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RESUMEN 

Objetivo: Analizar los factores etiológicos que pueden in­
fluir en el desencadenamiento de la enfermedad y los resulta­
dos obtenidos después del tratamiento quirúrgico de una serie 
de pacientes. 

Diseño del estudio: En una muestra de 54 pacientes que 
presentaban queilitis actínica se valoraron la historia clínica, 
los posibles factores desencadenantes, el patrón histológico y 
la recurrencia de las lesiones. Cuarenta y un casos fueron tra­
tados mediante bermellectomía con bisturí de hoja fría segui­
da del cierre primario del defecto con un colgajo de la muco­
sa bucal. En los 13 casos restantes se efectuó la bermellecto­
mía con el láser de COj. 

Resultados: En el análisis de los antecedentes de los pa­
cientes se observó que el 35,2% presentaban patología hepáti­
ca asociada al consumo de alcohol y que el 77,8% eran fuma­
dores. Por último, con relación a la exposición solar el 53,1% 
de los hombres tenían profesiones al aire libre y el 100% de 
las mujeres presentaban exposiciones solares importantes. La 
clínica más frecuente fue el sangrado y la presencia de placas 
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leucoplásicas, mientras que solamente el 16% presentaba do­
lor. Más del 40% de los pacientes estaban asintomáticos. Des­
pués del tratamiento, y tras un período de control mínimo de 
6 meses, el 90,74% de los pacientes presentaron una curación 
total. De los 5 casos reintervenidos, 4 curaron y 1 evolucionó 
a carcinoma de células escamosas. 

Conclusión: El tratamiento recomendado de la queilitis 
actínica es la bermellectomía, bien sea con bisturí de hoja fría 
o con el láser de CO^, efectuando siempre el estudio histoló­
gico de la lesión para detectar de forma precoz la posible ma-
lignización, siendo también fundamental el control de los fac­
tores etiológicos. 

Palabras clave: patología bucal, queilitis actínica, berme­
llectomía, láser de COj. 

INTRODUCCIÓN 

Los labios son repliegues musculomembranosos constitui­
dos por un esqueleto muscular, principalmente del músculo 
orbicular, y recubiertos de tejido epitelial y conjuntivo. Es una 
región con una gran inervación, muy sensible, sin vello y 
aglandular(l, 2-5). 

La queiUtis es la patología más frecuente de los labios y se 
define como un proceso inflamatorio que afecta al bermellón 
labial. Con el término de queilitis se incluyen distintas entida­
des nosológicas, como; 

- Queilitis angular: proceso inflamatorio que afecta a las 
comisuras labiales y que suele asociarse a procesos sistémi-
cos, como la anemia, la diabetes mellitus y el virus de la in-
munodeficiencia humana (6). 

- Queilitis de contacto: es de etiología alérgica y se carac­
teriza por eczemas. 

- Queilitis de células plasmáticas: entidad inflamatoria, be­
nigna, idiopática e infrecuente. 

- Queilitis exfoliativa: cursa con hiperqueratosis y desca­
mación del bermellón labial. 

- Queilitis glandular: se divide en simple, supurativa super­
ficial y supurativa profunda. Encontramos una inflamación 
crónica de las glándulas salivales del labio inferior. 

- Queilitis granulomatosa: suele ser la manifestación de 
otras patologías, como el síndrome de Melkersson-Rosenthal, 
la sarcoidosis y la enfermedad de Crohn. Si esta queilitis no es 
la manifestación de otra patología, se conoce como queilitis 
de Miescher. 

- Queilitis actínica: es una condición premaligna de fre­
cuente aparición en la semimucosa labial, especialmente del 
labio inferior (6-8). 

1. Características de la queilitis actínica 

Se presenta con mayor frecuencia en el labio inferior que 
en el superior. En cuanto a la distribución por sexos, suele 
afectar más a los hombres que a las mujeres. Las mujeres 
suelen usar pintalabios cosméticos que contienen factores 
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protectores solares, que las protegen de la enfermedad. En el 
estudio de Jorge y cois. (9), realizado en un grupo de 270 an­
cianos, se detectó la presencia de queilitis actínica en el 2,6% 
de la muestra. La edad de máxima incidencia se encuentra 
entre los 40 y los 80 años, aumentando en personas que acos­
tumbran a pasar períodos prolongados de tiempo al aire libre, 
como los campesinos o los marineros (6). El factor etiológi-
co más frecuentemente relacionado es la exposición solar. 
Existen otros factores también implicados en la aparición de 
este tipo de queilitis, como el tabaco, la irritación labial, las 
personas de cabello rubio y de piel clara tipo I ó I I , la higie-

Fig. 1. 
Queilitis actínica del labio inferior con degeneración carcinomatosa 
(carcinoma de células escamosas). 

Actinic cheilitis ofthe lower lip presenting carcinomatous degeneration 
(squamous cell carcinoma). 

Fig. 2. 
Queilitis actínica con placas de leucoplasia en el labio inferior. 

Actinic cheilitis with leukoplakia patches affecting the lower lip. 
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ne bucal deficiente y las prótesis dentales mal ajustadas (10). 
Puede producirse la malignización de la lesión a carcinoma 
de células escamosas (Figura 1). Una vez instaurado, el car­
cinoma metastatiza aproximadamente en el 11% de los casos 
(11, 12). 

2. Clínica de la queilitis actínica 

Se manifiesta como una hiperqueratosis descamatíva cró­
nica, con eritema, que puede llegar a ser erosiva y sangrante 
de forma intermitente. Se observa desecación y ulceración de 
parte del labio, y éste adquiere un color gris blanquecino o 
marrón (13). En los estadios iniciales, la enfermedad se mani­
fiesta con eritema y edema del labio. En estadios más avanza­
dos se observa una descamación difusa de todo el labio infe­
rior, que incluso puede abarcar las comisuras labiales. Tam­
bién pueden observarse áreas inflamatorias, zonas eritroplási-
cas y placas leucoplásicas (Figura 2). El labio tiende a perder 
su elasticidad habitual y aparecen líneas de fisura perpendicu­
lares al eje mayor del labio, que pueden ocasionar dolor. Fi­
nalmente va desapareciendo la línea entre la piel y la semi­
mucosa labial. 

