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INTRODUCCION

Cuando por diversos factores como traumatismos, intervenciones quirdrgicas
0 por algun defecto congénito una persona sufre la pérdida o mutilacion de
alguno de los elementos del complejo craneofacial, el dafio puede ocasionar
multiples problemas que van desde el deterioro de la salud hasta el trastorno
psicolégico ya que ninguna parte es capaz de expresar las sensaciones,

sentimientos y emociones como la cara.

De ahi que generalmente el que padece lesiones en esta zona del cuerpo
sienta limitaciones psiquicas y se considere expuesto a la critica de todo el

que lo rodea, lo que motiva una disminucion de su personalidad. )

En la actualidad las ciencias medicas cuentan ya con una disciplina que se
encarga de la fabricacion de sustitutos para la cavidad oral, cara y
estructuras adjuntas que han sido perdidas por diferentes causas y las
cuales no pueden ser reconstruidas por medios quirdrgicos debido a su
complejidad o al compromiso de los tejidos o del individuo mismo. Esta

disciplina recibe el nombre de Prétesis Maxilofacial.

Algunos autores definen a la “Prétesis Maxilofacial” como: La especialidad
Odontoldgica que se dedica a la rehabilitacion estética de las estructuras

intraorales y extraorales por medios artificiales. (2

Para realizar un trabajo de Prétesis Maxilofacial, hay que trabajar en conjunto
de manera interdisciplinaria, para una rehabilitacion integral se debe
establecer un plan de tratamiento, en el cual se integran diferentes
especialidades médicas y odontoldgicas, para unir criterios de acuerdo a las

necesidades que requiera el tratamiento de cada paciente.




El equipo multidisciplinario se integra por un Cirujano Oncélogo, cirujano
Maxilofacial, Protesista Maxilofacial, Cirujano Plastico, Foniatra, personal de
las areas de Trabajo Social, Psicologia y Nutriciébn entre otros.

Por lo general las mejores opciones de rehabilitacion para el paciente
hemimandibulectomizado quedan fuera del alcance econdémico de la
mayoria de ellos, esto hace que el abordaje reconstructivo protésico
quirargico se tenga que restringir al uso de materiales mas accesibles tales
como el clavo de Kischner y las prétesis inmediatas de metacrilato, siendo
estas ultimas las mas recomendables por su bajo costo , facil manejo , por

evitar la rotacion mandibular y por prevenir la atrofia de los tejidos blandos.

Cabe mencionar que la rehabilitacién y reconstruccion de los tejidos dafiados
depende mucho de la extensién de la lesion. Si existe la necesidad de
recurrir a un tratamiento protésico se debera pensar en el uso de sustitutos o
prétesis para la rehabilitacion del paciente. Existe la posibilidad de que en
determinados casos se necesite la combinacion de dos o mas tipos de
prétesis o de intervenciones quirdrgico-protésicas para lograr mejores

resultados.

Para efectos practicos, el éxito de la prétesis se mide por su grado de
estética, retencion y compatibilidad con tejidos involucrados y adyacentes;
sin embargo dicha tarea a veces resulta dificil lograr debido a diversos
factores. Es importante también, tomar en cuenta las dificultades a las que se
enfrentara el protesista. Habra tejidos que fueron tratados con quimioterapia
y radioterapia lo cual, retardara la rehabilitacion protésica segun la dosis y el
tiempo de tratamiento. (3
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CAPITULO 1

GENERALIDADES

Una forma de definir a la Prétesis Maxilofacial es: la especialidad
odontologica que se dedica a rehabilitacion funcional y estética de las

estructuras intraorales y extraorales por medios artificiales. 31

-El  primer reporte de manejo de atencion craneal trasciende
aproximadamente a 3000 a.c. En excavaciones en Peru se demostré que
hubo mezcla de oro y plata en platos donde se les daba la forma del sitio del
defecto del paciente. Esta atribucion de restauracion de la apariencia facial y

dental se le atribuye a Hipocrates.

-En Grecia aproximadamente en 1460 a.c. Hipodcrates describio el
tratamiento de fracturas mandibulares, uniendo los fragmentos con alambres

de oro alrededor de los dientes y con ellos consiguiendo su inmovilizacion.

-Durante la edad media habia diferente percepcién de la deformidad, la veian
como una posible manifestacion de enfermedades infecciosas o posibles
castigos divinos.

-Los primeros tratados de protesis que describen aparatos para obturar
defectos del paladar, fueron hechos por egipcios en el afio 3000 a. c. Hacian
referencia de las prétesis en momias encontradas en los 0jos, y esto se
comprobé mediante radiografias y se identifico el material con el que eran
realizadas, metales ensamblados, estos 0jos se encentran en un museo en

Inglaterra.




-Ambroise Paré (1510-1590)
Barbero Francés Padre de la cirugia: se le conoce como el verdadero

fundador de la Prétesis Maxilofacial, introdujo el uso de la proétesis.

la utilizacion de implantes

La primera referencia que se tiene de
oseointegrados de forma extraoral data de 1976 en la Universidad de

Goteborg, Suecia a cargo del profesor Per-Ingvar Branemark y su equipo,
basados en la experiencia previa del uso de implantes intraorales y la
de implantes introducidos a través de la

informacion experimental

piel.@)s)6)7)e©)

Es asi como a principios de los ochentas esta nueva alternativa de
tratamiento se hace posible para aquellos pacientes que requieran utilizar
una protesis maxilofacial con las ventajas de retencién y estética que

proveen los implantes oseointegrados y con esto una mejor calidad de vida.
Con los avances en este campo han hecho posible que la oseointegracion en
la region craneofacial pueda ser utilizada para la adecuada retencién de
protesis auriculares, orbitales, nasales, mixtas y aparatos para mejorar la
audicion; siendo evidente que cada zona anatomica ofrece un panorama
distinto y requerira de un equipo multidisciplinario para su abordaje, asi como
de estudios de tomografia axial computarizada (TAC), para establecer la

cantidad de hueso disponible para la colocacion de los implantes.




1.1. Clasificacion Cantor y Curtis

Cantor R, Curtis TA, agruparon a los pacientes mandibulectomizados en seis
clases, dependiendo de las caracteristicas anatomicas de la mandibula
remanente y de las alteraciones en su funcién. La clase | agrupa a los
pacientes sometidos a una reseccion alveolar radical sin que pierda la
continuidad mandibular. Esta clase no incluye la des insercion de los
musculos de la masticacion, conserva la mayor parte de la lengua y de los
tejidos blandos adyacentes. La clase Il corresponde a la reseccién
mandibular unilateral abarcando desde distal del canino hasta el condilo.
Esta hace que se pierda la insercion de varios masculos de la masticacion, lo

gue, da desviacion de la mandibula remanente hacia el lado del defecto.

La clase Il consiste en la reseccion unilateral abarcando desde la linea
media mandibular hasta el condilo (hemimandibulectomia). Aqui la pérdida
de las inserciones musculares es mucho mayor, lo que ocasiona una mayor
inestabilidad de la mandibula restante. La clase IV esta dada por aquellos
pacientes que han sido tratados con resecciones mandibulares unilaterales,
pero también han sido rehabilitados parcialmente con injertos de hueso y de
tejido blando para formar una pseudoarticulacion .

Aunque la articulacion temporomandibular no ha sido restablecida la
estabilidad mandibular es mayor en comparacion con las Clases 1l y Ill, y
tiene un mayor soporte para la colocacion de una prétesis. La clase V esta
constituida por resecciones sin afectacion de los coéndilos y con
restablecimiento de la continuidad mandibular. La clase VI es similar a la V,

pero sin restauracion de la continuidad osea. (g)
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CAPITULO 2

ANATOMIA DE LA MANDIBULA

Es la mayor y mas fuerte hueso de la cara, y es el Unico que se articula por
medio de una doble diartrosis con dos huesos del craneo (huesos

temporales), por lo cual es el Unico capaz de realizar movimientos amplios.

