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1. RESUMEN

Introduccion: la cavidad bucal es una parte importante del organismo que cumple
vitales funciones. Las lesiones y variantes de la normalidad que se lleguen a
presentar en ésta area, pueden llegar a ser molestas para el paciente, y si no son
debidamente atendidas y curadas, representaran una seria incomodidad para la

calidad de vida.

Objetivo: ldentificar la prevalencia de lesiones y variantes de la normalidad en la

mucosa bucal en pacientes de Tehuacan y sus alrededores.

Metodologia: Se llevaron a cabo dos jornadas de exploracion bucal para la

poblacidn, con la finalidad de poder brindar un diagnostico oportuno a las personas.

Resultados: Fueron explorados 107 pacientes, de los cuales casi la mitad presento
algun tipo de lesion y/o variante de la normalidad. Del total de pacientes 33 hombres

y 74 mujeres participaron en éste proyecto.

Conclusiones: La presente investigacion muestra lo necesarios que son los
estudios en la poblacion ya que son muchos los pacientes que presentan lesiones
y variantes de la normalidad y no se han reportado. Esto con el fin de lograr una
mayor concientizacion de su presencia, tanto del profesional como de los pacientes,

y lograr un manejo adecuado de las mismas.



2. MARCO TEORICO

2.1 Caracteristicas bucales generales

Todas las paredes de la cavidad bucal estan revestidas por la mucosa (Figura 1), la

cual, es una superficie epitelial humedecida gracias a las glandulas salivales, y que

consta de las siguientes estructuras:

1)

2)

3)

Revestimiento epitelial estratificado plano, que puede ser sin queratina, con
queratina o paraqueratinizado; esta inervado por los receptores de tacto y
dolor.

Tejido conjuntivo llamado lamina o tldnica propia: esta relacionado con planos
profundos; el tejido que la conecta con esos planos profundos es un tejido
conjuntivo mas laxo (no siempre) que la muscular de la mucosa, denominado
submucosa.

La submucosa no esta en toda la mucosa bucal, (en la encia no hay
submucosa), en esos casos, se adhiere directamente a la pared alveolar o a
la del diente. La submucosa es mas laxa o mas densa (mas fibras y menos
células) segun la zona; por €j., la de la cara interna de la mejilla se une
firmemente, por lo que la submucosa es mas fibrosa, para evitar pliegues; en
otras zonas, donde la mucosa se desliza, la submucosa es mas laxa: piso de

la boca, cara ventral de la lengua, fondo del vestibulo.

La mucosa bucal se ha dividido en 3 tipos o areas distintas:

O Mucosa de revestimiento: zonas de la mucosa bucal que no participan

directamente del fendmeno masticatorio (no reciben cargas) y que no tienen

receptores de gusto:



Cara interna del labio

Mucosa alveolar

Cara interna de las mejillas

Piso de la boca.

Mucosa alveolar (cara interna del reborde)
Cara ventral de la lengua

Paladar blando

Encia
Labio superior Dientes

Amigdala
Paladar

Mucosa bucal
Uvula

Carrillos
Zona retromolar
Comisuras
Borde lateral de lengua
Lengua

Frenillo lingual

Piso de la boca

Labio inferior

Figura 1. Vista General de la Cavidad Oral o Bucal y sus partes.



O Mucosa masticatoria: es la que recibe directamente cargas de masticacion de

alimentos (Figura 2), que se deslizan por las zonas préximas a los dientes:

e Encia

e Paladar duro.

O Mucosa especializada: es la mucosa de los 2/3 anteriores de la lengua en su
cara dorsal o superficie superior, donde estdn los corpulsculos gustativos.
(Lindhe y Cols. 2009) Figura 3.

Figura 2. La encia es parte de la mucosa masticatoria, en la cual, recaen gran parte de las fuerzas de la
masticacion.
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Figura 3. Estructura papilar de la Lengua

2.2 Variantes de la normalidad de la mucosa bucal

Como en cualquier otro tejido de nuestro cuerpo, las células de la cavidad bucal son
susceptibles de experimentar dafios y lesiones cronicas, que si no son
adecuadamente tratadas, degeneran la estructura normal establecida y pone en
riesgo todo el sistema. (Balbin y Cols. 2009). Figura 4.



La exploracion intraoral detallada de las partes blandas recubiertas por mucosa, es
pieza clave en el diagndstico temprano de lesiones potencialmente agresivas y, es
el primer paso hacia un tratamiento adecuado y oportuno, reduciendo al maximo
posibles complicaciones en el paciente, que pongan en peligro su integridad y

deterioren su calidad de vida.

La mucosa bucal tiene como funcién principal la proteccion de los tejidos internos
de la Cavidad Oral y se renueva mas rapido que la epidermis de la piel, en
aproximadamente cinco a siete dias. Las lesiones que se desarrollan en esta area
pueden presentarse debido a infecciones bacterianas o bien fungicas, trauma local,
manifestaciones de enfermedades sistémicas, o bien, ser influenciadas por factores
genéticos. Por el momento, de todas las lesiones que pueden presentarse en la
mucosa bucal, afortunadamente sélo el 4% corresponde a neoplasias. (Gomez
Pedraza y Cols, 2014).

Las variantes de la normalidad en la continuidad y estructura de la mucosa bucal,
puede comenzar desde un simple aumento de volumen, cambio en la coloracién de
la mucosa, y generalmente estan bien delimitados y tienen una larga evolucion.
Pueden estar relacionados con algun factor traumatico no protésico, algun factor
protésico o bien por mala posiciéon dental y l6gicamente, maloclusiones. (Donohué-

Cornejo y Cols. 2007). Figura 5.

El tipo de variantes de la normalidad que existen es muy diverso. Lo importante es
gue los profesionistas vayan identificando en la poblacion, lo que es una lesién no
normal de la cavidad oral para eventualmente, realizar estudios epidemiologicos en
el futuro en una poblacion tan variada como la nuestra, lo cual permita, tenerlas

plenamente identificadas y facilitar su manejo en la consulta.
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Figura 4. La cavidad bucal es parte del sistema digestivo y, por lo tanto, participa en el importante

proceso de la digestion de los alimentos.

Las lesiones de la mucosa bucal, hasta un carcinoma, comienzan en un inicio como
una ulcera. Esta se define como una pérdida de la continuidad del epitelio que puede
deberse a factores fisicos, quimicos o bioldgicos. Una vez identificado y erradicado
el factor que se piensa que haya producido la Ulcera, ésta debe remitir a mas tardar
en dos semanas; de lo contrario, esta indicada la toma de una biopsia. (Raposo y
Cols. 2011)



VARIANTES DE LA NORMALIDAD

A) Linea Alba oclusal

A) Torus lingual A) Glositis migratoria benigna

Figura 5. Imagenes de algunas de las lesiones variantes de la normalidad en la mucosa bucal

2.3 Lesiones de la mucosa bucal

La mucosa bucal forma parte del revestimiento interno de la cavidad oral; tiene como
funcion principal la proteccion de los tejidos adyacentes a la misma; se renueva mas
rapido que la epidermis, en aproximadamente cinco a siete dias. (Balbin y Cols.
2009). Las lesiones y condiciones que se desarrollan en ésta area pueden
presentarse debido a infecciones tanto bacterianos como fungicas, trauma local,
manifestaciones de enfermedades sistémicas, o bien, ser influenciadas por factores
genéticos. (Rooban T y Cols. 2009). De todos los aumentos de volumen que se
localizan en la mucosa bucal, el 4% corresponde a neoplasias. (Al-Khateeb, 2009).

Una tercera parte de los pacientes que son diagnosticados con cancer bucal, han

consultado por lo menos tres odontélogos antes de obtener la respuesta final, con



lo cual, han estado perdiendo tiempo muy valioso para el tratamiento de la
enfermedad, el diagndstico correcto y oportuno es de vital importancia. Existen
multiples métodos diagndsticos para identificar las lesiones bucales, pero no hay
avance tecnoldgico que llegue a sustituir el examen visual y la palpacion, por este
motivo, es indispensable que el odontélogo, tanto de practica general como
especialista, esté capacitado en llevar a cabo un adecuado examen intraoral, sin
pasar por alto ningun sitio anatémico de la cavidad oral. Pese a que la cavidad oral
es un territorio anatomico relativamente accesible para la exploracién, las lesiones
de la cavidad bucal siguen siendo localizadas en etapas clinicas avanzadas, lo que

es un desafio y una llamada de atencién para la comunidad odontolégica.

Los factores que incrementan el riesgo para presentar en algin momento lesiones
en la mucosa bucal de la regién cervicofacial son: tabaquismo, alcoholismo,
asociacién de ambos, consumo de Cannabis, infecciones por virus (papiloma de
Ebstein-Bar, Herpes e Inmunodefficiencia Humana) y reflujo gastroesofégico.
(Omafia Cepeda, 2018).

El tabaquismo es el factor de riesgo méas importante para el desarrollo de lesiones,
90% de los canceres de la cavidad oral en hombres y 60% en mujeres, se atribuyen
al consumo del tabaco. El riesgo de cancer de laringe es 15 veces mayor en
fumadores que en no fumadores hombres, y 12 veces en mujeres. En el humo
inspirado del tabaco existen mas de 30 carcindgenos; los mas importantes son los
hidrocarburos arométicos policiclicos, y las nitrosaminas. Entre los fumadores de
habanos y pipa, el riesgo de padecer cancer de la cavidad oral (labios y lengua
principalmente) es mayor que en los no fumadores, aunque la tasa de cancer de
faringe y laringe es menor a la de los fumadores de cigarrillos. Finalmente, el habito
de colocarse tabaco en la mucosa oral, ya sea sublingual o en el carrillo, se asocia
de cuatro a seis veces mas con el desarrollo de alguna lesién de la mucosa bucal

(labios, lengua y mucosa de carrillo). (Gémez Pedraza y Cols. 2014). Figura 6.



