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INTRODUCCION

Céancer, una enfermedad crénica no transmisible que puede afectar a cualquier
tipo de persona sin importar sexo, edad, religién, raza o nivel socioeconémico. Es
descrita como la alteracion en el equilibrio de la proliferacion y muerte celular,

pudiendo invadir otros tejidos e incluso desarrollar metastasis.

En la actualidad el cancer se encuentra dentro de las primeras causas de
mortalidad a nivel mundial. ElI cancer en cavidad bucal tiene una incidencia en
México aproximadamente de 0.6 a 0.8 por cada 100,000 habitantes;
manifestandose con mayor porcentaje en el sexo masculino entre la quinta y sexta
década de la vida. Se estima que uno de cada dos pacientes con cancer bucal

muere por la enfermedad.

Las manifestaciones clinicas y sintomatologicas del cancer se expresan en etapas
avanzadas afectando en gran medida el prondstico de la calidad de vida de los
pacientes.

El cancer bucal, es originado por multiples factores, de los cuales el alcohol y el
tabaco son los agentes que se considera tienen un gran potencial carcinogénico,
por lo que favorecen el desarrollo de la enfermedad; la lengua, es la ubicacion

topografica en la que con mayor frecuencia se presenta el cancer.

El cancer bucal requiere de un diagnostico acertado, en el cual se deben
consideren diversos auxiliares entre los cuales se encuentran la biopsia y la
tomografia axial computarizada (TAC) para lograr la estadificacion de tumor

nédulo metastasis (TNM).

El diagndstico precoz y el tratamiento oportuno del cancer en cavidad bucal son la
piedra angular por la sobrevida del paciente, por desgracia estos no se realizan de

manera adecuada debido a la falta de capacitacion de los profesionales médicos.



El retraso en el diagnostico del cancer trae como consecuencia que los pacientes
sean atendidos en etapas tardias, etapas en las cuales se tienen que desarrollar
procedimientos de mayor complejidad, entre los que se encuentran, la
radioterapia, quimioterapia, inmunoterapia y la reseccion quirurgica, siendo ésta
ultima un procedimiento que provoca secuelas que —segun la extension y
localizacion— van a dar lugar a graves alteraciones morfolégicas, funcionales y

estéticas.

En esta situacion, la rehabilitacion protésica presenta una alternativa
reconstructiva que restituye las funciones de masticacion, fonacion y deglucion,

asi mismo restaura la estética facial, mejorando la calidad de vida del paciente.

En este contexto, el caso clinico que se presenta tiene como propdsito mostrar el
protocolo del Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca para el manejo
protésico postquirdrgico en un paciente maxilectomizado por cancer en cavidad

bucal.



JUSTIFICACION

Por su alta prevalencia el cancer se ha convertido en un problema de salud
publica; en el mundo se considera que es de las primeras causas de muerte. El
cancer en cabeza y cuello ocupa el sexto lugar del cancer humano. El 3% de

todos los canceres en esta regién anatémica se localizan en la cavidad bucal.*

A pesar del avance de la ciencia y la tecnologia y del progreso de la medicina con
respecto al cancer los conocimientos son limitados; la sobrevida de los pacientes a
esta enfermedad sigue siendo baja debido a que la gran mayoria son
diagnosticados en etapas tardias —en un gran numero de casos es por la poca
informacion que tiene el propio paciente—, lo que provoca inaccion ante la
sintomatologia inicial o porque acude tardiamente a valoracion médica, pero, la
alta prevalencia de casos de cancer en cavidad bucal se da por la ineficiencia en
el diagndstico inicial del profesional de la salud que, en la mayoria de las veces no

identifica en las personas las lesiones de alto riesgo.?

El tratamiento de primera eleccion para el cancer en cavidad bucal generalmente
es la cirugia —extirpacion total del tumor—, segun el tamafio del resecado se puede
ver afectada la estética y funcion de la cara y la cavidad bucal, lo que repercute en
la calidad de vida de los pacientes con esta enfermedad.®

La maxilectomia puede dejar como secuelas, la comunicacion buco-nasal de

alimentos, alteraciones de la fonacion y defectos bucales y faciales.

En el Servicio de Protesis Maxilofacial del Hospital Regional de Alta Especialidad
de Ixtapaluca, se realizan procedimientos de rehabilitacion protésica en pacientes
gue han sido tratados quirdrgicamente por cancer en cavidad bucal, rehabilitacion
gue contribuye de forma importante para que recuperen no solo las funciones
vitales como la alimentacion y el lenguaje sino si no también la funcion estética —

que les devuelve la apariencia fisica y la expresidon emocional—, lo que impacta



psicolégicamente tanto para la evolucion favorable de la enfermedad y como para
la mejora de la calidad de vida.

Otros beneficios de la rehabilitacién protésica pos-tratamiento son el que permite
la revision del defecto para realizar limpieza periddica de la regién afectada y da la
oportunidad para la valoracion de posible recurrencia y/o persistencia de la

enfermedad.



MARCO TEORICO

El cancer es una enfermedad que ha acompafiado al hombre desde épocas
remotas. La Organizacién Mundial de la Salud la define con un término genérico
para un grupo de mas de 100 enfermedades que pueden afectar cualquier parte

del organismo. Otros términos utilizados son neoplasias o tumores malignos.*

El cancer se explica cdmo, una enfermedad cronica degenerativa no transmisible,
caracterizada por ser una alteracion del equilibrio entre la proliferacion y los
mecanismos normales de muerte celular conduciendo al desarrollo descontrolado
de células anormales. Las células neoplasicas malignas tienen la capacidad de
poder diseminarse a otras partes del organismo a través del torrente sanguineo y

del sistema linfatico invadiendo tejidos sanos en forma de metéstasis.””’

El cancer puede afectar a cualquier tipo de persona y no hace distincion de
edades, razas, nivel socioecondmico o sexo. Debido a su alta prevalencia e
incidencia sus consecuencias impactan no solo al paciente que requieren de
atencion especializada, sino también a la familia y la comunidad, desde 1990 se

considera un problema de salud publica.’

En la actualidad, la mortalidad por neoplasias malignas, se encuentra entre las
primeras causas junto con las enfermedades cardiacas y cerebro-vasculares en el
mundo. Los ultimos datos provenientes del Informe Mundial sobre el Cancer 2014
de la International Agency for Researchon Cancer (IARC), sefialan que en el 2012

se registraron alrededor de 14 millones de nuevos casos.®

Se prevé que el niumero de nuevos casos aumente aproximadamente en un 50% a
70% en los préximos 20 afos, debido en parte por el crecimiento demografico y al
envejecimiento de la poblacion. Cerca de 60 % de estos casos nuevos se

presentaran en las regiones menos desarrolladas del planeta.?*°



En 2015, el cancer ocasion6 8.8 millones de defunciones, casi una de cada seis

defunciones en el mundo se debe a esta enfermedad.®

De acuerdo con el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, el cancer es la
tercera causa de muerte en México. Cada afo, se estiman 148 mil nuevos casos

de cancer. Aproximadamente 65.5 mil casos en hombres y 82.4 mil en mujeres.®

Céancer de cabezay cuello

El cancer de cabeza y cuello (CCyC) no ocupa los primeros lugares en cuanto a
prevalencia mundial, sin embargo, la incidencia ha mostrado un incremento
importante en las Ultimas dos décadas y ha pasado del treceavo al sexto lugar
segun los udltimos reportes de la Organizacion Mundial de la Salud. En el reporte
del proyecto de salud llamado GLOBOCAN llevado a cabo por la IARC (2012) se
inform6 que a escala mundial en el 2008 medio millon de personas padecian
CCyC y se registrdndose 320 000 muertes. A nivel mundial México no se
encuentra entre los primeros 20 lugares de mayor frecuencia, pero si entre los

primeros 5 de América Latina.***?

