces.

6.- El1 5-FU t6pico, es un método muy efectivo ya que es el
precursor de evitar el procedimiento quirtrgico y prevenir la
malignidad, por lo tanto es preventive y curativo.

7.- La vermilionectomia, la criocirugfa y el COZ liser en la
actualidad son los procedimientos terapeiticos quirdtrgicos
mas utilizados, ya que estan encausados a prevenir la posible
malignizacidn.
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8.- La vwvermilionectomia es la técnica quirdrgica més
utilizada en razdn de sus excelentes resultados cosméticos y
funcionales ocurriendo como secuelas en algunas ocasiones
parestesia y tensidén labial.

9.~ El procedimiento que mas se ha reportado en la
actualidad es el wuso del c()2 laser debido a gue la
recurrencia es menor y las complicaciones son menos. Pero
debido 8 su alto costo es casi imposible contar con éste, en
las insgituciones del sector salud del pails.

10.- La Queilitis Actinica es un término genérico mal
utilizado debido a que existen diversas entidades que también
tienen como agente causal la 1luz solar, teniendo como
ejemplos el Pririgo Actinico, la Queilitis de fotocontacto,
herpes labial recurrente, Porfirias, que se exacerban con la
influencia de la luz solar.

1l.~ En la actualidad no se encuentra suficiente material
bibliografico en el campo de la Estomatolegia de esta entidad
siendo la Dermatologia la disciplina que se ha encargado de
su estudio habiendo un campo extenso para la investigacién.

12.- La Queilitis Actinica es una lesién gue reporta alta
incidencia en la consulta médica por tratarse de un
padecimiento cuya etioclogia es la luz del sol. La
contaminacién ambiental contribuye al desgaste de la capa de
ozono provocando gue los rayos solares lleguen en forma
directa inicia&ndose este padecimiento. Aunado a esto el
incremento de las ocupaciones al aire libre da como resultado
gue el nimero de pacientes con Queratosis Solar y Queilitis
Actinica aumente.

107



21. BIBLIOGRAFIA



10.

11.

12.

13.

BIBLIOGRAFIA

Cataldo E., et. al. Solar Cheilitis. J Dermatol Surg
Oncol 1981; 7: 989-995.

David L.M., et. al. Laser abrasion for cosmetic and
medical treatment of facial actinic damage. Cutis 1989
Jun; 43:6;583-587.

David L.M.,M.D. Laser Vermilion Ablation for Actinic
Cheilitis. J.Dermato; Surgery Oncol. 11:6 June 1985: 60S
-608.

Diccionario de Especialidades FarmaceGticas. PLM. 27a.
ed. México D.F., 1981 p.p. 355-356.

Diccionario Enciclopédico University de términos médicos.
Inglés-Espafiol. Ed. Interamericana, S.A. de C.V.
México.D.F. 1990.

Diccionario de la Lengua Espafiola. Ediciones Culturales
Internacionales. México D.F., 1991.

Du Brul, E. Lloyd. Anatomia Oral. Barcelona, Espafla. Ed.
Doyma 8a. ed. 1990. p.p. 165-169,

Du fresne R.G., et. al. Co2 laser treatment of chronic
actinic cheilitis. J. Am. Acad Dermatol 1988; 19: 876
-878. . . .
Epstein E. Treatment of lip Keratosesa (actinic éheilitis)
with topical fluorouracil. Arch Dermatol 1977:; 113: 906
-908.

Fernandez J.M., et. al. Vermilionectomy using the W-
Plasty

Tecnique. J. Dermatol Surg. Oncol June 1989; 15:6; 627
-629.

Field L.M.,M.D. Prevention of the "prickling sensation”
following surgery for actinic cheilitis (letter). J.

Am. Acad Dermatol 1988: 18:60. 1365-1366.

Fitzpatrick T.B., et. al. Dermatologia en Medicina
General. Tomo 2. Ed. Médica Panamericana. 3a. ed. Buenos
Aires Argentina 1989, p.p. 1602-1619, 1578-1580.

