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INTRODUCCION 

El objetivo de esta investigaci~n es presentar a los 

cirujanos dentistas mexicanos un doct.m11ent.o actualizado de 

las mani~estaciones clínicas, los ~todos ·diagn~sticos, las 

posibil.idades terap~uticas de los pacientes con c~ncer en 

caviC:ad oral. 

Ho pretendo aquÍ profundizar demasiado sobre el tema,, sino 

poner al alcance de todos,, los conocimientos mÍnimos 

necesarios para conducir adecuadamente el estudio de un 

paciente con una neoplasia en cavidad oral, saber las 

posibilidades terap~uticas y asÍ evitar a los pacientes el 

retardo de su diagnÓslico y brindarles la oportunidad de un 

tratamiento oportuno y adecuado, que redunde en mayores 

posibilidades de curación. 
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CAPITULO L DIAGNOSTICO 

I .. 1 Sit.ios Anat,;rnicos. 

OeCiniciÓn de limites anat.~micos; CBasado en el sistema de 

clasif'icaci~n de A. J .. c.. "The American Joint Commi t.t.ee") La 

cavidad oral se extiende desde los labios hast.a el paladar 

blando, y ia base de la lengua, posteriormente, sin 

incluirlos. s. 

Está dividida en los subsi~ios especÍCicos siguientes: 

a) Mucosa bucal: Toda la membrana que cubre la superficie 

interna de las mejillas y labios, desde la lÍnea de contacto 

de los labios, hast.a la linea da unión de la mucosa del 

borde alveolar (superior e inferi.or) y el raCe 

pterlgornandibular. 

b) Borde alveolar inferior: El procesa de la mandÍbula y su 

mucosa que l.a cubre Cenc.Ía inferior)., la cual se extiieonde 

desde la lÍnea de uni~n de la mucosa en el surco bucal~ la 

lÍnea de mucosa libre en el piso de la boca. Posteriormente 

se ex~iende a la rama ascendente de la mandÍbula. 

1c::a.dy,. u; a.nd ca.ttt.n, o: Ep1..dermoi.d Co.rci.noma. of Lh• gum. 1S'OO. 

po.q !5!!119. 
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e) Borde alveolar superior: el proceso alveolar del maxilar 

y su cubierta de mucosa CencÍa superior), la cual se 

extiende desde la linea de uni~n de la mucosa en el surco 

gingi volabial superior,. a la un.i.Ó·n del paladar duro. Su 

margen posterior es la terminación superior del arco 

pter.igopalatino. 

d) Encia retromolar Ct.rÍgono): La mucosa que cubre la rama 

ascendente de la mandibula,. desde el nivel de la superficie 

posterior del ~timo molar,. a la punta superior, adyacente 

a la tuberosidad del maxilar. 

e) Piso de la boca: Un espacio de forma semilunar sobre los 

mÚsculos milohioideo e hiogloso, extendiéndose desde la 

superf'icie interna del borde alveolar inferior, a la 

superficie ventral de la lengua. Su !Ímite posterior es la 

base del pilar anterior de la amÍgdala. Est~ dividido en dos 

1ados por el frenillo de la lengua y contiene los ostiums de 

las gl..indulas submaxilar y lingual. 

f") Paladar duro: El area semilunar entre el borde alveolar 

superior y la membrana mucosa que cubre la ap~Cisis palatina 

de los huesos maxilar y palatino. Se extiende desde la 

superCicie interna del borde alveolar al borde posterior del 

hueso palatino. 
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g) Dos tercios anteriores de la lengua: La porción libre, 

~vil, de la lengua, la cual se extiende desde la lÍnea de 

papilas circunvaladas Cv. l.ingual),. a la supericie ventral 

de la lengua en la uniÓn del piso de la boca. Est.~ compuesta 

de 4 ~reas: C1)Punt.a; C2)Bordes laterales; C3)Dorso; (4)cara 

ventral o inf'erior (superficie no vellosa de la lengua). 

h) Labios (superior e inf'erior): Los labios forman la pared 

anterosuperior y ant.eroi.nf'erior de la cavidad oral. Tienen 

una supe~Cicie expuesta de epidermis modificada, comÚnmente 

referida como la superficie del vermell~n, la cual se 

extiende de comisura a comisura y de mucosa bucal a piel. El 

labio incluye la superficie del vermellÓn solamente, o esa 

porción del 

opuesto. 2 

labio 

I.2 Epidemiología. 

que est~ en contacto con el labio 

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 habi~antes y representan el 

5" del t.otal de c~nceres aparecidos en la poblaci~n de 

z ca.dy, ibi dem. po.g• !5:St.,!5c:SP. 
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U.S.A. 3 

La frecuencia de los tumores primarios de los sLtios 

anatómicos cubiertos por esta investigación es como sigue: 

Cavidad Oral "°" 
Laringe 25X 

Oro-hipo:faringe 15:C 

Glándulas salivales mayores 7X 

Sitios restantes 13~ 

La relación por el sexo es de alrededor de 3:1, con 

predominio del sexo masculino. En relación a la edad, la 

frecuencia se increme-nta import.antement.e por arriba de los 

50 aftos, y la tasa de f'recuenci.a es de 45 _por- 1001 000 

habitantes en la sexta d~cada y de 66 por 100,000 habitantes 

en la séptima y oC'lava d~cada (en el sexo masculino hay 

entre 70 y 100 por 100,000 habitantes). 

La experiencia acumulada por el estudio de estos pacientes 

sugiere la existencia de factores predisponentes como el uso 

int.enso del tabaco y del alcohol. También algunos estudios 

han rr.:>st.r.a.do c.iert.a relaci¿m con la siíilis t.erciaria,. 

exposición prolongada a polvos de melales y madera, ingesta 

de bebidas calientes y alime-nt..os condimentados,. a si como 

F•1.nd. CR and Coto. RN: ~ Co.nc•r of t.h• floor of lh• moulh 
and il• l.ymphCLhc• t1proo.d.. 1PP:l, pa.9 .C.02. 
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deCicienle higiene oral. La exposici~n sevP.ra a otros humos 

nocivos y ag~nt.P.s quÍmicos, pueden predisponer o desarrollar 

c~ncer de vias aerodigestivas superiores. 4 

I.3 HistopatologÍa. 

La mayoría de los canceres de cabeza y cuello son de tipo 

epidermoide. Estos pueden estar precedidos por varias 

lesiones precancerosas> aunque es dif'Ícil determinar el 

potencial de lransormaci.;n hacia la malignidad de- una lesi.;n 

displásica. Las biopsias obtenidas de una lesión temprana 

puede mostrar que se trata solamente de un carcinoma in 

si tu. Los carcinomas invasores pueden ser: bien 

diferenciados,. moderadamenle diferenciados, pobremente 

diferenciados. Existe cierta correlación entre 

indiCerenciaciÓn y virulaciÓn del tumor. 

