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PROLOGO

Indudablemente es conocido por todos nosotros que, el -
tratamiento de la oncologia maxilo-facial, no se realiza -
en la practica odontolbgica general en muchas ocasiones, -
debido a la carencia de conocimientos e informacibén amplia
mente estructurados, y en otros casos por temor, debido a-
que, por lo general se relaciona al cancer con la muerte,-
¥ no nos queremos enfrentar con los problemas que se deri-
van de él.

El cancer presenta situaciones tan complejas que, a la-
fecha no ha sido posible situar a esta enfermedad en condi
ciones de control; pero con los miltiples estudios, obser-
vaciones anatdémicas y la minuciosidad descriptiva de los -
investigadores, se han abierto mis caminos para el trata--
miento de las mismas y la rchabilitacidén de los pacientes,
proporcionandoles a todos los que lo requieran sin impor--
tar la duracién de su vida, la posibilidad de integrarlos-

nuevamente a su vida funcional y social en la que anteriog

mente se desenvolvian.



Este trabajo lo queremos enfocar no tanto al diagndstico
sino al tratamiento y rehabilitacibén maxilo-facial a través
de medios protésicos, tanto en lesiones malignas como en le-
siones benignas, que ain sin tener signos de malignidad sgon
tan destructoras, que su tratamiento requiere la rehabilita-
cién por aparatos protésicos.

El impulso de elegir este tema se origind por el interés
de investigar mas acerca de dicho problema que nos parece --
muy importante, ya que los odontdlogos somos los mas indica-
dos para realizar el tratamiento de estas lesiones, puesto -
que, dentro de nuestra rama tenemos conocimientos mas amplios
sobre las estructuras maxilo-faciales y la funcidén armonicsa
de éstas.

Fué inquietud nuestra, la de seguir con los criterios ---
odontoldgicos de esta Universidad, inspirados por nuestros -
profesores.

Dejamos a criterio tanto del Honorable Jurado, como de --
maestros y compafieros la valoracidn y critica del mismo, de-
seando principalmente que en la mente de cada uno de ustedes
quede la inquietud de este tema y trate cada vez mas de per-

fecclonar tanto conocimientos, como técnicas para bien dn la

humanidad.
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INTRODUCCION

Las neoplasias son nuevas formaciones de tejido que care-
cen-de finalidad y por el pronbdstico que enclierran para -
el paciente se dividen en benignas y malignas, existiendo
entre éstas, diferencias de gran importancia aungue su -~
etiologia sea similar.

Dentro de los factores que tienen gran importancia pa-
ra que una neoplasia pueda evolucionar malignamente estan:

a) La predisposicidn del enfermo

b) Estado nutricional

c) Factores hereditarios, entre otros.

Dentro de las caracteristicas de mayor interés que pre
sentan uno y otro tipo de neoplasias y que dan la pauta ~

para su diagndstico tenemos:

1) Unicamente las neoplasias malignas dan metastasis -

en sus diferentes formas.

2) Las neoplasias benignas tienen una gran gemejanza -
con el tejido que les dio origen, estin bien limitadas y-

no afectan el estado general del enfermo.

Es muy importante un chequeo en personas aparentemente
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sagas para hacer un diagnbstico precoz de cincer en caso de
que éste exista.

En la cavidad bucal se presentan neoplasias malignas de~
naturaleza epitulial, conjuntiva y melanica, pudiéndose lo-
callzar en cualquier parte.

El tratamiento de las neoplasias malignas y el de las bg
nignas que han alcanzado un gran tamafio, debe ser realizado

por un equipo médico especializado.

En la lucha contra el cancer contamos con la cirugila, 1a
radiacidén y los quimioteripicos; la eleccién del tratamien-

to a seguir va de acuerdo a la naturaleza de la lesidn.

Una vez realizado el tratamiento quiriirgico se lleva a -
cabo la rehabilitacidn maxilo-facial. Esta comprende los ag

pectos flcioldgicos, psicoldgicos y sociales del paciente.

A través de la prbtesis rehabilitadora se logra en su mg

yor parte la finalidad del tratamiento integral,

Desde el punto de vista psicoldgico un paciente que ha -
sido mutilado en cara, pierde su apariencia normal por lo -

cual sufre un shock emocional; la rehabilitacidn por préte-

sis dlsminuye esta pérdida de la apariencia normal por lo-

12



cual, va unida a un tratamlento psicolégico, devolviendole -
as! la confianza necesaria para que se integre a la sociedad
que lo rodea y que ésta a su vez, no lo rechace y lo aisle -

por su aspecto.

13
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'CONCEPTOS GENERALES DE ONCOLOGIA,

I DEFINICION

En sentido literal, neoplasla significa “nuevo crecimiento”
) “nuéva formacidn", y la masa de células que forma el nuevo -
crecimiento es una neoplasia. Neoformacidén no define adecuada-
mente una neoplasia. Es mucho mas significante la definicibn -
de Willis "Una neoplasia es una masa anormal de tejido cuyo -~
;:recimiento excede del de los tejidos normales y no estd coor-
dinado con estos mismos, y que persgiste en .a misma manera =--
excesiva después de cesar el estimulo que desencadend el cam--
bio®. A esta definicidn pudiéramos afiadir que la masa anormal-
carece de finalidad, hace presa de huésped y es practicamente-
autdnoma.

La oncologla (oncos= tumor)es el estudio de los tumores o,~-
mas exactamente, el estudio de las neoplasias. Cancer es el --
nombre comiin para todos los tumores malignos. La palabra can--
cer tiene origen muy antiguo:; y algunos dicen que se llama asi

porque se adhiere a cualquier parte de la que hace presa de mp

nera obstinada como un cangreijo.



IXI DIFERENCIAS ENTRE NEOPLASIAS BENIGNAS Y MALIGNAS

BENIGNOS
Nunca dan metastasis.

Casi nunca o nunca dan-

sintomas generales.

Hay mitosis con células

normales.

su crecimiento es gradual

constante y lento.

Hay alto grado de dife-

renciacion celular.

Jamas invade los teji--
dos vecinos o adyacentes
al sitio donde se est%-

originando la lesidn.

MALIGNOS
Dan metastasis.

Dan sintomas generales como -
anémia, disfagia, fetidez, -~

linfadenopatia.

Mitosis con células anormales

que dan lugar a células atipi

cas.

Crecimiento rapido o veloz --

con la caracteristica de irre

frenable.

No hay diferenciacidn o si la

hay es muy pobre o deficiente.

Invaden los tejidos vecinos o

adyacentes.



BENIGNAS

. Casi todos son encapsulados
por un saco formado casi -~

siempre por tejido fibroso.

La mayoria son deslizable a

la palpacidn.

Nunca hay ulceracidn, supu-

racién o necrosis.

Las células tienen una gran

cohesidn entre si.

De las diferencias anteriores, las cinco primeras son

MALIGNAS

Nunca hay encapsulamiento vy

por lo tanto es difuso.

son fijos, intimamente liga-

dos a los tejidos profundos.

Existen zonas de ulceracién,
necrogis e incluso supura---

cién.

No existe cohesidn celular -
sino que hay desorganizacién
tanto intra como extra celu-

lar.

caracteristicas histopatoldgicas y las restantes son carac--

teristicas macroscbdpicas.
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III ETIOLOGIA DE LAS NEOPLASIAS,

Diferentes variedades (en anj,
males de laboratorio)

a) Viral
Adenovirus
Herpes

r;roductos carcinogénicos:

Hulla
Alquitran
b) Quimicos ﬁ Brea
Petroleo
FACTORES
Hidrocarburos aromaticos
EXTRINSECOS
meinas alifaticas
Ultravioleta
c) Radiaciones
Atémicas
g
Rayos solares
Tabaco
d) Factores Varios < Humo de tabaco
Factores dentales
L Lpeficlencias
(’ Congenita
FPACTORES
e) Predisposicidn
INTRINSECOS

Hereditaria

18
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Para que se produzca una neoplasia, es necesario la inter-
relacidn de los factores tanto intrinsecos como extrinsecos ;
siendo de los intrinsecos los mas importantes los de origen -
congénito { aquel que se adquiere durante la etapa de gesta--
ciéni: la predisposicidn también puede ser hereditaria {aque-~
1la que se adquiere con la informacidn genética que las célu-

las reciben de sus antecesores) y ambas predisposiciones se -

manifiestan después del nacimiento.

PACTORES EXTRINSECOS O AMBIENTALES:

a) Factores Virales.- Los virus tambi&n son capaces de pro
ducir neoplasias. Se conocen alrededor de 150 virus que son -
capaces de producir neoplasias en animales de laboratorio, -~
pero en el ser humano, son pocos los virus que pueden produ--
cirla. Los virus que si se conocen que la engendran son algu-
nas formas de herpes, que es un microorganismo constante en -

la cavidad bucal.

Los virus se han clasificado por el material genético que

los constituye:

DNA o bien RNA, De acuerdo con el tamafio de los virus, serid

la cantidad de informacidn genética que trasmitan a las célu-

las invadidas.

No se ha podido establecer relacidn de causa a efecto entre
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virus y cancer humano.

Ciertos adenovirus pertenecientes a DNA causantes en el hom
bre de infecciones crénicas latentes, son capaces de producir

cancer en animales de experimentacidn.

Las células tumorates, que hipotéticamente se han convertido
en tales por accibn d@el virus, no elavoran virus, por lo tanto
no se puede demostrar su presencia. No se ha logrado demostrar

la presencia de antigenos especificos en tumores cancerosos -

hunanos.

Tanto el hombre como los animales,son portadores sanos de -
virus con elevado poder oncogénico, sin embargo no producen tu
mores, tal vez por razones defensivas celulares de tipo inmuno
logico.

Se podria producir cancer viral en dos circunstancias:

1) por la disminucidn defensiva celular

2) por el aumento extraordinario en la masa invasora, del -
DNa viral.

Lo anterior tiene su apoyo en canceres experimentales produ

cidos con facilidad dnicamente en animales recien nacidos.

b) Factores Quimicos.- Las sustancias quimicas que se conci

deran carcinogénicas son:
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Hulla.- El carbdn, el cual da muchos problemas en vias ras-

piratorias.

Alquitran.- Antes se usaba como medicamento, pero, al compro

barse que produce cambios dérmicos, fud eliminado como tal.
petroleo y brea.- Es igual que el alquitran.

Aminas alifaticas.- Son productos quimicos que se rncuentran
en los alimentos que han sido elaborados, procesados y enlata-
dos y a 1os que se les han agregado productos sintéticos como-
el amarillo mantequilla que se les afladia a los alimentos de -

leche y el cual se comprobd que producian céncer.

¢) Radiaciones.- Pueden desencadenar neoplasias, cuando se-

esti expuesto a ellas constantemente.
d) Factores varios.- Entre estos tenemos:

Irritacién crdnica.- Es aquella que se debe a una anomalla-
de larga duracidén como la sifilis, que se considera como un --
factor de tipo irritativo crdnico principal, debido a gue en -
un 20 o 30% de pacientes del sexo masculino con sifilis créni-
ca, padecen cincer de lengua.

otro ejemplo de irritacidn crdnica, es el de los rayos.sola

res que pueden producir chncer de piel, siendo mas sencibles -
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log de tes clara y rubicundos.

Tabaco.~ Es otra variedad de irritacidn crdnica, porque hay
pruebas convincentes de que el contacto directo y constante --
entre el tabaco y la mucosa, desencadenan fendmenos cancerosos,

precancerosos o ambos, dando lugar a leucoplasias, hiperplasias

y cancer en individuos sensibles.

Humo de tabaco.- En general, al humo de tabaco se le atribu
ye la formacidn de lesiones cancerosas o precancerosas, paro -
la base mejor conocida es la leberacién da productos por la --
co combustidn entre el tabaco y el papel de cigarrillo, En ge-
neral se debe prohibir el tabaco, en aquellos casos en que se-

sospeche irritacidn crénica en mucosa.

Factores dentales.- La irritacidn por dientes fracturados,-
cariados, o agudos, prdtesis mal ajustadas asi como coronas, -

obturaciones y sépsis bucal, son factores que pueden desencade

nar cancer oral.

Deficiencias.- En los Estados Unidos se ha mencionado la de

ficiencia nutricional como etiologia.

Es patente que todavia se necesitan muchos estudios antes -

que se detarmine la verdadera causa del cancer.
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IV ASPECTOS CITOLOGICOS DEL CANCER.

Las célylas cancerosas se interpretan de acuerdo a la dife-
renciacién de sus elementos basicos, es decir, su falta de se-
mejania morfoldgica con las células histolbgicamente normaleas,

de lo cual se deduce, que entre mas heterotipico sea un tumor,

mayor sera. su malignidad.

1) ATIPIA.- Dentro de 1o que podemos considerar como carac-
teristica mas sobresaliente de las células cancerosas, es nece
sario referirnos, entre otras a la atipia celular. La atipia -
celular debe interpretarse como la falta de semejanza morfold-
gica de estas células con respecto a aquellas que consideremos
como normales a quienes tratan de reproducir o remedar. Esta -
atipia puede ser de mayor O menor grado, y en términos genera-
les, entre mas heterotipico sea el tumor mayor serid su maligni
dad. Dentro de lo que se entiende como atipia celular es conve
niente destacar que la denominacidn genérica reune un conjunto
de alteraciones que asientan a la vez en el nicleo (atipia nu-
clear), el cual se presenta al observadof bajo otro aspecto, -
éste es grande, hipercromético, deformado, con grandes nicleos,
etc.‘El citoplasma, aunque menos importante, sufre desviacio--

nes morfoldgicas que pueden ser tal vez la expresion de profun



24

das alteraciones metabdlicas. Alln cuando no existe especifici-
dad morfolégica absoluéa para la éélula tumoral, su protoplas-
. ma conserva, a veces, las funciones de sus células progenito--
ras en mayor o menor grado, produciendo secreciones {mucosas,-
sustancias fundamentales, cploides, hormonas, etc).

Es facilmente comprensible que la variabilidad morfolégica-
y de volumen, sobre todo, de estos dos componentes celulares -
nos llevarda a la ruptura de las normas relacidn nﬁcleofcito———
plasma, dandonos en conjunto una clara idea de lo que se ha da
do en llamar la atipia celular.

El patdlogo repara de primera intencibn en éstas caraétertg
ticas y se preocupa cada vez con mayor &énfasis en las profun--
das modificaciones de que es asiento el niicleo, con relacidn -
a su intensa actividad en el mecanismo de la reproduccidn de -
las células cancerosas, regulada, precisamente y de un modo --

particular, por las nucleoproteinas de su cromatina.

2) MITOSIS ATIPICA.~ Es comiin en las células tumorales que-~
verifiquen su multiplicacion por medio de cariocinesis y, a ve
ces, también por mitosis. Especialmente en los tumores malig--
nos es frecuente encontrar &stas formas patoldgicas de divi--
8ién nuclear (mitosis abortiva, asimdtricas, multipolares, hipo

e hipercromticas, etc.)y su presencia y nimero habla siempre-

de rapidaz de desarrollo y malignidad.



3) ANAPLASIA.~ El término de anaplasia trata de explicar
la falta de diferenciacibén de las células tumorales con reg
pecto a sus hoﬁ6logos normales.

Es posiblemente el caracter representativo de los tumores
malignos, completandose el concepto con otros razgos COMO ~
la atipla, cantidad de figuras mitdticas y las faltas de pg

laridad.

Basandose en é&sta inmadurez, Broders clasifico los tumo-
res en cuatro grados:

a) El primero es el mas benigno, con un porcentaje de --
75 % de células muy bien diferenciadas.

b) El segundo con un 50 % de células bien diferenciadas-
y de mediana malignidad.

c) El tercero con un 25 % de células bien diferenciadas-
y de considerable malignidad.

d) El cuarto con menos de 25 % de células bien diferen-~
ciadas y el mas anaplasico y maligno,

Esta clasificacién tiene su mejor aplicacidén en el carci

noma epidermoide (espinocelular) y el adenocarcinoma.

4) FALTA DE POLARIDAD.- Las cé&lulas epitoliales dispues-

tas en capas, observan una orientacién definida y regular -



(polaridad) en los tejidos normales.

La pérdida de ésta polaridad es una de las manifestacio-
nes mas precoces de transformacidn maligna. Las células lla
man 1a‘atencién del observador por su desordenada e inquie-
ta disposicidn, como si hubieran entrado repentinamente en-
una inusitada actividad. Cuando ésta imagen se halla limitp
da a un grupo de células dentro de un mismo tejido donde se
ha iniciado, localizandose sin invadir los tejidos circun--
vecinos (cancer in situ, carcinoma preinvasivo) (casos de la
enfermedad de Bowen), nos encontramos en la ﬁejor © mejores
condiciones de hacer un diagndstico temprano del cancer, ~-
etapa que se considera ideal en la lucha contra ésta enfer-
medad, ya que un tratamiento inmediato y correcto tendra --
las mejores posibilidades de lograr una curacidn definitiva.

Estas posibilidades de éxito se ven restringidas por lo-
gque se ha dado en llamar el amplio campo de origen, o sea,-
una serie de focos de origen concomitantes del tumor que -~
puede o no estar alejado entre si. Se comprendera que la no

extirpacién de uno de ellos no resolverad con éxito la situp

cidn.
Y  RAPIDEZ DE CRECIMIENTO.

Otra caracteristica importante del cancer bucal es su --

26



crecimiento rapido, es decir, que todo tumor que tenga un de
sarrollo desmedido, debe conciderirse sospechoso de maligni-
dad. Siendo ésta rapidez dependiente de la energla que reci-
be y modificada por causas internas como (naturaleza del tu-
mor, factores metabdlicos, enddcrino, edad, pubertad, embarp
zo, etc.), y externas (traumatismos, irritaciones, inflama--

clones, etc.), que pueden acelerarlo o a veces retardarlo.

vI RECIDIVAS.

Uno de los principales puntos, si no el mias importante --
dentro de las caracteristicas del cancer, si uno de gran sig
nificado y es el de las recidivas, ya que la roparacidn del-
tumor en el lugar de su extirpacidn es una expreasién clinica
que quiere decir que algunas células cancerosas han escapado
de la accidn terapéutica, quirtirgica, radiante, etc., y mul-
tiplicandose rapidamente, han formado nuevamente una masa ty
moral.

Para considerarse como recidiva un tumor tendri que repro
ducir la misma estirpe histoldgica celular que el extirpado,

pudiendo ser: Local o regional, temprana o tardia.

VII METASTASIS.

Este os el caracter mas alarmante gue en conjunto con los
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demas factores, hacen del cancer l& enfermedad mas terrible
con quien se enfrenta la humanidad.

La metastasis es el traslado de células desprendidas del
tumor primario a otros puntos donde encuentran condiclones
favorables para su desarrollo, reproduciendo nuevos nddulos
tumorales. Estas metastasis pueden realizarse mediante seis
formas:

1) Infiltracidn.- A través de la propiedad invasora que
tienen algunos tumores por su naturaleza maligna.

2) Via Linfatica.- La mas comin es el carcinoma. Las cé-
lulas cancerosas pueden penetrar facilmente en los vasos --
linfaticos mediante la permeabilidad en agquellos mas proxi-
mos al tumor primario y ser transportadas a disgtancia a los
ganglios regionales o lejanos, por embolia linfitica que --
anidando en los senos marginales, en donde pueden provocar
una reaccidn hiperplasica de las c@lulas reticulares qua --
tapizan los senog, condocionan los émbolos, que si vencon -
la resistencia ganglionar continlla la propagacidn.

3) via Sanguinea.- El torrente sanguineo puede ser invadj
do por via linfatica o directamente a través de las paredes
venosas en donde los linfaticos forman un plexo que

llegan
a la regidn endotelial.

28



La erosidén endotelial permite la formacidén de un trombo-
que posteriormente es invadido por células tumorales, y una
vez desprendido habra de constituirse en un émbolo tumoral-
que dard las metistasis.

4) Vias Naturales.- Es posible en bronquios, uréteres,
intestinos, etc.

5) En cavidades serosas.~- Explica como ciertos tumores -
del aparato digestivo se difunden en el peritoneo, serosa -
rectal, ovarios, etc.

6) Inoculaciones.- Por medio del instrumental, durante -
la extirpacidén quirlirgica.

Si bien todos los tumores malignos dan metistasis, exis-

te un tipo o clase que no siempre da metastasis el - cual es:

Carcinoma de células basales de la piel.

También existen los tumores que siempre dan metastasis y
son:
a) Melanoma maligno de 1la piel,

b) Carcinoma de células escamosas del conducto auditivo.,
c) Lengua.
d) Piso de boca.

e) Paladar blando.

29



£} Amigdalas.

g) Faringe y laringe extrinseca.

h) Glandula salivales.,

Pudiéndose deducir que casl todas las lesiones bucales dan
metastasis.

Resumiendo de lo anterior, deducimos que el cincer es una-
cadena de procesos degenerativos que se fija y crece en forma
incontrolada invadiendo y diseminandose en los tejidos sin te
ner un medio de control definitivo y que su etlologia intima-
aln se ignora. También tenemos en cuenta su increfble malignj
dad que generalmente mina la integridad fisica del paciente y

lo conduce con un porcentaje amplio a la muerte.
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LESIONES MALIGNAS PRECUEN_

TES EN

CAVIDAD BUCAL



CANCER EN BOCA.

En la cavidad bucal se presentan casi todas las distin-
tas variedades histoldgicas de neoplasias malignas, pudiep
do ser de naturaleza epitelial (Epiletioma o Carcinoma), -
de naturaleza conjuntiva (Sarcoma) o de naturaleza melani-
ca (Melanoma maligno), y estas pueden localizarce en casi-
cualquier tejido de la boca como: borde labial, mucosa de-
los labios, mucosa de los carrillos, paladar duro y velo -
del paladar, piso de boca, enclas, lengua, amigdalas pala-

tinas (faringe), maxilar superior, mandibula, glandulas s

livales, etc.
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1) De células escamosas o espinocelular

CARCINOMA 2) Basocelular
EPIDERMOIDE

3) De cédlulas de transicién

r
1.~ SARCOMAS DE TEJIDOS BLANDOS

1) Fibrosarcoma

2) Rabdoaarcoma

II,- SARCOMAS DE HUESO Y DE CARTILAGO

a) de la mandibula
1.- Sarcoma Osteogenico

b) del maxilar
SARCOMA .
2.~ Condrosarcoma

3.- Reticulosarcoma

4,- Sarcoma de Ewing

IIl.- Linfosarcoma

NEOPLASIAS MALIGNAS DIVERSAS DE LA BOCA Y DE 10S MAXILARES

1) Carcinoma Mucoepidermoide
2) Cilindroma

3) Melanoma

4) Mieloma Miltiple

5} Linfoma Maligno.



l.-

Carcinoma del labio inferior

Carcinoma de La- Carcinoma del labio superior
bio
Carcinoma de la comisura
Carcinoma de la parte mévil de la lengua-
o de los dos tercios anteriores de la lep
i gua.
Carcinoma de la-

Lengua Carcinoma de la parte fija de la lengua -
o del tercio posterior de la lengua.

