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CAPITULO I
INTRODUCCTION

La Odontologia es una ciencia que nos va a presentar -
una amplia gama de temas sumamente interesantes, que no solo se-
refiere al estudio de los dientes si no al de todas las estructu-
ras que forman la boca; y ésta es sblo una pequefia parte, pero -
muy importante de todo un conjunto de tejidos, drganos y siste~-
mas perfectamente disefiados; que forman la economia humana y to-
do equiﬁo debe funcionar como tal, porque si llega a faltar una
barte de este equipo el equilibrio que debe de existir se pierde

¥y la salud se ve afectada.

Es ﬁor éso que el odontdlogo debe de vigilar siempre -
la salud de su paciente en todos sus aspectosy para ello su pri-
mera meta debe ser la prevencidén de las alteraciones andtomofun-
cionales y en caso de que estén presentes corregirlas, siempre =

vigilando el bienestar del paciente.

Partiendo de lo anterior es importante que el cirujano
dentista tenga el conocimiento suficiente para poder determinar-

si una enfermedad es benigna, premaligna o maligana.

Es por ello que en éste trabajo se tratan las enfevmg
dades pre-maligﬁas orales, ya que consideramos esencial el estu
dio de estos padecimientos debido a que generalmente la mayorfa-
de los odont6logos tienen conocimiento de lo que es benigno y lo

que es maligno, pero no asf de lo pre-maligno.




DEFINICION DE EPITELIO.- Proviene del término Epithe-

lium que se deriva de EPI-« asobre y THELE - pezbn o papila,

In sentido amplio epitelio son todas las membranas, -
tanto transparentes como opacas que revisten y cubren superfi--

cles fuera o dentro del cuerpo y que provienen del Ectodermo,

DIFERENTES TIPOS DE MEMBRANAS EPITELIALES DE
SUPERFICIES HUMEDAS,

1.~ Epitelio plano simple.,- Formado por una sola caﬁa de c8lu=~
las delgadas y aplanadas, de forma irregular, unidas por «--
substancia cementosa, Estd adaptado para funciones de difli

sis ¢ filtracibn como en el Rifén.

2.~ Eﬁitelio Cilindrico simﬁle.- Hay varios subtipos de epite--
lio cillndrico aimple; éevo en general todos s;n similares,
Aquf las células son m4s altas que anchas, y estdn unidas-
lado con lado y los nficleos diaﬁuestos hacia la base, son -

de forma hexagonal,

Su principal funcidn es protectora éero‘la mayorfa se
mod{fica ﬁava efectuar ademds funciones de secrecién o de absor
eibn., Lo encontramos en conductos glandulares de mediapno cali-~

bre y en la auﬁevficie del estémago.

Eﬁitelio Cilgndrico simﬁle: Estd formado ﬁor c8lulas~



califormes secretorias de moco el cual reviste la superficie de-
éste epitelio y lo protege ya que esti formado por una sola capa
de células. También estd formado por células absorventes y éste-

tipo de epitelio se encuentra en el intestino delgado.

EPITELIO CILINDRICO CILIADO SIMPLE.- Tiene las mismas-
caracteristicas que el epitelio cilindrico simple pero también -~
presentan células ciliadas que se caracterizdn por pequefias pro-
longaciones filiformes que se proyectan desde sus superficies 1i
bres y reciben el nombre de cilios, estos laten de manera que -

desplazan el moco a lo largo de la membrana.

Este tipo de epitelio se encuentra en diversas partes-

de las vias respiratorias altas,

EPITELIO CILINDRICO SEUDO-ESTRATIFICADO.~ El Eéiteliov
estratificado se define como formado ﬁov 2 o més caéas de célu--
las; El seﬁdoestratificado no llena élenamente égta condicibén -~
porque algunas de las células que estdn en contacto con la mem--
brana basal no llegan a la supergicie y su funci8n es la de ser~
vir como células madres ﬁara ﬁroducir células nuevas del tibo -
largo que van de la membrana basal a la suéevficie y estén forma
das ﬁov células calciformes que secretan moco que caéta el ~—-
polvo, evitando su ﬁenetracién y éor células c%liadas que mueven
hacia arriba el moco que contiene ﬁarticulas de bolvo que ﬁuede-
ser deglutido o eliminado en otra forma, &ste tiﬁo de ebifelio se

encuentra en la nuberficie interna de las vfas respiratorias.



MEMBRANAS EPITELIALES ESTRATIFICADAS.- Las membra--
nas epiteliales estratificadas formadas por dos o mds células de
espesor resisten mejor el frotamiento y el uso, que las membra--
nas simples. Pero no pueden servir eficazmente para absorcidn y
ademis la estructura estratificada las hace mal adpatadas a fun-
ciones secretorias y cuando hay secreciones se deben a gléndulas
situadas por debajo de la membrana epitelial que se abren por -
conductos que la atraviesan, por tanto su funcidén principal es -

la de proteger.

SUBCLASIFICACION

EPITELIO PLANO ESTRATIFICADO NO QUERATINIZADO.- Se en-
cuentra en superficies hiimedas sujetas a desgaste considerable y
sin funciones de absorcién. La humedad, es proporcionada por =---

gldndulas situadas en la propia membrana o debajo de ella.

Este tipo de epitelio se encuentra en boca, esbfago,--
epiglotis y vagina esti compuesto de capas sucesivas de celiilas-
planas. Las células mds profundas que colindan con membrana ba-

sal son cilindricas.

)

Inmediatamente encima estin las poliéddricas (varias);-

es unicamente al acercarnos a la superficie que las células ad--
quieren forma plana para constituir verdaderos estratos por lo -
que s6lo son realmente planas las células m&s superficiales de ésg

te epitelio.



Epitelio cilindrico estratificado.- Se encuentran en po
cas superficies hilimedas del cuerpo necesitadas de mayor protec--
cifn que la que brinda el epiteiio ¢ilindrico simple y no tanta-
como la que proporciona el epitelio plano estratificado no quera

tinizado. Se encuentra en los grandes conductos glandulares.

Epitelio de transicidn.- Se parecemucho al epitelio pla
no estratificado no queratinizado, pero sus células mis superfi-
ciales son redondeadas mds que planas, de tal manera que le per-
mite a la membrana distenderse sin que las cé&lulas superficiales
se rompan y queden separadas; sdélo se extienden adoptando formas

parecidas a la de las células planas.

Este epitelio estd adaptado para revestir tubos y es--=
tructuras huecas sujetas a continuas dilataciones por presidn in

terna como en la vejiga urinaria.

Epitelio plano estratificado Queratinizado.- Es simi---
lar al epitelio plano estratificado no queratinizado pero difie-
re en que las células mds superficiales de la membrana sufren --
una metamorfosis que las transforma en una capa gruesa e inerte-
de queratina firmemente adherida a las células vivas subyacentes

de la membrana epitelial:

La queratina es una proteina fibrosa corriosa, muy re--

sistente a los cambios quimicos.



La queratina desempefia varios papeles: es relativamente
impermeable al agua; por lo tanto, evita que se evapore liquido-
de las células que se encuentran por debajo, e impide que el -
cuerpc se embeba de agua. Es resistente y eldstica por lo que -
protege al desgaste constante. Es prelativamente impermeable a -
las bacterias, constituyendo la primera linea de defensa contra-

infecciones,
COMPDSICION DEL EPITELIO PLANO ESTRATIFICADO, QUERATINIZADO

ESTRATO 0 CAPA BASAL:

1.- Las células mds profundas tienen forma mds o menos-
cilindricas y constituyen la Capa Basal y recibe el nombre de ca
pa germinativa de la membrana debido a que las mitosis son fre--
cuentes, lo que explica que las células sean imbulsadas hacia la

capa prdxima superior. ,

Las células de la capa germinativa tienen buen conteni-
do de ribosomas libres, las cuales sintetizan material fibrilar-
o tono filamento que forman velos celulares y finalmente pasan a

formar parte de la queratina.

2.- Estrato o Capa Espinosa.- Cuando las cé&lulas pasan-
a la capa inmediata superior el material fibrilar del velo celu-
lar se condensa originando haces de fibrilla llamados tonofibri--

llas y se encuentran como pequefias proyecciones citoplasmiticas-



lo que le dan un aspecto espinoso a las cé&lulas, por lo que se

le denomina capa de células espinosas,

3.~ Estrato o capa Granulosa. Cuando las células de
la capa espinosa son impulsadas hacia la superficie, se van --
aplanando y acumulan en su citoplasma grdnulos, que reciben el
nombre de queratohialina que se encuentran intimamente mezcla-
dos con el material fibrilar de la célula. Debido a la exis-~-

tencia de grdnulos se le denomina capa granulosa.

4.- Estrato o capa cérnea, A medida que las células
son empujadas hacia la superficie sus nlicleos y todos los orga
nitos citoplasmdticos van desapareciendo, incluso los grédnulos
de queratohialina se ven desaparecer, se observa solo la esca-

ma que fuera una célula viva.



CLASIFICACION DE NEOPLASIAS

Definicidn de Neoplasia: Es trastorno en la reproduc-
cidn celular que lleva una multiplicacidn ilimitada de determi
nados grupos de c&lulas que escapan de los controles normales-
del organismo. Esta reproduccidn desenfrenada general va acom
pafiada de una insuficiente diferenciacidn celular provocando una
masa nueva que ocupa espacio en el organismo y rechaza o infil

tra los tejidos vecinos sanos.

Definicién de precdncer: A la lesidn pre-cancerosa se -
le define como un tejido de morfologia alterada, mds propensa-

a cancerizarse que el tejido equivalente de apariencia normal.

En otras palabras es un estado generalizado que se --

asocia con un riesgo significativamente mayor de céncer.
. CARACTERISTICAS GENERALES DE TUMORES BENIGNOS
1) No ponen en peligro la vida del paciente, a menos

que interfieran en la funcién del organismo,

2) Crecen lentamente y generalmente permanecen esta-

cionarios al alcanzar cierto tamafio.

