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INTRODUCCION

El objetivo de esta investigacién es presentar a los
cirujanos dentistas mexicanos un documento actualizado de
las manifestaciones clinicas, los metodos -diagnésticos, la§
posibilidades terapéuticas de los pacientes con cancer en

cavicad oral.

No pretendo aqui profundizar demasiado sobre el tema, =ino
poner al alcance de todos, los conocimientos mf.nimos
necesarios para conducir adecuadamente el estudie de un
paciente con una neoplasia en cavidad oral, saber las
posibilidades terapeuticas y asi evitar a los pacientes el
retardo de su diagnéstico ¥ brindarles la oportunidad de un
tratamiento oportuno y adecuado, que redunde en mayores

posibilidades de curacion.
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CAPITULO I. DIAGNOSTICO
I.1 Sitios Anatomicos.

Definicion de limites anatdmicos: CBasade en el sistema de
clasificacion de A.JS.C. "“The American Joint Committee') La
cavidad oral se extiende desde los labios hasta el paladar
blandao, ¥y la base de 1la lengua, posteriormente, sin

incluirles.®
Esta dividida en los subsitios especificos siguientes:

a) Mucosa bucal: Toda la membrana gque cubre la superficie
interna de las mejillas y labios, desde la linea de contacte
de los labios, hasta la linea de union de la mucosa del
borde alveoclar (superior 2 inferior) Y el rafe

pterigomandibular.

b> Borde alveolar inferior: El proceso de la mandibula y su
rﬁucosa que la cubre Cencia inferiorl, la cual se extiende
desde la linea de union de la mucosa en el surco bucal, la
linea de mucesa libre en el piso de la boca. Posteriormente

se extiende a la rama ascendente de la mandibula.

‘!;udy, B; ond Catlin, £ Epudermoid Carcinoma of the gum. 19000,
pag 359,
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c) Borde alveolar superior: el proceso alveolar del maxilar
¥ su cubierta de mucosa Cencia superiord, la cual se
extiende desde la linea de union de la mucosa en el surco
gingivelabial superior, a la union del paladar duro. Su
margen posterior es la terminacion superior del arco

pterigopalatino.

d) Encia retromolar Ctrigono): La mucosa que cubre la rama
ascendente de la mandibula, desde el nivel de la superficie
posterior del ultimo molar, a la punta superior, adyacent.e

a la tuberosidad del maxilar.

e) Piso de la boca: Un espacio de forma semilunar sobre los
musculos milohicideo e hiogloso, extendiéndose desde la
superficie interna del borde alveolar inferior, a 1la
superficie ventral de la .leﬁgua. Su limite posterior es la
base del pilar anterior de la am.{gdala. Esta dividido en dos
lados por el frenillo de la lengua y contiene los ostiums de

las gléndu.las submaxilar y lingual.

£) Paladar duro: EL area semilunar entre el borde alveolar
superior y la membrana mucosa que cubre la apérisis palatina
de los huesos maxilar y palatino. Se extiende desde la
superficie interna del borde alveolar al borde posterior del

hueso palatino.



g) Dos tercios anteriores de la lengua: La pol‘C16n libre,
mc‘)vil, de la lengua, la cual se extiende desde la Linea de
papilas circunvaladas Cv. 1lingual), a la supericie ventral
de la lengua en la unidn del piso de la boca. Esta compuesta
de 4 areas: C1>Punta; (2)Bordes laterales; (3)Dorso; (4dcara

ventral o inferior Csuperficie no vellosa de la lenguad.

h) Labios (superior e inferior): Los labios forman 1la pared
anterosuperior y antercinferior de la cavidad oral. Tienen
una superficie expuesta de epidermis modificada, comunmente
referida como la superficie del vermellén, la cual se
extiende de comisura a comisura y de mucosa bucal a piel. EL
labio incluye la superficie del vermellon solamente, o esa
porcién del labio que estzll en contacte con el 1labio

opuesto.z

I.2 Epidemiologia.

En U.S.A., en 1991, se registraron 67,000 casos de cancer de
cabeza y cuello de los cuales 37,000 corresponden a una tasa

de frecuencia de 17 por 100,000 habitantes y representan el

5% del total de canceres aparecidos en 1la poblacic;n de

. .
2 cody, ibidem, pags 551,560, .
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u.s. A7

iLa frecuencia de los tumores primarios de los sitias

anatomicos cublertos por esta 1nvestigac16n es camao sigue:

Cavidad Oral 40X
Laringe 28%
Oro-hipofaringe i5%

Glandulas salivales mayores 7%

Sitios restantes 13%

La relacion por el sexo es de alrededor de 3:1, con
predominic del sexo masculino. En relacion a la edad, 1la
frecuencia se incrementa importantemente por arriba de los
S0 affos, y la tasa de frecuencia es de 45 por 100, 000
habitantes en la sexta decada vy de €5 por 100,000 habitantes
en la septima y octava década Cen el sexc masculino hay

entre 70 y 100 por 100,000 habitantes).

La experiencia acumulada per el estudio de estos pacientes
sugiere la existencia de factores predispanentes como el uso
intenso del tabace y del aleohol. Tambien algunos estudios
han mostrade cierta relacion con la sifilis terciaria,
exposicién pralongada a polvos de metales y madera, ingesta

de bebidas calientes y alimentos condimentados, asi como

Fewnd, CR and Gole, RM: _CGancer of the flear of the mouth
and ita lymphatics spread. 1991, pag <062z.
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deficiente higiene oral. La exposicion severa a otros humos
nocivos y agentes quimicos, pueden predisponer o desarrollar

cancer de vias aerodigestivas superiocres.®

I.3 Histopatol ogia.

La myoria de los canceres de cabeza y cuello son de tipo
epidermoide. Estos pueden estar precedidos por varias
lesiones precancerosas, aunque es dificil deterninar el
potencial de transormacion hacia la malignidad de una lesidn
displésica. Las biopsias obtenidas de una lesion temprana

puede mostrar que se trata solamente de wun carcinoma in

situ. Los carcinomas invasores pueden ser: bien
diferenciados, moderadamente diferenciados, pobremente
diferenciados. Existe cierta correlacion entre

indiferenciacion ¥ virulacion del tumor.