Es impar y medio, aunque el recién nacido la mandibula consta de dos
mitades unidas en la linea media por la sinfisis mentoniana, por medio del
tejido fibroso, y que el adulto viene a constituir la protuberancia mentoniana

(protuberancia mentales).

Presenta un cuerpo (corpus mandibulae) que es una robusta lamina 6sea
concava dorsalmente, con una cara superficial convexa, limitada
caudalmente por un borde redondeado, denominado base de la mandibula
(badis mandibulae), y cranealmente presenta un borde o arco alveolar (arcus
alveolaris), con los correspondientes alvéolos dentarios, en los que se
implantan las piezas dentarias inferiores, cuyas raices forman relieve de la
cara superficial de la mandibula (eminencias alveolares, juga

alveolaria).Figura 1
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Figura 1.Anatomia de la mandibula. *©

A los lados de la protuberancia mentoniana se observan unos tubérculos
mentonianos (tuberculum mentale), desde donde practicamente surge una
linea oblicua (linea oblicua), que cruza diagonalmente toda la cara externa
del hueso para terminar en el borde anterior de correspondiente rama
mandibular. Cranealmente a la linea oblicua y a nivel del primero y segundo
molar se observa el orificio mentoniano (foramen mentale), que viene a ser

la salida del conducto dentario o mandibular (canalis mandibulae).

La cara interna del cuerpo de la mandibula presenta una espina mentoniana
0 apofisis geniana (spina mentalis), con dos prominencias craneales y dos
caudales, para la inserciébn de los musculos geniogloso y genihioideo. La
linea milohioidea (linea milohyoidea) surge de las prominencias inferiores y
cruza en direccion al borde anterior de la rama mandibular correspondiente,
y sirve para la insercion del musculo milohioideo. Caudalmente la linea
milohioidea se observa una depresién o fosilla submandibular (fovea
submandibularis), y cranealmente, una fosilla sublingual (fovea sublingualis),
en relacion con las glandulas salivares submandibular y sublingual,

respectivamente. Cerca del borde inferior y a los lados de la linea media se

12



observan unas depresiones que sirven para la insercién del correspondiente

musculo digastrico (fosa digastrica).

Las ramas de la mandibula (ramus mandibulae) son dos laminas
rectangulares mas delgadas que el cuerpo, con el que se forman un angulo
mayor de 90 grados. La cara lateral de cada rama presenta una tuberosidad
para la insercion del musculo masetero (tuberositas maseterica), y al mismo
nivel, pero en su cara medial, otra tuberosidad para la insercién del musculo
pterigoideo medial (tuberositas pterygoidea). Practicamente, en el centro de
la cara medial se encuentra el orificio mandibular, que da entrada al conducto
mandibular, y desde el nivel de este orificio surge un surco milohioideo
(salcus milohioideus), que sirve para alojar el nervio y vasos milohioideos, y

gue en algunas ocasiones puede transformarse en un verdadero conducto.

El borde superior de cada rama presenta un céndilo o cabeza de la
mandibula (caput mandibulae) en su zona mas posterior, y otro accidente
mas anterior, 0 apofisis coronoides (processus coronoideus), cuyo desarrollo
se debe fundamentalmente a la robustez del masculo temporal, en el cual se
inserta. Entre ambos accidentes se sitla la escotadura de la mandibula o
escotadura sigmoidea (incisura mandibulae). Caudalmente a la cabeza
mandibular se encuentra una zona estrecha o cuello de la mandibula (collum
mandibulae), en cuya parte medial se observa una depresién, o fosita
pterigoidea (fovea pterygoidea), para la insercion del musculo pterigoideo
lateral. Los ejes de ambos céndilos cruzan por delante del agujero occipital
mayor. El condilo se articula con la fosa correspondiente en el hueso
temporal, y se puede palpar por delante del trago del pabellén auricular
cuando se mueve tal articulacion. Es interesante destacar la existencia del
triangulo retromolar, y justamente a nivel de la unién de la rama de la
mandibula, situado dorsalmente al ultimo molar. La union del borde posterior

de la rama de la mandibula con la base del cuerpo es el angulo de la

13



mandibula (angulus mandibulae), correspondiente al punto craniométrico

gonién, de unos 120 grados en adultos.

El orificio mandibular se halla limitado centralmente por la lingula de la
mandibula o espina de Spix (lingala mandibulae). A menudo se observan dos
espinas: una superior y otra inferior. A partir del orificio de la mandibula, el
conducto se dirige oblicuamente hacia delante y abajo, paralelamente y a 1
cm de la base de la mandibula. En su trayecto surgen del mismo una serie
de canaliculos alveolares destinados a las raices de los molares y
premolares. El conducto dentario finalmente se divide en dos, surgiendo una
rama por el orificio mentoniano, que viene a tener el mismo diametro que el
conducto principal ( unos 2 o 3 mm), y otra rama, o conducto incisivo, que se
dirige a la linea media y da origen a canaliculos alveolares para el canino y

los incisivos. (10
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CAPITULO 3

ETIOLOGIA DE LOS DEFECTOS MANDIBULARES

Los defectos que se presentan en la region mandibular pueden tener tres

origenes: congeénitos, traumaticos y patologicos.

Existen casos en los que no son necesarios los tratamientos quirdrgicos y en
otros, la cirugia se convierte en tratamiento coadyuvante del tratamiento

protésico rehabilitador o viceversa.

El tratamiento protésico de los tejidos perdidos puede efectuarse
independientemente de que la causa sea de origen traumatico o neoplasico,
aunque en este Ultimo caso se debe tener en cuenta si el paciente ha sido o
no radiado; sin embargo, los de origen congénito presentan diferencias en
cuanto el estado de los tejidos, adaptacion fisica, funcional y psiquicas de los

pacientes. (11

3.1. Causas de los defectos congénitos

Los sindromes craneo-faciales, se caracterizan por presentar un conjunto de
malformaciones que ocurren debido a alteraciones generadas entre la cuarta
y octava semana de vida intrauterina, momento en el que se desarrolla la

cara. (12
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Los mecanismos etioldgicos del desarrollo de malformaciones faciales son
multifactoriales, pudiendo ser: los factores genéticos (hereditarios); y los
factores teratogénicos como son los agentes fisicos (radiaciones), los

quimicos (drogas) y los bioldgicos.

La interaccion entre el gen y el medio es conocida como herencia

multifactorial.

Dentro de los defectos congénitos encontramos diversas anormalidades en

gue se presenta laterognasia, micrognasia y agenesia.

3.2. Sindromes gque presentan craneosintosis

-Sindrome de Treacher Collins
-Sindrome de Pierre Robin
-Sindrome de Cruozon

-Sindrome de Apert

El sindrome de Treacher Collins también llamado Disostosis Mandibulofacial
es definido por el profesor de Patologia Oral de la Escuela de Medicina de la
Universidad de California, Joseph. A .Regezi, como una combinacion de las
anomalias del desarrollo del primero y segundo arco braquial. El paciente
gue presenta dicho sindrome, posee varios grados hipoplasicos en
mandibula, en maxila, en apofisis zigomatica del hueso temporal y en oidos
medio y externo. Los alcances de este sindrome también se pueden localizar
en boca. Aqui las caracteristicas clinicas mas comunes son el paladar

hendido en casi un 30 % y macrostomia en otro 15%.
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También es habitual que el paciente con Sindrome de Treacher Collins
desarrolle arco palatino alto, maloclusién dental por apertognatia vy

desplazamiento de dientes ampliamente separados.

Todas estas anomalias conducen la falta de desarrollo del complejo
zigomatico-maxilar lo que determina una deficiencia mediofacial grave.

Figura 2

Figura 2. Los alcances de este sindrome también se pueden localizar en

boca. ¢?