El CCyC ocupa es el sexto lugar de los canceres humanos con una prevalencia
del 30%,las neoplasias de las vias aerodigestivas superiores es del 78%.El 3% de
todos los céanceres de cabeza y cuello se localizan en la cavidad bucal, la
incidencia a nivel mundial en el 2012fue de 4.0 casos nuevos por 100 000
habitantes; 5.5 casos nuevos por 100 000 hombres y de 2.5 por cada 100 000
mujeres. La mortalidad corresponde en hombres a 2.7 por cada 100 000 y en

mujeres a 1.2 por cada 100 000.™

En México, la incidencia de cancer bucal es de aproximadamente de 0.6 a 0.8 por
cada 100 000 habitantes, con una edad promedio de aparicion de 60 afios,

afectando 67% a hombres por un 33% de mujeres y ocasionando un aproximado



de 623 muertes al afio. Se estima que uno de cada dos pacientes con cancer

bucal muere por la enfermedad.’*?
Céancer de cavidad bucal

De los canceres de la cavidad bucal, el 90% corresponde al carcinoma espino
celular —también denominado epidermoide o escamocelular—, al cual se le
considera una neoplasia maligna originada en el epitelio que recubre la mucosa y
gue esta influenciado por un grupo de condiciones que actian como agentes
carcinogénicos que se relacionan entre si favoreciendo el desarrollo de la

enfermedad.” 84

El cancer de cavidad bucal considera las siguientes estructuras anatoémicas: labio,
lengua, mucosa yugal, piso de boca, encia, trigono retromolar, paladar duro y
reborde alveolar, en la mayoria de los casos la lengua se considera el subsitio
anatomico con mayor frecuencia de aparicion, localizandose en especifico en los

bordes laterales de la misma.”*>*°

Factores de riesgo

El cancer bucal tiene una etiologia multifactorial; se considera como factor de
riesgo, cualquier evento asociado a la probabilidad de que un individuo desarrolle
una enfermedad, que puede ser de naturaleza fisica, quimica, organica,

psicolégica o social.? Para este tipo de cancer se han estudiado los siguientes:

Genéticos
El desarrollo del cancer bucal es un proceso en multiples etapas que implica la
acumulacion de alteraciones genéticas y epigenéticas en genes regulatorios

clave.?%?



La carcinogénesis bucal comienza como hiperplasia epitelial, progresa a displasia
y culmina en un fenotipo maligno, habitualmente precedido por cambios visibles en
la mucosa bucal. Es el mecanismo que permite el desarrollo de un cancer
mediante cambios en el material genético, que incluyen modificaciones genéticas
y epigenéticas que intervienen en la expresion de moléculas reguladoras de la
sefalizacion celular, el crecimiento, la motilidad, la angiogénesis y el control del

ciclo celular.?!

Los mecanismos genéticos basicos en el cancer son la sobreexpresion de los
oncogenes y el silenciamiento de los genes supresores tumorales. El mas
importante gen supresor pl6, actia como control del crecimiento celular; otro es
p53, que interviene en la eliminacion de las células malignas por apoptosis o
muerte celular programada. Los oncogenes son alelos hiperactivos o
desregulados de genes promotores del crecimiento normal, que actian como
aceleradores de la proliferacion celular y que muestran una activacion anémala en

el cancer.?>?

Tabaquismo

El efecto dafiino del tabaco sobre la mucosa bucal se debe a que contiene unas
300 sustancias cancerigenas que se convierten en metabolitos activos capaces de
interactuar con el ADN por la accion de enzimas oxidativas entre los que se
destacan: nicotina, arsénico, metanol, amonio, cadmio, monoxido de carbono,
formaldehido, butano y cianuro de hidrogeno. Otras sustancias cancerigenas
como el niquel y cadmio, elementos radioactivos como carbono y polonio, incluso
residuos de pesticidas se han detectado en el humo del tabaco. Ademas de la
accion de los carcindgenos, la exposicion al calor mantenido por la combustion del

tabaco puede agravar las lesiones de la mucosa bucal.?*?°

El riesgo de desarrollar un cancer no solo varia en funcion de la dosis y de la

duracion del consumo —el riesgo aumenta de manera significativa después de 20



afios de consumo—, sino también influye la forma de consumo y el sinergismo con

el alcohol.?®

Alcoholismo

Aunque el mecanismo por el cual el alcohol produce cancer bucal no esta bien
determinado, es, junto con el tabaco, su principal factor etiolégico. Se han
propuesto varios mecanismos oncogénicos del alcohol: actia como factor quimico
irritativo local, provoca una disminucion del indice inmunitario, facilita la absorcion
de otras sustancias cancerigenas por su efecto caustico sobre la mucosa bucal y
su oxidacion a acetaldehido, un cancerigeno que interfiere con la sintesis y

reparacion del ADN.?* 2

Cuando es alto el consumo de alcohol, el citocromo P450 2E1, también convierte
el etanol en acetaldehido con produccion de especies reactivas de oxigeno y
después el acetaldehido se transforma en acetato por aldehido deshidrogenasas.
El h&bito de fumar incrementa la carga de acetaldehido que sigue al consumo de
alcohol y las bebidas alcohdlicas favorecen la activacion de los procarcin6genos

del tabaco, por lo que tienen efectos aditivos.?’

Las células epiteliales producen acetaldehido a partir de etanol por accién de
alcohol deshidrogenasa, aunque los mayores niveles derivan de la oxidacion del
etanol por la microflora bucal en personas con una mala salud dental. La
conversion enzimatica del etanol producido por esta microflora puede contribuir a
la acumulacibn de mayores cantidades del intermediario cancerigeno
acetaldehido.?®

Luego, el acetaldehido se degrada a acetato por aldehido deshidrogenasas,

algunos de los microorganismos de la flora bucal se consideran responsables de

la mayor parte de la produccién de acetaldehido.?®2®



El tabaquismo y el consumo de alcohol son los principales factores de riesgo reconocidos,
atribuyéndose un efecto en 75% de los casos, con efecto sinérgico cuando son
combinados.’” Se estima un riesgo atribuible de cancer bucal debido al tabaco y
alcohol de mas del 80%; los grandes bebedores y fumadores tienen un riesgo 38

veces superior.?®

Factores ambientales

El cancer de labio es mas frecuente en personas de piel blanca expuestas a los
rayos solares. En personas predispuestas, el sol puede provocar queilitis
exfoliativa o queratosis solar en los labios, sobre todo, en el labio inferior. La
mayoria de estos carcinomas se inician sobre queilitis crénicas y dentro de ellas la

de mayor grado de malignizacién son las de origen actinico.