Los t.umores indif'erenciados o anaplásicos, son en los que 

los pat.c'.'...logos tienen dif'icul tad para reconocer si es de 

origen glandular o epit.elial. El melanoma y el linf'oma son 

las opciones en el dlagnc'.'...stico diferencial de estos tumores. 

En algunos casos la microscopia elect.rÓnica ayuda 

establecer el origen celular del lumor. 

El carcinoma verrucoso se maniCie'"it.a clÍnicamenle como un 

crecimienlo verrucoso prominent.e, y est.os tumores progresan . . . 
FeLnd, 1..bi.dem, p~ge .cez-.co?. 
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lent.ament.e. Al microscopio se ven como un carcinoma 

apidermoide bien direrenciado. 

El t¿.rmino leucopl.asia ha sido mot.ivo de discusi¡in. Se 

recomienda que est.e t.;.rmino sea utilizado como un t.;.rmino 

cuando el. ~dico encuentre una lesi~n p.lana 

blanquesina.. El significado de dicha placa blanca, depende 

de los hallazgos m.icroscÓpicos,. y puede variar desde una 

simple hiperquerat.osis, hasta un carcinoma invasor temprano, 

o bien representar una inf'ecci~n mic~tica,. !Íquen plano u 

otras en1'ermedades orales.~ 

FRECUENCIA DE CANCEREN SITIOS DE CAVIDAD ORAL 1991d 

Labio 

Lengua 

Piso de boca 

Bucal 

Enc.Ía y tri.gano 

Paladar 

~ F•tnd. t.bi..dem, po.9• 489-405. 

d Fe1.nd, t.b\.dem, po.g 407. 

Tasa'1. 00, 000 " 
1. 9 24. 

2.1 26 

1. o 13 

0.7 9 

0.7 9 

0.4. 5 
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I. 4 Evolución Cli.nica .. 

El carcinoma epidermoide de vÍas aerodigestivas superiores. 

generalmente está precedido por una leucoplasia Cplaca 

blanca) o una erit.roplasia c.i.rea de rojo aterciopelado). 

Huchas veces la leucoplasia se asocia al cancer y 

representa ent..idad benigna; por contrario la 

erit.roplasia se asocia con mucho ~s frecuencia a c~ncer. 

Cuando esta transf'ormaciÓn se presenta. sucede tanto en area 

corn::t en profundidad. y eventualmente invade estructuras 

adyacentes. El t.Un:Jr primario puede ser exof'Ít.ico 

infilt.rant.e, y ulceración frecuente. En algunas 

ocasiones, debido a ext.ensiÓn, llega ocasionar 

diferentes problemas. carnet: obstrucción del paso del 

a1imento en las vías a~reas, in:fecci(;n por necrosis t.wnoral 

o secundaria a obstrucci.;n en las vi.as respiratorias bajas, 

inf'iltraci.;n a nervios craneales, ris~ulizaci~n, dolor o 

hemorragia. 

Debido a que su crecimiento es durante largo tiempo 

exclusivamente loco-regional, gran parte de estos 

pacientes mueren por complicaciones ocasionadas por el 

tumor. Las net~stasis a distancia se producen en alrededor 

del 50" de los pacientes que lienen t'ases avanzadas de su 

padecimiento loco-regional y generalmente son a pul~n, 
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hÍgado o hueso. 7 

I.5 C1asiticaci~n T.N.M. y Est.adÍos. 8 

La clasificaci~n T.N.M. que recomendamos es la est.ablecida 

por la A. J. c. ..The American Joinl Commi t.t.ee"". La def'iniciÓn 

de "T", tumor, est.~ descrita por cada locali.zaci~n de :.st.e. 

La de ••N", ganglios linf..;,t.icos regionales, es la siguient.e: 

po.g• 

NO No adenopatías o ganglios no sospechosos. 

N1 

N2 

Ganglio clÍnicament.e 

homolat.eral menor de 3cm. 

Ganglio clÍnicament.e 

homolat.eral, de 3 a 6cm. o 

sospechoso, t:inlco, 

positivo, Único, 

mÚJ.t.iples ganglios 

homolat.erales, ninguno mas de 6cm de di~met.ro. 

2a Ganglio t'.mico, posi t.i vo, homolat.eral, de 3 a 

6cm de di~met.ro. 

2b Ganglios ~tiples, homolat.erales, ninguno 

mayor de 6cm. 

N3 Ganglios homolat.eral.es, conglomerados, 

bilaterales o contralat.erales. 

3a Congloll'le'rado ganglionar,. Único,. homolateral,. 

mayor de 6cm. 

Fro.zell, EJ.. Qnd Luco., J •• Co.ncer º' lhe t.ongue, t..992, 

:10~8-t..Od?. 

• F'ro.:r.:eLl, \.b~d.m, po.g• t..070-t..099. 
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3b Ganglios cl.Ínicament.e posi t.i vos, bilaterales. 

Cada lado se cl.asif'ica en f'orma individual, 

ejemplo: N3b, izquierdo N1, derecho N2a. 

3c Ganglios clÍnicamente positivos, colaterales 

la lesión primaria. 

La de "M", Met.ist.asis a distancia .. 

MO Sin evidencia de metástasis. 

M+ Metástasis a distancia, especif'icando el sitio 

af ect.ado. 

·Etapas. 

Pará prop~silos de reportes o comparaci.;n de resu1tados 

exclusivamente, se recomienda agrupar determinadas 

combinaciones de T.N.M. Las agrupaciones recomc;iondadAs por 1a 

A.J.C. son las siguientes: 

ETAPA I 

ETAPA II 

ETAPA III 

ETAPA IV 

T1 

T2 

T3 

T4. 

M+. 

NO MO 

NO MO 

NO MO 

NO MO 

ó T1-T2-T3 N1 MO 

ó cualquier T con N2-N3 ó con 

Para determinar la clasif'icaci.;n T. N. H., es indispensable 
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hacer previamente una evaluaci~n cllnica cuidadosa, asi como 

los estudios paracLÍnicos necesarios para conocer con 

precisÍon la extensi~n de la lesión. Cualquier informaci~n 

posterior obtenida en la cirugÍa o por estudio 

histopatol~gico de la pieza operatoria, no deben alterar la 

clasi~icaci~n clÍnica inicial del T.N.M •• 
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CAPITULO II. TRATAMIENTO 

II.1 Generalidades. 

Las tres modalidades terapéuticas Ccirug.ia, radioterapia y 

quimiot.er·apia),. deben evaluarse para utilizarlas en f'orma 

aislada o en diferentes combinaciones, en base a:. sitio 

anal<~nnico, cl.asit'icaci;,n T. N. M., hist.opatologÍa y extensión 

de la ent'ermedad. Sin embargo la decisi~n f'i~l puede ser 

ini'luenciada por otros factores, como la edad, enf'ermedades 

sistémicas,. tumores coexistentes~ ocupaci~n del paciente o 

, " rechazo a determinada terapeutica. 