3. Histología de la queilitis actínica 

El estudio histológico del epitelio con queilitis actínica nos 
muestra una degeneración basófila del colágeno y de las f i ­
bras elásticas, junto con presencia de un infiltrado inflamato­
rio difuso compuesto por Hnfocitos y células plasmáticas en la 
zona superficial de la dermis. Además, podemos encontrar 
una displasia epitelial leve con pérdida de la polaridad celular, 
hiperplasia de células básales y pleomorfismo celular. La quei­
litis actínica presenta placas blanquecinas con las mismas ca-

Fig.3. 
Histología de la queilitis actínica. Displasia en la capa basal e 
hiperqueratosis epitelial. 

Histology of actinic cheilitis. Dysplasia ofthe basal layer with epithelial 
hyperkeratosis. 
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racterísticas histológicas de la leucoplasia, observándose tam­
bién una hiperqueratinización epitelial (Figura 3). 

4. Tratamiento de la queilitis actínica 

j A pesar de que existen diferentes opciones terapéuticas 
; para tratar la queilitis actínica, todos ellas se basan en dos 

fases: la fase resectiva o exéresis de la lesión, y la fase re­
constructiva, la cual puede efectuarse dejando cicatrizar el 
tejido por segunda intención, realizando un colgajo de repo­
sición anterior o mediante la colocación de un injerto libre. 
A continuación exponemos los tratamientos más comiín-
mente utilizados: 

4.1. Sustancias químicas: El 5-fluorouracilo es una anti-
metabolito cuyo mecanismo de acción consiste en la inhibi­
ción de la enzima timidilato-sintetasa. Esta enzima es necesa­
ria para la síntesis de ácido timidílico, componente funda­
mental del ADN. El 5-fluorouracilo se absorbe de forma se­
lectiva por las células con más actividad metabólica, y las 
convierte en más susceptibles a su acción inhibitoria. Diver­
sos estudios han comprobado que su utilización disminuye las 
manifestaciones clínicas de las lesiones actínicas, aunque la 

: displasia epitelial persiste después del tratamiento, lo cual ex­
plica el elevado porcentaje de recurrencias (9, 14). Wright y 
Dufresne publicaron en 1998 un estudio realizado en 6 pa­
cientes a los que se les aplicó 5-fluorouracilo al 5%. Después 
del tratamiento, el 100% seguían presentado displasia (15). 
La utilización de esta sustancia tiene otros inconvenientes im­
portantes, como es la extensa úlcera labial que aparece a los 
pocos días de su aplicación; además, ocasiona gran inflama­
ción y dolor inmediato. También se ha descrito la aplicación 

I tópica de ácido tricloroacético al 50%, con lo que desencade-
i namos una descamación química. Se produce una curación v i ­

sible entre los 7 y 10 días, aunque Robinson (11) demostró 
; que un año después de la aparente curación seguía aprecián-
i dose histológicamente una displasia epitelial en siete de los 

diez pacientes que trató con este producto. Del mismo modo, 
también se han utilizado otras sustancias químicas, como el 5-

1̂  aminolevulínico que, en combinación con luz visible, puede 
ser útil para tratar lesiones rebeldes a otros tipos de tratamien-

! to (16), a pesar de que el tratamiento con sustancias químicas 
i no se recomienda en la actualidad como tratamiento definiti-
¡- vo de la lesión. 

[ 
4.2. L a criocirugía: Es el método de elección en la quera-

tosis actínica de la piel, y la experiencia en la utilización de 
esta técnica es muy extensa. El mecanismo de aplicación es 
mediante nitrógeno líquido y no precisa anestesia, aunque 
puede producir un cierto grado de edema y dolor. El gran in­
conveniente que presenta es que no permite el análisis histo­
lógico de la lesión e impide la detección precoz de la posible 
malignización de estas lesiones (17). 

4.3. L a electrocirugía: Es un tratamiento efectivo para 
I la resección y destrucción del epitelio labial. Requiere anes-
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tesia y sus inconvenientes residen en que cicatriza forman­
do una costra que produce dolor postoperatorio e incomodi­
dad, además de dificultar el examen histológico de los már­
genes del tejido resecado. Tampoco es una técnica reco­
mendable. 

4.4. L a resección quirúrgica o bermellectomía: Consiste 
en la exéresis con el bisturí de hoja fna de todo el epitelio de 
la semimucosa labial, y el posterior recubrimiento de la zona 
cruenta. Existen dos posibilidades técnicas: la bermellectomía 
simple, que deja intacto el músculo orbicular, y la bermellec­
tomía modificada, que amplía la exéresis a toda la semimuco­
sa labial, la zona glandular y una parte de la musculatura or­
bicular. La técnica modificada presenta como desventaja un 
mayor sangrado operatorio proveniente de la arteria labial in­
ferior, la cual deberá ser ligada intraoperatoriamente. Además 
de acortar el labio y de la posible disminución de la movili­
dad, podemos encontrar otras complicaciones, como pareste­
sia, hiperestesia o disestesia temporal del labio inferior, debi­
do a la afectación del nervio mentoniano, a la formación de un 
hematoma o a la persistencia del edema. 

Sólo con la técnica de la bermellectomía con bisturí de ho­
ja fría tenemos la posibilidad de la posterior colocación de un 
injerto libre o de la reposición de un colgajo vestibular, consi­
guiéndose así un cierre primario de la herida (6). 

4.5. Tratamiento con láser: Se trata del tratamiento más 
moderno. El progreso de la tecnología láser ha permitido rea­
lizar una correcta vaporización de la lesión sin un excesivo 
daño tisular de la zona tratada. Existen varias series de pa­
cientes tratados con el láser de COj (11, 18-22), demostrando 
que es una técnica altamente efectiva. Permite la exéresis de 
la lesión con un exquisito control del sangrado, por el efecto 
térmico y de cauterización, dejando cicatrizar el defecto por 
segunda intención y sin necesidad de colocar injertos tisula-
res. El curso postoperatorio es bastante agradecido gracias a 
que no ocasiona demasiado dolor. El inconveniente que pre­
senta es la dificultad para hacer el estudio histológico de los 
márgenes de resección, lo que implica efectuar una resección 
con amplios márgenes de seguridad. 

En la actualidad, los métodos más aconsejables para el tra­
tamiento de la queilitis actínica son la bermellectomía con 
bisturí de hoja fría y la bermellectomía con láser de CO2, siem­
pre y cuando tengamos en cuenta que se debe realizar siempre 
el estudio histológico de la lesión. 

El objetivo de este trabajo es valorar los resultados de la 
bermellectomía como tratamiento de la queilitis actínica, ana­
lizando los factores etiológicos de esta patología. 

