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AFTELE

 Aftele constituie un capitol controversat in literatura existand
optiuni diferite, in ceea ce priveste terminologia,
etiopatogenia, clasificarea si tratamentul acestui grup de
afectiuni.

* Tn aparitia aftelor sunt incriminate cauze predispozante,
majoritatea autorilor (Coltoiu) apreciaza ca exista o
predispozitie genetica la 20-45% din pacienti, asociata cu
factori predispozanti in randul carora enumeram:

- agentii fizici (traumatisme, lipsa de igiena bucala, iritanti
alimentari), factori chimici (medicamente sau substante
chimice aplicate in scop terapeutic), agenti biotici (microbi,
virusuri, levuri), stari patologice generale (diabetul, tumori
viscerale, avitaminoze, focare infectioase, terapii citostatice).

 Dintre aftozele cu evolutie benigna aftoza minora (aftele de
tip Miculiez) evolueaza sub doua aspecte clinice:



AFTELE SIMPLE

 Aftele simple (afte vulgare) sunt relativ frecvent intalnite, 20-50% din
populatie prezentand cel putin o data in viata astfel de leziuni. Clinic sunt
mici ulceratii (intre 3-8 mm) localizate pe mucoasa bucala, numeroase cu
debut prin senzatii suparatoare de usturime sau arsura pe locul viitoarei
leziuni.

 Ulterior apar macule eritematoase ce devin vezicule, se erodeaza si dau in
faza de stare aspectul de ulceratii punctiforme sau lenticulare cu margini bine
delimitate.

* Tn jur sunt marginite de un lizereu rosu viu iar pe suprafata pot prezenta
depozite fibrinoase, galbui, sunt dureroase si evolueaza rapid. Dupa
vindecare nu raman semne.

* Localizarea cea mai frecventa este pe mucoasa jugala, santul gingivo-labial,
frenul si marginile limbii, palatul moale sau pe mucoasa buzelor. Eruptia nu
se insoteste de fenomene generale, febra sau adenopatie.



AFTELE SIMPLE

* Foarte rar aftele se pot localiza si pe mucoasa faringelui,
inducand tulburari de deglutitie sau pe mucoasa laringelui
cand se asociaza disfonia.

* Prin examene endoscopice la unii bolnavi s-au evidentiat
leziuni aftoase pe mucoasa esofagiana si chiar gastrica.

* Dupa topografie aftele se pot clasifica in:
- bucale

- bipolare (bucale si genitale)

- cutaneo-mucoase









AFTELE BIPOLARE

* Aftele bipolare reprezinta 10% din aftozele simple si
afecteaza simultan sau succesiv atat mucoasa bucala cat si
pe cea genitala.

* Localizarea genitala mimeaza herpesul genital sau sifilidele
ulceroase sau erozive.

* Daca se localizeaza |a nivelul uretrei anterioare se poate
asocia o scurgere uretrala moderata simuland o uretrita
gonococica .



AFTELE
CUTANEO-MUCOASE

* Aftele cutaneo-mucoase se intalnesc mai rar si constau din
asocierea leziunilor tegumentare fie cu stomatita aftoasa fie
cu aftoza bipolara.

* Aftele cutanate se pot localiza pe orice zona a corpului fiind
izolate sau grupate. Debuteaza ca papulo-vezicule dureroase
care devin rapid pustule.

* Acestea se rup si rezulta ulceratii superficiale, rotund
ovalare, marginite de un halou inflamator. Rareori debutul se
face ca o eruptie pustuloasa de lip acneiform. Leziunile
tegumentare au o viata scurta (8-10 zile) vindecarea facandu-
se fara semne.



AFTOZA RECIDIVANTA

* Aftoza recidivanta (sin. Stomatita recidivanta, sin. aftoza
ulcerorecidivanta este cea mai intalnita forma de aftoza,
reprezentand 80 % din totalul aftelor bucale.