Otro cuadro clinico incluido en los defectos congénitos es el llamado
Sindrome  de Pierre Robin en el que principalmente encontramos
micrognatia e hipoplasia mandibular grave. Es comun que también exista un
paladar en forma de “u”, pero sin rasgo constante alguno o en su defecto, en

algunos casos el paladar estara muy arqueado (13)

17



Sindrome de Cruzon (Disostosis Craneofacial) el cual se caracteriza por que
propicia deformidad craneal variable, hipertelorismo, hipoplasia maxilar que
produce estrechamiento y compresion del arco maxilar, con paladar alto y
arqueado ,nariz en forma de gancho, prognatismo mandibular y Orbitas

superficiales con exoftalmos y estrabismos divergente. Figura 3

Generalmente los pacientes afectados por este sindrome presentan
maloclusion de clase Ill, alcanzando el 75% de los casos, con dientes
maxilares apifiados, desorden oclusal, atribuidos ciertamente a la falta de

crecimiento del maxilar en funcion del cierre prematuro de las suturas. (14)

Figura 3 Sindrome de Crouzon, caracteristicas craneo-faciales

18



(15)

Figura 4. Caracteristicas bucales

El sindrome de Apert es una acrocefalosindactilia, caracterizada por el cierre
precoz de las suturas craneanas y por la presencia de sindactilia en los pies

y las manos.
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Estos pacientes presentan también braquicefalia por la fusion precoz de la
sutura coronaria. El craneo crece hacia arriba, permaneciendo limitado
lateralmente. Tienen una protrusion del hueso frontal, nariz curva, dando la
apariencia de un “papagayo”. Hay un hipertelorismo orbitario, asociado a
una exoftalmia, que se debe a que las drbitas estan lisas. Rasgos

mongoloides estan presentes en 0jos.

En la cara se encuentra una hipoplasia maxilar y una prominencia
mandibular. El paladar duro es estrecho, ojival y profundo, existiendo
ocasionalmente una fisura parcial y tvula bifida. El arco alveolar tiene forma
de V con hiperplasia gingival; habiendo un retardo de la erupcién dentaria 'y a

veces dientes supernumerarios.

Puede llegar a haber retraso mental en este sindrome, cuando las
descompresiones de la sutura coronaria no se han realizado en el momento

adecuado.

La respiracién se torna predominante bucal propiciando vicios posturales y

funcionales de la lengua. (15
3.3. Causas de los defectos adquiridos por traumatismos

Se ha presentado poca atencion a los motivos que originan los diversos
traumatismos craneofaciales, a pesar de la frecuencia con que se presentan
de manera indistinta en las personas. Los traumatismos pueden ser
generados en términos quirdrgicos, por fuerzas fisicas, factores quimicos,
factores térmicos o factores radioactivos. Los traumatismos originados por
fuerzas fisicas pueden variar su gravedad dependiendo de la posicién del
impacto, el area del golpe, la angulacién del impacto y la resistencia de los

tejidos y huesos afectados.

Los accidentes conforman una importante causa de muerte, pero también

son éstos la razon principal de los traumatismos.
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Los defectos adquiridos por traumatismos en muchas ocasiones pueden
producir deformidades faciales incluso mas severas gue las ocasionadas por
efecto de una cirugia oncologica mutilante. En un hecho real los defectos

adquiridos por los traumatismos cambian de manera radical la vida de los
pacientes y afectan principalmente su aspecto estético facial y su autoestima,

lo que deteriora su calidad de vida.
La importancia clinica de las lesiones maxilofaciales radican principalmente

en:
1. Que los tejidos blandos y huesos le brindan proteccion anterior al craneo y

a la masa cerebral.
2. Que en esta region se agrupan varias funciones importantes para la vida

diaria tales como, la vista, el olfato, la alimentacion, la respiracion o el habla.

Cada que se presenta un traumatismo en la cara, se compromete alguna o
varias de estas funciones con consecuencias y alteraciones sobre el estilo y

calidad de vida del paciente.
3. Que tras una variacion en la regiébn maxilofacial podria distorsionarse el
aspecto personal del paciente. Los traumatismos craneofaciales se clasifican

de acuerdo al resultado de la lesion que puede ser por:

-agresiones

-caidas

-lesiones industriales
-accidentes de tréafico
-mordeduras de animales

-lesiones deportivas
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-quemaduras

-manejo de explosivos y armas de fuego

-causas iatrogénicas. (i)

3.4. Defectos mandibulares producidos por procesos patoldégicos

El prondstico del cancer de cabeza y cuello se relaciona de manera directa
con la fase en estad en el momento del diagnéstico. Lamentablemente, la
mayoria de los carcinomas son detectados tardiamente en estados
avanzados. El cancer precoz es asintomatico y eminentemente curable
mediante varios métodos pero con mucha frecuencia no se le diagnostica
oportunamente, por lo que es imperativo que todos los profesionales de la
salud y, particularmente los médicos y dentistas, reconozcan los canceres y
las patologias precursoras de la region, e instituyan los estudios necesarios
para llegar a un diagnostico y tratamiento precoz y oportuno. Esto exige un
examen cuidadoso de las estructuras, incluyendo la inspeccién y palpacién
de los ganglios en todas las personas, pero en particular en aquellas con

factores de riesgo.

TRATAMIENTO

El sistema internacional TNM (tumor, ganglios, metastasis) se utiliza para
valorar y clasificar el estado de las lesiones de cabeza y cuello. Esta
clasificacion ayuda a seleccionar los tratamientos y comparar los resultados

de los diferentes centros.

La seleccién del tratamiento depende del tamafio de la lesion, localizacion,
grado de diseminacion locoregional, presencia de metastasis, estado general

del paciente, tipo histolégico y grado de diferenciacibn asi como la
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aceptacion del tratamiento del paciente. El objetivo del tratamiento es
obtener la mayor longevidad y la mejor calidad de la vida. Esto se logra

mediante:

-deteccioén precoz de la lesiéon

-tratamiento adecuado y oportuno
las complicaciones y

-aplicacion temprana de medidas que minimicen
aseguren la rehabilitacion.
que sean tenidos en cuenta aspectos
quimioterapicos,

-abordaje en equipo en el
quirdrgicos, radioterapéuticos,

odontolégicos, meédicos,
rehabilitadores, reparadores y psiquiatricos.

CIRUGIA

El tratamiento quirargico del cancer de cabeza y cuello estd indicado en
las recidivas, en donde los defectos

tumores no radiosensibles, en
quirdrgicos seran menores que los de la radioterapia, cuando la lesion afecta

al hueso, los ganglios linfaticos o las glandulas salivales. Las ventajas de
cirugia suponen:

1. Eltratamiento se realiza en una sola vez.
2. Permite estudiar los bordes para asegurarse que se ha eliminado por

completo el tumor. La principal desventaja, es que la cirugia provoca

al paciente problemas funcionales y estéticos, por las extensas

pérdidas de tejido.
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RADIOTERAPIA

La radiacion es una forma de energia, ésta causa en el tejido la salida de uno
0 mas electrones orbitales, la absorcion se conoce como radiacion ionizante.
El resultado bioldgico de la radiacion ionizante es la destruccion de las
células de la zona tratada, lamentablemente esta energia no es controlable al
grado de ser selectiva exclusivamente para células malignas, de manera que
cuando se irradia el tejido bucal la destruccion concomitante de células
normales limita la cicatrizacion y la resistencia a las infecciones de mucosa y
del hueso, es posible suspender por completo el crecimiento con un minimo
de 200 Grey. Los efectos de la radiacion sobre los tejidos normales seran de
hipovascularidad, hipocelularidad e hipoxia (sindrome de las tres H) que

clinicamente se manifiesta como:

MUCOSITIS: Inflamacién crénica de las mucosas por fallas en la reparacién

celular (2 semana).

CARIES RAMPANTE: Por accion directa sobre los odontoblastos e indirecta

por falta de saliva (tardia).

Figura 5. Caries post-radioterapia. "
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XEROSTOMIA: Ausencia total o parcial de saliva por destruccion de los

acinos y fibrosis (3 semana).

TRISMUS: Disminucion de la apertura bucal por fibrosis muscular y

alteraciones vasculares (tardio).

AGEUSIA: Alteracion del gusto (2 semana).

DISFAGIA: Deglucion molesta y dolorosa que puede llevar a la desnutricién.

INFECCIONES SECUNDARIAS: Fuangicas (candida albicans), virales y

bacterianas.