P A C I E N T E S Y MÉTODO 

Se ha realizado un estudio clínico retrospectivo sobre una 
muestra de 54 pacientes visitados e intervenidos en la Clínica 
Nuestra Señora del Remedio y el Centro Médico Teknon du­
rante el período comprendido entre el año 1990 y el 1999. 
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Se valoraron el sexo, la edad, los antecedentes patológicos 
tanto a nivel sistémico como locorregional, la localización de 
la lesión, el tipo de tratamiento realizado, el patrón histológi­
co de todas las lesiones y, finalmente, la evolución de los pa­
cientes en los controles postoperatorios, con una media de 25 
meses de seguimiento. 

Respecto a los factores locales, se evaluó el hábito tabáqui-
co de los pacientes, así como el tipo de tabaco consumido y el 
grado de exposición solar, valorando si trabajaban en profe­
siones de riesgo que exigieran permanecer al aire libre duran­
te largos períodos de tiempo, como, por ejemplo, es el caso de 
campesinos y marineros, o bien si se trataba de una exposi­
ción por motivos estéticos, ya fuera al sol natural o a radia­
ciones UVA en salones de belleza. También se analizó la uti­
lización de protectores solares. 

Respecto a la clínica, se valoró si las lesiones eran asinto-
máticas o si existían dolor, limitación de la movilidad, san­
grado, zonas erosivas, ulceración y, por último, placas de leu­
coplasia o eritroplasia. 

RESULTADOS 

Se incluyeron en el estudio 54 pacientes (32 hombres y 22 
mujeres) con una media de edad de 59 años (rango de 34 a 82 
años). Todos los casos afectaron al labio inferior y en 4 casos 
al labio inferior y las comisuras bucales. En ningún caso se 
vio impUcado el labio superior. 

• Antecedentes generales de interés: 4 pacientes (7,4%) 
presentaban diabetes mellitus de tipo I I bajo correcto control 
médico. El consumo de alcohol era superior a 60 gramos en 
23 pacientes (42,59%) (15 hombres y 8 mujeres), 19 de los 
cuales (35,18%) tenían diagnosticada una hepatopatía cróni­
ca. 

En cuanto al color del cabello de los pacientes tratados, 27 
(50%) tenían el pelo rubio (12 hombres y 15 mujeres) y la otra 
mitad tenían el pelo castaño (20 hombres y 7 mujeres). 

• Factores locales de interés: 42 pacientes eran fumadores 
(77,77%). Como se puede apreciar en la Tabla 1, más del 50% 
de los pacientes varones y menos de una cuarta parte de las 
mujeres eran fumadores. La mayoría de pacientes fumadores 
lo eran de cigarrillos (70,37%), frente a una minoría fumado­
ra de pipa (7,4%). 

Respecto a la exposición solar, encontramos que 17 hom­
bres (53,1%) tenían profesiones al aire libre. Por otro lado, el 
100% de las mujeres habían tenido exposiciones al sol impor­
tantes, y 17 de ellas (77,3%) exposición a radiaciones UVA 
en salones de belleza. De los 39 pacientes con exposición so­
lar habitual, 24 (61,54%) empleaban de forma rutinaria pro­
tectores solares con factor de protección superior a 5. 

Treinta y siete pacientes (68,5%) presentaban una higiene bu­
cal deficiente (28 hombres y 9 mujeres) y 27 (el 50%) eran por­
tadores de prótesis móviles. La distribución de los pacientes se­
gún el tipo de prótesis que utilizaban se muestra en la Tabla 2. 

• Clínica: De los 54 casos, 23 (42,6%) eran asintomáticos, 
9 (16,6%) presentaban dolor y en 11 se observó sangrado 
(20,4%). Siempre se evidenció descamación, desecación y ul­
ceración del labio. En 11 casos (20,4%) (9 hombres y 2 muje­
res) existían placas leucoplásicas (Figura 4). 

• Tratamiento: En 41 casos se realizó la bermellectomía 
con bisturí de hoja fría, con cierre posterior de la zona cruenta 

Fig. 4. 
Queilitis actínica con zonas leucoplásicas en el labio inferior de un 
paciente fumador de pipa. 

Actinic cheilitis with leukoplakia patches on the lower lip in a pipe smoker. 

TABLA 1 

Consumo de tabaco en los 54 pacientes de la muestra 

Más de 20 cigarros/día 

Hombres Mujeres Total 

Más de 20 cigarros/día 26 (48,15%) 12 (22,22%) 38 (70,37%) 

Fumadores de pipa 4 (7,40%) 0 4 (7,40%) 

Total fumadores 30 (55,55%) 12 (22,22%) 42 (77,77%) 
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mediante un colgajo pediculado de mucosa bucal. En los trece 
casos restantes se realizó la bermellectomía con láser de COj, 
con posterior cicatrización por segunda intención. Siempre se 
efectuó el estudio histológico de la mucosa resecada, evaluan­
do los bordes y la profundidad para comprobar que no estuvie­
ran afectados por la lesión. En los 54 casos el diagnóstico his­
tológico fue de queilitis actínica, hallándose en 11 casos lesio­
nes leucoplásicas con hiperqueratosis asociadas (Figura 3). En 
2 pacientes se observaron signos de displasia moderada. 

Los pacientes fueron controlados durante 6 meses en 8 ca­
sos, un año en 10 casos y por un período superior a un año en 
36 casos. De los 54 pacientes, 49 (90,74%) presentaron una 
curación total en los controles postoperatorios, que al menos 
fueron de 6 meses. Los 5 casos restantes presentaron recidiva, 
por lo que requirieron un nuevo tratamiento. Estos casos ha­
bían sido tratados con láser de COj y, tras una nueva inter­

vención mediante una bermellectomía con bisturí convencio­
nal y una plastia local, cuatro presentaron una curación total y 
un caso evolucionó a carcinoma de células escamosas (1,85 % ) . 
Este caso fue nuevamente tratado quirúrgicamente mediante 
una resección amplia y una plastia de reconstrucción del labio 
inferior, presentando una posterior curación en el último con­
trol realizado a los 5 años (Tabla 3). 

• Complicaciones postoperatorias: Se observaron en 20 
pacientes (37,04%), aunque 12 de ellas se resolvieron de for­
ma espontánea en menos de 6 meses. La complicación más 
frecuente fue el dolor residual (50%); 8 casos (14,81%) pre­
sentaron secuelas que permanecieron por un período superior 
a 6 meses, entre las cuales encontramos tirantez labial en 4 ca­
sos, dificultad en la ingesta de alimentos en 2 casos, pareste­
sia en un caso y dolor residual en otro caso (Tabla 4). 