Figura 6. El consumo de tabaco a nivel mundial como un factor predisponente para el desarrollo de
lesiones en la mucosa bucal.

El consumo de alcohol es el segundo agente de importancia después del tabaco,
para el desarrollo de alguna lesion en la mucosa bucal. Por ejemplo, los bebedores
estan predisponibles 6 veces mas que los no bebedores a padecer cancer de
orofaringe. ElI consumo de alcohol se relaciona estrechamente con los carcinomas
epidermoides, originarios en la cavidad oral, orofaringe, laringe supraglética e
hipofaringe. Se sabe, que los mecanismos conocidos de la carcinogénesis
alcohdlica son: deficiencias nutricionales e hipovitaminosis, factores metabdlicos,
deficiencia de células T inmunoldgicas, irritacion local, disminucion de la accion
protectora de la saliva, potencializacion y solvencia de los carcindgenos del tabaco,
lo que promueve su mayor penetracién en la mucosa bucal, desregulacién del

sistema enzimatico protector antioxidante. (Gallegos, 2006).

En el caso de las lesiones de la mucosa bucal causadas por virus, los mas
importantes son: el virus del papiloma humano (VPH), el virus de Epstein Barr

(herpes) y el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH). M&s de 80 diferentes tipos
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de virus del Papiloma Humano, han sido identificados y existe evidencia de que al
menos otras 40 variedades podrian ser clasificadas. Estos virus tienen especial
predileccion por los epitelios de células escamosas y su ciclo productivo es
mantenido solo por las células epiteliales; en un epitelio infectan las células basales
encargadas de la sintesis de DNA, en dénde inician su replicacion. Los tipos virales
mas asociados al desarrollo de lesiones son 16, 18 y 31, y los subsitios anatémicos
mas relacionados con la infeccién viral son cavidad oral, amigdala y eso6fago
cervical. El virus de Epstein Barr, se asocia estrechamente al desarrollo de lesiones
cancerosas de la nasofaringe, principalmente de los virus tipos | y Il. (Regezziy Cols.
1999).

Los estudios serolégicos han mostrado que el diagnostico de un carcinoma en la
nasofaringe se asocia a concentraciones elevadas de anticuerpos contra proteinas
tempranas del virus. Se ha demostrado que la prueba de ELISA, podria ser util para
diagnosticar casos tempranos de lesiones en zonas endémicas. La infeccion por el
Virus de la Inmunodeficiencia Humana contribuye al desarrollo de lesiones
potencialmente malignas y de mal prondstico, por las asociaciones que presenta
este virus con los dos anteriormente descritos. Sin embargo, existe poca evidencia
de que el VIH sea directamente oncogénico; ya que, no se ha encontrado una
proteina viral directamente transformadora de las células. De cualquier modo, la
asociacion entre la infeccion por VIH y carcinoma epidermoide de cabeza y cuello,

en especial de la cavidad oral, se ha incrementado en los Ultimos afios.

Se sabe que el otro factor predisponente para el desarrollo de lesiones en la mucosa
bucal es el reflujo gastroesofagico, que es la condicidn en la cual, debido a una mala
digestion, asi como a la ingesta de irritantes y grasas, los alimentos mezclados con
el jugo gastrico acido del estbmago, en lugar de avanzar hacia el intestino, es
impulsado de nuevo hacia las vias digestivas superiores, si esta irritacion
permanece constante en el tiempo, las células que recubren éstas mucosas

eventualmente se veran dafiadas. El reflujo gastroesofagico incrementa el riesgo de

11



cancer de la faringe y de la laringe supraglética; aproximadamente el 54% de los
pacientes que presenta alguna lesion premaligna o maligna en esta érea, tiene una

prueba positiva de 24 horas al reflujo. (Gallegos-Hernandez, 2006).

Como préacticamente en cualquier patologia, la prevencion es la mejor opcion para

evitar molestias y sufrimiento al paciente. Figura 7.

Los profesionales de la salud bucal deben ser los que siempre vigilen la presencia
de signos de lesiones al momento de evaluar a un paciente de primera vez o en
forma subsecuente ya que, es usual que las lesiones tempranas presenten la
ausencia de sintomas asociados. El reconocimiento temprano, un diagnostico y
tratamientos oportunos tienen un impacto en la supervivencia y minimizan la
necesidad de una cirugia extensa. Las ulceras que se presentan en la mucosa bucal
deben ser vigiladas y corroborar que desaparecen en un lapso no mayor a un mes.
(Omafia Cepeda, 2018)

Evitarlos factores predisponentes es esencial, el mas importante seria dejar de
fumar ya que esta plenamente documentado, que desempefia un papel de gran
importancia; se ha demostrado, que la interrupcion del tabaquismo disminuye

potencialmente el riesgo de aparicidon de lesiones en la mucosa bucal.

Finalmente, la higiene bucal y la correcta nutricion, serian los otros dos importantes
factores a tomar en cuenta para la prevencion. La informacion mas consistente es
que la ingesta de frutas y vegetales disminuye el riesgo del desarrollo de lesiones
en la mucosa bucal, esto asociado a la presencia y cantidad de vitaminas C, E,

flavonoides y betacarotenos. (Gallegos-Hernandez, 2006).
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Prevencion e Higiene Bucal

Como prevenir enfermedades de la cavidad Oral

- Q . B
¢/ Lavarse los dientes, minimo
3 veces al dia

Usa cepillo, pasta, enjuague
e hilo dental

Evita el consumo de tabaco y

alcohol
- ™
gy Acude frecuentemente al
E dentista

Figura 7. Las medidas de prevencion siempre son la mejor alternativa para los pacientes.

Por otro lado, el tener bajo control a la microflora bacteriana bucal, mediante el
cepillado dental, y el uso de hilo y enjuague bucal, no permite que las toxinas
permanezcan mucho tiempo en contacto con las células de la mucosa,
disminuyendo asi las posibilidades de desarrollar alguna lesion que en el futuro se

transforme a maligna. (Omafa Cepeda,2018). Figura 8.
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Como cuidar de los dientes

Usar cepillo y pasta dental Cepillar nuestros dientes

2 .

Usar enjuague Sonrie

Usar hilo dental

Figura 8. Las medidas de prevencion siempre son la mejor alternativa para los pacientes.

2.4 Céancer bucal

En México existe mucha informacion acerca de la deteccién oportuna de algunos
tipos de cancer, pero no de todos. A pesar de que se realizan afio con afio diversas
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camparfas de prevencion, la morbilidad y mortalidad han ido en aumento y no ha

sido posible frenar el avance del cancer. (Mohar y Cols. 1997)

El cancer representa un problema grave de salud publica y, es importante crear
registros poblacionales que permitan obtener las tasas de incidencia, para un mejor

manejo de la enfermedad en nuestra poblacion. (Suarez y Cols. 2011)

Los tumores malignos representan una enfermedad cronica y de larga evolucion.
Cada enfermo debe recibir un esquema especifico de tratamiento e incorporarse a
un programa de control y seguimiento de por vida, tomando en cuenta que no
siempre es posible cubrir los gastos de quimioterapia, radioterapia, cirugia u
hospitalizacion. Es por ello, que muchas veces los pacientes desertan de los
tratamientos y terminan con un desenlace mas tragico, o con la recurrencia de la
enfermedad (Mohar y Cols. 1997).

El cancer de cabeza y cuello se encuentran dentro de los 10 tipos mas comunes, y
afecta a mas de medio millén de personas cada afio. Es considerado una condicion
prevenible y la sexta neoplasia en frecuencia en todo el mundo. Hoy dia, la mayor
parte de los tumores de la cavidad bucal se diagnostican en fases avanzadas, por
lo general en las etapas clinicas 3 y 4, lo cual tiene un impacto en la supervivencia,
asi como en el deterioro de la calidad de vida del paciente. Tabla 1. La supervivencia
a cinco anos para todas las etapas es de solo el 53%. Su incidencia es dos veces
mayor en el sexo masculino que en el femenino y existen disparidades étnicas
segun algunos estudios. El cancer de cabeza y cuello comprende varios sitios
anatdémicos como la cavidad oral, la faringe, la laringe, las fosas nasales, los senos
paranasales y las glandulas salivales. EI 95% de los tumores que aqui se presentan
son carcinomas epidermoides y mas del 90% sobre-expresan el factor de
crecimiento epidérmico, sobre todo en localizaciones como la cavidad oral. (GOémez
Pedraza y Cols. 2014).
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Tabla 1. Tomada del libro Odontologia oncoldgica, del autor Dr. Antonio Gomez Pedraza. Estadificacion

del cancer TNM ( American Joint Committee On Cancer )

TX No se puede evaluar el tumor primario

TO No hay prueba de un tumor primario

Tis Carcinoma in situ

T1 Tumor < 2cm en su dimensién mayor

T2 Tumor > 2cm, pero < 4cm en su mayor dimension

T3 Tumor > 4cm en su mayor dimensién

T4a Enfermedad local moderadamente avanzada
(labio) el tumor invade a través del hueso cortical, el nervio alveolar
inferior, el piso de la boca o la piel de la cara; es decir el mentén o
la nariz.
(cavidad bucal) el tumor invade solo las estructuras adyacentes

T4b Enfermedad bucal muy avanzada
El tumor invade el espacio masticatorio, las placas pterigoides o la
base del craneo, o envuelve la arteria cardtida interna

NX No se pueden evaluar los ganglios linfaticos regionales

NO No hay metastasis en los ganglios linfaticos regionales

N1 Metdstasis en un solo ganglio linfatico ipsolateral, <3cm en su
dimensiéon mayor

N2 Metastasis en un solo ganglio linfatico ipsolateral, >3cm pero < 6cm
en su mayor dimensién

N2a Metastasis en un solo ganglio linfatico ipsolateral >3cm pero <6cm

N2b Metastasis en multiples ganglios linfaticos ipsolaterales ninguno
>6cm en su mayor dimension

N2c Metastasis en ganglios linfaticos bilaterales o contralaterales,
ninguno >6cm en su mayor dimension

N3 Metdstasis en un ganglio linfatico >6cm en mayor dimensién

MO No hay metastasis a distancia

M1 Metastasis a distancia

El carcinoma de las células escamosas de la cavidad oral es el cAncer mas relevante

para los estomatologos. Es uno de los 10 canceres mas comunes el planeta, con

una deteccion clinica tardia, pobre diagndstico, con alternativas terapéuticas de alto

costo y desfigurantes. El _area de la Rehabilitacion Maxilofacial es _muy

interesante y amplia, vy para no diverqgir de los temas selectos expuestos en

este trabajo, no se profundizé a cerca de ella, sin embargo, para obtener un
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poco mas de informacion se pueden consultar los articulos de la seccidn de

anexos.