Ir.a Cirugía en Maxilar y MandÍbula. 

Sa considera que cuando es posible, el mejor tratamiento del 

c~ncer de cavidad oral es la exlirpaci~n total del tumor. La 

cirugla es un tratamiento que se efectl:ra de f'orma r{.pida y 

permite una evaluación adecuada de la extensión microscÓpica 

del tumor. asl como de los márgenes de resección quir~gica. 

Est.a evaluación se f'acilita cuando hay buena comunicación 

entre el cirujano y el patólogo.. La desventaja de est.e 

procedimiento es que ocasiona p~rdida de tejidos con las 

" Oarza- Oo.rza., R. • Dic.gnosli.co oporluno de los lumore-a 

rna.ltmc.Ugn~s de ta ca.Vldcid orc.l y orofa.ringe. Anuario d9 
acluali.z11c1.on en medicina vot.:imon IV fa9c~culo 10 IMSS tPPZ. 
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c.onsecuenles deformidades funcionales y cos~t.icas, además 

de que los riesgos normales de cualquier act.o 

anest.~sico-qu.ir~gico, deben ser cuidadosament.e evaluados, 

ya que los pacientes con cancer de cavidad oral 

frecuentemente presentan patología int.ercurrent.e. 10 

II. 3 Criocir1JgÍa. 

Aunque la criocirugÍa no es todavía t.m procedimiento 

lot.a1menle aceptado en la lerap~utica del cancer de cabeza y 

cuello, presentamos aquí un resuman de los principios 

terapéuticos. 

Algunos canceres orales, cuidadosamente seleccionados, 

pueden ser tratados por congelación insit.u. El ~todo 

produce la deslrucci~n local. del t.ejido y no es necesario 

extirpar nada. El ~rea tratada debe ser controlada por 

biopsias y de ser necesario el tratamiento puede ser 

repelido cuant..as veces sea necesario para eliminar el tumor 

residual. Con esta técnica se puede obtener resultados 

satisfactorios, siempre y cuando se seleccionen 

cuidadosamente los casos y se utilice la técnica y el equipo 

apropiados.. Solamente los aparat..os enfriados por ni t..rÓgeno 

lÍquido son adecuados para el tratamiento del cáncer. u 

.Jes••· RH, Exlenaive of lho L\.p. 

SOP-'!111 • 

.1••••· \.bÍ: dem, p~g• 511-5:1.d, 
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<:1.1ando s~ ut.iliza este procedimiE:!'nt.o con :fines curativos,. 

siempre se deben seguir estos criterios: 12 

t. El cancer debe estar situado sobre, o adyacente al 

hueso,. sea mandÍbula o del paladar. 

2. Pacientes con enf'errnedad intercurrente con riesgo 

quirÚrgico prohibitivo. 

En algunos pacientes estas dos circunstancias pueden ir 

apareadas, pero con un solo criterio es sui'iciente. Algunos 

pacientes se seleccionan para tratamiento con criocirugÍa 

por que rehusan ser tratados con cirugía o radioterapia. 

En general los mejores resul lados se obtienen en pacientes 

con en:fer~dad localizada, pre.ferent.emente en lesiones de 

pequefto tamaf'io, que no inf'il t.r-an hueso,. y que no tienen 

adenopat.ias cervicales. 

EJ. papel primordi¡il de la criocirug:Ía est.i f'undamentado en 

la preservaci~n de las estructuras Óseas y en su bajo Índice 

de rnorbi-mortalidad. 

Este procedimiento es aceptado adecuadamente por el paciente 

que tiene persistencia o recurrenci.a lumoral posterior a 

tratamientos con cirugia y/o radioterapia. AlgWlas veces el 

area afectada es pequeña y aun potencialmente curable. 

Ocasionalmente se obtienen sobrevidas adecuadas, por lo que 

tZ Je-ss~. ib\. d-eom, po.g 516. 
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debe evaluarse como un ~t.odo de cirug:Ía de rescate. Ademis 

los pacientes que ya no son curables,. pueden ser tratados en 

f'orma palia ti va con criocirug:Ía. En est.os casos no hay t.m 

criterio de se1ecciÓn de paciente,. excepto que el tumor no 

sea curable por otro método. 

El tratamiento con criocirug.ia puede reducir el vol.Úmen 

tumoral,. permitiendo asi la ingestión adecuada de alimentos, 

sin embargo la paliación obtenida,. generalmente es de poca 

duración, y la necrosis masiva subsecuente a la congelación 

causa problemas al paciente. Ocasionalmente alivia el dolor 

y en general podemos decir que cuando un tumor es voluminoso 

y el dolor es un sÍnloma predominante, la radioterapia es el 

mejor ~todo de paliación. 

II.4 Radioterapia. 

Como la cirug:Í.a, la radioterapia es t.m. tratamiento local 

ef'ectivo.. La dosis necesaria para est.eril.izar t.umores se 

incrementa con el vol~n del mismo.. Las ventajas de la 

radioterapia son: que preserva los tejidos normales y sus 

funciones y que puede tratar grandes volÚmenes tumorales que 

posteriorment.e pueden ser tratados adecuadamente 

cirugía. Las desventajas relat.ivas son: que 

t.rat.amient.o prolongado C5-6 semanas) y que ocasionan 
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lesiones por radiación en tejidos sanos adyacentes al tumor,. 

entre las que se incluyen: disminuci~n de la función de las 

gl...iindulas salivales,. caries, y riesgo de osteomielit.is y 

necrosis lenta por radiaci.;n, cambios trÓficos en la mucosa 

e inducción potencial, largo plazo, de neopl.asias 

mesenquimatosas. 13 

II.4.1 Preoperatorio. 

a) Eliminación de organos dentarios en mal estado por lo 

menos 15 dÍas antes del inicio del tratamiento. 

b)ValoraciÓn de enfermedades periodontales. 

c)ObturaciÓn de organos dentarios con materiales de resina 

eliminando todas las partes metálicas en cavidad oral. 

d) Radiograf"ias Periapicales serie completa". 

e)RadiografÍas Ortopanto para diagnosticar organos dentarios 

incluidos, retenidos, supernwnerarios y/o patologÍ.a antigua 

asint.om.itica. 