La carcinogénesis actinica en el labio se debe, al efecto de los rayos ultravioletas
de la luz solar que provoca mutaciones en el ADN de las células epiteliales con la
activacion de oncogenes Yy la inactivacion de genes supresores tumorales, un

proceso de desarrollo lento.**

Los metales pesados como el cromo, el niquel y el arsénico son carcinégenos
para los humanos. El cromo y el niquel son contaminantes industriales y

ambientales.?®

El humo de la lefia contiene una amplia gama de sustancias toxicas, entre ellas el
monoéxido de carbono, derivado de su combustion. EI mayor uso de la lefia se
concentra en los hogares rurales y semi-urbanos. Hay estudios que describen que
el humo de la lefia es un factor de riesgo para varios tipos de cancer, incluyendo:

carcinoma bucal, nasofaringeo, laringeo, y pulmonar.?
Factores dietéticos
Las deficiencias nutricionales, sobre todo de vitaminas y minerales, favorecen la

aparicion del cancer de la cavidad bucal. La condicion nutricional mas importante
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asociada al cancer bucal es la anemia ferropénica. En el déficit de hierro se
encuentra una atrofia de la mucosa, que asociada a otros factores de riesgo puede
incrementar la actividad mitética y disminuir la capacidad de reparacion del

epitelio.

También la deficiencia nutricional de hierro se acompafia de deficiencias de
micronutrientes que favorecen la carcinogénesis bucal. Pacientes con déficit de
vitamina A se consideran de alto riesgo de transformacién maligna de la mucosa

de cavidad bucal.**

El papel de la vitamina A es controlar la diferenciacion celular y su deficiencia
nutricional desencadena alteraciones celulares similares a las inducidas por

carcinégenos quimicos, aunque se requieren estudios concluyentes.*’ 2% 27

La vitamina E incrementa la inmunidad, controla los trastornos asociados a los
radicales libres, mantiene la integridad de las membranas e inhibe el crecimiento
de las células cancerosas. Ademas del déficit de vitamina A, la falta de algunos

elementos, como el zinc y el cobre se han asociado con la carcinogénesis.

No solo la carencia de nutrientes, sino también la forma de ingerir los alimentos se
convierten en riesgos ya que los alimentos calientes, picantes, muy
condimentados o de consistencia dura pueden representar agentes lesivos de una

severidad igual a los factores de riesgo antes mencionados.?®

Infecciones virales
En relacion con las infecciones virales, se ha detectado ADN del virus del

papiloma humano (VPH) de un 30% a 50 % de los casos de cancer bucal.

Existe una correlacion inversa entre la prevalencia de infeccion por el VPH y la
edad de los pacientes con cancer bucal, que resulta rara por encima de los 60

afnos. Inicialmente, afecta a la region genital y son transmitidos por contacto sexual

11



oral. Se cree gue la infeccibn es un evento oncogénico precoz, seguido de un
largo periodo de latencia antes de la aparicion del carcinoma de células

escamosas.'* 2°

En el caso del carcinoma escamoso celular, el mecanismo de infeccion del VPH
es iniciada y mantenida por las oncoproteinas E6 y E7 de alto riesgo, las cuales
inducen desregulacion de los mecanismos de control del ciclo celular, produciendo
inestabilidad gendmica. Ambas proteinas promueven la degradacién del producto
de genes supresores de tumores, la E6 modifica el gen p53, mientras la E7
modifica el pRB, inhibiendo la actividad del factor de crecimiento tumoral TGF-32,
los cuales participan en el punto de control de la fase G1 del ciclo celular. De esta
forma las células son mas propensas a dividirse y a producir mutaciones que
causan malignidad. ElI VPH también tiene un efecto sinérgico con sustancias
guimicas del humo de tabaco que contribuye a la carcinogénesis bucal por este

virus.**

El virus herpes simple también se ha asociado con la carcinogénesis. Los acidos
nucleicos de estos virus se han encontrado en el cancer de labio, los niveles de
anticuerpos al tipo 1 y 2 son mas altos en pacientes con cancer bucal y la
seropositividad al virus herpes simple, junto al habito de fumar, parece incrementar
el riesgo de cancer. Otro virus, Epstein-Barr, también esta implicado en el cancer

bucal, aunque las pruebas son controversiales.?®

Factores dentales

Higiene dental deficiente junto a factores coadyuvantes que erosionen la mucosa
como restauraciones o dientes con bordes afilados, podrian actuar en la iniciacion
0 exacerbacién del cancer bucal, dientes mal posicionados o protesis mal
ajustadas, son también factores que favorecen la formacién de lesiones que se

pueden malignizar.*?

12



La combinacion de dos o mas factores aumenta la probabilidad de padecer la

enfermedad.™
Auxiliares diagnésticos

La primera condicidon para diagnosticar cancer es, la elaboracién de una historia
clinica, una correcta exploracion fisica y sospecharlo a partir de la aparicion de

cualquier lesion tisular.

Entre los principales signos y sintomas que presentan las personas con
cualquier tipo de cancer se encuentran: fiebre prolongada sin causa aparente,
aumento de volumen en alguna parte del cuerpo, pérdida de peso inexplicable,
sudoraciones nocturnas, manchas rojas-violaceas o sangrado en cualquier

parte del cuerpo y malestar general.®

El cuadro clinico mas frecuente asociados a céncer de cavidad bucal es una
Ulcera o lesion sobre elevada, que no cicatriza en al menos 15 dias, con el tiempo
se desarrollan Ulceras tipicamente malignas de varios centimetros de didmetro,
habitualmente de consistencia dura y bordes invertidos, fragil, con tendencia a la
hemorragia espontdnea o al roce; es considerado un signo altamente sospechoso
de malignidad. En estadios avanzados el sintoma predominante es con frecuencia
la presencia de molestias a la masticacion, deglucién y habla. En ocasiones una
lesion plana aterciopelada roja o rosada es la Unica manifestacion de un

carcinoma superficialmente invasivo o in situ.*®

Asi mismo, en tumores mas avanzados se pueden manifestar otros signos y
sintomas, tales como dolor localizado, por infiltracion ésea o nerviosa, movilidad
disminuida de la lengua, otalgia, movilidad o perdida dentaria sin asociacion a
enfermedad periodontal, trismos, odinofagia, disfagia, hemorragia, linfadenopatia

cervical, formacion de fistulas, y halitosis.'°
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Como auxiliar convencional, el odont6logo emplea la ortopantomografia como
estudio imagenoldgico, utilizada principalmente para la evaluaciéon y observaciéon
de lesiones fuera del espacio periodontal. La ortopantomografia tiene un mayor
valor de cara a la deteccion de invasion tumoral en el hueso alveolar y en el seno

maxilar.*®

Para confirmar un posible diagndstico, el profesional maneja otros auxiliares como
los estudios histopatolégicos del tejido afectado que se obtiene al realizar la
biopsia; éste es el método mas eficaz y preciso para el diagnoéstico de los tumores

y permite clasificar la neoplasia, estadificarla y anticipar su evolucién biologica.