Flores V.J.R. Queilitis Actinica. Tratamiento
Comparativo. Tesis de Posgrado en Dermatologia,

109



14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21

22.

23,

24.

25,

26.

27.

Leprologia y micologla. Centro Dermatoldgico Dr. Ladislao
de la Pascua. México.D.F. 1990.

Frankel D.H. Carbon dioxide l4dser vermilionectomy for
chronic actinic cheilitis. Facial Plast Surg. spring 6:3
1986.

Fuller J.R. Instrumentacidén QuirlGrgica. Principios y
practicas. Ed. Médica Panamericana p.p. 158-161.

Gibson L.E., Perry H.O. Skin lesions from sun exposure:
a treatment guide. Geriatrics 1985; 40: 87-92.

Girard K., Hoffman B, Actinic cheilitis. Report of a
case. QOral Surg Oral Med Oral Pathol. 1980. 21-24.
Giunta J.L. Oral Pathology. Decker Incorporated under
the international Copyright Union, Third Ed. 1989. p.p.
162-163.

Ham A., Cormack D. Tratado de Histologia. México, D.F, Ed
Interamericana 8a. ed. 1984. p.724.

Lane P., HLA typing in polimorphous light eruption. J Am
Acad Dermat 1991. 24:4; 570-573.

Lara L6pez A. Tesis de Maestria. Queilitis Actinicas con
sintomatologia pruritica 1989. p.p. 15-17,28-29. UNAM.
Laser Group Rochester General Hogpital. Atlas of CO2
laser Surgical Techniques. Ed. Ishiyaki EuroAmerica. Inc.
Publishers. St. Louis. Tokyo, 1988, la. ed.

Leeson R., et. al. Histologia. México D.F. Ed.
Interamericana S.A., de C.V. 5a. ed. 1987. p.p. 326-327.
Mounsdon T., et. al. Actinic Prurigo of the lower lip.
Review of the literature and report of five cases. Oral
Surg Oral Med Oral Pathol. 1988;65: 327-332.

picascia D. et. al. Actinic cheilitis: A review of the
etiology, differential diagnosis and treatment. J Am
Acad Dermatol 1987:17;:;2: 255-264.

Robbins S. et. al. Patologia Estructural y Funcional.
México,D.F., Ed. Interamericana S.A de C.V. 1985. p.p.
1320-1321.

Robinson J.K., Actinic cheilitis. A prospective study
comparing four treatment methods. Arch Otolaryngol Head
Neck Surg. 1989 July 1l15:7; 848-852.

110



28.

29.

30.

31.

32.

33.

4.

3s.

36.

37.

Saul A., Lecciones de Dermatologla. México. Ed. Méndez
1986. p.p. 317,375,378,

Shafer, W.A, et al. Tratado de Patologia Bucal. Ed.
Interamericana, S.A, de C,V. México, D.F. 1987. p.p. 574
~575.

Sheliley, et .al. Dermatologia. Ed. Interamericana. S.A.
de C.V. p.p. 182-185.

Stanley R.J., et. al. Actinic cheilitis: treatment with
the carbon dioxide laser. Mayo Clinic Procedures.

1988 Mars. 63:3; 230~235.

Stewart D., et al. Dermatologia. Ed. Interamericana S.A.
de C.V. 2a. ed. México, D.F., 1974. p.p. 27-28,247-253.
Van Zile W.N. Early carcinoma of the lip: diagnosis and
treatment. J Oral Surg 1965; 23: 50-59.

Vega M.E., et. al. Queilitis. Correlacidén clinico
~patolégica. Dermatologia. Revista Mexicana. Vol. XXXV: 4
julio-agosto 1991; 212-217. .

Whitaker D.C. Microscopically proven cure of actinic
cheilitis by co, laser. Lasers Surg Med. 1987:7;6: 520
~523.

