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· La sociedad americana de cáncer estimaba que para el año 2002 habría 28.900 nuevos casos  de cáncer la mucosa Oral.

· Aproximadamente unas 7.400 personas morirían por este problema

· El cáncer de la  mucosa oral es en más del 90% de las oportunidades de la forma de carcinoma espinocelular, o sea  que deriva y trata de formar epitelios de revestimiento.

· En los procesos de carcinogénesis hay múltiples etapas, el problema es que estas etapas que anteceden la presentación  final de un cáncer no son diagnosticadas y el problema viene a  ser diagnosticado en estadios avanzados (de T2 a T4 según el TNM), o sea en etapas en que la terapéutica es bastante compleja de realizar y muchas veces  sin resultados exitosos, pero si uno estuviera atento a las distintas etapas de la carcinogénesis uno podría interceptar estos cambios.

· Todos los carcinomas espinocelulares del tracto aero- digestivo, incluida la cavidad oral, antes del desarrollo del carcinoma tuvieron etapas de Displasia previa (leve, moderada, severa, carcinoma in situ, CEC), lo malo es que nadie se da cuenta antes de que se presente la lesión tumoral.

· A pesar del gran avance de la tecnología y estudios moleculares la sobrevida del CEC no se ha modificado en las últimas 3 décadas, la clave está en hacer un diagnóstico precoz.

DIAGNÓSTICO PRECOZ DE CÁNCER DE LA MUCOSA ORAL

¿ Quién hace el diagnóstico?

Deberíamos hacerlo todos, los pacientes, los profesionales de la salud y estudiantes de odontología.


Existe el concepto de lesiones Cancerizables, está establecido de acuerdo a lo que a pasado en los últimos años de como se comportan y de donde parten las lesiones cancerizables.


Son lesiones que tienen mayor riesgo  de desarrollar CEC, no quiere decir que necesariamente van a  terminar siendo CEC, pero en estos tejidos presentan alteraciones morfológicas visibles, estas lesiones son:

· LEUCOPLASIA (lesión blanca)

· ERITROPLASIA(lesión roja)

· QUILITIS ACTÍNICA(por sol)

CONDICION PRECANCEROSAS

· Son estados generales del individuo que lo hacen tener una mayor predisposición a desarrollar un CEC, su riego significativo de desarrollar cáncer es mayor que en el resto de la población.

· En esto según la literatura van a aparecer una serie de lesiones precancerosas, algunas de ellas no las vemos en Chile, por ejemplo:

· Fibrosis Submucosa: es una condición que afecta al tejido que reviste  toda la superficie externa de la cavidad oral, superficie de la lengua, piso de boca, en la cual el epitelio está atrofiado y la submucosa está fibrosa, se da en países asiáticos, en  regiones del mundo donde se consumen alimentos irritantes, alimentos calientes, ají y otras sustancias, en estas personas aumenta el riesgo de desarrollar cáncer, no hay que olvidar que el cáncer es MULTIFACTORIAL, hay un componente genético en los enfermos que los hace tener una predisposición, pero para que esa predisposición genética se manifieste se tienen que dar los factores ambientales que lo potencien,.

· Disfagia Sideropénica: es una condición cada vez menos común, que  una alteración en la mucosa de revestimiento del tracto aero- digestivo superior, la mucosa oral, esófago, etc, y es el reflejo de un déficit de hierro, lo cual hace a los epitelios de revestimiento más delgados y más susceptibles al desarrollo de un CEC.

· Lupus Eritematoso
· Sífilis Terciaria: es poco común

· Liquen Plano: controvertido

LEUCOPLASIA


Es un concepto exclusivamente clínico, cuando yo hablo de leucoplasia estoy hablando de la expresión clínica de un trastorno visible en la mucosa oral.


La última definición más aceptada de acuerdo a la O.M.S es que la leucoplasia es una lesión predominantemente blanca de la mucosa bucal, que no puede ser clasificada como ninguna otra entidad patológica, la definición ha pasado por muchos conceptos, antes se incluía en el concepto que si esta lesión era raspada con un objeto romo no debía desprenderse al raspado, hoy en día esto no se considera, pero sigue siendo importante para diferenciarla de una candidiasis, en una candidiasis pseudomenbranosa al ras, par la lesión sale todo lo blanco y queda una superficie sangrante, dolorosa debajo, cuando uno habla de leucoplasia quiere decir que ya descartó todas las otras posibles patologías de similares características.


