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|. RESUMEN

La calidad de vida en los pacientes que son atendidos para restablecer su
salud representa un tema muy importante, el cual se ve reflejado en su
desemperio social, familiar e interpersonal; y pese a esto, muchas veces

no se toma en cuenta tras una rehabilitacion protésica.

Es importante considerar que los pacientes estan pasando por situaciones
complicadas, que han afectado su calidad de vida, por lo que tendriamos

gue ser un poco mas empaticos al momento de rehabilitarlos.

La finalidad de este trabajo es identificar, analizar, comparar y diferenciar
el impacto que se genera en la calidad de vida de los pacientes que asisten
a consulta por primera vez al area de Cabeza y Cuello en el consultorio de
Protesis Maxilofacial del Instituto Nacional de Cancerologia (INCan) para
que le sean elaboradas protesis maxilofaciales de acuerdo con sus
necesidades; ademas de generar conciencia en los Cirujanos Dentistas
para ser mas empaticos con los pacientes, y justamente que la prioridad

sea mejorar la Calidad de Vida de los pacientes.




Il. INTRODUCCION

La calidad de vida combina componentes subjetivos y objetivos donde el
punto en comun es lograr el bienestar individual. ("® De acuerdo con la OMS
(2002) la calidad de vida es “la percepcion que tiene una persona del
contexto cultural y el sistema de valores con el que vive y con respecto a
sus metas, expectativas, estandares y preocupaciones. Es un concepto de
amplio alcance que esta atravesado de forma compleja por la salud fisica
de las personas, su estado fisiologico, el nivel de independencia, sus

relaciones sociales y la relacion que tiene con su entorno”. (2

Para entender el impacto en la calidad de vida de los pacientes
rehabilitados por primera vez en el Instituto Nacional de Cancerologia
(INCan), en el consultorio de Proétesis Maxilofacial, que pertenece al
departamento de Cabeza y Cuello, con una protesis maxilofacial, se
utilizaron los instrumentos EORTC QLQ-C30 y QLQ H&N35, los cuales
fueron desarrollados por la Organizacion Europea para Investigacion y
Tratamiento del Cancer, la cual fue fundada en 1962. Se decidié su uso
debido a que ya fueron validados en la poblacion mexicana, ademas de que

cuentan con una version en espariol. (76

Es por eso que para lograr una correcta rehabilitacion y con ello mejorar la
calidad de vida, el paciente merece lo mejor que el arte y la ciencia de la
prétesis maxilofacial sea capaz de conseguir, y esto tan solo es posible
cuando se trabaja en equipo, donde cada persona pone su experiencia y
conocimientos, junto a su habilidad en este esfuerzo conjunto. @ Una vez
gue entendamos esto, sera posible e incluso mas facil, lograr rehabilitar a

un paciente de manera integral y oportuna.




lIl. FUNDAMENTO TEORICO

3.1 Generalidades de prétesis maxilofacial

La prétesis maxilofacial se puede considerar como el arte y la ciencia de la
practica dental que comprende la rehabilitacion funcional y estética de las
estructuras intraorales y paraorales, mediante medios artificiales. Estas
estructuras pueden presentar defectos o estar mutiladas como resultado de

operaciones quirdrgicas, de traumatismos o por defectos congénitos. (¥

Tras varias cirugias maxilares o cirugia plasticas reconstructivas, la prétesis
maxilofacial es utilizada en algunos casos como complemento o apoyo y

en otros como medio de remplazo en la cirugia plastica. (Y

Los objetivos en la protesis maxilofacial son: mejorar la estética del
paciente, restaurar o mejorar sus funciones fisiolégicas; asi como restaurar
y mantener la salud de los tejidos tanto blandos como duros. Cuando se
logran cumplir estos objetivos se consigue la reincorporacion satisfactoria

del paciente a la sociedad. ®

3.1.1 Defectos maxilofaciales

Se podria definir defecto, como la falta o ausencia de una caracteristica o
cualidad, estos se van a dividir en congénitos y adquiridos. El congénito o
hereditario ocurre antes del nacimiento, mientras que uno adquirido es
aguel que se presenta después del nacimiento, como consecuencia de

algun accidente, infeccion o neoplasia. @




Es importante reconocer los determinantes del desarrollo maxilofacial, para
comprender cuales estructuras y funciones estan alteradas en los pacientes

atendidos en la especialidad, los cuales recordaremos a continuacion:

e Desarrollo maxilofacial

El desarrollo de la cara inicia a partir de los arcos, surcos y bolsas faringeos.
Asi, para finales de la cuarta semana se pueden observar ya cuatro arcos
faringeos y un quinto en posicion mas caudal. El primer arco faringeo o
arco mandibular aparece aproximadamente a los 23+- 1 dias. Forma dos
prominencias a los lados del estomodeo: el proceso maxilar y el proceso
mandibular. El segundo par o arco hioideo, aparece aproximadamente a
los 24 +- 1dias; contribuye a la formacion del hueso hioides. Mientras que
los arcos subsecuentes solo se denominan por numero, y el dltimo es

demasiado pequefio o rudimentario (fig. 1). ®

Cartilago
del 1* arco

Fig. 1. Arcos faringeos.

El mesénquima del primer par de arcos, en sus procesos maxilares, dara
origen a las maxilas, cigomaticos y la porcibn escamosa de los huesos
temporales. Mientras que sus procesos mandibulares de ambos lados
formaran en conjunto la mandibula. En cuanto al cartilago del primer arco
(cartilago de Meckel) dara origen al martillo, yunque, ligamento anterior del
martillo, ligamento esfenomandibular y el primordio de la mandibula. El
cartilago del segundo arco (cartilago de Reichert) dara origen al estribo,
proceso estiloides del temporal, ligamento estilohioideo y la parte superior
y astas menores del hueso hioides. El cartilago del tercer arco formara la




mitad inferior y las astas mayores del hueso hioides; mientras que los
cartilagos del cuarto y sexto arcos se fusionan y dan origen a los cartilagos

laringeos (fig. 2). ©)
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Fig. 2. Ligamentos y huesos que se originan de los arcos faringeos.

El musculo del primer arco forma musculos de la masticacion, el
milohioideo, vientre anterior del digastrico, tensor del timpano y el tensor
del velo del paladar. EI musculo del segundo arco dara origen a los
musculos de la expresion facial, el musculo del estribo, estilohioideo y el
vientre posterior del digastrico. EI musculo del tercer arco formara el
musculo estilofaringeo. Mientras que los musculos del cuarto y sexto arco
daran lugar al cricotiroideo, elevador del velo del paladar, constrictores de

la faringe y laringe; asi como la musculatura estriada del es6fago (fig. 3). ©
B

Temporal

Frontal
Auricular

Orbicular

de los Occipital

' Esternocleidomastoideo
Estilohioideo

Estilofaringeo
Digéstrico

Cuténeo
~ del cuello
Esfe'r'nocleidomdstoideo

Fig. 3. Musculos que se originan de los arcos faringeos.

Formacioén de la cara

En la cuarta semana se formaran alrededor del estomodeo los procesos o

prominencias faciales, que son 5. El proceso frontonasal, se ubica por
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arriba del estomodeo y esta formado por dos porciones: la frontal, en la
parte superior que conformard la frente, y la nasal, en la parte inferior que
dara origen a la nariz. Los procesos maxilares, que son dos y se ubican a
ambos lados del estomodeo. Y los procesos mandibulares, que también
son dos y se localizan alrededor el estomodeo inmediatamente por debajo

de los procesos maxilares (fig. 4). ©
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Fig. 4. Embrion cuarta semana.

A final de la cuarta semana, en la porciébn nasal del proceso frontal,
aparecen las placodas nasales, las cuales representan los primordios de la
nariz. Pronto estas placodas comienzan a invaginarse formando una
depresion, la fovea nasal, primordio de la cavidad nasal. Durante la quinta
semana, las féveas nasales se profundizan y el mesénquima de los bordes
de las placodas nasales prolifera produciendo una elevacion en forma de
herradura alrededor de la fovea. La parte medial de estas elevaciones dara
lugar a las prominencias nasales mediales, mientras que su parte lateral

constituye las prominencias nasales laterales (fig. 5). ®

Prominencias
~ nasales

Ojo

Fig. 5. Embrién en la quinta semana.




Al finalizar la quinta semana o principios de la sexta, el mesénquima de los
procesos maxilares prolifera considerablemente, desplazando estos
procesos hacia la linea media. Este movimiento arrastra consigo las

prominencias nasales, que también se aproximan a sus contralaterales.

Entre las prominencias nasales laterales y los procesos maxilares, se forma
el surco nasolagrimal, que va del angulo interno del ojo a la boca del
embrion. Mientras que en los bordes del primer surco faringeo se forman
unos abultamientos, los monticulos auriculares, primordios de los

pabellones auriculares (fig. 6). ©
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Fig. 6. Formacion de la prominencia nasal media y lateral y surco nasolagrimal.

Durante la sexta semana continua el desplazamiento medial de los
procesos maxilares y las prominencias nasales, y hacia el final de esta
semana los procesos maxilares comienzan a unirse con las prominencias
nasales laterales a lo largo del surco nasolagrimal, estableciéndose
continuidad de las futuras alas de la nariz con las mejillas. En el piso del
surco nasolagrimal, el ectodermo se invagina y forma un cordon soélido, que
se separara de la superficie y se canaliza en su interior dando lugar al
conducto nasolagrimal, cuyo extremo craneal se expande para formar el

surco lagrimal.

En el trascurso de la séptima semana termina el movimiento medial de los
procesos maxilares y las prominencias nasales mediales, cuando se

encuentran en la linea media, comienzan a fusionarse entre si. Esta fusion
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dara como resultado el segmento intermaxilar, el cual en su porcion
profunda sera determinante para la conformacion del labio y encia superior,
y del llamado paladar primario y en la superficie da origen al filtro del labio
superior (surco subnasal o filtrum). Este desplazamiento también permite
la formacioén de la nariz definitiva en el centro del tercio medio de la cara 'y
que los ojos alcancen su posicion final frente de la cara y separados por la

raiz nasal.

Por su parte los procesos mandibulares daran origen a la porcion inferior
de las mejillas, al labio inferior y al menton. Mientras que el meseénquima
de ambos procesos formaran el tejido muscular, conjuntivo y vascular del

segundo arco faringeo (fig. 7). ®

Fig. 7. Embrién en la séptima semana.

En el lapso entre la octava y decima semana concluye el proceso de fusion
de los procesos faciales, y junto con el desarrollo del prosencéfalo y de la
region cervical del embridn ubican en su posicién definitiva a los ojos y los

pabellones auriculares, con lo que queda conformada la cara fetal.

El desarrollo y fusién de algunos de estos procesos y prominencias pueden
fallar y dar lugar a una amplia variedad de defectos faciales (fisuras
faciales, labio hendido, paladar hendido, displasia frontal, etc.) que
requieren su atencién y tratamiento para restablecer la funcion y estética
de la cara (fig. 8). ©®
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Fig. 8. Embrién en la octava semana.

3.1.1.1 Congénitos

Un defecto congénito es un problema que ocurre mientras se desarrolla el
bebé en el cuerpo de la madre. La mayoria de los defectos congénitos

ocurren durante los primeros tres meses del embarazo.

La forma en que se ve afectada la vida de la persona, va a depender del

organo o parte del cuerpo que se vea alterada.