TABLA 2 

Pacientes portadores de prótesis removibles 

Prótesis parcial 

Hombres Mujeres Total 

Prótesis parcial 7 (25,93%) 5 (18,52%) 12 (44,45%) 

Prótesis completa 12 (44,45%) 3 (11,1%) 15 (55,55%) 

Pacientes con prótesis 19 (70,38%) 8 (29,62%) 27 (100%) 

Total 19/54 (35,18%) 8/54 (14,82%) 27/54 (50%) 

TABLA 3 

Evolución de los pacientes después del tratamiento 

Primer tratamiento 

Curación Recidiva Total 

Primer tratamiento 49 (90,74%) 5 (9,26%) 54 (100%) 

Nuevo tratamiento 4 (7,4%) 1 (1,85%) 5 (9,26%) 

Carcinoma de células escamosas 1 (1,85%) 1 (1,85%) 

TABLA 4 

Complicaciones postoperatorias del tratamiento de la queilitis actínica 

Complicaciones Menos de 6 meses Más de 6 meses Total 

Dolor residual 9(16,67%) 1 (1,86%) 10(18,54%) 

Parestesia 3 (5,55%) 1 (1,86%) 4 (7,40%) 

Tirantez labial 4 (7,40%) 4 (7,40%) 

Dífícultad ingesta 2 (3,70%) 2 (3,70%) 

Total 12(22,22%) 8 (14,82%) 20 (37,04%) 
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Medie 

• Resultados estéticos: 46 de los 54 pacientes (85,2%) que­
daron muy satisfechos de los resultados estéticos obtenidos. 
En los 8 casos restantes (en los que se incluyen las 4 recidivas 
y el caso de carcinoma) quedaron resultados estéticos acepta­
bles, aunque a los pacientes les costó admitir su nueva situa­
ción. 

DISCUSIÓN 

La edad media de los pacientes de nuestro estudio coincide 
con la de Robinson (11), que se sitúa en los 59 años. Otros au­
tores reflejan, sin embargo, medias de edad algo inferiores. 
Sánchez-Cornejo y cois. (23) obtuvieron una media de 46 
años, y Lustig y cois. (13) publicaron una media de edad de 50 
años. En cambio, Zelickson y Roenigk (18) encontraron una 
media de edad superior, concretamente de 70 años. Respecto 
al sexo, el 59,26% de nuestra muestra eran varones, aunque en 
la mayoría de las series publicadas los hombres superan el 
80% (8, 18), excepto en la de Kaugars y cois., que muestran 
una mayoría (81,3%) de mujeres (24). En cuanto a la locali­
zación, y coincidiendo con la mayoría de los estudios publi­
cados, el 100% de las lesiones se situaban en el labio inferior 
(7, 17, 18, 23). 

El tabaco puede considerarse un factor etiológico asociado, 
ya que pudimos comprobar que el 77,8% de los pacientes eran 
fumadores. Este hecho está en concordancia con Robinson 
(11), el cual observó que el 80% de los 40 pacientes de su es­
tudio eran fumadores, y con Sánchez-Cornejo y cois. (23), los 
cuales afirman que el 25% de los pacientes incluidos en su es­
tudio fumaban más de 20 cigarrillos al día. Otro factor pri­
mordial a tener en cuenta es la exposición solar, comprobán­
dose que el 100% de las mujeres y el 53,1% de los hombres 
presentaban una exposición solar excesiva. No encontramos 
en la literatura estudios que analicen la cantidad de exposición 
solar que sufrieron los pacientes. Solamente Sánchez-Cornejo 
y cois. (23) refieren que el 67% de sus pacientes eran agricul­
tores y habían experimentado exposiciones solares importan­
tes. Otros factores a tener en cuenta son el consumo de alco­
hol, una higiene bucal deficiente y los individuos de piel cla­
ra y cabello rubio. 

El porcentaje de curación y de recidiva tras el tratamiento 
está en concordancia con los resultados publicados por diver­
sos autores, por ejemplo Brafau y cois. (25); estos obtuvieron 
un porcentaje de curación del 94,2% en una muestra de 279 
pacientes tratados con lesiones precancerosas del labio iide-
rior. Lubritz y Smolewski (17) publican un porcentaje de cura­
ción del 96,23% de las leucoplasias de labio inferior tratadas 
quirúrgicamente. Zelickson y Roenigk (18) encontraron un 
6,97% de recidivas (éxito del 93,03%), y 1 caso sobre los 43 
estudiados (2,3%) evolucionó a carcinoma de células escamo­
sas. Kaugars y cois, publicaron resultados histológicos sobre 
152 casos de queilitis actínica. El 11,2% ñieron carcinomas in 
situ, y el 1,3% fueron carcinomas de células escamosas (24). 

El tratamiento de elección de la queilitis actínica es la exé­
resis con bisturí convencional (bermellectomía) (11, 17, 18), 
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ya que permite un correcto análisis histológico del tejido rese­
cado. Presenta, no obstante, algunos inconvenientes, como, 
por ejemplo, ciertas alteraciones de la sensibilidad labial. Sán­
chez-Cornejo y cois. (22) tuvieron un 36,5% de alteraciones 
de la sensibilidad, unilateral o bilateral. En nuestro estudio, en 
cambio, solamente detectamos una complicación nerviosa de 
más de 6 meses de evolución (1,8%). Otro aspecto a tener en 
cuenta cuando se efectúa la bermellectomía es el resultado es­
tético tras la cirugía. Se consiguió un resultado estético ópti­
mo en el 85,2% de los pacientes, coincidiendo con el 88,4% 
del estudio de Sánchez-Cornejo y cois. (23), y con Brufau y 
cois. (25), los cuales concluyen que la bermellectomía permi­
te obtener unos buenos resultados estéticos. 