Lamentablemente hasta el dia de hoy no se cuenta con biomarcadores clinicos
moleculares especificos para monitorear el avance del cancer. El termino
biomarcador corresponde a una amplia subcategoria de signos clinicos médicos
que se pueden medir de forma precisa y reproducible. Los biomarcadores
corresponden a caracteristicas cuantificables de los procesos moleculares

bioldgicos que estan ocurriendo. (Madera, 2013).

La deteccion del carcinoma de células escamosas de la cavidad oral es
eminentemente visual, de ahi la importancia de que el personal profesional
estomatolégico aprenda a detectar las lesiones vy, la confirmacion es
histopatoldgica. (Carrillo y Cols. 2011).

La carcinogénesis de la mucosa bucal es un proceso de multiples pasos, desde el
estimulo inicial del carcinbgeno en la mucosa sana hasta la aparicion de un
carcinoma invasor; el concepto de “campo de cancerizacion” antes mencionado,
explica que el carcindbgeno actia en toda la mucosa pero sélo un sitio se hace
evidente clinicamente como una neoplasia; la meta de la quimioprevencion es
interrumpir la progresion de la carcinogénesis y, de ser posible, revertir los cambios

hacia una mucosa sana. (Rivera, 2015). Figura 9.

El tratamiento de este trastorno es multidisciplinario y en muchas de las ocasiones
implica un reto para los clinicos. Para tomar la mejor decision deben considerarse
las caracteristicas del paciente, las caracteristicas del cancer y los factores de
riesgo asociados como lo son el tabaquismo y la infeccion por el virus del papiloma
humano. El riesgo de cancer de cavidad oral disminuye 30% cuando tiene entre uno

y nueve afnos de haber dejado de fumar y 50% después de 9 afios. (Omafa, 2018).

El control del cancer es actualmente una de las prioridades de la salud publica global
dadas la mortalidad y la morbilidad que produce esta enfermedad y al coste
sanitario, economico y humano que acarrean tanto la enfermedad como su

tratamiento (Coca Granado y Cols. 2015).
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El tratamiento del cancer de cabeza y cuello, debe ser encaminado a garantizar un
control exitoso sobre la enfermedad, a potenciar la sobrevida, intervalo libre de
enfermedad, y la calidad de vida de los pacientes.

Exposoma

Interactoma

Efecto de campo etiolégico

Campo de Susceptibilidad

Campo cancerizable

Cancer Oral

Figura 9. Tomada del articulo Oportunidades para biomarcadores con potencial de aplicacion clinica en el
cancer oral, del autor Salvatierra Caceres y Cols. Resumen de la “Historia Natural” del carcinoma de
células escamosas de la cavidad oral.
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3. ANTECEDENTES

3.1 Diagnéstico de lesiones bucales

Solo con el diagndstico correcto, se podra brindar el manejo adecuado para cada
lesion y se podra brindar al paciente una atencion de calidad. Por otro lado, el
patélogo y médico bucal, debe ser consciente que en ocasiones el tratamiento
escapa de sus limites, por lo tanto, se hace necesario trabajar de manera
multidisciplinaria derivando al enfermo junto al especialista que corresponda (Miller
y cols., 1997; Miller y cols., 2001; Sardella y cols., 2007).

Los motivos por los cuales se retrasa el diagnoéstico de los pacientes con neoplasias
en cavidad oral son diversos, algunos atribuibles al paciente como una inadecuada
cultura de prevencién y revisiones periddicas, aunado a factores socioeconémicos.
Otros atribuibles a los servicios de salud, como la falta de acceso de algunos
pacientes a servicios basicos de esta area o bien en ciertos paises la saturacion
qgue tienen las instituciones de salud publica que retardan la atencién de los
pacientes, y finalmente existen factores relacionados con el clinico, ya sea médico
u odontdlogo; éstos se deben basicamente a no realizar un examen completo y
minucioso de la cavidad bucal, a un indice bajo de sospecha o falta de experiencia

y conocimientos sobre la enfermedad (Vinitzky y cols, 2014).

3.2 Biopsia en tejidos bucales

La Academia de Patologia Oral y Maxilofacial establece que la biopsia es el
estandar de oro para el procedimiento diagndéstico y recomienda que todo tejido
removido en los pacientes sea sometido a evaluacion microscépica para establecer

el diagnadstico definitivo (Mashtan y cols., 2012; Czerninski y cols., 2013).
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Toda biopsia debe ser realizada tomando las partes mas representativas de la
lesion, acompafada de una porcién de tejido sano. Ademas, debe de ser lo
suficientemente profunda y cantidad adecuada segun la lesiébn a biopsiar.
Posteriormente, la muestra de tejido debe ser enviada al laboratorio para su estudio

histopatolégico, en espera del diagnostico definitivo (Mashtan y cols, 2012).

3.3 Tratamiento de las lesiones Bucales

Por todo lo expuesto anteriormente, se pone en evidencia el papel fundamental que
desempeinia el patélogo y médico bucal en la practica profesional; quien resulta un
nexo importante entre las distintas especialidades tanto de la odontologia como la
medicina y que con sus conocimientos y habilidades es capaz de brindar un
diagnéstico y tratamiento adecuado de las lesiones bucales. (Vinitzky y cols, 2014;
John y cols. 2003; Steven y cols., 1997).

Asimismo, resulta fundamental su insercién en las facultades de estomatologia para
contribuir a una mejor formacion de los estomatélogos de practica general para que
conozcan tanto las variantes de la normalidad y las lesiones que se pueden
presentar en cavidad bucal y de esta manera instruirlos para que refieran a los
pacientes al especialista cuando el caso amerite. También su participacion activa
en la investigacion resulta importante para generar nuevos conocimientos o bien
aportar mas a los que ya existen. (Hunter y cols, 2014; Lopez y cols, 2013; Szymas
y Lundin, 2010; Jaber y cols, 1997)

4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La cavidad bucal es la entrada al sistema digestivo y se encuentra continuamente

sujeta a modificaciones, debido a los diferentes factores que pueden resultar
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irritantes y que interactdan con ella. En la actualidad existen diversos estudios sobre
alteraciones estomatoldgicas, sin embargo, la mayoria de las investigaciones en
boca se limitan principalmente al estado de salud dental y periodontal, lo anterior
conduce a que la falta de datos puede ser un riesgo que se vea reflejado en la salud
general del individuo, ya que se pasa por alto enfermedades de los tejidos blandos

de la boca.

Por otro lado, la identificaciébn de lesiones bucales es un reto importante, ya que
algunas de ellas pudieran presentar consecuencias significativas si no se detectan
y tratan a tiempo. Es importante su evaluaciéon para el manejo adecuado de cada

una de ellas.

La propuesta es identificar la prevalencia de las lesiones y variantes de la
normalidad que se manifiestan en los tejidos blandos bucales en Tehuacan y su

region cercana.

Es un tema de primordial importancia, el conocer el tipo de lesiones bucales asi
como su estudio, que se presentan en la poblacién general, es la combinacién de
dos grandes areas de la medicina como son la Estomatologia y la Patologia y la
finalidad primordial es la identificacion de las lesiones y variantes de la normalidad
que frecuentemente aparecen en la cavidad bucal, para establecer los datos

epidemioldgicos pertinentes de estos trastornos en la region.

Este estudio esta delimitado a las lesiones de tejidos blandos que se presentan
exclusivamente en la mucosa bucal, sean benignas o malignas y también, esta
delimitado a la identificacion de estas lesiones en la poblacion regional, es decir, el

municipio de Tehuacan y sus alrededores.
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Los resultados de esta investigacion proporcionaran informaciéon sobre la frecuencia
de enfermedades y variantes de la normalidad de boca en la poblacion. Esta
informacion puede ser util en el manejo e identificacion temprana de lesiones
bucales, reduciendo complicaciones como la aparicion de formas en estadios

avanzados y el posible deterioro en el estado de salud general del paciente.

Por ultimo, la participacion activa de la licenciatura en Estomatologia del CRS en
esta area de la investigacion, pudiera contribuir a la creacion de registros
epidemioldgicos de las entidades nosologicas bucales y de la regién maxilofacial,
permitiendo el desarrollo de lineas de investigacibn que aporten nuevos

conocimientos o contribuyan a los ya existentes.

5. JUSTIFICACION

La informacion sobre el estado de salud de los tejidos blandos bucales en la
region de Tehuacan es limitada, por lo que es importante evaluar la prevalencia de

las alteraciones gque frecuentemente afectan estas zonas.