Algunas causas de los defectos congénitos pueden ser:
-Genético: uno o mas genes pueden tener un cambio o alguna mutacion.
-Cromosomico: puede faltar o haber un cromosoma extra o bien verse
afectada alguna parte de un cromosoma.
-Exposicién a algun medicamento, quimico o alguna sustancia tdxica, como
puede ser el uso del alcohol durante el embarazo.
-Que la madre presentara alguna infeccién durante el embarazo.

-Que, durante el embarazo, falten nutrientes como el acido félico. ¥

Labio vy paladar hendido

El curso formal y temporal del desarrollo, Io mismo que su resultado final,
esta determinado por el plan estructural de cada organismo y tiene por base
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el patrimonio hereditario. Diversos factores internos o externos pueden

producir desviaciones en el plan estructural.

Desarrollo:
- Desarrollo prenatal, va desde la fecundacion hasta el nacimiento.
- Desarrollo posnatal, comprende las etapas posteriores del desarrollo

corporal.

En el desarrollo prenatal se distinguen dos fases; el periodo embrionario,
que va desde la fecundacién hasta el tercer mes de embarazo; y el periodo

fetal, desde el tercer mes hasta el nacimiento. @

e Componentes hereditarios

En general, se acepta que el factor etiolégico principal, es de caracter
hereditario. El labio hendido es més frecuente en hombres que en mujeres
conforme aumenta la edad de la madre. Estad comprobado que, si lo padres
no presentan alteraciones y ya han tenido un hijo con labio y/o paladar
hendido, la probabilidad de que el siguiente hijo presente esta anomalia es
del 4% mientras que, si ya hay dos hijos con esta anomalia, el tercero
aumenta a un 9% la probabilidad. Cuando uno de los padres presenta este
defecto y el primer hijo nace con él, para el segundo la probabilidad

aumenta a un 17%. @

e Componentes ambientales

Agentes infecciosos

Se han atribuido malformaciones congénitas a decenas de virus, pero solo
dos de ellos (el de la rubeola y el citomegalovirus) se han identificado como
causas de malformaciones y de infeccién fetal crénica, que persisten

después del nacimiento.
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Radiacion
Estd comprobado que la administracion de dosis grandes de rayos X a
embarazadas puede originar microcefalia, defectos craneales, espina

bifida, fisura palatina y defectos en las extremidades.

Agentes quimicos

Algunos farmacos como aminopterina y misoprostol, utilizados para
provocar aborto terapéutico, han registrado casos donde no ocurre el
aborto, y él bebé nace con anencefalia, meningocele, hidrocefalia y labio y
paladar hendido. @

e Clasificacion clinica del labio y paladar hendido

Labio _hendido cicatrizal. Consiste en una ligera depresion del borde

mucoso asociada a un surco vertical en el labio cutaneo (fig. 9). @

Fig. 9. Labio hendido cicatrizal.

Labio hendido simple. Se observa una muesca mas o menos profunda en

el labio superior, que abarca todo el bermellén y se extiende hacia el labio
cutaneo, esta mueca puede comprender todo el labio cutaneo 3/3 o0 solo
una parte 1/3 o 2/3 del labio cutaneo.

Existe continuidad de la arcada alveolar, el piso de la nariz se conserva,
aunque puede estar ensanchado. Los dientes pueden estar anormales o

desviados, de forma unilateral o bilateral (figs. 10y 11). @
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11. Labio hendido bilateral.

S

Fig. 10. Labio hendido simple unilateral. Fig.

Labio hendido total. Esta hendidura afecta la totalidad del labio y paladar

primario, limitado por el agujero palatino anterior. La arcada alveolar se
encuentra desviada mientras que la nariz estd ensanchada por
alargamiento e hipertrofia del ala nasal. Puede ser unilateral o bilateral (figs.
12y 13). @

Fig. 12. Labio hendido total unilateral. Fig. 13. Labio hendido bilateral total.

Se pueden catalogar formas asimétricas cuando de un lado se presenta

simple y de otro total (fig. 14). @

Fig. 14. Labio hendido bilateral asimétrico.
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Labio hendido central. Abarca la totalidad del labio, tanto del lado derecho

como izquierdo, con agenesia total del prelabio y premaxila (fig. 15). @

Fig. 15. Labio hendido central.

Labio hendido inferior. Comprende el bermellén y puede extenderse por la

zona cutanea del labio, segun las zonas afectadas puede ser 3/3, 2/3 0 1/3
del labio, puede localizarse al centro, en el lado izquierdo o derecho del

labio.

Fisura palatina alveolar. Unicamente se encuentra fisurado el reborde

alveolar (fig. 16). @

Fig. 16. Fisura palatina alvolar.

Fisura palatina simple. El reborde alveolar esta intacto, pero el paladar esta

fisurado. Esta fisura puede limitarse al paladar blando y comprender 1/1,
2/3 o 3/3, denominandose division palatina simple estafilosquisis (fig. 17),
@ o afectar también el paladar duro 1/3, 2/3 o 3/3 hasta el agujero palatino
anterior, denominandose divisién palatina simple uranoestafilosquisis (fig.
18).@
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Fig. 17. Fisura palatina simple Fig. 18. Fisura palatina simple
Estafilosquisis. Uranoestafilosquisis.

Fisura palatina total. Se puede presentar de forma unilateral o total. En la

total unilateral, la hendidura pasa entre el hueso incisivo y el maxilar
superior del lado correspondiente, extendiéndose hacia las apofisis
palatinas y las ldminas horizontales del palatino, mientras que el tabique
nasal se inserta en la apdfisis palatina del lado opuesto (fig. 19). @ En la
fisura total bilateral, el hueso intermaxilar estd completamente separado del
reborde alveolar de ambos lados. Se encuentra desplazado hacia adelante

y hacia arriba (fig. 20). @

Fig. 19. Fisura palatina unilateral total. Fig. 20. Fisura palatina bilateral total.

Fisura palatina central. Estd asociada siempre a un labio hendido central.

Presenta agenesia total de las apdfisis palatinas de los maxilares
superiores, de las lAminas horizontales y del paladar blando (fig. 21). @
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Lo mas frecuente es que la fisura palatina total esté asociada a un labio
hendido también total, ya sea unilateral o bilateral. ?

Fig. 21. Fisura palatina central.

3.1.1.2 Adquiridos

Estos defectos van a ser aquellos que se presentan después del
nacimiento, y se pueden ver afectados distintos 6rganos o estructuras del

cuerpo.

Son causados de manera multifactorial y la disminucion de la funcion de la

persona va a depender de la gravedad del defecto.

v Traumatismos

Estas lesiones son importantes por varios motivos, los tejidos blandos y los
huesos de la cara confieren la proteccién anterior del craneo, por lo que el
aspecto facial es muy importante en la identidad personal. El conjunto de
las regiones anatémicas se asocia a varias funciones importantes de la
vista cotidiana, como la vista, el olfato, la alimentacién, la respiracién o el
habla. Si alguna de estas sufre alguna modificacion, se obtienen
consecuencias graves sobre el estilo y calidad de vida de un paciente.

18



Existen cuatro variables que condicionan el tipo y gravedad de la lesion
producida:

- Laposicion del impacto: la posicion anatomica sobre la que se aplica
la fuerza.

- El &rea del impacto: cuanto més amplia, mas fuerza se disipa.

- Laresistencia: si puede producirse algiin movimiento de la cabeza o
de los tejidos blandos, cualquier restriccibn de ese movimiento
incrementa potencialmente la gravedad de la lesion.

- La angulacién del impacto: un golpe oblicuo produce una lesion de

menor gravedad.

La resistencia de los tejidos blandos y del hueso subyacente también
desempefia un papel en el alcance de la lesion.

e Agresiones

Cualquier acto de violencia fisica se denomina “agresion”. Existe un
incremento de la incidencia de traumatismos maxilofaciales asociadas a la
violencia interpersonal. Con este aumento, las agresiones han sustituido a
los accidentes de transito como el factor etiolégico mas frecuente de

traumatismos maxilofaciales.

e Accidentes de transito

Los accidentes de transito, por muchos afios fueron la causa niamero uno
de los traumatismos maxilofaciales. Actualmente gracias a los cinturones
de seguridad, la legislacién respecto al consumo del alcohol entre los
conductores, junto a una mejora en el disefio de los automdviles, se ha
disminuido de una manera importante la incidencia de los accidentes

automovilisticos (fig. 22). ©
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Fig. 22. Conductor en un accidente de transito.

e Accidentes de motocicleta

Estos accidentes suponen el 50% de los accidentes de trafico, aunque
gracias al uso de casco y la legislacion del consumo del alcohol en los
conductores, ha disminuido notablemente. Debido a la velocidad que
alcanzan las motocicletas, la magnitud de los traumatismos maxilofaciales

es mayor (fig. 23). ®)

Fig. 23. Condutora de motocicleta.

e Lesiones de ciclista

En los dltimos afios se ha aumentado la popularidad del uso de bicicletas y
con ello los traumatismos maxilofaciales. En este tipo de accidentes, se
presentan con mayor frecuencia fracturas graves de la porcion media de la

cara, con lesiones sistémicas asociadas (fig. 24). ®
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Fig. 24. Lesion causada al caer de una bicileta de montafia.

e Lesiones por arma de fuego y guerra

El patron y el alcance de las lesiones de guerra han cambiado con el
desarrollo de la tecnologia armamentistica. Paralelamente el papel del
cirujano maxilofacial en el tratamiento de estas lesiones tiene un papel

central.

Las lesiones provocadas por proyectiles de alta velocidad son mortales,
debido a la dispersion de energia lejos del punto de entrada.
Ademas de la guerra, estas lesiones también son el resultado de un acto

violento.

e Lesiones deportivas

El tratamiento de estas lesiones no solo se relaciona con fracturas
maxilofaciales y dentoalveolares, sino también con el tratamiento de las
lesiones de tejidos blandos. La etiologia de estas lesiones varia de acuerdo
al deporte que se practique, y la mayoria de ellas se ven en jévenes varones
de entre 18 y 25 arios (fig. 25). ®
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Fig. 25. Dientes rotos/avulsionados y fractura de mandibula causada en un partido de rugby.

e Caidas

Su etiologia es algo distinta a las otras lesiones, ya que normalmente aqui
las lesiones son consecuencia de un impacto contra un objeto estatico, de
tamafo y densidad variable.

La distribucion y gravedad de las lesiones maxilofaciales causadas por
caidas dependen de la velocidad, de la masa y densidad de la victima,
movilidad y area del objeto con el que se ha golpeado, la edad y condicion
de la persona (fig. 26). ©

Fig. 26. Fractura de madibula.

v" Infecciones

e Murcomicosis

La murcomicosis es una micosis oportunista producida por hongos
(zygomicetos, del orden Mucoraes) asociada a la inmunosupresion

(pacientes con VIH, Diabetes Mellitus Tipo 2, leucemia, cancer, COVID 19
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etc.) y de curso agresivo y mortal. Existen diversas variantes, como la

rinocerebral, cutdnea, pulmonar entre otras.

Generalmente la forma de adquirir este virus en por via respiratoria, por
medio de las esporas de los hongos que se encuentran en el aire. Para su
diagndstico, la forma mas rapida y certera es mediante un estudio completo
de hongos (examen directo y cultivo agar Sabouraud). Una vez que se
realiza el diagnostico, el tratamiento debe iniciarse lo mas pronto posible
(generalmente se usa anfotericina B). Este tratamiento se mantiene hasta
estabilizar al paciente, mientras que, en las variantes rinocerebral y

pulmonar, se requiere un tratamiento quirdargico de la zona necrotica.