Atendiendo a la semejanza o ausencia de similitud con el epitelio espinoso del que

deriva, podemos clasificar los carcinomas bucales en tres grados:

1. Bien diferenciados: Histolégicamente son muy similares al epitelio pavimentoso
escamoso del que derivan. Las células tumorales conservan la capacidad de
formar queratina, formando perlas o globos corneos dentro de unos limites bien
definidos. Las mitosis son moderadas y hay escasas atipias celulares.
Frecuentemente aparece un infiltrado peritumoral.

2. Moderadamente diferenciado: ElI numero de mitosis aumenta y la
queratinizacion celular va disminuyendo, dejando de formar globos corneos y
queratinizandose células de forma aislada. El infiltrado tumoral va
disminuyendo.

3. Mal diferenciados o indiferenciados: Desaparece la actividad queratoblastica.
Los clones celulares pierden su semejanza con las células de las que derivan y

se rompe la adhesién intercelular facilitando las metastasis.*

Si bien con estos datos es posible determinar un prondstico y planear el

tratamiento, la informacion debe ser evaluada junto con otros procedimientos
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especializados, como lo es la tomografia axial computarizada (TAC) que realiza un
rastreo corporal integro y seleccionar la region anatémica de probable
compromiso, con diferente grosor en cada corte en milimetros y diversos
posicionamientos. ElI TAC tiene la capacidad de efectuar reconstrucciones

tridimensionales que incrementa las posibilidades diagnésticas.®

Cabe sefialar que existe una estadificacion la cual, constituye una herramienta que
facilita la comunicacién entre los médicos, permite la comparacion de resultados,

sirve de guia terapéutica y permite emitir un prondstico.

Un sistema para estadificar estd conformado por factores prondsticos, que son
datos que proporcionan informacion sobre la evolucion que puede experimentar el
enfermo. Los factores prondésticos mas consistentes son el tamafio tumoral, el
estado ganglionar y la presencia o ausencia de metastasis. Estos tres factores
sustentan el sistema de estadificacion TNM (del inglés tumor, node, metastasis),
propuesto por Denoixen 1941.Hoy en dia, se utiliza el sistema TNM desarrollado
por la American Joint Comittee on Cancer (AJCC) y en colaboracion con la Unién

Internacional Contra el Cancer (UICC).>*°
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Clasificacion tumor, nodo, metastasis para estadificacion

Tumor primario (T)

X
T0
TIS
T1
T2
T3
T4

NX

NO

N1

N2a

N2b

N3a
N3b

N2c

MX
MO
M1

Sin formacién de tumor primario

Sin evidencia de tumor primario

Carcinoma in situ

Tumorigual 0 menor a 2cm de diametro

Tumor entre 2 'y 4 cm de diametro

Tumor de mas de 4 cm de diametro

Tumor de mas de 4 cm de diametro con afeccion del antro, los

musculos pterigoideos, la base de la lengua o piel.

Ganglios linfaticos regionales (N)
Los ganglios pueden ser valorables o no
Sin ganglios clinicamente positivos
Un nédulo clinicamente positivo, homolateral y de diametro
menor a 3 cm
Un ndédulo clinicamente positivo, homolateral y de diametro
entre 3y 6 cm de didmetro
Multiples ganglios homolaterales clinicamente positivos,
ninguno mayor de 6 cm de diametro
Ganglios positivos homolaterales y mayores de 6 cm
Ganglios positivos clinicamente bilaterales y mayores de 6
cm
Ganglios positivos clinicamente contralaterales y mayores de

6 cm.

Metastasis a distancia (M)
No se valor6 las metastasis a distancia
Sin evidencia de metastasis a distancia

Con metastasis a distancia
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El factor mas importante en la supervivencia es, la etapa de la enfermedad en que

se diagnostica. De forma practica se establece el estadiaje tumoral siguiente

Clasificacion del cancer de células escamosas de cabeza y cuello

Estadio | T1, NO,MO

Estadio I T2, NO, MO

Estadio Il T3, NO, MO, T1, T2, T3, N1, MO
Estadio IV T4 NO, N1, MO

Cualquier T, N2, N3 MO
Cualquier T, cualquier N, M1

Tomado de: Gobierno Federal de Salud. Guia de practica clinica.'® y Ramirez D. 2016."°

Los estadios | y Il engloban el periodo inicial, donde la tasa de supervivencia suele
ser elevada, mientras que los estadios Il y IV representan las fases avanzadas de
la enfermedad, donde el prondstico empeora drasticamente.

Cabe subrayar que las pruebas correctas tienen indicaciones especificas y que
sus resultados se deben traducir en decisiones terapéuticas o informacién
pronostica precisa. La seleccion de estudios inapropiada conduce a decisiones
infructuosas, retrasos en el diagndéstico, morbilidad, terapia inadecuada y deterioro

del pronéstico.?

Tratamiento en cancer de cavidad bucal

El objetivo primario del tratamiento del cancer es erradicarlo y en la medida de lo
posible preservar la estética y la funcién.®Las opciones de tratamiento para el
cancer de la cavidad bucal son variables y requiere de varios factores entre ellos:
de la fisiopatologia de la enfermedad, la etapa clinica, asi como del estado
sistémico del paciente; en general, dependera fundamentalmente del estadio en
que se encuentre la lesién.?° El cese de cualquier factor de riesgo es esencial para

iniciar cualquier tipo de tratamiento que requiera el paciente.*
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La cirugia representa el estandar de tratamiento para la enfermedad en etapa
temprana y en lesiones localmente avanzadas resecables. En la actualidad, la
radioterapia tiene el segundo lugar, después de la cirugia, como elemento

fundamental en la terapéutica antineoplasica.®

Los avances recientes en terapias que implican al sistema inmunolégico han
demostrado que mejoran la supervivencia del paciente y han llevado a la
aprobacion de diversos agentes inmunoterapéuticos para tratar diferentes tipos de
tumores. La inmunoterapia del cancer es un abordaje que tiene por objetivo
estimular al sistema inmunitario del paciente para que éste destruya las células

tumorales.®

Dado que la inmunoterapia ofrece un enfoque diferente de los tratamientos
tradicionales, existe la posibilidad de sinergia con otros tratamientos tradicionales,

como la quimioterapia y la radiacién.

La quimioterapia es la principal modalidad de tratamiento para pacientes con
cancer metastasico, encaminado a aliviar las manifestaciones de la enfermedad o
prolongar el periodo libre de progresion cuando la curacion no es posible. La
guimioterapia se utiliza también como tratamiento adyuvante después que el tumor

primario se control6é con tratamiento local.