OSTEORRADIONECROSIS: Necrosis 6sea por alteraciones vasculares y
celulares con disminucion de los osteoblastos y los osteocitos. Asociada a
infecciones y traumas (Ejemplo, exodoncias) que puede llegar a secuestros
0seos. Esta es la complicacion mas importante de la radioterapia ya que su

control puede llegar a ser mas dificil de lograr que la lesion cancerosa. Figura

6 7
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Figura 6.0steorradionecrosis del paladar. *”

QUIMIOTERAPIA

La quimioterapia se aplica como tratamiento concomitante a la radioterapia o
como tratamiento paliativo para el paciente con cancer avanzado. Las drogas

se administran sisteméaticamente.

La mayoria de las quimioterapicos provocan mucositis, deprimen la médula
O0sea (infecciones, hemorragias), producen alteraciones gastrointestinales
(nauseas, diarreas) y disfunciones cardiacas y pulmonares.

3.5. Defectos mandibulares producidos por procesos infecciosos

Los microorganismos estan en el suelo, agua y atmosfera y cubren nuestras
superficies corporales. Algunos se hallan distribuidos en el mundo entero,
pero algunos tienen una distribucion geografica nitidamente delimitada. Las
desviaciones genéticas y las mutaciones producen un incesante surgimiento
de variantes nuevas que constantemente buscan nuevos nichos para
explorar. Muchos nichos explotables se encuentran en el mundo tropical
donde la mala sanidad, la malnutricion y el hacinamiento contribuyen a la
propagacion y transmisiéon de microorganismos causantes de paludismo,
tuberculosis, esquistosomiasis, filiariasis y lepra. Otros nichos aprovechables
los contribuyen los pacientes debilitados en los hospitales y las personas con

sistemas inmunes defectuosos.
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En este ultimo siglo, el patron de las infecciones ha cambiado de manera
radical en el mundo desarrollado gracias a la a el control que se tiene con las
vacunas. Los antibiéticos han reducido o eliminado también la amenaza de
otros trastornos (por ejemplo la neumonia neumocdcica). Los insecticidas
contribuyeron a controlar el paludismo, la potabilizacion del agua para el
consumo humano ha reducido la amenaza de varias epidemias (como la
amibiasis). La terapia inmunosupresiva hace que los pacientes con tumores
malignos y 6rganos trasplantados sean susceptibles a las infecciones por

oportunistas.

En décadas recientes el tratamiento médico se ha tornado especifico y

efectivo y esto, a su vez, ha exigido diagndsticos cada vez mas puntuales. (is)
Infecciosas como sifilis, mucormicosis, leishmaniasis, etc

Leishmaniasis.- infeccion de la piel, mucosas y visceras causada por alguna
de las especies del protozoario del género Leishmania, se transmite por la
picadura de moscos del género Phlebotomus; en México se describe a la

especie P.flaviscutellatos como uno de los transmisores.

En su forma cutdneo mucosa produce lesiones nodulares y ulcerosas,
causando deformacion de las regiones afectadas como la boca, nariz, labios,

encias, faringe y laringe.

De acuerdo a Rodriguez Dominguez en México de 1995 al afio 2000 se
distribuyeron casos de Leishmaniasis en 11 estados de la Republica
(Nayarit, Sinaloa, Veracruz, Tabasco, Campeche, Oaxaca, Chiapas Yy
Quintana Roo, etc.), en el afio 2004 fueron reportados 869 nuevos casos de

la enfermedad en los institutos gubernamentales del pais.
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Sifilis.-Infeccidn sistémica y crénica causada por el Treponema pallidum, se
transmite por contacto sexual y esta caracterizada clinicamente por episodios
de enfermedad activa y lapsos de latencia. En su fase terciaria se
manifiestan lesiones mucocutaneas, osteoarticulares o parenquimatosas
destructivas denominadas “gomas”, y afectaciébn del sistema nervioso

central.

Mucormicosis.- Es una infeccién micética causada por miembros del género
Rhizopus, Mucor, Absidia y Cunninghamella, se relaciona con cetoacidosis
diabética, insuficiencia renal cronica, tratamiento con esteroides,

guemaduras extensas y pacientes inmunodeprimidos.

Se caracteriza por inflamacion y trombosis vascular debido a las invasiones

micoticas en las paredes y luz de los vasos sanguineos.

Cursa con sintomas iniciales, relativos, a una sinusitis bacteriana, a la
exploracién presenta lesiones ulcerosas necroticas, adherentes a la mucosa,
su forma clinica caracteristica es la rinocerebral, con manifestaciones de
neuropatia. Su tratamiento es agresivo mediante una cirugia extensa y la

administracion de Anfotericina B. (19)
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CAPITULO 4

CARACTERISTICAS PSIQUICAS DE LOS PACIENTES
ONCOLOGICOS Y CON MUTILACION

Las formaciones oncoldgicas hacen necesarias algunas veces, la mutilaciéon

de algunas regiones corporales.

Son pocos los casos en que la cirugia plastica constituye el Unico
tratamiento, dado que pueden existir condiciones adversas como la
extension de la region original, el mal estado de los tejidos por ejemplo las
radiaciones, la multiplicidad de intervenciones que serian necesarias, etc, lo

que resalta la importancia de la rehabilitacion protética.

Sin embargo, dadas las perturbaciones psico-sociales que la mutilacion
produce, dicha rehabilitacion debe ser integral, encarada por un equipo

multidisciplinario.

La pérdida de cualquier parte del cuerpo no resulta facilmente aceptada por
la mayoria de las personas. Cuando las areas mutiladas, se refieren

particularmente a zonas del rostro, su aceptacion se torna atin mas dificil.

Esto se debe a que el rostro se asocia con lo estético, en nuestra carta de
presentacion hacia los otros, y representa nuestra propia individualidad.

Las amputaciones a nivel del rostro pueden derivar en sentimientos de
fealdad, vivencias de deformidad, de sentirse un monstruo, con temor a ser
rechazado por los otros. Aqui entraria lo social por que son pacientes que
generalmente tienden a aislarse, a replegarse, presentando incluso a veces
deseos de abandonar su actividad laboral, lo que puede derivar también en
dificultades econdmicas para ese grupo familiar.
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Todo ello se suma a las alteraciones funcionales que pueden haber quedado
como secuela de la amputacién. Por todas esas connotaciones, se piensa y

se promueve una rehabilitacion integral.

4.1. Caracteristicas psiquicas de los pacientes oncolégicos

Uno de los primeros esfuerzos en psico-oncologia fue el obtener datos
objetivos sobre el tipo y frecuencia de los problemas psicolégicos, para
planificar la provision de servicios y personal adecuado, para apoyar a estos

pacientes.

La sintomatologia psiquica que aparece en orden de mayor frecuencia:
depresion, y en segundo lugar la ansiedad, asociadas en general a
alteraciones del suefo y del apetito, inestabilidad emocional y deterioro en la
capacidad de concentracion. Estas manifestaciones, son hasta cierto grado,
comunes ante situaciones de crisis vitales importantes, pero aqui se ven
exacerbadas por el conocimiento de las caracteristicas de la enfermedad, y

asociadas a pensamientos negativos sobre el pronéstico de la misma.

El conocimiento de ser portador de un cancer causa stress debido al estigma
que suele esta afectacion. Para la mayoria de las personas, la principal
preocupacion es la de la muerte dolorosa. Ademas, temen llegar a estar
incapacitados y dependientes, a sufrir alteraciones en su aspecto, cambios
funcionales corporales y a perder la compafia de quienes les son

importantes.
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les desencadena entonces pensamientos angustiantes de

Su cancer,

muerte, mutilacion y sensaciones de futilidad, en el sentido de que son
muchas las posibilidades de enfrentar esa enfermedad. Los pacientes
describen frente al conocimiento del diagndstico, una “paralisis emocional”, a
veces asociada a sensaciones de culpa, como que hubieran echo algo malo

para merecerlo, o de verguenza.
Al shock del diagnéstico, responden defensivamente con actitudes de

negacion (negacion de enfermedad, negacion de prondstico, etc.) o a veces
intelectualizando la situacién, es decir pueden hablar del asunto como si se
tratara de otro, alejando de algin modo, la enfermedad de si mismos, para

no angustiarse.
Se sienten también invadidos por una serie de miedos en relacién a su

propia muerte: “ qué pasara de mi”, “existe realmente un juicio final”, y
también las ansiedades con respecto a las pérdidas: a la separacion
inevitable de los seres queridos, a los momentos futuros en los que €l no
estara, y los aspectos propios que debe perder, referidos tanto a

pérdida de la

caracteristicas fisicas, como emocionales, entre ellas,
independencia, del control de si mismo y en Ultima instancia, de su identidad.