Clinicamente la variante rinocerebral (la mas comun), se origina en los
senos paranasales tras la inhalacion de la espora, con extension al sistema
nervioso central. Se ve comprometida la nariz, senos paranasales, 0jos y

cerebro.

Los sintomas iniciales son: dolor facial, congestion nasal, fiebre, edema de
tejidos blandos y cefalea, puede haber ulceracion nasal. Su progresion es
muy rapida, si no se trata a tiempo se puede extender a tejidos contiguos,
provocar trombosis y necrosis en paladar o en la mucosa nasal. Los signos
clinicos de compromiso orbitario son: edema periorbitario, proptosis y
ceguera. También puede aparecer entumecimiento facial debido al infarto
gue se produce en las ramas sensoriales de V par craneal (trigémino). La
diseminacién de la infeccion del seno etmoidal al I6bulo frontal genera
obnubilacién (una persona sufre pérdida pasajera de entendimiento y la
capacidad de razonar o de darse cuenta con claridad de las cosas). La
diseminacién de la mucormicosis del seno esfenoidal al seno cavernoso
adyacente puede provocar paralisis craneal, trombosis del seno y

compromiso de la carétida. ® Fig. 27
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Fig. 27. Lesion necrética en el dorso de la nariz, causada por murmocmicosis rinocerebral. ()

e Virus del Papiloma Humano (VPH)

Los virus del papiloma humano (VPH) constituyen un grupo viral
heterogéneo, cuyo genoma esta constituido por ADN de doble cadena
helicoidal con una capside (envoltura o cubierta) proteica. Se trata de
epiteliotrépicos (afinidad por el epitelio) que infectan el estado basal del
epitelio y, como resultado, mantienen la transcripcion y replicaciéon de su
ADN a niveles basales, produciendo lesiones hiperplasicas papilomatosas

y verrugosas en piel y mucosas.

Hasta la fecha existen 100 tipos de VPH, pero en cavidad bucal solo estan
asociados 24 tipos (1, 2, 3,4, 6, 7,10, 11, 13, 16,18, 30, 31, 32, 33, 35, 45,
52, 55, 57,59, 69, 72y 73).

La forma de contagio mas comudn es por contacto sexual, pero también
puede contraerse de manera vertical madre-hijo. ® Siendo una enfermedad
altamente contagiosa que afecta a humanos, la transmisién es por contacto

con la piel de la zona genital, mucosas y fluidos bioldgicos.

Sus manifestaciones pueden ser mdltiples, desde infecciones
asintomaticas, verrugosas benignas o potencialmente malignas, neoplasias

intraepiteliales y carcinomas.
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A continuacién, se mencionaran algunas de las lesiones relacionadas a
VPH:

Lesiones benignas

Verruga vulgar: Lesiones firmes, blanquecinas, sésiles, circunscritas y
exofiticas, generalmente de menos de un centimetro, solitarias, pero

pueden presentarse de manera mdltiple. @9 Fig. 28

Fig. 28. Verruga vulgar en la comisura de los labios. 9

Papiloma escamoso: Masa exofitica papilar o verrugosa como "similares a
dedos", "Coliflor". Puede ser pedunculada o sésil y en general son lesiones
solitarias, indoloras, de un tamafio aproximado de 1 cm de diametro y de
crecimiento rapido. 19 Fig. 29
ERY

Fig. 29. Papiloma escamoso en el dorso de la lengua. 12

Condiloma acuminado: Pequefios nédulos rosaceos o blanquecinos con
proyecciones romas que producen una apariencia similar a una coliflor o
una mora. Pueden ser pedunculadas, pero con mayor frecuencia son

sésiles. 19 Fig. 30
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Fig. 30. Condiloma acuminado. @

Hiperplasia epitelial multifactorial: Papulas multiples bien delimitadas,
redondas u ovoides, planas y lisas que miden de 1 a 10 mm de didmetro,
mostrando apariencia de “empedrado” y son del mismo color de la mucosa
oral. 19 Fig. 31

Fig. 31. Hiperplasia epitelial multifactorial en el labio inferior. 4

Lesiones premalignas

Liguen plano oral: Lesiones consistentes en papulas filiformes,
aterciopeladas, blancas o grises, en disposicion lineal, anular o rectiforme

generalmente bilaterales y simétricas. 19 Fig. 32

Fig. 32. Pérdida de homogeneidad por liquen plano oral. 1
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Leucoplasia oral: Parche queratdsico de color blanco o a veces mixta roja
y blanca bien delimitado que puede tener un aspecto plano, liso, fisurado,

granular o nodular. @ Fig. 33

1. Leucoeritroplasia o eritroleucoplasias: Es considerada una
leucoplasia no homogénea que aparece como una lesion roja que
puede presentar areas de color blanco con una superficie plana
y que puede manifestar una sensacion de ardor o dolor. Estas
lesiones pueden aparecer en cualquier parte de la mucosa bucal.
Su etiologia esta asociada a una infeccion por Candida albicans,

asi como su relacion con el consumo del tabaco. 9

2. Nodular: Se observan excrecencias ligeras, redondeadas, rojas
y/o blancas, al igual que las leucoeritroplasias, frecuentemente
se encuentran infectadas por Candida albicans, con displasia

ocasional. @7

3. Exofitica o verrugosa: Se observan proyecciones redondeadas o
desflecadas. Puede tener caracter proliferativo progresivo y
también progresar a carcinoma verrugoso. Con el tiempo pueden

convertirse en carcinomas infiltrantes de células escamosas. 47

Fig. 33. Leucoplasia oral. 18
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Eritroplasia: Se puede encontrar como una placa o mancha roja
aterciopelada asintomatica, de bordes bien definidos, ya sea de superficie
lisa o ligeramente nodular y con un aspecto inflamatorio. Se localiza con
mayor frecuencia en el piso de la boca, lengua, paladar blando, amigdalas

y mucosa yugal (fig. 34). 16

Fig. 34. Eritroplasia en el vientre de la lengua.

Queilitis actinica: Esta neoplasia principalmente afecta el bermellon de labio
inferior en personas adultas de piel blanca, provocada por la exposicion
regular y prolongada de la luz ultravioleta (UV). Se caracteriza en forma
aguda por eritema, descamacion, induracién, erosion y/o fisuras o Ulceras
en el bermellon del labio, y si la exposicién a la luz violeta se prolonga,
aparecen cambios cronicos como aparicion de manchas, pérdida de
elasticidad, leucoplasia labial y desaparicion del limite cutdneo-mucosa
labial (fig. 35). 19

Fig. 35. Labio inferior con cambios generalizados.
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Lupus eritematoso: Es una enfermedad inflamatorio-multisistémica capaz

de afectar a varios O6rganos como piel, membranas mucosas,

articulaciones, cerebro, corazon, rifidon, pulmén y ocasionalmente el tracto

gastrointestinal.

En este trabajo nos enfocaremos en las manifestaciones cutaneas, que se

dividiran en tres:

Lesiones agudas: Forma localizada (se presenta el clasico “rash
malar’ o “alas de mariposa”, el cual puede afectar solo la piel
transitoriamente), mientras que en la forma generalizada se
caracteriza por un eritema maculopapular de distribucion simétrica
gue en ocasiones se asocia a prurito.

Lesiones subagudas: se observa una distribucion simétrica en las
areas fotoexpuestas siendo inicialmente maculas o papulas
eritematosas que  posteriormente  se  vuelven  placas
anulares/policiclicas o papuloescamosas. Estas lesiones también
pueden ser desencadenadas por la luz ultravioleta o por diferentes
drogas (por ejemplo, antifingicos, diuréticos, bloqueadores de los
canales de calcio, etc.).

Lesiones agudas: éste se manifiesta de tres formas diferentes; el
lupus discoide, la paniculitis lapica/lupus profundo y el lupus
sabafion. El lupus discoide es la forma mas frecuente y puede
presentarse tanto de forma localizada (cara, orejas) o como una
forma diseminada cuando se extiende por debajo del cuello. La
paniculitis lipica es menos frecuente y se presenta como nodulos
indurados o placas que resultan de una lipoatrofia profunda. El lupus
sabafion se caracteriza por presentar placas purpuricas dolorosas

localizadas en zonas expuestas al frio. ?9 Fig. 36
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Fig. 36. Caracteristica clinica, “alas de mariposa” @)

v" Neoplasias

Las neoplasias ubicadas en cabeza y cuello representan el 17.6% de la
totalidad (108,064) de las neoplasias malignas reportadas al Registro

Histopatolégico de las Neoplasias en México (RHNM). 22

La etiologia de estas neoplasias principalmente se debe a la exposicion de
radiaciones ultravioleta (principalmente en personas de piel muy blanca), el
consumo de alcohol y tabaco, infecciones virales, dieta, inmunosupresion,

factores dentales, ocupacion y genética. %3

A continuacién, se mencionaran algunas de las neoplasias mas comunes

en cabeza y cuello.

1. Carcinoma oral de células escamosas o epidermoide
Este tipo de cancer comienza en las células escamosas, las cuales
se encuentran en piel, revestimiento de los 6rganos huecos del
cuerpo y en los pasajes de los tractos respiratorio y digestivo. ?3 En
cavidad oral inicia asintomatico y se puede presentar como una
erosion, una Ulcera pequefia 0 una masa exofitica de textura
granular o verrugosa. En estadios avanzados puede presentarse
como un tumor grande con o sin ulceraciones, Ulcera profunda con

una superficie vegetante irregular, bordes elevados y un infiltrado
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duro de los tejidos bucales; propensos a la rapida diseminacion
hacia los ganglios linfaticos y a la metastasis. 19 Figs. 37 y 38

Fig. 37. Lesion en un estado inicial. 23 Fig. 38. Lesién en un estado avanzado. 23

En el carcinoma de células escamosas o epidermoide (CCE) en piel, se
pueden observar diferentes caracteristicas clinicas que van desde un
comportamiento indolente con un crecimiento lento hasta tumores
agresivos que muestran propiedades invasivas y una alta diseminacion
hacia sitios distantes, pero la mayoria de los CCE se caracterizan por

presencia de queratinocitos, displasia que compromete progresivamente

la epidermis y la dermis, asi como los tejidos circundantes (fig. 39). 24

i’

Fig. 39. Presentacion clinica de CCE.

Algunas variantes del CCE son:

- CCE basaloide: es una variante poco comudn, pero muy agresivo y
metastasico aun en estadio inicial, tiene predileccion en el tracto
aerodigestivo superior y representa un 2% de los canceres de
cabeza y cuello, clinicamente puede variar de acuerdo a el sitio en
que se origind, pero normalmente se presenta como masas firmes

con ulceracion central e induracion submucosa extensa (fig. 40). 2
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Fig. 40. Lesion por CCE basaloide en paladar blando.

CCE sarcomatoide: es poco comun, pero es muy agresivo y con
prondsticos poco favorables, su mayor incidencia es en el tracto
aerodigestivo superior con predileccion en la cavidad oral y la
laringe. ?6) Se observan como tumores polipoideos voluminosos, de
crecimiento rapido, con superficies lisas, ulcerada, o simil de mucosa
gastrica habitualmente adheridas a la pared por un pediculo aunque
en ocasiones carece de este, sobre una base de implantacion
gruesa. La mucosa circundante suele tener aspecto normal. Y suele
crecer hacia el lumen provocando algunos sintomas como disfagia,
odinofagia, disnea y disfonia, permitiendo un diagnostico precoz. Y
para un diagnéstico definitivo se sugiere un examen histopatolégico
en el cual se puede observar una configuracién dual, por una parte
el componente epitelial, habitualmente escamoso, limitado a areas
pequefias; mientras que la mayor parte se encuentra constituida por
tejido de aspecto mesenquimético (o sarcomatoide) polipoideo (fig.
41). @7

Fig. 41. Lesion tumoral en la zona gastroesofagica.
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Existen otras varientes como el CCE de Warty y el papilar, pero estos
subtipos corresponden a cancer de las zonas cérvix, utero vulva y

pene. 8)

2. Carcinoma basocelular (CCB): Consiste en un cancer que se origina
en la parte mas profunda de la epidermis (estrato basal) sobre todo

en areas expuestas al sol (fig. 42). ?3
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Fig. 42. Estratos de la epidermis.