Forma media

Carcincma del -- Forma lateral
Suelo de la boca

Forma Intersticial

Carcinoma de la parte media del carrillo
Carcinoma de la-

mucosa del carrji
llo

Carcinoma Vestibular

Carcinoma de la Encia

Carcinoma del paladar

(

Carcinoma de
la Mandibula

< Carcinoma Metastasico

Carcinoma Primitivo

Carcinoma de

los Maxilares
Carcinoma Primitivamente
bucal

Carcinoma del

Maxilar
Carcinoma del Seno Maxilar




CARCINOMA

CARCINOMA EPIDERMOIDE
El carcinoma epidermoide es el tipo celular mas frecuen~
te de neoplasia maligna de la cavidad bucal y representa --

mhs del 90% de todas las lesiones malignas y se divide en:

1) Carcinoma de cé&lulas escamosas o espinocelular
2) Carcinoma basocelular

3) Carcinoma de células de transicidn

1) CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS O ESPINOCELULAR

Este tipo de carcinoma es el mds frecuente en la cayidad

bucal.

Manifestaciones Clinicas: Esta variedad de cancer empieza
generalmente como un pequefio parche, de consistencia espesa-
en la superficie de la mucosa y resulta ser mas palpable --
que visible. Se origina a partir de las c@lulas superficia-
les de la epidermis, por lo que al iniclo siempre es super-
ficial. Frecuentemente la mucosa adjunta al tumor presenta-
cambios visibles clinicamente, apareciendo como una zona de
leucoplasia en mayor o menor grado como una area ondulada o

reseca,

Su localizacidn varia y en orden jerarquico lo encontra-
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mos en: lablo, piso de boca y proceso alveolar.
Cuando el tumor empleza a invadir los tejidos en profun-
didad, tiende a creccer horizontalmente, ésto es muy particy

lar en este carcinoma; éste tipo de carcinoma lo denominan-

nulticentrico.

En los primeros estadlos el carcinoma de c@lulas escamo-
sas casi nunca es doloroso y con frecuencia en etapas solo-
nuy avanzadas hay presencia de dolor,en los primeros esta--

dios es caracteristico de cancer.

CARCINOMA BASOCELULAR

Etiologia: Se origina a partir de células basales de la

epidermis, es cubierto por mucosa bucal.

Manifestaciones Clinicas: El carcinoma basocelular se -
presenta con mas frecuencia como una irea elevada cubierta
por piel intacta y tiene un color pardo rojizo. Finalmente
se ulcera y su base esta cubierta por una costra parda. Es
notable la presencia de un borde enrojecido,enrollado, por
debajo del cual la dlcera se extiende., Ocasionalmente las-
lesiones no tratadas se agrandan y se vuelven fungosan, --

Da metistasis por via sanguinea aungue no pronta.
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Histopatologia: En general se puede decir que el carcino-
ma basocelular consiste en células basales uniformes que in-
vaden la mucosa subyacente en forma de capas y masas. Las cé
lulas se tifien de azQl obscuro y entre e¢llas hay poca dife--
rencia.

Tratamiento: Tiene resistencia a la irradiacidn, por lo -
cual, el tratamiento de eleccidn es la cirugia. La infeccidn

que frecuentemente acompafia a las lesiones de la piel se -~

trata con antibidticos.

CARCINOMA DE CELULAS DE TRANSICION.

Se le denomina también linfoepitelioma, cuyo origen aes de
tejido linfoide.

Manifestaciones Clinicas: Es propio de células de transi-
cidén por lo que se encuentra con mucha frecuencia en cl apa
razo respiratorio ya que estd recubierto de dichas células.
La invasidén de los ganglios linfiticos es temprana y frecuep
tez las metastasis a distancia en otros Organos.

Histologia: Las caracteristicas de las células son nii---
cleos grandes y conservan sus caracteristicas originales.

Tratamiento: En areas accesibles puede ser tratado quirigp

gicamente el carcinoma de células de transicidn. El tumor es

radiosensible.
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SARCOMAS.

Son neoplasias malignas de origen mesodérmico y pueden dg
garrollarse a partir de cualquier tejido conjuntivo del cuer
po. .

Se presenta con mayor frecuencia en personas jdvenes a di
ferencia del carcinoma ;tiene tendencia a dar metastanis pre
cozmente, sobre todo por via sanguinea y tiene mal prondsti-
co.

Los sarcomas tlenen pocas veces caracteres radiograficos-
y clinicos patognomdnicos. Al contrario del carcinoma se ul-
ceran en una fase posterior a la evolueidn, una vez que ya -

existe una extensa infiltracidén local y ya hay metastasis.
I.- SARCOMAS DE TEJIDO BLANDO.

1) FIBROSARCOMA.

Etiologia: Es un tumor de fibroblastos malignos que pue--
den desarrollarse a partir del teijido conjuntivo fibroso en-
cualquier localizacidn. Las metastasis son raras y ocurren -
solo en estadios finales.

Se puede presentar en personas de cualquier edad, pero --

son mas frecuentes en personas de mediana edad, y mas en hom
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bres que en mujeres. Pueden originarse en ocasiones en zonas
que estan cicatrizando después de un trauma fisico o una --
exposicidén a radiacidn,

Manifestaciones Clinicas: El cancer a nivel oral es poco-
frecuente y se localdiza en labio, lengua, encia, mandibula,~-
mucosa bucal y paladar.

Aparece como una masa sdlida, no dolorosa, no ulcerada, =
mal definida, recublierta por mucosa rosada normal.

Tratamiento: Consiste en la extirpacidn quirlrgica del ty

mor; los fibrosarcomas son notablemente resistentes a la ra-

diacidén. Tiene tendencia a recidivar.

2) RABDOSARCOMA.

Es un tumor raro, formado por células que se parecen a la
célula muscular estriada inmadura o rabdomioblasto .y es fre-
cuente qua ae desarrolle asociade al miasculo esquelético. La
afeccidn oral es rara y se presenta en lengua, labio, bucci-
nador.

El rabdomiosarcoma da metastasis precoz a los pulmones y-
la muerte suele ocurrir en el plazo de doa afios.

Tratamiento: Consiste en la extirpacldn completa del tu;-

mor: los rabdomiosarcomas tienen resistencia a la radiacién.
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I SARCOMAS DE HUESO Y CARTILAGO.
1) SARCOMA OSTEOGENICO,

Se desarrolla a partir del tejido formador de hueso y re-
presenta aproximadamente un 30 % de todos los tumores dsaos-
primarios.

SARCOMAS OSTEOGENICOS DE LOS MAXILARES:
a) De la mandibula.

b) Del Maxilar.

SARCOMA OSTEOGENICO DE LA MANDIBULA.

Se localiza a nivel del angulo de la mandibula y puede pre
gentarse de dos formas: Central y Periferico.

SARCOMA CENTRAL.- Aparece habitualmente en adolecentes;-
se manifiesta en su comienzo por violentos dolores, mas in--
tensos durante la noche, con desplazamiento dellos molares -
inferiores. El periodo tumoral sobreviene muy rapidamente; -
la regidn angular es tumefacta regularmente y el hueso se rg
cubre con una piel enrojecida, caliente,con circulacién veno
sa colateral. La muerte es rapida, acelerada por metastasis-
pulmonares.

SARCOMA PERIFERICO,.- Comienza también en el angulo de 1la

mandibula; es un tumor superficial gue se extiende rapidamen
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te; ocasiona una destruccidn del tabique alveolar.
Su diagndstico esti basado en los signos radioldgicos -
principalmente, en medio de una zona difusa, se aprecian -

trabéculas mas obscuras, que asocladas a una fractura cor-

tical deben conducir a la'biopéia.

SARCOMA OSTEOGENICO DEL MAXILAR.
Aunque los sintomas de comienzo pueden variar segin su-
localizacién (infra, meso o supra estructura), ripidamente
se trata de formas totales, que provocan una curvatura del

paladar o un exoftalmus; la evolucidn hacia el endocraneo-

es habitual.

CONDROSARCOMA,

El condrosarcoma es una neoplasia maligna de las célu--
las formadoras de cartilago y representan un 10 % de lag -
neoplasias malignas &seas. Estas neoplasias suelen aparecer
en hueso formados por osificacidn endocondral, pero pueden
desarrollarse en los maxilares en relacién con los restos-
cartilaginosos de la apdfisis coronoides, condilar y malar,
canal incisivo, agujero mentoniano y tabique nasal.

Manifestaciones Clinicas.- El primer signo es una masa-

dura, no dolorosa, lobulada, no ulcerada que ge adhlere al



hueso. Al aparecer la lesidn, hay destruccidn dsea extensa
Yy movilizacién de los dientes. Hay rapida invacibn del an-
tro maxilar y de la érbita. La exploracidn de los ganglios
linfaticos no suele revelar ninguna anomalia

Radiograficamente.- E1l condrosarcoma aparece como una -
masa radiotransparente, plana, mal definida, con zonas ra-
diopacas que corresponden al cartilago maligno quebse ha -
_ calcificado.

Tratamiento.- La extirpacidn local amplia suele ser su-
ficiente y se realiza pronto. Es importante extirpar el ty

mor por completo, junto con un amplio margen de tejido nox

mal adyacente.

RETICULOSARCOMA.
El reticulosarcoma primario del hueso es una neoplasia-
rara que se dasarrolla a partir de las células reticulares
de la médula bsea. Los maxilares se afectan muy pocas ve--

ces y cuando lo estan, la localizacidn mas frecuente es en

la mandibula.

SARCOMA. DE EWING
Se pienga que se forma a partir de los elementos reti--
culoendoteliales. Puede localizarse en cualquier hueso, ip

cluso en los maxilares. En los estadios avanzados el tumor
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crece hacia el interior de la cavidad oral, donde se ulcera

rapidamente. Los enfermos suelen estar febriles,

LINFOSARCOMNA,

BEtiologia.- Este padecimiconto se origina a partir de nag
plasias del sistema reticuloendotelial. Las células neopla-
sicas son linfositos de diversos grados de desarrollo.

Manifestaciones Clinicas.- Es altamente maligno y se prgo
duce invacién diseminada. La leucemia puede aparecer tempra
na o tardiamente en el curso de la enfermedad. La invacidn-
de los ganglios linfaticos de la regidn puede ser el primer
sintoma y el area cervical ge encuentra afectada con mayor-
frecuencia. Las lesiones pueden aparecer, primaria o secun-
dariamente, en la cavidad bucal, con gran invasién de la --
mandibula y los maxilares, y en estos casos se observan co-
mo tumoraciones de color azul obscuro o violeta, asituadas -
con mas frecuencia en la encia.

Tratamiento.- Cuando la enfermedad sblo afecta a un gru-
po de ganglios linfaticos del organismo deben emplearse la-

radioterapia y la quimioterapia.
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NEOPLASIAS MALIGNAS DIVERSAS DE LA BOCA Y

DE 10S MAXILARES.

1) CARCINOMA MUCOEPIDERMOIDE

Es una neoplasia maiigna cuyas caracteristicas clinicas-
e histoldgicas son muy variables.

Manifestaciones Clinicas.- Su localizacidn mas frecuente
estd en la glandula pardtida y en otras glandulas salivales
principales, pero también puede presentarse en el paladar,-
labio y mucosa bucal; también puede desar-ollarse en las re
giones centrales de los maxilares.

Eg realmente dificil diagnosticar un carcinoma mucoepi--
dermoide basindose Ginicamente en los datos clinicos. Sin ep
bargo debe sospecharse su existencia, cuando encontremos un
tumor que se localice en el tejido glandular y presente sig
nos de malignidad. El diagndstico definitivo depende siem--

pre de la biopsia.

El tumor es mas frecuonte en personas de mediana o¢dad --
que en resto.

Histoldgicamente.~ Esti compuesto por epitelio escamoso-
predominando el epitelio mucoso secretante, se presenta hi-

percromatismo, imadgene¢s tipicas de mitosis y signos impor--

tantes de invasidn y metastasis,



CILINDROMA.
También llamado cilindroma adenoquistico, adenocarcinoma

o carcinoma cistico adenoide.

Manifestaciones Clinicas.~- Una de las localizaciones mas
frecuentes es en las glandulas salivales sobre todo la pard
tida. En la cavidad bucal se localiza mas frecuentemente en
el paladar, en donde se presenta como un tumor firme e in--
filtrado que ocurre sobre uno de los lados de la linea me--
dia, ocasionalmente ulcerado y algunas veces acompafiado de-
dolor.

Histoldgicamente.~ Es variable, pero por lo general se -
compone por células parecidas a las basales pequefias, dis--
puestas en forma de corddn, se tifien intensamente y estan -
rodeadas por tejido conjuntivo hialinizado cuya forma se pa
rece a un cilindro.

Tratamiento.- A éste tipo de carcinomas se le practica -
la cirugia radical pero muy frecuentemente recurre y en es-

tadios tardios invade la mitad de la fosa del craneo.

MELANOMA MALIGNO.

El melanoma maligmo es afortunadamente, una neoplasia rp

ra de la boca.

Manifestaciones Clinicas.- Afecta mas al hombre que a la
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mujer y se presenta por lo general en la sexta década de vj
da. Se localiza con mas frecuencia en los tejidos de la en-
cia, labios (borde, bermelldn y la linea mucosa); -~ nivel -
de la béveda palatina, invadiendo el paladar y el velo.

En los primeros estadios, el Gnico signo sospechoso pue-
de ger un aumento en la pigmentacidén de melanina. Poateriox
mante hay un crecimiento rapido y constante, y adquiere un-
aspecto de masa tumoral de consistencia sdlida; presenta un
crecimiento en todas direcciones, afecta a las estructuras-
vecinas por un tejido de color obscurc o negro.

El melanoma maligno primario intraoral tiene marcada ten
dencia a dar metistasis distantes y ganglionares.

El tumor se puede originar en la mucosa normal sin pig--
mento, sin embargo tiene su origen en una mancha melandtica

preexistente.

El diagndstico clinico del melanoma malgno es una contra

diccidn para la biopsia.

MIELOMA MULTIPLE,
Es una proliferacidén maligna de células plasmaticas y ge
neralmente se desarrcllan en la médula dsea del esqueleto.-
Se ven afectados con mayor frecuencia las vértebras, costi-

llas, craneo, pelvis y fémur, siendo también los maxilares-
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y mandibula afectados; la mandibula se afecta mas en el --

cuerpo posterior, angulo, céndilo y rama.

LINFOMA MALIGNO.
Son neoplasias malignas que se desarrollan a partir de-
células linfociticas y reticulares. Se localiza en los gan

glios linfaticos y raras veces afectan a la cavidad oral.

CARCINOMA DEL LABIO
Este carcinoma es una de las lesiones malignas mas fre—

cuentes en la boca, la mayor parte de ellos se desarrollan

en el labio inferior.

CARCINOMA DEL LABIO INFERIOR

Etiologia.- Se le adjudican tres causas predisponentes:

a) La leucoplasia

b) El tabaco, © mas exactamente, la irritacidén crénica-

causada por el cigarrillo,

¢) Queilitis glandulares.

Manifestaciones Clinicas.- Se presonta predominantemen-
te en hombres. Por lo general el carcinoma se desarrolla -
en el borde del bermelldn del labio inmediatamente por ---
afuera de la linea media y la comisura del labio. La afec-

cién comienza en el borde cutaneo mucoso como una eleva---
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cidn verrugosa, que se indura y después se fisura, El am--
biente relativamente seco del bermellén predispone a la --
formacidn de las lesiones encostradas; las costras pueden-
ser hemorragicas, serosas o costrosas purulentas. Pueden -
aparecer con bastante rapidez la ulceracidn cancerosa tipi
ca, cuya induracién infiltra grandemente el labio.

La metastizacién de los ganglios regionales linfaticos-
es precoz, y suele metastatizar los ganglios submandibula-
res y submentonianos, siendo bilateral si la lesibén se --
acerca a la linea media.

Evolucidn.- Este carcinoma crece por invacidn directa,-
infiltrando las estructuras circundantes de la piel, carri
1los, mentdn, vestibulo bucal, encias e incluso mandibula.
Las adenopatias se extienden progresivamente. Con la evoly
cidn el estado general se altera progresivamente por log -
dolores neuralgicos y por las dificultades para la alimen-

tacidény la muerte sobreviene por caquexia.

CARCINOMA DE LABIO SUPERIOR

Este es mas raro que en labio inferior, se observan es-
pecialmenﬁe en la mujer. Es excepcional que pueda existir-

invasiones ganglionares.

Las lesiones pueden tener aspecto mamelonado, perlado -
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o costraceo. Al levantar la costra se encuentra una ulcera--

cidn tipica.

CARCINOMA DE LA COMISURA LABIAL.
Son mas raroa que los carcinomas del labio superior pues-
presenta solo el 2 % de los canceres en boca. Aparece fre---
cuentemente sobre leucoplasias retrocomisurales. Tiene una -

evolucidn grave y se acompafian de adenopatias submaxilares y

carotideas.

CARCINOMA DE LA LENGUA.

El cancer de lengua causa mas muertes que las lesiones ma
lignas de otras regiones de la cabeza y del cuello, ello se-
debe a que la lengua ez la localizacidén mas frecuente del --
cahncer oral y a que se trata de un drgano extraordinaramen-
te mévil, muy irrigado por vasos linfaticos y sanguineos que
facilitan la metastasis.

Se distinguen dos formas:

a) Carcinoma de la parte mbvil de la lengua o de los dos-

tercios anteriores.

b) Carcinoma de la parte fija de la lengua o del tercio -

posterior.
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CARCINOMA DE LA PARTE MOVIL DE LA LENGUA.

Etiologia.- La forma clasica de comienzo es la degenera-
cidn de una placa leucoplisica: el comienzo mas usual s¢ se
fiala por la aparicidn de una ulceracidn que con demagsiada -
frecuencia se atribuye a un traumatismo protésico o denta--
rio.

Manifestaciones Clinicas.- Se presenta como una ulcera--
cibén con bordes elevados, salientes y una base indurada y -
mal limitada; todo esto puede estar modificado por trauma--
tismos sobreafiadidos. Pero despuds de la supresidén de estas
irritaciones secundarias persiste la base indurada.

En etapas mas avanzadas el diagndstico es mas facil: se-
presenta como un tumor ulcerado, cuyos caracteres cancoro--
sos son evidentes. Los dolores (especialmonte otalgias) apa
recen, y pronto su intensidad obliga a tomar analgésicos en
cantidades crecientes, inmovilizacién de la lengua, la cual
gse fija en el piso de la boca, alterando la deglucidn e im-

pide un cierre bucal completo. La muerte sobreviecne por ca-

quexia.

CARCINOMA DE LA PARTE FIJA DE LA LENGUA
Se desarrolla por detrds de la V lingual y se parece al-

tumor de la faringe: se presenta equitativamente tanto en -
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en hombres como en mujeres; es raro, de dificil tratamiento
y de muy sombrio prondstico.

Manifestaciones Clinicas.- El comienzo se asefiala por sipn
tomas funcionales bgatante»discretos: disfagia, sensacidén -
de cuerpo extrafio fa;ingeo y de mucosidades persistentes, -
BEn el periodo intermedio aparecen fuertes dolores (especla)
mente otalgias), paro los sintomas fisicos se agravan; apa-
rece adeﬁopatia bilateral. Ei periodo terminal presenta los
mismos caracteres que los otros canceres linguales.

Diagndstico.~ Se hace tarde ya que los sintomas funciong

les son discretos y el tumor no es visible,

CARCINOMA DEL SUELO DE LA BOCA,

Se engloban con este titulo los carcinomas de la mucosa-
sublingual, que tapiza el espacio comprendido entre la par-
te fija de la lengua y la cara interna del maxilar inferior.
Estos chnceres son ripidamente adendgenos.

Formas Topograficas:

a) Forma Media .

b) Forma Lateral

¢) Forma Intersticial.



FORMA MEDIA

En sus comienzos constituye una pequefia ulceracidén dolo-
rosa en la regién del frenillo de la lengua. Despuba, la y}
ceracidn se extiende con rapidez, se hace bilateral, destry
ye el frenillo y alcanza la cara inferior de la lengua y el
maxilar inferior., Evoluciona rapidamente y se acompafia de -
dolor. Mas tradiamente .se manifiesta un edemavsubmaxilar. -
En el periodo terminal, la lengua esti absolutamente fija e
invadida hasta la regidn de la V lingual. La deglucidn y la

fonacidn se hacen dificlles y provocan fuertes dolores.

FORMA LATERAL.
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Es la mas frecuente, comienza en la cresta donde termina

el conducto de Warton. Puede manifestarse por una ulcera---
cién o por una fisura: los bordes estan desgarrados, saliep
tes e indurados,

La extencidén se hace por dentro hacia la lengua y hacia-
afuera, en direccidn del maxilar inferior, al cual éste cag
cinoma parece fijarse. En sentido posterior el tumor se ex-
tiende hacia la base de la lengua y los pilares del velo, -
pero frecuentemente la extensidén se hace con mayor rapidez-

hacia la linea media, que es franqueada.



53

FORMA INTERSTICIAL.
Es muy rara. Se trata de un nodulo lefloso, de limites -
imprecisos situados en el asuelo de la boca, que suelen ad-

herirse a la cara interna del maxilar. Su prondstico ps --

particularmente grave.