No se conoce su etiología, ni hacia donde van, esto es parte del concepto, es por eso que se llaman también leucoplasias Idiopáticas.

CLASIFICACIÓN CLÍNICA PINDBORG, O.M.S. 1992
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Leucoplasia homogénea: cuando la lesión es pareja en toda su superficie, ya sea que se vea plana, con relieve o pomosa que es como montoncitos.

Leucoplasias no Homogéneas: la eritroleucoplasia quiere decir que dentro de la mancha blanca existen áreas rojas.

FACTORES ASOCIADOS A LEUCOPLASIA

· Tabaco: tal vez en medios como el nuestro no es tanto, pero en países  como la India donde se consume mucho tabaco y en forma de hoja, que no se fuma sino que se masca, el % de este tipo de  lesiones sube drásticamente hasta alcanzar un 50% de todas las lesiones de la mucosa oral, esta placa blanca aparece justo allí donde la gente mantiene las hojas de tabaco casi las 24 hrs del día, en estos países el % de CEC de la mucosa oral tb. sube hasta el 50%, en países como el nuestro en CEC no sobrepasa el 5% del total de cánceres de la economía.

· Alcohol: no  se  ha logrado demostrar que el alcohol en forma separada logre producir leucoplasia y CEC, pero si está siempre asociado al consumo de tabaco. El desarrollo de leucoplasia y CEC está en directa relaciona  con el consumo de alcohol de alta graduación.

· Deficiencias vitamínicas: déficit de Vitamina A, C, Retinol, hay leucoplasias que se pueden revertir con la administración de vitamina A, también el déficit de nutrientes como el hierro que se asocia a atrofia del epitelio oral, lo hace más sensible.

· Galvanismo: producto de la presencia de restauraciones metálicas de distinta naturaleza, por ejemplo oro con amalgama, generaría corrientes eléctricas que se relacionan con la génesis de las leucoplasias.

· Microorganismos: se  ha dicho por muchos años, pero ahora no es tan aceptado que bocas con muy  alas condiciones higiénicas serían bocas más predispuestas a desarrollar  CEC, pero esto se ha demostrado, de hecho hay personas con muy buena higiene oral que desarrolla CEC y leucoplasias, a la Cándida Albicans se le acusa por su metabolismo donde se producen Nitrosaminas que son agentes cancerígenos, podría estar asociado con el desarrollo de leucoplasia.

· Trauma o irritación Local: no se ha demostrado, por ejemplo restauraciones en mal estado, piezas dentarias fracturadas con bordes filosos que irritan la mucosa oral.

LEUCOPLASIA SIMPLE U HOMOGÉNEA

· Tienen una superficie relativamente lisa, es la forma de presentación de leucoplasias más común en la mucosa oral.

· Corresponde a un 56% de las leucoplasias diagnosticadas en Chile

· Tiene una tasa aproximada de transformación maligna de un 3%, esto quiere decir que cuando uno tienen el concepto clínico de leucoplasia tiene siempre el deber  de llegar al diagnóstico final, o sea tengo que tener el diagnóstico histológico, para eso tomo una biopsia, lo ideal es tomar una buena muestra, a veces es necesario tomar más de una muestra porque lo que está pasando en un sector es distinto a otra área dentro de la misma lesión.

· La mayoría de las veces la lesión corresponde a una hiperqueratosis, que es un aumento en el espesor del  epitelio de revestimiento, que suele obedecer a un factor  Irritativo local, es un cambio adaptativo, por ejemplo una obturación de bordes filosos en donde se produce un roce y un aumento en el grosor del epitelio y  de la capa de queratina, por eso se ve blanco, la queratina húmeda se ve blanca.

· También puede tratarse de una Acantosis.

Si se trata de una amalgama la que esta provocando la irritación, al ser retirada la lesión debería desaparecer luego de unos días.