Los tumores indiferenciados o anaplasicos, son en leos que
los patélogos tienen dificultad para reconocer si es de
origen glandular o epitelial. £l melanoma y el linfoma son
las opciones en el diagnostico diferencial de estos tumores.
En algunos casos la mi.croscopf.a electronica ayuda a
establecer el origen celular del tumeor.

El carcinoma verrucoso se manifiesta clinicamente como un
crecimiento verrucoso prominente, y estos tumores progresan

< . .
Feind, ibidem, pags 482-487.
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lentamente. Al microscopio se wven como un carcinoma
epidermoide bien diferenciado.

ElL término leucoplasia ha sido motivo de discusidn. Se
re.comienda que este termino sea utilizade como un término
clinico, cuando el medico encuentre una lesion plana
blanquesina. El significado de dicha placa blanca, depende
de los hallazgos microscc'spicos, y puede variar desde una
simple hiperqueratosis, hasta un carcinoma invasor temprano,

o bien representar una infeccion micética, 1iquen plano u

3
otras enfermedades orales.

FRECUENCIA DE CANCER EN SITIOS DE CAVIDAD ORAL 1991 %

Tasa~100, 000 x
Labio 1.9 24
Lengua 2.1 26
Piso de boca 1.0 i3
Bucal 0.7 ]
Encia Yy Lrigono 0.7
Pal adar 0.4

. .
2 Feind, ibidem, pagas 483-485.

a Feund, tbidem, pag 487.
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I.4 Evolucion Cliniea.’

El carcinoma epidermoide de vias aerodigestivas superiores,
generalmente esta precedido por una leucoplasia Cplaca
blanca) o una eritroplasia Carea de rojo aterciopeladod.
Muchas veces la leucoplasia no se asocia al cancer Y
representa umna entidad benigna; por coentrario la

eritroplasia se asocia con mucho mas frecuencia a cancer.

Cuando esta transformacion se presenta, sucede tanto en area
como en profundidad. y eventualmente invade estructuras
adyacentes. El tumor primario puede ser exofitico o
infiltrante, ¥y su ulceracion es frecuente. En algunas
ocasiones, debido a su extensién, llega a ocasionar
diferentes problemas, como? obstruccion del paso del
alimento en las vias aereas, infeccion por necrosis tumoral
o secundaria a obstruccion en las vias respiratorias bajas,
infiltracion a nervios craneales, l‘istulizacién, dolor o
hemorragia.

Debido a que su crecimiento es durante large tiempo
exclusivamente loco-regional, una gran parte de estos
pacientes wmueren por complicaciones ocasionadas por el
tumor. Las metastasis a distancia se producen en alrededor
del 50X de los pacientes que tienen fases avanzadas de su

padecimiento loco-regional Yy generalmente son a pu_l.nén,



-

higado o hueso.”

I.5 Clasificacion T.N.M. b4 Estadios.®

La clasificacion T.N.M. que recomendamos es la establecida

por la A.J.C.

“The American Joint Committee™. La definicion

de “T", tumor, esta descrita por cada localizacion de este.

La de "N", ganglios linfaticos regionales, es la siguiente:

NO No adenopatias o ganglios no sospechosos.

N1 Ganglio clinicamente sospechoso, ﬁnico,
homolateral menor de 3cm.

N2 Ganglio clipicamente positiva, unico,
homolateral, de 3 a 6cm, o mﬁltiples ganglios
homolaterales, ninguno mis de Gcm de diametro.

2a Ganglio ;.mico, positivo, homolateral, de 3 a
6cm de diametro.
2b Ganglios mvfxltiples, homolaterales, ninguno
mayor de Gcm.
- N3 Ganglios homolaterales, conglomerados,
bilaterales o contralaterales.
3a Conglomerado ganglionar, Gnico, homolateral,
mayor de Gcm.
? Frazell, EL and Luea, J., Cancer of the tongue, 1002,

pegs 1058-1067,

a . .
Frazell, tbidem, pags 1070-1099,
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3b Ganglios clinicamente positivos, bilaterales.
Cada lado se clasifica en forma individual,
ejemplo: N3b, izquierdo N1, derecho N2a.

3c Ganglios clinicamente positivos, colaterales a

la lesion primaria.

La de "M", Metastasis a distancia.

MO Sin evidencia de metastasis.
M+ Metastasis a distancia, especificando el sitio
afectadao.

-Etapas.

Para pr0pé>si.tos de reportes o comparacion de resultados
exclusivamente, se recomienda agrupar determinadas
combinaciones de T.N.M. Las agrupaciones recomendadas por la

A.J.C. son las sigulientes:

ETAPA I Ti NO MO

ETAPA II T2 NO MO

ETAPA TII T3 NO MO O Ti-T2-T3 Ni MO

ETAPA IV T4 NO MO s cualquier T con N2-N3 o con
M+,

Para determinar la clasificacién T.N.M., es indispensable
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hacer previamente una evaluacion clinica culdadosa, asi como
los estudios paraclinicos necesarios para conocer con
precision 1a extension de la lesion. Cualquier informacion
posterior obtenida en la cirugia ] por estudio
thtopatolégi.ca de la pileza operatoria, no deben alterar la

clasificacidn clinica inicial del T.N.M..



-12-

CAPITULO II. TRATAMIENTO

II.1 Generalidades.

Las tres modalidades terapéuticas Ccirugia, radioterapia y
quimioterapial, deben evaluarse para wutilizarias en forma
aislada o en diferentes combinaciones, en base a: sitio
anaLénu’.co, clasificacion T.N. M., histopatologia b extension
de la enfermedad. Sin embarge la decision final puede ser
influenciada por otros factores, como la edad, enfermedades
sis'.émicas, tumores coexistentes, ocupac.lén del paciente o

rechazo a determinada te:-rapt:zv.xtlca.°

II.2 Cirugi‘.a en Maxilar y Mandibula.