Es el cancer mas comun que se desarrolla en cabeza y cuello,
generalmente en ausencia de lesiones precancerosas. Las caracteristicas
clinicas de los CCB no son heterogéneas y por ende no existe una
clasificacion universal, pero de acuerdo con Bray & Ferlay (2018), las

variantes clinicas se pueden subdividir en: 24

- CCB nodular: es la variante mas comun, las lesiones son papulas o
nédulos aperlados, que presentan Ulceras y pigmento; muestran una

depresion central y sangra con frecuencia. @4 (Fig. 43)

Fig. 43. Lesion tumoral por CCB nodular. ?9)
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CCB superficial: es el segundo subtipo mas comun, y su
caracteristica predominante es la apariencia como macula, placa
atréfica, papula o lesibn de aspecto eritematoso que raramente
resulta pigmentada, bien delimitada, descamativa y rosacea. La
mayoria presenta un patron de crecimiento horizontal. @4 (Fig. 44)

Fig. 44. CCB superficial. €0

CCB infiltrante: se caracteriza principalmente por una fibrosis
estromal intensa con haces de colageno densos, mal delimitada y
con frecuencia invade el tejido subcutaneo, y se forma un gran

nodulo irregular. @4 (Fig. 45)

Fig. 45. Lesion tumoral por CCB infiltrante en la nariz. GY

CCB micronodular: similar a nodular clasico, pero se caracteriza por
una extension profunda en la dermis, asi como una infiltracién

esporadica del subcutis con proliferacion estromal. @4 (Fig. 46)
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Fig. 46. CCB micronodular en la zona lagrimal del ojo. ¢?

- CCB basoescamoso: se observan grumos irregulares infiltrantes de
células tumorales, algunas con morfologia basaloide definida y
queratinizacion citoplasmatica. ?4 (Fig. 47).

Fig. 47. Lesion tumoral por CCB basoescamoso. ©3)

3. Melanoma: A continuacion, se mencionaran las caracteristicas tanto

del melanoma de mucosa oral como el de piel.

Melanoma de mucosa oral (MMO): Se considera poco frecuente y deriva
de los melanocitos del epitelio de la mucosa, los mas comunes son en nariz
y senos paranasales, seguido de la cavidad oral. En estadios tempranos se
presenta como una lesion asintomatica poco accesible a la exploracion
directa, por lo que en la mayoria de los casos se diagnostica en un estado
avanzado, cuando se presenta dolor local, hemorragia o movilidad dental e
incluso ya puede haber metastasis regional o a distancia.

Clinicamente se observa como una lesion macular o nodular con superficie

de color grisaceo, pardo o negro-violaceo, inclusive puede presentarse una
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lesion despigmentada. La caracteristica mas comun en una lesion inicial es

que se encuentra rodeada por lesiones satélites (fig. 48). G4

Fig. 48. Melanoma ubicado en paladar duro.

Melanoma en piel: Es el tipo mas grave de cancer de piel, se forma en las
células (melanocitos) que producen melanina, el pigmento que le da color a
la piel; y suele aparecer principalmente en zonas expuestas al sol. Los
principales signos son cambios en algun lunar ya existente, la formacion de
nuevos “bultos” pigmentados o de aspecto inusual (fig. 49). @5 Para su
diagndstico, la Academia Americana de Dermatologia cred una nemotecnia,
denominada ABCDEF (Asimetria de la lesion, Bordes irregulares, cambio de
Color y/o la presencia de mas de 2 colores, Diametro mayor de 6 mm,
Evolucion de la lesién y “Funny” por lo extrafio de la lesién) de las lesiones
cutdneas. Cuando se presentan dos 0 mas caracteristicas, se debe

corroborar con un examen histolégico. )

Fig. 49. Células en donde se desarrolla un melanoma.

4. Carcinoma mucoepidermoide (CME): Es el tumor maligno mas

comun de glandulas salivales (GS), corresponde entre el 4% al 10%
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de todos los tumores de GS mayores y entre el 13% al 23% de GS
menores, siendo en este Ultimo grupo, el paladar el sitio més
frecuente. Clinicamente se presentan, inicialmente, como tumores
asintomaticos de variada induracion y consistencia, pudiendo ser
fluctuantes segun el componente quistico y de coloracién roja y
azulada, por lo que pueden confundirse clinicamente con otras
lesiones. Para corroborar su diagnostico, se sugiere un examen
histolégico, donde se observan cantidades variables de células
epidermoides, intermedias y mucosas, y estd caracterizada en
grados de severidad segun presencia de necrosis, invasion linfatica,
invasion a tejido 6seo, porcentaje de mitosis y presencia de
componentes quisticos, siendo este Ultimo, un importante indicador
de grado de malignidad (fig. 50). ©¢7

Fig. 50. Tumor ubicado en paladar duro y blando, coloracién normal, levente azulado.

3.2 Tratamientos oncologicos

La cirugia, la radioterapia y la quimioterapia, son los tres principales

tratamientos para el cancer de cabeza y cuello. Por lo general se utilizan la

radioterapia, la cirugia o una combinacion de ambas con el objetivo de

eliminar o extirpar el cancer. La quimioterapia se utiliza a menudo como un

tratamiento adicional o adyuvante. La combinacion éptima de las tres

modalidades depende del sitio y estadio de la enfermedad. En etapas

tempranas se utiliza uno de los dos tratamientos principales: radioterapia o
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cirugia, pero en etapas avanzadas se trata con cirugia seguida de
radioterapia y quimioterapia. )

e Efectos de los tratamientos oncoldgicos

Quimioterapia: La primera manifestacion en la cavidad oral es el

adelgazamiento de la mucosa, seguida de una descamacion, eritema y
ulceracién, denominado mucositis. La mucositis propicia la entrada de
microorganismos causantes de diversas infecciones sistémicas. Cuando
s6lo se aplica quimioterapia, los efectos orales se presentan del 40 al 70%,
al aplicarse de forma concomitante con radioterapia se incrementa la
presencia de efectos orales hasta en un 90%, sobre todo si el campo a
radiar abarca la cavidad oral.

Otros efectos orales son: hemorragias, Xxerostomia, disgeusia Yy
neurotoxicidad. La xerostomia se presenta por cambios intracelulares ante
la disminucion del fluido y un pH salival &cido, el cual provoca la
desmineralizacion del esmalte dental y favorece el desarrollo de caries por
guimioterapia. La disgeusia es la alteracion de las papilas gustativas,
mientras que la neurotoxicidad se presenta porque la quimioterapia afecta
al nervio trigémino (neuropatias), reflejando molestias en la articulacion
temporomandibular (ATM), produciendo limitacion en la apertura de la boca

y algunas veces se manifiesta parestesia. ¢ Fig. 51
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Fig. 51. Medicamento de quimioterapia (Cisplatino), preferido cuando se administra radiacién. 9
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Radioterapia: Presenta efectos orales secundarios cuando los campos de
irradiacion abarcan la cavidad oral. Se describen: xerostomia, mucositis,
caries dental postradiacion, disgeusia, trismus, osteorradionecrosis. Estos
efectos se reflejan alterando el habla, masticacion, deglucion y fonacion. 9
Fig. 52

Fig. 52. Posicion para la radiacion en cancer de cabeza y cuello. “9

Cirugia. La cirugia oncologica se define como la reseccién total o parcial de
las neoplasias malignas de cabeza y cuello por medio de intervenciones
quirdrgicas, cuyo objetivo es eliminar el cancer de manera curativa,
preservando en lo posible la funcion de los érganos afectados, lo cual
produce resultados estéticos aceptables y previene la recurrencia o la
aparicion de otros tumores. @9 Fig. 53

Fig. 53. Reconstruccion de mandibula con colgajo radial. 42
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3.3 Tipos de protesis maxilofacial

La elaboracion de la prétesis maxilofacial es indispensable para lograr
restaurar las funciones perdidas del habla, fonacién, masticacion y
deglucién en defectos intraorales y de igual manera estética y funcién en

presencia de defectos faciales, logrando una mejor calidad de vida. %

Para fines del tema a tratar en esta tesina, enfocada a pacientes con
cancer de cabezay cuello, nos enfocaremos a los aparatos protésicos

indicados:

e Protesis intraoral

Son aquellas prétesis que como su hombre nos indica, van dentro de la

cavidad oral, para este trabajo mencionaremos las siguientes:

1. Obturadores palatinos para maxilectomias. Este tipo de obturadores
van a ser utilizados cuando hay defectos maxilares, los cuales se
pueden originar debido a la reseccion de tumores por causas

oncoldgicas, traumatismos o defectos congénitos. “3)

Este tipo de rehabilitacion se lleva a cabo en tres etapas:

e Obturador inmediato o quirdrgico: colocado enseguida de haber
extirpado quirargicamente el tejido. Se va a encargar de evitar el
colapso del tejido blando, lo cual disminuye la contraccion
cicatrizal, detener el empagquetamiento que dejan los cirujanos
para evitar hemorragias, evitar el choque psicologico en el
paciente al momento de percibir que tiene una mutilacion, que el
paciente tiene una recuperacién si usar algun tipo de sonda,

proteger la herida de traumas y a la respiracion.
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e Obturador transicional, terapéutico o provisional: son usados
para facilitar el cierre resultante desde el momento en que se
retiran los apositos y el obturador quirdrgico, aproximadamente
diez dias después de la cirugia, hasta que se estabilice la
cicatrizacion y se pueda realizar una protesis definitiva. Protegen
la herida, soportan y guian los tejidos durante la cicatrizacion y
facilitan al paciente mejorar la fonacion y deglucion. También son
usados cuando el paciente es sometido a quimioterapia y/o

radioterapia.

e Obturador definitivo: Destinados a los pacientes que ya
presentan una cicatrizacion completa después del tratamiento.
Constituyen la tercera etapa del tratamiento. Se inicia cuando el
paciente completé todas las modalidades terapéuticas y los

tejidos maxilares blandos y duros han cicatrizado. “3 Fig. 54

Fig. 54. Obturador definitivo, defecto en paladar blando. “4

Protesis mandibulares para mandibulectomias. Cantor Ry Curtis TA,
describieron una clasificacibn con 6 clases de defectos
mandibulares dependiendo las caracteristicas anatomicas de la
mandibula remanente y de las alteraciones en su funcién:
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Clase I. Agrupa a los pacientes sometidos a una reseccion
alveolar radical sin que se pierda la continuidad mandibular. Esta
clase no incluye la desinsercibn de los musculos de la
masticacion, conserva la mayor parte de la lengua y de los tejidos
blandos adyacentes.

Clase Il. Corresponde a la reseccibn mandibular unilateral
abarcando desde distal del canino hasta el condilo. Esta hace
que se pierda la insercion de varios de los muasculos de la
masticacion, lo que genera la desviacion de la mandibula

remanente hacia el lado del defecto.