LEUCOPLASIAS MOTEADAS

· El relieve, el color y la forma es distinta al de la leucoplasia homogénea

· Es menos frecuente que las leucoplasias homogéneas, representa un 24% de los casos

· Tiene un % más alto de transformación maligna (38%), ya que se comporta de manera diferente en las distintas áreas de la lesión.

· Hay una alteración en la maduración del epitelio, el mayor % de sospecha de una lesión que no es homogénea está en las áreas rojas, ya que son más atróficas, ya que no hay queratina o se produce menos, en las áreas rojas el epitelio es más delgado, transparenta el corion subyacente, al tomar la biopsia debemos ver que estén representadas las áreas rojas específicamente.

EPIDEMIOLOGÍA

· Incidencia y Prevalencia: representa el 85% de las lesiones cancerizables, lejos más común que las eritroplasias.

· Axell(1983) 20.333     0,7- 34,8

· Buoquot y Gorlin (1986) de 750.000 casos hay 4% de Prevalencia de las leucoplasias
· Como es una enfermedad multifactorial al igual que las condiciones previas al desarrollo de CEC, la Prevalencia y el comportamiento cambia en las distintas regiones del mundo.
· Históricamente ha sido más prevalente en los hombres 3/1, 6/1, pero actualmente esto a cambiado ya que han cambiado los hábitos, la mujer fuma más ahora.
· Edad: aproximadamente entre la 5° y  7° década, de todas maneras después de los 40 años, ya que tiene que haber una acumulación de factores ambientales en el tiempo para que se superen todas las posibilidades de reparación del ADN y se desarrolle el CEC.
LOCALIZACIÓN

·  La mayoría de los trabajos coincide en que la Cara interna de Mejilla y Retrocomisura son las regiones más frecuentes 90%, en este caso hay que descartar que no sea por efecto traumático de  la oclusión de las piezas dentarias en donde se produce una adaptación del epitelio al trauma crónico.

· Lengua 11%

· Labio inferior 3,7%

· Mucosa alveolar 3%

· Piso de boca 1,3%, esta ubicación es de mayor riesgo de malignización

En Chile  se hizo un trabajo en el año 1990 y los resultados también son muy parecidos:

· Cara interna de la mejilla 13,6 – 15,9

· Dorso lateral de la lengua 6,6 – 8,2

· Reborde alveolar 6,2 – 8,2

· Paladar duro 3,1- 4,3

· Cara ventral de la lengua 3,1- 1,2

· Piso de boca 1,6

LEUCOPLASIA DE REBORDE ALVEOLAR

Leucoplasia verrucosa de encía adherida, hay que descartar que no sea de origen viral

CARACTERÍSTICAS HISTOLÓGICAS

Las vamos a determinar a partir de una biopsia

· Hiperqueratosis: que es un aumento en el espesor del estrato superficial, o sea del estrato de queratina, ortoqueratina o paraqueratina según la ubicación, habitualmente se da en lesiones de tipo traumático.
· Acantosis: es el engrosamiento del estrato espinoso que generalmente acompaña a las hiperplasias de la mucosa de revestimiento.
· Displasia epitelial (leve, moderada, avanzada, carcinoma in situ CEC): todos los CEC tuvieron previamente una displasia, pero no todas las displasias van a llegar necesariamente a ser un CEC. Según el tipo de displasia  va a ser el tratamiento a seguir.
DISPLASIA EPITELIAL PINDBORG 1997 


Una displasia es una alteración en la maduración celular, una alteración en el patrón de crecimiento.

· Pérdida de la polaridad celular basal
· Presencia de uno o más estratos  basaloides, debido a una tasa mayor de multiplicación de las células basales, las cuales son las precursoras del epitelio
· Aumento de la relación núcleo citoplasma
· Papilas en forma de gota
· Estratificación irregular, o sea desorden
· Aumento del n° de mitosis
· Presencia de mitosis anormales
· Presencia de mitosis en áreas superficiales, en condiciones normales ocurren en el estrato basal no en la superficie.
· Pleomorfismo nuclear y celular
· Hipercromatismo nuclear
· Nucleolos agrandados
· Disminución de la cohesión celular, ya que se alteran las proteínas de adhesión, por eso las células se desprenden del tumor primario y así viajan a distancia o producen invasión local.
· Queratinización celular irregular  en el estrato espinoso, la queratinización en condiciones normales solo ocurre en el estrato superficial no en el espinoso.
· Displasia leve, moderada, avanzada.
CRITERIOS CLÍNICOS

¿Qué hacemos nosotros frente a la presencia de una displasia?