CARCINOMA DE LA MUCOSA DEL CARRILIO,
Tiene un prondstico grave, una evolucidn ripida, son -~
muy adendgenos y su terapeitica es decepcionante. Estos --

canceres se presentan en el hombre de edad media o avanza-

da.
Pormas Topegraficas:

a) Carcinoma de la parte media del carrillo

b) Carcinoma vestibular

CARCINOMA DE LA PARTE MEDIA DEL CARRILLO
Se presenta en tres formas:
1.- Forma vegetante
2,- Forma tumoral

3.~ Forma ulcerosa

En todos los casos, la extensidn se hace mas rapidamen-
te en superficie que en profundidad, y sdlo tardiamente la

infiltracidn del carrillo conduce a la perforacidn. La ade



nopatia es precoz y evoluciona rapidamente.

No tratado, y generalmente a pesar del tratamiento, 1z -
muerte sobreviene en menos de un afio. La extensidén se hace-
eri sentido posterior, y el intenso trismus impide todas las

exploraciones de un tumor que ha invadido el vestibulo y --

los maxilares.

CARCINOMA VESTIBULAR,

Comienza frecuentemente en el fondo del saco gingival in
ferior, constituye una ulceracidn de trayecto serpiginoso -
que atravieza el vestibulo y sube hacia el carrillo.

En las formas posteriores el trismus es precoz y la ex--
tensidn se hace hacia el velo, la rama ascendente y el mase

tero. La adenopatia es generalmente submaxilar.

CARCINOMA DE LA ENCIA
Manifestaciones Clinicas.- El cancer de la encia es mas-
frecuente en la mandibula que en el maxilar, y en localiza-
cidén posterior mas que en anterior, siendo ésta Gltima muy-
rara. Varias de las caracteristicas clinicas del cancer bu-
cal, como son la adherencia y la induracidn, estin enmasca-
radas o no pueden destacarse debido a la propia encla ya --

que esta muy adherida. Ademis, la encia cs muy delgada. y en



astrecho contacto con el hueso, incluso las lesiones cance-

rosas precoces pueden haber afectado el hueso por invasibn-

directa.

CARCINOMA DEL PALADAR
Con mayor frecuencia se localiza en la cara anterior del
velo, a nivel del pilar anterior; rara vez afecta el borde-

libre de la fvula y excepcionalmente la separacidén palatina.

Se presenta en dos formas:
a) Infiltrativa
b) Superficial
c) Papilomatosa

En cualguier forma clinica, la tumoracidn se extiende --

lentamente con pocos signos funcionales; pero cuando inva--
den el pilar anterior, la base de la lengua o el esqueleto-

de la béveda palatina, provocan dolorcs atroces y llevan rj

pldamente a la muerte por caquexia.

CANCER DE LOS MAXILARES
Ya que cerca del 98 % de los canceres que se ven en odop
tologia se desarrollan a partir de tejido blando, y sblo un
2 % crecen a partir de mandibula y maxilar, deberia dacirse

que el cancer de los maxilares es relativamente raro,

58



56

Sin embargo, ello no es clerto ya que los maxilares so -
afectan muchas veces secundariamente por las lesiones en tg
jido blando (encia, paladar, piso de boca, senos maxilares,
etc.), también pueden afectarse los maxilares por disemina-
cién hematdgena de lesiones malignas de regiones distantes-
del cuerpo mandibulai o del maxilar.

Los carcinomas primitivos de los maxilares son tumores -
nacidos de la mucosa de revestimiento o de las formas epite

liales intradseas, propagadas secundariamente al hueso.

CARCINOMA DE LA MANDIBULA
a) Carcinoma primitivo

b) Carcinoma metastasico

CARCINOMA PRIMITIVO DE LA MANDIBULA

Manifestaciones Clinicas.- Son relativamente raros, se -
presentan entre los cuarenta y sesenta aflos en el hombre,

La forma ostecolitica es la mas frecuente.- El tumor ocu-
pa una porcién del tabique alveolar y se extiende sobre sus
dos caras. Los dientes muy mbviles, salen de los mamelones-
tumorales.

Cuando existen dientes en la arcada, parecen suspendidos

en una pérdida de sustancia dsca. Cuando la mandibula no ~--



tiene dientes, la imagen puede simular un quiste.

Al comienzo puede simular una gingivitis o una osteitis -
subaguda; rara vez se presentan algias o anestesias mentonig
nas. Los ganglios submaxilares se afectan con mas frecuencia
que los carotideos.

Radiograficamente.- En el centro se observa una zona da -
rarefaccidn difusa en el hueso de aspecto poroso:; alrededor-
de ésta zona existe una regidn mas clara, de 1os mismos ca--

racteres generales, prolongindose en el hueso sano por verdp

deras digitaciones.

Formas Topograficas:

a) Pormas Anteriores.- Son generalmente lcerovegetantes-
u osteoliticas se presentan en la sinfisis de la mandibula.

b) Formas Laterales.- Suelen ser osteoliticas; ocupan la-
zona molar y premolar.

¢) Formas Posteriores.- Suelen ser Qilcero-vegetantes; ocy
pan el angulo y la rama de la mandibula; invaden el velo y -

el carrillo y se cuenta entre las mas graves.

CARCINOMA METASTASICO DE LA MANDIBULA,
Etiologia.- Suele ser metastasis de carcinomas glandula--
res de la mama, de la prdstata o del tiroides. La siembra se

hace por via sanguinea.

57



Manifestaciones Clinicas.- La localizacidn mas frecuente -
de éstas metastasis es el angulo de la mandibula, cerca --
del conducto dentario. Mas tarde se presenta aumento do vo
lumen en el angulo de la mandibula.

Radiograficamente.- Se presenta una zona de descalcifi-

cacidon difusa de limites imprecisos cerca del conducto dep

tario.

CARCINOMA DEL MAXILAR SUPERIOR
Son de diagndstico precoz dificil y de un prondstico -~
siempre grave.
Tipos clinicos del carcinoma del maxilar superior:
1.~ Primitivamente Bucal

2.~ Carcinoma del Seno Maxilar

CARCINOMA PRIMITIVAMENTE BUCAL
Etiologia.~ Se origina a partir de la mucosa gingival,-
de la mucosa palatina o de los residuos epiteliales para--

dentarios.

Manifestaciones Clinicas.- El cuadro clinico se divide-

en tres estadios:

a) Estadio Sintomatico.- Se puede presentar vaga neural

gla Ssea y no precisa el lugar especifico de la molestia;-
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no presenta ningin signo radiografico.

b) Estadio intermedio.- Los sintomas suelen ser mas mani-
fiestos, el cuadro clinico presenta signoas facilmente recong
cibles.

¢) Estadio Avanzado.- Se observa una masa prominente de -
consistencia dura, con ulceraciones de aspecto crateriforme,
y hay hipertrofia y deformidad marcada, junto a destruccibn-
de hueso.

Radiograficamente.- Se presenta resorcidn Ssea, tanto en-
el apice como en las superficies laterales de las ralces que
no se explican por causas locales; en cuadros avanzados ol -

estudio radiografico simula una ostecmielitis.

CARCINOMA DEL SENO MAXILAR

Manifestaciones Clinicas.- Suelen desarrollarse en la mi-
tad inferior del antro, relativamente cexca de las raices de
los premolares y molares., En los primeros estadios el enfer-
mo experimenta dolor dental cuyo origen es dificil de proci-
sar.

En casos mas avanzados puede afectar y penetrar por inva-
g§idén directa de los tejidos blandos periféricos de la boca.-
En la boca ge presenta como una masa neoplasica, fungosa y -

con caracteristicas clinicas semejantes a otros tipos de cap
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cer,

Radiograficamente.- El hueso alveolar puede ser radiotrang
parente de una forma difusa debido a una pérdida de 10s mode-
los trabeculares Oseos, la lamina dsea se presenta destruida-

y puede encontrarse resorcibn Ssea.



LESIONES BENIGNAS

INVASORAS



a)

b)

e)

CARACTERISTICAS DE LAS NEOPLASIAS BENIGNAS:

Su analogia con el tejido que las did origen, ;
Estan bien limitadas, esto es, no presentan invasién
en los intersticios celulares ni en los vasos linfa-
ticos o sanguineos, existiendo en muchos casos una -
verdadera capsula que rodea el tumor o por lo menos,
un planc de separacidén entre la neoplasia y el teji-
do normal, lo que explica que afln cuando lleguen a -

tener un gran volumen ¢ localizaciones miltiples, no-
presentan deformaciones celulares, esto es, monstruo
gidades de las células. No presentan producciones --
atipicas, sino solo mayor multiplicacidn celular.
Por no afectar el estado generai ni comprometer la -
vida del enfermo, excepto en muy contados casos en -

que por el gran volumen alcanzado, por su situacidn-

dentro del organismo o por su vascularizacidn, pue--

dan hacerlo.
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I CONDROMA,

(Exostosis cartilaginosa) las exostosis son deformaciones
benignas que sobresalen del contorno de los huesos y estan -
caracteristicamente formadas por cartilago en crecimiento; -

&stas lesiones pueden ser inicas o mGltiples, &stas Gltimas-

como transtornos congénitos.

1) Manifestaciones Clinicas:

Las lesiones se forman en edad temprana y con frecuencia-
alcanzan grandes proporciones; se presenta como lesidn cen--
tral ¢ periférica de crecimiento lento, indolora, dura y re-
dondeada que deforma el maxilar y esta cubierta con mucosa -
intacta. En mandibula se presenta con mayor frecuencia en --
las porciones anteriores, ain cuando no existe ningtn irea -
inmune. lLos condromas rara vez se presentan en los maxilares
no obstante, se ha dado referencia de localizaciones en pala
dar y en los procesos alveolares,

El examen radioldgico muestra la lesidén como una zona ra-
diolicida con trazos radiopacos esparcidos de forma irrequ--
lar, donde se ha formado hueso., Cohn (1954) subraya que el -
condroma es un tumor incidioso por cuanto la radiografia no-

os indice verdadero de la extensidn con que ha penctrado en-

el maxilar.

.
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2) Etiologia:
Aunque se cree que la mayoria de los condromas derivan-
de restos de células embrionarias, esta todavia por probar

se si son de origen neoplasico o inflamatorio.

3) Histopatologia:

Los condromas estin formados de cartilago y contienen -
celulas redondas relativamente uniformes, pequefias, dis-~--
puestas en forma irregular y con un sblo nficleo. Cuando se
ven numerosas células con niQcleos grandes, algunas con dos
nicleog y células gigantes de cartilago cque contienen nt--
cleos miltiples o grupos de cromatina, el diagnbstico de -
condrosarcoma estd mas justificado que el de condroma.

En el condroma puede apreciarse osificacidn, especial--
mente en la periferia de la masa.

Son frecuentes las areas mixomatosas.

4) Tratamiento:

El tratamiento consiste en la extirpacidn quiriirgica --
completa, con un amplio margen de tejldo sano; la extirpa-
cidn incompleta va seguida de recidivas repetidas o "repa-
racién” del tumor, y la probabilidad de transformacidn ma-

ligna en condrosarcoma con metistasis extensas y muerte.



II MIXOMA.

1) Etiologia:

El mixoma es de origen mesenquimatoso y proviene de la-
palila de un foliculo dentario antes de la calcificacibn,-
del primordio de la pulpa o de la membrana periodontal, --
Aunque puede haber células epiteliales odontogénicas, el -
tumor se forma de tejido mesenquimatoso. Este epitelio es-
pecializado tadavia no presenta la reaccidn necesaria para
la produccidn de tejido duro.

Los tumores se desarrollan dentro de la sustancia de la
mandibula o de los maxilares y muchas veces se acompafian -

de dientes faltantes,

2) Manifestaciones Clinicas:

Las lesiones pueden pasar inadvertidas durante afios y -
ser descubiertas al hacer una radiografia de rutina. lLas -
lesiones se extienden lentamente y rara vez producen sinto
mas hasta que ocasionan deformidad.

Se observan con mayor frecuencia en la regidn del ter--
cer molgr y son unilaterales, aln cuando hay informes de -
casos en que eran bilaterales. Se presontan como areas ra-

diolGcidas redondeadas e irregulares con mas frocuencla en

la mandibula.
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Idealmente el mixoma odontogénico se puede diferenciar-
del mixoma osteogénico. Sin embargo, &sto es extremadamen-
te dificil y no existe una norma.definida. Una diferencia—
notable es que la lesién odontogénica se presenta en una -
regidén en la que los dienﬁes no han hecho erupcidén o fal--
tan congénitamente, Otras dos caracteristicas de valor du-
doso, ya que se obsarvan degpués del tratamiento, son la -

tendencia de las lesiones osteogénicas a recidivar y su ca

pacidad de volverse malignas.

3) Histopatologia:

Desde el punto de vista histoldglco consiste en abundap
te sustancia fundamental con escasas células estrelladas o
multipolares entre las células se advierte colagena laxa.-
Sin embargo, no es raro advertir zonas de celularidad fi--

bromatosa mas compacta, 1o cual impide precisar sl la le--

§16n debe llamarse mixoma o £ibroma.

4) Tratamiento:

El tumor es benigno y se extirpa facilmente por cureta-
je., Algunos de los tumores recidivan con tendencia a ser -
localmente agresivos. Al paciente por lo tanto, se le debe
examinar periédicamente, hasta que se haya logrado una ci-

catrizacién completa. Si el tumor recurre debe realizarge-

una rescccidén local.
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III AMELOBLASTOMA.

1) Etiologia:

Un traumatismo o inflamacidén se considera la etiologia~
del ameloblastoma, se aplica aqui como un mecanismo deuen-
cadenante. Con frecuencia el traumatismo en un diente en -
erupcidn o algin procedimiento quiriirgico.

Distintos autores atribuyen el origen del ameloblastoma
a los restos epiteliales de Malassez, a la liamina dental,-
al epitelio externo del esmalte, al foliculo dental alrede
dor de piezas que no han brotado, al epitelio bucal o a --
restos de epitelio odontdgeno de situacidn extrabucal.

Tiene gran importancia clinica el hecho de que los amelp

blastomas a veces provengan de quistes foliculares,

2) Manifestaciones Clinicas:

El ameloblastoma comienza como una masa central compac-
ta de tejido blando que destruye el hueso adyacente al au-
mentar de volumen, Al crecer el tumor experimenta degenerp
cidn y adopta la extructura quistica.

Se origina en varios gitios, como a un lado o en el api

ce de un diente, debajo de 1lhs raices de los dientes o en-

la rama ascendente,
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Son de crecimiento lento, pero si se dejan sin trata--
miento, a veces alcanzan tal tamafio que producen distor--
sidn de la parte afectada y puede reducir la mandibula a -
una delgada cubjerta Osea por lo que existe la posibilidad
de fractura patoldgica.

£l dolor no es una manifestacldn importante, ain cuando
pueds estar presente. Las recidivas son frecuentes; Robin-
son reporta un 35 % de éatas y afirma que se deben princi-
palmente a una extirpacidn incompleta.

La mayoria de los ameloblastomas se presentan en la map
dibula principalmente cerca de la unidén del cuerpo y la xa
ma ascendente. La regidn de los molares y de la sinfisis -
son otros sitios predilectos para su localizacidén. En los-
maxilares los tumores pueden extenderse hacia los senos y-
en casos extremos hacia la drbita,

Afectan con mas frecuencia a los varones que a las muije
res, pueden aparecer en cualquier edad, pero se observa --
mas amenudo en las primeras décadas.

El tumor al aumentar de volumen origina dolor y deformj
dad, menos amenudo, el tumor se rompe a través de la lami-
na cortical y éxpulsa el contenido l{quido hacia la boca.

Radiograficamente se presenta como una zona radiolicida
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discreta, a veces con prolongaciones perifericas a manera de
enramado y como una lesidn multilocular formada por un grupo

de areas radiolidcidas redondas separadas por tabiques bseos,

3) Histopatologia:

En gu forma mas frecuente consiste en una masa de bandas
anchas entrelazadas a islotes de células epiteliales tumorgy
les en una estroma de tejido conectivo moderadamente celu--
lar,

La porcidn de estas formaciones en células asteriformes -
recuerdan el reticulo estrellado del Srgano del esmalte, 1la
periferia consta de una hilera de células cilindricas o cibj

cas semejantes a ameloblastos. Sin embargo no se forma esmal

te.

4) Tratamiento:

El tratamiento iieal consiste en la extirpacidn completa
del tumor. Puesto que el ameloblastoma siempre tiende a re-

cidivar si no se extirpa por completo,
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DPIAGNOSTICO EN ONCOLOGIA.

Dada la importancia de un diagnbstico precoz, incluso -
en fases preclinicas, es decir, antes de que el enfermo hg
ya experimentado algin sintoma subjetivo u objetivo, la ip
portancia del llamado chequeo o examen de personas aparen-
temente sanas adgquiere todo su valor.

La lucha contra el cincer avanza y los decesos causados
por esta enfermedad disminuyen paulatinamente: asi mismo -
los métodos de diagndstico precoz del cénéer progresan y -
se perfeccionan,

Por lo tanto todo Cirujano Dentista debe hacer concien-
cia y profundizar en el estudio de estas cuestiones y a ~--
examinar exhaustivamente, cualquier anomalia por pequefia -
que esta sea y asi poder librar de grandes mutilaciones o-
de la muerte a los enfermos.

El diagnbstico diferencial del cancer oral es solamente
importante en lesiones pequeflas, ya que generalmente las -
grandes lesiones no presentan dificultad para su diagndstj
co y lamentablemente ya son casos avanzados del cancer y -
en su gran mayoria ya han producido metastasis.

Es evidente que el conocimiento preciso de aquellas le-

siones o estados patoldgicos que presentan el comienzo de-
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una posible degeneracidn neoplasica sean de un interés muy
importante debido a que de ésta forma se puede interferir-
en el camino que les puede conducir a la maduracidn.

El estudio del paciente nos dari una imagen integral --
acerca de la conducta, habitos y estado fisico y mental --
del enfermo que acude a consulta. El estudio comprendo:

1) Historia clinica.

2) Estudios radiograficos.

3) Estudios de laboratorio.

4) Estudios histopatolégicos,

1) HISTORIA CLINICA,
Debe ser metddica y ordenada. Debe realizarla un profe-
sional que tenga amplitud de criterio y sepa oncaminar sus
preguntas a una respuesta concisa, sin que el paclente se-
sienta molesto o no entienda las preguntas.
Para la elavoracidn de la historia clinica, debemos de-
valernos de un interrogatorio bastante cuidadoso.
INTERROGATORIO.- Se deja que ¢l paciente exprese sus
sintomas libremente, posteriormente, debemos conducirlo en

una forma clara, concisa y amena con nuestras preguntas, -~

sin molestarlo o inquietarlo y asi lograremos que el pa---
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ciente nos revele datog que &l no les da importancia, pero

que son de vital interés para nuestro diagnbstico. Debemos

investigar:

a)
b)
)
Q)
e)
£)
q)

h)

Piempo de evolucidn

Forma de evolucidn

Sintomas, como son periodos de sangrado, dolor, etc.
Velocidad de crecimiento

Necrosis y supuracidn

Medicamentos que ha tomado

Estudios que se le han practicado

S5i ha asistido con algin doctor , etec.

DATOS PERSONALES.

Aqui debemos anotar todos los datos personales referen-

tes al paciente como son: Nombre, edad, sexo, ocupacidn, -

domicilio, etc., éstos puntos son bisicos para el diagnbs-

tico.

ANTESEDENTES FAMILIARES,

Aqul debemos anotar los padecimientos de los familiares

directos del paciente, para en un momento dado relacionar-

los con el paciente y su padecimiento actual,

ANTESEDENTES PATOLOGICOS DEL PACIENTE,

Estan encaminados a conocer sus padecimientos anteriores
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y relacionarlos con deficiéncias vitaminicas o sindromes -
cronicos, irritaciones crdnicas, etc., factores que nos da

ran puntos para el diagndstico oportuno del cancer.

EXPLORACION,

Se hace en base a los conocimientos de patologia; prime

ro nos ubicaremos u asi detectar:
a) Forma g) Funcidn
b) Consistencia h} Alteracidén de ganglios -

c) Fijacidn linfaticos
d) Color

e) Tamafio
f) Movilidad del brgano (s)

afectado.
2) ESTUDIO RADIOGRAFICO.
Nos sirve para detectar lesiones a nivoi 6se§;'

RADIOGRAPFPIAS, '
INTRAORALES:
a) Periapicales

b) Oclusal

¢) Interproximal-o dévniteWingé_,b?‘
EXTRAORALES : e

a) Posteroanteriores (P;A.):dé‘caia o cii—

neo.



b) iateral derecha 0 izquierda de cara; es -
para el angulo o el cuerpo de la mandiby
la.

c) Toma de Waters - para diagndstico de seno
maxilar.
d) Toma de Towne - para articulacién temporo

mandibular.
e) Toma de Schebull ~ para lo mismo que la =
anterior.

f) Panorex - Técnica llamada ortopantografia

y es para la toma de maxilar y mandibula-
juntos y oclusién de los dientes.
g) Sialografia - Se usa para la toma de glan-
dulas salivales.

Técnicas utilizadas en la deteccidn de cancer.

BIOPSIA,

Es la remocibn de una porcidn de tejidos con fines de -
diagndstico y a éste se llega mediante el examen microscéd-
pico de los tejidos involucrados.

La biopsia es un examen sencillo y sin complicaciones -
cuando la practica alguien experimentado:; la facil accesi-

bilidad de la cavidad oral la hace apta para la obtencidn-
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de biopsias de lesiones malignas o sospechosas.

Es indudable que, como en todo acto quirilirgico, la biop
gia tenga algunas complicaciones que, a poco de observar -
las reglas para su obtencidn quedarian reducidas a un por-
centaje minimo. Aln asi, se pueden presentar, siendo impor
tante conocerlas y con ello evitarlas.

1) La primera complicacién y quiza, la mas discutida es
gue, el hecho de seccionar tejido necplasico o sospéchoao—
para efecuar la biopsia, puede ser causa de propagacibn de
células cancerosas ya sea por implantacién en tejido o por
vascularizacidn.

Esta complicacidn la podemos resolver con el hecho de -
no raspar los tejldos, proteger zonas vecinas, hacer tomas
netas, camblar constantemente el instrumental, etc.