3) Crecen por expansidén, separando los tejidos norma

les sin invadirlos; por tanto son circunscritos, bien demarca-



dos y encapsulados.
4) No producen metdstasis.
5) No sufren ulceracidn o necrosis ficilmente.

6) El1 tratamiento local por remocidn es usualmente,-

exitoso y raras veces recurren.

7) Histoldgicamente estdn compuestos de tejidos bien
diferenciados similar al tejido de origen.
CARACTERISTICAS GENERALES DE TUMORES MALIGNOS

1) Si no se tratan adecuadamente producen invariable
mente la muerte del paciente.

2) Crecen rdpidamente infiltrando e invadiendo teji-

dos vecinos.
3) Son mal delimitados y no tienen cdpsula.
4) Pueden dar origen a metdstasis.

5) La remocién quiridrgica no siempre produce una cu-

ra completa debido a la dificultad de eliminarlos totalmente.
6) Se necrosan y ulceran ffcilmente.

7) Pueden producir manifestaciones sistémicas tales-~

como anemia y/o caquexia.



10

8) Histoldgicamente esfan compuestas por tejidos in-
maduros que tienden a semejar formas embrionarias y son probre

mente diferenciadas.
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TECNICA DEL EXAMEN

Para la deteccidn temprana del clncer y de las lesio-
nes precancerosas de la boca es imprescindible seguir un proce

dimiento completo y metddico al examinar la cavidad bucal.

Para realizar el examen son recomendables dos espejos
bucales, pero se debe tener muy en cuenta que los espejos pue-~

den cubrir una lesidn pequefia durante el examen,

Si se detecta lesidn sospechosa, proc&dase a la palpa

cibn digital, tomando todas las precauciones debidas.,

Se récomienda el siguiente procedimiento descrito en-
el manual para mucosa Bucal de la OMS (Organizacidn Mundial de
la Salud, 1980) y en The Early Detection of Oral Cancer and -~
Precancerous Lesions (Basic Dental Research Unit, tata Insti--

tute of Fundamental Research, 1973).

Los labios se deben examinar con la boca cerrada y --
con la boca abierta. Ndtese el color, textura y toda anormali

dad superficial del borde bermelldn.

Mucosa y surco del labio inferior: se examina con la-

boca entre abierta, obsérvese el color y todo aumento de la mu
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cosa vestibular y encia.

Mucosa y surco del labio superior: Higase el examen -
visual del vestibulo y frenillo con la boca entreabierta. Co-
misuras labiales, mucosa bucal, surco bucal (superior e infe--
rior) se emplean los espejos bucales como separadores y con la
boca bien abierta, se examina toda la mucosa bucal, desde las-
comisuras hasta el pilar anterior de las fauces. Ndtese todo-
cambio de color y la movilidad de la mucosa, cerciorindose de-
que las comisuras se examinen con determinamiento yno sean cu

biertas por los espejos al hacer la separacidn de la mejilla.

Crestas alveolares, incluso encla, examifnense desde -

todos los lados (bucal y lingual),

Lengua: éoﬁ.la lengua en reposo y la boca abierta se-
debe inspeccionar el dorso de la lengua en busca de toda tume-
faceidn, ulceracidn, cubierta o variacidn de cubierta o de tex
tura. Adem8s debe uno fijarse de todo cambio en la distribu--
cidén de las papilas que cubren la superficie lingual. A conti
nuacidén pidasele al pacien@e que saque la lengua y ndtese toda

movilidad anormal.

Ayud&ndose con los espejos bucales, inspecciénense --

los bordes de la lengua y después obsérvese la superficie ven-

tral.
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Piso de la boca: con la lengua elevada, inspeccidnese
el piso de la boca en busca de ulceraciones y cambios de color.
Debido a que en ésta regifn se origina una alta proporcibn de-

cadnceres y se requiere de un examen muy completo.

Paladar duro y blando: con la boca bien abierta y la-~
cabeza del paciente echada atrés, deprimase la base de la len-

gua con suavidad presionando con el espejo bucal,

Primero inspeccidnese el paladar duro y después el --

blando.

Es muy importante palpar los tejidos faciales que pa-~
recen ser anormales, asi como los ganglios linfdticos submand3i

bulares y cervicales.

GANGLIOS DE CABEZA Y CUELLO

De los abundantes ganglios linfdticos de cabeza y cuge
llo solo los siguientes son palpables féicilmente cuando estin-
aumentados de volumen.

1.~ GANGLIOS OCCIPITALES:

En nfimero de 1 6 3, estdn situados en la protuberancia
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occipital externa y la apbfisis mastoides, en intima relacidn-
con el nervio occipital y la insercidn del miisculo complexo ma
yor; cuando los ganglios occipitales aumentan de volimen pueden

comprimir el nervio y causar neuralgias en su territorio.
El cédncer primario en é&sta zona es muy raro.

2.- GANGLIOS MASTOIDEOS O AURICULARES POSTERIORES:

Generalmente son dos, est@n situados sobre la apdfisis
mastoides, detrds del pabelldn de la oreja y sobre la incersidn
del esternocleidomastoideo. El aumento de voliimen de estos -~
ganglios se considera signo caracteristico y sugestivo de la -

rubeola, y rara vez de neoplasia.
3,~ GANGLIOS PRE-AURICULARES:

Situados inmediatamente por delante del tragus, super

ficialmente a la fascia parotideomasetérica.

La zona de drenaje cutdneo es limitada y se destaca -
notablemente, de manera que cualquier fendmeno infeccioso o --
neopldsico se descubre con facilidad en etapa inicial. Es im-
portante en lesiones primarias: ulcus rodhens, epitelioma, - -
chancro sifilitico primario o cualquier infeccidn de la-cara.-
Una peculiaridad diagndstica de &sta zona es la combinacidén de
lesiones de pdrpados y conjuntivas con linfadenopatia preauri

cular, entidad clinica llamada Sindrome oculoganglionar,



15

4,- GANGLIOS CERVICALES PROFUNDOS SUPERIORES: Incluyendo los -=-

~ganglios, amigdalas y lingual (yGgulo digdstrico)

El ganglio amigdalar, el principal de la amigdala, --
pertenece al grupo de los ganglios cervicales profundos superio
res, estd situado por debajo del dngulo de la mandibula entre -

la yugular interna y la facila detrds del digdstrico,

El ganglio yidgulo digdstrice es importante en el dre-
naje de la lengua excepto en la punta. Situado por debajo del -

hasta mayor del hioides.

GANGLIO AMIGDALAR: Aumenta de volfimen en infecciones-
de amigdalas palatinas y en cierta medida el faringeo. El yfigu-
lo digldstrico aumenta de vollmen por invasifn de cdncer que ~--~

afecta los lados y las porciones central y posterior de la len-

gua,

5.- GANGLIOS CERVICALES SUPERFICIALES: Situados sobre el esterno-
cleidomastoideo en Iintima relacidn con la yugular interna al -

salir de la gldndula pardtida.

6.- GANGLIOS SUBMAXILARES: Se encuentran en la aponeurosis de -
la gl&ndula submaxilar. En caso de céncer, para extirpar los --
glanglios submaxilares en menester extirpar también la gld&ndula
sub-maxilar, Un ganglio llamado Stohr que guarda relacidén con -
la arteria facila particii:a en el drenaje linfdtico de la lengua.-~

El aumento de volfimen de estos ganglios es debido a infeccio---
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nes o neoplasias en la zona sub-mentoneana, lengua, encias, -
porcidén lateral del labio inferior, labio superior, comisura-

bucal y &ngulo interno del ojo.

La lesién inicial en boca no siempre se descubre fi-
cilmente por inspeccidn clinica, y puede exigir la palpacién de -
la boca con mano enguantada.  Las infecciones dentales son ~--
causa corriente de linfadenopatia sub-maxilar y puede exigir-

examen dental y radiogréfico.

La linfadenopatia sub-maxilar puede confundirse con-
parotiditis que ataca glindulas salivales sobre todo cuando -~
no participan las parbtidas. También pueden estar inflamadas

debido al sindrome oculoganglionar.
7.- 'GANGLIOS SUB-MENTONEANOS:

Est&n en el &ngulo sub-mentoneano, limitados por el~
borde inferior de la mandibula, por el digdstrico y el hioi-~-

des.

El aumento de volumen es debido a infecciones o neo-
plasias en la zona de la porcidn central del labio inferior,-

pisco de la hoca, punta de la lengua y piel de la barbilla.



8. - GANGLIDS CERVICALES POSTERIORES:

Forman parte de los cervicales profundes, pero a me-
nudo se palpan como un grupo distinto. Situados en el tridn-
gulo occipital lomotrapecial, arriba del vientre posterior --
del omohioideo. Tienen relacidén intima con el nervio espinal.
Suelen participar en infecciones de cuers cabelludo, pedicule
sis y tuberculosis y rara vez son atacados por neoplasias y -
otras infecciones. Cuando hay necesidad de extirparlas se cpo

rre el riesgo de lesionar al nervio, con parilisis consiguien

te.
9.~ GANGLIOS CERVICALES PROFUNDOS INFERIORES:

Situados en la porcidén inferior del cuello, debajo -
del vientre posterior del omohioideo., Algunos estd@n detr8s -
del esterno-cleidomastoideo. Participan en carcinomas origi-

nados en cabeza o cuello y también en los del abddémen o tdrax.

10.- GANGLIO YUGULO OMOHIOIDEO (GANGLIO DE LA LENGUA)

Pertenece al grupo de los ganglios profundos inferio
res. Guarda relacibn con la vena yugular interna y la cardti
da primitiva. Puede ser afectado por céncer de la punta de -

la lengua podebe confundirse con el yGgulo digdstrico.
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CAPITULO ITI
LEUCOPLASIA

Para poder definir leucoplasia hay que saber que es hi
perqueratosis porque en ocasiones suelen confundirse los térmi-
nos. Ambas son enfermedades queratdsicas, histoldgicamente dis
tintas debido a que la leucoplasia se caracteriza por signos his
toldgicos de disqueratosis, considerandole por lo tanto como =--
una enfermedad precancerosa. Aunque de un modo la hiperqueratg
sis puede convertirse en leucop lasia y por ello considerarse co
mo precancerosa, por lo general en la gran mayoria de los casos

la lesién es benigna y se mantiene asi por tiempo indefinido.