Se considera que cuando es posible, el mejor tratamiento del
cancer de cavidad oral es la extlrpacién total del tumor. La
cirugia es un tratamiento que se efectta de forma répida y
permite una evaluacion adecuada de la extension microscc‘apica
del tumor, asi coma de los mérgenes de reseccion quir(xrgica.
Esta evaluacion se facilita cuando hay buena comunicacion
entre el cirujano y el patélogo. La desventaja de este
procedimiento es que ocasiona pérdida de tejidos con las

o y
Garza- Qarza, R.. Diagnoslico oporiuno de log tumores
malimalignes de la cavidad oral |y orofaringe. Anuafio de

actualizacion en medicina volumen IV fasciculo 210 IMSS 1992,
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consecuentes deformidades funcionales y cosméticas, ademas
. de que los riesgos normales de cualquier acto
anestésico-qulrx'xrgico, deben ser cuidadosamente evaluados,
Ya que los pacientes con  cancer de cavidad aral

frecuentemente presentan patologia intercurrente, *®

II.3 Cri ocirugia.

Aunque la criocirugia no es todavia un procedimiento
totalmente aceptado en la terapéutlca del cancer de cabeza y
cuello, presentamos aqui un resumen de Llos principios
Lerapéuticos.

Algunos canceres orales, cuidadosamente seleccionados,
pueden ser tratados por congel.aci.én insitu. El1 metodo
produce la destruccion local del tejide y no es necesario
extirpar nada. El area tratada debe ser controlada por
biopsias y de ser necesario el tratamiento puede ser
repetido cuantas veces sea necesario para eliminar el tumor
residual, Con esta tecnica se puede obtener resultados
satisfactorios, siemprea y cuando se seleccionen
cuidadosamente los casos y se utilice 1la tecnica ¥y el equipo
apropiados. Solamente los aparatos enfriados por nitrégeno

Liqui.do son adecuados para el tratamiento del cancer. *

10 . .
Jegee, RH, Extonsive cancer of the Lip. 1990, pags

S00=-01t.

11 . .
Jesuse, ibidem., pags S511-516.
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Cuando se utiliza este procedimiento con fines curativos,

siempre se deben seguir estos criterios:'?

1. El cancer debe estar situado sobre, o« adyacente al
hueso, sea mandibula o del paladar.
2. Pacientes con enfermedad intercurrente con riesgo

quirﬁrgico prohibitivo.

En algunos pacientes estas dos circunstancias pueden ir
apareadas, pero conh un solo criterio es suficiente. Algunos
pacientes se seleccionan para tratamiento con criocirugf.a
por que rehusan ser tratados con cirugia o radioterapia.

En general los mejores resultados se obtienen en pacientes
can enfermedad localizada, preferentemente en lesiones de
pequefic tamafio, que no infiltran hueso, y que no tienen
adenopatias cervicales.

El papel primordial de la criocirugl:.a esta fundamentado en
la preservacit;n de las estructuras oseas y en su bajo indice

de morbi-mortalidad.

Este procedimiento es aceptado adecuadamente por el paciente
que tiene persistencia o recurrencia tumoral posterior a
tratamientos con cirugf_a y7o radioterapia. Algunas veces el
area afectada es pequeifa y atn potencialmente curable.
Ocasionalmente se obtienen sobrevidas adecuadas, por lo que

12 e -
Jesse, \bidem, pag 51c.
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debe evaluarse como un metodo de cirugia de rescate. Ademas
los pacientes que ya no son curables, pueden ser tratados en
forma paliativa con criocirugia. En estos casos no hay un
criterio de seleccion de paciente, exceptoc que el tumor no

sea curable por otro matodo.

ElL tratamiento con criocirugia puede reducir el volumen
tumoral, permitiendo asi la Lngestién adecuada de alimentos,
sin embargo la paliacién obtenida, generalmente es de poca
duracic'm, y la necrosis masiva subsecuente a la :ongelaci.:lwn
causa problemas al paciente. Ocasionalmente alivia el dolor
Y en general podemos decir que cuando un tumor es voluminoso
y el dolor es un sintoma predominante, la radioterapia es el

me jor metodo de paliacic'm.

II.4 Radioterapia.

Como la cirugi’.a, la radioterapia es un tratamiento lacal
efectivo. La dosis necesaria para esterilizar tumores se
incrementa con el volumen del mismo. Las ventajas de la
radioterapia son: que preserva los tejidos normales y sus
funciones y que puede tratar grandes vollmenes tumorales que
posteriormente pueden ser tratados adecuadamente con
ci rugia. Las desventa jas relativas son: que es un

tratamiento prolongado (5-6 semanas) Y que ocasionan

|
!
|



~16-

lesiones por radiacion en tejidos sanos adyacentes al tumor,
entre las que se incluyen: disminucion de la funcion de las
gl.-’;ndulas salivales, caries, y riesgo de osteomielitis y
necrosis lenta por radiacién, cambios troficos en la mucosa
e induccion potencial, a largo plazo, de neoplasias

13
mesenquimataosas.

IT.4.1 Preoperatorio.

a)Eliminacion de érganos dentarios en mal estado por lo

menos 15 dias antes del inicio del tratamiento.
b)Valoracion de enfermedades periodontales.

cdObturacion de érganos dentarios con materiales de resina

eliminando todas las partes metalicas en cavidad oral.
d)Radiogratias Periapicales serie completa.

e)Radlografias Ortopanto para diagnosticar érganos dentarios

incluidos, retenidos, supernumerarios y-o patologf.a antigua

asintomatica.

13 . .
Strong, MS, Vaguan, CHW, Kaine, HL and cColla. A randomized

trial of preoperative radiotherapy in cancer of the

oropharynx ond hypopharynx. 1991, pags 386-388.
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fiProfilaxis y destartaje dental.®*

IXI. 4.2 Transoperatorio.

a)Profilaxis dentaria una vezr por semana.

b)Aplicacién de florurc de sodio una vez al dia antes del

tratamiento con radioterapia.

e)Aplicacion de floruro stanoso en tercios cervicales por 10

minutos.

d)Colutorios de agua bicarbonatada y de acido acéticc 10 a

15 veces al dia.

e)Ingesta de 3 litros de liquidos clares al dia.

fI)No usar astrigentes y~-o derivados.

g)No usar pasta dentaria, solo agua y cepillo.‘

14 H
Rodriguez Cuevas, =a. Manuatl para la

radicterapta IMSS. 1994,

b nedr:.guez, tbrdem, 1994,

.
aplicacion

de
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II. 4.3 Postoperatorio.
adAplicar floruro de sodio el siguiente mes.

blSeguir colutorjios.

c)Valoracion de problemas paradontales.

d¥Valaracion de caries por efecto de tratamiento de
radioterapia (caries radiogénica).

e)Continuar higlene oral 3 veces al dia por 3 minutas. ¥

IT1.5 OQuimioterapia.