* Afecteaza mai frecvent persoanele intre 20 si 50 ani, in egala
masura de ambele sexe. La unele femei puseele pot fi
corelate cu ciclul menstrual (afte cataminale).

* Se caracterizeaza prin aparitia aftelor in pusee repetate sau
subintrante. Leziunile pot fi unice sau multiple, asociate sau
nu cu manifestari tegumentare ce imbraca aspectul de afte
miliare (mici) sau gigante, cu leziuni diseminate la mare
distanta sau confluate (stomatita difuza).

* Evolutia este lunga cu pusee recidivante separate de
intervale mari de liniste.






AFTOZA MAJORA

* Aftoza majora (sin. afioza grava, afioza necrotica) reprezinta circa
10% din manifestarile aftoase, evoluand cu leziuni gigantice pana la
3 cm diametru, de tip necrotic, cu margini reliefate si inflamate ce se
vindeca greu si lasa cicatrici. Poate imbraca mai multe aspecte
clinice:

 Aftoza tip Sutton, afecteaza copiii si tinerii. La inceput leziunile au
aspect nodular, se ulcereaza repede si sunt insotite de periadenita.
Vindecarea este lenta cu cicatrici. Concomitent la o parte din bolnavi
apar leziuni tipice de aftoza fapt ce usureaza diagnosticul.

* Aftoza Neumann afecteaza preferential femeile de varsta medie.

* Debuteaza cu stare generala alterata si febra urmata de aparitia
aftelor bucale sau genitale gigante, uneori coexistand cu leziuni
cutanate veziculo-pustuloase sau maculo-papuloase.






AFTOZA MAJORA
ASPECT CLINIC

* Aftoza herpetiforma Cooke se localizeaza numai in cavitatea
bucala insa afecteaza fata superioara a limbii, palatul dur si
gingiile (topografia diferentiaza de aftoza vulgara).

* La debut veziculele sunt grupate in buchete, prin ruperea lor
rezulta ulceratii foarte dureroase care incomodeaza vorbirea
si alimentatia, pacientul scazand in greutate.

* Diagnosticul diferential se face cu: pemfigusul vulgar,
herpesul bucal, stomatita aftoida, febra aftoasa.



Aftoza herpetiforma




TRATAMENTUL

* Tratamentul local consta din aplicatii locale de dermatocorticoizi
florinati cu potenta mare, tetraciclina si stamicin .

» Tn cabinetele stomatologice se mai folosesc aplicatii de solutii
slabe caustice de exemplu acid tricloracetic 2-3% in solutie
glicerinata. Se obtin efecte favorabile si prin aplicatii locale de
solutii apoase de coloranti (albastru de metil 1%, violet de
gentianal%).

* Tratamentul general nu este necesar decat in aftozele recidivante
sau care fac crize subintrante si consta din corticoterapie generala
in doze mici si cure scurte (40 mg/z: echivalent prednisonic)
asociate cu 2g de tetraciclina/zi. Se mai folosesc antivirale
(Virustat, Viregyt) si imunostimulatoare (Polidin, Levamisol).



AFTOZA BEHCET

* Marea aftoza Behcet (sin. sindromul Behcet ) se
caracterizeaza prin ulceratii de tip aftoid pe mucoasa bucal3,
genitala si pe tegumente asociate cu leziuni oculare, mai rar
cu cointeresarca articulatiilor, sistemului nervos, a unor
organe interne, cu leziuni vasculare si afectarea starii
generale.

* Boala este rara dar a fost descrisa in toate regiunile globului.
Afecteaza de 5-10 ori mai des barbati i de toate varstele (mai
ales intre 10-30 ani). La noi in tara sunt numai cazuri
sporadice.

* Afectiunea are o evolutie indelungata simptomatologie
polimorfa si schimbatoare ,si recidive imprevizibile.