13 
Slrong. MS. Vciguo.n, CHW, Kcii.ne, HL cind colla. A ro.ndomi.zed 

lrLcil of pr•op•rcit.Lve ro..ch.o}hera.py i.n of lhe 

oropha.rynx o.nd hypopho.rynx. s.PPt, pa.gs aecs-aee. 
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flProfllaxis y destartaje dental. 14 

II.4.2 Transoperatorio. 

a)Profilaxis dentaria una vez por semana. 

b)Aplicaci.;n de f'loruro de sodio una vez al dÍa antes del 

tratamiento con radioterapia. 

c)Aplicaci.;n de floruro stanoso en tercios cervicales por 10 

minutos. 

d)Colutorios de agua bicarbon.atada y de ~cido acético 10 a 

15 veces al. dia. 

e)Ingesta de 3 litros de lÍquidos claros al dÍa. 

f)No usar aslrigentes y~o derivados. 

g)No usar pasta dentaria, solo agua y cepillo. 1
, 

Ro_;!r i gue:z: Cuevo..a, SA. Ma.nua.l la. a.pli.ca.c1.on de 
r<;idtolera.pta. ZMSS. 1"94. 
1:5 , , 

Aodrtguez, tbldern, 1904. 
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II.4.3 Postoparatorio. 

a)Aplicar ~loruro de sod~o el siguiente mes. 

b)Seguir colutorios. 

c)Valo~aciÓn de problemas parodonlales. 

d)ValoraciÓn de caries por ef'ecto de tratamient.o de 

radioterapia (car~es radiog~ni.ca). 

e)Cont.inuar higiene oral 3 veces al dÍa por 3 minutas. 16 

II.5 Quimioterapia. 

Los datos mencionados en este p~rraf o. así como la siguiente 

secci.Ón de inmunoterapia son s~lo principios t.erap~ut.icos 

que pueden ser aplicados a todos los sitios de la cabeza y 

cuello, y posteriormente seran discutidos los: sitios 

espec:Í.f'icos. 

Actualmernle 1.a quimioterapia del cancer- de cavidad oral 

puede ser de tipo sist~mico y de tipo regional. La 

posibi.lidad de que la quimioterapia ataque- a la enfermedad 

diseminada, y por otra parte la posibilidad de que 

incremente los e~ectos de la cirugfa o la radioterapia~ son 
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los punt.os por los cuales est.e tratamiento se invest.iga como 

adyuvante a las terap~ut..icas convencionales CcirugÍa y 

radiot.erapia). 

Hasta el momento la mayoría de los programas establecidos se 

han limitado a jugar Wl. papel paliativo. La adición de 

quinú.ot.erapia al t.rat.amient.o de las neoplasias curables de 

otras localizaciones, como el cancer de mama~ han demostrado 

que es posible preveer un posible beneficio utilizando la 

quimioterapia como t.rat.amient.o adyuvante en ciertas 

neoplasias de cabeza y cuello, sin embargo ~sto es t.e~rico y 

es necesario esperar resultados de estudios prospectivos que 

aseguren qU& la quimioterapia t.iene tm papel como 

tratamiento adyuvante a la cirug:Ía y radioterapia en los 

pacientes con lesiones pot.encialme~te curables y en aquellos 

pacientes con mal pron~st..ico. 

Siempre se deben lomar en cuenta los efect..os sist..~micos de 

la quimioterapia, asi como los efect..os sobre organos 

especÍficos, cuando so planea administrar este tratamiento, 

así como de la via de adtnini.st..raciÓn Cint.ra-art..erial 

sist..~mica) de acuerdo a la localización del t.t..onor primario y 

de las adenopatías regionales. Est..e tipo de t..rat..amient..o solo 

debe ser utilizado en hospitales donde se tenga experiencia 

en su uso y en donde est~n capacitados para t..rat..ar las 

complicasiones derivadas del mismo. 

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

Las Hidroxiureas se ut.ilizan como agentes especÍficos de la 

f'ase s,. para sincronizar c~lulas, ya. que con una sola dosis 

grande,. incrementa el efecto de radiación,. fijando a las 

c~lulas f'ase G2 donde son mucho mas sensibles a 

radioterapia. Ade~s la Hidroxiurea inhibe las enzimas 

necesarias para reparar la lesiÓn sublelal. 

Su uso en cancer- de cavidad oral es ampliamente conocido,. 

sin embargo su papel especÍfico en los resultados aun no es 

ficil de determinar. 

La Act.inomicina D y la Adriamic.ina,. inhibidores de l.a 

si.nt.esis prot.éica,. reducen la curva de Sut.ton-Elquind de 

radiaciÓnJ' ocasionando un efect.o l.ocal ant.it.umoral mas 

intenso. Sin embargo est.e efecto no es espec:Í.fico para el 

tejido neopl~sico. Se sabe ade~s que ambos agentes aumentan 

la respuesta prevista a la radiaci~n. 

La Bleomicina se ha reportado como sin~rgica, cuando se 

administra a pacientes que esti.n recibiendo radioterapia, 

particularmente, en los pacientes con carcinoma epidermoide 

bien dif'erenciado. Sin embargo este agente no debe ser 

administrado en pacientes con mis de 70 af'í.os ya que su 

máxima toxicidad es la f'ibrosis pulmonar y est..i. 

contraindicado en pacientes con enfermedad pulmonar 
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obst.ructiva cronica. 

Puede ser administ.rado en 'forma. intravenosa, subcut.i.nea 

intramuscu1ar y la dosis total no debe exceder 400mg. 

En lesiones de la lengua, mucosa oral y en antromaxilar, las 

infusiones intra-art.erial.es con 5 FU en combinación con 

radioterapia han mostrado ulilidad, cuando se seleccionan 

adecuadamente los pacientes. Esta vía de administración debe 

ser utilizada solo por los ~dicos que est.~n familiarizados 

con la t~cnica y sean capaces da manejar las complicaciones 

derivadas de la misma, ya que se han reportado necrÓsis 

cerebral, ceguera bi.lateral y trombosis cerebrovasculares 

como complicaciones a este procedimiento. 

La quimioterapia puede ser ut.i.lizada en forma paliativa en 

l.os pacientes con c¡.,ncer avanzado donde la cirugÍa y 1a 

radioterapia ya no est.~n J.ndicadas. E1 agent.e mas 

ampliamente estudiado en estos casos es e1 Methotrexate. 

E1 uso de allas dosis: do Met.hotrexate, seguido de rescate 

con LeucovorÍn, es potencialmente muy t.¿,xico y si no se 

obtiene el rescate adecuado, se ocasiona depresi~n medular 

severa, rnucositis y en algunos casos la muerte del paciente. 

Es.te tratamiento solo debe ser utilizado en instituciones 

con personal autorizado y que cuent..en con posibilidad de 

efectuar t.rans~usiones de gl~bulos blancos y de plaquetas. 

Siempre debe ser evaluada la dosis de Methot.rexate mediante 

los niveles de depuraci~n de Creatinina y el nivel s~rico de 

Hethotrexate. 
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La respuesta acumu1ada es de s~.io 43"" por lo que no se 

recomienda como un t~rat.antiento de rutina. 

Est.""" medicamento adntl.nist.rado a una ,-j,.:»sis eslandar de 20mg 

por metr·o cuadrado de superficie corporal por vi.a 

intravenosa o intramuscular,, dos v~ces a la semana- da 

iguales resultados de sobrevida que cuando se administra a 

al las dosis, en los pacientes que responden al Met..hot.rexate 

como agente .:.mico. Los informes de la literat.ura indican una 

respuesta promedio de 40 al 50", mostrando que no existe una 

ventaja evidente de la via int..ra-art.erial sobre la 

endovenosa. 