Robinson y cois. (11) comprobaron que el tratamiento con 
sustancias químicas no era efectivo y que tanto la aplicación 
de 5-fluorouracilo como la de ácido tricloroacético daban una 
alta incidencia de recurrencias, además de no permitir el aná­
lisis histológico. En nuestro estudio las recidivas se presenta­
ron en las lesiones tratadas con el láser de COj. Esta circuns­
tancia no coincide con los resultados obtenidos por Robinson 
y cois. (11), los cuales observaron durante 4 años a 10 pacien­
tes tratados con láser de COj sin encontrar ninguna recidiva. 
La biopsia del epitelio labial a los 4 meses del tratamiento 
mostró ausencia de atipia celular, y los autores afirman que, a 
pesar de que el láser de COj dificulta el análisis anatomopato-
lógico, las lesiones no suelen recurrir, y que confiere un pos­
toperatorio muy confortable. También Stanley y Roenigk (20) 
presentaron excelentes resultados en tres casos tratados me­
diante láser de COj previo análisis histológico de las lesiones, 
y David (26) publicó en 1985 la curación total tras el trata­
miento con el láser de CO2 de 8 lesiones recidivadas. 

Un tratamiento recomendable para lesiones de pequeño ta­
maño sería efectuar la exéresis con bisturí convencional, para 
poder efectuar el correspondiente estudio histológico de la le­
sión, y la posterior irradiación del campo quirúrgico con láser 
de CO2, para obtener así una curación por segunda intención 
sin necesidad de hacer un colgajo de reposición o de colocar 
un injerto libre. Esta técnica permite combinar los beneficios 
de la bermellectomía con bisturí convencional, como es el es­
tudio histológico de la lesión en condiciones adecuadas, y al 
mismo tiempo aprovechar el principal beneficio de la exéresis 
con láser, que es la curación de la zona con mínimas molestias 
postoperatorias y, además, la reducción de la complejidad de 
la cirugía respecto a la técnica de la bermellectonua conven­
cional, la cual precisa plastias locales o la colocación de injer­
tos libres. 

La prevención es una obligación fundamental en el manejo 
de esta patología. Ésta se llevará a cabo mediante el uso de 
protectores labiales que contengan filtros solares, especial­
mente indicados en las personas expuestas al sol por períodos 
prolongados o que presenten los factores adicionales relacio­
nados con la queilitis actínica, entre los cuales destacan el ta­
baco, la irritación labial, la mala higiene bucal, el alcohol y las 
personas de piel clara y de cabello rubio. Incluso existe la po­
sibilidad de confeccionar un aparato que proteja los labios de 
la exposición solar (27). 
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Como conclusión, debemos insistir en la importancia del 
diagnóstico precoz y en el tratamiento rápido y correcto, el 
cual debe incluir el análisis histológico de las lesiones. La de­
tección precoz de los cambios aclínicos del labio y el trata­
miento preventivo de los mismos son factores vitales en el 
pronóstico de esta lesión premaligna. Una vez está estableci­
da la queilitis actínica, aconsejamos como primera opción de 

tiatamiento la bermellectomía con bisturí de hoja fría. La exé­
resis con láser de CO, y la posterior cicatrización por segunda 
intención presentan resultados satisfactorios en la literatura, 
en contra de nuestra experiencia, teniendo en cuenta que de­
bemos efectuar siempre el estudio histológico. Consideramos 
que se deben abandonar los métodos con sustancias químicas, 
el electrobisturí y la criocirugía. 

51 2 1 1 
VOL. 6 / N.° 3 

MAY.-JUL. 2001 



SATORRES M, y cois. Med 

Sur^d management 
ofactínk cheiMs 

SUMMARY 

Objective: An analysis is made ofthe etiologic factors un-
derlying actinic cheilitis and ofthe results obtained following 
surgical treatment ofthe disease in a series of54 patients (32 
males and 22females). 

Study design: The case history was evaluated, along with 
the triggering factors, histopathological pattern and recu­
rrence of lesions. A cold scalpel vermilionectomy was per-

formed in 41 patients, followed by primary closure of the 
defect using an oral mucosal flap. The remaining 13 pa­
tients were subjected to carbón dioxide láser vermilion abla­
tion. 

Results: The history ofthe patients revealed liver disease 
associated to alcohol consumption in 35.2% of cases and to­
báceo smoking in 77.8%. As regards solar exposure, 53.1% of 
the men referred open-air professional activities, while 100% 
ofthe women presented important solar exposure. The most 
frequent clinical manifestations were bleeding and the pre-
sence of leukoplakia patches; pain was reported in only 16% 
of cases. Over 40% ofthe patients were asymptomatic. Follo­
wing treatment, and after a follow-up period of at least 6 
months, 90.7% of the subjects showed complete healing. Of 
the 5 patients reoperated upon, four healed and one evolved 
towards squamous cell carcinoma. 

Conclusión: Vermilionectomy is the recommended treat­
ment for actinic cheilitis, using either a cold scalpel or car­
bón dioxide láser. A histological study ofthe lesión is indica-
ted in all cases to secure early detection of possible maligni-
zation. The control ofthe possible etiologic factors is also es-
sential. 

Key words: oral pathology, actinic cheilitis, vermilionec­
tomy, carbón dioxide láser. 

INTRODUCTION 

The lips are musculomembranous folds composed ofskele-
tal muscle (principally the orbicular muscle) and covered with 
epithelial and connective tissue. The región is aglandular, 
richly innervated and possesses great sensitivity (1,2-5). 

Cheilitis is the most commonform oflip pathology, and is 
defined as an inflammatory process affecting the labial ver­
milion. A number of entities are grouped under the designa-
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tion of cheilitis, including angular cheilitis (an inflammatory 
disorder affecting the lip commissures and which is usually 
associated to systemic processes such as anemia, diabetes 
mellitus and human immunodeficiency virus (HIV) infection) 
(6); contact cheilitis (of aliergic etiology and characterized 
by the appearance of eczemas); plasma cell cheilitis (benign, 
inflammatory, idiopathic and infrequent); cheilitis exfoliati-
va (involving hyperkeratosis and desquamation ofthe labial 
vermilion); cheilitis glandularis (divided into simple, super­
ficial suppurative and deep suppurative; this process invol-
ves chronic inflammation ofthe salivary glands ofthe lower 
lip); cheilitis granulomatosa (usually the manifestation of ot­
her disorders such as Melkersson-Rosenthal syndrome, sar-
coidosis or Crohn 's disease; when not the manifestation of 
some other pathology, the condition is known as Miescher's 
cheilitis); and actinic cheilitis (a premalignant condition of-
ten observed in the lip semimucosa, particularly ofthe lower 
lip) (6-8). 