Los datos mencionados en este pérrafo, asi como la siguiente
seccion de inmunoterapia son solo principios terapéuticos
que pueden ser aplicados a todos los sitios de la cabeza y
cuello, ¥ posteriormente seran discutidos los sitios
aspeci’.ficos.

Actualmente la gquimioterapia del cancer de cavidad oral
puede ser de tipo sistemico y de tipa regional. La
posibhilidad de que la quimioterapia atagque a la enfermedad
diseminada, Yy por otra parte 1la posibilidad de que
incremente los efectos de la cirugia o la radioterapia, son

fad Rodr i guaz, tb i dam, 1904,

i
l
]
|
i
?
!
t
|
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los puntos por los cuales este tratamiento se investiga como
adyuvante a las terapeuticas convencionales Ccirugia b4
radioterapiad.

Hasta el momento la mayor:ia de los programas establecidos se
han limitado a Jjugar un papel paliativo. La adicion de
quimioterapia al tratamiento de las neoplasias curables de
otras localizaciones, como el cancer de mama, han demostrado
dque es posible preveer un posible beneficio utilizando la
quimioterapia como tratamiento adyuvante en ciertas
neoplasias de cabeza y cuello, sin embargo esto es teorico Y
es necesario esperar resultados de estudios prospectivos que
aseguren que la quimioterapia tiene un  papel como
tratamiento adyuvante a 1ia cirugia y radioterapia en los
pacieontes con lesiones potencialmente curables y en aquellos

pacientes con mal 'proml:sti.co.

Siempre se deben tomar en cuenta los efectos sistémicos de
la dquimndoterapia, asi come los efectos sobre 6rganos
especif:‘.cos, cuando so planea administrar este tratamiento,
asi como de 1la vf.e; de administracion Cintra-arterial o
sistémica) de acuerdo a la localizacidn del tumor primario y
de las adenopatias regionales. Este tipo de tratamiento solo
debe ser utilizado en hospitales donde se tenga experiencia
en su uso y en donde esten capacitados para tratar las
complicasiones derivadas del mismo.

Se han utilizado tres agentes combinados con radioterapia,
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debido a sus efectos sobre el tejido radiado.

Las Hidroxiureas se utilizan como agentes especificos de l1la
fase S, para sincronizar célu].as, ya qua con una sola dosis
grande, incrementa el efecto de radiacién, fijando a las
células en fase G2 donde son mucho mas sensibles a
radioterapia. Ademas la Hidroxiurea inhibe las enzimas

necesarias para reparar la lesion subletal.

Su uso en cancer de cavidad oral es ampliamente conocido,
sin embargo su papel especifico en los resultados aun no es
facil de determinar. .

La Actinomicina D y la Adriamicina, inhibidores de 1la
sintesis protéica, reducen la curva de Sutton-Elquind de
radiacian, ocasionando un efecto local antitumoral mas
intenso. Sin embargo este efecto no es especitico para el
tejido neoplésico. Se sabe ademas que ambos agentes aumentan

la respuesta prevista a la radiacion.

La Bleomicina se ha reportado como slnérgica, cuando se
administra a pacientes que estan recibiendo radioterapia,
particularmente, en los pacientes con carcinoma epidermoide
bien diferenciado. Sin embarge este agente no debe ser
administrado en pacientes con mas de 70 afios ya que su
maxima toxicidad es la fibrosis pul monar b4 esta

contraindicado en pacientes con enfermedad pulmonar
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obstructiva cronica.

Puede ser administrado en forma intravenosa, subcutanea o
intramuscular y la dosis total no debe exceder 400mg.

En lesiones de la lengua, mucosa oral y en antromaxilar, las
infusiones Lintra-arteriales con 5 FU en combinacion con
radicterapia han mostrade utilidad, cuando se seleccionan
adecuadamente los pacientes. Esta via de administracién debe
ser utilizada solo por los medicos que estan familiarizados
con la técnica Yy sean capaces de manejar las complicaciones
derivadas de la misma, ya que se han reportado necrosis
cerebral, ceguera bilateral y trombosis cerebrovasculares
como complicaciones a este procedimiento.

La quimioterapia puede ser utilizada en forma paliativa en
los pacientes con cancer avanzado donde 1la cirugia Yy la
radioterapia ya no esten indicadas. El agente mas
ampliamente estudiade en estos casos es el Methotrexate.

El uso de altas dosis de Methotrexate, seguido de rescate
con Leucovorin, es potencialmente muy toxice y si no se
obtiene el rescate adecuado, se ocasiona depresian medul ar
severa, mucositis y en algunos casos la muerte del paciente.
Este tratamiento solo debe ser utilizado en instituciones
con personal autorizade y que cuenten con posibilidad de
efectuar transfusiones de globulos blancos y de plaquetas.
Siempre debe ser evaluada la dosis de Methotrexate mediante
los niveles de depuracian de Creatinina y el nivel serico de

Methotrexate.
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La respuesta acumulada es de salo 43%, por lo gue no se
recomienda como un Lratamiento de rutina.

Este medicamento administrado a una dosis estandar de 20mg
por metro cuadrado de superficie corporal por via
intravenosa o intramuscular, dos veces a la senana, da
iguales resultados de sobrevida que cuando se administra a
altas dosis, en los pacientes que responden al Methotrexate
como agente Unico. Los informes de la literatura indican una
respuesta promedio de 40 al 50X, mostrando que no existe una
ventaja evidente de 1la via intra-arterial sobre la

endovenosa.