Clase lll. Consiste en la reseccién unilateral abarcando desde la
linea media mandibular hasta el céndilo (hemimandibulectomia).
Aqui, la pérdida de las inserciones musculares es mucho mayor,
lo que ocasiona una mayor inestabilidad de la mandibula

restante.

Clase IV. Esta dada por aquellos pacientes que han sido tratados
con resecciones mandibulares unilaterales, pero que también
han sido rehabilitados parcialmente con injertos de hueso y de
tejido blando para formar un pseudoarticulacion. Aunque la
articulacion temporomandibular no ha sido restablecida, la
estabilidad mandibular es mayor en comparacion con las clases

Il'y lll, y tiene un mayor soporte para la colocacion de una proétesis.

Clase V. Esta constituida por resecciones sin afectacion de los

condilos y con restablecimiento de la continuidad mandibular.

Clase VI. Es similar ala V, pero sin restauracion de la continuidad
6sea. *d Fig. 55
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Fig. 55. Clasificacion de Cantor y Curtis. 46

Para la rehabilitacion de todas las clases de pacientes

mandibulectomizados existen las protesis quirdrgicas y definitivas.

Quirdrgicas: Representadas anteriormente por los clavos de Kirschner
(utilizados para la fijacion ortopédica), pero en la actualidad esta en desuso
debido a que el paciente exponia los clavos por las fuerzas de la
musculatura y por las cadenas de reconstruccion de cromo cobalto, que
tienen un efecto estabilizador para el remanente mandibular, pero no
previenen la atrofia de los tejidos blandos periféricos a ellas y la subdosis
en caso de ser necesario coadyuvar con radioterapia. Las Clases II,

l1l'y VI pueden ser abordadas con cirugia y radioterapia. “> Fig. 56

Fig. 56. Reconstruccién mandibular en paciente de 73 afios. “7)
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Definitivas. Las protesis parciales removibles convencionales y las prétesis
implantosoportadas, en el caso de la mandibula, sélo estan indicadas en

resecciones alveolares o marginales. % Fig. 57

Fig. 57. Protesis removible para reseccién alveolar. #®

En la actualidad, siempre que haya bordes quirargicos libres de neoplasia,
se prefiere la reconstruccion mandibular inmediata con colgajos o injertos

estabilizados con miniplacas, placas de compresion dinamica y placas

tridimensionales maleables. *° Fig. 58

Fig. 58. Reconstruccién con injerto osteocutaneo de peroné y antebraquial radial. 49

Algunas veces, ademas de la reseccion mandibular, se hace una
glosectomia (reseccion de la lengua), la cual puede ser:
e Parcial: Cuando solo se remueve una parte de la lengua, ya sea
una porcién pequefia o hasta a mitad de la lengua.

e Total: cuando la lengua es removida por completo. ¢°
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Su reconstruccion, se realiza mediante colgajos libres, ya que este tipo de
colgajos permite un aspecto fisico lo mas semejante a lo normal, pero
debido a la especializacion de la lengua, es dificil restituir su funcionalidad,

comprometiendo asi su funciéon deglutoria, transporte y habla. &%

Protesis implantosoportadas: En algunas ocasiones, cuando las protesis no
tienen de donde soportarse, se colocan implantes para que la prétesis

tenga un soporte y retencion en la zona deseada.

Algunos implantes pueden ser los cigométicos, los cuales se colocan de
dos maneras, por la via intrasinusal, a través del seno maxilar y emergen
por la cara palatina de la cresta alveolar o por la via extrasinusal, donde el
punto de entrada del implante se realiza mediante una osteotomia en la
cresta alveolar y se coloca externamente en la membrana sinusal; o bien
por una via intermedia, que va sobre la pared externa del seno maxilar
mediante la creacion de un trayecto o0 ranura sinusal que va desde
aproximadamente el piso del seno maxilar hasta la base del cigoma. 2 Fig.
59

Implantes convencionales

Implante cigomatico Implante cigomatico

Fig. 59. Implantes cigomaticos. (43

e Probtesis extraoral

La pérdida de cualquier parte del cuerpo no resulta facilmente aceptada,
pero adquiere mayor relevancia si se trata del rostro, 4 por lo que existen

las prétesis extraorales, las cuales se mencionaran a continuacion:
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1. Prétesis ocular: el objetivo principal de estas protesis es preservar el
tono de los musculos palpebrales, conservar los tejidos de la cavidad
anoftalmica, favorecer el drenaje lagrimal y prevenir la acumulacion
de fluidos en la cavidad ocular. ®¥ Para su elaboracién se debe
conocer ampliamente las caracteristicas anatémicas del globo
ocular, la orbita, la cavidad anoftalmica y los tejidos circundantes de

cada paciente. 5

Sobre un conformador (de acrilico termopolimerizable) se disefiaran
las caracteristicas personalizadas de un ojo lo mas similar posible al
existente, se caracterizara el color y arquitectura del iris, asi como la
transicion que hay entre la cérnea y esclera dando la percepcion de
profundidad y naturalidad al ojo. ® Fig. 60

Fig. 60. Protesis ocular 8

2. Protesis orbitaria: el uso de estas protesis es necearia cuando por
diversos motivos se ha perdido el globo ocular y los parpados.
Consiste en una proétesis disefiada lo mas similar posible a las
caracteristicas fisicas del paciente, donde se puede colocar pelo en
la zona de las cejas y algunas pestafias. Estan confeccionadas en

materiales como resinas acrilicas o siliconas médicas. Para su
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fijacion se puede lograr con ayuda de algunos anteojos, adhesivos
especiales o bien en algunos casos se colocan implantes. ¢7) Fig. 61

Fig. 61. Protesis orbitaria. 8

3. Proétesis facial: estas protesis son llamadas asi, porque el defecto
abarca mas de una sola regidon anatémica de la cara. Para su
elaboracién es necesario contemplar el tamafio del defecto, el
estado de los tejidos remanentes (si se recibié radioterapia o
guimioterapia), cual va a ser la funcién de la prétesis, material en el
gue se va a realizar (acrilico termopolimerizable o siliconas) y el tipo
de retencidn que va a tener, ya sea con adhesivos, retencion fisica
gracias a zonas socavadas y remantes post-quirlirgicos o con ayuda

de implantes (fig. 62). 9

Fig. 62. Prétesis facial.

4. Prétesis auricular: elaborado ante la pérdida parcial o total del

pabellén auricular (en un solo lado o bilateralmente) generalmente
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debido a un defecto congénito. Las técnicas quirdrgicas
reconstructivas aun no han podido dar solucibn a esto, por lo
que la rehabilitacion va a depender de las técnicas protésicas en
donde se disefiara un pabellén auricular individualizado, cuya
colocacion y retencion serd a partir de un adhesivo o bien con ayuda

de implantes extraorales. ®) Fig. 63

Fig. 63. Protesis auricular implantosoportada. 69

Prétesis nasal: este defecto se caracteriza por la pérdida parcial o
total del apéndice nasal, por lo general debido a un tratamiento
quirdrgico o traumatismo. Para el tratamiento protésico es
importante la conservacion de los huesos nasales como medio de
soporte, pero cuando no existe, la retencion se puede logar por
medio de adhesivos o bien con implantes. Al ser una estructura
Unica, se disefia lo mas adecuada a las caracteristicas fisicas del

paciente. ©7) Fig. 64

Fig. 64. Protesis nasal. 69
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El éxito de una protesis es permitir la rehabilitacion (funcional, anatémica y
estética) para poder reintegrar al paciente a la sociedad.

3.4 Areas interdisciplinarias

Para lograr una rehabilitacion integral de un paciente, es necesario trabajar
en equipo. Esto incluye otras areas odontolégicas, como restauradora,
endodoncia, periodoncia, cirugia maxilofacial, odontopediatria, patologia

oral, fisiologia entre otras.

Otra area médica va a ser la oncologia y junto con la prétesis maxilofacial
se trabajara en conjunto desde la planeacioén quirirgica para rehabilitar

defectos de manera oportuna y exitosa. (62

El area de psicologia ayuda a los pacientes a reintegrarse a lo sociedad
tras la pérdida de alguna parte de la cabeza y/o cuello; ya que muchas
veces es complicado asimilar el proceso por el cual se esta pasando junto

a sus familias. 63

Los patblogos del habla y del leguaje también son muy importantes, ya que
ellos ayudaran a que los pacientes desarrollen una mayor habilidad para su
comunicacién y entendimiento e incluso ayudan en problemas que se

pudieran tener al momento de deglutir. ¢4

El hecho de trabajar en equipo y lograr que el paciente pase por todas las
areas mencionadas, haran que la reintegracion del paciente se torne mas
facil para él/ella, su familia, amigos, compafieros de trabajo y comunidad

en general. 63
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3.5 Calidad de vida

En el mundo las situaciones que experimentan las personas dia a dia van
cambiando constantemente, lo que trae consigo, interrogantes e

inquietudes por estudiar la calidad de vida en los seres humanos. (¢

Las investigaciones sobre calidad de vida se desarrollaron desde la década
de los 70, si bien el antecedente en Europa sobre calidad de vida data de
los afios 30. En la actualidad, ha quedado establecido que la propuesta
tedrica del concepto alberga, como un paraguas, diferentes campos
tematicos como el bienestar psicoldgico, la salud, la vida social, el
desarrollo econdmico, la politica publica; comprendiendo de dos

dimensiones: una objetiva y otra subjetiva. (¢
El concepto de Calidad de Vida ha empezado a utilizarse cada vez mas en
el campo de la evaluacion de la salud. Pese a esto, no existe un concepto

Gnico ni una completa diferenciacién con otros conceptos similares. (6%

Origen vy evoluciéon de la Calidad de Vida

Los origenes del término Calidad de Vida surgieron en 1932 (década del
30 en Europa) cuando el economista inglés Arthur Pigou, se refirio a
cuantificar los costos o servicios sociales del gobierno para poder calcular
un producto social marginal neto. 6% Fig.65

Fig. 65. Arthut Pigou. (6%
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En 1954, expertos de la ONU definieron al “nivel de vida” como las
necesidades globales de la poblacién para conseguir su satisfaccion, por lo
gue estas necesidades se basaban en consideraciones psicologicas y
bioldgicas, haciendo referencia en las caracteristicas socioecondmicas del

entorno y caracteristicas ambientales. ©°

En 1961, el informe de la ONU denomind doce componentes: alimentacion,
salud, vivienda, educacion, situacion de empleo, condicién laboral,
transporte, ahorro y consumo, vestimenta, vivienda, entretenimiento y
libertades humanas. Posteriormente, evolucion6 el término nivel de vida por
“bienestar social” como un concepto “objetivo” que, incorpora la equidad y
la justicia social, entre los habitantes de un determinado territorio. 9 Fig.
66

Fig. 66. Organizacion de las Naciones Unidas. (67

Consecutivamente, Smith publicé un texto en donde compara la situacion
de diversos lugares, estudio realizado a partir de un analisis multivariado,
mediante factores econdémicos y geografia social cuantitativa, trabajando
en inter/intra-estados e inter-ciudades, representados en diagramas,
mapas y tablas, y marcando la importancia de estudiar los factores sociales

territoriales. (69

En la década del 70, el famoso texto de Cambepbell, Coverse y Rodgers
titulado “The Ouality of american life: Perceptions, Evaluations and
Satisfactions” resultado de una investigacion iniciada en 1971, con 2.164

sujetos a quienes se les preguntd, en primera instancia, por su evaluaciéon
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respecto al barrio en el cual vivian, su trabajo, condiciones de vida,
relaciones familiares, nivel educativo, relaciones de pareja, nivel de
satisfaccion con la vida en general (incluyendo sentimientos de
infelicidad/felicidad) y sus amistades. ¢ Fig. 67

The Quality of
American Life

Perceptions, Evaluations,
and Satisfactions

Angus Campbell,
Philip E.Converse,
and Willard L. Rodgers

Fig. 67. Libro de Cambepbell, Coverse y Rodgers. (68

En 1995, se funda la “International Society for Quality of Life Studies
(ISQOLS)” con la finalidad de incentivar y motivar el desarrollo de
investigaciones sobre la calidad de vida en todo el mundo, estimular
estudios interdisciplinares en el campo de la medicina, la psicologia, la
politica, lo social y otras areas disciplinares para el desarrollo y medio

ambiente.