Los resultados de esta investigacion proporcionaran informacion sobre la frecuencia
de enfermedades y variantes de la normalidad de boca en la poblacion. Esta
informacion puede ser util en el manejo e identificacion temprana de lesiones
bucales, reduciendo complicaciones como la aparicibn de formas en estadios

avanzados y el posible deterioro en el estado de salud general del paciente.

Por ultimo, la participacion activa de la licenciatura en Estomatologia del CRS en
esta area de la investigacion, pudiera contribuir a la creacion de registros

epidemioldgicos de las entidades nosoldgicas bucales y de la regién maxilofacial,
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permitiendo el desarrollo de lineas de investigacibn que aporten nuevos

conocimientos o contribuyan a los ya existentes.

6. OBJETIVOS

6.1 Generales.

1. Identificar la prevalencia de lesiones y variantes de la normalidad en la

mucosa bucal en pacientes de Tehuacan y sus alrededores.

6.2 Especificos.

1. Identificar el sexo con mayor prevalencia de lesiones y variantes de la
normalidad en boca

2. ldentificar la edad con mayor prevalencia de lesiones y variantes de la
normalidad en boca

3. ldentificar el tipo de lesiones y variantes de la normalidad mas frecuentes
gue se presentan en la poblaciéon

4. Orientar y canalizar a los pacientes que presenten alguna lesién maligna

con los especialistas adecuados para su manejo y control.

7. MATERIALES Y METODOS
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7.1 Infraestructura

Esta investigacion se llevd a cabo en las clinicas de la Licenciatura de
Estomatologia de la Benemérita Universidad Autonoma de Puebla, Complejo
Regional Sur. Dénde se hizo uso de las unidades dentales, auxiliares de diagnéstico
como lo fueron la toma de radiografias, el laboratorio de materiales dentales. Cabe
mencionar que actualmente se esta terminando de instalar el laboratorio de

histopatologia para hacer un analisis mas profundo de los casos clinicos.

7.2 Recursos Humanos y Materiales
El disefio de esta investigacion es de tipo transversal, descriptivo y observacional,

ya que se recolectaron datos Unicamente de las caracteristicas de la poblacion y

fueron observadas y clasificadas.

Poblacién y muestra

La muestra estuvo conformada por un total de 107 pacientes, con edades de entre
la 2° y 9° década de vida, de la clinica de la Licenciatura en Estomatologia de la
Benemérita Universidad Autonoma de Puebla, Complejo Regional Sur, Tehuacan

Puebla, de los cuales 74 fueron mujeres y 33 hombres.

Criterios de seleccion

Criterios de Inclusion
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e Pacientes mayores de edad, que firmaron el consentimiento informado de la
Clinica de Estomatologia de la Benemérita Universidad Autbnoma de

Puebla, Complejo Regional Sur.

Criterios de Exclusion

e Pacientes que se negaron por motivo desconocido a participar en el proyecto

de investigacion.

e Pacientes que no se contaron con los datos o éstos fueran muy confusos.

Variable Independiente

e Uso de prétesis dental

e Higiene Bucal

e Consumo de tabaco

e Consumo de alcohol

Variable Dependiente

e Lesiones

e Variantes de la normalidad

Instrumento
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Se realizdé una Historia Clinica al paciente, en la cual recabamos datos como:
nombre, apellidos, edad, sexo, caracteristicas clinicas de la cara y cuello, cadenas
ganglionares y de la cavidad oral. Asi como también, antecedentes heredo

familiares y si en la actualidad padecia alguna enfermedad y posible tratamiento.

Dicho instrumento, contd con un Odontograma donde se realizo el registro de
organos dentarios cariados, perdidos y obturados. Figura 10. Dicho instrumento se
utiliza para obtener una vision global y especifica de la salud de cabeza, cuello y

cavidad oral del paciente.
indice CPO describe el ataque de caries en la denticion permanente

- Laletra C, se refiere al nUmero de dientes cariados.
- Laletra P, al nimero de 6rganos dentarios perdidos.

- Laletra O, al nUmero de dientes obturados.

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 M4 3P 3 37 3B

Figura 10. Odontograma que fue utilizado para recopilar los datos obtenidos durante la exploracion dental
de cada paciente.

Recursos Humanos

- PSS. Pily Amelia Vargas Hernandez
- Mtro. en P y MB. Manuel Arturo Romero de la Vega

- Dra. en CB. Delina G. Montes Sanchez
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- Esp. en PMF. Marayadith Garrido Garrido
- Mtra. en Ed. Maria del Pilar Gutiérrez Vazquez
- Mtro. en Ed. Martin Salas Paniagua

Recursos Materiales

- Historias Clinicas

- Lapiceros, bicolor, Lapiz
- Espejos

- Cubre bocas

- Guantes

- Abate lenguas

- Campos

- Tripticos

- Rotafolios

- Unidad Dental

En la clinica de la Licenciatura en Estomatologia de la Benemérita Universidad
Autonoma de Puebla, Complejo Regional Sur, se llevd a cabo la jornada de
deteccién de Cancer Bucal, en donde se valoraron 107 pacientes, de los cuales

fueron 33 hombres y 74 mujeres.

27



A los asistentes se les dio una platica de orientacion a cerca de la autoexploracion

para identificar alguna lesion en cara y cuello que salga de la normalidad. Figurall.

Figura 11. Fotografia tomada en la clinica de Estomatologia, BUAP, CRS. Platica de Cancer bucal a los
asistentes para lo cual se utilizé un rotafolio y tripticos.

A los pacientes que tenian alguna otra duda de la platica a cerca de hacer la
autoexploracion para prevenir el cancer bucal, se les dio una orientacién
personalizada de forma individual para que ellos sean capaces de identificar alguna
lesion en caray cuello que salga de la normalidad. Figura 12.
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BIENVENIDO

Comite
Evaluador

Figura 12. Fotografias tomadas en la clinica de Estomatologia, BUAP, CRS. A) Después de analizar la
informacidon que habian escuchado, asi como los tripticos, algunas personas tuvieron dudas mas
especificas, o bien, tenian algtin conocido con algun problema oncolégico y querian preguntar algunas
cosas. B) Platica personalizada de cancer bucal a los pacientes con mas dudas.

Finalmente, todos los asistentes que habian tomado la platica, fueron revisados
clinicamente para detectar alguna lesion en la mucosa bucal que saliera de la
normalidad, para lo cual se utilizé: abatelenguas, explorador dental, espejo dental,

pinzas de curacion, gasas, y equipo de bioseguridad para el personal que los
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revisaba, es decir, bata desechable, guantes, cubrebocas, gorro y lentes de

proteccion. Figura 13.

La secuencia de la exploracion fisica clinica fue la siguiente:

e Comenz6 por la cara, buscando simetrias, coloracion y/o alguna

anormalidad, seguido del cuello y palpacion de cadenas ganglionares

e Posteriormente, se realizo la exploracion de la cavidad bucal con la ayuda de
un abatelenguas, cubre boca, y guantes de latex, donde se le pidi6 al
paciente una apertura bucal para poder manipular los carrillos, la lengua y
tener mayor visibilidad de las partes de la boca para determinar el nUmero de

dientes perdidos, cariados y el tipo de mordida.

> i 1
Figura 13. Fotografia tomada en la clinica de Estomatologia, BUAP, CRS. Exploracidn clinica para detectar
oportunamente lesiones de la mucosa bucal.
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Descripcion del método de estudio

Por grupos , se les explicé a los pacientes
el protocolo de la investigacion:

Pacientes con lesiones
sospechosas anormales

Analisis de los resultados




8. RESULTADOS

Este trabajo de investigacion epidemiologica fue realizado en la clinica de
Estomatologia de la Benemérita Universidad Auténoma de Puebla, Complejo
Regional Sur, Tehuacan Puebla. Los pacientes fueron captados durante la primera
y segunda jornadas de deteccién oportuna de cancer bucal, programadas por la

clinica de la universidad en el mes de febrero de los afios 2018 y 2019.

Después de realizar el debido trabajo de publicidad social, el dia de las jornadas se
dio a conocer mediante una platica de caracter informativa y educativa a los
pacientes que acudieron a dicha jornada, de la metodologia y procedimiento a
realizar, resaltando la importancia de crear conciencia en el paciente sobre la auto

exploraciéon y exploracion por un profesional del area de la salud bucal. Figura 14.

Una vez concluida la platica informativa, cada paciente paso a la exploracién fisica
clinica con el personal capacitado, quienes por medio de un espejo mostraron a los
pacientes como realizar una autoexploracion fisica para localizar lesiones o
abultamientos en la zona de la cara y cuello; posteriormente, los pacientes hicieron
el ejercicio de hacer la exploracion por ellos mismos y el personal verificé que lo

realizaran adecuadamente.

Finalmente, el personal capacitado recopilé los datos de la exploracion de cabeza,
cuello y cavidad bucal, en el instrumento de trabajo denominado “Historia Clinica”.
Anexos. Los pacientes que fueron encontrados con alguna lesion importante fuera
de la normalidad, fueron canalizados con el Patélogo Bucal para una examinacion
mas exhaustiva, el especialista fue quien determino si la lesidbn deberia ser
analizada a profundidad por medio de una biopsia del tejido afectado para lo cual,
se tomdé una pequefia muestra de la lesibn y se envié a un laboratorio de

Histopatologia para su procesamiento, observacion y diagnastico.
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Figura 14. Propaganda utilizada para las jornadas de salud bucal y Deteccion oportuna de Cancer Bucal. A:
primera jornada, B: segunda jornada.
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En el presente estudio se incluyeron 107 individuos, 33 hombres (31%) y 74 mujeres
(69%), con un promedio de edad de 52.7 afios (£16.8). Grafica 1. De los cuales, 87
individuos (81%) eran residentes de Tehuacan, 17 pacientes (16%) de algun otro
municipio del estado de Puebla (Santiago Miahuatlan, Tecamachalco, Tepanco de
Lopez, etc.) y el 3% de los individuos fueron de otros estados, principalmente

Veracruz y Oaxaca. Grafica 2.