AFTOZA BEHCET
ETIOPATOGENEZA

* Etiopatogeneza este inca neelucidata.Existenta a numeroase cazuri
familiale pledeaza pentru predispozitia genetica a bolii. Se admite ca pe
fondul unui teren susceptibil la reactii imune anomale interventia unui
factor declansator activeaza un proces de autosensibilizare celulara, cu
sinteza de imunoglobuline si complexe imune circulante

* Complexele imune indeplinesc 2 actiuni diferite si anume: pe deoparte
fiind fixare de macrofage in cadrul fenomenului de citotoxicitate elibereaza
enzimele lizozomale si declanseaza leziuni de vasculita in diferite organe iar
pe de alta parte se fixeaza pe vase, activeaza complementul si produc si pe
aceasta cale vascularita. Coexista modificari ale chemotactismului
leucocitar.

* Afectiunea debuteaza de regula prin febra, astenie, anorexie, pierderea in
greutate, oboseala dupa care apar semnele clinice obiective care cuprind
manifestarile ulcerative cutanate si la nivelul mucoaselor (bucala, genitala
si oculara) asociate cu artrita, leziuni vasculare.



AFTOZA BEHCET

 Ulceratiile bucale se intalnesc la marea majoritate a subiectilor afectati si
au aspectul aftelor bucale.

* Ulceratiile genitale prezente in 75% din cazuri sunt precedate de infiltratii
nodulare locale si preced, coexista sau apar consecutiv manifestarilor
bucale. Sunt profunde si se vindeca prin cicatrici.

* Leziunile oculare apar mai des la pacientii mai tineri de 24 de ani si sunt
precedate de fotofobie, scaderea acuitatii vizuale si conjunctivite. Exista
numeroase leziuni oculare insa uveita recidivanta cu sau fara hipopion
este leziunea specifica pentru sindromu | Behcet.

* Manifestarile cutanate apar secundar celor de la nivelul mucoaselor si
afecteaza 75% dintre bolnavi. Se prezinta ca: pustule (localizate pe obraiji),
papulovezicule (asemanatoare cu cele din eritemul polimorf), ulceratii,
infiltrate hipodermice sau tromboflebite migratori. Ulceratiile se vindeca
dupa 2 saptamani prin cicatrici.



AFTOZA BEHCET

* Au fost diferentiate 5 tipuri de aftoza Behcet in functie de
simptomele dominante:

tipul aftozic ce poate avea manifestari mucocutanate sau
generalizate

tipul cutaneo-mucos in care predomina ulceratiile
urogenitale si cutanate

artritic
ocular

neurologic

- Exemenul histopatologic evidentiaza vezicule sau pierderi de
substanta la nivelul epidermului, iar in derm infiltrat limfo-
plasmocitar perivascular si in peretii vaselor, care au lumenul
obliterat prin fenomene de endotelita sau tromboza.



AFTOZA BEHCET
EVOLUTIA

* Evolutia este cronica cu pusee si perioade de remisiune
lungi pana la 2 ani.

* Prognosticul vital este favorabil ,dar la 25% din bolnavi
pot aparea drept complicatii tromboflebite profunde ale

membrelor inferioare sau embolii. Leziunile oculare pot
duce la cecitate.

* Meningitele si encefalitele ce apar ca complicatii
nervoase pot evolua spre deces.



AFTOZA BEHCET
TRATAMENTUL

* Tratamentul marii affoze Behcet este laborios, controversat
si putin eficient. Se folosesc cortizonicele in doze de 40-50
mg/zi echivalent prednisonic pana la 30 de zile, asociat cu
medicatia citostatica (Imuran, Metotrexat, Clorambucil).

* Antiinflamatoarele nesteroidice (Brufen, Voltaren,
Diclofenac) sunt eficiente la bolnavii cu tromboflebite

superficiale. Colhicina 1 mg/zi duce la remiterea leziunilor
oculare dupa o luna de tratament.

* Imunostimulatoarele (Levamisolul ) si factorul de transfer au

o eficienta limitata. Anticoagulantele se asociaza in cazurile
cu tromboflebite profunde.