El trabajo coordinado por Robert Cummins en 1998 titulado: “Quality of Life
Definition and Terminology: A Discussion Document from the International
Society for Quality of Life Studies”, identificé que la calidad de vida puede

ser medida a nivel objetivo y subjetivo. 6% Fig. 68

Fig. 68. ISQOLS. 69
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Adolfo Sanchez, 2018 en su libro “Calidad de vida en la Zona Metropolitana
del Valle de México, hacia la justicia socioespacial, menciona que ‘la
calidad de vida es un concepto polisémico (varios significados), que se
refiere a la satisfaccion de las necesidades de la poblacion, sean personas
o0 sociedades. Estas pueden ser objetivas o subjetivas, y se analizan en el
tiempo y espacio. La calidad de vida en un sentido positivo produce
condiciones de bienestar, y en sentido negativo ocasiona malestar

individual y social”. (70

De las conceptualizaciones planteadas anteriormente, se puede destacar
gue es un concepto usado tanto en la formulacion como en la ejecucion de
planes, proyectos y estrategias sociales, que no cuenta con una definicion
Gnica ni una diferenciacion con conceptos similares como el bienestar
subjetivo, la satisfaccion con la vida, la felicidad, el estado de salud, los

valores vitales y el estado. 'V

De acuerdo con la OMS (2002) la calidad de vida es “la percepcion que
tiene una persona del contexto cultural y el sistema de valores con el que
vive y con respecto a sus metas, expectativas, estandares vy
preocupaciones. Es un concepto de amplio alcance que esta atravesado
de forma compleja por la salud fisica de las personas, su estado fisiologico,
el nivel de independencia, sus relaciones sociales y la relacién que tiene

con su entorno”. (/@

La calidad de vida combina componentes subjetivos y objetivos donde el

punto en comun es lograr el bienestar individual. (/3

Los aspectos subjetivos tienen que ver con elementos psiquicos de la
persona como: la autoestima, el auto concepto, la intimidad, la expresion
emocional, y la salud percibida. Estos elementos se constituyen a partir de

la apreciacion y valoracion que realiza la persona sobre si misma. (/2
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Mientras que los aspectos objetivos son aquellos que tienen que ver con
las condiciones materiales de la persona, como el nivel de ingresos,
vivienda, alimentacion, vestido, seguridad social, educacion. Estos

elementos son parte de los derechos humanos. (/2

La combinacion de estas condiciones es el reflejo de vida deseada por las

personas en relacion con ocho dimensiones o necesidades fundamentales:
(74)

e Relaciones interpersonales. Interacciones y relaciones con
diferentes personas como amigos o familia.

e Desarrollo personal. Como la educacion, la competencia
personal (conocimientos y herramientas que permitan la
autonomia de la persona) y el desempefio en su productividad.

e Bienestar emocional. La satisfaccion y auto concepto que tenga
cada persona de si misma.

e Bienestar fisico. La alimentacion, ausencia de enfermedades,
cuidado personal, sexualidad, atencidn sanitaria, actividades
ldicas.

e Autodeterminacion. La capacidad autonoma para lograr metas y
tener elecciones acertadas.

e Bienestar material. Consiste en el estado econémico, empleo y
vivienda en la que se desenvuelve una persona.

¢ Inclusion social. Es la integracion y participacion en los roles
comunitarios.

e Derechos. Todos los derechos humanos (respetado, no
discriminacion, igualdad, a la vida, sano desarrollo, vivir en

familia, etc.) que tiene cualquier individuo (fig. 69). ("4
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Autodeterminacion Inclusion social

Desarrollo Bienestar Bienestar Dl
personal fisico material

Fig. 69. Dimisiones fundamentales.

En el area médica, se podria decir que mejorar la calidad de vida de los
pacientes, pude lograrse ya sea curando la enfermedad o mejorando los
peores sintomas por un periodo largo o evitando dafios ya sea por errores
de los profesionales de la salud o por la presencia de efectos secundarios

de farmacos. (3

3.6 Instrumento de calidad de vida

La calidad de vida es concepto cada vez mas utilizado para evaluar la
afectacion de las enfermedades y la efectividad de los tratamientos
médicos. Su abordaje en el campo de la salud suele realizarse a través de
cuestionarios autodiligenciados, dada la alta instrumentalizacién actual del
ejercicio clinico. Estos instrumentos tienen utilidad para los profesionales

de la salud, al permitir analizar el efecto de sus intervenciones. (7

Para este trabajo se utilizd6 el instrumento EORTC QLQ-C30 y el
instrumento EORTC QLQ-H&N 35, los cuales fueron desarrollados por la
Organizacion Europea para Investigacion y Tratamiento del Cancer, la cual
fue fundada en 1962. Se decidio su uso debido a que ya fueron validados
en la poblacibn mexicana, ademas de que cuentan con una versién en

espaiiol. (76)
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e EORTC QLQ-30

El cuestionario de Calidad de Vida QLQ por sus siglas en inglés (Quality of
Life Questionnaire) es un sistema integrado para evaluar la calidad de vida
relacionada con la salud de los pacientes con cancer que participan en

ensayos clinicos internacionales. (/®)

En 1980, la EORTC creo el grupo de Calidad de Vida, que en 1986 inici6
un programa de investigacion para desarrollar un enfoque integro y modular
para evaluar la calidad de vida de los pacientes, esto llevo al desarrollo del
EORTC QLQ-C30 que fue lanzado en 1993, y desde entonces ha sido

utilizado en una amplia gama de ensayos clinicos de cancer. (76)

Hasta el momento existen cuatro versiones de dicho instrumento, las

cuales se mencionaran a continuacion: (76

QLQ-C30 versién 1.0. Esta versiéon incorpora 5 escalas fundamentales

(fisica de rol, cognitivas, emocionales y sociales), 3 escalas de sintomas
(fatiga, dolor, nauseas y vomito), 1 escala de salud global y elementos
individuales que evaltan sintomas adicionales reportados en pacientes con
cancer (disnea, insomnio, pérdida del apetito, constipacion, diarrea) y el

impacto financiero percibido por la enfermedad.

QLQ-C30 (+3). Este cuestionario de 33 elementos que surge tras las

pruebas internacionales del QLQ-C30, cuando se recomendé retirar el
cuestionario mediante la adicion de nuevos elementos de prueba. Dos de
estos elementos de prueba (QLQ-C30+ 3 y 0. y QLQ-C30 (392) se
introdujeron como posibles alternativas a la escala de funcionamiento de
rol de dos elementos (QLQ-C30 viV., QLQ-C30 viv Qu).

QLQ-C30 version 2.0. Ya que la versiéon QLQ-C30 (+3) fue una version

provisional que mantenia las preguntas originales de la version 1.0,

56



mientras se evaluaban los 3 elementos adicionales, se observé una
marcada mejoria en la consistencia interna de la nueva escala de

funcionamiento de roles.

Por lo que para esta version se hizo énfasis en el funcionamiento fisico y
no alterd la consistencia interna, habiendo variado formalmente estos
nuevos elementos, las preguntas mas antiguas fueron reemplazadas por

las nuevas. Esto dio como resultado la version 2.0 de 30 elementos.

QLOQ-C30 version 3.0. Esta version a diferencia de la versiéon 2.0, tiene una

escala de 4 puntos para los primeros 5 elementos. Estos son codificados
con las mismas categorias de respuesta de los elementos 6-28 (‘en
absoluto”, “un poco”, “bastante” y “mucho”). Y en los elementos 29-30 la
categoria de respuesta va de pésima a excelente (siendo 1 la menory 7 la

maxima). ()

Esta version es actualmente la usada para todos los estudios nuevos, a
menos que los investigadores deseen mantener la compatibilidad con

estudios anteriores, que utilizaron versiones anteriores del QLQ- C30. (79

e Principios de puntuacion

Todas las escalas medidas de un solo elemento varian de 0-100. Una
puntuacion de gran escala representa un nivel de respuesta mas alto, por
lo tanto, una puntuacién mas alta para escala funcional representa un nivel
de funcionamiento alto/saludable, una puntuacion alta para el estado de
salud global representa una calidad de vida alta, pero una puntuacién alta
para una escala de sintomas representa un alto nivel de

sintomatologia/problemas. (76)

Los principios para puntuar la escala son:
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1. Estimar el promedio de los elementos que contribuyen a la escala;
esta es la puntuacion en bruto.

2. Se utiliza una transformacion lineal para estandarizar la puntuacion
en bruto de modo que las puntuaciones van de 0-100; (una
puntuacion alta representa un nivel alto “mejor” de funcionamiento,

o un nivel mas alto “peor” de sintomas”). (/6

En términos practicos si los elementos (1,1,...,) estan incluidos en una

escala, el procedimiento es el siguiente:

Puntuacioén en bruto: Raw Score=RS=(I1+l2+...+In)/n

Transformacion lineal: se aplica la transformacion lineal a 0-100 para

obtener la puntuacion “S” (Score).

Para escalas funcionales (elementos 1-7, 20-27):

(R5-1)

5=11-— x100

ramngo

Para la escala de sintomas (elementos 8-19 y 28) o escala de salud

global (elementos 29 y 30):

5= [(RS-Hfrango } x100

El rango es la diferencia entre el valor maximo posible de RS y el valor
minimo posible. EI QLQ-30 ha sido disefiado para que todos los
elementos de cualquier escala tengan el mismo rango de valores. Por

tanto, el rango de RS es igual al rango de los valores del elemento.

Para la puntuacién de la versién 3.0, la mayoria de los elementos (1-28)
toman valores de 1-4, dando un rango=3. A excepcion de los elementos
29 y 30 toman valores de 1-7, dando un rango=6. (®) (ANEXO 1)
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Para obtener una informacién mas detallada para evaluar la calidad de vida
en poblaciones especificas, es necesario el uso de modulos de
cuestionarios suplementarios. Para este trabajo se utilizé el modulo de

cancer de cabeza y cuello, el QLQ-H&N 35.
e QLQ-H&N 35

Este médulo para cancer de cabeza y cuello esté destinado a ser utilizado
entre una amplia gama de pacientes con dicho cancer que pueden variar el
estadio de la enfermedad y el tratamiento (cirugia, radioterapia,

quimioterapia). (/9

Este cuestionario comprende elementos que evaltan los sintomas y los
efectos secundarios del tratamiento, la funcion social, la imagen corporal y

sexualidad. (')

La puntuacion para el EORTC QLQ-H&N 35, es idéntico en principio al de
escalas de sintomas del QLQ-C30. (™

Se obtiene la puntuacion en bruto: Raw Score=RS=(l1+l2+...+In)/n
Una vez que se obtuvo la puntuacion en bruto se estandariza la puntuacion,

de forma que se obtiene la transformacion lineal con la siguiente formula:

5= {(RS-ﬂfrango } x100

Al igual que en el QLQ-C30 la mayoria de los elementos del EORT QLQ-
H&N 35 (31-60) toman valores de 1-4, dafilo un rango=3, y para loe
elementos (61-65) toma valores de 1-2, dando un rango=1. ") (ANEXO 2)

Asi que, ya explicada la informacién a ser aplicada en la investigacion,

describiremos los siguientes puntos.
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V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el momento en que un paciente se somete a los tratamientos previos a
la rehabilitacion maxilofacial, como cirugia, quimioterapia y/o radioterapia,
cuando presenta un problema de tipo oncoldgico, es importante analizar los
resultados que se obtienen tras someterse a dichos tratamientos y qué tipo

de calidad de vida queda en los pacientes.