A pesar de los avances en campos como la radioterapia, quimioterapia y terapias
bioldgicas, la cura de la mayoria de los pacientes se debe a la cirugia. Se estima
gue la reseccion produce 62% de las curaciones, la radioterapia 25% y la

quimioterapia 4%, mientras que la combinacién de tratamientos agrega un 9%.>

En los casos avanzados es necesario las resecciones por cirugia oncolégica, se
pueden producir defectos que, segun la extension y localizacion, van a dar lugar a

graves alteraciones con secuelas morfolégicas, funcionales y estéticas.*
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En el cancer de cavidad bucal el tratamiento quirdrgico consiste en la reseccion;
las mas utilizadas son:, glosectomia, mandibulectomia, bermellectomia vy

maxilectomia.
Tratamiento quirdrgico: glosectomia

La glosectomia es un tratamiento quirdrgico en el que se realiza la extirpacion
parcial o total de la lengua. Segun la reseccion realizada, Nieto y Pedraza,

incluyen 5 tipos de defectos linguales:

* Tipo 1. Hemiglosectomia subtotal. También denominada reseccion local
ampliada que incluye la reseccién de un tercio o menos del volumen total de la
lengua (Figura 2a).Se presenta perdida de la obliteracién de la cavidad bucal,
asi como de la protrusion de la lengua, las cuales son alteraciones que se
presentan en este tipo de resecciones, afectan la articulacion de sonidos, y por
ende la comunicacion, ademas de generar problema para la degluciéon y
alimentacion debido a que se pierde el contacto con el paladar y la premaxila.

= Tipo 2. Incluye la mitad del piso de la boca, la mitad de la lengua y puede
comprometer la base de la misma (Figura 2b). La fonacién y deglucion se ven
afectadas de manera importante.®’

= Tipo 3. Hemiglosectomia extendida. La extension incluye parte del piso anterior
de la boca contralateral y/o pilar amigdalino y/o rafe lingual (Figura 2c).

= Tipo 4. Glosectomia subtotal. El defecto incluye todo el piso de la boca, los dos
tercios anteriores de la lengua y puede incluir la mitad de la base de la lengua
(Figura 2d).

= Tipo 5. Glosectomia total. Incluye la totalidad de la lengua y el piso de la boca

(Figura 2e).
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Figura 2. Tipos: a) Hemiglosectomia subtotal; b) Hemiglosectomia total; c)
Hemiglosectomia extendida; d) Glosectomia subtotal; e) Glosectomia total. Tomado de:
Nieto L. 2016.°

Los objetivos de la reconstruccion lingual son: i)Obliterar la cavidad bucal,
entendiéndose esto como el contacto que deben hacer las diferentes superficies
mucosas cuando la boca esta cerrada; ii) Contactar la lengua reconstruida con el
paladar y la premaxila para lograr adecuada articulacién de sonidos; iii) Mantener

la movilizacion de la saliva y iv) Recuperar la sensibilidad.*’

En la actualidad pocos son los reportes que describan algun tipo de prétesis de
lengua, no obstante, hay intentos que disefian como parte de la rehabilitacion
adaptar una porcion extra en la region palatina con la finalidad de lograr que la
lengua tenga contacto con el paladar y la premaxila, lo que facilitara la deglucion y
la articulacion de fonemas de los pacientes. La técnica quirdrgica inmediata que se
realiza con injertos de colgajos fascio cutaneos antebraquial microanastomosados
produce excelentes resultados en la reconstruccion de lengua y piso de boca
(Figura 3).Los colgajos tienen la caracteristica de ser adinamicos, optimizando
Unicamente la movilidad de los tejidos remanentes, ya que las secuelas

funcionales se mantienen como un problema.?’
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Figura 3. Reconstruccion de hemiglosectomia (defectos Tipo 2 y 3) con colgajo libre
radial. Tomado de: Nieto LE. 2016’

Tratamiento quirargico: mandibulectomia

Hay dos tipos de reseccion mandibular Gtiles en pacientes con cancer de la

cavidad bucal:

Reseccion Marginal: Alude a cortes subtotales, normalmente realizados de forma
oblicua. En estos casos se preserva la continuidad mandibular. La cual incluye el
borde alveolar hasta la linea milohioidea en la cara interna de la mandibula, sin
afectar la cortical inferior y 1 cm. de espesor mandibular para evitar interrumpir el

riego 6seo mandibular (Figura 4).3% %
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Figura 4. Mandibulectomia marginal.

Reseccion Segmentaria:Describe una reseccién en bloque de longitud variable
de la mandibula.La cual implica pérdida de la continuidad 6sea y que, de acuerdo
con el sitio del defecto 6seo, puede dividirse en cinco subtipos: 1) Sinfisiario. 2)
Lateral. 3) de la Rama Ascendente; 4) Condilar y 5) Combinado (dos o mas de los

anteriores).>® 3

Figura 5. Mandibulectomia segmentaria.
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La pérdida de la continuidad mandibular tiene como secuelas alteraciones en la
fonacion,masticacion, deglucion, incontinencia salival, desvio del fragmento
mandibular residual, asimetria estético facial, lo que repercute en aislamiento
familiar y social, por lo que también afecta su estado psicosocial; por ello es
importante seleccionar adecuadamente a los pacientes para mandibulectomia

segmentaria o marginal y ofrecerles una reconstruccion inmediata.

Rehabilitacion protésica maxilofacial para pacientes con mandibulectomia

Para el tratamiento de la reseccion mandibular existen diferentes materiales y
técnicas que sepueden emplear en la rehabilitacion. La reconstruccion puede ser
de tipo quirtrgica mediante regeneracion 6sea guiada, clavos de Kirschner u
osteosintesis con placas de titanio, estas ultimas son un material bien aceptado
para casi cualquier tipo de reseccion, las placas proporcionan estabilidad

suficiente para el remanente mandibular.*® #*

El tipo de reconstruccion protésica recomendada para los pacientes
mandibulectomizados incluye prétesis de tipo rampa mandibular y palatina,
prétesis parciales removibles convencionales y prétesis implantosoportadas.**

Tratamiento quirurgico: bermellectomia

La bermellectomia es el manejo quirlrgico de la zona labial de la boca. Este tipo

de reseccion quirdrgica se presenta en dos formas:

e Bermellectomia parcial. Solamente una porcion del bermellén se ve afectado.

e Bermellectomia total. La estructura resecada involucra todo el bermellén.*? 43

En ambos tipos de reseccion se presentan alteraciones funcionales al dificultar la
ingestidén de alimentos, asi como en la fonacion, de igual forma existe la ausencia

estructural de proteccién para los tejidos bucales adyacentes y sensibilidad. Esto
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debido a la pérdida de la competencia labial y limitacién en la movilidad a la
apertura y cierre, sin olvidar que la expresion facial como alteracion estética esta
completamente afectada.