En los ultimos afies se han incrementado el uso de la
combinacion de mﬁltiples medicamentos en el tLratamiento del
carcinoma avanzado de cavidad oral, incluyendo combinaciones
de: Ciclofosfamidas-—adriamicina, Methotrexate, Procarbazina,
Bleomicina, CCNU, Bincristina, Mostaza nitrogenada, BCNU,
S5FU y Cisplatinum. Todas estas combinaciones deben ser
evaluadas cuidadosamente ya que los reportes son
generalmente en series pequefias y las respuestas varian del
30 al 65%. Recientemente se ha utilizado el Cis-platinum en
forma aislada intraarterial o combinada a otros medicamentos

+ N 17
en forma sistemica, con aparentes buenos resultados.

b Spire. RH  and  Strong, EW. Surgieal Treatament of  cancer  of

the tongue. 1992, pags T39-76%.
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II.6 Tratamiento Combinado o Multidisciplinario.

Fste tratamiento se basa en las fallas de tratamiento cuando
se utiliza una sola modalidad terapéut_ica. La cxrugi'.a. y la
radioterapia tienen altas posibilidades de control local de
la enfermedad, que disminuyen propurcionalmente con el
aumento del volamen tumoral.

Cort el objeto de incrementar el coeficiente de destruccion
celular twnoral, se ha utilizado la asociacion con
quimioterapia, tanto regional como sistémica, sin que los
resul tado hayan mostrado un incremento en la supervivencia.
Cuando la persistencia es local o regional, la cirugia y la
radioterapia son los tratamientos de eleccion. Cuando se
utilizan combinados, debe tomarse en cuenta los efectos de
cada tratamiento. Por ejemplo: la dosis de radioterapia
necesaria para esterilizar un tumor residual subclinico
(microscr:ipico) es del orden de 5000 rads, que es bien
tolerada por todos los tejides. Los volumenes tumorales
mayores requieren de dosis del orden de 7000 a 7500 rads,
ocasionando cambios tisulares mayores y repercusién sobre
los tejidos adyacentes, que deben ser valorados
cui dadosamente cuando se combina con la cirugia.
Recientemente se ha renovado el uso del implante de 1sv3topos
radivcactivos en un @sfuerzo para aumentar la dosis tumoral,
sin afectar a los tejidos adyacentes.

La utilizacion de cirug.{a y radioterapia Cpre o
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postoperatoria) se recomienda cuando es alta la probabilidad
de dejar tumor residual microscc')pir:o utilizando un solo

tratamiento. *?

Se considera que esta indicada la administracion de
radioterapia postoperatorio en los siguientes casos:

a) Tumor en limiles quirl:xrgicos.

) Enfermedad macro o microscépica en los limites de la
diseccion del cuelle o inril.Lracic'm importante de la
parte profunda del misculo externocleidomastoideo.

c) Nl'.u.tip].es ganglios linfaticos infiltrados, con ruptura
capsular o infiltracion extracapsular.

d> Infiltracion de los ganglios tvaqueo esofégicos,

paratraqueales, mediastinales o parat‘ari‘.ngeos."p

1o Shear, M, Hawkuns, DM and Farr, Hv, The pradiction ol

timph mede melastoses from oral aquamous careinoma.
1900, pags LOUL-1p04,

o . .
Snear, thidem, poy 1907,
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CAPITULO III. REHABILITACION PROTESICA

III.? Consideracicnes Generales de Protesis Parcial

Removible.

En terminos generales, la prétesis parclal removible esta
indicada cuando no puede emplearse la fija o cuando ofrece
ventajas bajo determinadas circunstancias. Las ventafas que
esta prétesis brinda sobre la fija, son las sigulentes:

1JEl menor namero de citas que requiere.

2)La menor cantidad de instrumentacion intrabucal necesaria.
32Su bajo costo.

4>La posibilidad de una mejor higiene.

Base de Extension Distal.

Aunque un péntlco pequefio puede apoyarse distalmente en la
corona de un 6rgano dentarioc pilar, la mayor parte de los
espacios desdentados no se encuentran limitados en ambos
ex_tremos por érganos dentarios como sucede con los pilares
de un puente fijo, por lo que Se restauran con prétesis

removibles.

Espacios Largos o Pilares Deficientes.
Cuando el espacio desdentado es tan extenso que no satisface
la regla de Ante, esta indicada !la prétesis parcial

removible. Por ejemplo: ELl espacioc que va del tercer molar
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al canino es demasiado largo para prétesis fija, debido a
que ejerce excesiva fuerza bucolingual sobre los organos
dentarios pilares. Por 1lo d¢eneral, cuando el espacio
desdentado 'da la vuelta a la esquina del arco", por
ejenpla, de premolar a incisivos, la prétesls de elecclion es

1a removible.

III.2 Consideraciones Generales de Protesis Parcial Fija.

Los 6rganos dentarios se pierden por diferentes causas, de
las  cuales las mas comunes sont la caries dentaria, 1la
enfermedad periodontal y las 1lesiones traumaticas. Los
arganos dentarios perdidos deben ser sustituidos tan pronto
como sea posible si se quiere mantener la salud bucal a lo
largo de la vida del individuo. El método mas efective de
reemplazar 6rganos dentarios, cuando puede aplicarse, es por
medio - de un puente fijo. Las ventajas de los puentes fijos
son las siguientes:

13Van unidos firmemente a 1los érganos dentarios y no se
pueden desplazar o estropear y no existe el peligro de c'[ue
el paciente los pueda tragar.

2)Se parecen mucho a los dientes naturales y no presentan
aumento de vol(mmen que pueda afectar las relaciones bucales.

FDNo tienen anclajes que se muevan sobre las superficies de

20 . .
Miller, Ernest L., Protlesio Parcral Removible. 1004, pags

28,29,
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los érganos dentarios durante los movimientos funcionales,
evitandose el consiguiente desgaste de los tejidos
dentarios.

4)Tienen una accion férula sobre los dientes que van
anclados, prutegiéndolos de las fuerzas perjudiciales.
S)Transmiten a los 6rganos dentarios las fuerzas funcionales
de manera que estimulen favorablemente a los tejidos de

soporte.