2) La segunda complicacién es la infeccidn, hecho que =
se aumenta con la toma de muestra y por lo tanto, nos oblj
ga a tratar primeramente dicha infeccibn.

3) Otra es la hemorragla, cuando se presenta, hay que-
usar material hemostatico y coagulante: ésto puede ocasio-
nar también la infiltracidn de células cancerosas.

Estas complicaciones no son gran obstaculo para la biop

sia, pues su valor es inestimable.
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No obsgtante de que la biopsia debe llevarse a cabo en -
la mayoria de los casos, existen contraindicaciones e indi
caciones a saber; la biopsia es un arma de las mas valio--
sas cén las que se cuenta hoy en dia para un mejor diagng
tico y ofrece lés siguientes ventajas:

a) Corrobora y establece el diagndstico

b) Determina el grade de malignidad de la lesidén

c¢) Revela el estado del epitelio y del tejido conectivo

d) Determina el grado de radiosensibilidad de la lesidn

e) Seflala aproximadamente el grado de invacibn local

£) Valora las lesiones denominadas pre-malignas

g) Ayuda a la seleccidén de la terapia mas adecuada para

cada caso.

CLASIFICACION DE LAS BIOPSIAS.

1) Biopsia Escisional.- Es el método de eleccidn cuando
la losidn es pequefia y se sospecha de una lesidén benigna.-
La remocidén total contribuye al tratamiento y se realiza el
corte hasta tejido sano.

2) Biopsia Previa o Incisional.- Ea la remocién quirtr-
gica parcial de tejido tumoral incluyendo tejido normal. -
Se inciée en forma de triangulo o de "V", suturando sin de

jar tejidos irrequlares.



3) plopsia por Rspiracibn,- también llamada por puncidn,
se utiliza en zonas poco accesibles como seno maxilar, glap
dulas salivales, etc. Para la toma se usa trocar y agujas -
de Silverman.

REGLAS PARA EFECTUAR BIOPSIA EN MUCOSA Y EN PIEL,

1) No se inyectard anest&sico dentro del tumor o lesién-

2) No se presionari el tejido sospechoso

3) No tomar tejido necxdtico

4) Buscar tejido en crecimiento activo (hordes de la le-

sidn.

5) Poner la muestra inmediatamente que go obtiene, en un

£ijador.

6) Sellar los vasos linfaticos por electrocoagulacién
7)

No usar soluciones antisépticas que contengan yodo, -

porque tifien los tejidos alterando la realidad de las

cdlulas,
MANIPULACION DE LA MUESTRA.
Se usa formol al 10% el cual es bactericida y fija todos
los elementos que encontremos en el tejido., No se utiliza -

alcohol ya que éste lo deshidrata, perdiendo sus caracteris

ticas,
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CARACTERISTICAS QUE DEBE LLEVAR LA MUESTRA.

El frasco debe tener pegado un papel con el nombre del~-

paciente, Se le anexa una hoja que contenga los siguientes

datos:

1) Ficha de identidad

a) Fecha de la biopsia

b) Nombre del paciente

¢) Bdad

d) Sexo

2) Zona de donde proviene el tejido y orientacién topo-

grafica.

3) Descripcibn breve del aspecto

4) Posible diagndstico presuncional

5) Tipo de anestésgico utilizado

6) Medio de ﬁbtencién de la pieza de estudio

7) Concervador usado

8) Si me estd emviando tejido sano y tejido sospechoso

Una vez que la muestra se estudid, se puede hacer el ip
forme por medio de la clasificacidn de Broders:

ler grado: 25% de las células tumorales tienen disgquers

tdois.

2° grado: 50% de las células tumorales tienen disquera-

tosis



3er grado: 75% de las células tumorales tienen disqueratd-

sis.
40 grado: 100% de las células tumorales tienen disquerats-
sis.

CITOIOGIA EXFOLIATIVA,

Es otro método en el diagndstico temprano del cancer

oral.

Recordando brevemente que en el capitulo de generalida-
des se explicaron los procesos o deformaciones que sufre -
la célula cancerosa en su extructura celular, diremos aho-
ra que la citologia se basa en el estudio de estas altera-
ciones y que es uno de los métodos precisos contra el can-
cexr temprano.

Entendiendo entonces por citologia exfoliativa a la di-
siplina que estudia la morfologia de las células remaneri--
tes de un tejido, ya sea por descamacidn expontanea 0 indy

cida.

Basandose en tres principios fundamentales, la citolo--
gia exfoliativa funciona:

1) Todo epitelio se descama y sus células conservan las
caracteristicas del tejido del que provienen.

2) Cuando un epitelio irritado, se descama mas rapida--

a0



mente y en forma abundante, hay disminucién de la cohecién
intercelular y es mis suceptible al trauma mecanico.

3) No existe ninguna'cﬁlula cancerosa que no derive de-
tejido canceroso.

TECNICA.

Ln técnica es simple y sencilla, pudiendose realizar en

el consultorio dental; existiendo ademas, equipo previamep

te disefiado que consta de: 2 portaobjetos, un abatelenguas,
una espatula, tiras de gasa y un fijador.

1) Se realiza la historia clinica del paciente

2) Escribir el nombre del enfermo y fecha en el porta-~

objetos.

3) Humedecer una gasa con agua bidegtilada y limpiar la
superficie de la lesidn.

4) Humedecer la terminacidén del abatelenguas y raspar -
firmemente en una sola direccidn la superficie de la lesién
Cuando hay ulceracidn, se puede provocar hemorragias que -
se controlan facilmente,

5) Extender el material obtenido en la superficie libre

del portaobjetos, formando una caﬁa fina.

6) Fijar la muestra rapidamente en alcohol de 96° por -

15 minutos, y dejar secar al aire libre,
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7) Remitir el portacbjetms y la historia clinica al hig
topatdlogo.

INFORME CITOLOGICO,

Una.vez que el material se estudid, es necesario hacer-
el informe, si existen o no cdlulas cancorosas. Se puede -
hacer por la clasificacidén de Papanicolau, que es Gtil, --
practica y generalizada.

CLASIPICACION DE PAPANICOLAU,

CLASE I Presencia de células normales

CLASE II Presencia de cé&lulas con alteraciones, pero sin -
sefial de malignidad.

CLASE III Presencia de cé&lulas con alteraciones sospecho--
sas de cancer.

CLASE IV Presencia de c@lulas con alteraciones neoplasi--
cas sugestivas de cincer.

CLASE V Franca evidencia de cancer.

La citologia exfoliativa nos indica si hay cancer o no,
pero no nos di las caracteristicas del mismo, por lo que -
la biopsia es el paso siguiente obligado.

La citologia exfoliativa en conbinacién con la biopsia,
nos dara el camino a seguir.

Dentro del diagndstico temprano, actualmente se usan -~

dos técnicas relativamente sencillas que son:
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1) Eximen del gargarismo

2) Tincidn de las lesiones con azul de toluidina

EXAMEN DBL GARGARISMO.

Se ‘puede realizar sencillamente en ol consultorio den-~
tal, teniendo como materiales:

Un tubo de ensaye

Un antiséptico

Material f£ijador *

TECNICA:

Al paciente se le pide que haga unos gargarismos 1o mag
fuerte posible, y se le pide que arroje la muestra en el -
tubo de ensaye, conteniendo el material fijador que puede-
ser formol.

Este examen produce una muestra rica en células de naso
faringe, que en ocasiones son muy dificiles de biopsiar o-
tomar por citologia exfoliativa,

TINSION DE LAS LESIONES CON AZUL DE TOLUIDINA,

Este procedimiento es bastante soncillo y se obtiene ~-
dentro de la boca misma.

TECNICA.

Se limpia la lesidn con una gasa sin raspar, se aplica-

adcide acdtico para romper la tensidn superficial, a contji
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nuacidén el azul de toluidina y volvemos a aplicar el &cido
acético.

La lesidén no puedé quedar tefiida, significando con ésto
que las cdlulas son normales. Puede quedar tefiida ligera--
mente pero no demuestra que existan cédlulas anormales; gi-
queda tefiida en una forma concentrada, tendremos sospecha-
de tener frente a nosotros, a una lesidn cancerosa en po--
tencia,

Esta afinidad a la tincidn se debe a las alteraciones -

nucleares y citoplasmaticas que se presentan en las célu--

las cancerosas.



TERAPIA

DIFERENTES METODOS TERAPEUTICOS



TERAPIA UTILIZADA EN CANCER ORAL.

El tratamiento de las neoplasias malignas orales, la re
aliza un equipo n3dico especializado formado por:

Cirujano Oncdlogo, radioterapeuta, Histopatdlogo y Ciry
jano Dentista.

Todos y cada uno de ellos deben de trabajar en armonia
con interés comiin hacia el tratamiento del cancer oral.

Dentro de la terapia que se utiliza en la lucha contra

el cancer, mencionaremos tres grandes grupos como principa

les, y son:
1) CIRUGIA
2) RADIACION
3) QUIMIOTERAPICOS
No obstante que podemos combinarlos entre si, cuando -~
asi se requiera,
La eleccidn del tratamiento a sequir, se veri normado -
por 1a histologia del tumor, volimen, localizacibdn, accesj
bilidad, radiosensibilidad, si desplaza o no tejidos veci-

nos, ete. Deduciendo que la eleccidn puede resultar en ocj

siones dificil.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO,

I DEFINICION.

Cirugia Maxilo Facial:

Es arte y ciencia, es una rama de la medicina que se ¢p
carga del diagndstico, prondstico y sobre todo del trata--
miento de los padecimientos que afectan a las estructuras-
maxilo faciales mediante maniobras quiriirgicas, restituyep
do funcidn y estética.

Primeramente describiremos brevemente dos aspectos impogp
tantes, que se deben tener presentes:

1) Asepsia y Antisepsia

2) Area quirirgica

ASEPSIA,- Es el conjunto de medidas de proteccidn con--
tra la contaminacidn microbiana de los quir&fanos y de los
productos médicos sensibles y no esterilizables.

ANTISEPSIA.~ Es la utilizacidn de una sustancia para ha
cer inocuos a los microorganismos ya sea a través de su --
destruccidn {germicida), o impidiendo su proliferacidn --

(bateriostaticos).

Los gérmenes mas frecuentes aislados en los medios que-
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tienen que ver con el paciente quirfirgico ya sea a nivel des
hospitalizacién o quiréfano son:

Pgeudamona, bacilo piocianico, estafilococo aureus, kleb
siella.

Las finalidades de la asepsia y antisepsia son:

a) Llibrar de gérmenes a todo lo que penetra en el quiy§
fano mediante el uso de un sistema de esclusas de personal,

b) impedir la introduccibén de gérmenes procedentes de -
la habitacién del enfermo al Area operatoria a través de -
camillas.

c) Desinfectar el material que estd dentro del quirSfa-
no a través de otro sistema de esclusas.

Asepsia de Hospitalizacidn:

Es un sistema no del todo satisfactorio, en la elimina-
cién de microorganismos en el area hospitalaria, pero los-
métodos que se utilizan han sido satisfactorios, y esto cg
mienza por desinfectar el inmueble (ventanas, pisos, para-
des, etec.), se practica lavado mecanico con jabén que con-
tenga exaclorofeno o pulverizaciones a presién de formal--
dehido.

Cambiar de ropa del paciente y el cambio de ropa de ca-

ma, son otras medidas para mantener asepsia en el area
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hospitalaria. Otra medida, es la limpieza del instrumental que

se utiliza en las curaciones diarias.

ASEPSIA EN QUIROFANO:

Es' semejante a la que se mantiene en el Area hospitalaria,~-
o sea, se 1avé piso, mesa de operaciones, camillas de recupera
cidn, lavabos, etc.

Sa deja cerrado el quirdfano, con recipientes adentro que -
contengan formol, y se sellan las puertas con tela adhesiva dy
rants 48 horas. Esto también se hace cuando se efectilan cirugi

as infectadas, sobre todo las gangrenosas.

AREA QUIRURGICA,

Se divide en:

a) Restricta
b) Irrestricta

AREA RESTRICTA:

El Area contaminada, la constituyen el pasillo que comunica
con central de enfermeras, donde hay closet, vestidores y en -~
el extremo final los vestidores de médicos y doctoras. El £in-
de estos es que no haya contaminacidn en el égea irrestricta,-
En esta seccidn se preparan el equipo quirirgico, enfermeras -

y médicos para entrar al area estéril.



AREA IRRESTRICTA:

Es el area no contaminada o estéril. y esti constituida --
por un pasillo que va de los vestidofes a quirbfanos, asi co-
mo la rala de recuperacidm. (Fig. 1)

Colocacién del personal en el quirdfano:

a) El cirujano.- Se debe colocar del lado dexecho del pa--
ciente, variando de acuerdo al sitio a intervenir.

b) Primer ayudante.- Se coloca al frente del cirujano.

¢) Segundo ayudante.- Se coloca al lado del cirujano.

d) Instrumentista.- Se coloca al lado del primer ayudante,

e) Mnestesidlogo.- Se coloca a la cabeza del paciente.

(Fig, 2)
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Figura 1
AREA QUIRURGICA,
Area Restricta:
1) Central enfermeras
2) Closet
3) Vestidor de enfermos quirirgicos ambulatorios
4) Vestidor doctores

5) Pasillo del area restricta
7) Cubiculo de médicos (agul se realiza la nota quiridrgica)
Area Irrestricta:
8) y 9) Quirdfanos
10) Pasillo del area irrestricta
3 11) Sala de recuperacién
Figura 2
Quirdfano (Colocacién del personal)
1) Cirujano
2) Primer ayudante
3) Sugundo ayudante

4) Instrumentista

5) Anestesidlogo
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El tratamiento quirdrgico se divide en tres etapas:

1) Preoperatorio
2) Transoperatorio

3) Posoperatorio

PREOPERATORIO.

Abarca los cuidados necesarios antes del acto quiriirgico.
Es muy impdrtante en cirugia y evita en una gran parte que-

se presenten emergencias por falta de valoracién. Se ha cla-

sificado en varias etapas:

a) Preraracidn del paciente
b) Preparacidn del instrumental
¢) Preparacidn del operador

d} Preparacidn del campo quirfrgico

PREPARACION DEL PACIENTE:

Se lleva a cabo a través de la evaluacidén fisica por me-

dio de:
1) Historia Clinica.

a) Anamnesis
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b) Exploracién Fisica: Inspeccidn.
Percucidn.
Palpacién.
Buscultacidn.
Olfacién.
c¢) Estudios de laboratorio y gabinete:
Biometria hematica
Quimica sanguinea.
General de orina.
Tiempo de sangrado.
Tiempo de coagulacidn.
d) Examen Radiolégico:
Oclusales,
Panorex.
Lateral derecha e izquierda.

A.P. y P.A,

2) Interconsulta:
Con diversos especialistas como son: cardidlogo, neumdlogo,
endocrindlogo, neurdloge, principalmente.

3) Medicacidn Preoperatoria.- esta referida principalmente

a los siguientes puntos:
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Analgesia:
Es conveniente que se inhiba el dolor antes del acto quirfix

gico, por medio de un analgésico como la prodolina, magnopirol

conmel, etc,

antibioticoterapla.- Se utiliza como preventivo ante cual--
quier infeccidn posoperatoria. La eleccidn del antibidtico se-

ra de acuerdo al paciente y al caso.

pPsicosedacidn.- Esti indicada en:

a) Paclentes nifios y adultos con hipersencivilidad al dolor

o sea pacientes aprehensivos.

b) Pacientes ancianos que estan debilitados por alguna enfer

medad sistémica anterior.
c) Pacientes deficientes mentales.
Los cbjetivos de la Psicosedacidn son:

1) Reducir la angustia.
2) Potensializacidn de la anestesia.

3) Disminucidn de las secreciones tanto del aparato raapira

torio como del digestivo.

4) Disminucidén de la respuesta a los eatimulos desagrada---
bles.

Entre los medicamentos utilizados para la psicosedacién te-
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nemos:

a) Hipndticos y Barbitfiricos.- nombres comerciales: del pen
tobarbital sodico es el Nembutal, que puede administrarse por

via oral en forma de comprimidos.
b) Sedantes y tranquilizantes: Derivados de la benzodiazepi
na = Diazepam, el nombre comercial es Valium con dosis de 2 mg.

10 mg.

Se aplica en tres dosis:

Un dia antes del acto quirlrgico, un comprimido.

Un comprimido al levantarse.

Un comprimido media hora antes del acto quirdrgico.

PREPARACION DEL OPERADOR,

Se refiere a todos los preparativos que debe hacer el ope-
rador en si mismo. Tanto fisica come psicolégicamente.

1} Preparacidn Fisica:

a) Cambio de ropa comiin por cambioc de ropa de quiréfano.

La ropa necesaria es : pantaldn, camisa, botas, gorro, cubre-
bocas; los pufios del pantaldn deben ir dentro de las botas vy
la camisa dentro del pantaldn; se debe usar turbante en caso-
de que se tenga el cabello largo.(esta ropa no es estéril)

b) Lavado de manos.- por lo menos debe durar 5 minutos; se

lava primero la extremidad derecha y después sin quitar el i3



bdén se lava la extremidad izquierda. El orden que se sigue en
el lavado es: ufias, palmas de los dedos, dorso de los dedos,-
paﬁnas de las manos, dorso de las manos, parte anterior de la
mufieca, parte p5sterior de la mufieca, antebrazo y codo., Des--
pués del lavado se usa alcohol.

¢) Colocacidn de la bata quirfiirgica con ayuda del instru--
mentista o ayudante. Esta bata se coloca ya que se encuentre-
el cirujano en quirdfano, y es estéril.

d) Colocacidn de guantes, una vez puestos estos, queda pro

hibido tocar todo agquello que no sea campo quirdrgico.

2) Preparacibn Psicoldgica:

Este punto estd encaminado, a que el cirujano tenga perfec
tamente estudiada la técnica que llevari a cabo, y que plense
sea la mis adecuada, de acuerdo a la intervencidn quirirgica-
que efectuari. Asi también las indicaciones que el cirujano -

dara al personal que intervendra en la cirugia.

PREPARACION DEL INSTRUMENTAL,

Se encamina principalmente a dos objetivos:

1) Esterilizacidn.

2) Organizaciédn.
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Esterilizacidn:

Es el conjunto de medios a través de los cuales nosotros
logramos la destruccién técnicamente absoluta de toda clase
de gérmenes tanto patdgenos como no patbgenos. Generalmente
se lleva a cabo por dos formas:

a) Autoclave

Calor himedo.- por medio de vapor; 120°C. 20 libras de -
presién durante 30 minutos. ‘

Calor Seco.- su ventaja es que se puede controlar su tep
peratura y el tiempo, gue van de 120° a 1500., por 1o me--
nos 30 minutos.

b) Antisepticos,.- Sustancia capaz de destruir o por 1o me

nos atenuar la virulencia de gérmenes sépticos. Entre estos

tenemos el benzal,

ORGANIZACION DEL INSTRUMENTAL.

El material debe estar organizado en una mesa de mayo, y
sera en el siguiente orden:

Instrumental de dieresis o corte.

Instrumental de hemostasis.

Instrumental especializado

Instrumental de sutura. A
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PREPARACION DEL CAMPO QUIRURGICO,

Egte paso es importante ya que &ésto nos va a evitar que ha
ya problemas en el posoperatorio, Y -ésta etapa esta encamina-
da:

1) Antisepsia en el area quirlirgica.- Esta se realiza en -
forma centrifuga, o sea, empezando por el centro y dirigiendg
se hacia la periferia, primeramente se realiza con jabdn 0 =~
con isodine, y por {iltimo con alcohol o benzal.

2) Colocacidn de campos quiriirgicos estériles.

TRANSOPERATORIO,

Los melanomas, sarcomas, fibrosarcomas, rabdomiosarcomas,-
adenocarcinoma, y la mayor parte de carcinomas epidermoides -
de la cavid oral, se tratan perfectamente con cirugia., Lo ---
esencial es la extirpacidn local adecuada del tumor primario,
ello incluye una supresidén amplia de mucosa normal alrededor-
de la lesidn y tejido en profundidad.

Durante la intervencidn, el Cirujano Oncdlogo tendra siem-
pre en cuenta el peligro de sembrar células tumorales en la -
herida, evitando toda manipulacidén poco delicada.

Se lavard la herida después de la extirpacidn con aolucién

salina estéril. Si el, tumor toca hueso se debera resecar la -



cantidad que se crea necesaria, siendo que si las lesiones --
s0n mas extensas, se hara mayor extirpacidén de hueso.

En antafio se uso el electrocautegio pero debido a la gran-
cantidad de problemas que ocasionaba ( molestias, infeccién,-
curacidn retrasada, etc.) se deshechd, Actualmente su inter--
vencibén es mas nltida con bisturf, reparando la herida cuida-
dosamente en un paso posterior.

Lag lesiones accesibles ze hacen a boca abierta, siendo --
las menos accesibles vor medio de colgajo. Los tumores peque-

flos scn causantes de disfunciones y problemas estéticos mini-

mos.

TECNICAS QUIRURGICAS EN LAS DIFERENTES LDCALIDADES;

1) CARCINOMA DE LA LENGUA Y PISO DE BOCA:

Hablaremos del tratamiento del cincer en la lengua y piso-

de hoca al mismo tiempo, ya que se encuentran intimamente 1li-

gados.

La cirugla aplicada en los dos tercios anteriores de la --
lengua se emplea para lesiones pequefias, eliminando el tumor-
y un margen pequefio de tejido sano, logrando asi defectos me-

nores.

Si 1a lesidn es mas amplia, ge realiza la hemiglosectomia-
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dando asi, margenes de seguridad para evitar recidivas. En &g
te caso el defecto resultante afecta al paciente en mayor gra
do.

En las lesiones de la base de la lengua y piso de boca se-
realiza mediante una intervencidn denominada operacidén comap
do", obteniendo con ella margenes de seguridad adecuados y -~
consiste en la reseccidn continua y en bloque de los ganglios
linfaticos del cuello, de los tejidos blandos de la mandibula,
parte de la lengua y del piso de la boca. Se practica la diseg
cidn del cuello hasta el punto medio del labio, visualizando-
asi la mandibula y a través de ella se puede penetrar en boca.

El tratamiento en resumen, debe valorarse cn cuanto a su -
extensidn y localizacidn. los carcinomas mas pequefios de piso

de boca se tratan con cirugia.