ETIOLOGIA

La gran mayoria de las lesiones queratdsicas se deben-
a irritaciones crénicas locales y {nicamente un pequefio nimero-
se debe a factores generales sistémicos. Sin embargo un niimero
importante de casos se debe a la combinacidn de ambos factores-
tanto generales predisponentes como irritaciones locales desen-

cadenantes.

TABACO:

Muchos componentes quimicos del tabaco y los productos
terminales de su combustién como alquitranes y resinas son irri

tantes capaces de producir alteraciones leucopldsicas de la mu
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cosa oral. También el calor del tabaco es fuente de irrita~----

cién.

El fumar pipa puede ocacionar lesiones de éste tipo, -~
pero generalmente produce otro tipo de lesidn llamada: Estomati

tis nicotinica.

La masticacidén de tabaco y la degustacidn de rapé (ta-

baco en polvo) son considerados también como irritantes loca---

les.

ALCOHOL:

El consumo de alcohol es considerado de etiologia im--
portante, pero no se han podido establecer bien los efectos del
alcohol solo, ya que la mayoria de los alcSholicos son grandes-

fumadores.,

IRRITACIONES CRONICAS: < ’

Los traumatismos y la irritacién local crénica como 1la
maloclusidn que produce mordisqueo en los carrillos, prétesis -
mal adaptadas,dientes filosos y fracturados que irritan la muco
sa, abuso del cepillado que en lugar de estimular la encia la ~
irrita; todos estos factoﬁes se consideran capaces de producir -

leucoplasia.
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IRRITACIONES TERMICAS CRONICAS:

La ingesta habitual de alimentos y liquidos calientes-
llegan a producir lesiones leucopldsicas, pero generalmente es-

poco frecuente.

SIFILIS:

La relacidn que se le atribuye es que la leucoplasia--
se presenta con mayor frecuencia en personas que han padecido -

sifilis,

DEFICIENCIA VITAMINICA:

La deficiencia de vitamina A puede producir hiperacti-
vidad del epitelio provccando una hiperqueratinizacidn, esto se
ha observado tanto en hombres como en animales, pero es poco =--
frecuente. La deficiencia de vitamina B se considera como un -

posible factor predisponente en la aparicién de la leucoplasia,

HORMONAS:

Se les han considerado como un factor en la produccién
de leucoplasia porque las hormonas, sobre todo los estrdgenos -
estimulan el epitelio y su administracidén prolongada puede dar-

lugar a una hiperqueratosis oral.,
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CANDIDIASIS:

Se lc toma en cuenta como un factor en la leucoplasia-~
porque se ha encontrado presencia de cindida albicans en biop--
sias realizadas en las leucoplasias, pero no se sabe si es fac-
tor causal o es invasor secundario. (Ver leucoplasia por cdndi-

da).

HIPOPARATIROIDISMO IDIOPATICO (Deficiencia de paratohormona en-

la cual no sea podido encontrar su causa):

Esta enfermedad presenta con mayor frecuencia lesiones
queratdsicas orales, pero no se sabe "ni el como" "ni el por---

que".

Si un enfermo padece mal nutricidn, insuficiencia vita
minica, alcoholismo o alguna otra enfermedad que se considere -
factor etioldgico, puede presentar manifestaciones en la cavi--
dad oral como son lesiones generalizadas, placas localizadas de
intensa reaccidn inflamatoria, redondeadas, planés, erosivas --
con sintomas de hiperestesia, dolor, y sensacidn de ardor. Sién
do estos tejidos mds sensibles a las irritaciones crénicas loca-

les que les puede producir queratinizacidn que bajo circunstan-

cias normales no aparecerian,

CARACTERISTICAS CLINICAS

La hiperqueratosis se presenta generalmente como una -
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placa fija grisdcea o blanco grisdcea, lisa, adherente, con po-
ca o ninguna sefilal de rugosidad queratdsica y sus bordes perifé
ricos sonmal delimitados confundiendose gradualmente con la mu-

cosa normal.

La lesién es blanda a la palpacién, de consistencia pa
recida a la de la mucosa normal. Pocas veces hay erosiones o ul

ceraciones crdnicas en el interior de la hiperqueratosis.

La leucoplasia es una placa fija blancogrisdcea o blan

cuzco que se localiza en cualquier lugar de la boca.

La lesidn es elevada y de superficie 4spera, arrugada-
y correosa, de bordes bien definidos o delimitados y de consis-~
tencia dura. Se pueden observar en ocasiones erosiones persig=-
tentes % ulceraciones crénicas en la ﬁlaca queratdsica o cerca-

de ella y su existencia subraya la posibilidad de éue ésta sea-

precancerosa.

El aspecto clinico de la leucoplasia puede parecerse o
confundirse con un carcinoma intramucoso o una neoplasia franca

mente maligna.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

Para poder entender mejor lo que ocurre en cuanto a a
patologia histoldgica hay que saber el significado de los si---

guientes té&rminos:
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~HIPERQUERATOSIS: Engrosamiento anormal del estrato cdrneo,
-PARAQUERATOSIS: Engrosamiento anormal del estrato cédrneo con -
retencidn anormal de los niicleos o fragmentos nucleares en la -

zona afectada.

~ACANTOSIS: Engrosamiento anormal de la capa espinosa con alar-
gamiento redondeamiento y confluencia de los brotes epiteliales

que puede estar asociada con hiperqueratosis y paraqueratosis.
~DISQUERATOSIS:

~Atipia celular.

-Atipia nuclear o discariosis.
-Hipercromatismo.

~Variacibn de la §olaridad celular.
~Aumento de la relacién nlicleo-citoplasma.
~Mitosis anormales e incrementadas.
-Queratinizacidn celular.

~Perlas eﬁiteliales en la capa espinosa.
-Nlcleos grandes y prominentes,

~Hiperplasia Basilar.

ATIPIA: Son células irregulares que no se ajustan al -

tipo habitual.

DISPLASIA: Es la variacién de forma, tamafio u orienta-
cidén de las células epiteliales de los estratos inferiores inte

riores particularmente.
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Como se dijo anteriormente en la Hiperqueratosis hay -
una placa anormal de queratina o puede presentar paraqueratosis

incluso ambas cosas, siendo el idnico signo que presenta.

La leucoplasia presenta igualmente una capa andmala o-
excesivamente gruesa de queratina pero ademis se encuantran ca-
racteristicas especificas de disqueratosis en el epitelio esca

moso subyacente.

La gran mayoria de las lesiones que clinicamente son -
hiperqueratosis son verdaderamente hiperqueratosis en el diag--
néstico histolbgico, pero menos del 1% tiene caracteristicas de

diqueratosis siendo entonces verdaderas leucoplasias.

No todas las leucoplasias clinicas son histoldgicamen-
te verdaderas leuco§lasias, se considera que un 90% minimo no -
presentan disqueratosis siendo entonces hiperqueratosis. De es
to se desﬁéende que para obtener un diagnSstico certero nos de-

bemos basar en el examen histolégico.

FRECUENCIA:

Ambas lesiones son m&s frecuentes en varones que en mu

jeres en una relacidn de 5:1 hasta 10:1.

Es m&s frecuente en personas de edad avanzada que en -

jévenes representando aproximadamente un 75% de los casos en -~
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personas de mds de 50 afios,

HISTORIA CLINICA:

Nuestra historia clinica debe ser muy completa y debe~

mos hacer &nfasis en los siguientes puntos:

Datos anamnésicos que nos pueden ayudar a establecer -
un diagnéstico de hiperqueratosis o de leucoplasia pero no nos-

ayuda a diferenciarlo.

Debe abarcar datos referentes a las probables etiolo--
gias como h&bitos orales en busca de fuentes de irritacién cré-

nica como son:

'H&bito de fumar cigarro o ﬁipa
Masticacién de tabaco

Degustacién de raéé.

"Utilizacién brolongada de esteroides.

Alimentos calientes ( té&, café, sopas calientes, etc.)

En la exploracidén bucal se deben buscar probables fuen
tes de irritacibn fisica (morderse o chuparse la mejilla, trau-
matismos, prdtesis mal adaptadas, dientes fracturados o filosos

e incluso abuso del cepillado).
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FACTORES GENERALES como:

Deficiencia de vitamina A y B.

Existencia de sifilis o haberla padecido.

Malnutricién

Alcoholismo.

Embarazo.

Sindrome de mal absorcidén ( Esprue que es un sindro-
me de mal absorcién primaria propia del adulto y de etiologia-
desconocida, caracterizado por: diarrea esteatorréica ( aumento

de la grasa fecal), adelgazamiento y anemia.

HISTORIA DE LA LESION:

Es importante conocerla porque muchas veces nos pue--
de ayudar a establecer la naturaleza de la lesidn queratSsica.

La hiperqueratosis suele ser una lesién de muy lenta-
produccidén y larga duracién ( meses y a veces afios ) con pocos-

o sin ningin sintoma importante.

En cambio la leucoplasia suele ser de corta duracién-
(semanas o meses), se desarrollan mds rdpidamente las masas que
ratdsicas y se puede acompafiar de erosiones o ulceraciones como-
ya se habia observado y presenta’sintomas como hiperestesia, do

lor y malestar.
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HALLAZGOS DE LABORATORIO:

Es de mucha importancia la biopsia para establecer un

diagndstico definitivo.

Para obtener un buen resultado en la muestra hiséolé-
gica representativé se debe obtener muestras de aquellas zonas-
de la lesidn en que el tejido se muestre mis caracteristico, =--
principalmente las zonas mds duras y en la que la queratosis es

m4&s gruesa y firme.