1. Characteristics of actinic cheilitis 

Actinic cheilitis affects the lower lip more frequently than 
the upper lip, and is more common in males than infernales. 
In this context, women frequently wear lipstick that contains 
solar protective factors that contribute to prevent the disea­
se. Jorge et al. (9), in a study of270 elderly subjects, detec-
ted actinic cheilitis in 2.6% afeases. The age of máximum in-
cidence is between 40 and 80 years, with an increase among 
people who spend much time in the open, e.g., farmers and 
fishermen (6). The most frequently related etiologic factor is 
solar exposure, though a number of other factors have also 
been implicated, including tobáceo smoking, lip irritation, 
type I or I I light complexión (blond hair and light colored 
eyes), deficient oral hygiene and poorly fitting dentures (10). 
The lesions can suffer malignization to squamous cell carci­
noma (Fig. 1), which in tum metastasizes in 11% of cases 
(11,12). 

2. Clinical manifestations of actinic cheilitis 

Actinic cheilitis manifests as chronic desquamative hy­
perkeratosis with erythema that can intermittently suffer 
erosión or bleeding. Part of the lip becomes dry and ulce-
rated, acquiring a gray-white or brownish color (13). In 
the early stages, the disorder manifests with erythema and 
edema of the lip, while in more advanced stages diffuse 
desquamation is seen to affect the entire lower lip and even 
the commissures. Inflammatory áreas can also be obser­
ved, together with erythroplastic zones and leukoplakia 
patches (Fig. 2). The ajfected lip tends to lose its habitual 
elasticity, and fissure Unes appear perpendicular to the 
majoraxis ofthe lip, often causing pain. The differentiating 
Une between the skin and labial semimucosa is gradually 
erased. 
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3. Histology of actinic cheilitis 
The histological study of the epithelium shows basophilic 

collagen and elasticfiber degeneration, associated to a diffu­
se inflammatory infíltrate composed oflymphocytes and plas­
ma cells in the superficial zone of the dermis. In addition, 
mild epithelial dysplasia can be observed, with a loss of cell 
polarity, basal cell hyperplasia and cellular polymorphism. 
Actinic cheilitis presents whitish patches or plaques with the 
same histological characteristics as leukoplakia, together 
with epithelial hyperkeratinization (Fig. 3). 

4. Treatment of actinic cheilitis 

Although dijferent treatment modalities for actinic cheilitis 
have been developed, all involve two phases: a resection pha-
se (exéresis ofthe lesión) and a reconstructive phase (allo-
wing healing by second intention or granulation, raising a 
flap with anterior repositioning, or placing afree graft). The 
most commonly used treatment protocols are detailed below. 

4.1. Chemical substances: 5-fluorouracil (5-FU) is an an-
timetabolite that inhibits thymidylate synthase, the enzyme re­
quired for synthesizing thymidylic acid - a fundamental com-
ponent ofDNA. 5-FU is selectively absorbed by cells posses-
sing a marked metabolic activity, thus facilitating their inhi-
bition by the drug. A number ofstudies have shown that 5-FU 
administration reduces the clinical manifestations ofthe acti­
nic lesions, though epithelial dysplasia persists following tre­
atment - thus accounting for the high percentage of recurren-
ees observed (9,14). In 1998, Wright and Dufresne published 
a study of6 patients treated with 5% 5-FU. Following treat­
ment, all 6 patients continued to present dysplasia (15). On 
the other hand, this compound has a number of additional 
major inconveniences including extensive lip ulceration that 
appears after afew days oftherapy, as well as important in­
flammation and immediate pain. Topical 50% trichloroacetic 
acid has also been used to induce chemical desquamation, 
with visible healing after 7-10 days. However, Robinson (11) 
showed that one year after apparent healing, epithelial dys­
plasia continued to be histologically manifest in-7 ofthe 10 
patients treated with this product. Other applied substances 
include 5-aminolevulinic acid in combination with visible 
light, which can be useful in treating lesions refractory to ot­
her types oftherapy (16). In any case, the application of che­
mical substances is currently not advised as definitive treat­
ment of actinic cheilitis. 

4.2. Cryosurgery: This is the treatment modality of cholee 
in actinic cheilitis ofthe skin. Great experience has been ac-
cumulated with the application ofthe technique, where liquid 
nitrogen is applied in the absence of anesthesia - though so­
me edema and pain may result. The major inconvenience of 
thisform of treatment is that it does not allow histopathologi­
cal analysis ofthe lesión, thereby precluding the early detec­
tion of possible malignant transformation (17). 
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4.3. Electrosurgery: Electrosurgery is effective in resec-
ting and destroying the labial epithelium, though it requires 
anesthesia and induces healing with the formation of crusts 
or scabs that cause postoperative pain and discomfort, and 
complicates the histological study of the margins of the re-
sected tissue. It is not advisable in application to actinic chei-

; litis. 

4.4. Surgical resection (vermilionectomy): In this treat-
\ approach a cold scalpel is used to resect the entire la­

bial semimucosal epithelium, followed by covering ofthe ex-
posed área. Two technical possibilities exist: (a) simple ver­
milionectomy leaving the orbicular muscle intact, or (b) mo-
dified vermilionectomy extending exéresis to the entire labial 
semimucosa, glandular zone and a portion of the orbicular 
musculature. The main inconvenience ofthe modified techni­
que is that it causes greater surgical bleeding from the infe­
rior labial artery, which must be ligated during the interven-
tion. In addition to shortening the lip and possibly reducing 
mobility, other complications include transient paresthesia, 
hyperesthesia and dysesthesia ofthe lower lip, due to impair-
ment of the mental nerve, hematoma formation or persistent 
edema. 

Only vermilionectomy with a cold scalpel allows posterior 
placement of afree graft or repositioning ofa vestibular flap, 

I thus ensuring primary closure ofthe wound (6). 

4.5. Láser therapy: This is the most recent treatment mo­
dality. Advances in láser technology have made it possible to 
secure corred vaporization of the lesión without excessive 
tissue damage to the treated zone. A number ofpatient series 
involving carbón dioxide láser treatment (11,18-22) have 
shown the technique to be highly effective. It allows lesión 
exéresis with delicate control of bleeding through the asso­
ciated thermal effect and cauterization - allowing the wound 
to heal by second intention without having to place tissue 
grafts. The postoperative course is quite favorable, since pa-
tient pain is not particularly intense. The inconvenience is the 
difficulty of conducting a histological study of the resection 
margins - thus implying the need to perform resection with 
wide safety margins. 

I At present, the most advisable treatment approaches for 
I actinic cheilitis are vermilionectomy with a cold scalpel or 
: carbón dioxide láser - in all cases taking into account the ne­

ed for a histological evaluation ofthe lesión. 
The aim of the present study is to evalúate the results af-

forded by vermilionectomy as treatment for actinic cheilitis, 
analyzing the underlying etiologic factors involved. 