CARCINOMA DE LA ENCIA.

Cuando existen lesiones gingivales en mandibula, si son pg
quefios, se resuelven mediante cirugia; si son mas amplios y -
se sospecha de invasidn al hueso subyacente, se realiza la ci
rugia mas amplia y se resecca periostio en su totalidad y par-
te de hueso; si la lesidn ya se encuentra en ganglios linfati
cos, se realiza la extirpacidn de los mismos y la reseccidn -

mandibular en bloque, evitando asi la metéstasis a otras par-

tes del organismo.



También se puede utilizar la radioterapia preoperatoria en
carcinomas amplios sin meta@stasis cervicales, procediendo pog
teriormente a la extirpacidén quirirgica.

En los casos de tumores en la parte superior (maxilar), ge
neralmente se resecan con el hueso subyacente, debiendo de ~--
pexforar el seno maxilar y retirar toda la parte afectada. En
cinceres mas amplios se requeriri de la practica de la maxi--
lectomia, notandose que dichos canceres son mejor localizados

en el maxilar que en la mandibula.

CANCER DE LA MUCOSA ORAL,

Este tipo de cancer se trata por medio quirlirgico o radio-
terapico; si se emplea la radioterapia se efectlla a través de
irradiacidn intersticial con semillas de radén.

En los casos de invasidn de tejidos vecinos y hueso, se -~
realiza la extirpacidn de todo el espesor de el carrillo siep
do necesaria la cirugia plastica reconstructiva para reparar-

el defecto, se debe practicar también la extirpacidn ganglio-

nar regional,

CARCINOMA DE LA MANDIBULA.
La hemirreseccidn de la mandibula es una de las interven--
ciones clasicas descritas por Farabeuf, que hasta la fecha se

efectla como &1 la planed; muy frecuentemente usada en oncolg
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gia.

La intervencién se realiza bajo anestesia general, intubap
do al paciente mediante una cdnula traqueal, sdlo si asi lo -
requieren los factores involucrados, ya que habra de praocti--
carse la traqueotomia.

Se practica la incisidn de Farabeuf que se inicia un centj
metro por debajo del 18bulo para respetar las fibras dal ner-
vio facial y el 18bulo de la pardtida. El trazo sigue hacia -
abajo por detras del borde posterior de la rama ascendente --
hasta llegar al angulo de la mandibula, al que contornea y --
queda paralelo al borde cervical del cuerpo mandibular, lle--
gando hasta la sinfisis mentoniana doblando hacia arriba y --
terminando en la linea mucocutanea del labio inferior.

La profundidad de la incisidén es hasta hueso, por lo que -

hay que ligar inmediatamente la arteria y vena faclales que -
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fueron seccionadas. Se legra la cara externa del cucrpo y de-

la rama principiando en la linea media y siguiendo hasta el -
agujero mentoniano, pinzar el nervio y cortarlo, empacando el
cabo central en el agujero para cohibirkla hemorragla y tapo-
nar con cera para hueso. Se continia ¢l legrado hacia arribaj
respetando la mucosa bucal para llegar a la rama ascendcnte.é
desinsertar el masetero llevando el legrado hasta la escotadu

ra sigmoidea, cuello del céndilo y apbfisis coronoides.



se legra posteriormente la parte interna del cuerpo desinser-
tando el vientre anterior del digéstzico, milohicideo, geni--
hioideo, genioglosos en la rama ascendente se desinserta el -
pterigoideo interno, dejando libre el borde posterior de la -
rama ascendente.

Se realiza el corte de la sinfisis mentoniana posterior al
corte de los cuellos de los dientes hasta el espacio retromo-
lar y extraccidn del incisivo central del lado por resecar. -
Dicho corte de la sinfisis se puede hacer por medio de sierra
electrica. Se pinza la mandibula mediante pinzas de Farabeuf
y se luxa hacia afuera y arriba, continuandose el legrado de
la cara interna de la rama ascendente y se pinza el paquete--
dentario y seccionarlo a fin de empacar el cabo central en --
el agujero. Se llega hasta la escotadura sigmoidea y cuello -
del cdndilo, desinsertando la cipsula articular y el musculo-
pterigoideo externo, hasta llegar a la apdfisis coronoides vy

desinsertar el tenddn del temporal.

Se desarticula posteriormente la mandibula seccionada y se
retira el fragmento,

Como parte final se reconstruye por planos y se realiza la
hemostasis lo mas perfecta posible, realizando la sutura lo -
mas hermético posible y dejando en la zona del angulo, una ca

nalizacidn para drenar el tejido purulento de la cavidad.
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RESECCION DEL MAXTLAR

El maxilar es un bloque Sseo que forma parte del macizo de
la cara, se encuentra unido al resto del esqueleto facial por
cinco puntos, a saber.

Articulacién del maxilar con el vértice de la apbfisis pi-
ramidal; apbfisis ascendente del maxilar en su articulacién -
con el hueso propio de la nariz, apdfisis horizontal del pala
dar con su grticulacién con la del lado opuesto, la unidén da-
la tuberosidad del maxilar con la apdfisis orbitaria externa-

en unidn con la apdfisis orbitaria frontal.

La incisidén empleada es la de Weber Ferguson; se inicia en
el angulo externo del ojo, a dos o tres milimetros debajo del
reborde orbitario, siguiendo paralelo a éste, hasta llegar al
angulo interno y continila en forma descendente siguiendo el -
surco nasogeniano y contorneando el ala de la nariz hasta la-
espina nasal anterior, descendiendo y terminando en el borde
libre del labio.

Se legra la cara anteroexterna del maxilar empezando en el
angulo interno del ojo hacia abajo, y en el momento de llegar
al orificio suborbitario se procede en igual forma que en la-

mandibula en el agujero mentoniano,



Se continila el legrado hasta la parte posterior de la tubg
rosidad del maxilar y la cara superficial del malar, el borde
inferior y parte de su cara profunda; hacia la base del colgp
jo.

Se legra toda la extensidn de la &rbita respetando la ad--
herencia del periostio con el saco lagrimal por dentro, por -

fuera el despegue sdlo debe dejar descubierta la parte ante--

rior de la hendidura esfenomaxilar,

Se realiza la osteotomia del malar mediante la sierra de -
Gigli, El tiempo siguiente sirve para practicar la osteotomia
de la apdfisis ascendente del maxilar con una cizalla, Se re-
corta la mucosa gingival y se extrae el incisivo central del
lado por resecar en igual forma que en la mandibula y se ---
secciona la béveda palatina, desarticulando las apéfisis pals
tinas con cisalla. En el tiempo siguiente se separa la unidn-
pterigo-maxilar con una cizalla acodada pero sin lesionar la-
arteria palatina.

El paso sigulente consiste en separar el bloque maxilar y-
se procede a la hemostasia, reconstruyendo por planos y dejan
do canalizacidn. En éste caso se usan injertos de piel que se
toman del muslo del paciente para colocarlo en la parte cruep

ta que se obtiene y protegerla. Se alimenta por medio de una-

sonda nasogeniana.
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POSOPERATORIO

Son todos aquellos cuidados que se llevan a cabo en un pa-
ciente después de la intervencidn quirtrgica.

Una vez practicada la operacidn debe esperarse el cirujano
para ver la extubacibn, ya que pueden presehtarse algunos ac-
cidentes como paro cardiaco. Una vez recuperado en lo que se-
refiere a pulso y frecuencia cardiaca, pasa a la sala de recy
peracidn donde sera vigilado por enfermeras. También se deben
de registrar signos vitales (frecuencia cardiaca, frecuencia-
respiratoria, presidn arterial) cada 10 minutos. Una vez que-
los signos vitales son normales salen de la sala de recupera-

cibdn,

El anestesidlogo pone una nota de salida de quirdfano y --

otra de alta de recuperacidn.

El cirujano debe elaborar una nota quirdrgica, la cual se-
divide en:

1) Operacidn practicada

2) Técnica operatoria

3) Hallazgos quirirgicos

4) Dlagndstico posoperatorio

5} Accidentes
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6) Comentario personal

No debe omitirse ninguno de los puntos anteriores.

RADIOTERAPIA

La radioterapia os el principal tratamiento de muchos cén-
ceres y se insgiste en que sea cuidadosamente plancada para ca
da caso, cumplida en forma Integra y teniendo como base para-

su incisién y vigilancia posterior, 1los hechos clinicos e hig

tolégicos correspondientes.

La radioterapia se basa en los hechos de que las células -
del tumor en las fases de crecimiento activo son mas susceptj
bles a la radiacidn que el tejido adulto, es decir, cuanto mas
activa es una célula mitoticamente, tanto mas radiosensible es.
Mientras mhn indiferenciadas sean estas células histoldgicamep
te, mas radlosensibilidad tiene el tumor. Y ademas cuanto ma--
yor s la circulacidn en la zona tumoral, tanto mis radiosensl
tle es el tumor. La forma de accidn en éste tipo de terapia -
consiste en la muerte inmediata o tardia de las células del -

tumor y en la supresidn de su reproduccién.
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1) INDICACIONES DE LA RADIOTERAPIA

I Neoplasias muy radiosensibles especialmente si su situa-

cibn contraindica la intervencidén quirtrgica.

II Neoplasias en las que el tratamiento quiriirgico resulta
en un pequeflo porcentaje de curacidn o es de gran mortalidad-

y neoplasias que son inaccesibles (por ejem. de la base de la

lengua).

III Neoplasias superficiales en las que el tratamiento quj

rirgico ocasionaria cicatrices muy extensas.

IV En pacientes en quienes estan contraindicados los anes-

tésicos.

La radioterapia se utiliza sobre todo en el tratamiento de
etapas iniciales de cancer cutaneos, labios y cavidad oral, de

linfomas malignos a ese nivel: en locallizaciones como el pala

dar blando.

2) CONTRAINDICACIONES

La radioterapia en la cavidad oral tiene clertas limitacieg

nes. Generalmente es ineficaz en el tratamiento de adenocarci

noma, sarcomas y melanomas.
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Suele estar contraindicado:

I En canceres que invaden el hueso o estan encima de &1, -
por el peligro de radionecrosis dbsea.

1T Esti contraindicado en pacientes jbvenes en los cuales-
es posible un tratamiento quirdrgico

ITI En cancer recurrente en una zona previamente sometida a

la radiacidn.

La radioterapia no constituye el tratamiento de eleccidn -

para canceres mas abanzados de boca.

3) PREPARACION DEL PACIENTE PARA LA RADIOTERAPIA

La radioterapia en el cancer oral requiere una preparacién

del paciente con vistas a obtener una respuesta dptima y una

adecuada tolerancia general. Por lo tanto es de gran importap

cia la preraracién de la boca para irradiacién.

Se deberan tener en cuenta los siguentes aspectos:
a) Se deberi corregir la higiene oral deficiente y cualquier
clase de infeccidn. Se deben extraer todos los dientas que se

encuentren en la zona de tratamientos esperando un tilempo do-
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terminado para que se lleve a cabo la cicatrizacidn; demasia-

do precoz, puede interferir en la curacidén normal de los teii

dos.

b) Revisidn y control de las necesidades nutritivas.

c) Si existe anemia importante, se corregira mediante trans

fusiones.

4) TIPOS DE RADIACION

Radiaciones electromagnéticas

Radiaciones gama o X

Radiaciones corpusculares del tipo de los electrones.
Cesio

Radiaciones gama Iridium

Oro

Se utilizan estas diversas modalidades de radiacidn ig
nizantes para el tratamiento de tumores malignos de boca.

Estas modalidades no son competitivas o alternativas entre

si, en la mayor parte de los casos, s8ino que tienen una indi--

cacibn precisa para cada caso individual.
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5) FORMAS DE APLICACION DE LA RADIOTERAPIA

Suelen emplearse tres métodos para aplicar la irradiacién:

a) Las emanaciones que se aplican al area del tumor a dis-

tancia.

b) Los agentes radioactivos que se implantan dentro del ty

mor
c¢) Una combinacidn de ambos métodos.

Entre las diversas técnicas tenemos:

I Implantes intersticiales radioactivos:

Se usan fuentes radioactivas intersticialmente implantadas
en el seno de tejido neoplasico. Tienen indicaciones en car--
cinomas limitados de la cavidad oral, especialmente en suelo-
de boca, regidn anterior y lateral de la lengua, paladar blap

do, mucosa bucal de las mejillas, tejidos periamigdalinos,
Las fuentes de irradiacidn intersticial empleadas son:

1) Agqujas de radium de baja intensidad con implantacidn tep
poral; se emplean en aquellas lesiones que tengan mas de 6 cep

timetros de diametro.

:

2) Radioisotopos, de los cﬁaiﬁgf@ ‘tigﬁéfﬁié?ihdicduig
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nes es el iridiums en forma de horquilla, alambres o alfile-~

res.,

3) Simientes de raddn para lesiones pequefias de unos 3 cep

timetros de diimetro.

1I Forma Intracavitaria

Las fuerzas radicactivas se aplican en el interior de las-
cavidades naturales por medio de aplicadores especiales que -
se mantienen en posicidén correcta durante el tiempo de irradig

sibén. Se utiliza en algunos canceres del antro maxilar.

I1I Radioterapia Externa o Transcutanea
Utiliza radiacidn X de diversa energia o radiacidén gama; ~

es uno de los métodos de eleccidn en cualquier tipo de lesién

con caracteristicas invasivas.

Las diversas modalidades de éste tipo de radiacidn son:

a) Radioterapia de contacto cuyos voltajes son bajos de 40

a 60 Kv.

b) Radioterapia superficial : su voltaje es de 100 a 150 Kv.

estas se emplean en neoplasias cutineas.

IV Radioterapia Profunda
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Llamado asi porque anteriormente fué el finico procedimiento
para poder radiar los tumores profundos. Son rayos X genera--
dos entre 200 a 400 Kv. y resulta efectiva para cancer bucal,

En la actualidad esta siendo suplida por la telecobaltotera
pia cesio y la terapeutica de megavoltaje con rﬁyos X obteniep

do resultados mas eficaces para la terapia del cancer oral,

6) EFECTOS SECUNDARIOS DE LAS RADIACIONES

Las estructuras orales se afectan en forma directa o indj

recta por las radiaciocnes y entre las alteraciones que se prg

sentan tenemos las siguientes:

a) El epitelio escamoso de la cabidad oral es moderadamenta
radiosensible, por ello presenta un eritema inicial al que 1ls

sigue una descamacién del epitelio, La reaccidn se acompafia -

con edema.

b) En glandulas salivales, se presonta una secrecién mas eg

pesa asi como en menos cantidad.

c) En dientes queda disminuida la actividad tanto osteo-

blastica como osteoclastica; también se puede ver afectado ~
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al tejido conjuntivo vascular de la pulpa.

d) En la membrana periodontal, a causa de la irradiacién da

lugar a la resorcidén del hueso alveolar y a la movilidad de -

los dientes.

e) Lesidn Vascular

F) Radionecrosis, Se puede presentar ocasionalmente y debe
considerarse mas como una complicacidn. La radionecrosis cbede
ce a una pérdida de la vascularizacidén de los tejidos loca---
les con la consiguiente ulceracidén. Hav otras formas de radig

necrosis. La curacidn espontanea de las radionecrosis es rara.

Es importante proteger los tejidos normales para evitar lo

mas posible los efectos secundarios de las radiaciones.

QUIMIOTERAPIA

La quimioterapia se ocupa del tratamlento de los distintos
procesos neoplasicos por medio de productos quimicos, consti-
tuyendo junto con la ciiugia y las radlaciones, las formas --

clasicas de tratamiento.

Es importante indicar que las células cancerosas son funda
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mentalmente diferentes a las células del organismo y que pre-
cisamente éste parecido dificulta la accién especifica quimio
teradpica. También dada la diversidad de tejidos cancercsos, -
la gran variedad de éstos, mayor es la dificultad de accién -
quimioterapica especifica.

Tomando en cuenta lo sefialado anteriormente, se debe tener
mucho cuidado en la aplicacidén de los quimioterapicos, las d§
sis debidamente calculadas, su aplicacidn condicionada al ca-
so clinico y emplearse los medios apropiados a la defensa or-
ganica contra esas acciones, y en general, contra el cardcter

tdxico que los quimioterapicos tienen siempre.

Las sustancias quimioterapicas con que en la actualidad se
cuenta son muy variadas y entre éstas tenemos:
1) Alquiluntes, derivados y afines {cloroetilamina y deri-

vados etilamina y asociados, los compuestos sulfonbxi-

cos)

2} Antimetabdlicos ( antifdlicos, antipurinicos, antipiri-
midicos, antiacidoaminados).

3) Antibidticos anticancerosos (actinomicida D, Mitomicina
c).

4)

Sustancias extraidas de plntas ( los derivados de la co}

chicina,
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los derivados de la podofilina y los de la Vincarosea).

5) Otras sustancias (uretano, estilbamidina, etc.)

La quimioterapia se utiliza en el tratamiento del cancer-
oral asociada o como coadyuvante con la cirugia o la radio--
terapia y como un valioso medio terapéutico paliativo, tam-

bién asociado.

En el caso de la cirugia y quimioterapia se aplica pre o-

posoperatoria o durante el acto quirirgico.

EXAMEN DE VIGILANCIA.

El paciente tratado por neoplasias malignas debe ser ob--
servado periddicamente para el diagndstico temprano en caso-

de residiva. El verdadero benefisiario en este eximen es el-

paciente.

Este examen debe realizarse en intervalos regulares:
Los primeros 6 meses: cada 4 semanas

Los segundos 6 meses: cada 6 semanas
El segundo afio: cada 6 u 8 semanas

El tercer afio: cada 2 meses

El cuarto afio: cada 4 meses
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El quinto afio: cada 6 meses

Después del quinto afio: anualmente

Cualquiser variacidén de ésto se basara en condiciones indi-
viduales.

Los examenes repetidosAa paéientes tratados con radiacio--
nes son de igual importancia. S§i el examen revela persisten--

cia de un tumor irradiado, la cirugia todavia puede ayudar.

El examen de vigilancia es parte integral de la terapeiiti-

ca del cancer y tiene la misma importancia que el diagndstico

y tratamiento inicial.

PSICOTERAPIA DE ILOS PACIENTES CANCEROSOS

Se siguen observando dos tendencias en lo referente al trp
tamiento psicolégico de los enfermos:
1) Manifestarles toda la verdad e inclusive darles el diag
ndstico, pudieramos decir exacto, de su padecimiento.

2) Dosificar la verdad de lo canceroldgico y mantener la -~

asperanza de vida.

A esas dos tendencias se agrega en al presente ol procurar

la coolaboracién de médicos, psicoldgicos, de clinicos psiquia
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tras para buscar el equilibrio mental no sblo del paciente ==

sino de sus familiares, cuya influencia es tan importante en

estos casos.

MEDIDAS PALIATIVAS

Un procedimiento paliativo se define como aquel que alivia
o reduce un padecimiento en su severidad, aunque no lo cure.-
Este tipo de procedimiento se lleva a cavo en pacientes que -

presentan cancer avanzado no controlado, ya que las posibili-

dades de curacidn son muy remotas.

Ios objetivos del tratamiento paliativo del cancer son:
I Limitar la invasidn y crecimiento del tumor

II Aliviar los sintomas del huésped

III Egtimular las defensas del huésped

IV Sogtener la moral del enfermo.

Pra este tratamiento paliativo gse utilizan:

La cirugia
La radioterapia

La Quimioterapia
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TRATAMIENTO DE NEOPLASIAS BENIGNAS

En lesiones benignas como: Condroma, Mixoma, Ameloblastoma
y Meningioma extracraneal, que son muy invasoras: al sex eli-
minadas implican una pérdida de sustancia muy grande, asi que
su tratamiento es muy semejante al de las neoplasias malignas
(ya descrito anteiiormente), puesto que el tratamiento quirfy

gico, en ocasiones puede llegar a la maxilectomia o a la hemj

rreseccidn mandibular.

La diferencia entre el tratamiento de las neoplasiias malig

nas con el de las benignas, es que en éstas 1ltimas esencialmep
te se lleva a cabo la eliminacién de la lesién finicamente hag

ta los limites de é&sta, sin involucrar tejido sano.

El tratamiento de las neoplasias benignas seran de pronos-
tico favorable, puesto que aunque el paciente presente un tray
matismo semejante al de una neoplasia maligna, tendri un res-

tablecimiento mas adecuado, ya que no tendra problemas de me«

tastasis y de alteraciones sistematicas.
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REHABILITACION MAXILO-FACIAL

La rehabilitacidén maxilo-facial es parte del tratamien-
to oncolégico que tiene por objeto restituir los maxilares,
la mandibula o alguna parte facial por medio de protesis -
maxilares y faciales, restableciendo las condiciones tanto

fisicas como psiquicas que le permitan reanudar sus activi

dades de la mejor manera posible.

Esta rehabilitaci6n maxilo-facial forma parte de la rehg
bilitacidén total del enfermo, y ésta comprende todos los -
aspectos de un paciente como son fisiolégicos, psicolégi--
cos y sociales y siempre busca reintegrar al paciente a su
ambiente familiar y social, lo mas pronto posible y en las
mejores condiciones para servir Gtilmente dentro de la co-

munidad.

Niveles en los que suele realizarse la rehabilitacidn -
maxilo-facial.
1) A nivel institucional: Generalmente es casi la Gnica
forma utilizada, ya que es en los hoaspitales en donde se -
lleva a cabo el tratamiento oncoldgico y en donde se cuep
ta con Cirujanos Dentistas que forman el equipo rehabilitp

dor.,

2) A nivel personal, o del Cirujano Dentista en lo indji
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vidual: La rehabilitacidén maxilo-facial casi nunca se reali
za en el consultorio particular, debido al poco interés que
los dentistas demuestran para este tipo de trabajo; esta ~--
falta se debe quizd a que tienen poca conexidn con este ti-
po de Instituciones, ademas se presenta un grado excesivo -
de dificultad para reallzar este tipo de aparatos odontoprg
tésicos, debido a la poca cooperacidn del paciente, debido-
a sus problemas psicoldgicos que lo conducen a un desinte--
rés por la vida, y ademis porque las condiciones para traba
jar soﬁ bastante repulsivas por el mal olor que despiden --
las cavidades de este tipo de pacientes y por las mucosida-
des que presentan en la cavidad que hacen trabajar en un me
dio basto en suciedad.