También se obtendrd una muestra de una zona erosiva -
o de la lesidn ulcerativa con una muestra de placa queratésica-
que la rodea. Se deben realizar las biopsias que sean necesa---

rias cuando existe alguna duda.

Cuando se sospecha la existencia de factores genera--
les es necesario consultar con el internista. el cual si es ne-
cesario mandar& ha hacer pruebas de funcionamiento gastrointes-
tinal y hepitico, pero hay que tomar en cuenta que estas prue--
bas descubren factores predisponentes y no son pruebas de diag-

néstico diferencial.

TRATAMIENTO:
El primer paso es saber si es Hiperqueratosis o una -
verdadera leucoplasia, bor lo que se hard una valoracién clini-

ca cuidadosa de las caracteristicas de la lesidn.
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S8i se considera que la lesidn es una hiperqueratosis,
se eliminan los posibles factores irritantes crdnicos locales-
y al mismo tiempo basdndose en la historia clinicaj; se elimina~

rdn los factores generales con la ayuda del internista.

Habiendo eliminado los probables factores causales ~--
se vuelve a examinar al enfermo a las dos semanas siguientes de
la exploracibn inicial, si se observa que la placa queratésica-
ha disminuido o desaparecido entonces el diagnéstico definitivo

serd HIPERQUERATOSIS,

Pero si la lesidén no mejord o empeord se debe hacer--
una biopsia con las caracteristicas antes sefialadas y asi obte-
ner un diagnéstico his#ol&gico. 8i el resultado de la biopsia -~
es que se trata de una hiperqueratesis entonces se consideraré-
el tamafio de la Besién; el cual si es ﬁequeﬁa y bien localizada
se realizard 1la extfrﬁacién quirdrgica o bien si la lesién es -
extensa o muy dificultosa se éuede intentar un tratamiento con-
Vitamina A éero siemére y cuando se esté plepamente convencido-
de que no es una verdadera leucoplasia, sinembargo é€ste no se -
considera un tratamiento curativo. Si no hay mejoria a las seis
semanas con el tratamiento a base de vitaminas es mejor suspen~
derlo, Desbués se hardn revisiones #eriédicas a intervalos de -
seis meses o de un afio ﬁara observar el»asﬁecto clinico de la -~

lesidén; si llegara a variar se realizard una nueva biopsia.
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Si se presume que la lesidn es una leucoplasia se eli
minardn 2l igual que en el caso de la hiperqueratosis los facto
res causales y se realizard la biopsia lo mds pronto posible.
La biopsia nos esclarecerd si se trata de una verdadera leuco
plasia o una lesidn maligna o una hiperqueratosis. Si hay pre--
sencia de disqueratosis se hard definitivamente la extirpacidn-

quiriirgica o la electrocoagulacidn.

CITOLOGIA EXFOLIATIVA:

Ha sido objeto de considerable atencidn durante los--
iltimos afios. Es un estudio realizado por Uniker que estudié --
Frotis de 45 enfermos de leucoplasia clinica encontré datos ci-
toldégicos sospechosos en 9 de ellos de los cuales obtuvieron Uu-
bipsias encontrando en 2 de ellas presencia de carcinoma "insi-
tu" y en las otras 2 una verdadera leucoplasia, por lo tanto -~
una citologia exfoliativa se puede considerar un medio adjunto-
de la biopsia cuando ésta se realiza en forma limitada sin que-

obteagamos signos atipicos,
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CAPITULO III
LEUCOEDEMA
Es un hallazgo clinico muy frecuente, que es probable

que se trate de una anomalia hereditaria.

Su etiologia es desconocida pero se cree que es debi-
do a un defecto de maduracién del epitelio encamoso y que puede
ser forma leve de displasia blanca plegada familiar ( nevo es-

ponjoso blanco), que no tiene importancia patolégica.

Sandstead y Lowe realizaron estudiosy no hallaron co-
rrelacidén entre la frecuencia de la lesidén y el consumo de taba
co, PH de la saliva, infeccién bacteriana bucal, sifilis o la -

irritacidn galvdnica.

Se presenta en mis del 75% de todos los negros, sien-
do 2 veces mds frecuente en ésta raza que en la blanca y se pre

senta en adultos con promedio de 45 afios de edad.

Afecta generalmente la mucosa labial y bucal pero no-

es raro encontrarlo en otra zona de la cavidad oral.

CARACTERISTICAS CLINICAS:
Es una mucosa extensa, llana, de color gris claro, =~-
que tiene una consistencia lisa, aterciopelada. En ocasiones su

color es gris blancuzco y hace pensar en hiperqueratosis con la
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que debe hacerse un diagn8stico diferencial.

La "lesidn" puedeptener pliegues o arrugas superfi---

" ciales en su interior.

También se pﬁede presentar como linea estrecha, lige-
ramente elevada, blancuzeca, en la mucosa bucal en el plano de -~
oclusién .o en los bordes laterales de la lengua y se debe a una
érotrusién o aeentuacifn del leuccedema debido a traumatismos ff

sicos en estas regiones.

Generalmente se presenta también en la zona de premo-
lares y molares. En algunas ocasiones se produce descamacién -~

que deja una superficie erosionada.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS:

' Consisfen en el aumento del espesor del epitelio, =~
edema intracelular de la capa espinosa o de malyighi, una capi=
paraqueratdsica suﬁerficial de varias c€lulas de espesor, y ==

gruesos brotes epiteliales irregularmente alargados.

Las cé&lulas edematosas tipicas son extremadament¢ =e=-

grandes y bélidas y ﬁresentan un patrén reticular.

El citoélasma se ha ﬁerdido y los nficleos estén .usen

tes; claros o pienbticos.



En una reciente revisidén del leucoedema, Archard y co-
laboradores llegaron a la conclusidn de que el aspecto clinico-
de la lesién se debe a la retencidén de una capa superficial de-

células para- queratbsicas.

SIGNIFICADO CLINICO:

Como el leucoedema es una lesidén de la mucosa bucal--
en la cual se puede desarrollar la leucoplasia con mayor proba-
bilidad que en el epitelio normal, Archard y colaboradores afir
man que no hay evidencias de que &sta lesidn sea premaligna o -
esté asociada de alguna manera con alteraciones malignas poten-

ciales.

SINTOMAS:

Muchos enfermos ignoran su existencia, pero algunos -
ée quejan de mudacién, denudacién o descamacién de los tejidos-
de la lengua o de la mucosa bucal, siendo sélo pliegues descama
dos de cé&lulas luecoedematosas, pero si la descamacidn es impor
tante pueden presentar ligera y transitoria hiperestesia de la-

zona,

TRATAMIENTO:
Como el Leucoedema es simplemeﬁte una variacidn de la

mucosa normal, no necesita tratamiento alguno.
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CAPITULO IV

CARCINOMA "IN SI TU"™ "INTRAEPITLLIAL" "NO INVASOR"

0 " ENFERMCDAD DE BOWEN "

Se caracteriza vor la existencia de entidad que manifiesta malig-
nidad morfoldgica, pero no presenta invasibén hacia el tejido conjuntivo

advacente,.

Frecuentemente se produce en la piel, y en las membranas mucosas-

incluyendo las bucales.

Se puede decir que no es carcinoma por que no presenta metdsta---
sis, es decir que no hay infiltracidn de cé&lulas tumorales en el tejido
conectivo y la consiguiente accesibilidad a los vasos linfdticos o san-

guineos.

La enfermedad de Bowen es una forma especial de carcinoma intra--
eptielial que se genera con cierta frecuencia en la piel, particularmen
te en pacientes que han tenido Arseno terapia y suele estar asociada --

con el cincer interno o extracuténeo. -

Es muy raro que esta enfermedad se encuentre en la cavidad bucal.

CARACTERISTICAS CLINICAS:

La lesidn intrabucal puede parecerse a la leucoplasia pues la =---

queratinizacidn es rasgo comfn.



Son placas aterciopeladas grises o blancas grisédseas,
ligeramente elevadas, muy discretas, de superficie irregular o-

toscas y en alguna ocasidn se puede presentar algo enrojecido.

Lstas lesiones pueden aparecer tanto en encia, pala--
dar blando, dvula, pilares amigdalinos, parte ventral de la len

gua, piso de la .boca, mucosa bucal y labios.

Aparecen tanto en hombres como en mujeres pero princi-

palmente en personas ancianas.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS:

Se caracteriza por hiperqueratosis, acantosis, ---~~
disqueratosis y variacibén de la forma y el tamafio de las cé&lu--
las epiteliales de la capa espinosa. Los niicleos hipercromdti--
cos son comunes, las figuras mitSticas extrafias y la poiquiloca
rinosis que es la divisidn de los nficleos de una célula sin la-
divisién de la totalidad de las células, lo cual produce una c@&

lula multinuclear.
La capa basal queda intacta.
TRATAMIENTO Y PRONOSTICO:

Las lesiones son enucleadas quirfirgicamente irradia

das, cauterizadas e incluso expuestas al biéxido de carbono.
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Si la lesidn no es tratada se cree que en dltima =----
instancia producird una invasidén carcinomatosa, pero generalmen
te cuando se realiza el tratamiento adecuado su pronéstico es -
bueno ya que en el seno del epitelio no hay ganglios linfdticos

y no puede metastizar.
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CAPITULO V

ERITROPILASTIA

ERITROPLASIA DE QUETYRAT

La eritroplasia es una enfermedad que fué& descubierta
por Queyrat en 1911 y se creia que se generaba en el pene de -~
personas sifiliticas maduras, pero se ha visto que también se -

presenta en la vulva y mucosa oral.

Se ha comprobado que la sifilis presentd en los casos
originales era un hecho casual y no existe relacidn con la en-

fermedad.

La eritroplasia se puede definir como una capa ater-
ciopelada de color rojo intenso que no se puede caracterizar --
clinicamente ni patoldégicamente como atribuible a ningin otro =--

estado.

Se considera a la eritroplasia como una entidad clini

-
ca y constituye una lesifn de las mucosas que presenta altera--
ciones epiteliales que van de una displasia leve al carcinoma -

" in situ " e incluso el carcinoma invasor.