Xu Guoqui, et. al, Pruritic cheilitig, Six cases of a
rarely seen benign lymphoplasia. Oral Surg Oral Med Oral
pathol. 1983: 359-362.

Zelickson B.D., et., al. Actinic cheilitis. Treatment whit
the carbon dioxide laser. Cancer 65:6 1990 mar; 1307

1311.

111



22. GLOSARIO



6-5

GLOSARIO
Acantosis. Grosor anormal de la capa espinosa en un
lugar determinado.
Actinica. Relativo a la energia solar.
Balanitis. Inflamacioéon del glande.
Carcinogénesis. Produccidn de céancer.
carotenoides. Caracterizado por color amarillento,

semejante al del producto del caroteno
{pigmento anaranjado derivado de vitamina

A).

Cloasma. Coloracifén cutédnea en placas de contornos
irregulares de color amarillo oscuro.

Colapsar. Paralizacidn brusca de una actividad
cualquiera.

Conspicua. Ilustre, visible, sobresaliente.

Craméforos. Molécula que absorbe luz.

Cuantica. Relativo a la cantidad elemental de energia
{cuanto).

beflexionar. Cambic de direccidn, deaviacidn.

Dehiscencia. Abertura natural o esponténea de una parte u
drgano.

pPetritus. Resultado de la descomposicién de una masa
sdlida en particulas.

Displasgia. Disposicidn anormal en la arquitectura de

las células.
Disquexratosis. Anomalia del desarrollo caracterizado porxr
pardmetros de malignidad o premalignidad.

Edema. Tumefaccidén de la piel, ocasionada por 1la
serosidad infiltrada en tejido celular.
Electrodos. Barra o lamina que forma cada una de los

polos de un electrolito y por extensidn
elemento terminal de un circuito de variada

forma.
Epitelioma. Tumor compuesto esencialmente de células
epiteliales.
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Eritema.

Eritemogénica.
Espectro.

Exfoliativa.

Exofitico.
Exudado.

Fotones.

Freones.

Haz.
Hiperqueratosis.

Hipoestesia.
Holograma.

Isomerizar,

Mutagénesis.
Ortoqueratosis.

PApulas.

Enrojecimiento congestivo y temporal de la
piel.

Que da origen a eritema.
Resultado de la
radiaciones.
Pérdida o caida

escamas.

dispersién de un conjunto de
de epidermis en forma de

Que crece hacia afuera.
Materia liquida salida de los vasos pequefos
y capilares por exudacién,
inflamatorios depositéndose en los

en los procescs

intersticios de los tejidos o en cavidad
serosa.

Unidad indivisible de energfa luminosa que
puede considerarse como un tren de ondas.
Gas que se emplea en instalaciones de
refrigeracién y en astronomia para regular
la velocidad de eyeccién de los gases de
escape en los cohetes de combustible sélido.
Conjunto de rayos luminosos.

Incremento de las capas superficiales de
queratina epitelial.

Disminucién de la sensibilidad.

Fotografia de upna im&gen con sensacién de
relileve.

Fendmeno por el cual ciertos compuestos
estdn formados por los mismos elementos y en
las mismas proporciones,
distintas.

Que produce mutacién o cambio.

Presencia de

tienen propiedades

Sinénimo de hipergueratosis.
queratina con ausencia de nicleos de las

capas superficiales del epitelio.

sélida de tamafio

al
desaparecer no deja huella y siempre son

Elevacién circunscrita,
variable, qgue persiste dias o semanas,
pruriginosas.
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Paraqueratosis. Dicese de la conservacién de los niicleos en
las células de la capa cornea de la

epidermis.

Pruriginoso. Que causa comezdén.

Queilitisg. Inflamacién de los labios,

Semiologia. Ciencia que estudia los signos y sintomas
de las enfermedades.

UVA. Radiacién ultravioleta de longitud de onda
comprendida entre 400 y 320 nm.

uvB. Radiaci6n comprendida entre 320 y 280 nm.

Vataje. Relacionado con objetos gue utilizan alto
voltaje.
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