Los 107 pacientes que asistieron a las jornadas bucales, se agruparon en dos
grupos significativos: A) Pacientes con lesiones bucales con 17 casos (15.88%), B)
Pacientes con variantes de la normalidad con 29 casos (27.1%) y, 14 pacientes que
presentaban ambas situaciones (13.08%) (donde ANB={14}). Figura 15. 47
pacientes (43.9%) no presentaron ninguna lesion o variante de la normalidad.

Grafica 3.

ANB={14}

Figura 15. Donde A es el grupo de pacientes con lesiones bucales, B es el grupo de pacientes con variantes
de la normalidad y A n B representa a los 14 pacientes con ambas situaciones.

Los pacientes explorados fueron divididos y analizados para una mejor observacion
y comparacion, de acuerdo con el sexo. En la Grafica 4, podemos observar los
resultados de la exploraciéon de los pacientes del sexo masculino, los cuales
quedaron divididos en cuatro grandes areas: 1) Los pacientes hombres que
presentaron alguna lesién premaligna de tejidos blandos bucales; 2) El grupo de
pacientes que presentaron solo variantes de la normalidad (31%); 3) Los hombres
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gue presentaron lesiones bucales y variantes de la normalidad; 4) Finalmente, los

pacientes que no presentaban ninguna lesion o condicion.

SEXO

Mujeres

B Hombres

74 M
69%

Grafica 1. De elaboracion propia. Total de pacientes explorados en las jornadas de salud bucal de la Clinica
de Estomatologia del Complejo Regional Sur, BUAP. (n=107). Donde 33 pacientes fueron hombres (31%) y

74 mujeres (69%).
Lugar de Origen

100
90
80
70
60
50
40
30
20

w -

3
0 I
Pacientes de Tehuacan Algun otro municipio de Puebla Otro Estado

Grafica 2. . De elaboracion propia. Pacientes valorados provenientes de distintos lugares, fueron
clasificados en tres grupos: el grupo mas numeroso fue el de pacientes residentes en Tehuacan (87), el
segundo grupo de pacientes eran originarios de algtin otro municipio del Estado de Puebla (17) y por
ultimo, un tercer grupo de pacientes que provenian de algun otro estado (3).
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PACIENTES DE JORNADAS BUCALES

B Pacientes con lesiones
B Pacientes con variantes de la
normalidad

M Pacientes con ambas

Pacientes con ninguna

Grafica 3. De elaboracion propia. Pacientes valorados (n=107) de los cuales: 29 Pacientes presentaron
variantes de la normalidad, 17 pacientes que presentaron lesiones y por ultimo, 14 pacientes que
presentaban ambas condiciones.

Hombres

H Lesiones premalignas
M Variantes de la
Normalidad

Ambos

® Ninguno

Grafica 4. De elaboracion propia. Grupos de pacientes del sexo masculino explorados: el primer grupo
fueron los pacientes con lesiones (12%), segundo grupo el que presentdé variantes de la normalidad (31%),
tercer grupo el que presentaba ambos tipos de lesiones (27%) y cuarto grupo que no presentaron ninguna

lesion (30%).
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En el caso de las pacientes de sexo femenino, fueron exploradas y evaluadas de la
misma manera que los hombres, se dividieron en cuatro grupos pero, los resultados
arrojaron diferencias evidentes. El grupo mas numeroso fue el de las pacientes que
no presentaron ningun tipo de lesién, es decir, ni lesiones ni variantes de la
normalidad tisular (50%); posteriormente, siguid el grupo de mujeres que
presentaban variantes de la normalidad en la mucosa bucal (26%), el grupo que
presentd lesiones fue mayor incluso, que en el caso de los hombres,
correspondiendo a un 17% vy finalmente, el grupo mas pequefio de pacientes
correspondio a las mujeres que presentaban ambos tipos de lesiones: lesiones y

lesiones con variantes de la normalidad tisular. Grafica 5.

Mujeres

H Lesiones premalignas
H Variantes de la Normalidad
Ambos

H Ninguno

Grafica 5. De elaboracion propia. Grupos de pacientes del sexo femenino explorados: el primer grupo
fueron los pacientes con lesiones (17%), segundo grupo el que presenté variantes de la normalidad (26%),
tercer grupo el que presentaba ambos tipos de lesiones (7%) y cuarto grupo que no presentaron ninguna

lesion (50%).
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Los pacientes fueron también analizados de acuerdo a su edad, se dividieron por
décadas de vida en 8 grupos, empezando desde los 20 afios hasta la década de 90
afos. El grupo mas numeroso fue el de los 60 a los 79 afios, que estuvo
representado por 55 pacientes, correspondiendo al 25 y 26% respectivamente.
Posteriormente los pacientes explorados mas numerosos fueron los de la quinta
década de vida (17%), siguiendo los pacientes en la octava década de vida (11%)
y finalmente los pacientes que acudieron en menor numero a la evaluacion, fueron
los de veinte, treinta, cuarenta y noventa afios, con un porcentaje entre 2 y 7%.

Gréfica 6.

Décadas de Vida
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Grafica 6. De elaboracion propia. Rango de edades de los pacientes explorados. La edad mas frecuente de
los pacientes estuvo entre 60-80 afios (25% y 26%, respectivamente).

La exploracién de la cavidad bucal para la identificacion de lesiones y variantes de

la normalidad, dividi6 a los pacientes en dos grandes grupos:
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1) Los pacientes que presentaron variantes de la normalidad y variantes de la
normalidad con lesiones en la cavidad oral. Grafica 7.

2) Los pacientes que presentaron lesiones y lesiones con variantes de la
normalidad en la cavidad oral. Gréfica 8.

En el caso de los pacientes que presentaron variantes de la normalidad y variantes
de la normalidad con lesiones en la cavidad oral, en este estudio se detectaron seis
tipos de lesiones principales: la mas frecuente fue la Pigmentacién fisiolégica con
un 39.53%, de los cuales, 11 pacientes fueron mujeres 6 hombres. Seguida de la
presencia de los Granulos de Fordyce en el 25.58%, dénde 2 fueron mujeres y 9
hombres, en el caso de la Linea Alba Oclusal, se presentaron 7 mujeres y 2 hombres
con un 20.93%. Finalmente, el Torus Palatino, tuvo un registro de 2 mujeres y la
Lengua fisurada, la Glositis migratoria benigna, solo presentaron 2 casos cada uno,

donde uno fue un hombre y una mujer, para los tres tipos de lesion (4.65%).

PORCENTAIJE DE Px CON VARIANTES DE LA MUCOSA

60%

50%

39.53%
40%

0,
30% 25.58%

20.93%

20%

10%

4.65% 4.65% 4.65%
» R ] ]
GLOSITIS GRANULOS DE  LENGUA FISURADA LINEA ALBA PIGMENTACION  TORUS PALATINO
MIGRATORIA FORDYCE OCLUSAL FISIOLOGICA

Grafica 7. De elaboracidn propia. Grafica que representa en porcentaje, las variantes de la normalidad
mas frecuentes en el total de pacientes (n=107).
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Los sitios mas frecuentes donde se presentaban las variantes de la normalidad, en
orden de insidencia son, mucosa yugal con un 44.18% (n=19), encia en un 25.58%
(n=11), dorso de lengua con una frecuencia de 11.62% (n=5), labios en un 6.97%
(n=3), paladar duro con una frecuencia de 4.65% (n=2) y por ultimo la mucosa labial,
los bordes lateral derecho e izquierdo con un solo caso respectivamente que
representa un 2.32%. Tabla 2.

Tabla 2. De elaboracion propia. Sitios frecuentes de las Variantes de la normalidad

Variantes de la Normalidad n %

Mucosa yugal 19 44.18
Encia 11 25.58
Dorso de lengua 5 11.62
Labios 3 6.97
Paladar duro 2 4.65
Mucosa labial 1 2.32
Borde lateral derecho de lengua 1 2.32

1 2.32

Borde lateral izquierdo de lengua

La parte final del andlisis de este proyecto por su importancia patoldgica e
histoldgica fue el grupo de los pacientes que presentaron a la exploracion clinica, la
presencia de lesiones, las cuales deben tener un seguimiento y vigilancia de su

desarrollo, para descartar lesiones mas agresivas en el futuro.
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La lesion que mas frecuencia de aparicion tuvo en la mucosa bucal de los pacientes
fue la Candidiasis, en un 19.35% de los casos, afectando a seis de ellos; siguio en
frecuencia la Hiperplasia Fibrosa en cinco pacientes, correspondiendo al 16.12% de

los casos; en tercer lugar se present6 la Ulcera Traumatica en el 12.90% de los

casos con cuatro pacientes afectados; por ultimo dentro de las lesiones con mayor

porcentaje de pacientes abarcados estuvo la Melanosis Focal con un 9.67% por tres

pacientes afectados.