La falta de sustitucion de un érgano dentarioc perdido se
traduce en una serie. de fenomenos que, a lo largo de los
afios, pueden conducir a la posible pérdida de los érganos
dentarios restantes. Una vez que se pierde el 6rgano
dentario, se va destruyendo lentamente la funcion armonica
de los demas érganos dentarios presentes en los arcos
dentarios. Esta situacion se ha comparado con lo que ocurre
al quitar una piedra del arco de un puente que ocasiona su
deterioro lento, pero firme, hasta llegar al colapso final
del mismo. Se puede ilustrar facilmente lo que sucede en la
boca como consecuencia de la pérdida de 6rganos dentarios
- tomando come ejemplo los fenomenos que ocurren después de 1la
extraceién de un primer molar inferior, uno de leos Brganos
dentarios que se pierde con mas frecuencia. Los principales
cambios que se presentan, a intervalos variables de tiempo,
después de la pérdida de dicho molar, si no se sustituye por

un puente son los siguientes:
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1JEl segundo molar inferior se inclina hacia la parte
masial.

2)El molar superior antagonista aumenta su erupcién hacia el
espacio dejado par el primer molar inferior.

3D Los bicﬁspides inferiores se pueden mover distalmente,
abriendo los contactos en esta regién.

43El cambio de posicién de los dientes altera su relacion
armonlca con los otro dientes en los movimientos funcionales
¥ cCcomo compensaci.én, el mecanismo neuromuscular adopta
nuevos patrones de movindento.

53 Los érganos dentarios restantes se desplazan para poderse
adaptar a los nuevos patrones de movimiento, produciendo

nuevas alteraciones normales.

Laoas cambios compensatorios consecutives, tanto en 1los
patrones del movimient.ol como én las posiciones de los
En-ganos dentarios, pueden continuar y agravarse, pudiendo
afectar a veces el mecanismo de la articulacidn
tomporomandibular. Fenomenos como estos se producen, en
mayor o menor grado, después de 1la pérdlda de cualquier
6rgano dentario. La sustitucion de un 6rgano dentario
perdido antes de que se produzecan esios cambios e=s, por
consigquiente, una gran ayuda para el paciente, al cual se le
ahorra un sinnumera de problemas y de tratamientos en el
futuro. Aungue el tratamiento inmediate parezca a veces

B
costoso para el paciente, en realidad es una buena inversion
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que rendira magnificos dividendos al evitarse los

tratamlentos posteriores. 2

IXI.3 Consideraciones Generales de Protesis Total Superior

e Inferior.

La compleja naturaleza de tratamiento de dentadura completa
exige una continua, sistematica y tranquila aproximaci.én al
dlagnéstlco. Una aproximacion excesi{ivamente simple o répida
deja mucho sin reconocer e incita a nuevos tratamientos o a
la aplicaci&n de un tratamiento defectuoso. El tratamiento
de esta clase compromete el nivel de posible realizacion e
igualmente tiene mas graves implicaciones que el exceso de
tratamiento.

El éexito del tratamientc de dentadura completa depende de
tantas circunstancias fisicas y mentales que es aconsejable
usar una lista de examen para asegurarse de que se han
tenido en cuenta todas las circunstancias que puedan influir
en ello. La lista completa debera formar parte del registro
del paciente. La informacion registrada puede tener un valor
inesperado en la fecha determinada, particularmente desd‘e el
punto de vista medicolegal.

Una aproximacién légica al diagnostico empieza con 1la

entrevista del paciente, la cual puede incluir también una

24 . .
Myers, Oeorge., Prolesis de Coromnas v Puentes, 1004, paga.

a - a&.
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historia dental y de salud, seguida de examenes orales Y
radiogréficos. Adenés, para un diagnéstico exacte son
esenciales la consulta con especialista y la ap.licacién de
procedimientos diagnosticos estimulantes. Sin embargo, esta
aproximaci&n puede tener wmuchas variaciones secuenciales
relacionadas con el numero y el tipo de personal auxiliar y
las posibilidades fisicas del centro sanitario. Es deseable,
y a menude conveniente, combinar las diversas fases del

di agm‘mstlco.

La entrevista. N

Este aspacto del diagnéstico es, quizés, el mas
frecuentemente olvidado, aunque a menudo es el que
proporciona mas informacion esencial para un buen plan de
tratamiento. También es la fase mas dificil a causa de los
muchos obstaculos que tienen que ser vencidos dentre de un

periodo de tiempo razonable. Esta es la fase del diagnéstico

que perm.i.te' evaluar a la persona.

Estado Fisico General.

La edad, sexo, raza y ocupacién del paciente son datos
importantes desde el punto de vista medicolegal que facilita
una informacion sumamente Gtil para el plan de tratamiento.
En general, los pacientes jévenes se adaptan con mas
facilidad que los de mas edad; Llos hombres estan mas

ocupados que las mujeres ¥y, por Lo tanto, menos inclinadns a
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inquietarse; 1las diferencias raciales tienen muy poca
importancia en si mismas; la ocupacién puede ser muy
importante. Por ejemplo, el hombre que desempefia un trabajo
como ejecutivo, sometido a una fuerte tensj.én, puede mostrar
tendencias bruxistas. O la persona que trabaja en una
fabrica en la que abunde el polvo abrasivo, puede sufrir un
desgaste en los 6rganos dentales de forma anormalmente
rapida. El conocimiento de los niveles socioecondmicos b4
social tambien contribuye al diagnéstico. La persona educada
es mas facil de tratar a causa de su capacidad en comprender
y apreciar sus limitaciones. Sin embargo, es imposible
predecir la probabilidad de respuesta pasandose en los
niveles socioceconomico y educacional. Cualquier persona
pobre y sin instruccion puede cocoperar © no cooperar, coma
tambien puede hacerlo un hombre bien educado y rico.

Es importante saber si el paciente padece alguna enfermedad
sistémica. Desde luedo, enfermedades c¢como la diabetes,
discracias sanguineas o avitaminusis afectan la respuesta de
la mucasa a las presjones de la dentadura. Puede ser
conveniente posponer el tratamiento protésico hasta que por
lo menos las fases agudas de estas enfermedades esten

controladas.