CHEILITELE

 Sunt afectiuni inflamatorii ale mucoasei labiale declansate de
actiunea a numerosi factori (fizici, chimici, infectiosi, alergici)
care deseori actioneaza asociat.

* Cheilita angulara (sin. zabaluta) se localizeaza la colturile gurii
sub forma unor placi eritematoase, fisurate, crustoase, uneori
chiar sanguinolente si foarte dureroase.

* Agentii etiologici incriminati Tn majoritatea cazurilor sunt
microbieni (streptococul) si levurici (Candida albicans).

* Tn sifilisul secundar, sifilidele fisurate comisurale pot imbraca
aspectul clinic al unor cheilite angulare (mai putin dureroase).

* La persoanele varstnice un numar mare de astfel de cazuri pot fi
consecinta unei iritatii mecanice produse de lucrarile protetice
sau consecinta unei avitaminoze. Mai rar sunt urmarea unui
diabet sau a unei anemii.



CHEILITELE

» Diagnosticul diferential se face cu : herpesul,
aftele, pemfigusul vegetant, sifilidele fisurate
secundare, epiteliomul spinocelular al comisurii
bucale.

* Tratamentul este cauzal.

* Local se aplica solufii antiseptice sau topice cu
dermatocorticoizi asociafi cu antibiotice
(Diprogenta, Triderm).



CHEILITA SIMPLA

* Cheilita simpla (sin. congestiva, eritematoasa) se
caracterizeaza prin aparitia edemului, fisurilor si crustelor.

* Ca factori cauzali sunt recunoscute substantele chimice (la
femei rujurile prin colorantii continuti), pastele de dinti ce
contin salol sau diferiti agenti coloranti, parfumurile si mai rar
medicamentele aplicate in topice locale (de exemplu cu
antibiotice).

* Alti agenti etiologici sunt microbii (streptococii) aceasta
forma de cheilita coexista de obicei cu perlesul sau
impetigoul. Candida albicans este incriminata mai rar.

* Mecanismul fiziopatologie poate sa fie dublu, in majoritatea
cazurilor este alergic insa poate fi si unul primar iritativ.












CHEILITA GLANDULARA

* Cheilitele glandulare reprezinta manifestari secundare unei
hiperplazii cu punct de plecare la nivelul glandelor salivare ectopice.
Exista 2 forme clinice:

* Cheilita glandulara simpla cuprinde mai ales buza inferioara si apare
ca un placard eritematos pe care se evidentiaza orificiile de
deschidere a glandelor salivare inflamate din profunzimea buzei.

* Cheilita supurata profunda Volkman, este o forma grava de cheilita
ce evolueaza cu marirea de volum a buzei pe care se vad cruste
hematice ade rente care dupa indepartarea lor lasa sa se observe
abcese localizate la nivelul submucoasei. Buza este dureroasa.
Rareori pe acest substrat se poate dezvolta un epiteliom
spinocelular cu evolutie rapida.

* Tratamentul este chirurgical si consta din electroexcizie sau excizie
chirurgicala a zonei afectate.



Cheilita glandulara




CHEILITA KERATOZICA

* Cheilita keratozica se localizeaza in marea majoritate a cazurilor la
nivelul buzei inferioare si este consecinta asocierii mai multor
factori determinanti si favorizanti.

* Sunt incriminati: expunerea la radiatiile solare (cheilita actinica),
fumatul (cheilita tabacica), igiena dentara deficitara,
parodontopatiile cronice, tartrul dentar, edentatia partiala,
expunerea la alti factori climatici (frig, vant) microtraumatisme
repetate produse prin resturi dentare, heterotopia glandelor
salivare, avitaminoze si predispozitia genetica.