El tipo de reconstruccion recomendada para este tipo de reseccion son de cierre
directo, colgajos locales, colgajos pediculados, colgajos libres y prétesis facial.***®

Rehabilitacion protésica maxilofacial en pacientes con bermellectomia

La rehabilitacion de los defectos intraorales y faciales representan un gran desafio.
Tiene como objetivo restaurar el contorno facial y restablecer primordialmente la
masticacion, fonacién y deglucion. Asi, para poder conformar una proétesis hibrida
se debe contar como base el componente intraoral—obturador o prétesis parcial
removible—, asi como su complemento que es la estructura facial (labios y
adyacentes). Unidos en este caso, mediante magnetos y aditamentos protésicos
gue optimizan la estabilidad, retencion y soporte; factores fundamentales en una
rehabilitacion exitosa (Figura 6).*

Figura 6. Protesis hibrida maxilofacial. Tomado de: Jerez JF. 2017.*
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Tratamiento quirdrgico: maxilectomia

Los huesos maxilares, son mas importantes dentro del esqueleto facial, ya que
proveen soporte entre la base del craneo y los arcos dentales, separan cavidades
y determinan la proyeccion facial.*

La maxilectomia es una de las intervenciones quirargicas indicada para el
tratamiento de las neoplasias de la region facial. Esta técnica comprende la
reseccion del maxilar y de algunas estructuras anatémicas adyacentes.>

Para lo cual Ohngren (1933) disefio un esquema marcando con una linea
imaginaria que se extiende desde el canto interno del ojo al &ngulo mandibular, la
conocida linea de Ohngren (Figura 1), con esta linea clasificé a los tumores del
macizo facial segun su localizacion en infraestructura o antero inferiores y supra
estructura o postero superiores y segun el esquema resultante considerd de peor
prondstico los postero superiores por su cercania al craneo y a la region

pterigoidea.®

Figura 1. Linea imaginaria de Ohngren que va desde el canto interno de la 6rbita al
angulo mandibular. Tomado de: Bilbao M. y colaboradores. 2010.%
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Infraestructura Supra estructura

Tumores limitados a: Tumores limitados a:

e Reborde alveolar e Suelo de orbita

e Lamina horizontal del paladar e Pared medial de oOrbita
e Piso del seno maxilar e Pared lateral de 6rbita*®

En los tipos de reseccion quirlrgica antes descritas es importante considerar que,
las alteraciones funcionales hacen referencia a que durante la masticacion existe
una insuficiencia debido a la ausencia de los dientes comprometidos en el area de
reseccion, que se afianza con el intercambio de alimentos y fluidos de la cavidad
bucal a la nasal, con lo cual se ve afectada la deglucion por la dificultad para
conformar un adecuado bolo alimenticio, que en muchos casos obliga al paciente
a consumir dieta liquida o el uso de sonda nasogastrica que conlleva a multiples
afecciones digestivas. La fonacion se ve alterada por la pérdida de tejido en el
paladar duro o blando, que impide la interaccién lengua-paladar necesaria para la
produccion y articulaciéon de fonemas. La estética se afecta a causa de la
asimetria facial provocada por el compromiso de érganos y estructuras que se ven

involucradas o por la pérdida del tercio medio entre otras.*

La recomendacion para la rehabilitacién protésica empleada en estos casos es el

obturador palatino.

Rehabilitacion protésica maxilofacial para pacientes con maxilectomia

Obturadores palatinos
Un obturador maxilar se define como cualquier dispositivo destinado a cerrar una

abertura congénita o adquirida —localizada en dicha region—, separando la cavidad
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bucal de la nasal o antral, cuya funcién principal debera ser preservar los dientes y
tejidos remanentes en buenas condiciones, y brindar al paciente comodidad,
estética y una funcion adecuada. Ellas pueden ser clasificadas segun el momento
de instalacion en: prétesis obturadora quirdrgica inmediata; prétesis obturadora
posquirdrgica provisional, intermedia o interina y prétesis obturadora posquirdrgica

definitiva.®> 26

Prétesis obturadora quirdrgica inmediata

Esta prétesis es colocada en el momento de la operacion o inmediatamente
después de ésta. Se hace en el modelo la reseccion en base a la extension
sugerida por el equipo quirdrgico. Como no es posible predecir con exactitud el
tamafio del defecto, el obturador necesitara, casi invariablemente, modificarse en
el quiréfano con un material acondicionador de tejido. El obturador quirdrgico
maxilar es eficaz para proveer un paladar artificial, que separe la cavidad bucal de
la nasal, lo que permitira al paciente ingerir normalmente sus alimentos,
favorecera la cicatrizacién, se reduce el riesgo de infeccidon posquirirgica y

restaura inmediatamente la fonacion del paciente.

El protocolo de tratamiento marca el inicio de la rehabilitacion protésica con la
confeccién de un obturador prequirdrgico, donde antes de la cirugia se examina
detalladamente al paciente y se toman las impresiones con hidrocoloide
irreversible —alginato— de ambas arcadas. Luego se vacian las impresiones con
yeso piedra y sobre dicho modelo, el odontélogo protesista, en base a la
informacion suministrada por el cirujano, marcara con un lapiz el area a ser
resecada; se recorta el modelo de acuerdo a los limites tentativos preestablecidos,

y se eliminan los dientes en la zona determinada.

Prétesis obturadora posquirdrgica provisional intermedia o interina
Debe ser adecuado al paciente desde el momento en que se le retira el apodsitoy la
cicatrizacion se ha estabilizado, a tal punto, que los cambios en los tejidos sean

minimos. Después de varios meses de la cirugia, los tejidos que cicatrizan
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cambian de forma y la prétesis inmediata deja de ajustar adecuadamente. Aun
cuando es posible rebasar el obturador inmediato, la terapéutica indica la
fabricacion de una protesis provisional nueva. En esta etapa es importante tomar
en cuenta las condiciones de los dientes pilares, ya que estas protesis seran
utilizadas por periodos indefinidos. El éxito del obturador podra depender de la
utilizacion de los dientes remanentes, puesto que se requiere tener estabilidad y

retencion para la protesis.

Para la confeccion de la prétesis obturadora interina o intermedia es necesario
realizar impresiones posoperatorias al paciente, si el defecto es pequefio, la
elasticidad del material le permitira salir con facilidad de las retenciones dela
destruccion, al momento de retirarlo de la boca. En caso de defectos mayores, es
aconsejable la colocacion de gasas en el orificio para evitar que penetre el
material y no pueda ser retirado después. Posterior a ello, se pasa a la etapa de
laboratorio en donde se recomienda el uso de acrilico transparente, para poder
comprobar: las areas de presién del obturador en boca, que podran ser aliviadas
al finalizar la intervencion vy, la aplicacion de ganchos o retenedores. En algunos
casos en que el paciente ya posea una dentadura, ésta podra ser modificada y
utilizada para la construccion del obturador inmediato o intermedio. Esta dentadura
también podra ser readaptada directamente en boca utilizando material resiliente
para el rebasado y sera utilizada hasta confeccionar el obturador definitivo.