· Primero que nada el Diagnóstico clínico que excluye a otras lesiones, es necesario descartar que esa lesión blanca no sea una entidad conocida, esto es solo un diagnóstico provisorio.

· Debemos sospechar de ubicaciones como el piso de la boca, vientre de lengua.

· Modificar los factores ambientales que puedan tener relación con esta lesión, si se tratara de una hiperqueratosis tengo que pensar que probablemente hay un factor traumático ante el cual la mucosa oral se está adaptando.

· Controlar al paciente, una vez que  he eliminado el posible factor causal

· Biopsia, nos da el diagnóstico definitivo.

DIAGNÓSTICO

provisorio:  clínico por exclusión de otros factores o causas, solo observación

Definitivo: requiere biopsia, valora los cambios displásicos eventualmente presentes. Definición de conducta clínica y los controles.

· Presencia de displasia: si es leve, moderada o avanzada va a cambiar la conducta clínica a seguir, hay estudios que  sugieren que frente a una displasia moderada o avanzada la extirpación quirúrgica de la lesión completa por distintas técnicas que pueden incluir la colocación de injertos, hay  otros autores que discuten si la eliminación del tejido  con displasia realmente va a evitarle al paciente el desarrollo de CEC, porque si ya se ha desarrollado displasia quiere decir que ese paciente tiene predisposición genética, y no saco nada con extirpar el tejido, esto es discutido, pero lo que se ha hecho hasta aquí es eliminar los tejidos con displasia moderada  o avanzada.

POTENCIAL CANCERIZABLE DE LA LEUCOPLASIA

· Localización, es mayor en ubicaciones como el piso de la boca, en que aproximadamente el 42% de los pacientes que tenían una leucoplasia en esa ubicación tenían algún grado de displasia.

· Lengua 24%

· Labio 24%, aquí es más importante pesquisar una queilitis actínica

· Reborde alveolar inferior

OTROS FACTORES

· Edad:  es más prevalente en gente de más de 60 años, sobre todo si es hombre y además fumador(67,9 +/- 10)

· Asociado a tabaco y alcohol

· Componente eritroplásico

· Displasia en HX

AVANCES

Los últimos estudios se han dedicado a determinar el comportamiento de las topoisomerasas 1y 2 que  se relacionan con el pronóstico de los CEC, las ciclinas D y E, pero lo que más se ha estudiado es lo que pasa con el gen p53, en donde está claro que  existe mutaciones en este gen que se relacionan  con el desarrollo de lesiones preneoplásicas y CEC, esto apunta a  que sea posible determinar en las biopsia a través de estas moléculas el comportamiento que van a tener estas lesiones.

ERITROPLASIA


Es una mancha  o placa roja que no puede ser clasificada como ninguna otra lesión de la mucosa oral, son raras su Prevalencia es muy baja, sin embargo el riesgo de  desarrollo de un CEC  es mucho mayor. 

· Son lesiones rojas que no obedecen a ningún factor etiológico conocido

· La O.M.S lo define como una lesión roja brillante, aterciopelada, no es una úlcera, es una lesión donde existe epitelio de revestimiento pero más delgado que permite visualizar el corion subyacente, son lesiones que no sangran.

· Prevalencia muy baja, según Shafer y Waldrom es de 0,09%

· No hay diferencias por género

· Predomina en personas mayores 5° y 7° década de la vida

· Más del 90% de ellas presenta un grado de displasia al momento del diagnóstico definitivo.

En la histología observamos queratinización intraepitelial, papilas en forma de gota, estratificación desordenada.

Leucoeritroplasia:  Más riesgo en áreas rojas

QUEILITIS ACTÍNICA

Es una lesión que produce cambios degenerativos  en el epitelio de revestimiento del labio y en el corion subyacente, que hacen más  vulnerable al tejido al desarrollo de CEC.

· La forma aguda es una lesión que se presenta como una quemadura cualquiera, que se resuelve en forma rápida, puede que se produzca edema, úlceras, formación de costra y posteriormente la reparación del tejido.