* Cheilitele keratozice evolueaza mai ales dupa decada a V-a de viata

interesand predominant sexul masculin. Ele imbraca in evolutia lor
mai mult forme clinice:

* Cheilita descuamativa (exfoliativa) constituie primul stadiu de
evolutie Sl este reprezentata de arii izolate, bine delimitate pe care
dispare luciul si elasticitatea semimucoasei, pe care se observa fine
descuamari lamelare care se refac in permanenta.



CHEILITA KERATOZICA
EVOLUTIA

* Evolutia este cronica, de lunga durata. Ulterior leziunile devin
fisurare, dureroase si se acopar de cruste hemoragice. In
etapa urmatoare se instaleaza o hiperkeratoza marcata,
scuarno-crustele devin o prezenta permanenta, fisurile se
adancesc si se vindeca greu, zonele scuamoase se reduc in
favoarea celor precedente.

* Cheilita abraziva consta din arii comoase, hiperkeratozice, cu
suprafata boselata, invecinate cu fisuri adanci si dureroase si
zone ulcerate sau erozive sangerande.

* Verdictul de malignizare este dat de aparitia induratiei bazei
unei astfel de leziuni sau de erodarea ei. Malignizarea survine
in 15-25% din cazuri iar momentul acesteia ramane
intotdeauna necunoscut, el fiind apreciat intre 3-25 ani.



CHEILITA KERATOZICA
TRATAMENTUL

* Tratamentul cheilitelor keratozice difera dupa momentul de
evolutie al acestora. In stadiile initiale sunt suficiente aplicatii
locale de topice grase cu keratolitice. In etapele urmatoare se
foloseste crioterapia sau electrocoagularea.

* Cheilita keratozica abraziva beneficiaza de vermillonectomie
totala.

* De asemeni trebuiesc corectate toate eventualele suferinte
asociate (prezenta tartrului, resturile dentare, corectarea
edentatiei, a traumatismelor, evitarea fumatului si a
obiceiurilor alimentare "bizare" (alimente foarte fierbinti,
condimente).



CHEILITA ACTINICA

Cheilita actinica a fost observata la subiectii care prin profesia lor sunt
expusi o perioada indelungata actiunii soarelui, cei ce lucreaza la mare
altitudine (in munti) sau pe mare (marinari, pescari).

Se localizeaza numai pe semimucoasa buzei inferioare si poate imbraca 2
aspecte:

Cheilita actinica acuta - dureroasa evolueaza cu vezicule, eroziuni Sl
cruste punand problema diagnosticului diferential cu un herpes labial
declansat dupa o fotoexpunere.

Cheilita actinica cronica este consecinta unor expuneri solare repetate si
se instaleaza insidios si progresiv. Sub un epiteliu subtiat, mai mult sau
mai putin keratozic transpare o zona al bicioasa datorita degenerescentei
fibrelor elastice din corionul semimucoasei.

La nivelul epiteliului mai devreme sau mai tarziu se instaleaza alteratii
displazice evidentiabile numai histopatologic.



CHEILITA ACTINICA

* Cheilita actinica se poate transforma intr-un carcinom
spinocelular mai ales daca se aduga si alti factori
favorizanti cum este fumatul.

* Pentru prevenirea cheilitei sunt recomandate pomezi cu
filtre de ultraviolete.

* Tratamentul consta din electrocoagularea zonelor
afectate. Vermillonectomia este metoda chirurgicala
indicata pentru formele de cheilita actinica cu tendinta
la transformare maligna.












MACROCHEILITA

* Macrocheilita inflamatorie este adesea asociata cu un focar infectios
streptococic, naso-faringian sau cu infectii dentare sau gingivale.
Afecteaza mai ales buza superioara.

* Clinic aceasta este edematiata, eritematoasa rezultand o dermatita
microbiana care prin cronicizare duce la marirea de volum a buzei.

* Tratamentul este de lunga durata si consta din aplicatii de topi ce
antiinflamatoare si antimicrobiene sau Rontgen-terapie locala, asociata
cu asanarea focarului infectios.