Trastornos Hormonales.
Los trastornos hormonales como la acromegalia, requieren un

cuidado especial. El paciente con acromegalia puede
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necesitar ajustes frecuentes en lLa nueva dentadura. E1
hipertiroidismo se puede manifestar en la cavidad oral
reduciendo el flujo de saliva y quizz‘x produciendo
inflamacion en la mucosa. El  hiperparatiroidismo puede
causar un aumento de resorcion alveolar. La diabetes puede
disminuir el flujo de saliva y aumentar la resoreion
alveclar y perjudicar la curacion de las Glceras de la
mucosa. Muchos pacientes con dentadura estan en la edad en
que aparece el climaterio. En esta epoca la boca se seca ¥y
el paciente se queja de sensacidn de érdor, principalmente
cuando toma comidas condimentadas. Estos sintomas pueden ser

el resultado de cambios atroficos en el epitelio oral.

Molestias Nutricionales.

La deficliencia de <ciertas vitaminas puede suceder en
persanas mayores cuyos medlios economicos les obliguen a
reducir su dieta. Ademas, en muchas persopas mayores el
apetito disminuye y su interes por la comida es menor.

La avitamlnosis tiende a disminuir las defensas de la
mucosa, por lo cual las enfermedades infecciosas pueden ser
virulentas. La hiperqueratosis puede ser el resultado de la
deficiencia de la vitamina A. La queilosis angular es un
signo de deficiencia en vitamina B. La hipovitaminosis D
puede ser la causa de una marcada atrofia alveolar. La
deficiencia en vitamina K se puede manifestar en pilrpura en

la rwucosa oral.
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Enfermedades Infecciosas.

La artritis puede afectar en la articulacion
temporomaxilar hasta tal punto que las relaciones de la
mandibula pueden ser dificiles de obtener. Muchas de las
enfermedades Infecciosas sistemicas se manifiestan en la
cavidad oral; la mucosa anormal puede deberse a la
tuberculosis, sil‘ilis, escarlatina, difteria, sarampi(‘)n, o
muchas otras enfermedades. Las enfermedades locales, caomo la
estomatitis aftosa, deberén ser tratadas lo mz‘ls répldamente
posible, con preferencia antes de iniciar el tratamiento

protesico.

Discracias Sanguineas.

En general, las anemias son las enfermedades ematol[)gicas
mas corrientes que se ven en la clinica dental; pueden
descubrirse a causa de la ulceracion de la mucasa y de
.lnfeccién, que las defensas naturales disminuidas no pueden
combatir. A  menudo, la lengua puede estar atréfica,
inflamada e irritada.

Los aparentes cambios en la mucosa bucal en un paciente que
todavia no ha llevado prétesis puede sugerir la posibilidad
de una enfermedad sistemica. Tambien, si el paciente ha
llevado dentadura previamente, pero laos camb.los en la mucosa
‘no estan confinados a la zona donde se lleva la prétesis, el
dentista debera considerar la posibilidad de que existan

onfermedades sistémicas. Debera seolicitarse la colaboracion
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de un internista competente, a fin de asegurarse si existe o

no una enfermedad sistemica.

Aspecto facial.

El examen de la cara puede proporcionar muchas claves para
el diagnéstico, el perfil puede mostrar una disminuclon o un
gumnto de la dimension vertical. La queilosis angular puede
ser la primera indicacidén de una alimentacion inadecuada y
de una dimension vertical cerrada. Las relaciones
horizontales de clase II y clase III son evidentes a menudo,
si se ve al paciente "de perfil. De estas observaciones, el
dentista puede apreciar las dificultades del tratamiento y
las probabilidades de exito de las dentaduras. E1 paciente
con relacion de la clase II tendra una dificultad
considerable con la dentadura inferior si el reborde es

22
escaso.

2z Sharry, John, Prostodoncia Dbental completa. 1991, pags.

14, 165,
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CAPITULO IV. CASO CLINICO

Generales:

Paciente: Sr. Jose Luis Diaz de Leon Osorio
Edad: 959 afios

Sexo: masculino

Estado civil: casado

Nacionalidad: mexicana

Residencia: Mexico D.F.

Antecedentes heredo familiares:
Padre: Finado por demencia senil.
Madre: Insuficiencia venosa perifér.h:a.

Hermanos: Dos sanos.

Antecedentes personales no patoléglcos:
Originario del D.F.
Casa habitacion particular con todos los servicios.
Al.lme_n(.aci.én buena en aporte calorico protésico,

alcoholismo y tabaquismo ocasional.

Antecedentes personales patolégicos:
Refiere enfermedades propias de la infancia, diabetes
mielitus, hipertensién arterial sistémica, septum-plastia

hace 15 afios y tambien hace 15 dias.
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Padecimiento actual:
Inicia hace seis meses aproximadamente al presentar
epistaxis leves, que fueron aumantando tanto en cantidad
comas en frecuencia hasta que en el mex de enero de 1993 se
realiza vaciamiento del sene nasal izquierdo encontrando
tumoracion. en el senc nasal izquierdo por lo que se envia
al Hospital de Oncologia del Instituto Mexicano del Seguro

Social.

Aparatos y sistemas:
Digestiva: sin dato,patclégico.
Respiratorio: sin dato patolégico.
Nervioso: sin dato patolégico-

Muscular: sin dato patolégico.

Sintomas generales:

Epistaxis (dificultad para la entrada de aired.

Examenes previos:

Ninguno.

Terapéuti ca empleadas

No cirugia exploratoria.

Diagnéstico previo:

Cancer de seno maxilar.
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Inspeccién general:
Masculino consciente, tranquilo, i'.ntegro, con discreta
desviacion del tabique nasal hacia la izquierda, lo demas
normal.
Peso actual de 74 kg.
Cuello cilindrico con Lréquea central y desplazable, no
palpo ganglios, no palpo patologia tiroidea.
Torax de forma y vol timen normal, con buena entrada ¥y
salida de aire, no agregados.
Fueros cardiacos con buena intensidad, ritmicos no
soplantes.
Abdomen con tono depresible con buena peristaxis, no palpo
adenopatias ni viceromegalias.
Genitales externos: rectal y/o vaginal derivados.
Extremidades de forma y vol amen normal, no pulsos
periféricos presentes y normales.
Columna vertebral con curvaturas normales.
Reporte previo de su Hospital General de Zona con

diagnéstico de carcinoma bazaloide.??

