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El papiloma de células escamosas es una proliferación

benigna del epitelio escamoso estratificado. Se presenta

de forma típica como una lesión exofítica de tamaño in-

ferior a 1 cm. Su aspecto varía desde la forma de coli-

flor hasta la forma de dedo, y su base puede ser pedun-

culada o sesil. Este artículo describe el caso de una

niña de 11 años que presentaba una lesión blanquecina

asintomática de aspecto papilomatoso en la mucosa

oral distal al primer molar permanente superior iz-

quierdo. La lesión se extirpó mediante un láser

Er,Cr:YSGG. Para anestesiar la zona se infiltraron 

10 mg de lidocaína al 10% con 1:100.000 de epinefrina

alrededor de la lesión. Tras la cirugía no se requirió

medicación analgésica, y la curación de la herida fue

excelente y rápida. La anatomía patológica confirmó el

diagnóstico clínico prequirúrgico. La odontología por

láser representa una tecnología moderna que los dentis-

tas pueden emplear para tratar este tipo de lesiones

orales y que debe considerarse como una alternativa a

la cirugía convencional.

(Quintessence Int. 2007;38(4):307-12)

La cavidad oral está cubierta por una membrana de epi-
telio escamoso estratificado, que sirve para cubrir los te-
jidos blandos orales y que actúa como barrera frente a
los agentes patógenos externos1. Este epitelio es propen-
so al desarrollo de cáncer por estar expuesto a distintos
tipos de agentes carcinogénicos procedentes de los ali-
mentos y del ambiente2.

Las neoplasias de boca y faringe son responsables de
un 5% de todas las neoplasias malignas y de ellas el
95% son carcinomas de células escamosas; cuando la le-
sión es pequeña y no ha producido todavía metástasis en
el momento de su detección, estos carcinomas presentan
una tasa de supervivencia a los 5 años del 75%3. Aunque
la mucosa oral está expuesta a distintos carcinógenos,
sólo un pequeño porcentaje de los individuos desarro-
llan cáncer4. Sin embargo, debe recordarse que la carci-
nogénesis es un proceso multifactorial, y que la mutagé-
nesis viene también determinada por agentes como el
virus del papiloma humano (VPH)1-5.

El VPH es un miembro de la familia de los papovavi-
rus, que incluye virus de doble cadena con un virion es-
férico de 50 nm de diámetro6. Hasta la fecha, se han
identificado más de 100 subtipos diferentes de VPH, de
los que aproximadamente 24 infectan de forma específi-
ca la mucosa oral y genital.

Los tipos de VPH de bajo riesgo se encuentran en la
piel y en las mucosas y causan lesiones benignas como
papilomas, verrugas comunes, condilomas acuminados,
e hiperplasias epiteliales focales. Los subtipos que se
encuentran con mayor frecuencia en la cavidad oral son
el VPH6 y VPH11 en el papiloma y en el condiloma
acuminado; VPH2 y VPH4 en las verrugas comunes;
VPH13 y VPH32 en la hiperplasia epitelial focal; y
VPH6, VPH11 y VPH16 en el papiloma ductal inverti-
do6,7.

Los VPH son patógenos humanos que causan un am-
plio rango de tumores benignos, premalignos, y malig-
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nos de origen epitelial. Los VPH mucosos son más pro-
pensos a la transmisión sexual y se consideran como una
de las enfermedades de transmisión sexual más comu-
nes8. El VPH presenta tropismo por las células epitelia-
les y se encuentra en la mucosa oral normal, por otra
parte se ha reseñado que la infección por VPH se en-
cuentra presente en el 42% de los pacientes con carcino-
ma epidermoide9 (o de células escamosas).

El papiloma de células escamosas es una prolifera-
ción benigna del epitelio escamoso estratificado. Típica-
mente se presenta como una lesión exofítica que mide
menos de 1 cm de diámetro; su aspecto varía desde la
forma de coliflor a la de dedo, y su base puede ser pe-
dunculada o sesil. Es la neoplasia benigna más común
del epitelio oral y puede aparecer en cualquier zona de
la boca, aunque las localizaciones más frecuentes son la
parte posterior del paladar blando, la úvula y los pilares
faríngeos. En muchas ocasiones se observan en el papi-
loma proyecciones de tipo velloso finas, y normalmente
el color de esta lesión suele ser blanquecino cuando la
superficie está queratinizada, aunque las lesiones más
planas y las que tienen una base más ancha pueden ser
rojizas o presentar el aspecto rosado de la mucosa oral
normal6,10,11. Normalmente se presenta como una lesión
única y puede aparecer a cualquier edad; aunque su edad
de presentación más frecuente es la cuarta década, un
20% de los casos se presentan antes de los 20 años12.

Las características histológicas incluyen hiperplasia
hiperqueratinizada del epitelio escamoso estratificado,
que aparece como una proliferación de proyecciones
epiteliales digitales finas que muestran hiperqueratosis y
una capa marcada de células granulares que se extien-
den hacia la superficie de la mucosa y que, en su parte
central, contienen una capa fina de tejido conectivo vas-
cular. Los informes describen el aspecto tanto de células
mitóticas en la capa espinosa como una variable canti-
dad de células epiteliales superficiales con núcleos pic-
nóticos y espacios claros perinucleares (coilocitos), indi-
cativos de infección por VPH2,6,7,13.