Son frecuentes, frente a la debilidad progresiva del paciente y el desamparo,
las caracteristicas regresivas, los sentimientos ambivalentes hacia el equipo
asistencial, y las actitudes de retraimiento e irritabilidad. Cuando en el
paciente se producen estos estados, volviéndose a veces exigentes o
“dificiles”, es importante que los que estan a su alrededor entiendan que no
estd reaccionando contra ellos personalmente, si no contra su propia
regresion. Es por eso también importante el apoyo que pueda brindarse al
equipo asistencial, asi como la familia del paciente, que frente a la

irrevocabilidad del diagndstico, puede oscilar entre actitudes proteccionistas
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hacia él o por el contrario, al abandono de si mismo, como modo de

adelantarse a la pérdida futura, y sufrir en menor grado.

El monto de angustia subyacente, frente a la desestructuracion del si mismo
del paciente y la desestabilizacion a nivel del grupo familiar, produce
frecuentemente reacciones hostiles del paciente a su familia, y viceversa, con
la culpa asociada a las mismas, lo que hace vinculos sumamente
ambivalentes. Es labor del psicologo poder evaluar estas actitudes
promoviendo la escucha y reorientarlos hacia modos mas sanos de relacion,
gue les permita prepararse para los momentos dificiles, sin sentirse culpables

posteriormente.

La labor psicolégica es entonces a tres niveles: con el paciente, con su

familia y con el equipo asistencial.
4.2. Caracteristicas psiquicas de los pacientes con mutilacion

La reseccion de los tumores faciales es a veces parte de la terapéutica
indicada, produciendo pérdida de sustancia 6sea y/o muscular, ocasionando
mutilaciones que repercuten sobre la vida afectiva, social y profesional del

paciente.

Las amputaciones a nivel facial inciden en el devenir del paciente ya que
afectan muchas veces importantes areas funcionales: vision, audicién y

equilibrio, masticacion, deglucion, respiracion, fonacioén, etc.

Esto se suma a las alteraciones a nivel estético, producidas por los cambios
a nivel de la morfologia facial del mismo. Cualquier persona sometida a una
amputacion transita por vivencias internas dolorosas. Aqui entran los

aspectos depresivos por la pérdida sufrida, pérdida sentida como un ataque
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a su integridad fisica y a su individualidad personal (por estar localizada a

nivel facial).

Dada la importancia asignada a la apariencia en nuestra sociedad occidental,

el enfrentamiento con sus semejantes va a ser muy dificil para él.

Si se siente castrado, roto, desfigurado, monstruoso, con temor muchas

veces, de verse a si mismo y de ser visto por los otros, temiendo un rechazo.

Son frecuentes los sentimientos de inferioridad y las reacciones de
aislamiento, unidos a vivencias de inutilidad, la falta de motivacion para
conseguir cumpliendo con sus ocupaciones laborales y los sentimientos de

fracaso personal.

La preocupacién del paciente ya no es tanto su enfermedad oncoldgica, sino
la mutilaciéon actual, los sentimientos en relacion a ella y las posibilidades
respiratorias, o sea que de algiin modo, la posibilidad de la prétesis o de una
cirugia estética reparadora, la permiten “negar” el problema original y la
angustia relativa al prondstico, desplazando su preocupacién a situaciones

que de algin modo, tienen solucion: pueden ser rehabilitados. (o)
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CAPITULO 5

NEOPLASIAS MAS FRECUENTES EN MANDIBULA

Neoplasia: Significa literalmente, “nuevo crecimiento” y el nuevo crecimiento
es la neoplasia. El término tumor se aplicd primero a la tumefacciéon debida a
la inflamacién. También las neoplasias pueden dar lugar a tumefaccion y, por
falta de uso, el sentido no neoplasico de tumor caducé hace mucho tiempo;

por tanto, ese término equivale ahora al de neoplasia.

La oncologia (del griego, oncos, tumor) es el estudio de los tumores y
neoplasias. Cancer es la forma comun de designar a todos los tumores
malignos. Aunque los origenes antiguos del término no se conocen con
certeza, probablemente deriva de la palabra latina para cangrejo, (cancer),
por que el tumor se adhiere a todo lo que agarra, con la misma obstinacion

gue un cangrejo.

El cancer en la region bucal tiene su punto de inclinacion en la mucosa que
cubren los maxilares, mucosas del seno maxilar, mucosa nasal, boveda
palatina, Uvula, piso de boca, carrillo y encias. También pueden derivarse de

la piel de la cara o de los labios.

Histologicamente se consideran tres variedades (mas comunes) en
carcinoma de cavidad bucal: carcinoma de células bésales, carcinoma

epidermoide y adenocarcinoma.
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5.1. Carcinoma Epidermoide (CE) de la piel
Es una neoplasia maligna que se origina a partir de los queratinocitos
epidérmicos o bien del epitelio de las mucosas oral o genital. Tiene la

capacidad de infiltrarse, destruir, diseminarse a distancia. Se desarrolla en

adultos principalmente mayores de 50 afios. Al igual en el carcinoma
basocelular, el tumor epidermoide se diagnostica con mayor frecuencia en
pacientes del sexo masculino. (21
La radiacion ultravioleta es la causa mas comun de carcinoma epidermoide.
La accion carcinogénica se lleva a cabo en las células basales de la
epidermis a través de la formacion de clonas de células malignas y de la
alteracion de la vigilancia inmunoldgica al disminuir el nimero y la funcion de
las células de Langerhans. Por este motivo, tiene mayor incidencia en

poblciones de raza blanca que habitan en &areas de baja altitud y con

ocupaciones al aire libre.
Otros factores carcinogénicos para la piel son:

-Las radiaciones ionizantes por exposicién terapéutica y ocupacional

-El arsénico, en trabajadores expuestos a insecticidas y pesticidas.

-La contaminacion arsenical del agua de abastecimiento.

-El virus del papiloma humano.
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También estd documentado el desarrollo de lesiones de este tipo en ulceras,

cicatrices y procesos inflamatorios cronicos.

Los carcinomas epidermoides pueden aparecer en cualquier parte del
cuerpo, en la mayoria de ellos se desarrollan en areas de exposicion solar,
Por lo comun se observan en cara y de ésta, predominantemente en las

mejillas, dorso de la nariz y labio inferior.

Otras topografias importantes de esta lesion son las zonas distales de las

extremidades, especialmente el dorso de la mano y la pierna.

El carcinoma epidermoide adopta unos de los siguientes tipos:
1) ulceroso

2) nodular

3) nodular queratosico

4) vegetante

5) superficial

La forma ulcerosa es la mas frecuente; puede presentarse desde su inicio
como una ulcera o bien, iniciar una lesion nodular que posteriormente se

ulcera.

La forma nodular ocupa el segundo lugar; se caracteriza por una lesion

exofilica de superficie lisa o discretamente costrosa de base infiltrada.
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La variedad nodular queratosica se presenta como una lesion levantada de
tipo placa, pero que presenta hiperqueratosis en la superficie, en ocasiones
simulando un cuerno cutaneo. En la base de ésta lesion se observa un borde

levantado eritematoso de consistencia firme.

La forma vegetante se inicia generalmente como una lesion nodular en cuya
parte central se desarrolla una lesion vegetante. Esta variedad tiende a ser la

de mayor tamafio y se desarrolla mas frecuentemente en las extremidades.

El carcinoma epidermoide superficial se manifiesta clinicamente como una
placa eritematosa, queratosica o verrugosa de uno o varios centimetros y

registra lenta evolucion.