Antes se creila que la Eritroplasia y la Enfermedad de
Bowen de la mucosa eran lo mismo, las evidencias actuales indi-
can que son enfermedades diferentes con diferente evolucibn cli

nica.
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Es dificil en ocaciones diferenciar la eritroplasia -
de las displasias, candidiasis y tuberculosis por lo que en es-

tos casos se acentda la importancia de la biopsia.

CARACTERISTICAS CLINICAS:

Aunque la definicién se apega a la forma tipica de -~
la eritroplasia, clinicamente se pueden encontrar 3 diferentes-

tipos de eritroplasia.

FORMA HOMOGENEA: Se presenta como una l#sién blanda, rojo bri--
llante, con mirgenes rectos o festoneados bien definidos, por =
lo general de gran extensidn, es comiin en la mucosa bucal y a -
veces se encuentré en el paladar blando y en raras ocasiones en

la lengua y piso de boca.

ERITROPLASIA ENTREMEZCLADA CON PLACAS LEUCOPLASICAS: -

Aqui las zonas eritematosas son irregulares y de rojo
no tan brillante como en la forma homogénea y es mis frecuente-~

en la lengua y en el biSO de la boca.

EL TERCER TIPO SON lesiones blandas y rojas, levemen-
te elevadas, de contorno irregular o superficie finamente nodu-
lar moteada con miniisculas placas blancas llamada "Eritroplasia
Moteada", En éste tiéo se considera que un 14%% presenta carcino

'ma invasor y un 51% presenta displasia epitelial.
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En cuanto a su frecuencia al sexo y edad no se han -~

aportado datos coherentes al respecto.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS
Por lo general la gran mayoria de las eritroplasias -
son histoldgicamente carcinomas, epidermoides invasores o carci

nomas in situ en el momento de hacer 1la biopsia.

Ocacionalmente se observa una displasia epitelial me-

nos grave.

En los casos de carcinoma epidermoide presenta cual--
quier grado de diferenciacibén desde escasa hasta muy notable. -
Adn cuando abarca superficies relativamente grandes es una le--

sidn poco profunda; con frecuencia es de origen multicéntrico.

Cuando se trata de carcinoma " in situ " presentan --
disqueratosis eéitelial en todo el epitelio sin invasibén del te
jido conectivo subyacente, como las células displdsicas o neo-~
élésicas se extienden por toda la superficie de la lesibn, el -
extendido citolégiqo cuidadoso §or lo general revelari estas --

células atipicas.

El aspecto rojo de la lesidn se debe a que las prolon
gaciones de tejido conectivo se extienden a gran profundidad en

el eﬁitelio y que el epitelio que esti sobre los extremos de --



éstas prolongaciones superficiales estdn bastante dilatadas y -
finalmente la ausencia de una cantidad significativa de ortoque
ratina o paraqueratina superficial también contribuye al tono -

rojo de la lesién.

TRATAMIENTO:

Su tratamiento es igual al del carcinoma In Situ por-
lo que las lesiones deben ser enucleadas quirlrgicamente, irra-

diadas, cauterizadas e incluso expuestas a bidxido de carbono.
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CAPITULO VI

FIBROSIS SUBMUCODSA BUCAL

Es una enfermedad considerada como precancerosa que -
se da principalmente en el Sudeste Asiftico ( indios, paquista-

nos y birmanos) rara vez se presenta en otros paises.

Schwartz la observa por §rimera vez en mujeres de la-
India Oriental y después fué estudiada mejor por Pindborg y la-
define como una enfermedad crdénica insidiosa que afecta cual---
quier parte de la cavidad bucal y se puede propagar a la farin-
ge y esdfago. Aunque ocacionalmente puede ir precedida por for-
maciones vesiculares, asociada con ellas o ambas cosas; siempre
se presenta junto con una reaccibn inflamatoria yuxtaepitelial-
pregedida de trastornos fibro eldsticos de la limina propia ===
acompafiada de atrofia epitelial que origina rigidez de la muco

sa bucal produciendo trismo e imposibilidad de comer.

ETIOLOGIA:
No se conoce con certeza su etiologia sonsider@ndose-
todavia obscura, aunque hay ciertas pruebas en las que se cree-
L ]

que obedece a un estado de hipersensibilidad al pimentdén, nuez-

de betel, consumo de tabaco o carencias vitaminicas.
CARACTERISTICAS CLINICAS:

Se caracteriza por una sensacibén de ardor en la boca,
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principalmente con los alimentos condimentados. Esto va acompa-
flado o seguido de las formaciones vesiculares en el paladar, ul
ceraciones o estomatitis recurrentes, con presencia de xerosto-

mia y alteraciones en la sensacidn del gusto.

Los pacientes nos refieren rigidez en ciertas zonas -~
de la mucosa oral lo que provoca dificultad bara deglutir y =~-~
abrir la boca a semejanza del escleroderma ( es una enfermedad-
dermatolégica éue se caracteriza bor la induracidn de la piel -
y fijacidén de la epidermis a los tejidos subcutdneos m&s profun

dos).

Finalmente la mucosa se torna pdlida y opaca y apare-~-
cen bandas fibrosas que abarcan la mucosa vestibular, paladar--

blando, labios y lengua.
En ocaciones se pueden observar zonas eritropldsicas,

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS:

En la fibrosis submucosa avanzada el efitelio es .en -
extremo atr6fico con ;.aérdi‘da : com{;leta de los brotes epiteliales. --
Puede presentar atipia celular y el tejido conectivo subyacente
tiene gran hialinizacidn con homogeneizacién de los haces de --

colé&gena.

Los fibroblastos se encuentran reducidos y los vasos-
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ganguineos estdn obliterados y estrechas.

En ocaciones presenta infiltrado celular inflamatoriop
crdnico, estudios con Microscopio Electrénico revelaron marcadas

alteraciones en la coldgena.

Una hipbtesis de lé ﬁatogenia éara la cancerizacidn -~
en la fibrosis submucosa es la siguiente: La enfermedad empieza
en el tejido conectivo y la reaccidn inflamatoria inicial con-
duce primero a la destruccién del tejido conectivo. Durante la-
fase de curacidn se deﬁositan densas bandas de coldgena, pero -
la reduccibn relativa de la vaacularizacidn acarrea atrofia del
epitelio subyacente que se desvitaliza y tal vez se torne mis -
suceptible a los cancerigenos que existen en el tabaco. El epi-.
telio atrdfico exhibe ﬁrimero edema interceluiarﬂy con posterio
ridad displasia ebitelial asociada con moderada hiﬁerﬁlasia epi
telial. Desde &ste momento en adelante ﬁuede aﬁarecer clncer en

la lesidn.

PRONOSTICO:
Paymaster (1956) menciond ﬁor primera vez su indole -
de precdncer, al descubrir en la fibrosis submucosa la instala-

cidn de un garcinoma espino celular de crecimiento lento.

La presencia de disqueratosis epitelial es de 13% - -
14% en la fibrosis submucosa la cual confirma su cardcter de --

precancerosa.
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TRATAMIENTO

Han sido probadas varias formas de terapéutica pero -
sin éxito alguno. La administracidn sistemdtica de corticoste--
roides y la aplicacidn local de hidrocortisona proporciona cier

tas remisiones temporales.
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CAPITULO VII
LIQUEN PLANOD

Es una enfermedad mucocutédnea muy frecuente, que se -
manifiesta en la cavidad bucal en mds de un 50% y tiene la par-
ticularidad de que generalmente puede diagnosticarse sin reali-

zar biopsia.

-ETIOLOGIA:

Su etiologié no estd bien definida, pero se ha obser-
vado que la enfermedad es rara en pérsonas despreocupadas y la-
padecen personas.nerviosés, sumamente tensas por lo que la rela
" cionan con los factores emocionales como son el miedo, la depre--
sidn, exceso de trabajo, ansiedad o alguna forma de tensidén psi

quica.

Otra causa brobable son lbs traumatismos, ya que la ~
enfermedad suele desencadenarse apartir de los rasgufios o lesio
nes de este tipo. Grinspan describid una interesante asociacién
de padecimientos formados por Liquen Plano, Diabetes Mellitus e
Hipertehsién Vascular y es por ello que recibe estd triada el -

nombre de Sindrome de Grinsﬁan.

El liquen plano puede presentarse en varios miembros-
de una familia con lo cual se puede considerar un-posible fac--

tor hereditario, pero no esti comprobado.
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Se han considerade otros factores etioldgicos no de~~
mostrados que son: Organismos bacterianos, pardsitos y virus, -
mal nutricidén, deficit vitaminico, factores fisicos e irritan--

tes, reacciones alérgicas y téxicas.

CARACTERISTICAS CLINICAS:

En piel se presenta como pdpulas pequefias angulares -
y de superficie plana de unos milimetros de difmetro. Pueden =--
ser circunscritas o unirse en forma gradual en placas de mayor-
tamafio, cada una estd cubierta por una escama fina y brillante,
Al principio son rojas pero después se vuelven plrpuras o viold
ceds para mis tarde aparecer con. un color pardo sucioc. El centro de -
la pdpula puede ser umbilicado y su superficie presenta las es-

trias de Wickham que son lineas blanco grisaceas muy finas.

Generalmente la lesidén se distribuye dn forma bilate-
ral simétrica, con mayor frecuencia en la flexidén de la mufieca-
y antebrazo; ﬁarte interna de la rodilla y muslos y en la re---
gién sacra. La cara no suele ser atacada. Cuando la lesidn se -.
vuelve crdnica se forman ﬁlacas hipertrdficas sobre todo en la-
tibia. El sintoma ﬁrimario es un intenso §rurito que llega a -~

ser intolerable.

Es una enfermedad del adulto gque se presenta de los -
20 a los 40 afios, al igual que en personas de edad avanzada y -

en ocaciones llega afectar a los nifios. No tiene predileccién--
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por el sexo peroc se considera un poco més frecuente en la mujer

que en el hombre.