· La forma crónica es la pérdida de la morfología de la mucosa labial, de las líneas, borde bermellón o límite mucocutáneo se pierden la superficie de este tejido se ve atrófico, es de color pálido a veces se ve violáceo, de consistencia firme, acartonado, no es elástico, la mayoría de las veces es asintomático, lo habitual es que cada cierto tiempo el paciente presente alteraciones, fisuras, costras que alteran su calidad de vida, es un labio que se rompe cuando el paciente sonríe, cuando come, etc.

· Lo que aquí ocurre es una fototoxicidad a la radiación U.V, especialmente a los rayos B, que tienen entre 2900 y 3.200 nm.

· Son más susceptibles las personas que han estado expuestas por largos periodos al sol, especialmente que tienen desde el punto de vista racial condiciones predisponenetes, como son tez, pelo y ojos claros.

· Es recomendable usar protectores o pantallas salares que frenen la fototoxicidad

· El efecto de la radiación U.V es acumulativo, por eso se presenta en edades tardías

HISTOLOGÍA

· Se producen cambios en el epitelio y en el corion 

· Hay una degeneración basófila del colágeno subepitelial, que se ve  de coloración azulada en las placas histológicas, el colágeno normal es de color rosado.

· Hay presencia de vasos sanguíneos de mayor calibre, de paredes finas

· El epitelio de revestimiento la mayoría de las veces está atrófico, o sea es de menor espesor aunque tiene una mayor cantidad de queratina.

· ¿Cómo se sabe que la queilitis actínica es una lesión cancerizable?, la mayoría de los CEC de labio tienen en la vecindad del carcinoma daño histológico compatible con  queilitis actínica???, en el 95% de los CEC de labio es posible identificar cambios tisulares propios de esta condición.

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL DE L. CANCERIZABLES

· Queratosis friccional (línea alba)
· Candidiasis
· Liquen plano
· Leucoedema
· Nevo blanco esponjoso
· Quemaduras químicas
· Estomatitis nicotínica
· Reacciones liquenoides

Estas lesiones deben ser descartadas antes de diagnosticar una leucoplasia.

CANDIDIASIS

· Es  una infección de la mucosa oral producida por la cándida Albicans, que es un hongo comensal que está siempre presente pero que generalmente no produce enfermedad, a no ser que se den las condiciones para que ella se desarrolle, se clasifica en:

· Aguda: la pseudomenbranosa era la que antes se prestaba para confusión y por eso debía descartar de una leucoplasia, esta forma produce un tejido algodonoso en la superficie de la mucosa y que al rasparlo se desprende y deja una superficie roja, sangrante y dolorosa.

Dentro de la forma aguda hay una forma eritematosa, roja, erosiva, reúne los componentes de una respuesta inflamatoria, por eso es posible descartarla de una eritroplasia. 

·  Crónica: hay una forma hiperplásica que es blanca  como las leucoplasias, también hay formas atróficas o eritematosas que se ven de color rojo.

· Queilitis angular: es la infección de las comisuras por un hongo, se asocia a nitrosaminas que tendrían vinculación con la génesis de CEC en la regio retrocomisural.

· Glositis Romboidal

· Estomatitis Subprótesis

DIAGNÓSTICO DE CANDIDIASIS

· El paciente debe reunir las condiciones que justifiquen la infección  por hongos

· Como exámen complementario uno puede hacer un cultivo de saliva

· Frotis de la mucosa y teñir con PAS las células descamadas de la superficie donde se van a ver las hifas del hongo

· Biopsia: se  van a apreciar los cambios propios de una infección por cándida y además  vamos a confirmar la presencia de hifas con tinción de PAS.

· La que puede llevar a confusión es la candidiasis Crónica Hiperplásica  en donde la infección produce un aumento en la capa de queratina por efecto de la acción del hongo, no es fácil a través del frotis hacer el diagnóstico, los antecedentes del paciente son claves, se debe dar un tratamiento antimicótico

CANDIDIASIS PSEUDOMEMBRANOSA MULTIFOCAL

· Deben estar las condiciones predisponentes del  paciente (inmunodeprimidos, SIDA)

· Si el paciente no tiene antecedentes que puedan justificar, no podríamos diagnosticar la candidiasis.