* Macrocheilita granulomatoasa Miescher, debuteaza adesea in copilarie,
la inceput evoluand in pusee pentru ca apoi sa ramana o tumeficatie
persistenta a buzelor, buza ramanand marita de volum, de consistenta
ferma sau elastica, de culoarea normala sau violacee. Se localizeaza mai
des pe buza inferioara.









MACROCHEILITA

* Afectiunea este incadrata in sarcoidoza Besnier - Boek —
Schauman etiologia ei ramanand pana astazi neelucidata.
Histopatologic se evidentiaza, prezenta infiltratului sarcoidic
sau de tip tuberculoid.

* Un caz particular 1l reprezinta sindromul Melkerson-Rosenthal,
asociaza: macrocheilita granulomatoasa cu o limba plicaturata
Si cu paralizie faciala de tip periferic.

* Tratamentul asociaza in cazul macrocheilitei inflamatorii
antibioterapia cu corticoterapia.

* Uneori se apeleaza la radioterapie sau la tratament chirurgical
ce consta rezectia partiala a buzei cu pastrarea muschilor
orbiculari.



SINDROMUL
MELKERSON-ROSENTHAL
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NEOPLAZII, STARI PRECANCEROASE
ALE CAVITATII BUCALE

* Si la nivelul cavitatii bucale se intalnesc manifestari a caror evolutie
degenereaza in procese maligne tumorale. Acestea cuprind:

* Displaziile sunt consecinta multiplicarii, diferentierii si a maturarii
precoce a keratinocitelor epiteliului cavitatii bucale si diagnosticul lor
exact poate stabili numai prin tehnici histopatologice. Ele se clasifica
dupa evolutie reversibile, de gravitate medie si adevarate carcinoame
intraepiteliale.

* Displaziile sunt de cele mai multe ori consecinta evolutiei unei leziuni
preexistente cu potential precanceros cum ar fi lichenul plan bucal.

* Aspectele clinice sunt foarte variate si sunt conditionate de hiperkeratoza
superficiala si procesul inflamator subiacent, cel mai frecvent fiind
intalnit aspectul de "mozaic", cu o retea albicioasa pe un fond rozat.



LEZIUNI PRECANCEROASE
PAPILOMATOZA

Papilomatoza invertita este caracterizata clinic printr-o placa verucoasa putin
reliefata, bine delimitata, de culoare variabila de la roz pana la gri-cenusiu, de
consistenta elastica.

Histopatologic leziunii ii corespunde un epiteliu cu grade diferite de keratoza.

Papilomatoza florida orala de gradul 1 (hiperplazia verucoasa) clinic se
caracterizeaza printr-o retea papilomatoasa usor reliefata, uneori rozata sau
cenusie, bine delimitata si cu consistenta crescuta.

Histopatologic epiteliul hiperplazic formeaza proeminente papilare exofitice
alternand cu zone epiteliale ce se afunda in corion, in centrul carora se
evidentiaza focare de parakeratoza. in straturile profunde ale epidermului exist3
celule in diferite faze mitotice dar fara atipii. Corionul este in general sediul unui
infiltrat inflamator.

Papilomatoza orala gradul Il (sin. carcinomul verucos) este ilustrata histopatologic
de anomalia structurala epidermica cu numar mare de celule in diviziune, cu atipii
si modificari tinctoriale.



Papilomatoza orala florida




TUMORILE CAVITATII BUCALE

* Ca la toate structurile epteliale si in cazul cavitatii bucale
tumorile pot imbraca forme benigne sau maligne.

* Dintre tumorile benigne mai frecvent intalnite sunt:

* Epulisul este reprezentat de leziuni pseudotumorale
inflamatorii localizate la nivelul gingiilor, avand ca punct de
plecare o papila gingivala ce capata un aspect nodular,
uneori pediculat, alteori sesil, care se poate ulcera.

* Exista mai multe variante clinice :

 Epulisul angiomatos se confunda in practica stomatologica cu
granulomul piogenic.