En 1os t'.:.tt.imos afias se han increment.ado el uso de la 

combinación de mt'.:.ltiples medicamentos en el tratamiento del 

carcinoma avanzado de cavidad oral,, incluyendo combinaciones 

de: Ciclofosfamidas-adriamicina, Melhotrexate, Procarbazina> 

Bleomicin.a, CCNU, Bincrislina, Mostaza nitrogenada> BCNU> 

5FU y Clsplatinum. Todas estas combinaciones deben ser 

evaluadas cuidadosamente ya que los reportes son 

generalmente en series pequeffas y las respuestas varían del 

30 al 65"· Rec:ienlemenle se ha utlllzado el Cis-plat.inum en 

forma aislada inlraart.erial o combinada a otros medicamentos 

en forma sistemica, con aparentes b•Jenos resultados.
17 

t7 
Spl.ro, RH Slrong, EY, Treotom4!'11"'1l ~f of 

t.he tongue. 19PZ, po.ga 7'!'.19-?ó'!:S, 
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II.6 Tratami~nto Combinado o Multidisciplinario. 

Esta tratamiento se basa en las fallas de tratamiento cuando 

se ut.ili za una sola modalidad terapéutica. La cirugía y la 

radioter·apia tienen al tas posibilidades de control local de 

la enfermedad,. que disminuyen proporcionalmente el 

aumento del volÚmen tumoral. 

Con el objeto de incrementar el coef'icienle de deslrucci(;n 

celular tumoral,. se ha utilizado la asociaci(;n con 

quinúoterapia, tanto regional como sist.;mica,. sin que los 

resultado hayan mostrado un incremento en la supervivencia. 

Cuando la persistencia es local o regional, la cirugia y la 

radioterapia son los tratamientos de elecci.;n. Cuando se 

utilizan combinados,. debe tomarse en cuent.a los efectos de 

cada tratamiento. Por ejemplo: la dosis de radioterapia 

necesaria para esterilizar un tumor residual subclÍnico 

Cmicrosc.;pico) del orden de 5000 rads, que es bien 

tolerada por lodos las tejidas. Las volÚmones tumorales 

mayares requ.iere-n de dosis del arden de 7000 a 7500 rads, 

ocasionando cambios tisuiares mayores y repercusian sobre 

los tejidos adyacentes, que deben ser valorados 

cuidadosamente cuando se combina con la cirugia. 

RecientemenLe se ha renovado el uso del implante de is.;topos 

radioactivos en un esfuerzo para aumentar la dosis tuma~al, 

sin afectar a los tejidos adyacentes. 

La utllizaci~n de cirugía y radioterapia Cpre 
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posloperatoria) se recomienda cuiindo es alta la probabilidad 

de dejar lurnor residual microscÓpic:o t.1tilizando un solo 

lratamient.o. u 

Se t.=onsidP.ra que P.St.,;_ indicada la administ.rac.i¡m ti•• 

radlot.P.rapia post.operatorio en los siguient.es casos: 

18 

a) Tumor en limites quirÚrqicos. 

b) EnferTnlE'ldad macro o microscÓpica en los l:Í..mit.es de la 

dis~cciÓn Jel cuello o infillraciÓn importante de la 

part~ profunda del mÚsculo externocleidomastoideo. 

e) MÍ:..lliples ganglios linf';._t.icos inf'ilt.rados, con ruptura 

capsular o inf ilt.racibn ext.racapsular. 

d) Iníiltraci~n de los ganglios t.1 aqueo esof~gicos, 
• 1P 

parat.raqueales, mediast.inales o parafaringeos. 

Sh>a-•1r, M, bM H\J, 'l'he predi.cuon ~· 
hmph m-:ide mvlr.i.slo.seg 

and 

from 
Fa.rr. 

oral 9qu.,.mous 

lvorJ, p49S l0f>1.-U>C)4, 

:1.9 • • 
Sh•-:lr, '.bt.dem, po.g 1907. 
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CAPITULO III. REHABILITACION PROTESICA 

III.1 Consideraciones Generales de Prótesis Parcial 

Removible. 

En t~rnú.nos generales,. la prC:,tesis parcla.l removible est;. 

indicada cuando no puede emplearse la fija o cuando orrece 

ventajas bajo determinadas circunstancias. Las ventajas que 

esta prótesis brinda ~obre la fija,. son las siguientes: 

!)El menor número de citas que requiere. 

2)La menor cantidad de instrumenlaciÓn intrabucal necesaria. 

3)Su bajo costo. 

4)La posibilidad de una mejor higiene. 

Base de Extensión Distal. 

Aunque un póntico pequeHo puede apoyarse distalmente en la 

corona de un Órgano dentario pilar,. la mayor part.e de los 

espacios desdentados no se encuentran limi lados en ambos 

extremos por organos dentarios como sucede con l.os pilares 

de un puente f'ijo,. por lo qua se restauran con pr~tesis 

removibles. 

Espacios Largos o Pilares Def'icientes. 

Cuando el espacio desdentado es tan extenso que no satisface 

la regla de Ante,. est~ indicada la prótesis parcial 

removible. Por ejemplo: El e.spacio que va del tercer molar 
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al canino es demasiado largo para prÓt.esis fija,. debido a 

que ejerce axcesi va fuerza bucolingual sobre l.os organos 

dentarios pilares. Por lo general, cuando el espacio 

desdentado "da la vuelta a l.a esquina del arco",. por 

ejemplo, de premctlar a incisivos, la prÓt.esls de elección es 

la removible. 
20 

III.2 Consideraciones Generales de Prótesis Parcial Fija. 

Los organos dent.arioS' se pierden por diferentes causas,. de 

las cuales las ~s comt'.ines son: l.a caries dentaria,. la 

enf'ermedad periodont.al. y las lesiones t.ra~t.icas. Los 

Órganos dentarios perdidos deben ser sustituidos tan pront.o 

como sea posible si se quiere mantener la salud bucal a lo 

largo de la vida del individuo. El ~lodo más efectivo de 

reemplazar Órganos dentarios,. cuando puede aplicarse, es por 

medio· de un puente fijo. Las ventajas de los puentes fijos 

son 1as siguientes: 

1)Van unidos firmemente a los organos dentarios y no se 

pueden desplazar o estropear y no exist.e el peligro de que 

el paciente los pueda tragar. 

2)Se parecen mucho a los dientes nat.urales y no presentan 

aumento de vol.'.:unen que pueda afectar las relaciones bucales. 

3) No tienen ar1clajes que se muevan sobre las super-f'icies de 
20 

M\.ller. Ernvsl L.. , Proleoua Po.rct.a.l Removt.blv. s.~. po.ge 

ZD,ZP. 
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los organos dent..arios durante los movimientos f'uncional.es, 

evi l;.,ndose el consiguiente desgaste de los tejidos 

dentarios. 