En la actualidad el carcinoma epidermoide puede tener los siguientes grados:
bien diferenciado, moderadamente diferenciado, e indiferenciado,
dependiendo de la porcion de células diferenciadas en relacién con las
indiferenciadas. Ademas del grado de diferenciacion, se deben valorar la
profundidad de la lesion y la extensién de invasion a nivel de las diferentes

capas de la piel.

El carcinoma epidermoide se diagnostica mediante la exploracién
histopatoldégica de una biopsia representativa del tejido neoplésico. Los
tumores, que producen cantidades importantes de queratina y presentan
algunos rasgos de maduracién desde células basales a queratina se
consideran bien diferenciados. Los tumores que producen escasa 0 nula

queratina, pero en los cuales el epitelio todavia es reconocible como el plano
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estratificado, a pesar de su importante desviacion de la normalidad, se
consideran como moderadamente diferenciados. Los tumores que no
producen queratina, tienen poco parecido con el epitelio plano estratificado,
muestran una significativa falta de patron estructural normal y de cohesion de
células y presentan anomalias celulares extensas se designan como poco

diferenciados.

El carcinoma epidermoide de la cavidad oral suele tratarse mediante

extirpacion quirdrgica, radioterapia 0 ambos tratamientos. (22

El Carcinoma Epidermoide es facil de descubrir y biopsiar, resulta
desalentador que en muchos casos se detecta tardiamente y que el 50 % de
estas lesiones demuestran ser mortales. Los carcinomas epidermoides se

diagnostican con en personas de entre 50 y 70 afios.
PATOGENIA

Se cree que la génesis de estos canceres esta intimamente relacionada con

el consumo de tabaco y alcohol.

Todas las influencias ambientales actian, al parecer, sobre un sustrato
genético fértil y, de hecho, se han descrito una serie de cambios
cromosomicos y moleculares en algunos de los canceres de cabeza y cuello,

aungue no en todos.
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MORFOLOGIA

El carcinoma epidermoide puede surgir en cualquier parte de la cavidad
bucal pero, en las series grandes, las localizaciones mas frecuentes son en

suelo de boca, lengua, paladar duro y base de la lengua. Figura 7

Figura 7. Representacion esquematica de los sitios de origen del carcinoma

epidermoide de la cavidad bucal, en orden numérico de frecuencia. @

En etapas tempranas, los canceres de la cavidad bucal se manifiestan como
placas elevadas, firmes y perladas, o como areas verrugosas, asperas e
irregulares de engrosamiento mucoso, que se pueden confundir con la
leucoplasia. Cualquiera de los patrones puede superponerse sobre una base
de leucoplasia o eritroplasia evidente. A medida que estas lesiones se
hipertrofian, dan lugar a masas voluminosas o sufren necrosis central,
formando una Ulcera irregular rodeada por bordes elevados, firmes y

rodados. s
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5.2. Adenocarcinoma

Término que fue acufiado en 1953 por Foote y Frazell. ElI carcinoma quistico
adenoide  (antiguamente conocido como cilindroma) constituye
aproximadamente el 1% de los tumores de cabeza y cuello y entre el 7.5-
10% de todos los canceres de glandulas salivares. Algunas revisiones han
comunicado una incidencia, o relativa frecuencia, que alcanza
aproximadamente 20%. Es el segundo tumor maligno mas frecuente en la
parétida y el primero en la submaxilar y en las glandulas salivares menores.
En una revision de los archivos de casos, la AFIP encontro que el carcinoma
quistico adenoide es el quinto mas comun entre los tumores epiteliales
malignos de las glandulas salivares después del carcinoma
mucoepidermoide; adenocarcinoma, carcinoma de cc acinicas y el
adenocarcinoma polimorfo de grado bajo. Sin embargo, otros informes de
series dan cuenta de que el carcinoma quistico adenoide es el segundo

tumor maligno mas comun de las glandulas salivares.
En la parétida supone el 2-6% de los tumores.
En la submaxilar supone el 15-30% de todos los tumores.

En la sublingual y glandulas salivares menores supone entre el 30-60%,

considerandose el tumor maligno més frecuente en estas glandulas.

No tiene predominio de sexo ni de raza. La edad promedio de presentacion

tiene una incidencia pico entre los 40-60 afnos.

Se trata de una neoplasia de crecimiento lento pero muy agresivo y
destructivo, con marcada capacidad de recurrencia local y desarrollo de

metastasis a distancia.

Morfolégicamente se han descrito 3 patrones de crecimiento: cribiforme

(clasico), tubular y soélido (basaloide).
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Los tumores son clasificados acorde al patrén predominante. Segun la
clasificaciéon histolégica, los tumores soélidos son los de mayor grado
histolégico de malignidad, por lo que son los de peor prondstico, mayor
namero de recidivas, metastasis a distancia precoces y con mayor
mortalidad. Por el contrario, los tubulares son los de mejor prondstico y con
menos recidivas. Se ha informado tasas de recurrencia para el patron sélido
de hasta 100% en comparacion con 50% a 80% de las variantes tubular y

cribiforme.

El patrén cribiforme muestra nidos cc epiteliales que forman patrones
cilindricos. La pequefia luz de estos espacios contiene acido periédico de
Schiff (PAS, por sus siglas en inglés) secreciones mucopolisacéaridas

positivas.

El patrén tubular revela estructuras tubulares que son alineadas mediante

epitelio cuboides estratificado.
El patrén sélido muestra grupos sélidos de cc cuboides.

El patron cribiforme, es el mas comdn, mientras que el patrén sélido es el

menos comun.

Esta neoplasia se presenta en su forma habitual, como una hinchazén de
curso clinico prolongado, al ser un tumor de crecimiento lento y progresivo,
en la regidn preauricular o submandibular. Con frecuencia se presenta dolor
(25% de los casos) durante el curso de la enfermedad, signos que son muy
probables que estén vinculados con la alta incidencia de infiltracién del

nervio.

La diseminacion a distancia (25-70%) es mucho mas frecuente que la
presencia de adenopatias cervicales (15%) y puede ocurrir incluso décadas
después del tratamiento del tumor primario con un buen control locorregional,

lo que se traduce en unas tasas de supervivencia bajas a largo plazo. Por
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este motivo, algunos autores lo han considerado como un tumor incurable.
Suele diseminarse por via hematica alcanzando preferentemente el pulmon,

seguido del hueso e higado.
Esta caracteristica debe considerarse desde el diagnéstico, solicitando las

pruebas de extensiOn necesarias para enfocar un tratamiento correcto.
Ademas es tipico de estos carcinomas que muestren sus frecuentes

recurrencias y metastasis a distancia hacia su etapa final.
En cuanto al prondstico se han establecido una serie de parametros clinico-

patologicos entre los que se encuentra:
- El estadio clinico podria ser un mejor indicador prondstico que el grado

histoldgico, siendo peor el prondstico cuanto mas avanzado sea su estado.

- En un estudio retrospectivo de 92 casos, se determind que un tumor mayor
de 4 cm. estuvo relacionado con un curso clinico desfavorable en todos los

casos.
- La presencia de metastasis cervicales cuando se realiza el diagndstico.

- Margenes quirurgicos afectados. Se ha de insistir en este dato debido a la

dificultad para determinar la extension de la reseccion en este tumor.
Ademas no es facil para el patélogo valorar los margenes quirargicos debido
a la retraccién de los bordes, alteraciones de la fijacion, etc. Para paliar estos

posibles errores se aconseja recurrir a biopsias intraoperatorias.

- La existencia de invasion perineural macroscopica.
- Segun la clasificacion histologica, los tumores solidos son los de peor
prondstico y con mayor numero de recidivas, mientras que los tubulares son

los de mejor prondstico y con menos recidivas.
grado histologico los carcinomas quisticos

Independientemente  del
adenoides con su inusual lento crecimiento biolégico, tienden a tener un
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curso prolongado y finalmente un resultado precario, se estima que la
supervivencia a diez aflos es menos del 50% en todos los grados. Los
pacientes con metéstasis a distancia pueden sobrevivir durante periodos

prolongados de tiempo.