MANIFESTACIONES BUCALES

La mayoria de los pacientes con liquen plano dérmico-
padecen también lesiones bucales, las cuales se presentan bajo-
diversas formas, dependiendo de la localizacidn del tejido afeg

tado.

Las lesiones de la cavidad oral son algo diferentes -«
de las lesiones en piel, ya que en la boca las lesiones se ca-
racterizan por pdpuias radiantes blancas o grises, aterciopela-
das y filiformes, en forma lineal, anular o reticular que for--
man placas con aspecto de encaje o reticulares, anillos y ban=-
das sobre la mucosa vestibular y en menor cantidad en labilos, -

lengua y paladar.

Con frecuencia hay un punto blanco pequefio y elevado-
en la interseccifn de las lineas blancas o estrias de Wickham.-
Cuando la lesién es en placa se observan estrias radiantes en-

su superficie.

Shklar y Mc Carthy distribuyeron las lesiocnes en la -

siguiente forma:

Mucosa vestibular 80%

Lengua 65% Aqui se localiza sobre todo en las partes
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laterales y en el dorso mds que en la superficie ventral.

Labios 20%

Encia, piso de boca y paladar menos del 10%.

DIVERSOS MODELOS CLINICOS DE LIQUEN PLANO BUCAL,

Bstos tipos de modelos se pueden presentar solos o --

puede haber convinaciones de todos los tipos.

FORMA RETICULAR:

Esta forma es m&s frecuente en la mucosa bucal, pero-
en ocaciones tiene otras localizaciones. Se diagnostica ffecil -
mente por su aspecto caracteristico y patognombnico. Va a estar
formado por lineas estrechas, ligeramente elevadas, blancas o -
grises, que se juntan y forman una especie de malla o red. En -
ocaciones la uniones de las lineas dan forma de anillos circula
res por lo cual se le denomina Forma Anular. Las lineas pueden-
ser gruesas debido a la unién de varias de estas. La mucosa de-

los intersticios es de color y estructura normal.

FORMA PAPULAR.

La forma papular se presenta como manchas pequefias --
del tamafio de la cabeza de un:alfiler, hemiesféricas, prominen~
tes y blancas. Pueden ser de niimero reducido y difundido por --

toda la superficie histica o ser numerosas y agrupadas, esta ~-
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filtima varia su especto clinico dependiendo de su grado de ----
unidn, asi tenemos que a veces se forman estrias cortas, blan--
cas o grises de diferentes configuraciones; en otros casos la -
agrupacién de muchas lesiones forman placas elevadas, grisacéas
rodeadas por pdpulas que no estdn unidas; otra variante es en -
la que hay gran nimero de pdpulas muy agrupadas y sdélo mediante
una exploracidén cuidadosa o con ayuda de un lente manual se re-

conoce su aspecto papular,

FORMA EN PLACA:

Es una forma que aparece como una placa sélida, gris-
o blanquesina, elevada, de forma y tamafio variable, siendo pare
cida a la Hiperqueiatosis y la Leucoplasia con las que puede -~
confundirse. Puede ocurrir que la placa sea la dnica lesién clf
nica visible del Liquen Plano entonces se tendrd que recurrir -
a la biposia para establecer un diagndstico diferencial, pero -
por lo general la placa va acompafiada de lesiones papulares o -
reticulares contiguas o en 4tros tejidos que nos ayuda a esta--

blecer el diagnéstico.

FORMA EROSIVA O ULCERATIVA:

La forma erosiva o ulcerativa es menos frecuente que-
las anteriores, pero no menos rara. Se wncuentra m&s a menudo =~
en la mucosa bucal y en la:sﬁberficie,dorsal y lateral de la -~
lengua; con menos frecuencia se afectan los tejidos gingivales,

ﬁalatinos y los labios.
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La erosidn suele ser plana o ligeramente deprimida e-
intensamente roja o descarnada, apareciendo como zonas vivas y-
dolorosas; pueden ser formaciones parecidas a fisuras o ser un-

enrojecimiento pustuloso de forma v tamafio irregular.

Se diferencia fdcilmente ya que la lesién estd rodea
da en ocaciones por la forma reticular o papular, o se observan
finas estrias que irradian hacia la periferia de la erosidn. En
ocaciones las erosiones son precedidas de lesiones vesliculares-
© bulbosas que se rompen dejando zonas descarnadas y denudadas;
pero muchas de las ulceraciones del plano de oclusién de la mu-
cosa bucal se deben probablemente a traumatismos que se super--

ponen a la lesibn liquenoide.

Se puede encontrar una o mfs {lceras en el interior -
de la lesidn y estas son de aspe¢to variable, que van desde pe-~
quefias, planas o ligeramente deprimidas; Glceras circulares con
base roja o descarnada a {ilceras grandes, extensas, de forma ~--

irregular, con exudado serofibrinoso:en su superficie.

Cuando se tenga dudd si es una {ilcera de liquen plano

o una {ilcera carcinomatosa debe realizarse una biopsia.

Exicten otras formas de Liquen Plano perc son menos -

frecuentes como son:
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FORMA APOLLAR O VESICULAR:

Se presentan como vesiculas llenas de liquido, fluc--
tuantes de diversos tamaflos, que hacen prominencia. Su color --
depende del contenido liquido, siendo claras las que tienen con
tenido seroso, rojo o azul las de contenido hemorrdgico y amari
llento pdlido las que presentan éontendio purulento debido a -~
una infeccidn secundaria. Su diagndstico depende de la presen--
cia de otras formas de liquen plano y desde luego del estudio -

histolégico.

FORMA ATROFICA:

El liquen plano atrdfico se limita sdlc al dorso de -
la lengua, su cuadro clinico es una atr6fia generalizada de las
papilas gustativas, produciendo una placa lisa, muchas veces -=-

brillante, de color violdceo o gris claro.

Se parece a la Glositis Atrdfica de la Sifilis y si -
no hay lesiones liquenoides mis demostrativas se realizarin in-
vestigacidnes seroldgicas. Generalmente es mis frecuente que se
presenten mdltiples lesiones queratdsicas grises dispersas como
estrias, placas o finas reticulasiones y que son de gran ayuda-
para el diagnéstico. En esta forma de liquen plano son frecuen-
tes las ulceraciones debido a que el revestimiento epitelial es

delgado y atréfico.
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FORMA HIPERTROFICA:
Se observa como una lesidn blanca, bien circunscrita-
que se asemeja a una queratdsis focal, en este caso es necesa--

rio realizar la biopsia pra establecer el diagnéstico.

ATECCION GINGIVAL POR LIQUEN PLANO.

Es poco frecuente y se presenta en formas reticulares
diminutas, dificilmente detectables y se encuentran ep la encia
interproximal y marginal, se puede recurrir a la ayuda de un -
lente manual para el diagnéstico, pero generalmente estin acom-

pafiadas de lesiones mucosas tipicas que facilitan el diagndsti-

co.

En ocaciones toma el aspecto de una gingivitis desca-
mativa o sea una lesién difusa o en placa, muy roja, denudada,-~
dolorosa, pero generalmente acompafiada de estrias grisaceas o -

formaciones lineales que irradian hacia afuera de la zona roja.

Las manifestaciones bucales aparecen semanas © meses-
antes que las lesiones cutdneas. En su gran mayoria no presen--
tan lesiones rutdneas cuando se originan las bucales. También -
pueden ser atacadas otras mucosas como en el pene, la vagina y-
la epigFotis, presentandose en estas regiones en concomitancia-

o independientes de las de la boca.
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SINTOMAS:
Cuando las lesiones no son erosivas, ni ulcerativas,-
no presentan molestias, pero en ocasiones hay hiperestesia o --

sensacidn de ardor como dnico sintoma.

En las formas erosiva, ulcerativa, atréfica, hipertré
fica y vesicular o ampollar, hay dolor como minimo moderado y -
muchas veces intenso. El contacto con alimentos picantes, dci-
dos o sustancias cortantes y demenuzables provocan un dolor in-
tolerable por lo que se necesita una dieta restringida, o de lo

contraric nos puede empeorar la lesidn.

Cuando no se ha podido establecer un diagnéstico del -
liquen plano oral deben buscarse probables lesiones cuténeas en
las superficies expuestas, sobre todo en las flexiones de los -
brazos y piernas, asi como la probable existencia de lesiones -

en la regidn sacra y genital.

CARACTERISTICAS HISTQLQGICAS:

Los hallazgos son caracteristicos y patognoménicos e-
incluyen hiperqueratosis o hiperortoqueratosis con engrosamien-
to de la caﬁa granular, acantosis con edema intracelular de las
c&lulas espinosas, en algunos casos; presenta aspecto de "Dien-
te de Sierra" en los brotes eﬁiteliales, necrogsis o degenera---~

cifén por licuefaccidn (fusién) de células basales, con la a§ar£
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cién de una delgada banda de cudgulo eosinbfilo en lugar de es-~
tas y por {iltimo infiltrado de linfocitos y algunos plasmocitos
en la capa subepitelial de tejido conectivo. No se encuentra --
una verdadera disqueratosis. En ocaciones sblo la hiﬁerquerato-

sis y acantosis son los rasgos sobresalientes.

En el eﬁitelio encontramos cuerbos coloides, sobre to
do en las caﬁas basal y esﬁinosa, siendo estos glébulos eosind-
filos redondos que ﬁrobablemente reﬁresentan leucocitos degene~
rados. A causa de la degeneracifn de la caﬁa basal, el estrato-
esbinoso da la imﬁresiﬁn de aﬁoyarse sobre el tejido conectivo-

separados {inicamente por una banda delgada de material eosinSfi

lo.

Un estudio histoquimico de liquen plano realizado por
Abbey y Shklar observaron que la alteracidn princi§31 era la de

generacidn de las capas inferiores del epitelio.

Al observarse la lesifn en el microscopio electrénico

se encontré lo siguiente:

1.- Irregularidad de la membrana nuclear de las c&lu-

las.

2.- Engrosamiento y granulacifn aumentada de las tono

fibrillas eﬁiteliales.