TUMORLLE CAVITATII BUCALE
EPULISUL

* Epulisul inflamator are culoare rosie vie sau violacee si corespunde
histologic unui tesut conjunctiv infiltrat cu limfocite si plasmocite.
Se intalneste mai ales la femeile gravide.

 Epulisul fibros are culoare roz palida, consistenta dura si se poate
chiar osifica printr-un proces metaplazic.

- Epulisul cu mieloplaxe (sin. granulomul periferic cu celule gigante)
are culoare roz vanata sau bruna, suprafata ulcerata si prezinta
tendinta accentuata la recidive dupa orice tratament. Tumora are o
structura histologica particulara fiind formata din celule fusiforme,
celule gigante, capilare dilatate si depozite de hemosiderina.

- Toate tipurile de epulis pun problema diagnosticului diferential cu
toate tumorile benigne si maligne ale gingiilor (melanomul acronic,
carcinomul nediferentiat) .









Graulom piogenic
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PSEUDOPOLIPII

* Pseudopolipii hiperplazici fibroepiteliali se prezinta ca noduli
poliposi sesili ce inconjoara o zona de mucoasa cu aspect
normal sau chiar mai albicioasa, datorita unui proces
hiperplazic, de consistenta crescuta pana la dur localizati la
nivelul submucoasei buzelor, obrazului sau marginilor limbii.
Beneficiaza de excizie chirurgicala.

* Fibromatoza gingivala se intalneste frecvent si se asociaza cu
hipertricoza sau alte anomalii.

* Neurofibroamele frecvent imbraca aspectul unei hipertrofii
gingivale unilaterale.

* Hamartoamele fibroase ale limbii sau gingiilor sunt foarte rar
intalnite. Hemangioamele se pot intalni [a nivelul mucoasei
bucale sub toate formele, dimensiunile si aspectele.



TUMORILE MALIGNE ALE CAVITATII

BUCALE
CARCINOMUL SPINOCELULAR

e Tumorile maligne ale cavitatii bucale includ carcinomul spinocelular care
este cea mai frecventa neoplazie maligna a acestui teritoriu (95% din
tumori) si intereseaza mai ales limba, buzele, planseul bucal, gingiile si
mult mai rar palatul sau obrajii.

e Boala nefiind dureroasa ramane mult timp neluata in seama de pacient
care se adreseaza medicului de obicei prea tarziu.

e Aspectul clinic este mai frecvent ulcerovegetant, ulcerativ sau fisurat si
mai rar "infiltrativ in panza", in toate formele leziunea avand consistenta
crescuta caracteristic.

e Tumora se extinde rapid la partile moi si poate invada si osul, dand
frecvent metastaze ganglionare si mult mai rar la distanta.



CARCINOMUL SPINOCELULAR

® Aspectul histopatologic este al unui carcinom spinocelular bine diferentiat.

* Ca forme particulare de carcinom spinocelular, cu un prognostic mai bun se
citeaza:

- Carcinomul "in situ" (intraepitelial), rareori diagnosticat in timp util, este o leziune
rozata, usor reliefata, bine delimitata, de consistenta crescuta, elastica uneori cu o
margine hiperkeratozica si fara simptomatologie subiectiva.

- Carcinomul verucos (papilomatoza florida orala de gradul Il) evolueaza ca leziuni
papilomatoase, izolate ce se extind lent prin margini ca o pata de ulei.

- Carcinomul cuniculat, rareori intalnit este rapid invaziv.

- Carcinomul spinocelular slab diferentiat (cu celule fusiforme de aspect polipoid).
- Carcinomul (limfoepiteliomul) de tip rinofaringian.

Mai rar se pot localiza in cavitatea bucala melanoamele (chiar melanomul acromic),
limfoame, sarcoame (osteosarcoame) sau metastaze ale altor neoplazii.



Cancer de limba




Leukoplazia