Tratamiento: cirugia muy radical como tratamiento de primera eleccion. Para
unos la radioterapia debe de ser sistematica en estos tumores, mientras que
para otros se puede reservar para tumores irresecables, presencia de
enfermedad residual, recidivas inoperables y para aquellos pacientes con
invasion perineural. Si que se ha comunicado un aumento de la
supervivencia con la combinacién de cirugia+radioterapia. No obstante esta

por determinar cual es el tratamiento 6ptimo de estos tumores.

Hasta ahora presentan una respuesta limitada a la quimioterapia. Hay
estudios esperanzadores mediante tratamiento con Imatinib mesylate,

inhibidor de la KIT tirosina kinasa.
5.3. Carcinoma o Epitelioma basocelular

Es un tumor de crecimiento lento y de malignidad local que evoluciona,
habitualmente, sin dar lugar a la formaciéon de metastasis y cuyo aspecto
histologico implica componentes epiteliales y fibrosos. ElI carcinoma

basocelular afecta principalmente las regiones de cabeza y cuello.

En los Estados Unidos los canceres cutaneos del tipo no melanoma se
presenta en uno de cada tres pacientes y de éstos, el carcinoma basocelular
alcanza el 75% de los casos registrados.

Afecta a ambos sexos, aunque poco mas de la mitad de los casos se

desarrolla en varones y se manifiesta de la siguiente manera: el 85% de
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todos los carcinomas basocelulares se presentan en la regién de la cabeza y

cuello.

Es de resaltar que la nariz es la zona més vulnerable y facil de adquirir este

tumor.

El aspecto clinico del epitelioma basocelular es muy variado y comprende

distintos tipos clinicos tal y como se parecia en el esquema.

Tipos clinicos del epitelioma basocelular.

PLANO CICATRICAL

ULCUS RODENS

NODULAR

VEGETANTE

SUPERFICIAL

MORFEIFORME

PIGMENTADO

TUMOR FIBRO-EPITELIAL

PREMALIGNO DE PINKUS

La frecuencia de este tipo de cancer ha ido aumentando en los Ultimos afos
debido principalmente a dos factores: por un lado al incremento en la
esperanza de vida de la poblacién, que con lleva un mayor riesgo para
desarrollar algun tipo de cancer , y por el otro lado , al aumento involuntario
de exposicion a los rayos UV dafiinos, producto de la disminucion de la capa

de ozono de la atmésfera, que al mismo tiempo se ha visto reflejado en la
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disminucién de la edad de apariciébn de este tipo de cancer , incluso en

pacientes de 18 afos.

El diagnéstico definitivo del carcinoma basocelular es histologico mediante la

practica de biopsia cutdnea .Se presenta a un amplio diagndstico diferencial

con otras entidades clinicas cutaneas como se puede observar en el

esquema.

Diferentes entidades clinicas con las que se hace dx. Diferencial con

carcinoma basocelular.

CARCINOMA ESPINOCELULAR
MELANOMA MALIGNO
QUERATOACANTOMA
QUERATOSIS ACTINICA
HEMANGIOMA

FIBROMA

TUMOR LINFO-EPITELIAL
CARCINOMA MUCOSINO
CARCINOMA SEBACEO
ULCERA VENOSA

ACANTOMA DE CELULAS CLARAS
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El carcinoma basocelular puede tratarse mediante una serie de opciones
terapéuticas. Las mas comunes son la extirpacion quirdrgica, la radioterapia
y la electro cauterizacion .En cada caso, la modalidad de tratamiento la
dictan diversos factores. Los mas comunes son el tamafio y la localizacion
de la lesion o bien, la edad del paciente. Aunque el carcinoma basocelular
tiene una clara tendencia a recidiva después de un tratamiento conservador.
La tasa de curaciobn empleando los métodos antes mencionados es

aproximadamente de un 95 %.

Recientemente, una buena parte de la investigacion cientifica basica se
concentra en los estudios estructurales, bioquimicos, moleculares, genéticos
e inmunoldgicos que subyacen a los aspectos clinicos de este tipo de tumor.
En materia de carcinoma basocelular algunas cuestiones han sido resueltas

aungue falta mucho por conocer y descifrar.

En lo que se refiere a los defectos adquiridos encontramos dos grupos: los
adquiridos por neoplasias de las cuales el carcinoma baso celular es el mas
comun de la region de cabeza y cuello. Las lesiones que causa este tumor
pueden ser minimas 0 muy extensas segun el grado de malignidad que se
trate y esto dependera que se pierdan grandes cantidades de tejido. El otro
grupo lo conforman los traumatismos faciales originados por accidentes
automovilisticos, manejo inadecuado de explosivos o armas de fuego (entre
otras).Cabe mencionar que todos éstos son los casos donde la rehabilitacion
y reconstruccién de los tejidos dafiados dependera mucho de la extensién de
la lesion. Si existe la necesidad de recurrir a un tratamiento protésico se
deberd pensar en el uso de sustitutos o protesis para la rehabilitacion del
paciente. Existe la posibilidad que en determinados casos se necesite la
combinacion de dos o mas tipos de protesis para lograr los mejores

resultados tomando en cuenta el tipo de extension del defecto que se trate.

(24
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CAPITULO 6

REHABILITACION PROTESICA MANDIBULAR

Para la rehabilitacion de pacientes mandibulectomizados existen las protesis
quirdrgicas, transicionales y definitivas. Las primeras estan representadas
por los clavos de Kisrhner vy por las cadenas de reconstruccion de cromo
cobalto, que si bien tienen un defecto estabilizador para el remanente
mandibular, no previenen la atrofia de los tejidos blandos periféricos a ellas y
la subdosis en caso de ser necesario coadyuvar con la radioterapia. Las

clases I, lll, y IV pueden ser abordadas con éstas.

El segundo grupo esta constituido por las proétesis tipo rampa mandibular y
palatina, las cuales solo actian como guia que dirige los dientes de la

mandibula a la posicién intercuspidea al momento del cierre mandibular.

Existen también las protesis parciales removibles convencionales y las
prétesis implantosoportadas, que en el caso de la mandibula, solo estan

indicadas en resecciones alveolares o marginales.

En la actualidad, para evitar las complicaciones antes mencionadas y
siempre que haya bordes quirdrgicos libres de neoplasia, se refiere la
reconstrucciéon mandibular inmediata con los colgajos o injertos estabilizados
con mini placas, placas de compresion dinamica y placas tridimensionales
maleables. De las anteriores se desprenden los sistemas de placas AO de
titanio, el sistema THORP, las mini placas de titanio y el sistema “locking
reconstructive plate” Por lo tanto se tienen técnicas que se basan en el uso
de colgajos miocutaneos, injertos éseos no vascularizados, injertos 6seos
vascularizados, los tres asegurados con dichas placas metalicas. No
obstante, la mejor opcion para la reconstruccion de la mandibula esta dada
por los colgajos de hueso vascularizado y por los colgajos osteocutaneos
libres, teniendo como sitios donadores para estos la zona del oméplato, la
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cresta iliaca, radio y peroné. Este Ultimo suele ser mas deseable por la gran
cantidad de hueso que se puede tomar (hasta 25 cm).

La piel que se puede recolectar es suficiente en la cantidad como para
sustituir el piso de boca, carrillo y la piel de la zona resecada.

Ademas, la toma del injerto y la cirugia oncologica se realizan
simultdneamente, por lo que los dos procedimientos se hacen al mismo

tiempo.

Una tarea dificil de llevar a cabo es la sustitucion del condilo amputado, para
lo cual se tienen opciones como la colocacion de prétesis metélica en el
hueso injertado, sin embargo han sido reportadas complicaciones como la
erosion de la fosa glenoidea, infecciones, extrusion y sordera. Un medio por
lo cual se puede obtener tal componente anatomico es el modelar el extremo
distal del hueso injertado para darle forma condilo, con lo que se ha obtenido
resultados aceptables. Una opcién mas seria el autotransplante del céndilo
del lado de la mandibula.