Generalmente los dentistas huyen trabajar con tan grande
dificultad, que ademas se suma a la mayor dificultad de la-

elaboracidén de estos aparatos odonto-protésicos.

ASPECTOS PSICOSOCIALES DE LA REHABILITACION MAXILO-
FACIAL,
La rehabilitacidn protésica, de un paciente con cancer -
maxilo-facial, no es completa sin la consideracién de los -

problemas psicosociales del paciente.

Existe un shock inicial cuando la terapia es empezada y-
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el paciente se enfrenta con la pérdida permanente de una --
parte de su cuerpo y por lo mismo la limitacibén de la fun--
cién normal. Wo es sorprendente, entonces que el paciente -
que 1llega al servicio de rehabilitacibn maxilo-facial esté-
frecuentemente deprimido y exhausto fisica, econémica y emg
clionalmente.

Sus problemas no pueden resolverse tan solo por un cuida
do protésico, Un éxito protésico, no puede por ai solo de—-
volverle al enfermo una vida normal, es imprescindible por-
1o tanto que vaya unido éste a un tratamiento psicoldgico.-
Por lo consiguiente es necesario realizar un estudio psico-
social del paciente, investigandolo individualmente por me-
dio de entrevistas personales o cuestionarios previamente -
elaborados.

El tratamiento debe ser llevado a cabo por especialistas
en este ramo, pero en caso de no contar con éstos el Cirujp
no Dentista Rehabilitador debera llevar a cabo la rehabili-
tacibn maxilo-facial paralelamente a un trato psicolégico -
adecuado a este tipo de pacientes teniondo en cuenta la peg
sonalidad de cada uno de éstos para realizar un tratamiento

efectivo rehabilitador.,

Puntos importantes que debe tener en cuenta el Cirujano-
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Dentista:

1) Que la relacidn entre el doctor y el paciente es --
cbviamente crucial para su rehabilitacidn,

2) Como regla general el dentista nunca debe revelar -
al paciente que tiene cancer. Y debe tener cuidado parti-
cular en darle respuestas directas y concretas a pregun-»
taa directas, ya que una vez dada la informacién puede 4§
ficilmente ser retractada.

3) Es importante también el tiempo de la consulta, que
debe ser estrictamente el requerido, ya que la rapidez --
dal tiempo p;0piamente disminuye la ansiedad y constituye
una armonia entre el paciente y el doctor.

4) Es necesario que el rehabilitador maxilo-facial an-
té intimamente en relacidn con todo el equipo médico en--
cargado del tratamiento del enfermo oncoldégico, para poder
tener un mayor conocimiento sobre el enfermo y realizar -
lo mejor posible su labor, haciendo en cada caso lo ade~-
cuado como es: consulta previa a tratamiento, toma de mo-
delos previos, extracciones requeridas,. realizacidn de prd
tesis inmediata, etc.

5) E1 paciente post-quirlrgico debe ser visto por el -

dentista para su tratamiento tan pronto como sea posible-
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Pues a pesar de las dificultades técnicas que involucran los
tratamientos protésicos tempranos, acortan en este paciente -
su estancia en el hospital y sobre todo recuperan y restauran
rapidamente la moral.

6) El dentista debe mantener una actitud positiva hacia su
paciente y el éxito de su procedimiento y al final insistir -
en la ayuda de los miembros responsables de su familia, ya -~
que ellos deben vigilar que el paciente realice todas nuestras
instrucciones. Sin esta entusiasta cooperacidén de la familia,
el trabajo es por demas imposible.

7) Las protesis deben ser tan sencillas como sea posible,-
pues entre mas complejas sean, mayor dificultad tendra el pa-
ciente para su ajuste.

8) Otro punto importante es el costo de los aparatos reha-
bilitadores. Hay dentistas que creen conveniente no discutir-
sobre estos aspectos y en ocasiones las prdtesis son completg
mente terminadas sin la determinacidén de é@stos. Es una acti--
tud poco realista y desfavorable para el dentista que efectia
protesis maxilo-facial y espera ser reembolsado muy poco. Es-
ta actitud no es adecuada y pone en peligro las relaciones ep
tre el doctor, el paciente y los familiares. El problema de -
costo puede ser discutido la primera vez, después de empezar-

el tratamiento, tanto que los familiares sabran el costo como
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logs servicios que se daran. El dentista puede usar el mismo -
costo basico para una prdtesis maxilo-facial que el aplicado-
a otras unidades protéaicas.

Dentro de los hospitales asistenciales este punto es un -~
tanto delicado ya que generalmente losg pacientes no cuentan -

con los medios econdémicos para pagar su tratamiento.

RELACIONES GENERALES PARA LA CONSTRUCCION

DE PROTESIS FACIALES

La pérdida de la apariencia normal en cualquier ser humano
en cara, le mutila en muchos aspectos. Por ello la rehabilita
cidén protésica tiene una importancia infinita. ‘

La protesis facial ha tenido cono base para su mejoramien-
to la utilizacidn de nuevos materiales. Sin embargo, siempre-
estaran

sujetas a la habilidad del protesista maxilo-facial-

en lo que se refiere al disefio y construccién de la misma.

RELACIONES GENERALES EN CARA HUMANA

Existen algunas caracteristicas respecto a la dimensién f£a
cial, dependiendo de la raza. Estudios antropoldgicos han re-
velado diferencias especificas para cada una. Sin embargo, eg

tablecaremos en forma gendrica cdmo podemos localizar y rela-
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ciaonar una prétesis facial; cuando parte del resto se ha per-
dido,

Utilizando las mismas relaciones empleadas en artes plasti
cas, podemos obtener con mayor facilidad las caracteristicas-
de proporcidén en cualquier cara humana, redituando en una me-

jor prdtesis, si encontramos en ella un equilibrio entre la -

configuracidén natural y protésica, como puede ser el espacio-

entre el o0jo en relacidn con el craneo: y en general la pers-

pectiva de la cara debera ser consecuente con la forma del -~
craneo.

Seglin Andrew Loomis el craneo tiene forma perfectamente de
bola, y lo divide en un ecuador que es la linea de las cejas.
Una de las lineas que atraviesa el ecuador es la linea media-
de la cara. Dividiendo en dos partes iguales la linea de las-
cajas y sobre el eje se establece la linea del pelo. Marcando
en la linea media dos puntos casi iguales a partir de la 1{--
nea de las cejas, resultando la longitud de la nariz y mis -~
abajo la base del mentdn. Los oidos se colocan a partir de la
linea media en una distancia igual, que hay entre las cejas -
y la base de la nariz, (Fig. 19)

Las dimensiones que anteriormente mencionamos, no pueden -

ser consideradas como inquebrantable, Variando las tres divi-
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siones de la cara se crean diferentes tipos de personas.

Otras de las proporciones que podemos usar para encontrar
las proporciones de lo que se liama la “cabeza com(n" segin-
Loomis. La cabeza vista de frente podemos introducirla en un
rectangulo. E1l ancho de este rectangulo puede dividirse en -
tres partes y en su largo lo dividimos en tres y media unida
des. Dividiendo &stas podremos situar los ojos, nariz y boeca.
Otra ventaja que se nos proporciona es el poder establecer
la linea dei pelo y las restantes divisiones frontales de la
cara. La cabeza en su perfil también puede introducirse en -
un cuadro de tres y media unidades. (Fig.pq)

Puede establecerse arbitrariamente las unidades, lo impo-
tante seri conservar las proporciones.

Anteriormente hablamos de las proporciones introducidas -
en un circulo, ahora hemos emplado el uso de un rectingulo,-
ambos podran combinarse en cualquier cara humana. En el caso
del borde exterior de los oidos es uno de los mejores ejem--
plos. Es el circulo quien nos da ese limite; y es el cuadra-
do quien nos proporciona con mayor facilidad su longitud. --
(Fig, 21)

El soporte éseo caracteriza los angulos faciales. Unos de
los mas importantes es el soporte proporcionado por los hue-

s0s malares, ya que nos dan planos criticos en las mejillas-
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y de ahi la profundidad de los ojos.

Las relaciones en cuanto a forma de la cara humana esta di
rectamente relacionada con la anatomia. Para el protesista -~
maxilo-facial como para el artista plastico el conocimiento -
de la anatomia es evidentemente importante. En ocasiones podg
mos emplear como modelo la anatomia del drgano opuasto, como-
resulta cuando una persona pierde su ojo opuesto.

A diferencia del arte plastica la prdtesis facial necesita
de una armonia en cuanto a la serie de lineas curvas. Bl ar--
tista con frecuencia utiliza las lineas rectas y consigue con
ello un mayor impacto en la pintura © escultura, formando an-
gulaciones caprichosas. Pero el protesista debera en todo mo-
mento anteponer la idea de copiar con mayor fidelidad los rag
gos que obtenga en su conocimiento artistico y buscando el --

funcionamiento protésico, aspecto primordial en el trabajo y-

secundario el estéatico.

APLICACION PRACTICA DE LAS RELACIONES GENERALES

EN LA CARA HUMANA

Seria un absurdo considerar que solamente con los datos ap
tes descritos podamos alcanzar el éxito. Son necesarios otros

datos, como puede ser una serie de fotografias tomadas ante--
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riormente a la lesidn. Otro valioso dato nos lo proporciona -
el mismo paciente, o bien algln familiar o persona que cono--
cid su fisonomia en el tiempo anterior a la pérdida de tejido
facial.

Durante la primera visita de nuestro paciente, puede en ~-
ocasiones hacerse una impresidn facial antes de realizar la -
intervencidn; de la cual resultard la pérdida de tejido fa~-~
cial.

Sin embargo, en la mayor parte de los casos la primera vi-
sita es cuando la perdida del tejido se ha realizado.

En todos los casos, durante la primera visita, la evalua--
cidn que se haga definitiva para elavorar la planeacién del -
tratamiento. Es en este punto donde el protesista debe pensar
en la rehabilitacidn fisiolégica del paciente, identificar --
cuales son las funciones que se han alterado, cuiles podemos-
y en que proporcidn rehabilitar. Dependerd el éxito del dialg
go que mantengamos con nuestro paciente y personas que le ro-
deen; explicandoseles hasta donde llega nuestra capacidad pa-
ra rehabilitarlo,

Una vez que nuestro paciente esti preparado para la recong
truccidn facial por medio de una prétesis, es la impresidn fj

cial un factor preponderante. Es en la impresidn, cualquiera-
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que sea la técnica empleada, la que mas datos nos puede pro-

porcionar.

Utilizando un lapiz hacemos marcas en las zonas de refe--
rencias, en ocasiones es recomendable anotar el valor de la-
distancia que de los puntos de referencia facial existan y -
puedan ayudar a reconstruir el area que nos propongamos modg
lar.

Es muy importante el seflalar hasta ddnde queremos limitar
nuestra protesis, aqul también recordaremos wsar el lapiz. -
Este limite se realiza observando los movimientos del area -
circunvecina a la que nos hemos propuesto rehabilitar y, que-
sera la que proporcione el soporte.

El uso de marcas sobre la cara de nuestro paciente, coad-
yuva en la delimitacidn de las estructuras que modelaremos.-
Al pasar estas marcas a nuestro modelo de trabajo, nos oriep
tara al reconocer en ellas la direccidn predominante de los-
razgos faciales existentes en nuestro paciente, Dependiendo-
del area que propongamos reconstruir y de las proporciocnes -
que el paciente presente,

Si el area a reconstruir es el globo ocular y sus estruc-

turas adyacentes las que se proponga modelar, las referen---

cias que mas pueden ayudarnos son las siguientes:
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1.- La base de la nariz para obtener la distancia entre

las comisuras y desde luego ratificarlas en la otra area ocu-

lar.

2.- La linea media puede ayudarnos a localizar el sitio de

la pupila.

En todos los casos deberemos tener presente las caracteris
ticas anatémicas, ya que ésto no s6lo ayuda a la obtencién de

la estética, sino también a restablecer la funcidn.
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MATERIALES DENTALES EMPLEADOS EN LA ELABORACION DE

APARATOS REHABILITADORES,

a) YESOS DENTALES,

Se utilizan para la obtencidén de moldes y modelos en donde
vamos a construir nuestras protesis.

El yeso se encuentra en la paturaleza como sulfato de cal-
cio hidratado, y el yeso dental es el resultado de la calcing
cién de este.

Hay dos formas diferentes de hemihidrato dependiendo del -
método de calcinacidn que se siga, que son:

1) Hemihidrato beta o Yeso Paris

2) Hemihidrato alfa o Yeso Piedra

Muchas de las propiedades del yeso estan sujetas a la rels
cién empleada entre el agua y el yeso,

Tiempo de Fraguado.

Hay varios factores que influyen en el tiempo de fraguado-
del yeso, como son:

1) El sobre espatulado de los yesos acelera el fraguado, -
pero tiene la desventaja que hace los modelos quebradizos.

2) El tipo de yeso, que depende del tamafio del grano dé -

éste, a menor tamafio del grano mas rapido sera el fraguado.
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3) Relacidn agua y yeso.~ A menor cantidad de agua menor
tiempo de fraguado.

4) El agua caliente adicionandole cloruro de sodio o car
bonato de potasio, acelera el fraguado.

5) Como retardadores del fraguado tenemos: agua fria, bg
rax, citratos y sangre.

MODO DE EMPLEO,

Se selecciona el yeso segiin el uso requerido, va que ca-
da tipo de yeso tiene una indicacidn precisa.

YESO PIEDRA:

Se mide las cantidades requeridas en proporcidn adecuada.
Se coloca el agua en la taza flexible y se incorpora el pol
vo de yeso con la espatula de hoja flexible. Se coloca la -
taza de goma unos sequndos en el vibrador mecanico con obig
to que no queden burbujas.

Se lleva a cabo el acto de espatulado agitando vigorosaa-
mente la mezcla. El espatulado continQla hasta que toda la -
mezcla tenga una textura lisa y homogénea. El tiempo de os-
patulado manual debe ser mas o menos de 1 a 2 minutos. Se -
vibra de nuevo la mezcla hasta que no afloren burbujas de -
aire en la superficie, la mezcla de yeso'ya preparada se --

vierte o vacia dentro de la impresibén por modio del vibra--



dor, La mezcla se hace correr de las partes mas altas a las -
mis profundas. Se espera como tiempo minimo de 30 a 60 minu--

tos., para ser retirado del molde.

El modelo terminadp deberd ser liso, nitido y exacto en tg

dos sus detalles.

ALGINATO.

Es un hidrocoloide irreversible, Los hidrocoloides son sug
tancias que se van a deformar elasticamente, y cuando tropie-
zan con angulos muertos después de sortearlo recuperan su po-
sicidn original.

El alginato es una sal de acido alginico que se obtiene de
algas marinas, 1os que se usan en odontologia seran los algi-
natos de sodio y de potasio. los alginatos al mezclarse con -
el agua forman un sol semejante al del agar, por lo que al --

volver a su estado de gel conservan la forma y demas detalles

impresionados con fidelidad.
Compogicid Basica:
Alginato de potasio 12 %
Tierra de diatomeas 70 %
Sulfato de calcio (dihidratado) 12 %

Fosfato trisddico 2 %
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MANERA DE USARSE:

Se preparan las cantidades adecuadas del polvo de alginato
y agua.

Se prepara la zona para impresionar en la boca del pacian-
te.

Se baten las cantidades previamente preparadas, para esto-
se utilizan una espatula de acero inoxidable rigida y una ta-
za de hule. Se coloca el material batido en el portaimpresio-
nes adecuado, se lleva a la boca del pacierte, se coloca en-
posicidn haciendo una suave presidn vibratoria.

A continuacidn se determina si ha gelificado tocandp la mg
sa con un dedo seco y limpio para comprobar &i ha dejado de -
ser pegajosa 0 adherente.

Una vez gelificado se retira de la boca con un movimiento-
firme v se enjuaga con agua y lista para ser corrida en yeso-
piedra.

También se utiliza otro tipo de impresién con alginato, --
sin portaimpresiones, cuando queremos obtener la forma de la-

cavidad maxilectomizada y esta se corre con cristobalita.

CRISTOBALITA:

Composicidn:

Hemihidrato de gipso y la forma alotrdbpica de silice la --
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cristobalita.

La propiedad de este materiazl, por lo cual se utiliza en -
1a elaboracién de las prétesis de rehabilitacién, es la hi---
droscopicidad o sea la propiedad de exhalar o absorber la hu-
medad del medio circundante, pero en sentido estricto de esa~
palabra, no se refiere precisamente a la hidroscopia o sea -
exhalar o absorber la humedad, sino que el agua puede pene---

trar en su masa por una accidén capilar y cambiar su volumen.

MODO DE USARSE:

Se emplea una proporcidn correcta de revestimiento de crig
tobalita y agua, se mezclan los componentes de la misma forma
que el yeso.

Se llena la caja de cartdn con esa mezcla vy se pinta cuida
dosamente la impresidn de alginato con un pincel blando, Des-
de el lugar del pincel, la cristobalita se debe esparcir so--
bre el patrdn comenzando sdlo desde un lugar, y se sopla sua-
vemente para disminuir las probabilidades del atrapamiento de
aire, dejando descubierta la parte externa de esa impresién -
de alginato.

Después se introduce la impresidn revestida, suavemente =--

con ligera agitacidn dentro de la cristobalita que llena la -

caja de cartédn.
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Se elabora una tapadera de cristobalita para que se impre-

gsidne la parte externa del alginato. Se deja que frague el ma

terial cuando menos 24 horas.

Se abre la caja y se retira el alginato y esta lista para-

el siguiente paso.

HULE TIATEX.
Composicidn:
Latex, hule natural extraido de un arbol 70 %
Agua 30 %

Amoniaco 7 %. Es el anticoagulante.

MODO DE USARSE:
Se agita hasta homogeneizar antes de usarse, con agitacibn
moderada a fin de no desarrollar burbujas.
Vertir la mezecla en el material cristobalita de forma de -
caja con la impresidén registrada y dejar que se seque elimi--
nandose el agua, agitando constantemente durante todo el tiep

po de floculado del material,

Otra fOrmula del litex, para obtener el material pintado:

Litex natural 60 %
Solucién de sosa caustica 25 %
Solucibén de caseina 15 %

Dispersion de C-199 50 % (colorantes)
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MODO DE OPERARLO:

Para la preparacidn de ésta, se requiere una complejidad -
ya qus cada una de las dispersiones y soluciones, necesitan -
prepararse individualmente por una serie de mezclas y proce--
803 y ya obtenidas &stas se prepara todo en conjunto de la nj

gulente manera:

1) Agitese hasta homogeneizar las dispersiones antes de -~
usarse.

2) Mezcle antes de usarse, en el orden aqotado, con agitg—
cidn moderada a fin de no desarrollar burbujas.

3) Poner una capa, se deja evaporar el solvente y se agre-~
ga la siguiente capa. Al final se seca conforme al pun-

to.

4} Secar a 200°F durante el tiempo necesario.

ACRILICO,

Los acrilicos son derivados de la resina poli-metacrilato-
de metilo y se ‘preosenta en forma de liquido (monémero) y pol-
vo {(polimero), al liquido se le han adicionado agentes ligan-
tes y aceleradores. La unidén de estos dos componentes da por-
resultado la formacidn del acrilico mediante una reaccién 1l

mada polimerizacidn.

Hay dos tipos de acrilico, los de autopolimerizacidn y de-

148



polimerizacidn por calor. El segundo es el que se emplea para
12 manufactura de prostodoncias.
Propiedades del acrilico de polimerizacién en calor:
1) Imita el color de las mucosas orales.
2) Facilidad con que puede ser curado en comparacidn con -

oros materiales.

3) Es wuy resistente a las fuerzas de la masticacidn.

Formas de uso del acrilico Termocurable:

Ya enfrascado el caso y desencerado completamente, se colg
ca separador de acrilico en ambos lados del frasco.

Se toma la cantidad de material acrilico necesario que de-
be estar en una proporcidn de una parte de liquido por tres -
de polvo. Para la mezcla se usan utencilios completamente lip
pios, para evitar que se mezclen impurezas.

Ponemos el liquido ya medido en el recipiente e inmediata-
mente empezamos a poner el polvo para que por capilaridad ab-
sorba el liquido, Esto tiene por cbjeto impedir que el liqui-
dc lave el color y lo arrastre hacia el fondo, como sucede a-
veces cuando poaemos primero el polvo y después el ligquido, -

La cantidad de liquido debe ser suficiente para saturar el --
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polvo sin Que queden excedentes; debemos recordar que cuanto-
mayor es la proporcidén de liquido mayor es la contraccién. --
Una vey mezclados correctamente el polvo con el liquido, debg
mos cerrar el recipiente para evitar la pérdida de liquido --
por evaporacidn rapida. Si seca demasiado pronto la mezcla, -
no alcanzari el estado correcto de plasticidad.

Cuando la masa ha adquirido la consistencia necesaria y ha
desaparecido la sensacidn de crepitacidn como arena mojada, -
se toma con lag manos muy limplas y a f£in de dar homogeneidad
tanto al color como a la pasta, se amasa el tiempo necesario-
hasta lograrlo. Tomando pequefios fragmentos y haciendo pre---
3i6én manual llenamos en el frasco las partes mas profundas y-
con fragmentos meyores las partes superficliales; no debe po--
nerse mucho excedente,

Sobre el acrilico se pone una hoja de celofan himeda y se-
lleva el frasco a la prensa para cerrarlo; ésto se hace poco-
a poco sin el uso de fuerza excesiv;, pues la aplicacidén de -
una fuerza exagerada producira mayores discrepancias en la dj
mensidn de la prétesis.

Cuando los bordes del frasco llegan a su tope, 1o abrimos,
quitamos el celofan y recortamos los excedentes. Si éstos han

sido correctamente eliminados, barnizamos bien el modelo con-
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separador acrilico, cerramos el frasco, lo prensamos nuevamen
te y lo ponemos en la prensa de curado.

El conjunto de la prensa y el frasco se pone en un reci---
plente con agua fria y se calienta &sta lentamente.