4)Tlenen una acctÚn férula sobr~ los dientes que van 

anclados. prutegi.éndolos de las 'fuerzas perjudicial.es. 

5)Transmilen a los Órganos dentarios las fuerzas funcional.es 

de manera que estimulen f'avorablemenle a los tejidos de 

soporte. 

La f'al ta de susti tuciÓn de un organo dentario perdido se 

traduce en una serie- de fenómenos que,. a lo largo de los 

af'íos, pueden conducir a la posiblt::: pérdida de los organos 

dentarios restantes. Una vez que se pierde el organo 

dentario, se va destruyendo lent..amenle la funci¿,n ar~nica 

de los de~s organos dentarios presentes en las arcos 

dentarios. Esta situación se ha comparado con lo que ocurre 

al quitar una piedra del arco de un puente que ocasiona su 

deterioro lent.o, pero firme, hasta llegar al colapso final 

del mismo. Se puede ilustrar f~cilment.e lo que sucede en la 

boca como consecuencia de la pérdida de Órganos dentarios 

t.omando como ejemplo los fenómenos que ocurren después de la 

ext.racciÓn de un primer molar inferior, uno de lQS Órganos 

dentarios que se pierde con más frecuencia. Los principales 

cambios que se presentan, a intervalos variables de tiempo, 

después de la pérdida d~ di.cho molar, si no se sust.iluye por 

un puenle son los siguientes: 
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t)El segundo molar inferior se inclina hacia la parte 

mesial. 

2lEl molar superior antagonista aumenta su erupción hacia el 

espacio dejado por el primer molar inferior. 

3)Las bicÜspides inf'el"'"iores se pueden mover dist.almente, 

abriendo los cont.act.os en esta región. 

4>El cambio de posici~n de los dient.es altera su ralacibn 

armÓnica con los o~ro dientes en los movimientos funcionales 

y, como compensacibn, el h'W3'canismo neoromuscular adapta 

nuevos patrones de movimienLo. 

5)Los Órganos dent.ariós restantes se desplazan para poderse 

adaptar a los nuevos patrones de movimiento, produciendo 

nuevas alteraciones normales. 

Los cambios compensat.orios consecut.ivos, tanto en los 

patrones del movimiento como en las posiciones de los 

organos dent.arios, pueden continuar y agravarse,. pudiendo 

at'ect.ar- a veces el mecanismc:> de la art.iculaci~n 

tcmporomandibular. Fen_;menos como éstos se producen, en 

mayor o menor grado, despu:~s de la p~rdida de cualquier 

organo dentario. La sustituci~n de un organo dentario 

per-dido ant.es. de que se prodcr¿can estos cambios es., por 

consiguiente. una gran aytJda para el paciente, al cual se le 

ahorra un sinnÚmero de probl.emas y de tratamientos en el 

fut..uro. Aunque el trat.amient..o inmediato parezca a veces 

costoso para el paciente, en realidad es una buena inversi~n 
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rendir~ magnÍficos dividendos al evitarse los 

t.ratamientos posteriores. 2:l. 

III. 3 Consideraciones Generales de PrÓt.esis Tot.al Superior 

e Inferior. 

La compleja naturaleza de t.rat.amiento de dentadura completa 

exige una continua,. sistem{.t.ica y tranquila aproximación al 

diagnóstico. Una aproximacion excesivamente simple o r~pida 

deja mucho sin reconocer e incita a nuevos tratamientos o a 

la aplicación de un tratamiento defectuoso. El tratamiento 

de esta clase compromete el nivel de posible realización e 

igualmente tiene mas graves implicaciones que el exceso de 

tratamiento. 

El .i.xit.o del tratamiento de dentadura completa depende de 

tantas circunstancias f'Ísicas 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 deber~ formar parte del registro 

<lel paciente. La inf'ormaciÓn registrada puede tener un valor 

inesperado en la fecha determinada, particularmente desde el 

punlo de vista meUicolegal. 

Una aproximación lÓgica al diagnóstico empieza con la 

entrevista del paciente, la c:ual puede incluir tambi~n una 
21 y '""'· pci.9a. 

a - cs. 
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historia dental y de salud, seguida rle exámenes orales y 

radLográficos. Aden~s, para un diagnóstico exacto son 

esenciales la consulta con especialista y la aplicación de 

procedimientos diagnósticos estimulantes. Sin embargo, esta 

aproximaci~n puede tener muchas variaciones secuenciales 

relacionadas con el numero y el lipa de per~onal auxiliar y 

las posibilidades f'Ísicas del centro sanitario. Es deseable, 

y a menudo conveniente, combinar- las diversas f'ases del 

diagn~slico. 

La entrevista. 

Este aspecto d .. l diagnÓst.ico es, quiz~s, el mas 

f'recuent.ement.e ol v.idado, aunque a memudo es el que 

proporciona más int'ormaciÓn esencial para Wl. buen plan de 

tratamiento. También es la f'ase m,;.s dif'Ícil a causa de los 

muchos obstáculos que tienen que ser vencidos dentro de un 

periodo de tiempo razonable. Esta es la ~ase del diagn~stico 

que permite evaluar a la persona. 

Estado FÍsico General. 

La edad, sexo, raza y ocupación del paciente son datos 

importantes desde el punto de vista medicol~gal que facilita 

una in.f'ormaciÓn sumaroont.e Út.il para el plan de tratamiento. 

En general, los pacientes jovenes se adaptan con mas 

facilidad que los de mas edad; lo~ hombres esl~n mas 

ocupados que las mujeres y, por lo tant.o, menos inclinados a 
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inquietarse; las diferencias raciales tienen muy poca 

importancia en si. mismas; la ocupación puede ser muy 

importante. Por ejemplo, el hombre que desempeffa un trabajo 

como ejecutivo, sometido a una f'uert.e t.ensiÓn, puede mostrar 

tendencias bruxislas. O la persona que trabaja en una 

f~brica en la que abunde el polvo abrasivo, puede sufrir un 

desgaste en los organos dentales de f'or1na anormal.mente 

rápida. El conocimiento de los niveles socioeconÓmicos y 

social también contribuye al diagn~stico. La persona educada 

es mas f~cll. de tratar a causa de su capacidad en comprender 

y apreciar sus limitaciones. Sin embargo, es imposible 

predecir la probabilidad de respuesta bas~ndose en los 

nivel.es socioeconÓmico y educacional. Cualquier persona 

pobre y sin instrucci~n puede cooperar o no cooperar, como 

tambi~n puede hacerlo un hombre bien educado y rico. 

Es in~ortante saber si el paciente padece alguna enfermedad 

sistémica. Desde luego, enfermedades como la diabetes, 

discracias sanguÍneas o avitaminosis afectan la respuesta de 

la mucosa a las presiones de la dentadura. Puede ser 

conveniente posponer el tratamiento prol~sico hasta quo por 

lo menos las fases agudas de estas enfermedades estén 

conlroladas. 

Trastornos Hormonales. 