Una vez analizados los resultados previos a la rehabilitacion protésica
maxilofacial, se estudiara a los pacientes que ya han sido rehabilitados para
observar si existe diferencia en la calidad de vida una vez colocada su

prétesis y si ha ido mejorando dicha calidad con el tiempo.

Para hacer una comparativa, se utilizé el instrumento EORTC QLQ-30
version 3.0 y el EORTC QLQ-H&N 35, para ver si existe algun cambio en
su calidad de vida antes de la rehabilitacion maxilofacial, al momento de
colocar la protesis y después del uso de una protesis maxilofacial por

primera vez.
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V. JUSTIFICACION

Con los instrumentos (EORTC QLQ-C30 version 3.0 y EORTC QLQ-H&N
35) utilizados se va a comparar el impacto que se tiene antes de utilizar una
protesis maxilofacial, después de ser rehabilitados por primera vez y una
semana después de usar la proétesis maxilofacial, y comparar la escala
funcional, la escala de sintomas y la escala de salud global y con ello

observar el impacto en la calidad de vida de los pacientes.
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VI. HIPOTESIS

El impacto en los pacientes del area de Cabeza y Cuello del Instituto
Nacional de Cancerologia (INCan), en el consultorio de Proétesis
Maxilofacial, que pertenece al departamento de Cabeza y Cuello, después
de usar una protesis maxilofacial por primera vez va a ser positivo en
comparacion a cuando el paciente no usaba prétesis y a su vez la calidad

de vida que tenian previo al tratamiento protésico va a incrementar.
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VIl. OBJETIVOS

Objetivo general

Identificar el impacto respecto a la calidad de vida que tienen los pacientes
del area del Instituto Nacional de Cancerologia (INCan), en el consultorio
de Protesis Maxilofacial, que pertenece al departamento de Cabeza y
Cuello, antes, durante y después del uso de una protesis maxilofacial por

primera vez.

Objetivos especificos

Analizar si hay dificultades en los pacientes para realizar actividades en su

vida diaria y/o en sus actividades cotidianas.

Analizar si hay diferencias en sus sintomas antes, durante y después del

uso de la protesis maxilofacial.

Identificar cdmo los pacientes consideran su salud global antes, durante y

después del uso de una protesis.

Comparar el impacto de la calidad de vida que presenta el paciente antes,

durante y después de que se coloque la protesis.
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VIIl. METODOS

1. El estudio se realiz6 en el Instituto Nacional de Cancerologia

(INCan), en el consultorio de Protesis Maxilofacial, que pertenece al

departamento de Cabeza y Cuello en un periodo de dos meses (30

de septiembre del 2022 al 30 de noviembre de 2022). Se empelaron
los instrumentos EORTC QLQ-C30 version 3.0 y el EORTC QLQ
H&N35 version 2.0.

2. Se aplicaron 3 cuestionarios a cada paciente que fuera a ser

rehabilitado por primera vez, uno antes de usar cualquier prétesis,

otro al momento de colocar la prétesis y uno final una semana

después de usar de la protesis, para identificar si el paciente percibia

el impacto en su Calidad de Vida.

3. El cuestionario se aplicé a 6 pacientes, de los cuales solo 3 fueron

seleccionados para este estudio, debido a que a ellos se les

concluyo la protesis en el periodo de tiempo indicado, por ende

contestaron los 3 cuestionarios solicitados. En la tabla 1, se observa

a los pacientes seleccionados, el diagnostico, si fueron sometidos a

cirugia y cudl fue el tratamiento de rehabilitacibn maxilofacial.

Pacientes Diagnadstico Cirugia Tratamiento
Paciente 1 Osteosarcoma Maxilectomia Obturador
(EURRY: fibroblastico. total. definitivo maxilar.
Paciente 2 Tumor maligno Enucleacién Proétesis ocular.
(CGR): de la coroides.
Paciente 3 Tumor maligno Reseccion con Obturador
(MDOG): de las glandulas laser. transicional.
salivales.

Tabla 1. Descripcion del diagnostico, cirugia y tratamiento maxilofacial de los pacientes

seleccionados.
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4. Unavez contestados los 3 cuestionarios de cada paciente, se estimo
el promedio de los elementos que contribuyen a cada escala; que es

la puntuacién en bruto, esto se hizo con la siguiente formula:

Raw Score=RS=(l1+l2+...+In)/n

5. Obtenida la puntuacion en bruto, se utiliza una transformacion lineal
para estandarizar dicha puntacion en bruto, de modo que las
puntuaciones van de 0-100. Para esta transformacion lineal, se

utilizaron las siguientes formulas:

Para las escalas funcionales, que en el EORTC QLQ-C30 3.0, son

elementos 1-7 y 20-27:

[R5-1)

5=11 — x100

rangao

Para la escala de sintomas, que en el EORTC QLQ-C30 3.0 son los
elementos 8-19 y 28 y en el EORT QLQ-H&N35 2.0 son los

elementos 31-65:

S= 1{F&S-1jfrang0 } x100

Para la escala de salud global, que son los elementos 29 y 30 en el
EORTC QLQ-C30 3.0:

S= 1{F&S-1jfrang0 } x100

6. Obtenida la transformacion lineal en cada uno de los 3 cuestionarios

para los 3 pacientes, se estimo la Calidad de Vida en los pacientes.
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7. Con los resultados obtenidos, mediante el programa Excel se
realizaron 3 gréficas por cada cuestionario es decir, 1 graficas para
el cuestionario inicial, 1 graficas para el cuestionario realizado al
momento de colocar la prétesis y 1 graficas para el cuestionario final.
Ademas de 1 gréfica realizada para los resultados de cada paciente,
es decir 3 gréficas. Dichas gréficas ayudaron a determinar el impacto
percibido por cada paciente respecto a su funcionalidad,

sintomatologia salud global y Calidad de Vida.
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IX. RESULTADOS

Ya que se obtuvo la transformacion lineal, se obtuvieron puntuaciones que
van de 0-100, esta puntuacion nos indicé que, de acuerdo a la escala de
funcionamiento si se obtuvo una puntuacién alta representa un nivel
saludable, en la escala de salud global una puntuacién alta representa una
calidad de vida alta, pero si en la escala de sintomas se obtiene una

puntuacion alta representa que hay problemas de salud.

Pacientes Escala Escala de Escala de
funcional sintomas salud global

Paciente 1 91.3 31 100

(EURR)

Paciente 2 95.7 46.3 92

(CGR)

Paciente 3 73 79 50

(MDOG)

Tabla 2. Resultados de la transformacion lineal del realizado cuestionario antes de ser
rehabilitados

ANTES DE SER REHABILITADOS

& Escala funcional Escala de sintomas Escala de salud global

120

100

100 92

79
80

60 50

46.3

40 31

20

Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3

Gréafica 1. Resultados del cuestionario antes de ser rehabilitados.
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Pacientes Escala Escala de Escala de

funcional sintomas salud global
Paciente 1 87 53 83
(EURR)
Paciente 2 97.7 46.3 92
(CGR)
Paciente 3 77 69 50
(MDOG)

Tabla 3. Resultados de la transformacion lineal del realizado cuestionario al momento de ser
rehabilitados.

AL MOMENTO DE SER

REHABILITADOS
= Escala funcional Escala de sintomas Escala de salud global
120
100 7.7 92
87 83 =
80 = | = | 69
60 = 33 = R 50
40 = | = |
20 = = |
0 | = | = | | = |
Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3
Gréafica 2. Resultados del cuestionario realizado al momento de ser rehabilitados.
Pacientes Escala Escala de Escala de
funcional sintomas salud global
Paciente 1 93 46.7 100
(EURR)
Paciente 2 97.7 22.3 92
(CGR)
Paciente 3 83 26.3 58
(MDOG)

Tabla 4. Resultados de la transformacion lineal del cuestionario realizado una semana después de
ser rehabilitados.
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DESPUES DE SER REHABILITADOS

E Escala de funcional Escala de sintomas Escala de salud global

120

100

100 92

80

58
60
46.7

40

223 26.3

20

Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3

Gréfica 3. Resultados del cuestionario realizado una semana después de ser rehabilitados.

Paciente 1 Escala Escala de Escala de
(EURR) funcional sintomas salud global
Antes 91.3 31 100
Al momento 87 53 83
Después 93 46.7 100

Tabla 5. Resultados del paciente 1 de cada uno de los cuestionarios aplicados.

PACIENTE 1 (EURR)

B Escala funcional = Escala de sintomas Escala de salud global
150
100 100
93
100 91.3 87 83
53 46.7
50 31 b — |
0 — = =

Antes Al momento Después

Gréfica 4. Resultados del paciente 1.

De acuerdo a las puntuaciones obtenidas en el paciente 1, en la escala
funcional, se observa como en el primer cuestionario tenia una puntuacion

alta, en el segundo cuestionario esta puntuacion baja y en el ultimo
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nuevamente incremento, lo que indica que con el paso del tiempo se sintid
mucho mejor. En la escala de sintomas antes de usar una protesis tenia
una puntuacién baja indicando que se sentia bien, al momento de colocar
la protesis su puntuacion incremento reflejando malestar y una semana
después del uso de la protesis la puntuacién disminuye representando que
tenia una mejora en sus sintomas. Finalmente en la escala de salud global,
en el primer cuestionario es alta, reflejando una buena salud y calidad de
vida, al momento de colocar la protesis la puntuacion baja representando
que no hubo mejoria y en el Ultimo cuestionario, la puntuacién vuelve a
subir, por lo que se representa que tras una semana de uso de la protesis,

el paciente se sintié con salud general y una buena calidad de vida.

Paciente 2 Escala Escala de Escala de
(CGR) funcional sintomas salud global
Antes 95.7 46.3 92

Al momento 97.7 46.3 92
Después 97.7 22.3 92

Tabla 6. Resultados del paciente 2 de cada uno de los cuestionarios aplicados.

PACIENTE 2 (CGR)

E Escala funcional = Escala de sintomas Escala de salud global

150

92 92 92

100

50

Al momento Durante

Gréfica 5. Resultados del paciente 2.

En el paciente 2, se observa que en la escala funcional, la puntuacion varia
muy poco lo que se ve reflejado como que funcionalmente se sintié bien.
En la escala de sintomas, tanto en el primer cuestionario y en el segundo
no hubo cambio, reflejando que los sintomas se mantenias, pero en el

altimo  cuestionario, la puntuacion disminuyo considerablemente
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representando una mejoria en los sintomas. Por ultimo en la escala de
salud global no se observan cambios en la puntuacion entendido asi que el

paciente tiene un alto nivel de salud general y calidad de vida.