El diagnóstico diferencial se debe realizar con otras
formas orales de la infección por VPH como las verru-
gas comunes, los condilomas acuminados, y la hiperpla-
sia epitelial focal14.

Las verrugas comunes se encuentran de forma fre-
cuente en las manos de los niños hasta la segunda déca-
da de la vida, y el virus contenido en las células epitelia-
les se propaga por autoinoculación; de esta manera las
lesiones se extienden desde los dedos hacia otras zonas,
sobre todo a los labios, el paladar duro y las encías. Clí-
nicamente, las verrugas comunes son indistinguibles del
papiloma oral de células escamosas14.

El condiloma acuminado normalmente aparece duran-
te la segunda década de la vida en los genitales, aunque
también es una forma frecuente de lesiones orales cuan-
do se han producido contactos sexuales orogenitales o
autoinoculación a través de lesiones genitales. Las lesio-
nes orales se presentan la mayoría de las veces en la mu-
cosa no queratinizada de los labios, la mucosa yugal, y
el paladar blando6,12,14.

La hiperplasia focal epitelial, comúnmente conocida
como enfermedad de Heck, se encuentra fundamental-
mente en grupos aislados de indios nativos de Nortea-
mérica y Centroamérica, Brasil, habitantes nativos nór-
dicos, y otros grupos de Europa y África, y suele
aparecer con mayor frecuencia en niños. Las lesiones
normalmente son múltiples, afectan a la mucosa labial y
yugal, y son sesiles y de color blanquecino. Se deben a
los subtipos 13 y 32 del VPH, y en los niños normal-
mente desaparecen de manera espontánea14-16.

Sigue existiendo bastante controversia sobre las vías
de transmisión en niños, aunque las posibilidades inclu-
yen la transmisión perinatal, la auto y heteroinoculación,
el abuso sexual, y la posibilidad de transmisión indirecta
por medio de objetos17.

Un estudio de Summersgill et al señaló los subtipos
de alto riesgo 16 y 18 en el 56,2% de los niños VPH po-
sitivos; además, el 66% de los niños infectados por los
subtipos oncogénicos eran menores de 7 años de edad18.

Kui et al19 estudiaron las características clinicopatoló-
gicas de los condilomas orales en niños y de las lesiones
condilomatosas de sus madres. Este estudio encontró
que el 70% de las madres habían sufrido condilomatosis
oral y/o vulvar durante el embarazo y que las lesiones
orales en los niños aparecían durante los tres primeros
años de vida, siendo el sitio más frecuente el paladar
(tanto el paladar duro como el blando).

Las manifestaciones debidas a la infección VPH son
también frecuentes entre niños infectados por el virus de
la inmunodeficiencia humana (VIH). De acuerdo con la
clasificación de la Organización Mundial de la Salud20

(OMS), las infecciones por VPH aparecen en el grupo 2
pediátrico de los pacientes VIH positivos, es decir, el
grupo de lesiones menos asociadas a la infección VIH
pediátrica.

Finalmente, otro grupo de pacientes inmunosuprimi-
dos con riesgo aumentado de lesiones de la mucosa oral
relacionadas con el VPH son los receptores de trans-
plantes de órganos. Se ha reseñado la aparición de ve-
rrugas y papilomas orales en receptores de médula ósea
entre 1 y 3 años después del transplante21,22.

El tratamiento del papiloma de células escamosas
consiste en la extirpación quirúrgica simple de la base
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Figura 1. Imagen preoperatoria de la lesión. Figura 2. Incisión circular alrededor de
la lesión al principio de la cirugía con el
propósito de extirpar una muestra para
biopsia.

Figura 3. Imagen postoperatoria inmediata.
El molar muestra pequeñas áreas de des-
mineralización debidas al impacto del láser
mientras se realizaba la cirugía.

Figura 5. Imagen postoperatoria a los seis
meses. Se había producido la remineraliza-
ción de las áreas afectada del molar.

Figura 6. Espécimen para biopsia.

Figura 4. Imagen postoperatoria a las tres
semanas.



de la lesión y de una pequeña área del tejido conectivo
que la rodea. Las recidivas son raras1. El uso del láser
como método quirúrgico para la eliminación de papilo-
mas orales ya ha sido descrito23-25.

El término láser es un acrónimo de «amplificación de
luz mediante emisión de radiación estimulada», siendo
esto un tipo de energía electromagnética con propieda-
des direccionales y monocromáticas que lo distinguen
de la energía radiante desorganizada. El láser Er,Cr:
YSGG (erbium, chromium, yttrium, scandium, gallium,
y garnet) es uno de los más usados por los odontopedia-
tras debido a su versatilidad: puede usarse tanto sobre
tejidos duros como sobre tejidos blandos y se asocia con
una disminución de las molestias postoperatorias, ede-
ma, cicatriz, y contracción26,27.