· Auto contagio

CANDIDIASIS SUBPRÓTESIS

· Muy común en nuestro medio, produce  lesiones parecidas a las eritroplasias, o sea rojizas, pero en relación directa con una prótesis en mas estado, por lo tanto no hay por donde perderse.

· Generalmente se ven en la mucosa palatina, paladar duro y blando, menos en el reborde y fondo de vestíbulo.

· La prótesis también está infectada, por lo tanto hay que desinfectarla, porque si nosotros solo tratamos a la mucosa y no hacemos nada con la prótesis el paciente va a seguir con la infección.

· Hay que tratar la infección con antifúngicos y la prótesis ojalá cambiarla por una nueva para modificar el ambiente del hongo.

GLOSITIS ROMBOIDAL MEDIA


No es más que la presentación clínica en el centro de la lengua de una lesión de forma romboidal, producida por infección por cándida Albicans, el diagnóstico se puede hacer a través de estudios citológicos o de biopsia, al igual que todas las formas de candidiasis se asocian a algún grado de Inmunosupresión.

QUEILITIS ANGULAR

· Se ve en la comisura como una lesión roja agrietada, sangrante y dolorosa que se produce por una alteración en la rehabilitación de un paciente que usa prótesis que tiene una dimensión  vertical disminuida, que aumenta el pliegue en la zona de la comisura y que favorece un ambiente húmedo, oscuro y con nutrientes que permite el desarrollo de la cándida Albicans.

· El tratamiento es corregir el problema  de la prótesis y la administración de antimicóticos.

· Esta es la forma de candidiasis que se  relacionaría con la aparición de leucoplasia retrocomisural y eventualmente CEC en esa zona, básicamente por la producción de nitrosaminas que tienen un efecto cancerígeno.

CANDIDIASIS ERITEMATOSA

· En estrecha relación con una prótesis en mal estado

· Hay que considerar la ubicación

· Tratamiento antifúngico

· Controlar

LIQUEN PLANO

· Es una patología mucocutánea que se caracteriza por producir lesiones de aspecto similar a las leucoplasias en la mucosa bucal

·  Hay distintas presentaciones, la más común es el liquen plano Reticular, también hay formas erosivas, atróficas y en placa que se parece a las leucoplasias, por esto es importante hacer diagnóstico diferencial con las leucoplasias y porque es una  lesión que se considera que tiene un % de malignización, que no es superior al 1% de los casos.

· Las con potencial de malignización son las formas erosivas y atróficas, se asocian al desarrollo de CEC.

·  En la mucosa oral se da el liquen plano reticular fundamentalmente en la cara interna de la mejilla, pero presenta antecedentes que nos permiten descartarlo de una leucoplasia, ya que la lesión tiene un aspecto ulcerativo en el centro y en la periferia tiene un aspecto blanco, en estas áreas blancas existen estrías de Withjam que también se ven en las lesiones de la piel, las que tienen una forma como de enrejado, además cuando se presenta en la cara interna de la mejilla es bilateral la mayoría de las veces.

· Las afectadas son principalmente mujeres en la 5° década de la vida en relación a la menopausia, aunque también se da en hombres pero es menos común.

· Se asocia a factores de estrés, depresión

· Es una enfermedad poco común 0,5% de la población, máximo 2% de la población, puede que esta enfermedad esté subdiagnosticada ya que es una enfermedad asintomática a no ser que haya lesiones erosivas que duelen y que llevan al paciente a consultar, generalmente es un hallazgo odontológico.

· La mayoría de las lesiones afecta tanto a la piel y mucosa oral en forma simultánea (40%), aunque hay un  20% de las personas que solo presenta compromiso de la mucosa oral.

CARACTERÍSTICAS DEL LIQUEN PLANO

CLÍNICAS

· Estrías de withjam

· Se presenta en forma bilateral

· Asociación estrecha con estrés

· Predominio en las mujeres

· Las lesiones pueden verse como pequeñas papúlas rojas pero siempre en la periferia tienen las estriaciones, en la  mucosa bucal es lo mismo aunque la lesión tenga ulceras y erosiones siempre en la periferia tiene estriaciones.