Otra ventaja inherente al uso de colgajos de hueso vascularizado y por los
colgajos osteocutaneos libres, principalmente los de cresta iliaca y peroné,

son los que mas se prestan para la colocaciéon de implantes oseointegrados.
6.1. Defectos mandibulares

Dentro de la boca, se puede apreciar la union de la cara lateral de la lengua
con el suelo de la boca y la mucosa del carrillo, al producirse pérdida de
hueso y dientes remanentes de la hemiarcada; limitacion de la apertura
bucal, y desviacion de la mandibula hacia el lado afectado. La perdida de
sustancia caracteriza externamente este defecto que responde al nombre
genérico de hemimandibulectomizado. Si la envergadura de la actividad

quirargica hace necesaria la extirpacion total de la mandibula, estas
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caracteristicas se agudizan tornandose bilateral, lo que constituye una

mandibulectomia , cuya rehabilitacion presenta muy mal prondstico.

De los tratamientos protésicos bucales, los que guardan relacion con la

mandibula se constituyen como los de prondéstico mas desfavorable.

La presencia de la lengua, la existencia de saliva, la precaria retencion de la
apofisis alveolar y por tratarse del hueso que efectia los movimientos
mandibulares, da este mal resultado. Unido a ello, si los elementos
anatdmicos existentes se ven agredidos por tratamiento quirdrgico
deformante, se puede inferir la necesidad de aunar esfuerzos que
contribuyan a la rehabilitacibn, aunque debe existir un fuerte vinculo

quirdrgico- protésico. (2s

La reseccion segmentaria de la mandibula causa desviaciones, rotacion y
colapso medial de los segmentos O&seos residuales. La ausencia del
tratamiento protésico conveniente trae consigo pérdidas de dientes, oclusion
traumatica, dolor, molestias y dolores de las articulaciones, ligamentos y
musculos involucrados e incapacidad de la lengua de adosarse en el paladar,

impidiendo la deglucién.

En el caso de la mandibula tendra lugar a que exista cualquiera de los dos
tipos de defectos mandibulares como son: la pérdida parcial de la mandibula
(hemimandibulectomia) o la pérdida total de la mandibula

(mandibulectomia). (26

Estos defectos por complejidad son de los tratamientos protésicos con
pronésticos mas desfavorables debido a la gran cantidad de estructuras
involucradas. Para instalar una proétesis para reseccion mandibular habra que
tomar en cuenta el gran nimero de estructuras que se hallan en esta region:
la unién de la cara lateral de la lengua con el suelo de boca y mucosa del

carrillo; la pérdida de los dientes y la limitacion de la apertura bucal. (27
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Actualmente se conserva la integridad de la mandibula colocando placas de

reconstruccién de titanio fijada a los segmentos 6seos mediante tornillos.

El uso de arcos vestibulares antes o en el momento de la intervencion es
ayuda fundamental para conservar la oclusion maxilomandibular. Luego de
fijar la placa y los tornillos este arco se puede retirar. Se recomienda dejarlo
en posicidon con ligaduras intermaxilares elasticas, de manera de aliviar
tensiones sobre la placa las proximas 72 hrs. Posteriormente, después que
cicatrice el defecto quirdrgico se realizara una prétesis segmentaria

mandibular. Figura 8

Figura 8.Prétesis segmentaria en un paciente con Hemimandibulectomia. 8

Hay autores que proponen la reconstruccion mandibular mediante injertos
musculo-cutdneos microvascularizados. Lo que no elimina el uso de placas
de reconstruccion. R. Marx y col. Proponen estas reconstrucciones después
de transcurridos 2 afios previo tratamiento del paciente con oxigeno

hiperbarico. (2s)
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Muchos autores coinciden que el éxito dependera de:
-La presencia de la porcién anterior de la mandibula.
-La presencia de dientes remanentes.

-Relaciones alveolares.

-Experiencia protésica anterior.

-Decision del paciente para enfrentar la rehabilitacion. g

Los defectos mandibulares pueden ser:

1.-Pérdida parcial de la mandibula (Hemimandibulectomizado).

2.-Pérdida total de la mandibula (Mandibulectomizado). (3

“NO BASTA CURAR CUANDO SE CURA, HAY QUE REHABILITAR
SIEMPRE”

Dr. Gustavo Aldeteguia Lima.
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CONCLUSIONES

La odontologia como é&rea de la salud encargada de la prevencion, el
diagnéstico y tratamiento de las enfermedades de la cavidad bucal y todas
las estructuras adyacentes a dicha region corporal, cuanta con diversas
especialidades. Todas, como un complemento para mejorar trabajo en este

campo.

De la variedad de disciplinas que complementan la tarea de la Odontologia
hemos retomado en este estudio, aquella que se especializa en el
mejoramiento de la estética y funcidn fisica del rostro y craneo que (que
cuando, por alguna causa ya sea de tipo traumatico, quirargico o congénito,
han sufrido algin deterioro) y que son parte esencial del ser humano. Se
trata de la Protesis Maxilofacial. No es una disciplina independiente y mucho
de su éxito lo debe a la labor realizada en conjuncidon con otras ramas del
area médica y social, combinados con los conocimientos, habilidades y

experiencia en Protesis dental.

La importancia de su existencia radica en la gran cantidad de casos en que
se presentan pérdidas parciales o totales de alguna estructura o tejido

localizado en la regién maxilofacial.

Los beneficios y alcances de esta disciplina aun son desconocidos en gran
medida por los encargados de realizar el trabajo odontol6gico asi como por
los mismos pacientes que recurren a estos especialistas en busca de alivio

fisico , estético y en cierto grado, hasta psicolégico.
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Aunque es preferible usar para la rehabilitacion mandibular injertos y colgajos
0seos 0 osteomiocutaneos estabilizados con placas, condilos fabricados o
autotransplantados e implantes oseointegrados, el que la mayoria de los
pacientes hemimandibulectomizados o con maxilectomia, surjan de los
estratos socioecondmicos mas bajos de la sociedad, hace que la opcién para
éstos se tengan que restringir al uso de materiales mas asequibles tales
como los clavos de Kirchner y protesis inmediatas de metacrilato de metilo
termocurable, siendo las Ultimas las mas sugeridas por el bajo costo , facil
manejo, y por evitar la rotacion mandibular y por prevenir la atrofia de los

tejidos blandos

Finalmente, para cuando en un futuro el paciente ya libre de lesion pueda
costear otro tipo de tratamiento de rehabilitacién la condicion de los tejidos

remanentes sin duda serd mejor.

Como generalidad y punto de coincidencia muchos autores quedo
establecido que hay diferentes tipos causales para que un paciente pueda
ser candidato a usar una Proétesis Maxilofacial: por accidentes, por defectos

congénitos o por situaciones de origen patolégico o quirdrgico.

Cabe mencionar que los objetivos y metas que busca la Protesis Maxilofacial
se cumplen, y que los alcances de esta especialidad pueden llegar a ser
incalculables. Sin embargo el constante avance de las tecnologias y
procedimientos médicos obligan a una constante actualizacion del

especialista en esta materia.
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Hay que recordar que no existe el hasta el momento un material que cumpla
al cien por ciento con las necesidades tanto del paciente como del médico.
En tanto sigan variando los productos utilizados seguirdn cambiando las
técnicas a emplear: todo ello en virtud de mejorar y dar una eficaz atencion a

nuestros pacientes.

Cada nuevo trabajo es un reto y una reinvencion de dicha disciplina, ya que
con cada paciente renacen las adversidades y las dificultades para lograr un

resultado exitoso.

La reseccion alveolar radical de la mandibula por lo general no necesita
procedimientos especiales para su reconstruccion. Sin embargo, cuando se
trata de un maxilar inferior resacado de manera segmentaria, se requiere una
planeacién adecuada para la reconstruccion del fragmento 6seo perdido.
Existen consideraciones funcionales, anatémicas y estéticas, siendo todas
dignas de tomar en cuenta en la eleccion de la modalidad de reconstruccion

del paciente hemimandibulectomizado.
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