Prétesis obturadora posquirdrgica definitiva

Después que transcurre suficiente tiempo luego de la cirugia y con la cicatrizacion
completa de los tejidos, se fabrica el obturador posquirdrgico definitivo. El
momento de confeccionarlo estard determinado por la respuesta individual del
paciente a la cirugia y radioterapia y hasta que los tratamientos requeridos en las
areas de periodoncia, endodoncia y restauradora finalicen, solo entonces al

paciente se le considera en condiciones de recibir el obturador definitivo.**
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Para la confeccién de la prétesis obturadora definitiva se realiza la toma de
impresion de la zona del defecto, posterior a ello se disefian los retenedores que
se emplearan; en la etapa de laboratorio se recomienda utilizar acrilico del tono
similar a la mucosa bucal del paciente y los dientes artificiales que se utilicen

deberan ser elegidos en base al tono y tamafio de los dientes remanentes.

Después de la colocacion del obturador en cualquiera de sus etapas, estaran
restablecidas funciones como la masticacion, deglucion y fonacion, pero con el

obturador definitivo el aspecto estético estara notablemente mejorado.

El paciente deberd ser examinado para posibles ajustes a las 24 o 48 horas
siguientes a la instalacion del obturador, para luego recibir controles periédicos
cada 3 a 6 meses, segun las necesidades del caso.

Los pacientes deben ser instruidos en el uso y cuidado de las dentaduras, con
especial énfasis en la higiene de las mismas y de su boca. Se deben establecer
controles cada dos a tres semanas inmediatamente después de su colocacion
para que en sesiones postratamiento se dé una mayor adaptacion para una

fijacion cada 3 meses.

Como puede observarse el cancer bucal es capaz de originar considerables
secuelas anatémicas Yy fisioldgicas en quienes lo padecen y es que a pesar de los
progresos que ha originado la ciencia médica en los ultimos afios, la supervivencia
global del cancer de cabeza y cuello sigue siendo deficiente debido a que la gran

mayoria de los pacientes son diagnosticados en etapas avanzadas.'’

Las dificultades que enfrentan los pacientes para un acceso rapido al sistema de
salud y/o a los centros de alta especialidad son probablemente el mayor obstaculo
que se ha de superar.”A esto contribuye los pocos sintomas del cancer en sus

etapas iniciales y al caracter inespecifico de las lesiones.** '
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Cuando se establece un tratamiento quirdrgico se generan importantes secuelas;
tanto funcionales como estéticas, con un grado de incapacidad y que conllevaa

una mala calidad de vida del paciente.’

Sin duda alguna, la mayoria de los canceres bucales son diagnosticados en
etapas tardias, ya que la deteccidon en etapas tempranas requiere que los
profesionales de la salud tengan adecuados conocimientos, actitudes y
practicas para identificar en los pacientes estilos de vida poco saludables
gue incrementan el riesgo, y para proveer un examen sistematico de la
cavidad bucal. Para este propédsito la Sociedad Dental Americana (ADA)
sugieren que la valoracion de cancer bucal debe ser realizado por lo menos
cada tres afios en pacientes entre 20 y 39 afios y anualmente en individuos

mayores de 40 afios dado que es un cancer potencialmente prevenible.*

El odontdlogo de practica general se encuentra en la primera linea de deteccion
oportuna de esta enfermedad, por lo que es importante tanto su actualizacién
académica continua para que este mejor capacitado y sepa a donde derivar a

estos pacientes.

En este contexto el presente trabajo tiene como propdsito presentar el protocolo
de rehabilitacion protésica en un paciente sometido a cirugia hemimaxilectomia
por cancer en cavidad bucal en el Hospital Regional de Alta Especialidad

Ixtapaluca en el Servicio de Protesis Maxilofacial.
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CASO CLINICO

Rehabilitacion protésica post tratamiento quirurgico: maxilectomia

Paciente femenino de 74 afos de edad, quien reside en Texcoco, Estado de

México. Viuda, dedicada al hogar, escolaridad primaria.

Padre finado por leucemia, hermana finada por cancer gastrico, hija con

diagnéstico y tratamiento de cancer de mama.

Habita en casa propia, que cuenta con todos los servicios intradomiciliarios;
habitos higiénicos dietéticos adecuados. Neumotoxicos positivos a humo de lefia,

carbon y petréleo durante 40 afios. Toxicomanias negadas.

Sus antecedentes morbidos incluyen: Trastorno de ritmo cardiaco que requirié la
colocacién de un marcapasos desde hace un afio y la administracion de una
tableta diaria de Acido Acetil Salicilico. Obesidad grado lll. Plastia umbilical e

inguinal. Antecedentes transfusionales y traumaticos negados.

La paciente observa ulceraciéon en paladar duro de aproximadamente 5 mm de
diametro, de crecimiento progresivo con cuatro meses de evolucion hasta

dimensiones actuales.

Paciente de edad aparente a la cronoldgica, consciente, orientada y cooperadora.
Adecuadas condiciones generales. A la exploracion de cavidad bucal,
clinicamente se observa lesion eritematosa en zona de paladar duro que
compromete maxilar derecho, con aumento de volumen de 4 x 3 cm, superficie
irregular, consistencia firme, cubierto por mucosa, originada en encia superior, la
cual se extiende hacia la linea media sin rebasarla, con movilidad de los érganos

dentarios supero-posteriores, asi como de molar inferior derecho (Figura 6).
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Cuello simétrico, traguea central, glandula tiroides Unicamente palpable con

movimientos de deglucion y sin alteraciones. Zonas linfoportadoras cervicales

negativas.

Figura 6. Lesion en region derecha del maxilar.

Examenes imagenoldgicos:
Ortopantomografia; se observa lesion osteolitica como una zona radioltcida de
bordes mal definidos en region posterior de maxilar derecho (Figura 7).
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Figura 7. Ortopantomografia. Lesién tumoral en maxilar derecho.

Tomografia axial computarizada de craneo (TAC); corte coronal (Figura 8), corte
sagital (Figura 9), corte axial (Figura 10) se observa lesién neoplasica como area

osteolitica hipodensa en region posterior de maxilar derecho.

Figura 8. TAC de craneo; corte coronal. Lesién tumoral en maxilar derecho.
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Figura 9. TAC de craneo; corte sagital. Lesion tumoral en maxilar derecho.

Figura 10. TAC de craneo; corte sagital. Lesién tumoral en maxilar derecho.
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Se realiza biopsia incisional de la lesidn, los resultados histopatolégicos describen
carcinoma epidermoide de células grandes queratinizante, invasor de 2.0 x 1.5 cm
que infiltra apofisis alveolar y fragmento de apdfisis palatina rodeando tejidos

blandos de los incisivos.

Diagnostico:
Céancer en cavidad bucal con subsitio en paladar duro con infiltracion a encia,

etapa clinica IVA (T4A NX MX) por afeccion a hueso maxilar.

Tratamiento:

La paciente es referida por el servicio de Oncologia al de Protesis Maxilofacial
para realizar obturador quirdrgico. Se efectia —en conjunto con cirugia
oncoldgica—, la toma de impresiones para la obtencién de los modelos de estudio
con la finalidad de indicar el tipo de cirugia, asi como la extension de la reseccién

a realizar (Figuras 11y 12).