PATIENTS AND METHOD 

A retrospective clinical study has been made of54 patients 
seen and treated in two centers (Nuestra Señora del Remedio 
Clinic and the Teknon Medical Center), between 1990 and 
1999. 
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Patient age and sex was evaluated, along with antecedents 
ofdisease (both systemic and locoregional), the location of 
actinic cheilitis, the type of treatment provided, the histologi­
cal pattern ofthe lesions, and the course ofthe disorder as as-
sessed by postoperative controls (mean duration of follow-up: 
25 months). 

As regards the local factors, an evaluation was made of 
smoking habit, the type of tobáceo consumed, the degree of 
solar exposure, and risk occupations involving prolonged 
open-air activities (e.g., farmers and fishermen) or exposure 
for esthetic reasons to either natural sunlight or ultraviolet 
light in beauty parlors. The use ofsunscreens was also inves-
tigated. 

In relation to the clinical manifestations of the disease, 
asymptomatic lesión status was recorded along with possible 
pain, limited mobility, bleeding, erosions, ulcerations and the 
existence of leukoplakia patches or erythroplasia. 

RESULTS 

A total of54 patients (32 males and 22 females) were stu-
died, with an average age of 59 years (range 34-82). The lo­
wer lip was affected in all cases, versus the lower lip arul com­
missures infour patients. In no case was the upper lip invol­
ved. 

• General patient history ofinterest 
Four patients (7.4%) presented type I I diabetes mellitus 

under correct medical control. Daily alcohol consumption ex-
ceeded 60 grams in 23 patients (42.6%) (15 men and 8 wo­

men), of which 19 were diagnosed of chronic liver disease. As 
to patient complexión, 27 (50%) were blond (12 males and 15 
females) and the rest were dark haired (20 men and 7 wo­
men). 

• Local factors ofinterest 
Forty-two patients were smokers (77.8%). As can be seen 

in Table 1, over halfofall males were smokers, versus less 
than 25% of the women. Most smokers consumed cigarettes 
(70.4%), while 7.4% where pipe smokers. 

As regards solar exposure, 17 men (53.1%) referred open-
air professional activities. On the other hand, 100% ofthe 
women presented important exposure to the sun, and 17 
(77.3%) referred ultraviolet bathing in beauty parlors. Ofthe 
39 patients with habitual solar exposure, 24 (61.5%) routi-
nely used sunscreens of protective factor over 5. 

Thirty-seven patients (68.5%) had deficient oral hygiene 
(28 males and 9 females), and 27 (50%) wore removable den-
tures. Patient distribution according to the type of dentures is 
shown in Table 2. 

• Clinical manifestations 
Ofthe global 54 patients, 23 (42.6%) were asymptomatic, 

9 (16.6%) sujfered pain, and 11 presented bleeding (20.4%). 
Desquamation, dryness and ulceration ofthe lip were seen in 
all cases. Leukoplakia patches were observed in 11 patients 
(20.4%) (9 males and 2 females) (Fig. 4). 

• Treatment 
A vermilionectomy with cold scalpel was performed in 41 

cases, followed by covering ofthe exposed área with a pedi-

TABLE1 

Tobacco consumption among the 54 patients studied 

More than 20 cigarettes/day 

Males Females Total 

More than 20 cigarettes/day 26(48.15%) 12 (22.22%) 38(70.37%) 

Pipe smokers 4(7.40%) 0 4 (7.40%) 

Total smokers 30 (55.55%) 12 (22.22%) 42 (77.77%) 

TABLE 2 

Patients wearing removable dentures 

Partial dentures 

Males Females Total 

Partial dentures 7(25.93%) 5(18.52%) 12 (44.45%) 

Complete dentures 12 (44.45%) 3(11.1%) 15(55.55%) 

Patients with dentures 19(70.38%) 8(29.62%) 27(100%) 

Total 19/54 (35.18%) 8/54 (14.82%) 27/54 (50%) 

IDICiAOML I 214 
V O L . 6 / N . = 3 I 

MAY.-JUL. 2001 ! 



Medicina Oral 2001; 6: 205-17 
QUEILITIS ACTÍNICA/ 

ACTINIC CHEILITIS 

culote buccal mucosal flap. In the remaining 13 cases vermi­
lion ablation was carried out with a carbón dioxide láser, le­
aving the wourui to heal by second intention. In all cases the 
resected mucosa was subjected to histological study, asses-
sing the margins and depth to discard the presence ofdisea­
se. In all 54 cases the diagnosis was actinic cheilitis; 11 pa­
tients moreover presented leukoplakia with associated hyper­
keratosis {Fig. 3). Modérate dysplasia was identified in two 
patients. 

The patients were subjected to follow-up for 6 months in 8 
cases, one year in 10 cases arul for more than one year in 36 
patients. Ofthe global series, 49 (90.7%) showed complete 
healing at postoperative control (after at least 6 months). The 
remaining 5 patients sujfered recurrence requiring repeat 
treatment. These patients had been treated with carbón dioxi­
de láser, and following repeat vermilionectomy using a con-
ventional scalpel with local plasty, four healed completely 
while one patient evolved towards squamous cell carcinoma 
(1.85%). This patient was again subjected to surgery in the 
form of extensive resection and lower lip reconstruction plasty 
- having healed at the last follow-up evaluation after 5 years 
(Table 3). 

• Postoperative complications 
Postsurgery complications were recorded in 20 patients 

(37.0%), though in 12 they resolved spontaneously in less 
than 6 months. The most common complication was residual 
pain (50%). Eight patients (14.8%) sujfered sequelae that 
persistedfor more than 6 months, including lip tensión (4 ca­

ses), eating difftculties (2 cases) and paresthesia and residual 
pain in one case each (Table 4). 

• Esthetic results 
Most ofthe patients (46/54, 85.2%) were very satisfied with 

the esthetic results obtained. In the remaining 8 cases (inclu­
ding the four recurrences and single case of carcinoma), the 
esthetic outcome was considered acceptable, though some ef-
fort on the part ofthe patients was required to assimilate the 
new situation. 