14 de febrero de 1994 preconsulta Hospital de Oncologia.
Paciente masculino de 59 afios de edad con diagnostico de
carcinoma bazaloide can patrén amenob].ést.ico, eso fue hecho
en su Hospital General de Zona No. 8.

23
Ver imagenr (1)
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Padecimiento actual:
Refiere tratamiento iniciado hace 15 affos con fractura de
tabique nasal por lo que se realiza septum~plastia sin
mjox-ia para la resplraciéh hasta hace sels meses que
presenta epistaxis impertante con duraciones variables y
se acentua la obsbruccion nasal izquierda por lo gue acude
a facultativo. Se toman examenaes donde se evidencia tumor
en antro maxilar izquierdo con destruccion de la pared
interna realizandose el 28 de enero de 1994 Caldwel-Luc
con diagnostice de patologia de carcinoma bazaloide con
pat.rr:m de ameloblasioma en seno maxilar y fosa nasal por
la que es enviado al Hospital de Oncolog.{a‘
DLagn&stico de cancer de seno maxilar.

Se solicita a la familia para poder abrir expediente, cita

preconsulta.

8 de marzo de 1994 Servicioc de Cabeza y Cuello.

Pr-ogramaciésn para clrugia:
Paciente masculino de 59 affos con diagnéstico de céncer de
antro maxilar con reporte histopatolégico de carcinoma
bazaloide con cancer de ameloblastoma, se habla con el
doctor Cortéz. medico titular del servicio el cual
refiere, presencia de una neoplasia para la cual no
responde en buena forma a la radioterapia y que se aprecia

mejor'ia cen cirugia, en vez de radioterapia; se decide

I
i
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programacién quirﬁrgica impresién diagnéstica carcinoma
bazaloide con zonas de ameloblastoma.

Fecha de internamiento 14 de marzo de 1694.

Fecha de cirugia 15 de marzo de 1994.

CLrugia por efectuar: maxilectomia izquierda, sangre
gooml.

Cardiovascular no indicaciones a su ingreso.

i5 de marzc de 1994 Nota operatoria.

Diagnéstico preoperatorio: cancer de antro maxilar
izquierdo.

Hallazgos quirﬁrgicos: mucosa engrosada de antro maxilar
izquierdo con cambios de coloracion viclaceos. Piso de

orbita respetado.

Estudio transoperatorio:

1d)Mucosa de pared posterior sin neoplasia.

2)Velo de paladar sin tumor.

3)Pared externa con carcinoma adencideo quistico.
4>Pared interna con carcinoma adenoideo quistlco.
S)Limite interno sin neoplasia.

BYPared externa ampliacion sin tumor.

7)Pared interna interior ampliada sin tumor.
8)Paraed interna superior sin tumor.

9> Mucosa posterior de antro foco de tumor no en limite.
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Operaciéh Practicada: Maxilectomia izquierda, 1legrade de
celdillas hemoideas anteriores.

Sangre perdida 1280 em®,

Objetivo de la operaci&n: curativa.

Estado post operatorio: delicado.

Cirujano: Dr. Gutiérrez Carrillo.

Ayudante: Dr. Salazar Ramirez.

17 de marzo de 1994 Nota de evolucion del Servicio de Cabeza
¥y Cuello y Prealta.

Se trata de paciente masculino de 59 afios el cual se
encuentra con diagnéstlco de cancer de antro maxilar
izquierdo, actualmente en su segundo dia de pestoperatorio
de maxilectomia izquierda. 24

Se refiere con teolerancia a los l.l:quidos por via oral, pero
atn con dificultad para los alimentos blandos que inician
hoy.

Sus signos vilales se encuentran estables, no ha presantado
picos febriles, pupila del ojo izquierdo es normal, y solo
se encuentra pendiente la colocacion del empaque, por el
momento se deja en prealta para el dia de mafiana con

indicaciones pendientes.

24 :
Ver iLmagen (2}
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Se egresa con hierro b4 con cloranfenicolofteno y
septopirodina.
Cita en cabeza y cuello consulta externa en 3 semanas en

"radioterapia.

4 de abril de 1984 consulta Cabeza y Cuello primera vez.
Hasculino de 59 afios enviado con diagnéstico de cancer de
antro maxilar izquierdo, sin heredofamiliares de 1nterés, su
padecimiento actual hace seis de doce con eplistaxis
awmentado de frecuencla en el sitio estudiado en su Hospital
General de Zona con diagnostico de malignidad.

Se decide maxilectomia y el dia 15 de marzo de 1994 se
somaete a nﬁxilecton&a izquierda c¢on legrados de celdillas
hemoideas anteriores.

Hallazgos de mucosa engrosada y piso de orbita respetado, el
reporte histopatolégico de adenoideo quistico» Aln no esta
la pileza quirl:lrgica. Se envia a radioterapia para su
valoracion.

Daremos radioterapia postoperatoria, d.ésis de 5625 en 25
fracciones con dos campos angulados con cufias incluyendo
toda el area intervenida.

Cita el dia 11 de abril de 1994 al turno.

¥ tratamiento en dos semanas a tolerancia.’>

23
Year itmagen (N



—44-

imagen (3)



—45-

CONCLUSJION.
El paciente tomando en consideracion el reparta
histopatolégico de céncer adenoideo quistico con

infiltracion de ameloblastoma, se realizo el tratamiento que
comprende clrugia Yy coms postoperatorio radioterapia, se
valorara aproximadamente en dos semanas para la elaboracion
de protesis obturadora de paladar en forma definitiva, ya
que después de esta fecha (25 de abril de 1994) se conoce la
respuesta real al tratamiento de radioterapia.

Se indica:

Buena tecnica de cepillado,

Colutorios a base de agua con blcarbonato.

Ingesta de 3 litros de agua diario.

Buena higiene oral.

No usar pasta dental.

No usar astringentes.

Colocacion de obturador definitivo para la recuperacién de

estatica y funciomalidad el dia 27 de abril de 1994.7%°

Cita a maxilofacial en cuatro semanas para conocer el grado

de radio toxicidad en cavidad oral.
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