Los trastornos hormonales como la acromegalia, requieren un 

c.uidaJo especial. El pacienle con acromegalia puede 
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necesitar ajustes Crecuentes en la nueva dentadura. El 

hipertiroidismo sa puede manifestar en la cavidad oral 

reduciendo el Clujo de saliva y quiza produciendo 

in!'lamaciÓn en la mucosa .. El hiperparatiroidismo puede 

causar un aumento de resorci~n alveolar. La diabetes puede 

disminuir el flujo de saliva y aumentar la resorción 

alveolar y perjudicar la curaciOn de las Úlceras de la 

mucosa. Muchos pacientes con d~ntadura est~n en la edad en 

que aparece el climat~rio. En esta epoca la boca se seca y 

el paciente se queja de sensación de ardor,. principalmente 

cuando toma comidas condimentadas. Estos síntomas pueden ser 

el resultado de cambios atróficos en el epitelio oral. 

Molestias Nutricionales. 

La def'iciencia de ciertas vitaminas puede suceder en 

personas mayores cuyos medios económicos les obliguen a 

reduci.r su di.eta. Aderni.s, en muchas personas mayores el 

apetito disminuye y su interés por la comida es menor. 

La avitaminosis tiende a disminuir las defensas de la 

mucosa, por lo cual las erú'ermedades infecciosas pueden ser 

virulentas. La hiperqueratosis puede ser el r~sultado de la 

def'iciencia de la vitamina A. La queilosis angular es un 

signo de del'iciencia en vi lamina B. La hipovi taminosJ.s O 

puede ser la causa de una marcada atro! ia alveolar. La 

deficiencia en vitamina K se puede manifesLar en purpura en 

la mucosa oral. 
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Enf'ermedades Infecciosas. 

La ar tri t.is puede af'ectar en la articulación 

temporomaxilar hasta tal punto que las relaciones: de la 

rnandibula pueden ser dif.:Íciles de obtener.. Muchas de las 

enfermedades lnfeccios:as sist..;micas se ma.nif'ies:tan en la 

cavidad oral; la mucosa anornial puede deberse a la 

tuberculosis, sÍtilis:,. escarlatina,. dif'teria,. sarampié',n,. o 

muchas otras enf'ermedades. Las enCermedades locales, como la 

est.omat.it.is af'tosa, deber~n ser tratadas lo mas r;.pidamente 

posible, con preferencia antes de iniciar el tratamiento 

protésico. 

Discracias Sangu.Í.neas. 

En general,. las anemias son las enf'ermedades ematolÓgicas: 

más corrientes que se ven en la cli.nica dental; pueden 

descubrirse a causa de la ulceración de la mucosa y de 

inCecciÓn, que las derensas natUJ"ales disminuidas no pueden 

combatir. A menudo, la lengua puede estar atr¿,f'ica, 

in.flamada e irritada. 

Los apar~ntes cambios en la mucosa bucal en W'\ paciente que 

todavía no ha llevado pr¡,tesis puede sugerir la posibilidad 

de una en:rermedad sistémica. También, si el paciente ha 

llevado dentadura previamente, pero los cambios en la mucosa 

·no están conf'inados a la zona donde se lleva la pr~tesis, el 

dentista deber.'.'. considerar la posibilidad de que existan 

enfermedades sistémicas. Deber.'.'. solicitarse la colaboraci¿,n 
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de W"l interni.sta competente. a fin de asegurarse si existe o 

no una enferJnedad s.islémica .. 

As:pect.o f"acial. 

El examen de la cara puede proporcionar muchas claves para 

el diagn~stico, el perfil puede mostrar una disminuclÓn o un 

~umento de la dimensi~n vertical. La que!losis angular puede 

ser la primera indicación de una al.imentaci~n inadecuada y 

de una dimensión vertica1 cerrada. Las relaciones 

horizontales de clase II y clase III son evidentes a menudo, 

si se ve al paciente ·cte per.f il. De estas observaciones, el 

dentista puede apreciar las dit'icul. tades del. tratamiento y 

las probabilidades de éxito de las dentaduras. El paciente 

con relaci~n de la clase II tendr;. una dif'icult.ad 

considerable con la dentadura inf'erior si el reborde es 

22 
escaso. 

22 
ShQl'l"y, 

'""'· 
John. Proalodoncia. Denlal Comp\elo.. paga. 
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CAPITULO IV. CASO CLINICO 

Generales: 

Paciente: Sr. José Luis DÍaz de LeÓn Osorio 

Edad: 59 ai'íos 

Sexo: masculino 

Estado civil: casado 

Nacionalidad: mexicana 

Residencia: ~xico D.F. 

Antecedentes heredo familiares: 

Padres Finado por demencia senil. 

Madre: Insu:f'iciencia venosa periférica. 

Hermanos: Dos sanos. 

Antecedentes personales no patolÓgicos: 

Originario del D.F. 

Casa habilaciÓn particular con todos los servicios. 

Aliment..aciÓn buena en a por t. e calorico 

alcoholismo y tabaquismo ocasional. 

Antecedentes personales patolÓgicos: 

Refiere enfermedades propias de la infancia, diabetes 

mielit.us, hipertensión arterial sist.~mica, sept.um-plast.ia 

hace 15 anos y también hace 15 dÍas. 



-36-

Padecimiento actual: 

Inicia hace seis meses aproximadamente al presentar 

epistaxis leves, que .f'utitrort aUlóQntando t.winto '°'º cantidad 

como en frecuencia h.asta que en el m&s de enero de 1993 se 

realiza vaciamiento del seno nasal izquierdo encontrando 

tumoración.en el seno nasal izquierdo por lo que se envia 

al Hospital de Oncologia del Instituto Mexicano del Seguro 

Social. 

Aparatos y sistemas: 

Digestivo: sin dato.patol~gico. 

Respiratorio: sin dato pato!Ógico. 

Nervioso: sin dato patolÓgico. 

Muscular: sin dato patolÓgico. 

Sintomas generales: 

Epistaxis (dificultad para 1a entrada de aire). 

Examenes previos: 

Ninguno. 

Terap~t1tica empleada: 

No cirugía exploratoria. 

DiagnÓstico previo: 

cáncer de seno maxilar. 
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Inspección general: 

Masculino consciente, tranquilo,. Íntegro,. con discreta 

desviación del tabique nasal hacia la izquierda,. lo de~s 

normal. 

Peso actual de 74 kg. 

Cuello cilÍndrico con tráquea central y desplazable,. 

palpo ganglios,. no palpo patologia tiroidea. 

no 

TÓrax de f'orma y volÚmen normalJ' 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 

adenopatías ni viceromegalias. 

Genitales externos; rectal y/o vaginal derivados. 

Extremidades de f'orma y vol~n normal,. no pu1sos 

periféricos presentes y normales. 

Columna vertebral con curvaturas normales. 

Reporte previo de su Hospital General de Zona con 

diagnÓstico de carcinoma bazaloide. 29 

14 de Cebrero de 1994 preconsulla Hospital de Oncologia. 