La infiltracidn de los linfocitos se encuentra limita
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da a la porcidén papilar y mds superficial de las capas reticula
res del tejido conectivo, las cé&lulas més §rofundas de éste ca
si no tienen c&lulas inflamatorias. Por {ltimo suele verse un-~-
desgarramiento artificial entre el tejido conectivo y el epite~
lio debido a su unidn tan débil. Aunque en realidad se trata de
una falta técnica §osquirﬁrgica y a veces sirve establecer el -

diagndstico de liquen plano.

HISTORIA:

La historia clinica es de gran ayuda pues nos propor-

ciona datos supelementarios o confirmativos de la enfermedad.

En ocaciones el enfermo nos refiere que la lesién --~
existe desde hace meses o afios y que ha habido exacerbaciones o
remisiones en &ste tiempo siendoc de manera expontédnea, lo cual-

es un dato importante para el diagnéstico.

Estos enfermos son emogionales, sufren de ansiedad y-
angustia, por lo que en una historia de intenso trauma emogcio--
nal antes del brote de las lesiones orales es de gran valor pa~

ra el diagnébstico.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: .
' El diagnéstico‘se basa en las formas reticulares y pa
pulares, pero cuando estas lesiones no existen o estdn escondi-

das puede confundirse con otras enfermedades de aspecto clinico
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Hiperqueratosis, leucoblasia, candidiasis, pénfigo, eritema mul
tiforme, sifilis, aftas recurrentes y lupus eritematoso discoi
de crénico; por lo que en ocaciones hay que recurrir al exdmen-
histoldgico para establecer un buen diagnéstico, pero por lo ge
neral las caracteristicas clinicas o las referencias del pacien

te son suficientes para establecer el diagndstico correcto.

TRATAMIENTO:
Todavia no hay tratamiento especifico para el liquen-
plano. Anteriormente se trataba con compuestos arsenicales, mer

curiales y bismiticos pero con poco éxito.

Cuando las lesiones son asintomfticas y no proporcio-
nan ninguna relacién emocional es mejor abstenerse de realizar

algin. tratamiento.

Cuando presenta ligeros sintomas lo primero es conven
cer al baciente que el liquen plano es una lesifén que general--
mente es benigna y que pocas veces canceriza y que lo inico de-
sagradable es el malestar que lo acompafia, ya que se debe saber
que el liquen plano suele ser resistente al tratamiento. En es-
tos casos se vigila periodicamente al paciente en cuanto a la -

evolucifn de la lesién.

Cuando las lesiones son erosivas o ulceradas van a --
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ser dolorosas y muy anchas, el tratamiento a seguir seri con -
Vitamina "B" en altas dosis y ademds suplementarlo con niacina-

mida con lo cual se puede conseguir mejorfa.

También se éueden hacer aﬁlicaciones téﬁicas y admi--
nistracién general de corticoesteroides §ara aliviar la inflama
eién y reducir el ﬁrﬁrito de las lesiones cut&neas. No es raro-
que la enfermedad remita completamente una vez estabilizado el~

estado emocional del paciente.

PRONOSTICO:

En el f)asado se le considerd al liquen plano como una enfer
medad benigna, ﬁero en la actualidad se discuge la indole pre--
cancerosa debido a que se han comunicado mis de 65 casos de.cag
cinoma epidermoide originados en lesiones bucales de liquen pia

no.

Varios autores como Shklar, Krutehkoff, etc. niegan -~
que ésta enfermedad entrafie ﬁotencial maligne, otros dicen que-
del 1%-10% de los casos cancerizan (Fulling 1973), Pindborg de-
700 casos de liquen blano bucal S de ellos presentaron eritro--
plasia y solo uno adquirié un carcinoma bucal en la eritropla--

sia.

El liquen §1ano y el c8ncer bucal son enfermedades re
lativamente comunes y su presencia en un mismo paciente puede -
ser fortuita, ﬁero no hay que descartar una probable relacidn -

de ambas enfermedades.



57




58

CAPITULO VIII
CARCINOMA VERRUCOSO

TUMOR DE ACKERMAN

Se le considera una variedad diferenciada del carcino
ma epidermoide de la cavidad bucal que fué definido por Acker--

man como una entidad patoldgica en 1948,

Se diferencia del carcinoma eﬁidermoide bucal comin -
en que generalmente es de crecimiento lento, bisicamente exofi-
tico y solo invasor en superficie, §or lo menos hasta fases tar
dias, tiene potencial metastésico bajo y se presta a la exicidn
local simple debido a su evolucidn relativamente no agresiva y-

prolongada.

Este carcinoma no se limita sélo a la cavidad oral si
no que se presenta también en el dorso de la mano, en la mucosa

del pene, la vulva, la laringe, fosas nasales o escroto.

Los dermatdlogos lo consideran idéntico a la papiloma
tosis oral florida. DuckWorth dice que el carcinoma verrucoso re--
presenta menos del 2% de los carcinomas orales, pero su frecuen

cia puede variar del 21 al 20%.

ETIOLOGIA:

No se ha podido definir la causa de &sta entidad pato
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pecifico el carcinoma verruzoso mencionan el mascado del tabaco,

el depbsito de rapé y el mascado de nuez de betel como importan

tes factores etioldgicos.

8¢ han encontrado otros factores como la inhalacién -

de substancias, grandes fumadores y prdtesis mal adaptadas.

CARACTERISTICAS CLINICAS:

Su localizacién m&s frecuente en la cavidad oral es:-
en la mucosa bucal propiamente dicha 58%, le sigue en frecuen--~
cia la cresta alveolar o encia 32%; el piso de la boca 10%. En
manéf porcentaje lo encontramos en paladar, lengua o en los la-

bios.

Se observa en bacientes ancianos entre los 60-70 afios
de edad; cerca del 75% se encuentran en varones.

CLINICAMENTE en las fases tempranas se presenta como-
una gran masa papilar exofitica que se extiende sobre una consi
derable zona de la mucosa, es relativamente blanda a la ﬁalpa~~
¢ibén, es circunscrita y no presenta la induracién del carcinoma
epidermoide. Su superficie es guijarrosa, empédrada, verrucosa-
o fungiforme y ulcerada que puede estar cubierta por una pelicy
la leucopldsica blanca por lo que su color va de blanco a rojo-

dependiendo del grado de queratinizacidn,
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La lesidn estd formada por pliegues con aspecto de =--
arrugas con fisuras profundas intercaladas. Pueden presentar pe

quefias zonas ulceradas en las puntas o a los lados de los plie-

gues,

Cuando la lesién se ﬁresenta en la mucosa vestibular-
buede extenderse bastante antes de alcanzar las estructuras con
tiguas mds ﬁrofundas. Las lesiones del reborde mandibular o de-
la.ancia proliferan hacia el tejido blando que las cubre y se =~
fijan ridpidamente al §eviostio, ﬁara ﬁndadir y destruir en for—

ma gradual la mandibula.

Los ganglios linfiticos regionales suelen estar sen-=-
sibles y crecidos simulando un tumor metastdsico, pero &sta -~
afeccién ganglionar generalmente inflamatoria. Es frecuente el-

dolor y la dificultad para masticar, pero es rara la hemorragia.

En etapas avanzadas se vuelve firme y se indura, so--

v PIPRE ) I 24 f
bresaliendo de la superficie como una lesidn papilifera.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS:

Los resultados suelen ser engafiosos ya que su diagnés
tico pueden confundirse con simples papilomas o hiperplasias --
epiteliales benignas debido al aspecto ordenado e inofensivo --
del corte. Va a ﬁvesentar una marcada ﬁroliferacién epitelial y

penetracidén hacia el tejido conectivo pero.sin llegar a una ver
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dadera invacidn.

Se observa una considerable acantosis con profunda -~

penetracibébn de las crestas hacia los tejidos adyacentes,

El epitelio es diferenciado pero con poca actividad -
miﬁética, pleomorfismo o hipercromatismo. En forma caracteristi
ca los espacies con forma de fisura cubiertos de una gruesa ca-
pa de paraqueratina, se extiende desde la superficie hasta zo--
nas profundas de la lesidn. Existen tapones de queratina que --
van hacia la superficie. La paraqueratina es 1la manera distinti
va del Carcinoma Verrucoso. Aln cuando las lesiones son exten--
sas la membrana basal queda intacta. Pueden existir o no cé&lu--

las inflamatorias abundantes.

Bs difici)l establecer el diagndéstico del carcinoma --
verrucoso, afin cuando la biopsia es grande y en ocaciones el --

patdlogo requerird de una segunda toma.

Es caracteristico que todas las crestas bulbosas de -
la‘rete tiendana.infiltrar m&s o menos al mismo nivel , formando --

lo que Ackerman llamé Marpen de Empuje.

PRONOSTICO:

El indice de supervivencia en éste tipo de lesidn es-
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La recidiva es relativamente elevada y puede ser debi

do al origen multicéntrico de nuevos focos localizados de la mu

cosa.

No es raro que los enfermos desarrollen 2 o mis carci
nomas verrucosos independientes después del tratamiento, que -~

probablemente se deba a que no abandonan el hébito,

Las metdstasis son poco frecuentes aidn cuando las le-

siones sean extensas.

El fallecimiento se puede deber a lesiones primarias-
no dominadas junto con complicaciones asociadas o bien alguna -

enfermedad intercurrente.

Ackerman y Johnson en un estudio de 38 enfermos solo-
uno presentaba metdstasis en su ingreso, dos o més la desarro--
llaron después de una recidiva local del tumor, una vez inicia-

do el tratamiento.

TRATAMIENTO:
Esta entidad ha sido tratada mediante cirugfa, los ~--
rayos X o la combinacifén de ambos. Sin embargo se observd la -

transformacién anaplésica de las lesiones en pacientes tratados



63

per irradiacibn ionizante, siendo entonces un factor desencade-

nante.