HISTOLOGÍA

· Hiperqueratosis que justifica el aspecto blanco de la lesión

· Acantosis

· Degeneración hidrópica basal

· Borramiento de la membrana basal

· Infiltrado inflamatorio linfocitario que se dispone justo bajo el epitelio, que se denomina en Banda que tiene que ver con la etiopatogenia de  lesión, se sabe que el liquen plano tiene una mayor expresión de moléculas de adhesión en los vasos sanguíneos que están bajo el epitelio lo que permite la llegada de un infiltrado linfocitario que es el responsable de la muerte por apoptósis de las células del estrato basal.

· El factor etiológico es desconocido

NEVO BLANCO ESPONJOSO

· Se ve como una lesión de aspecto blanco, pero es A..D, por lo tanto se ve en el afectado y en el 50% de sus familiares directos.

· Congénito

· Compromiso de ambos lados, es simétrico en la cara interna de la mejilla, lo que  nos ayuda a descartarlo de una leucoplasia.

· Asintomático, es el dentista quien lo pesquisa

ESTOMATITIS DE CONTACTO

· Son  reacciones de hipersensibilidad a factores  exógenos que se dan en la mucosa oral

· Hay formas agudas que pueden tener distintas presentaciones, producen zonas eritematosas con sensación urente, puede haber formación de vesículas y edema, hay un componente inflamatorio acompañando a estas lesiones lo que nos permite saber si es un trastorno inflamatorio.

· Reacción Liquenoide: es  otra presentación de las estomatitis de contacto, se parece a lo que ocurre con las reacciones de contacto en la piel, las dermatitis de contacto, en la mucosa oral se  producen lesiones blancas hiperqueratósicas que deben ser consideradas en el diagnóstico definitivo de una leucoplasia.

·  Por ejemplo hay personas que son alérgicas al Níquel, al mercurio de las Amalgamas, acá las lesiones se ven rojas aterciopeladas y a veces podrían llevarnos a confusión, lo que se hace en este caso es hacer un estudio al paciente a través de  test de hipersensibilidad para corroborar la presencia de una alergia.

QUEMADURAS QUÍMICAS

· Se producen lesiones de aspecto blanco de tipo inflamatorio

· Pueden ser causadas por ácido acetilsalisílico, cuando la gente de bajo nivel cultural en vez de ingerir la aspirina para aliviar el dolor de molares, se la pone sobre el molar, el ácido de la aspirina  produce una descamación que se ve de color blanco, al remover este tejido se desprende fácilmente.

MORSICATO BUCARUM

· Es una Queratosis por fricción, es como una línea blanca en relación al plano de oclusión, corresponde  a una hiperqueratosis de adaptación al trauma que produce la oclusión de las piezas dentarias.

· Por lo tanto la única zona donde puede haber Morsicato bucarum es en la línea de la oclusión, y queda descartado la presencia de una leucoplasia, a no ser que el paciente fuera desdentado.

ESTOMATITIS NICOTÍNICA

· Es una reacción de la mucosa bucal al consumo crónico de cigarrillo

· En la mucosa palatina se ve puntitos rojos que corresponden a los agujeros de salida de las glándulas salivales menores del paladar en cuyo entorno vemos un aspecto blanco porque se produce una hiperqueratosis de la mucosa palatina.

· También puede afectar otras superficies de la mucosa oral y se resuelve en la medida que se resuelve su causa, hay que dejar de fumar.

· Histología: epitelio acantósico, ductos con metaplasia escamosa

QUERATOSIS DEL PALADAR ASOCIADA A FUMAR AL REVÉS

· En regiones pobres de países como Colombia, Venezuela, países asiáticos, la gente especialmente las  mujeres en vez de poner el cigarrillo con la combustión hacia afuera lo ponen al revés para que les dure más cuando están al aire libre, esto genera un efecto carcinógeno mayor en la mucosa palatina y se asocia de manera muy fuerte al desarrollo de CEC de paladar.

Solo vamos a dejar planteado el problema de CEC para la próxima clase, esto no es más que un diagnóstico tardío, por eso hay que estar atentos con las lesiones con riesgo de malignización y las etapas donde uno podría interceptarlas.
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