En los pacientes también fueron detectados durante este estudio, dos tipos de
Queilitis, las cuales practicamente presentaron el mismo patron de frecuencia junto
con la Queratosis friccional, correspondiendo a un 6.45%. Los tipos de queilitis

detectadas fueron: angular y escamativa.
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Grafica 8. De elaboracidon propia. Grafica que representa en porcentaje, las lesiones de la mucosa bucal
mas frecuentes en el total de pacientes (107), en donde se hallé Candidiasis (19.35%), Hiperplasia Fibrosa
(16.12%), Melanosis Focal (9.67%) y Ulcera Traumatica (12.90%).
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Finalmente, seis tipos de lesiones en la mucosa bucal, se presentaron como casos
anicos dentro del andlisis, aunque por supuesto no menos importantes de hecho,
son de las principales que deben llevar una vigilancia mas estricta. Las lesiones

fueron: Estomatitis, Granuloma, Hiperortogueratosis, Neuroma Traumatico,

Papiloma escamoso y pigmentacion por material exégeno. Todas correspondieron

a un 3.12% del total de los pacientes explorados.

También analizado como caso Unico dentro del desarrollo de este proyecto, fue la
deteccidn de un paciente varén con el desarrollo de una lesion francamente maligna,

se tratd de un Carcinoma, observable en el lado derecho de la cavidad bucal, que

se originaba en el dorso posterior de la lengua, descendia hacia piso de boca y
finalmente, hacia una ligera invasion sobre la zona retromolar. Por diversos motivos,
no se contd con la biopsia del tejido para corroborar el diagnéstico precoz y por lo
tanto, un tratamiento adecuado. El seguimiento de este caso tampoco ha podido
llevarse a cabo con los protocolos adecuados.

Los sitios mas consecutivos donde se presentaban las lesiones, en orden de
frecuencia son, dorso de la lengua con un 25.8% (n=8), labios en un 19.35% (n=6),
encia y mucosa yugal con una frecuencia de 16.12% (n=5), el borde lateral derecho
de lengua y la mucosa labial en un 6.45% (n=2) y por ultimo el borde lateral izquierdo
de lengua, paladar duro y el piso de la boca con un solo caso respectivamente que

representa un 3.2%. Tabla 3.

Tabla 3. De elaboracidn propia. Sitios frecuentes de las Lesiones

Variantes de la Normalidad %

=}

Dorso de lengua 8 25.8
Labios 6 19.35
Encia 5 16.12
Mucosa yugal 2 6.45
Borde lateral derecho de lengua 2 6.45
Borde lateral izquierdo de lengua 1 3.2
Paladar duro 1 3.2
1 3.2

Piso de boca
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Tabla 4. De elaboracidon propia. Principales lesiones y Variantes
de la normalidad de la mucosa bucal encontradas en nuestra

poblacién

Lesiones bucales n %
Candidiasis eritematosa 6 19.35
Hiperplasia fibrosa 5 16.12
Ulcera traumatica 4 12.9
Melanosis focal 3 9.67
Queilitis angular 2 6.45
Queilitis escamativa 2 6.45
Queratosis friccional 2 6.45
Carcinoma de Células Escamosas 1 3.12
Estomatitis aftosa recurrente 1 3.12
Granuloma Piégeno 1 3.12
Hiperortoqueratosis sin displasia 1 3.12
Neuroma traumatico 1 3.12
Papiloma escamoso 1 3.12
Pigmento por material exégeno 1 3.12

Variantes de la Normalidad
Pigmentacidn fisioldgica 17 39.53
Gréanulos de Fordyce 11 25.58
Linea alba oclusal 9 20.93
Torus palatino 2 4.65
Glositis migratoria benigna 2 4.65
2 4.65

Lengua fisurada

9. DISCUSION

Lesiones bucales
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La identificacion de las lesiones bucales por medio de la exploracion es la clave en
el diagndstico temprano de patologias potencialmente agresivas; permite ofrecer al



paciente un adecuado tratamiento, reduciendo los factores de riesgo que
comprometan la salud del paciente, asi como su calidad de vida. Podemos
encontrar datos a nivel mundial dados por Raposo y sus colaboradores, quienes
establecieron la prevalencia de lesiones bucales en 300 pacientes en un Hospital
de la Ciudad de Temuco, Chile, en el cual encontraron una media de edad de 46
afos. (Raposo y cols, 2011). En nuestro estudio, la media de edad fue de 52.7 afios.
El rango de edad de los pacientes evaluados contemplo de los 18 afios de edad a
la novena década de vida con la finalidad de separar las lesiones que se presentan

en la infancia y/o adolescencia.

La prevalencia de lesiones en la mucosa oral es muy variada, dependiendo de la
zona geografica y sus habitos. En la poblaciéon india radicada en Brasil, Cury y su
grupo mencionan que la presencia va del 9.7 al 61.6%. En México, Castellanos y
sus colegas en el 2008, llevaron a cabo un estudio en el cual determinaron una
prevalencia de lesiones bucales del 36.5%, mencionando que la tasa iba del 0.55 al
105.36 por cada 1,000 pacientes. (Cury y cols, 2014; Castellanos y cols, 2008). En
nuestro estudio, la prevalencia de lesiones bucales fue del 15.88% (n=17),
comparado a la cifra nacional, es similar, aunque la muestra de nuestra poblacién
es menor. Esta similitud puede ser debido a que la poblacion adulta carece de
habitos de cuidado e higiene bucal, asi como también su alimentacién en ocasiones
llega a ser deficiente y existe una exposicion frecuente a factores predisponentes

en algunos trabajos que desempefian a diario.

Hablando de candidiasis, se reporta que constituye el 13% de las lesiones bucales
(L6pez y Bologna, 2013). En un estudio realizado en Estados Unidos por Shulman
y colaboradores, reportaron una alta prevalencia a las lesiones relacionadas a
Candida con un 35% de un total de 6,003 pacientes. En México, Donohué-Cornejo
y su equipo indicaron en el 2007 que la candidiasis ocup6 el 1.21% en un total de
1,152 pacientes. (Shulman y Cols. 2004; Donohué-Cornejo y Cols. 2007). En la
presente investigacion la candidiasis bucal fue la lesion mas frecuente, ya que se
reportd en el 19.53% de los pacientes, dicha cifra difiere de los resultados que han

obtenido los autores anteriores, ya que, aunque la muestra de pacientes es menor,
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pero, es mayor la frecuencia con la que se presenta ésta lesion. Esta condicion
puede deberse a que la poblacion valorada y que refiere mayor indice de
Candidiasis, se encuentra entre la sexta y novena década de vida, donde los
pacientes tienden a tener un cuidado e higiene bucal deficiente, asi como también
en el uso de protesis dentales, que propician el cimulo de bacterias y hongos,

dando origen a dicha lesion.

La hiperplasia fibrosa es una lesién exofitica circunscrita y formada por tejido
conectivo fibroso denso, cubierto por un epitelio escamoso estratificado. Se localiza
con mas frecuencia en zonas donde se produce mayor roce, ya que su formacién
parece estar relacionada con factores irritativos cronicos o traumaticos repetidos.
Tamarit-Borras y colaboradores reportaron en un estudio realizado en la Facultad
de Odontologia de la Universidad de Barcelona, que la Hiperplasia Fibrosa fue la
lesion mas frecuente con 49 casos (63.6%) de un total de 77 pacientes. (Tamarit-
Borras y Cols. 2005). En México Espinosa-Zapata y su grupo, determinaron que la
Hiperplasia Fibrosa constituye aproximadamente el 66% de todas las lesiones de la
cavidad oral, siendo la mayoria de estas lesiones atribuidas a la mala higiene y al
uso de aparatologia fija o removible. (Espinosa-Zapata, 2006). Casian-Romero y
sus colaboradores sefialaron que la mayoria de los casos han sido reportados entre
la cuarta y sexta década de vida, determinandose una relacién directa entre la
frecuencia de esta lesion con el aumento del periodo del uso de las protesis.
(Casian-Romero y Cols. 2011). En nuestro estudio la Hiperplasia Fibrosa obtuvo un
16.12% (n=5), siendo el género femenino con mayor prevalencia. Nuestra muestra
es menor, pero el porcentaje es similar a las estadisticas que mencionan los
anteriores autores, asi como también las causas que lo originan, pues uno de los
factores principales que originan ésta lesion en los pacientes es el uso de protesis

dentales mal ajustadas.

El termino Ulcera se define como un pérdida de la continuidad del epitelio que puede

deberse a factores fisicos, quimicos o biologicos. Vieira-Andrade y su equipo en su
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estudio sefialaron que la Ulcera traumatica era de las lesiones mas comunes,
después de la linea Alba Oclusal, con 21.5% (n=110) de un total de 833 pacientes
que fueron examinados; de la misma manera, Cury y sus colaboradores reportaron
que la ulcera traumatica era la segunda lesién bucal con mayor prevalencia en su
poblacién de estudio, con un 4.4% teniendo como principal factor etiolégico el
trauma por mordida, maloclusion, aparatos protésicos mal adaptados, entre otros.
(Vieira-Andrade Cols. 2011; Cury y Cols. 2014). Coincidimos con dicha informacion,
pues aunque nuestros resultados se muestran por debajo del tamafio de la muestra
y de los pacientes examinados, tuvimos una prevalencia de 12.9% (n=4) siendo el
género masculino con mayor frecuencia. Relacionandose los resultados de los
anteriores autores con nuestro estudio, ya que los pacientes explorados, usaban
aparatos protésicos mal adaptados. En este tipo de alteraciones se debe prestar
especial atencion, ya que una vez identificado y erradicado el factor, la ulcera debe
desaparecer a mas tardar en dos semanas; de lo contrario, esta indicada la toma

de una biopsia.