La elevacidén de la temperatura produce la polimerizacibén -
endureciendo el material. La temperatura se transmite a tra--
vés del frasco y la piedra artificial hasta llegar al acrili-

<o,

Se eleva la temperatura hasta 74°C durante una hora y des-
pués se hierve el agua 15 minutos.

Posteriormente debe dejarse enfrlar el frasco puesto en la
prensa sin meterlo al agua fria, pero si puede dejarse enfri-
ar el caso dentro del mismo bafio, el enfriamiento seri mas --
lento y se evitar3d con mas seguridad las deformaciones. Cuan-
do el frasco esta bien frio, sacamos la dentadura juntamente-
con los modelos, limpiamos muy bien las bases de éstos y lleya
mos el caso al articulador para hacer la correccidn de la ---
oclusidn. Cuando la oclusidn esta correqida, quitamos con cui

dado los modelos y procedemos a la terminacidn y pulimento de

la dentadura.



PROTESIS INMEDIATA EN ONCOLOGTIA

La aplicacidn de una protesis inmediata ofrece grandes vep-
tajas para el paciente desde el punto de vista funcional, paui-
coldgico y estético, pues impide la comunicacifn entre las ca-
vidades bucal y nasal, y facilita la ingestidn de alimentos y-
la iocucién, de otro modo transtornadas; por otra parte, a la-
vez que mantiene al mismo tiempo el taponamiento en su lugar,-
da apovo a la mejilla, privada de su planc subyacente, impi---

diendo asi la retraccidn cicatrizal, y en los casos de maxileg

tomia, el descenso del globo del ojo, que de lo contrario aue-

le producirse.

PREPARACION DE LA PROTESIS INMEDIATA.

El modelo de yeso que presenta también la impresidn del tu-
mor se modela con arreglo a la extensién de la futura resec---+
cidn, de manera que aquella parte que ha de resecarse corres--
ponda a una parte del maxilar sin dientes, Con este fin sé elj
mina del modelo de yeso la parte que se ha de resecar y se mo-
dela después con cera la porcién que se ha de completar, o se-
recortan del modelo dientes y tumor en la extensidn necesaria.
Si se trata de una reseccidn total o subtotal, debe elevarse -

correspondientemente el modelo de cera en el lado de la meji-<
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1lla. La placa se fija a los dientes restantes con ganchos de-
alambre de Wipla. En la maxilectomia, la porcidn palatina de-
be abarcar hasta el lado sano, los limites del paladar 6seo y
del velo del paladar. Para evitar la compresidn en el borde -
posterior hay que tener en cuenta que el velo del paladar es-
levantado un poco por el modelo, y por esto se ha de corregir
el modelo en dicho punto,

Debemos indicar que como en toda prbtesis inmediata, es ng
cesario el ajuste en caso de que tenga algtr. problema en su -
estructura y funcidén, éste se realiza después de algin tiempo.
También indicaremos que en caso necesario se sustituira por -

otro nuevo aparato, si el primero no cumple los requisitos ne

cesarios para una adecuada funcidn.
RESTAURACION PROTESICA DESPUES DE UNA MAXILECTOMIA.

En una maxilectomia, se recurre a la prdtesis debido a-
que la reparacidn plastica o quirGrgica no es posible o conve
niente para subsanar las perdidas de sustancia consiguientes-
a la extirpacidn de neoplasias. Estas prdtesis restablecen la
funcién de la zona lesionada con sus consecuentes beneficios.

Postquirurgicamente el paciente esta reducido a un nivel -

bajo de funcionamiento, y no es capaz de comer y hablar, con-



problemas de control de saliva y ademds con una apariencia de
sagradable por la deefiquracidn facial.

Después de la rehabilitacidn oral y facial todos los pro--
blemas anteriores quedan resueltos, consistiendo las funcio--
nes de tales protesis las siguientes:

1) Rastablecer la continuidad del paladar por medio artifi
ciales impidiendo el paso del aire y los alimentos, permitiep

do al paciente recuperar el habla y la deglucién normal.

2) Proporciona un sostén estético a las partes blandas fa-

ciales y dentro de la boca proporciona un apoyo a la lengua,-

mejillas y labios,

3) Reemplaza a los dientes perdidos y con ésto se restable

ce la funcidn masticatoria.

El éxito de la prdtesis dependera mayormente de la rela--
cidn entre la prdtesis y las varladas estructuras anatémicas-
de soporte, Es esencial por consiguiente que el Cirujano Den-
tista Rehabilitador esté familiarizado con estas estructuras
residuales.

También debemos indicar que dentro de la rehabilitacidn ip

tegral del paciente, no debemos olvidar que es conveniente --
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combatir el trismo mas o menos intenso que se instituye a cop
secuencia de la operacidn., Con este objeto acostumbramos a in
vitar al paciente precozmente a ejercicios especificos varias
veces al dia, en sesiones de diez minutos, una ligera presién
hacia abajo con los dedos medio e 1ndice sobre los dientes --
frontales de la mandf{bula: para esta presibn basta ya el peso
de la mano y el brazo. Si se inician precozmente estos ejer--

cicios, puede impedirse de antemano la aparicidén de trismo.
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CAS0S CLINICOS



DIAGNOSTICO:
Carcinoma Epidermoide de Antro Maxilar.

TECNICA:

En primer lugar se hace la limpieza de la cavi--
dad operatoria, retirando la curacidén médica y lavandola con
suero fisioldgico, eliminando cuidadosamente el tejido necrg
sado y mucosidades existentes. (Figs. 22 y 23)

Una vez realizado esto se procede a tomar la impresidn --
primaria retirando previamente la sonda, (hacia el pisoc de 1la
boca y fijandola con tela adhesiva)l se toma la impresién con
alginato de la siguiente manera:

Se prepara una porcidén del material de impresidén y se co-
loca en la parte mas profunda y superior de la cavidad qui-~
rurgica existentes antes de que este gelifique se carga la -
cubeta y se toma la impresidn correspondiente al proceso su-
perior, relacionandola con el de la cavidad.

Una vez que ha gelificado, se retira la cubeta que lleva-

todo el material de impresién, el cual por lo.general se rop

pe debido a la gran magnitud y retencidn existente; siendo -

restaurada con alfileres o grapas fabricadas de clips. (Fig,

24)

Obtenida la impresidén se lleva al laboratorio dental y se
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corre con yeso pledra para lograr el modelo. (Fig., 25)

PROTECTOR DE HULE,

1.~ Se lubrica con vaselina sblida la parte que represen-
ta la cavidad post-quirlrgica en el modelo,

2.~ Se coloca pasta de hule de polisulfuro (surflex), a -
manera de forro, eliminando retenciones, dando trayectoria -
de insercidn y lo mas tersa posible. (Fig. 26)

3.~ Para realizar una prdtesis de poco peso, es necesario
hacerla hueca (en su interior) en la parte mas voluminosa -
por lo tanto, endurecido debidamente el forro de hule, Qste—
se lubrica nuevamente con vaselina sbélida y se coloca en su-
interior una especie de forro, pero ahora de arilico autopo-
limerizable limitandolo en superficie hasta el borde de 1la -
cavidad, (Fig., 27)

4.- Polimerizado éste, se rellena el espacio existente -~
con yeso blanco dandole de ser posible una forma de proceso-
alveolar remanente. (Fig, 28)

5.~ Se eligen los dientes que van a servir de apoyo y so-
construyen ganchos sobre estos, fijandolos con cera pegajosa,

(Fig. 29)

6.~ Posteriormente se lubrica con vaselina el borde del -
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acrilico y con separador de acrilico se barniza el yeso del-
relleno y el modelo,

Con acrilico autopolimerizable en forma de limina ase cu--
bre toda la zona palatina por reconstruir incluyendo conectg
res de los ganchos.

Una vez que ha polimerizado se retira el obturador palatj
no, se quita el yeso de relleno pudiéndose observar los bor-
des libres del acrilico. (Fig. 28)

7.- En estos bordes se hacen retenciones y con una delga-

da capa de acrilico se fijan ambas porciones. (Figs. 29, 30-
3y 32)

Se recortan excedentes y se pulen. (Fig. 33)

Se coloca en la boca del paciente eliminandose puntog ---
traumaticos existentes.

La finalidad que tiene el realizar un obturador hueco es-
el de disminuir el peso de éste; ya que si se colocara en la
cavidad del paciente un aparato compacto de é&sta magnitud, -
le seria imposible mantenerlo en posicidn correcta por el pg
so del material; el objeto de colocar un protector de hule -
es para evitar la irritacidén traumatica que se provocaria al

quitar o poner la protesis en la boca.

Este permanecera por 3 meses, tlempo promedio suficiente-~
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para una correcta cicatrizacidn de los bordes cruentos de la
herida y posteriormente podra construirse una protesis que -
tenga piezas dentarias. La manera de realizar éste es muy sj
milar, con otra opcibn, ya que pueden, sl el caso tuviera su
arco dentario completo, lograr la estabilizacién.del mismo, -
por medio del gancho continuo de acrilico por vestibular del
lado sano, procesandose la prdtesis como se ha descrito antg

riormente. (Figs, 34, 35 y 36)
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OBTURADOR PALATINO DE MATERIAL ELASTOMERO.

Para disminuir el traumatismo al tomar la impresién y --
Proteger el nicho operatorio que esta integrado por tejido -
cruento y evitar la deformacién que sufren los bordes qui--
rirgicos continuamente, se ided colocar un obturador de ma-
terial elatdmero, inmediato a la extirpacidén del tumor ya -

que permite por su elasticidad un menor traumatismo al

extraerlo de la cavidad.

La técnica empleada es la siguiente:

Ya realizada la maxilectomia propiamente dicha, y con el
colgajo operatorio sin suturar, se coloca el material de hy
le inmediatamente y se adosa completamente al nicho operatg
rio para lograr una proteccidn de dicha cavidad.‘Ya coloca~
do el material de hule, y antes de que éste polimerice, se~
toma el colgajo y se coloca en el gitio como si se fuera a-
suturar, sosteniendo el hule por dentro, dindole el volumen
necesario, con la finalidad de que el material quede comple
tamente adosado a la parte correspondiente de la mucosa del
carrillo, la cual ya ha sido protegida por un injerto dermo

epidérmico tomado de la cara antero lateral de uno de los -
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miembros inferiores.

Colocado y ya polimerizado el protector de hule, los ci
rujanos oncdlogos suturan el colgajo operatorio y proceden
a rellenar la cavidad con pochote embebido en balsamo dele
PerQt (utilizado en cirugia oncolégica como antiséptico, --
balsamico y desodorizante).

A los cinco dias posteriores a la intervencidn, se retj
ra primeramente el pochote y cuidadosamente el obturador -
de hule, se realiza la asepsia de la cavidad oral y se prg
cede a:

1.- Se toma el obturador (previamente aseado) y se colg
ca sobre una hoja de papel y sin deformarlo se marca con -
un lapiz el contorno de éste obturador, con el objeto de -

poder checar que no vaya a sufrir deformaciém,

2.~ Se coloca plastilina dentro de la concavidad de di-
cho obturador, con el fin de darle fuerza en el momento de
agregar el yeso pledra sobre éste obturador previamente ly
bricado, hasta obtener un modelo de un espesor considera--
ble.

3.- Con el modelo del obturador elastico obtenido en yg

s0 piedra, se lleva al laboratorio dental y se procede a -
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construlr un "alma” de acrilico para lo cual se quita la plag
tilina, se lubrica con vaselina sélida la cavidad del obtura-
dor y ya preparado el wmaterial acrilico, se oxtiende a manera
de forro en toda la cavidad, respetando log limites protésie
cos ftiles.

4.~ Ya fabricada el "alma" hueca de acrilico se coloca en-
el paciente el protector de hule, en segundo lugar el "alma’-
de acrilico y se procede a tomar una lmpresidn total del maxj
lar con alginato, con el objeto de obtener una relacidn anatd
mica de la regidn v asi poder continuar con el proceso de re-
habilitacién.

5.~ Lograda esta impresidn y corrida en coecal, retiramoge
de la boca del paciente el "alma" de acrilimo, volviendo a sp

turar la cavidad {en la cual se deija el hule protector) con -

gasa estéril.

6.~ En el laboratorio continuamos el trabajo primeramonte-
colocando el "alma” en posicidn sobre el modelo cbtenido y ge

siguen los demas pasos como anteriormente los describimea,

le7



PASOS A SEGUIR CUANDO SE VA A REALIZAR UNA PROTESIS Y EL-

PACIENTE TIENE UNA DENTADURA COMPLETA Y SIN DEFORMACION -
DEL ARCO DENTARIO.

1.~ Se toma la impresidn de ambas arcadas con alginato, -
registro en cera en oclusidn centrica. (Fig. 37)

2.~ Con acrilico autopolimerizable se llenan los espacios
corraspondientes a la corona de los dientes de la parte por
resecar. (Fig. 38)

3.~ Una vez polimerizado el acrilico, se retira de la im-
presidn, se recortan excedentes y se llevan a la impresibén -
de alginato, se les ublca correctamente y se corre en yeso -

piedra, obteniendose asi el modelo de trabajo. (Fig. 39)

4.~ Se montan en el articulador con yeso blanco. (Fig. 40)

Una vez realizados los cortes espoecificos en el modelo de tra
bajo, se articula y como ya tenemos las unidades dentarias --
con acrilico se procede al encerado oncolbgico que abarca las
zonas que se han recortado y por vestibular debe quedar una -
aleta para que sirva de sosten al colgajo facial. (Figs. 41,-
42 y 43)

5.~ Finalmente es procesada la prdtesis, y quedara lista ~

para ser colocada en la boca del paciente, (Fig. 44)
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DIAGNOSTICO:Carcinoma Epidermoide del Seno Maxilar,

TRATAMIENTO: Maxilectomia pero sin excenteracidn de 6rbi-
ta.

En esta paciente se puede cbservar que la deformacidén pala
tina no es muy grande y tampoco existe malformacién en el ar
co dentario afectado. (Fig. 45)

Realizada la exploracidn de la boca se observa un aumento
de volumen en la regidn molar del lado derecho., (Fig, 46)

El tratamiento rehabilitador, consistid en la elaboracibn
de una prdtesis inmediata, la cual se realizd de la siguien-
te manera:

Se toma una impresidn con alginato, y obtenidos los mode-
los, se recortd el modelo superior en forma vertical en la -
linea media, eliminando la deformacidén que produce 1z tumorgz
cidén y se delimita hasta la linea de vibracidn. (£ig, 47) Por
vestibular se da limite vestibular para lograr una aleta que
sostenga el colgajo. (Figs., 48 y 49)

En ésta paciente se realizaron los dientes en acrilico, y
los pasos siguientes, como anteriormente se explicd, (Fig, 50)

Una vez terminado el procesado dec la placa , se rectifica

la oclusibn, y estard lista para colocarla en el paciente, -

(Fig, 51)
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PASOS PARA LA ELABORACION DE UNA PROTESIS EN LATEX PARA
OBTURAR LA CAVIDAD DEJADA POR LA MAXILECTOMIA, Y EN LA --

CUAL QUEREMOS OBTURAR SOLAMENTE A NIVEL PALATINO Y POSTE -

RIORMENTE REALIZAR UNA PLACA PARCIAL,

1.~ Toma de impresiones: Se realiza con alginato y cucha-
rillas Rim-lock. Primeramente se toma la impresidén inferior-
esto as con el objeto de que el paciente se acostumbre a la
presencia del material dentro de la boca, puesto que la impre
8idén inferior es menos molesta, esta se lleva a cabo con la-
técnica normal.

Segquidamente se toma la impresidn superior, la cual la --
realizamos de la sigulente manera:

Se lleva a cabo en forma secclonada, esto es, primero se-
impresiona la cavidad resultante de la maxilectomia; para eg
to preparamos el alginato lo mas duro posible, y llenamos la
cavidad con el material lo mejor posible. Ya realizado esto,
tomaremos el portaimpresiones superior, lo preparamos con el
material y lo llevamos a la boca del paclente como en una ip
presidn comin y corriente.

Gelificado el material retiramos la cucharilla, con lo --

cual seccionaremos el material, retirando posteriormente la-



porcidn del alginato que impresiona a los tejidos remanentes
dejados por la maxilectomia,

Se lava la impresidn con agua fria, y unimos las dos par-
tes por medio de ¢lipg doblados en forma de U, tratando de -
que quede lo mas exacto posidble (Fig. 52),pues de esto depep
de el &xito de la prbtesis.:

2.~ Corrido de la impresidn, el cual se ofectiia con yeso-
pledra, obteniendo de esta forma el modelo, en el cual esta-—
ran incluidos tanto la cavidad resultante de la intervencién

quirirgica asi como los tejidos remanentes, (Fig. 52)

3.~ Egste punto varia, puesto que en este caso clinico se-
llevd a cabo una técnica experimental, utilizando un material
duplicador llamado Pyro Green a base de agar agar, pero se ha
llegado a la conclusidn, que con el modelo obtenido por medio
del alginato y limitandolo a nivel palatino, se puede elabo--
rar la protesis directamente en el modelo obtenido sin nece--

sidad de utilizar el duplicador para construir un nuevo mode-

lo de la cavidad.

Explicaremos brevemente como se llevdé a cabo esta técnica-
En el modelo primario, se llena la cavidad con el material

Pyro Greon, una vez gelificado éste, se recorta el modelo de-

175



yeso piedra y obtendremos el modelo de la cavidad., (Fig. 53)
Se construye una caja de cartdn del tamafio requerido, y lo -
llenamos de cristobalita e introducimos el modelo de Pyro --
Green, (Fig. 54), y se construye una tapa. (Fig. 55)

Ya fraguado el material se retira la tapa ,y se secciona-
la cristobalita en dos partes (Fig. S6), y se retira el ma--
terial Pyro Green, El modelo se calcina para deshidratar la-
cristobalita y posteriormente unimos las dos partes corres-
pondientes al modelo (Fig. 57), las pegamos con plastilina ~
1o mas herméticamente posible, y de csta forma estari listo-

para la construccidn del globo latex,

4.~ E1 siguiente paso es la elaboracidn del globo latex-
el cual se realiza de la siguiente forma: Se vierte latex -
dentro de la caja de cristobalita llenandola hasta la su--
perficie, se coloca la tapa y se sclla herméticamente con ~
plastilina (Fig. 58), a continuacidén comenzaremos a darle ~
vueltas a toda la caja con la mano, con el objeto de que ol
material se distribuya equitativamente en todas las partes-
de la cavidad y el grueso sea lo mas uniforme posible.

Daspués de doce horas, el material habra floculado com--

pletamente y estari listo para el siguiente paso.
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5.- Se retiran las partes de cristobalita, y se obtiene asi-
el globo latex, se recortan los excedentes, y se lleva a la-

boca del paciente, en ella observaremos que adapte bien y ~-

cumpla sus funciones. (Fig. 59)

6.~ Colocado el globo maxilar en su posicién adecuada en-
la boca del paciente, se toma una impresidn y en el modelo -
obtenido se construye una prdtesis que restituiri a los teii
dos faltantes en la cavidad bucal siguiendo. los procedimiep
tos de rutina en la construccidn de una placa parcial (Figs.
60,61)

De esta forma obtendremos una prdtesis constituida de dos
partes; la primera (globo maxilar), restituiri a las estruc-
turas eliminadas en la intervencidn quiriirgicas y la segunda
{placa parcial), restituirad las funciones principales de la-
cavidad bucal (deglucidn, fonacidn, masticacidn, estética) -

(Figs. 61,62,63)

Las ventajas que se obtienen con la elaboracién de éste -

tipo de protesis son las siguientes:

a) E1 globo latex como es mas flexible y blando ocasiona un-

minimo de irritacidon a los tejidos remanentes.
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b) Proporciona un sellado eficaz, evitando la comunicacion -

entre las estructuras nasales y bucales.

c) Disminuye las molestias que pudiera presentar el pacien-
te, pues su peso es ligero y @sto coadyuva a que el paciente

b
mas rapidamente se acostumbre a usarlo, sin que tenga la sop

sacibén de un cuerpo extrafio dentro de &1,

d) Se puede retirar facilmente, por lo que su aseo y mantenj

miento resultan mas satisfactorios.

e) La adaptacidn entre la dentadura y este globo maxilar es-

bastante aceptable,

¢) Generalmente con éste tipo de intervencidn quirfirgica se-
llega a provocar trismus, y al hacer la prdtesis en dos par-

tes facilita enormemente su colocacidn y desalojamiento de -

la boca.

7.~ Por Qltimo se rectifica la adaptacidn correcta de la-

prétesis, asi como que exista una oclusidén satisfactoria ---

(Figs. 64, 65).
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REHABILITACION POR MEDIO DE UNA PLACA PARCIAL, EN LA CUAL
SE INCLUYE LA PORCION QUE RESTITUIRA AL MAXILAR PERDIDO ASI_

COMO LA ELABORACION DE UNA PROTESIS OCULAR DE LATEX,

Esta paclente se presentd en la unidad odontoldgica para-
que se le rehabilitara a través de una placa parcial y una -

protesis ocular (Figs. 66, 67)

La técnica a seguir fud la siguiente:

Primeramente se construyd la placa parcial, la cual ge cog
truyd de la siguiente manera:

1.+ Se toma la impresién con alginato con cucharillas Rim
-lock, como en el caso anterior, con la diferencia que en -~
éste, se toma la impresidén de una sbla intencidn, o sea pre-
paramos la cucharilla, cojemos con los dedos humedos un poco
de material y lo introducimos a la cavidad dejada por la ma-
xilectomia, e inmediatamente después colocamosla cucharilla-
en posicidn correcta y esperamos a que gelifique el material.

Una vez gelificado, retiramos la cucharilla sin secccionar
el material, se lava con agua fria para eliminar las mucosi-

dades y sangre y se corre el modelo en yeso pledra,
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2.~ Obtenido el modelo positivo, se procede a modelar con
cera la porcidn maxilar, junto con la placa parcial, se pro-
cesa siguiendo la misma técnica que se lleve a cabo en la =~
elaboracién de una placa total, ya que se realizd en material
acrilico, solamente qua en en éste caso se utiliza un fras-

co prefabricado para el procesado (Fig. 68)

3.~ Una vez obtenida la prdétesis se coloca en la boca del
paciente, revisando que la adaptacidn sea correcta y la ocly
sidén sea adecuada, y de esta forma se continuari con la ela-

boracidn de la prdtesis ocular. (Fig. 69)

TECNICA PARA LA ELABORACION DE LA PROTESIS OCULAR EN LA -

TEX,

l.~ En primer lugar debemos indicar que para la construc-
cidn do éste tipo de prdtesis es necesario que obtengamos --
una mascarilla parcial, la cual nos dara la forma exacta de-
la cavidad, asi como las caracteristicas del ojo del lado --
opuesto y de esta forma imitarlas, a continuacidén explicare-

mos brevemente los pasos a seguir para la construccidén de ég

ta:
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a) Sa lubrica la cara de la paciente con vaselina, coloca

mos la protesis maxilar en su posicidn correcta.