Se ha descrito el uso satisfactorio de la tecnología lá-
ser en procedimientos restauradores sobre dientes pri-
marios y permanentes, en tratamientos pulpares, y en di-
ferentes tratamientos quirúrgicos de patología oral26-33.
En algunos tratamientos no requiere anestesia local, y en
otros muchos se requiere menos cantidad que cuando se
emplean técnicas convencionales34-36.

Presentación del caso

La paciente, de 11 años y 11 meses, sin antecedentes
médicos de interés, presentaba una higiene oral excelen-
te y fue visitada para una revisión de rutina 15 meses
después de su primera visita. El examen rutinario de la
cavidad oral reveló la presencia de un tumor blanqueci-
no sobre la mucosa oral, distal al primer molar perma-
nente superior izquierdo, que presentaba un aspecto pa-
pilomatoso y era totalmente asintomático (fig. 1). La
paciente y su familia no habían advertido su presencia.
Se decidió tratar la lesión empleando el láser
Er,Cr:YSGG (Biolase Technology) en lugar de extirpar
la lesión con cirugía convencional.

Se aplicó un gel de benzocaína al 20% como aneste-
sia tópica antes de inyectar 10 mg de lidocaína al 10%
con epinefrina 1:100.000 alrededor de la lesión; la le-
sión en sí no fue infiltrada. A continuación, se realizó
una incisión circular alrededor de la lesión, empleando
la baja potencia recomendada por el fabricante para teji-
dos blandos (1,50 W, agua al 10%, y aire al 11%), para
así obtener una muestra válida para biopsia (fig. 2).

El diseño de la pieza de mano del equipo láser permi-
tió un buen control y acceso a la mucosa distal al molar;
en estos casos, esto reduce el tiempo de operación, faci-
lita la técnica quirúrgica, y permite un mejor manejo del
campo quirúrgico, todo lo cual conduce a un mejor cui-
dado de los tejidos. Durante el tratamiento con láser se

realizaron impactos suaves sobre la parte distal del mo-
lar, y esto produjo pequeñas áreas de desmineralización.
Una vez eliminada la lesión, se consiguió la coagulación
empleando el láser a bajo voltaje (0,50 W) y con agua al
0% y aire al 7% (fig. 3).

La curación postoperatoria fue excelente y no requirió
medicación analgésica, y la herida cicatrizó perfecta-
mente en un corto periodo de tiempo (fig. 4). El examen
de seguimiento a los 6 meses (fig. 5) mostró la remine-
ralización del esmalte del primer molar en los puntos
donde había recibido el impacto del láser.

El informe de anatomía patológica mostró, a nivel
macroscópico, un fragmento blando y pequeño (0,25 cm
de tamaño) de aspecto papilomatoso con una superficie
externa blanquecina (fig. 6). El examen mediante el mi-
croscopio reveló tejido cubierto por epitelio escamoso
estratificado queratinizante con marcada hiper y para-
queratosis. También se observaron células epiteliales su-
perficiales con núcleos picnóticos y espacios claros peri-
nucleares, siendo todo ello indicativo de infección por
VPH. El corion subyacente mostró espacios vasculares
dilatados y cambios inflamatorios crónicos.

Discusión

Este artículo ha descrito el empleo del láser Er,Cr:
YSGG para el tratamiento de un paciente que presenta-
ba una lesión papilomatosa. Se trata de un sistema hi-
drocinético que libera fotones en un spray de aire-agua,
causando de esta manera potentes explosiones en las go-
tas de agua. La energía del láser es conducida por un
sistema de fibra óptica hasta el punto terminal del cristal
de zafiro. La pieza de mano del láser presenta un aspec-
to similar al de la clásica turbina, lo que facilita su uso
clínico. La efectividad de corte alcanza un 1,0 a 1,5 mm
desde el zafiro hasta la superficie del tejido.

Este láser es excelente para tratamientos de cirugía
oral en pacientes pediátricos porque permite menor can-
tidad de anestesia local, menor tiempo quirúrgico, una
técnica más fácil, un efecto hemostático sin sangrado, y
una perfecta visibilidad del campo quirúrgico. Además,
no hay necesidad de sutura, y el procedimiento no pro-
duce edema ni dolor postoperatorio; las heridas curan
rápidamente sin molestias ni necesidad de medicación
analgésica. En el presente caso se empleó una mínima
cantidad de anestésico local, y la curación postoperato-
ria fue muy satisfactoria.

Durante los tratamientos con láser, en ocasiones la
propia lesión resulta «lacereada», lo que impide la reali-
zación de la biopsia de la muestra quirúrgica. Éste no
fue el caso en nuestro paciente ya que la lesión no reci-
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bió el impacto del láser, y permitió la consiguiente biop-
sia, que confirmó el diagnóstico presuntivo de lesión
causada por el virus del papiloma humano.

El hecho de que algunos tratamientos puedan realizar-
se sin anestesia local supone una ventaja adicional que
facilita el manejo de conducta por parte del odontope-
diatra. El equipo de láser ofrece al clínico una gran va-
riedad de herramientas que benefician al conjunto de la
población pediátrica dental y contribuyen a la mejora de
los tratamientos en odontopediatría.
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