Figura 11. Modelo de trabajo prequirargico.
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Figura 12. Modelos de trabajo, en yeso Tipo IV. A) Obturador palatino quirtrgico de
acetato; B) Obturador palatino quirdrgico de acrilico con retenedores.

Se realiza tratamiento quirargico hemimaxilectomia, resecado maxilar derecho a
0.5 cm del borde quirurgico proximal a la linea media a 1.5 del margen quirdrgico
distal a la linea media y borde quirdrgico de apdfisis palatina a 1cm. (Figura 13).

En el mismo tiempo quirdrgico se coloca obturador palatino (Figura 14).

Figura 13. Reseccién quirtrgica: hemimaxilectomia derecha.
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Figura 14. Obturador palatino quirtrgico colocado.

Una semana posterior a la cirugia, en el Servicio de Protesis Maxilofacial se
procede a realizar la curacién del defecto maxilar. Se realiza ajuste de obturador
palatino con acondicionador de tejidos, se observa tolerancia de la via oral, buen
sellado al paso de los alimentos y mejora de la fonacion. En esa misma sesion se
decide tomar impresiébn anatémica para la elaboracién de obturador palatino

transicional (Figura 15).
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Figura 15. A) Modelo de trabajo de defecto maxilar en yeso Tipo lll; B) Obturador palatino
transicional de acrilico y retenedores con ganchos bola.

A 15 dias de la maxilectomia se procede a realizar ajuste con acondicionador de
tejidos de obturador transicional, con la finalidad de obtener un buen sellado para

impedir comunicacion buco-nasal de los alimentos (Figura 16).

Figura 16. Obturador palatino transicional colocado.

38



El servicio de Oncologia, toma la decision de seguir con tratamiento adyuvante de
radioterapia, por lo que solicita elaboracion de dispositivo de apertura con
depresion lingual, con el propésito de mantener a la paciente en una misma
posicidén en cada sesion de radioterapia, para ello, se tomé la impresién de ambas
arcadas para tener los modelos de trabajo en los cuales se realizd el dispositivo
(Figura 17).

Figura 17. Dispositivo de apertura con depresion lingual.

Seguimiento

Se realiza el manejo de los trastornos originados por la radiacion —mucositis,
xerostomia, hiposalivacion—. A los cuatro meses y después de la cicatrizacion del
tejido bucal, se realiza la toma de impresién de la arcada superior e inferior, se
hace el registro de mordida en cera y se elabora el obturador palatino transicional

con dientes.
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Se realiza el montaje de modelos en un articulador de bisagra y se seleccionan los
dientes artificiales tomando en cuenta el tamafo y tono de los dientes restantes,
se continua con el proceso de elaboracién de la prétesis —montaje de dientes,

enmuflado, procesado, recortado y pulido—.

Dos semanas posteriores se procede al ajuste de nuevo obturador, recorte y
socavado del bulbo para eliminar peso. Asi mismo se le indica a la paciente la

colocacion, uso correcto y limpieza de la protesis.

A la semana siguiente se realiza el ajuste del obturador palatino con
acondicionamiento de tejidos, se observa un ajuste y una retencién adecuados asi

como una mejora en la fonacion (Figura 18).

Figura 18. A) Defecto maxilar. B) Obturador palatino transicional con dientes y
retenedores. C) Obturador colocado.

Las citas para revisidbn son mas espaciadas —pero perioddicas— con el propdsito de
realizar ajustes a los retenedores, asi como el recortado y pulido de la protesis
bucal para mantener un adecuado sellado que se impida que los alimentos pasen

de la cavidad bucal a la cavidad nasal, mientras se alcanza la cicatrizacion total.
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Con la realizacion de la prétesis u obturador palatino, la rehabilitacion no solo es
funcional —con la mejora de la fonacién, herramienta principal que beneficia la
comunicacioén con las personas y de la alimentacion, siendo esencial para la vida —
simultdneamente se cuida la estética porque, el defecto maxilar provocé una
asimetria facial del lado derecho, la cual se muestra a manera de depresion. El
obturador favorece la calidad de vida de la paciente (Figura 19).

Figura 19. A) Asimetria facial derecha, B) Con Obturador palatino.
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CONCLUSIONES

El cancer es una de las primeras causas mas importantes y frecuentes de
morbilidad y mortalidad en el mundo, variando su posicién relativa en dependencia

del sexo y la edad.

Al considerar el origen del cancer se tiende con frecuencia a buscar causas
locales y complejas interrelaciones entre factores anatémicos y fisioldgicos

determinados por factores de tipio genético con relacion a las células afectadas.

El cancer de la boca no escapa a las consideraciones generales respecto a la
enfermedad cancerosa en el resto del cuerpo humano, pero aun hoy dia se
desconoce la etiologia que dan origen al cancer; pero si se conocen una serie de
factores que contribuyen la aparicion del cancer. No obstante el mejor tratamiento
de esta o de cualquier otra enfermedad es su prevencion, esto es, disminuir la
probabilidad de que se produzcan. Cerca de 18,000 personas por afio, desarrollan

cancer de la lengua y cavidad bucal.

En los ultimos 25 afios, la comprension de la patologia neoplasica en cabeza y
cuello, especificamente del cancer de la cavidad bucal, ha avanzado de forma
significativa gracias a las nuevas técnicas de diagnostico, a la estadificacion
anatomopatolégica mas precisa y al avance de estudios a través de imagenes y

en el tratamiento con radioterapia y los nuevos agentes quimio-terapéuticos.

Pero, prevenir la aparicién cancer es un nuevo desafio para la salud publica, se
supone que, el diagndstico y tratamiento precoces de la enfermedad permitiran
controlarlo con mayor facilidad, no obstante, se diagnostica cuando éste ya esta
establecido con secuelas, seria deseable no llegar a esta situacion debido a que

los tratamientos realizados en esta fase son mutilantes.
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El tratamiento quirdrgico del cancer bucal produce disfunciones y distorsiones en
el habla, masticacion, salivacion, dolor en la mucosa bucal y dental, entre otros, de
ahi que la rehabilitacion bucal es la mejor opcion que se le puede brindar al
paciente. El control 6ptimo del cancer bucal necesita de una cantidad de medidas

entre muchos profesionales de la salud.

Pero, es el Odontdlogo el que debe tener la primera sospecha del diagnéstico de
cancer de la cavidad bucal, ya sea en la mucosa, en el érgano lingual o en los
tejidos anexos; si bien, no todos los Cirujanos Dentistas tendran la oportunidad de
formar parte de un equipo de atencidn al paciente oncolégico, el Dentista de
practica general tiene la responsabilidad informativa, en una sociedad, en donde

las cifras estadisticas sobre cancer bucal van en aumento.
En nuestro pais son pocas las instituciones en donde se llevan a cabo

tratamientos de reconstruccion y rehabilitacion de las secuelas del cancer, como

es el tema del caso clinico que se presento.
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