B) Se toma la impresidén con alginato, se prepara una can-
tidad suficiente para cubrir todas las estructuras a impresig
nar; ya preparado se introduce dentro de la cavidad, y cuan-
do eptd completamente llena se coloca encima del alginato -~
unos trozos de alambre y pequefios pedazos de gasa en ferma -
de marafia, realizado ésto se continia aplicando el alginato-

restante en toda la superficie facial a impresionar,

c¢) Posteriormente se colocan gasas cortadas en pequefios pe
dazos, y realizado éstp procedemos a colocar yeso piedra en-
cima del alginato. Fraguado el material se retira la mascari
1lla traccionando los alambres para evitar que el alginato --

que se encuentra dentro de la cavidad se razgue y de esta for

m2 salga integro.

d) Obtenida la impresidn se corre,utilizando cristobalita
para la cavidad orbitaria y yeso piedra para el resto, asi -
hemos obtenide la mascarilla que incluye las caracteristicas
de la cavidad orbitaria asi como la relacidén del lado opuesto

, Que nos serviri para copiar los detalles de una manera se-
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mejante (Fig. 70}

2.~ Una vez ocbtenida la mascarilla, se modela la porcibn-
orbitaria, para lo cual llenaremos la cavidad con plastilina
, ¥y se le da la forma del ojo, copiando las caracteristicag-

anatdémicas del parpado sano (Fig, 71)

3,~ Realizado é&sto, preparamos cristobalita y se toma una
matriz, una vez que fragua el material separamos las dos pax

tes, o sea la matriz y la mascarilla,

4.~ Se retira la plastilina, se llena la cavidad con hule
latex, colocamos nuevamente la matriz y sellamos ambasg partes

con plastilina y cera rosa lo mis herméticamente posible,

5.~ Se comienza a vover la mascarilla para que el material
ge distribuya uniformemente en toda la cavidad como en el ¢

g0 del globo maxilar

6.~ Una vez floculado el material se retira la matriz y -

se saca la prdtesis ocular de la mascarilla {(Fig. 72), se -

recortan los exedentes y de &ésta forma estarid lista para -

llevarla a la eavidad orbitaria del paclonte (Fig. 73}
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7.~ Se coloca en la cavidad orbitaria del paciente para -
rectificar la adaptacidn adecuada: por lo general no ocasiona
ningin problema debido a que el latex como se dijo anterior-

mente ocasiona un minimo de molestias (Fig. 74)

8.- El siguiente paso, es el de pintar la prbtesis en su--
superficie anterior, tratando de imitar el color de la piel-

del paciente y de ésta forma estara lista para su colocacién

definitiva (Figs. 75,76)
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Fig. 72
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REHABILITACION POR MEDIO DE UNA PLACA PARCIAL EN LA CUAL_
SE INCLUYE LA PORCION QUE RESTAURA AL MAXILAR RESECADO ASI -

COMO LA ELABORACION DE UNA PROTESIS OCULAR EN ACRILICO,

La paciente se presentd en el servicio de odontologia deg
pues de la intervencidn quirfirgica en la cual fué necesario-
realizar la maxilectomia . la enucleacidn del ojo del lado =
derecho para eliminar el proceso oncoldgico.

Se realizaron los estudios pertinentes y se optd por rea-
lizar una placa parcial en la cual estaria integrada la por-
cidn maxilar que restituiria las estructuras perdidas, asi -

como una protesis ocular hueca de acrilico.
Técnica a seguir en la construccidn de la placa:

l.- Toma de impresiones, la cual se realiza primero con -
alginato y cucharillas Rim-lock, como ya se indicd se toma -
primero la impresidn inferior, y después la superior,colocan
do como en los casos anteriores una cantidad mayor de mate--
rial en la cavidad quirﬁrgica; gelificado el material se re-
tira la impresidn y se enjuaga con agua fria (Fig. 77)

A continuacién se corre las impresiones con yeso piedra y

obtendremos un modelo primario, En el modelo superior cons-
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truiremos un portaimpresiones individual con acrilico auto--

polimerizable (Fig. 78)

2.- Teniendo ya el portaimpresiones individual terminado-
tomaremos la segunda impresidn con hule polisulfuro,endureci
de ol material se retira de la boca y se enjuaga (Fig. 79),-
se corre la impresidn con yeso piedra, dejando la altura —--

del =zbcalo del modelo mas alto, con el objeto que no se ==

fracture al procesarla.

3.~ Optenidos los modelos se modela la porcidén que susti-
tuirid al maxilar asi como la placa, ésto lo haremos con cera
rosa vy plastilina, Terminado éste paso se procede a procesar
la prétesis con los mismos procedimientos que se siguen en la
elaboracidn de una placa total, unicamente que el frasco pa-
ra procesarla lo fabricaremos ya que por la altura del zdca-

lo no seria posible procesarla en un frasco prefabricado,

4.- Terminada la prétesis se le di el dltimo acabado, y =
se prueba en la boca de la paciente, y se revisa que adapte-
bien y que la oclusidn no este’alterada (Fig. 81)

Se debe de aclarar que la prdtesis maxilar ¢ placa parcial

se incluyeron en un sdlo aparato, ya que la paciente conserva
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sus dientes de la arcada del lado opuesto a la intervencidn
quirtirgica y éstos dieron la retencidn a la prétesis por mg

“
dio de un gancho continuo en acrilico.

Una vaz terminada la placa que se realizd, se continua -

con la prétesis ocular la cual se realizd de la siguiente -

manera:

1.~ Se toma la impresidn de la cavidad postquiriirgica, =
para lo cual se llevd a cabo una mascarilla (explicada en -
casos anteriores), ébtenida la impresidén se corre la cavi--
dad con cristcbalita y el restd con yeso piedra (debemos rg
cordar que la placa parcial debe estar colocada en la boca-
en posicidén correcta al tomar la impresidn, para que se im-
presione la superficie que

estard en contacto con la prote-

sis ocular).

2.- Obtenido el modelo, se eligirad el sitio mas conve-—-

niente sobre la huella que ha dejado la prStesis bucal, que

constituye en este momento el piso de la érbita, para colo-
car un sistema de hembra-macho (jeringa desechable), que ~--

unirad a las prétesis tanto occular como bucal.

3.~ En el sitio elegido se hace una perforacibén para dar

cavidad a la parte anterior de la jeringa a la cual se le
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hace una retencién con acrilico en’form; de pera.

4.~ Una vequue se ha verificado la direccidén de inser~
cibén conveniente se fija la parte anterior de la jeringa 4
la perforacién con yeso blanco.

5.- Se rellena con yeso la cavidad orbitaria hasta dar~
con el ras del borde la de jeringa.

6.~ Se introduce el émbolo en la parte anterior de la -
jeringa hasta que tope, y se corta dejando un poco sobresj
lido éste, para ser fijado con el acrilico.

7.- Se coloca separador de acrilico en lo que constitu-
ye ahora la cavidad orbitaria, a continuacidén se prepara -
acrilico autopolimerizable y cuando el material esté en eg
tado plastico, colocaremos el acrilico en la cavidad a ma-
nera de forro.

8.~ Una vez polimerizado el material, se lubrica con va
selina el acrilico y se rellena con yeso, dejando al descy
bierto unos milimetros en su borde externo.

9.~ Se coldca plastilina, la cual terminari de llenar -~

la cavidad orbitaria, y se trata de imitar los rasgos del-

parpado del lado opuesto.
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10.- Se envaselina la plastilina y se hace una matriz =
de yeso piedra que reproduciri lo plasmado en la plastili-
na.

11.- Una vez fraguado el yeso piedra de la matriz, se -
retira ésta y la plastilina y se lubrica con vaselina lo -
que es el borde libre del acrilico y con separador de acrj
lico el yeso; preparamos acrilico autopolimerizable y lo -
colocamos encima del yeso, poniendo inmediatamente después
la matriz se prensa el material.

12.- Una vez que ha polimerizado el acrilico, se retira
éste y se elimina el yeso que estid en el forro del acrili-
co.

13.- Se hacen retenciones en los bordes tanto delvforro
como de la tapa de la prdotesis y se unen con adrili;o'éuﬁg
polimerizable.

Asi queda constituida la prdtesis ocular hueca ytfijq a
ella por su cara interna el émbolo de la jeringa;f'  ”

14.- Se corta el yeso para desprender la parte énteﬁior

de la jeringa.

15.- Se fija la porcidn anterior de la jeringa a ia'p:ﬁ
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tesis maxilar de la siguiente manera:

a) Se perfora la prdtesis maxilar en el sitio adecuado-

b) Se coloca acrilico autopolimerizable en la perfora--
cidn y se lleva a la boca del paciente

¢) Se inserta la jeringa en el émbolo de la protesis -~

oculax

d) Se coloca la prdtesls ocular en la cavidad orbitaria
'

observando que el mango retentivo de la jeringa penetre en
la perforacidn de la protesis maxilar y se espera a que po
limerice el acrilico.

De ésta manera quedan unidas ambas protesis (Fig. 82)

16.- Se rectifica la oclusidén, y que la prétesis quede-
adaptada lo mejor posible a los bordes de la cavidad.

(Figs. 84, 85, 86)

Las ventajas que proporciona la prdtesis ocular hueca -
de acrilico, es que tiene un peso muy ligero y la paciente

se acostumbrara mas rapidamente a usarla.
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TECNICA PARA LA ELABORACION DE UNA PROTESIS NASAL EN

LATEX

El paciente se presentd ya operado y sin drgano nasal, -
(Figs. 87 y 88),se procedidé a realizar los estudios de ruti
na y se llegd a la conclusién de que se elaboraria una pro-
tesia nasal de latex para tratar de rehabilitarlo lo mejor-
posible. A continuacidén describiremos los pasos que se si--
guieron para su construccidn.

1l.- Se realiza la mascarilla de la forma siguiente, lu--
bricamos la cara del paciente, realizado esto, preparamos -
el alginato el cual lo colocaremos abarcando mas alla de la
parte afectada, para tener referenclas de simetria; encima-
del alginato se ponen pedazos de gasa cortados previamente.
A continuacidn sobre el alginato se vierte yeso piedra.

2.- Fraguado el yeso, retiramos la impresién y la corre-
mos con la misma técnica llevada a cabo en la prétesis ocu-
lar, de esta forma obtendremos la mascarilla, la cual nos -
servira de base para el modelado de la prétesis.

3.~ Una vez obtenida la mascarilla, llenamos ?g‘defecto~
con plastilina y a continuacibén la modelaremos paé

recons-

truir la nariz, de manera que la relacién entre la -prdtesis
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nasal y las estructuras restantes de la cara estén en armo-
nia y disimule lo mejor posible el defecto dejado por la ip
tervengién quirGrgica, por lo cual, es necesario que tenga-
mos conocimientos amplios de la anatomia y conocimientos ar
tisticos basicos. (FIG. 89)

4.- Una vez terminada de modelar la protesis, procedere-
mos a realizar una matriz, la cual sera de cristobalita. Pg
ra obtener una mejor nitidez en el modelo, pincelaremos pri
mero la plastilina con cristobalita, y después colocaremos-

el resto del material.

Una vez fraguado el material separamos las dos partes y-

retiramos la plastilina.

5.~ Se vierte latex hasta llenar la cavidad, unimos la -
matriz y la mascarilla con plastilina y cera rosa (Fig. 90),
y comenzaremos a mover la mascarilla constantemente para --

que se forme una capa uniforme en toda la prdtesis.

6.~ Floculado el material separamos lag dos partes, raetj

ramos la prdtesis y recortamos los excedentes. (Figs. 91 y-

92}

7.- Se lleva a la cara del paciente y se adapta correctp

mente.
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8.- Se pinta la prdtesis tratando de igualar el color de
la piel del paciente, y por iltimo la fijaremos en la cara-
del paciente mediante adhesivos, y como la prétesis es bas-

tante ligera favoreceri esta retencidn.(Figs. 93 y 94)






Fig. 91 i
ig Fig. 92




PROTESIS NASAL EN ACRILICO

El paciente se presentd en el servicio después de la ip-
tervencidn quirtrgica, en la cual le fué extirpada la re---
gidn maxilar izgquierda, avarcando hasta la porcidn nasal del
wmismo lado.

Se realizaron los estudios pertinentes y se decidid cong
truir una prdtesis, la cual estaria constituida por dos par
tes, una placa bucal y una protesis nasal que sustituiria -
la porcidn perdida. Dicha placa se construyd con los mismos
procedimientos descritos en los casos anteriores.(Fig. 95)~

En la placa se colocd un aditamento el cual serviria pa-
ra la retencidn adecuada de la prdtesis nasal {o sea la je~

ringa y el émbolo)

La prétesis nasal se realizd de la siguiente manera:

l.- Colocada la protesis bucal, se tomd la impresidén de-

la cavidad nasal con alginato, a manera de mascarilla, de -
igual forma que en los casos anteriores..

2.~ Obtenido el modelo, se recorta y se procede a mode~-

lar la nariz con plastilina tratando de imitar la anatomia-

del lado contrario.

3.- Se¢ lubrica la mascarilla con vaselina y se ‘construye
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una matriz con yeso piedra; una vez fraguado el material se
paramos las dos partes y retiramos la plastilina.

4.- Se prepara acrilicc autopolimerizable y se coloca en
la cavidad asi como en la matriz previamehte lubricadas con
vaselina, vy se unen las dos partes, se espera a que el matg
rial polimerice. (Fig. 96)

5.- Separamos las dos partes y se retira la protesis ---
(Fig. 97), se recortan los excedentes y se pule,

6.~ Terminada la protesis se lleva a la cara del pacien-
te y si queda bien adaptada se procede a la colocacidn de -
la jeringa y el émbolo, este procedimiento es igual que el-

que se llevd a cabo en la prdétesis ocular hueca descrito ap

teriormente. (Fig. 98)

De esta forma esta lista para ser colocada definitivamep

te en la cavidad que dejd la intervent¢idn quiriirgica. (Fig.

99)

Asi este paciente quedd rehabilitado para que de esta -~
forma vuelva a adatarse al medio social en el cual se desa-

rrollaba antes de ser intervenido quirlirgicamente.
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DIAGNOSTICO: Ameloblastoma del angulo y la rama de la man-

dibula.
TRATAMIENTO: Hemirreseccidn Mandibular.

Esta paciente se presentd en el servicio y se le hicie-
ron los estudios necesarios, llegandose a la conclusidén --
que exra necesario intervenirla quiriirgicamente rehabilitap

dola por medio de una prétesis injertada. (Fig. 100)

Fn esta paciente se realizd la hemirreseccidn mandibu--
lar y debido a que, el ameloblastoma es un tumor benigno y
por lo tanto, no ocasiona metastasis, se decidid injertar-

. : P
una protesis acrilica.

TECNICA:

En primera instancia se tuvo el problema de como obte--

ner un modelo que sirviera de pauta para la construcecidn -

de la prdtesis, por lo cual, se ided modelarla en plastilj
na en forma adecuada a la anatomia mandibular.

Una vez modelada se construyd un frasco de lamina, ye--
que los prefabricados no tienen el tamafio suficiente para-

lo regquerido en este caso.

Se enfrasca en forma habitual el modelo de plastilina,~
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se espera a que frague el yeso blanco, se envaselina éste -
y se coloca la contratapa hasta llenar el frasco, y se pren
sa ligeramente; un& vez que ha fraguado el yeso, se abre la
mufla y se retira la plastilina, se lava con agua caliente-
y posteriormente se procede con los mismos pasos que se si-
guen en la construccidn de una placa. En éste caso se utilj
z6 acrilico autopolimerizable (cura en frio).(Fig. 101)

Para poder injertar este tipo de prdtesis, es necesario-
que exista una oclusidn adecuada. En éste caso egpecifico -
la paciente presentaba solamente algunas piezas dentarias -
superiores y otras inferiores que no garantizaban una co---
rrecta oclusidn.

Fué necesario por lo tanto, construir un puente removi--
ble inferior y placa parcial superior.

Hecho lo anterior se procedid a colocar ligaduras metili
cas en los dientes naturales existentoes.

En éstas condiciones pasd a quirdfanoc y se procedid a la
hemirreseccidén mandibular derecha bajo la técnica de Weber-
Ferguson inferior extrayendo los dientes que contenia parte
del cuerpo mandibular desde el segundo premolar hacia atras

y la rama ascendente en su totalidad incluyendo cdndilo y -

apofisin coronoides. (Fig. 102)
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Para poder dar a la prbtesis acrilica el tamafio correcto
se procedid a fijar la parte sana mandibular colocando pri-
merohla placa superior y el puente removible inferior, a ex
pensas de las ligaduras metllicas interdentarias y se fija-
intermaxilarmente lograndose oclusién co:fecta Yy con recor-
tes selectivos de la protesis se dejd correctamente ubicada,
de tal forma que el cdndilo quedd en la capsula articular -
temporomandibular al mismo tiempo se adosaba correctamente-
tanto el borde seo como el borde acrilico de la prétesis.

Para injertar ésta prétesis lo mas correcto posible, se-
suturd tenddn del temporal en la perforacidn existente en -
la apbfisis coronoides protésica, el pterigoideo externo --
aprovechando la perforacidn en el cuello del cbndilo y pte-
rigoideo interno y masetero en las perforaciones del angu-
lo mandibular; el (ltimo paso fué colocar alambre de osteg
sintesis para unir borde dseo ¥y borde acrilico del cuerpo-
mandibular al mismo tiempo que colocar acrilico autopolimg
rizable en la unidn haciendo retenciones adecuadas tanto -

en el hueso como en el acrilico. (Fig. 103)

Terminada la osteosintesis se 1igdé nuevamente al paciep

te para obtener oclusidn correcta.
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Al quinto dia se guitaron ligaduras y se did de alta a -

la paciente, (Figs. 104 y 105)






Fig. 105



CONCLUSTIOTNES
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CONCLUSIONES

Como ge puede observar:

1.- El cancer es un tumor maligno de origen desconocido
acompafiado de un desarrollo anormal de las células de teji

dos organicos; se produce en cualquier parte del cuerpo.

2.- Siendo el cancer una enfermedad muy antigua, hasta-
1a actualidad no se ha determinado el factor etioldgico de
finido, aunqgue con los inumerables estudios de que ha sido
objeto, se cree que existen factores predisponentes (herep

cia) y factores adquiridos.

3.- Si existen factores predisponentes, éstas personas-
deben de tener mayor atencidn en evitar factores que favo-
rezcan su desarrollo, como son las irritaciones crdnicas,-

infecciones, radiaciones, tabaco, etc.

4.- Es importante tomar en cuenta que no sélo las neopla
sias malignas gon las Unicas que pueden ocasionar pérdidas
de sustancia tan amplias que ocasionan deformaciones bas--
tante importantes, sino que también alqunos procesos neo--

plasicos benignos las producen.



5.~ Dentro de las funciones del odontdlogo estid el po--
der realizar un buen estudio de los pacientes que se pre--
senten a nuestro consultorio y por medio de un diagndstico

precoz del cancer poderlos librar de grandes problemas.

6.~ La terapia en pacientes con problemas oncoldgicos -
es de gran interés, pues a través de ella podemos rehabili
tar a nuestros pacientes mas efectivamente, y de acuerdo -
con el problema, elegir el tratamie nto adecuado (quirfirgi-

co, radioterapia o quimioterapia).

7.- Yo debemos pasar por alto todos los pasos necesa---
rios antes de la intervencidn quirirgica del paciente, ya-

que de ello depende una evolucidn mejor y una recuperacién

mas rapida.

8.~ Cualguier técnica quirlrgica que se lleve a cabo de-
be tener por objeto no Gnicamente aliminar el problema oncg
1dgico, sino también ocasionar 1los minimos problemas para -

que la rehabilitacidn posterior sea mas facil.

9.- Como pudimos observar, no hay que menospreciar las -
neoplasias benignas y dejar su tratamiento para realizarlo-

tardiamente, ya que algunas de ellas en su evolucidn pueden

17



218

involucrar una gran cantidad de tejido, dando como conse~--

cuencia la necesidad de un tratamiento igqual o semejante al

de las neoplasias malignas,

10.- Una vez realizado el tratamiento quiriirgico, nues--
tra labor no ha terminado, sino que ésta debe considerarse-
un paso mas del tratamiento total de las neoplasias. Es de-

cir, no basta el tratamiento quiriirgico para reintegrar al-
paciente en sus funciones y en su vida social anterior, si-
no que es necesaria st rehabilitacidn: la cual se logra por

medios protésicos.

11.- Las prdtesis maxilo-faciales deben de tenexr como ca

racteristicas importantes:

a) Deben semejar lo mas posible a las estructuras elimi-

nadas.
b) Mantener las funciones 1o mas integramente posibla, -
como son la deglucién y la fonacidn.

c) Dar un aspecto estético lo mejor posible.

12.- Esta rehabilitacidén iri acompafiada de un tratamiento
psicoldgico tanto del paciente como de sus familiares, ya -
que un individué no se desadapta de su comunidad exclusiva-

mente por el hecho de una operacidn por cruenta que ésta --



sea, sino por la suma de los factores de origen psicoldgico,
fisioldgico y la actitud de rechazo de las personas, que es-
tablecen una inadecuacidén del individuo a su comunidad,

Sin estos dos puntos, prdtesis y tratamiento psicolégico-

es muy dificil que el paciente se reintegre a la sociedad.

El cancer ya no es una enfermedad incurable, en nuestras-

manos tenemos los medios para resolver este problema.

Que nuestro entusiasmo influya de una u otra forma al prg

greso de las investigaciones y asi tratar de erradicar com--

pletamente &sta enfermedad.
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