Aunque &ste hecho es raro muchos investigadores opi--
nan que su tratamiento debe ser enteramente quirlirgico mediante
una excisibfn relativamente conservadona y sin procedimientos mu
tilantes, debido a que la lesidn es de crecimiento lento y tar-

da en hacer metéstasis.
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CAPITULO IX
CANDIDIASIS

{MONILIASIS O MUGUET)

Es una enfermedad causada por infeccidn con un hongo

levaduriforme; La Candida Albicans.

La c8ndida albicans se presenta en diferentes partes
del cuerpo, apareciendoc con mis frecuencia en zonas calientes
y relativamente hlimedas como la ingle, los labios vulvares, -
el conducto vaginal, el saco escrotal, la regidn perianal, -~

pulmones, tracto intestinal y cavidad oral.

Puede también afectar otras zonas como son: la piel,

el cuerc cabelludo y las ufias.

En casos raros pueden los gérmenes ser transportados

por la sangre y ampliamente diseminados pudiendo ocacionar 1la

muerte.

La sola presencia del hongo no es suficiente para ge
nerar la enfermedad, debe haber una penetracidn real en los -

tejides aunque tal invasidn suele ser superficial.

La candidiasis oral es la manifestacidn clinica mas-~

frecuente de todas las formas de candidiasis. Es comiin verla
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en el nifio prematuro y en el recién nacido. Por su aspecto;-

vulgarmente se le ha llamado "algodoncillo".

CARACTERISTICAS CLINICAS:

Esta enfermedad se presenta comunmente en nifios pe-~
quefios, personas debilitadas y en ocaciones el paciente con -

alguna enfermedad crdnica como diabetes o avitaminosis.

La enfermedad se ha tornado, en forma considerable,-
mis comln en los Ultimos afios debido al exagerado uso de anti’
bidticos por via'bucal, como penicilina, aureomicina.y cloran

fenicol..

Las lesiones bucales se caracterizan por 1a‘presen--
cia de placas blandas, blancas, asintomiticas, perfectamente-
adheridas y levemente elevadas que aparecen con mayor frecuen
cia en mucosa vestibular y lengua; suelen extenderse hasta --

las comisuras bucales causando queilitis.

También se observan en paladar, encia y piso de la -

boca.

Las placas descritas son semejantes a cofgulos lic--

teos, se componen de masa enmarafiadas de hifas,

\
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Por supuesto que no tédas las placas blancas, en 1la
boca representan crecimiento de cdndida, debido a que ésta es
a menudo parte de la flora normal de la boca, el cultivo de ~
cualquier lesidn en la boca frecuentemente es positivo y no -

es vdlido para diagnbstico.

Una caracteristica importante para el diagndstico es
el que sea posible desprender la placa monilidsica blanca de-
la superficie del tejido con un depresor lingual y que al ha-

cerlo quede una superficie viva sangrante,

Esta placa se examina como a una preparacién de Hok.

La presencia de abundantes hifas confirman el diagndstico.

Para observar las hifas tipicas se extienden los - -
fragmentos del material de la placa sobre un porta objetos y-

se maceran con Hidrdxido de Potasio al 20%.

Aunque la candidiasis es habitualmente benigna, no =
deben pasarse por alto la posibilidad de epidemias en las ---

guarderias o de enfermedad grave en nifios que no estén sanos.

ETIOLOGIA:

Varias son las especies de cindida que pueden ser pa
t6genas para el hombre pero la responsable de la mayor parte-

de los casos de candidiasis es la c&ndida albicans.
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Ciertos estadus fisiolbgicos como la nifiéz, el emba-
razo y la vejez favorecan el desarrollo de cindida en la piel
o en las mucosas, Ser& necesario que otros factores como la -
hGimedad, el calor, los traumatismos repetidos o las ropas que
evitan la transpiracidn del sudor, para que la cdndida produz

ca lesiones.

También facilitan la candidasis estados patoldgicos-
severos o crdénicos como la prematuréz, la obesidad, o las avi

taminosis o inmunodeficiencias.

La administracién prolongada de ciertos medicamentos
como antibidticos, corticoesteroides, citostéticos o antimeta
bolitos y la radioterapia, son también frecuentes causas pre-

dispenentes de candidiasis.
TRATAMIENTO

El tratamiento tdpico slele ser suficiente para las-
lesiones cutdneas. Entre los medicamentos usados con mis fre
cuencia por su efectividad y bajo costo estén la solucidn ~ -

itcuosa de violeta de egenciana al 1% y la crema de vioformo.

También otro medicamento de eleccidn es la aplica- =~
cién de una suspensidén de nistatina directamente sobre las le

siones con el dedo o con un aplicador, 4 veces al dia.
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Algunos pacientes tienen candidiasis oral crénica, -
que se prolonga mas alld de la infancia y es mucho méds difi--
cil de erradicar. En estos pacientes puede ser de gran utili
dad el uso intermitente de "pastillas" de clotrimazol durante

2 8 3 dias seguido del uso de nistatina en suspensidn.

Hay que ser cauto pues el clotrimazol oral puede in-
ducir las enzimas microzomal hep8ticas y es potencialmente he

patotéxico, especialmente si se usa durante largos periodos,
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LEUCOPLASIA INFECTADA POR CANDIDA

En 1965 investigadores franceses y Daneses observa--
ron muchas leucoplasias acompaiadas de infecciones por céndi-

da albicans.

En 1967 introdujo Lehner el término de leucoplasia -
por cdndida que posteriormente en 1968 cambiaron Cawson y Leh

ner por leucoplasia candidiisica.

Se han realizado varios estudios en lo tocante a la-
frecuencia de las leucoplasias infectadas por candida, péro -
hubo variaciones en la frecuencia que se puede atribuir a di-
ferencias en la fuente del material estudiado y al uso de cor

tes Gnicos o mfiltiples.

De manera que Reedypetersen en 1970 oﬂservaron que -
al evaluar los cortes lnicos tefiidos con la técnica del &acido
peryddico de Schiff (PAS) el riesgo de hacer un diagnbstico -
negativo falso podrfa llegar a ser del 13% por lo que se reco

mienda hacer examinar por lo menos tres cortes tefiidos con --

PAS.

La leucoplasia infectada por candida se caracteriza-

clinicamente por un enrojecimiento junto a las placas blandas,
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muchas veces acompafiado de ulceraciones.

HISTOPATOLOGIA:

Las leucoplasias infectadas por cdndida presentan =~ -
gran variacidn en el espesor del epitelio, las crestas de la-
rete se encuentran elongadas y con prenunciada migracidn de -
c8lulas inflamatorias e incluso microabscesos en el epitelio.
La l&nina propia presenta inflamacidn severa, la coloracién =~
con el PAS revela la grave cantidad de hifas de céndida en -~

las capas externas del epitelio.

Las hifas suelen estar orientadas perpendicularmente

a la superficie.
TRATAMIENTO

En pacientes en los que la biopsia revela la presen-
cia de hifas de candidas, se debe realizar el tratamiento an-
timicdtico con Nistatina, Anfotericina B tépica, pero muchas-

veces tardan cierto tiempo en mejorar con el tratamiento.

Cuando la lesifn desaparece por completo después del
tratamiento con antimicbticos se confirma el diagndstico de -

Leucoplasia Candididsica.

En ocasiones las leucoplasias ulceradas e infectadas

por cdndida se convierten en leucoplasias homogéneas.
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CONCLUSIONES

Se debe considerar a la leucoplasia como una enferme
dad precancerosa que puede degenerar en cancer debido a la pre
cencia de disqueratosis en el estudioc histoldgico. Es recomen-
dable primeroc hacer un diagndstico diferencial con otros pade-~
cimientos; principalmente con la hiperqueratosis y para ello -
ﬂos debemos basar en las caracteristicas clinicas, histolégi--

cas y etiologia.

Cuando se tenga duda de que se trata de una leucopla-

sia o no; se debe recurrir a la biopsia.

Al leucoedema no se le puede considerar como una en-~
fermedad pre-maligna pero hay que considerar la posibilidad de
que se puede desarrollar una leucoplasia en esa zona por lo =~

que debe ser vigilado.

El cercinoma "in situ” es una enfermedad pre-cancero-
sa ya que &ste si presente una entidad francamente maligna pe-
ro no ha llegado a metastizar. Por su aspecto clinico puede -~
confundirse con la leucoplasia, y si se tiene duda se recomien

da la biopsia.

Realmente la eritroplasia es una enfermedad pre-malig
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na, que clinicamente presenta tres tipos diferentes por lo que--
debemos tener cuidado éara saber establecer que tibo de eritro--
plasia es y tambié&n se debe establecer histoldgicamente que tipo
de alteraciones bresentan ya que s6lo asi éodemos establecer un-

buen diagnéstico,

Otro padecimiento que consideramos pre-canceroso es la
"Fibrosis Submucosa" y es una enfermedad que se diagnostica f&--
cilmente por sus signos y sintomas caracteristicos. Lamentable--

mente no hay un tratamiento adecuado.

Recomendamos vigilar extrictamente a los pacientes que
presentan "Liquen Plano", y aunque a é&ste se le considera gene--
ralmente benigno no hay que descartar la posibilidad de que ma-~~
lignize. Es sumamente importante establecer que tipo de modelo -
clinico ﬁadece el enfermo y también un estudio histolégico des--

pués de evaluar la enfermedad.

El "Carcinoma Verrucoso" o tumor de Ackerman aunque es
una entidad maligna, se le considera dentro de las enfermedades-
éremalignas debido a que generalmente es invasor en superficie-
y es muy poco frecuente que llegue a metastizar. Pero recomenda-
mos que cuando se crea que es un padecimiento de é&ste tipo se --
deben hacer todos los estudios necesarios para establecer el ---~

diagndstico y realizar lo m&s pronto posible el tratamiento.
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La candidiasis no es una enfermedad maligna, pero se-
describe aqui debido a que en estudios hechos se deseribid la-
llamada leucoplasia infectada por cdndida que debe ser consi--
derada como un estado pre-maligno y ser manejado como tal y --
darle mayor importancia que si se tratara de una candidiasis -

comin.
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