La pigmentacion melanica anormal de la mucosa bucal se ha vinculado con el habito
de fumar cigarrillos, tal vez se relaciona con algun componente del humo del tabaco
gue estimula los melanocitos donde la intensidad de la pigmentacion guarda
relacion con el tiempo y la dosis, y se le designa como melanosis por tabaquismo o
melanosis focal. También se piensa que las hormonas sexuales femeninas pueden
modificar este tipo de pigmentacion, puesto que las mujeres (en especial quienes
ingieren pastillas para el control natal) son afectadas mas a menudo que los
hombres. En un estudio Venezolano en el afio de 2013, Villarroel-Dorrego y su
equipo indicaron que la melanosis focal o por tabaquismo, representd un 20%
(n=20) de un total de 100 pacientes, principalmente en la encias. (Villarroel-Dorrego,
2013). Donohue-Cornejo y sus colaboradores reportaron en el 2007, a la melanosis
como una de las condiciones mas frecuentes en la poblacion ya que tiene un
60.24% (n=694) de un total de 3,985 pacientes. (Donohue-Cornejo, 2017). En

nuestro estudio, de igual manera esta lesion fue de las mas frecuentes con un 9.67%
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(n=3); ya que el factor del tabaquismo, precedente a esta lesion, su uso es muy
comun entre la poblacion, por lo que la clave tanto en el diagnostico como en el

tratamiento es identificar el factor y erradicarlo.

El cancer oral representa el 3%, de todos los tipos de cancer, ocupando el sexto
lugar mas comun en el mundo y de éstos el 90% corresponden a carcinoma de
células escamosas de cavidad oral (COCE). (Boza-Oreamuno y Cols. 2016). El
COCE corresponde a un a neoplasia maligna derivada del epitelio plano
estratificado de la mucosa oral, de gran invasién, baja supervivencia y mal
prondéstico. Se localiza con mayor frecuencia en el labio inferior, bordes laterales
dela lengua y piso de boca. Boza-Oreamuno menciona en el estudio que realizé en
el 2016 en Costa Rica que el COCE predomina en los varones en una proporcion
de 2:1 con respecto a las mujeres con una tasa de incidencia de 45 casos por cada
10,000 habitantes presentandose en el grupo etario de 70 afios y mas, siendo los
bordes laterales y superficie ventral de lengua, seguido del piso de la boca, encia'y
paladar duro, los lugares mas frecuentes en donde aparece el COCE.

En un estudio realizado en la ciudad de México, Meza-Garcia y su equipo de estudio
tomaron en cuenta que por cada 100,000 habitantes habia un rango de 1.13
pacientes con esta lesion. Dicho estudio se llevé a cabo en el Centro Médico
Nacional “20 de noviembre”, donde fueron revisados 149 pacientes y dijeron que la
relacion hombre-mujer fue de 2:1 en la tasa de incidencia del COCE, y el género
con mayor recurrencia fue el masculino con un 67.3% (n=33); los sitios mas
frecuentes de localizacion fueron la lengua, el paladar, la encia, el labio, carrillos y
piso de boca. La edad en donde se reportan mayor niamero de casos, fue entre la
quinta y séptima década de vida. (Meza-Garcia y Cols. 2009). En nuestro estudio
tuvimos como unico caso, un paciente con COCE, localizado en la encia, dicho
paciente esta en la cuarta década de vida. Aunque se encontraron otras lesiones
como Unicos casos, es necesario mencionar el hallazgo del COCE dentro de
nuestras estadisticas, ya que es una lesién potencialmente maligna, a comparacion

con los resultados de los otros autores, en éste estudio el indice de frecuencia de
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ésta lesion fue casi nulo, debido a que no hay cultura de prevencion en la poblacion,
también muchos pacientes consideran que éste tipo de lesiones Unicamente las
puede diagnosticar un Médico General o Especialista pasando por alto diversas
caracteristicas de la lesion que son indicadoras de una temprana etapa del
desarrollo de la misma, o bien el Odontologo no realiza una exploracion adecuada,

pasando por alto la lesion.

Variantes de la normalidad

Al estudiar la cavidad oral, es fundamental reconocer y palpar sus estructuras,
conocer su anatomia y evaluar la consistencia, textura y tamafo, para asi diferenciar
las variantes de la normalidad, de aquellas que son alteraciones patolégicas. Las
variantes de la normalidad de la mucosa no forman parte de una lesion propiamente,
pero debe realizarse una inspeccién adecuada para no confundirlas. En 2017
Donohue-Cornejo y su grupo de investigadores, hicieron un analisis de una
poblacién en Ciudad Juarez, México, donde reportaron que las variantes de la
normalidad eran muy comunes entre los pacientes con un 47.8% de un total de 186
personas exploradas (Donohue-Cornejo y Cols. 2017). En la investigacion que
realizamos, de un total de 107 pacientes, el 27.1% (n=29) presentaba algun tipo de
variante de la normalidad, siendo la sexta y séptima década de vida donde se

presentaban con mayor frecuencia.

La melanina es la responsable de la coloracion de la mucosa bucal y es producida
por los melanocitos, los cuales se encuentran en el estrato basal del epitelio; la
pigmentacion fisioldgica es una pigmentacion parda de la mucosa que no afecta las
estructuras normales y cuya fisiopatogenia es la hipermelanosis. La prevalencia de
esta condicion se estima en un 47% de acuerdo con una investigacion
latinoamericana realizada en México. (Villalba y Cols. 2011). En el estudio que
nosotros realizamos, la pigmentacion fisiologica se presentd en el 39.53% (n=17)
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de los pacientes examinados; éste porcentaje es debido a la diversidad de poblacion
de nuestro estudio, en nuestra raza y por la cantidad de melanina es frecuente

observarla.

Los granulos de Fordyce corresponden a glandulas sebaceas ectépicas de la piel,
qgue fueron descritas por Kolliker en 1861; 35 afios después, Fordyce describio la
misma condicién. Es por eso que lleva ese nombre. Estas glandulas sebaceas
afectan a ambos sexos y suelen aparecer después de la pubertad, probablemente
debido a los cambios hormonales. Gaballah y colaboradores en el estudio que
realizaron en una poblacion de los Emiratos Arabes encontraron que el 90% (n=314)
de un total de 350 pacientes presentaban granulos de Fordyce. (Gaballah y Cols.
2013). En México Donohué-Cornejo sefialo en su estudio que los granulos de
Fordyce tienen una prevalencia de 55.03% (n=634) de una total de 1,152 pacientes,
sin tener preferencia de género. (Donohué-Cornejo y Cols. 2017). En el presente
estudio, encontramos que el 25.58% (n=11) de los pacientes examinados
presentaban granulos de Fordyce, siendo en los hombres de la segunda y tercera
década de vida mas frecuente, dichos resultados son similares, a pesar de la
diferencia de pacientes explorados, la frecuencia de ambas es proporcional, dado a
gue al ser glandulas sebaceas los granulos de Fordyce, aparecen después de la

pubertad debido al desarrollo enddcrino.

La linea alba es una alteracion muy frecuente que aparece en las mucosas yugales
por fendmenos de presion, friccion o tics de succion de dichas mucosas contra las
superficies vestibulares de los dientes de ambas arcadas. Clinicamente se presenta
como una linea de color blanquecino, asintomatica, mas o menos marcada,
generalmente bilateral y que puede ser recta o festoneada, mostrando las improntas
de los dientes sobre la mucosa siempre al nivel del plano oclusal. En el estudio
realizado por Donohué-Cornejo y su equipo, sefialan que la linea alba oclusal, es
una variante de la normalidad muy recurrente en la poblacion, ya que tiene un
19.61% (n=226) de 1,152 pacientes. (Donohué-Cornejo y Cols. 2017). En el analisis
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qgue llevamos a cabo, muestra que la linea alba oclusal tiene un 20.93% (n=9), y
aunque el tamafio de la muestra y poblacidon que nosotros tomamos en cuenta, esta
por debajo comparada a la del anterior estudio, son proporcionales los resultados,
ya que estan dentro del mismo rango. Esto puede deberse a que el grupo de
pacientes valorados, estaban entre la cuarta y novena década de vida, y suele ser
de las edades donde los pacientes estan sometidos a mucho estrés, pudiendo ser

laboral, econdmico, fisico, entre otras.

El Torus Mandibular y palatino son exostosis 6seas (Fuentes-Fernandez y Cols.
2012) que se encuentran en la tabla lingual de la mandibula y en la linea media del
paladar, respectivamente. En un estudio realizado por Maduakor y su equipo en
Nigeria, reportaron una prevalencia del 9.7% (n=292) de un total de 3,000 pacientes
examinados. (Maduakor SN y Cols. 2017). Por otra parte, en México, Donohué-
Cornejo en el 2007 sefialo en su estudio que el Torus palatino era frecuente en la
poblacion ya que el 30.64% (n=353) de 1,152 pacientes examinados presentaban
esta variante de la normalidad. (Donohué-Cornejo y Cols. 2017). Siendo similar los
datos estadisticos que nosotros obtuvimos, ya que del total de pacientes que se
exploraron, el 25.58% (n=2), es mas frecuente en mujeres de la cuarta, quinta y
sexta década de vida, esto se puede deber a que dicha variante de la normalidad
puede considerarse como una relacion de factores genéticos o bien, el estrés al que
es sometido el paciente en su dia a dia, también la presencia de enfermedades
periodontales y por ultimo los malos habitos alimenticios con el consumo excesivo
de acidos grasos y vitamina D, ya que estan involucrados en el proceso de

crecimiento 6seo.

10. CONCLUSION Y PERSPECTIVAS

Conclusioén
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Las neoplasias malignas siguen siendo estadisticamente una de las primeras

causas de muerte en la poblacion mundial.

En el caso de las neoplasias malignas desarrolladas en el area cervico facial, se
suma el inconveniente de que los pacientes si logran recuperarse de la enfermedad,
guedan con multiples secuelas y mutilaciones que afectan su confianza, su estética

y comprometen su calidad de vida.