Paciente masculino de 59 af'ios de edad con diagnóstico de 

carcinoma bazaloide con patr~n amenoblástico, eso fué hecho 

en su Hospital General de 2.ona No. 8. 

23 
Vvr t.m'l.g~r> lt.l 
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Padecimiento acLual: 

TESIS 
IE LA 

lfl DEJE 
BIBLIOTECA 

Refiere tratamiento iniciado hace 15 aftos con Cractura de 

tabique nasal por lo que se real i.'Za seplum-pl.astia sin 

mejor.Ía para la respiraci~n hasta hace seis meses que 

presenta epistaxis important..e con duraciones variables y 

se acent{m la obslrucci~n nasal izquierda par lo que acude 

a Cacullativo. Se toman ex~manes donde se evidencia tumor 

en ant.ro maxilar izquierdo con destr-uccl.;n de la pared 

interna r-eal.iz~ndose el 28 de enero de 1994 Caldwel.-Luc 

con diagnóstico de pat.ologÍ.a de carcinoma bazaloide con 

patrón de amelobiastoma en seno maxilar y Cosa nasal por 

lo que es enviado al Hospital de Oncología. 

Diagn~stica de cáncer de seno maxilar. 

Se solicita a la familia para poder abrir eKpedient.e,. cit.a 

preconsul ta. 

a de marzo de 1994 Servicio de Cabeza y Cuello. 

Programación para cirugía: 

Pac~enLe masculino de 59 aftas con diagn~stico de canear de 

ant.ro maxilar con reporte hist.opalol.Ógico de carcinoma 

bazaloide con cáncer de arooloblastoma,. se habla con el 

doctor Cort~z, ~dico titular del ser~iclo el cual 

re.fiare, presencia de una neoplasia para la cual no 

responde en buena forma a 1a radioterapia y que se aprecia 

mejorÍ.a con cirugía, en vez de radloter:-apia; se decide 
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programación quir{u-gica impresi~n diagn~slica carcinoma 

bazaloide con zonas de amaloblastoma. 

Fecha de internamiento 14 de marzo de 1904. 

Fecha de cirugía 15 de marzo de 1994. 

Cirugía por efectuar: maxilaclomÍa izquierda, sangre 

900ml. 

Cardiovascular no indicaciones a su ingreso. 

15 de marzo de 1994 Nota operatoria. 

DiagnÓslico 

izquierdo. 

preoperatorio: cancer de antro maxilar 

Hallazgos quirÚrgicos: mucosa engrosada de antro maxilar 

izquierdo con cambios de coloraciÓn violiceos. Piso de 

~rbita respetado. 

Estudio transoperatorio: 

1)Hucosa de pared posterior sin neoplasia. 

2)Velo de paladar sin tumor. 

3)Pared externa con carcinoma adenoideo quÍstico. 

4)Pared interna con carcinoma adenoideo quÍstico. 

5)LÍmlle interno sin neoplasia. 

6)Pared externa ampliaci~n sin tumor. 

7)Pared inlerna interior ampliada sin tumor. 

8)Pared interna superior sin twoor. 

9)Mucosa posterior de anlro foco de tumor no en lÍmite. 
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Operaci~n Practicada: MaxilectomÍa izquierda, 1egrado de 

celdillas hemoideas anteriores. 

Sangre perdida 1280 cm9
• 

Objetivo de la operaci~n: curativa. 

Estado post operatorio: delicado. 

Cirujano: Dr. Gut.i~rrez Carrillo. 

Ayudante: Dr. Salazar RamÍrez. 

17 de marzo de 1994 Nota de evoluci~n del Servicio de Cabeza 

y Cuello y Prealta. 

Se trata de paciente masculino de 59 afias el cual se 

encuentra con diagn~st!co de cancer de antro maxilar 

izquierdo, actualmente en su segundo dÍ.a de postoperat..orio 

de maxilectomÍ.a izquierda. 
24 

Se refiere con tolerancia a los lÍquidos por vía oral, pero 

aun con dificultad para los al.iment.os blandos que inician 

hoy. 

Sus signos vilal~s. st:t trocuent.ran est.ables,. no ha presenta.do 

picos febriles, pupila del ojo izquierdo es normal, y sÓlo 

se encuentra pendiente la colocación de1 empaque, por el 

momant.o se deja en prealt.a para el di.a de maffana con 

indicaciones pendientes. 

Z4 
Ver i.ma.gen (2) 
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Se egresa con hierro y con cloranf'enicolotteno y 

sept.opirodina. 

Ci la en cabeza y cuello consul t.a externa en 3 semanas en 

·radioterapia. 

4 de abril de 1994 consulta Cabeza y Cuello prirrera vez. 

Masculino de 59 afios enviado con diagn~st.ico de c~ncer de 

antro maxilar izquierdo, sin heredof'amiliares de int.er~s, su 

padecinúento actual hace seis de doce con epistaxis 

aumentado de f'recuencia en el sitio estudiado en su Hospital 

General de Zona con diag~st.ico de malignidad. 

Se decide maxilect.omÍa y el dÍa 15 de marzo de 1994 se 

somete a maxilect.omÍa izquierda con legrados de celdillas 

hemoideas anteriores. 

Hallazgos de mucosa engrosada y piso de ~rbit.a respetado, el 

reporte histopatol~gico de aclenoideo quÍst.ico. A:.m, no est.~ 

la pieza quirÚrgica. Se envía a radiotérapia para su 

valoración. 

Daremos radioterapia post.operat.oria, dÓs.is de 5625 en 25 

fracciones con dos campos angulados con cufias incluyendo 

t.oda el ~rea intervenida. 

Cita el dÍa 11 de abril de 1994 al turno. 

Y tratamiento en dos semanas a lolerancia.
25 
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CONCLUSION. 

El pac.ienle tomando en consideración el raporto;a 

hlstopato!Ógico de cancer adenoideo quÍ.st.ico con 

lnflllraciÓn d& ameloblastoma,. se realizó el tratamiento qu~ 

comprenc.le cirugía y como posloper-alorio radioterapia,. s~ 

valorai·á aproximadamente en dos semanas par& la elaboración 

de prótesis obtur.adora e.Je paladar en forma definitiva, ya 

que despu~s d~ esta fecha C25 de abril de 1994) se conoce la 

rQspuesla real al tralanú.ento de radioterapia. 

Se indica: 

Buena t~cnica de cepillado. 

Colulorios a base de agua con bicarbonato. 

Ingesta de 3 litros de agua diario. 

Buena higiene oral. 

No usar pasta dental. 

No usar aslririgenles. 

Colocacion de obturador det'initivo para la recuperación de 

est.~lica y f'unciond.lldad el dÍa 27 de abril de 1994. zo: 

Cita a maxilofac:ial en cuatro semanas para conocer el grado 

de radio toxicidad en cavidad oral. 

20 
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