DISCUSSION 

The mean patient age in our series agrees with that repor­
ted by Robinson (59 years) (11). However, other authors re-
port somewhat younger average ages. Thus, Sánchez-Corne­
jo etal. (23) reported a mean age of 46 years, versus 50 years 
according to Lustig et al. (13). In contrast, the patients in the 
study by Zelickson and Roenigk were older (70 years on ave­
rage) (18). As regards sex, males accounted for 59.3% ofour 
series, though in most studies published in the literature the 
male percentage exceeds 80% (8,18) - with the exception of 
Kaugars et al., whofound women to predomínate (81.3%) 
(24). In relation to the location ofthe lesions, arul coinciding 
with most authors, all were circumscribed to the lower lip 
(7,17,18,23). 

Tobacco smoking can be regarded as an associated etiolo­
gic factor, since 77.8% of our patients were smokers. This 

TABLE 3 

Patient evolution following treatment 

First treatment 

Healing Recurrence Total 

First treatment 49 (90.74%) 5 (9.26%) 54 (100%) 

New treatment 4 (7.4%) 1 (1.85%) 5 (9.26%) 

Squamous cell carcinoma 1 (1.85%) 1 (1.85%) 

TABLE 4 

Postoperative complications of actinic cheilitis treatment 

Complications > 6 months < 6 months Total 

Residual pain 9 (16.67%) 1 (1.86%) 10 (18.54%) 

Paresthesia 3 (5.55%) 1 (1.86%) 4 (7.40%) 

Lip tensión 4 (7.40%) 4 (7.40%) 

Eating difjiculties 2(3.70%) 2(3.70%) 

Total 12 (22.22%) 8 (14.82%) 20 (37.04%) 
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coincides with the observations of Robinson (11), whofound 
80% of the patients studied to be smolcers. In tum, Sánchez-
Cornejo et al. (23) reported that 25% of their subjects smoked 
more than 20 cigarettes a day. Another fundamental factor is 
solar exposure. Indeed, all ofour female patients and 53.1% 
ofthe males presented excessive exposure to the sun. A review 
ofthe literature yields no analyses ofthe amount of solar ex­
posure among patients with actinic cheilitis. Only Sánchez-
Cornejo et al. (23) reported that 67% of their patients were 

farmers who had sujfered important solar exposure. Other 
factors to be taken into account are alcohol consumption, de­
ficient oral hygiene and a light complexión. 

Our healing and recurrence results are similar to those pu­
blished elsewhere. Thus, Brufau et al. (25) obtained a 94.2% 
healing rate in a series of279 patients treated for precance-
rous lesions ofthe lower lip. Lubritz and Smolewski (17) pu­
blished a 96.2% healing rate in relation to surgically treated 
lower lip leukoplakia. Zelickson and Roenigk (18) in tum ob­
tained a 7.0% recurrence rate (93.0% success), while one of 
their 43 subjects (2.3%) evolved towards squamous cell car­
cinoma. Kaugars et al. published histological results for 152 
cases of actinic cheilitis; 11.2% werefound to be in situ car­
cinoma, while 1.3% were diagnosed as squamous cell carci­
noma (24). 

The treatment of cholee for actinic cheilitis is surgical re-
moval with a conventional scalpel (vermilionectomy) 
(11,17,18), for it allows adequate histological evaluation of 
the resected tissue. This technique poses a number of incon­
veniences, however, such as altered lip sensitivity. Sánchez-
Cornejo etal. (23) observed altered sensitivity (uni- or bilate­
ral) in 36.5% of cases. In contrast, we only detected one ner-
vous complication with a course ofmore than 6 months (1.8%). 
Another aspect to be taken into consideration when perfor-
ming a vermilionectomy is the esthetic outcome ofthe opera-
tion. In this sense, an optimum esthetic result was achieved in 
85.2% ofour patients, in agreement with the 88.4% rate re­
ported by Sánchez-Cornejo et al. (23), and the results of Bru­
fau et al. (25), who concluded that vermilionectomy ajfords 
good esthetic results. 

Robinson etal. (11) found treatment with chemical agents 
to be ineffective, and both 5-FU and trichloroacetic acid led 
to a high recurrence rate while moreover precluding histolo­
gical analysis ofthe lesions. In our study, the recurrence s oc-
curred in the patients treated with carbón dioxide láser. This 
observation does not coincide with thefindings of Robinson et 
al. (11), however, who subjected 10 patients with carbón dio­
xide láser treatment to four years of follow-up, observing no 
recurrences in any case. The lip epithelial biopsy obtained 
four months after treatment showed the absence of cellular 
atypias and confirmed that although carbón dioxide láser 
ablation complicates histopathological analysis, the lesions 

do not usually recur and the postoperative course is quite free 
ofpatient discomfort. Stanley and Roenigk (20) likewise ob­
tained excellent results in three cases treated with carbón dio­
xide láser following histological analysis of the lesions, and 
David (26) in 1985 published complete healing after carbón 
dioxide láser therapy of8 recurrent lesions. 

An advisable treatment approach for small lesions would 
be conventional scalpel excisión to allow histological study of 
the resected tissue, followed by posterior carbón dioxide irra-
diation ofthe zone to ensure healing by second intention wit­
hout having to resort to flap repositioning or free grafting. 
This approach makes it possible to combine the advantages of 
vermilionectomy using a conventional scalpel (e.g., histologi­
cal study ofthe lesión under adequate conditions) with those 
of láser therapy (healing with minimal postoperative discom­
fort for the patient and a reduction ofthe technical difficulty 
versus conventional vermilionectomy, which requires local 
plasty or the placement offree grafts). 

Prevention is a fundamental consideration in the manage­
ment of actinic cheilitis. In this context, lip protectors contai-
ning sunscreens are particularly indicated in people exposed 
to the sun for prolonged periods oftime or who present addi­
tional factors related to actinic cheilitis such as tobáceo smo­
king, lip irritation, poor oral hygiene, alcohol consumption 
and a light complexión. The adoption of a lip shield against 
solar exposure has also been proposed (27). 

In conclusión, emphasis is placed on the importance ofan 
early diagnosis with prompt and adequate treatment, inclu­
ding the histological evaluation of the lesions. The early de­
tection of actinic changes ofthe lip and their preventive treat­
ment are vital for the prognosis of this premalignant lesión. 
Once actinic cheilitis has been consolidated, we advise ver­
milionectomy with a cold scalpel as thefirst treatment option. 
In contrast to our own experience, carbón dioxide láser re-
moval and posterior healing by second intention ajfords sa-
tisfactory results according to the literature - though in any 
case the need for histological evaluation ofthe lesión should 
be taken into account. We are of the opinión that treatment 
with chemical substances, electrical scalpels and cryosurgery 
should be avoided. 
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