Paciente 3 Escala Escala de Escala de
(MDOG) funcional sintomas salud global
Antes 73 79 50
Al momento 77 69 50
Después 83 26.3 58

Tabla 7. Resultados del paciente 3 de cada uno de los cuestionarios aplicados.

PACIENTE 3 (MDOG)

BE Escala funcional B Escala de sintomas Escala de salud global

100
80
60
40
20

73 79 77

50 50

e D=

Al momento Después

Grafica 6. Resultados del paciente 3.

En el paciente 3, se observa como en la escala funcional la puntuacion va
incrementando en cada cuestionario, indicando que el paciente se siente
funcionalmente mejor. En la escala de sintomas la puntuacion fue
disminuyendo en cada cuestionario reflejando que los sintomas
disminuyeron y por ende el paciente tuvo mejoria. Y por ultimo en la escala
de salud global, en la puntuacién del primer cuestionario y el segundo no
hay cambios, pero para el tercero la puntuacién incremento, lo que refleja
la salud en general y la calidad de vida del paciente mejoro.
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X. DISCUSION

Como se observa en las graficas, para el paciente 1, antes de usar una
protesis, la puntuacion obtenida equivale a que el paciente tenia un nivel
alto de funcionamiento, bajo nivel de sintomas y alto nivel de salud global.
Al momento de colocar la protesis, tanto la puntuacion de funcionamiento y
salud global disminuyeron reflejando que hubo un bajo nivel, mientras que
la puntuacién de los sintomas aumento reflejando un empeoramiento.
Después de una semana, la puntuacion para la escala funcional y la de
salud global la puntuacion nuevamente aumento y la puntuaciéon en la
escala de sintomas disminuyd en comparacion al momento de colocar la

protesis, representando que el paciente tuvo mejoria.

En el paciente 2, se observa como la puntuacion no tiene grandes cambios
tanto antes de colocar la protesis como al momento de colocarla,
Unicamente en la escala funcional aument6 un poco al momento de colocar
la prétesis, pero la puntuacion de la escala de sintomas y la escala de salud
global se mantuvo, reflejando que el impacto en el paciente antes y al
momento fue casi nulo, mientras en el cuestionario final la puntuacion de la
escala de sintomas disminuy6 bastante lo que equivale a que mejoro, pero
en la escala funcional y en la escala de salud global se mantuvo como en
el cuestionario intermedio, lo que es algo bueno ya que se refleja como

salud y buena calidad de vida.

El paciente 3 refleja en su puntuacién que previo a la rehabilitacion tanto es
la escala funcional como en la escala de salud global no era tan “buena” y
la puntuacion de la escala de sintomas era muy alta, por lo que se sentia
“‘mal”. Para el cuestionario realizado al momento de colocar la prétesis, la
puntuacion de la escala funcional aumento, reflejandose como algo
“‘bueno”, la escala de sintomas disminuyd indicando que se sentia mejor, y
la escala de salud global se mantuvo igual que antes de la rehabilitacion lo

que es algo bueno ya que no empeord. Por ultimo en el cuestionario
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realizado una semana después de la rehabilitacion, tanto la escala de
funcionamiento como la escala de salud global aumentaron y la escala de

sintomas disminuyo reflejando una gran mejoria en el paciente.
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XI. CONCLUSION

En la actualidad no se reporta literatura que haya usado este instrumento
para medir la calidad de vida en pacientes con cancer de cabeza y cuello
que hayan sido rehabilitados protésicamente. Pero se reportd un articulo,
“Cancer de cabeza y cuello: validacién de cuestionario QLQ-H&N35” el que
mide la calidad de vida de los pacientes diagnosticados con cancer de
cabeza y cuello, en el cual el 96.67% de los pacientes participantes habian
recibido o se encontraban en tratamiento quirdrgico seguido por
guimioterapia y/o radioterapia, encontraron resultados aceptables para el
instrumento QLQ-C30 y para el instrumento QLQ-H&N35 también se hubo
valores aceptables bajos. Y se considerd que los instrumentos son Utiles
para buscar la buena/mala calidad de vida de los pacientes. (/®

Como se pudo medir con el instrumento EORTC QLQ-C30 3.0 y el
instrumento EORTC QLQ-H&N35, si existié una mejoria en los pacientes
después de haber utilizado una prétesis maxilofacial, pero el impacto no se
vio reflejado al momento, sino una semana después que el paciente utilizo

la protesis.

Tras realizar este estudio, se piensa que estos instrumentos son de gran
utilidad para los pacientes rehabilitados posoperados que quedan con
defectos en cabeza y cuello, y considero importante que exista un
instrumento que sea validado para pacientes que tengan defectos

causados por algun traumatismo.
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XIll. ANEXOS

ANEXO 1

SPANISH (MEXICO)

S

EORTC QLQ-C30 (versién 3)

Estamos interesados en conocer algunas cosas sobre usted y su salud. Por favor. responda a todas las preguntas
personalmente, rodeando con un circulo ¢l nimero que mejor sc aplique a su caso. No hay respuestas “correctas™ o
“incorrectas™. La informacién que nos proporcione scra estrictamente confidencial.

Por favor, escriba sus iniciales: I |
Su fecha de nacimiento (dia, mes, aio): La bl g |
Fecha de hoy (dia, mes, afio): 31 Lol 1l 11

En Un
absoluto poco  Bastante Mucho
L ;Tiene alguna dificultad para realizar actividades
que requicren de un esfuerzo importante, como llevar

una bolsa de compras pesada o una maleta? 1 2 3 4
2 ¢ Tiene alguna dificultad para dar un paseo largo? 1 2 3 4
3. ¢ Tiene alguna dificultad para dar un paseo corto

fuera de casa? 1 2 3 4
4. iTiene que permanecer en la cama o sentado/a

en una silla durante el dia? 1 2 3 4
5. ¢Necesita ayuda para comer, vestirse, ascarse

o ir al sanitario? 1 2 3 4
Durante la semana pasada: En Un

absoluto poco  Bastante Mucho
6. ¢Ha tenido algin impedimento para hacer su trabajo

u otras actividades cotidianas? 1 2 3 4
7. ¢ Ha tenido algin impedi para realizar

sus aficiones u otras actividades de ocio? 1 2 3 4
8. Sintid que se le cortd la respiracion? 1 2 3 4
9. {Ha tenido dolor? 1 2 3 4
10.  ;Necesito parar para descansar? 1 2 3 4
11.  ;Ha tenido dificultades para dormir? 1 2 3 4
12.  ;Se ha sentido débil? 1 2 3 4
13.  ;Le ha faltado el apetito? | 2 3 4
14.  ;Ha tenido nauscas? | 2 3 4
15. ;Havomitado? 1 2 3 4
16. ;Ha estado estrenido/a? 1 2 3 4

Por fav - Nicakeba sl
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SPANISH (MEXICO)

Durante la semana pasada: En Un
absoluto poco  Bastante Mucho

17.  (Hatemdo diarrca? | 2 3 4
18. ;Estuvo cansado/a? 1 2 3 Rl
19.  ;El dolor interfirid en sus actividades diarias? | 2 3 4
20.  ;Ha temido dificultad para concentrarse ¢n cosas como

leer el periddico o ver la television? 1 2 3 R
21.  ;Se sintid nervioso/a? | 2 3 4
22, /Sesintidé preocupado/a? 1 2 3 4
23, ;Sesintio irmitable? 1 2 3 Rl
24.  Se sintié deprimido/a? | 2 3 4
25, ;Hatenido dificultades para recordar cosas? | 2 3 4
26.  (Su estado fisico o ¢l tratamiento médico

han interferido en su vida familiar? | 2 3 4
27.  (Suestado fisico o ¢l tratamiento médico

han interferido en sus actividades sociales? 1 2 3 4
28.  ;Su estado fisico o ¢l tratamiento médico le han

causado dificultades financicras? | 2 3 4

En las siguientes preguntas por favor, dibuje un circulo en el nimero del 1 al 7 que
mejor se aplique a usted:

29.  ;Cémo valoraria, en general, su salud durante la semana pasada?
1 2 3 Kl 5 6 7

Pésima Excelente

30. (Cémo valoraria, en general, su calidad de vida durante la semana pasada?
1 2 3 4 5 6 7

Pésima Excelente

© QLQ-C30 Copynght 1995 EORTC Quality of Lifc Group. Rescrvados todos los derechos. Version 3.0
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ANEXO 2

SPANISH MEXICO

4

EORT LO - H&I

A veces los pacientes dicen que presentan los siguientes sintomas o problemas. Por favor, indique
qué tanto ha tenido estos sintomas o problemas durante la Gltima semana. Por favor, responda
haciendo un circulo alrededor del nimero que mejor describa a su caso.

Durante la dltima semana: En Un Bas- Mucho
absoluto poco tante

31. ;Hatenido dolor en su boca? 1 2 3 4
32. ;Hatenido dolor en su mandibula? 1 2 3 4
33. ;Ha sentido su boca mas sensible? 1 2 3 4
34. ;Ha temdo dolor de garganta? 1 2 3 4
35. ;Hatenido problemas para pasar liquidos? 1 2 3 4
36. ;Ha tenido problemas para deglutir comida blanda? 1 2 3 4
37.  ;Ha tenido problemas para deglutir comida solida? 1 2 3 4
38.  (Se ha ahogado mientras deglutia? 1 2 3 4
39. ;Ha tenido problemas con sus dientes? 1 2 3 4
40.  ;Ha tenido problemas para abrir mucho su boca? 1 2 3 4
41. ;Ha sentido la boca seca? 1 2 3 4
42.  ;Ha tenido saliva espesa? 1 2 3 4
43.  ;Ha tenido problemas del olfato? 1 2 3 K
44.  ;Hatemido problemas del gusto? 1 2 3 4
45.  ;Ha temido tos? 1 2 3 4
46. ;Ha estado ronco/a? 1 2 3 4
47.  ;Sc ha sentido enfermo/a? 1 2 3 4
48.  ;Le ha molestado su aspecto? 1 2 3 4

Por favor. pasc a la pigina siguiente
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SPANISH MEXICO

Durante la altima semana: En Un  Bas-  Mucho
absoluto  poco tante

49. [ Ha tenido problemas para comer? 1 2 3 4
50.  ;Ha tenido problemas para comer delante de su familia? | 2 3 4
51.  ;Ha tenido problemas para comer delante de otras personas? | 2 3 4
52, ¢Ha tenido problemas para disfrutar de sus comidas” | 2 3 4
53, (Ha tenido problemas para conversar con otras personas? 1 2 3 4
54.  ;Ha tenido problemas para hablar por teléfono? | 2 3 4
55.  ;Se ha sentido incomodo/a al reunirse con su familia? 1 2 3 4
56.  (Se ha sentido incomodo/a al reunirse con sus amigos”? 1 2 3 4
57.  (Ha tenido problemas para salir en pablico? 1 2 3 4

58.  (Sc ha sentido incomodo/a al tener contacto fisico con sus

familiares o amigos? | 2 3 4
59.  (Ha sentido menos interés en ¢l sexo? | 2 3 4
60.  ;Sec ha sentido menos satisfecho/a sexualmente? | 2 3 4
Durante la altima semana: lo Si
61.  (Hatomado medicinas para ¢l dolor? 1 2
62. (Ha fo algin suplemento ali 10 (sin considerar vitaminas)? 1 2
63.  (Ha usado una sonda de alimentacion? 1 2
64.  Ha bajado de peso? I 2
65.  (Ha aumentado de peso? 1 2

© Copyright 199 EORTC Quality of Life Group, Viersion 1.0 Todes los derechos reservados
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