El cancer sigue siendo una enfermedad prevenible, pero desafortunadamente la
deteccion oportuna sigue siendo una falla en el sector clinico, tanto privado como
publico. Hacen falta muchas mas campafias de concientizacion a la poblacién para
gue ante cualquier cambio que noten en los tejidos blandos bucales, e den la
suficiente importancia y acudan con un especialista para eliminar cualquier

sospecha.

Cualquier variante de la normalidad en la estructura de los tejidos, debe ser
explorada y analizada, para poder brindar a los pacientes un diagndstico oportuno
certero y eventualmente, un tratamiento adecuado y un pronéstico de mayor calidad

para su vida en los proximos afnos.

Tanto es importante concientizar a la poblacion, a cerca de las lesiones bucales que
requieren un tratamiento mas especializado, también es importante que el personal
odontoldgico se capacite y adquiera mayor conocimiento de las lesiones para evitar
que el paciente valla de un consultorio a otro sin tener una respuesta a su
padecimiento, haciendo de esta manera que el paciente caiga en el aburrimiento y

se desaliente a ser tratado eficazmente.

51



Perspectivas

Darle seguimiento continuo a los pacientes para tener un diagnéstico

oportuno y un mejor tratamiento.

Intensificar las jornadas extramuros llevadas a cabo en la poblacion adulta,
proporcionarles informacién 'y recalcarles la importancia de la

autoexploracion del aparato estomatognatico.

Darle apertura a los pacientes que van a ser o ya fueron tratados con cirugias
agresivas, para la rehabilitacion con ortopedia maxilofacial, ya que es
importante en el paciente, pues devuelve la funcionalidad y con la estética

promueve un mejor estado de animo del mismo.
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12. ANEXOS

BENEMERITA UNIVERSIDAD AUTONOMA DE PUEBLA
“1° JORNADA DE DETECCION OPORTUNA DE CANCER BUCAL”

Nombre: Edad:
Sexo: M F Fecha: Teléfono:
Lugar de procedencia:

Examen extrabucal:

Ganglios linfaticos
Palpables: Si No Movibles: Si No
Zona: Consistencia: Dolor: Si No

Examen intrabucal:

Mucosa Bucal Hidratada y conductos permeables: Si No
Sin Alteraciones:

Lesiones Bucales:

Tipo de Lesion:
1. Noédulo 2.Mécula 3.Papula 4.Vesicula 5.Ampolla 6. Ulcera 7. Atrofia

Localizacidn:
1. Labios 2.Mucosa labial 3. Mucosayugal 4. Paladarduro 5. Paladar blando y orofaringe
6. Dorso de lengua 7. Borde lateral derecho de lengua 8. Borde lateral izquierdo de lengua 9. Borde
lateral derecho de lengua 10. Vientre de lengua 11. Piso de boca 12. Encia

Lesion: Lesion:

Localizacién: Localizacién:

Tamaiio de la lesidn: tamafio de la lesion:

Color: Color:

Localizacién: Localizacién:

Base: Sésil Pediculada Base: Sésil Pediculada
Zona: Zona:

Otra informacidn:

Anexo 1 Historia Clinica que fue realizada por el personal a cargo, a los pacientes.
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Anexo 2 Neoformacién, mide aproximadamente 35 mm. De longitud mayor, localizada en encia vestibular
de las molares inferiores del lado derecho, y de superficie irregular con zonas ulceradas.

Anexo 3 Papula que mide aproximadamente 5 mm. de diametro, localizada en mucosa labial inferior
derecha, de superficie lisa, base sésil y color ligeramente blanquecino.
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Anexo 4 Placa blanca, localizada en mucosa labial inferior de lado izquierdo, de superficie homogénea de
bordes irregulares que mide aproximadamente 10 mm. de longitud mayor.

Anexo 5 Zonas atréficas en dorso de lengua, rodeada por bordes blanquecinos, Glositis migratoria
benigna.
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Anexo 6 Neoformacidn localizada en encia libre, entre los érganos dentarios 31y 32 que mide 1 cm. de
diametro y color similar a la mucosa.

Anexo 7 Macula de bordes irregulares, de coloracion negra azulada, localizada en la parte posterior de
paladar duro de lado izquierdo, mide aproximadamente 15 mm. de longitud mayor.
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Anexo 8 Seguimiento marzo 2020 de los pacientes detectados con lesiones potencialmente premalignas en las jornadas de deteccién de cancer bucal en la

clinica de Estomatol

ogia del Complejo Regional Sur BUAP.

Dx DE LESION

OBSERVACIONES

No. NOMBRE EDAD SEXO
El paciente refiere percibir cambio de Dx Presuntivo
1 Dorian Rigoberto 60 Hombre coloracion en la lesion, aunque no Melanosis Focal
Paniagua presenta dolor o alguna otra molestia
El nimero telefénico que proporciond la Dx Presuntivo
2 Dulce Maria Bravo 40 Mujer paciente es incorrecto y no pudimos Melanosis Focal
Flores comunicarnos.
La paciente no quiso realizarse el estudio Dx Presuntivo
3 | Maria Piedad Lopez 68 Mujer desde el momento del Dx. y actualmente Pigmentacién por
Juarez manifiesta no disponer de los recursos Material Ex6geno
para atenderse.
El nimero telefénico que proporciono la
Silvia Piedad Garcia 57 Mujer paciente manda a buzon, por lo cual no Granuloma Piégeno
Ramirez es posible comunicarse con ella.
El paciente no quiso realizarse el estudio
Moisés Zavedra 55 Hombre | desde el momento del Dx. y actualmente Neuroma Traumatico
Romero manifiesta no presentar dolor o alguna otra
molestia.
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La paciente no contesta la llamada, por lo

6 Carmen Osorio 68 Mujer gue no nos podemos comunicar con ella. Hiperplasia Fibrosa
Reyes
El paciente respondi6 al llamado
Delfino Lezama 65 Hombre | telefonico, ha presentado unas molestias | *Carcinoma de Células
7 Carrillo leves y esta en la disponibilidad de Escamosa
continuar un tratamiento adecuado.
La paciente no ha manifestado signos y
8 Nohelia Hernandez 51 Mujer sintomas en la lesion. Refiere sentirse Hiperplasia Fibrosa
Arcos bien.
El nimero telefénico que proporciono la | Dx Presuntivo Papiloma
9 Maria Vianey 52 Mujer paciente a cambiado de dueiio. Escamoso
Dorante Serrano
Lorenzo Bernardo de El paciente no contesta la llamada, por lo
10 Jesus Timoteo 57 Hombre gue no nos podemos comunicar con el. Melanosis Focal
El nimero telefénico que proporciond la | Hiperortoqueratosis Sin
11 Emma Vazquez 65 Mujer paciente es incorrecto y no pudimos Displasia

Martinez

comunicarnos.
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Anexo 9 Informacion acerca de la Rehabilitacion Maxilofacial de pacientes que han sido afectados por el
cancer bucal.
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Resumen

Introdduecian: El cincer de |z cavidad oral se
ha incrementado exponencizlmente en la dGl-
tima década. La Organizacion Mundizl de ka
Salud (OMS) reporta que o= ya la sexta causa
mis frecuente de cincer de la economia; &
tratamienic de &g neoplasia generalmende
incloye a la cirugia, la radioterapia ¥ la quoi-
mioberapia, lerapeulicas que implicancambios
imporiantes en la mecosa y cavidad ol on-
mo la mucositis oral grave, candidiasis oml,
xerostomia, dloeras, canes, pamdoniopatia,
ndconecrosis ¢ mfecciones; por ello la sahed
oral debse de ser evaluada y sostenida @nio
previo al tratamienio como en & seguimien-
i omoobigico.

Dizcuzidh: Aproximadamente BO% de los
pacienies gue reciben gquimioterapia lienen
algiin tipo de complicacion en la muoosa y
cavidad oral y pricticamente odos bos gue
reciben radioterapia tienen al menos algin
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grado de mocositis y complicacion bacal, o
cuil puede comprometer el ratsmienbo onoo-
logico. El ouidado dental y oral es un aspecto
imporiante para maniener la boena calidad
de vida del pacienie durante y después del
tratamisnio oneoldgioo.

El esablecer Servicios de Esomatologia que
brinden evaluzcitn, d@gndstico y rralamien-
i dental y bucal que eliminen o minimicen
complicaciones orales por tratamienio andi-
neoplisico, debe de ser parte esencial de o-
dos los centros oncoldgicos. El objetim del
preseate ex definir o ml que tenen las dife-
renies subespedialidades de la estiomaiologia
en la salud oral del pacienie con cincer.
Cohchsiohes: Los Departamentos de Esio-
matclogia debven estar imegrados al proceso
de dizgntstios v irztamiento de ks pacientes
con enfermedades oncoldgicas.

Palabras Clave: cdmcer oral, salud oral



Abstract

Backgtound: The raie of ococorrence of oral
cancer has increased exponentially over the
last decade. The World Health Organization
{WH) reports that it is now the sixth most
common cause of cancer worldwide. Surgery,
chemotherapy and radiotherapy are treat-
menls associated with cinically significant
oral side effects, such as severe oral mooos-
tis, oral candidiasis, xerostomda, ulcers, caries,
perodontitis, ofeonecmsis and infecions;
therefore, oral health should be assessed and
mainizined both prior o cancer treatment
and during follow wp.

Dizcussion: Approximately Bo% of patients
given chemotherapy, expericnce some kind
af oral complication, with almost all of those
receiving radictherapy in the head and neck
areas developing some degres of muoositis

Introduccidn

l aumento en la frecuencia del cin-
cer senala la imporanda de ins-
laurar programas de prevencion
y deteocidn temprana del mismo,
asi como de rehabilitacion y de ka
participaciin activa planeada y en
conjuntc de los servicios médion-
guirdrgicos, asi coma de generar un conosplo
de madicina integral que redna 2 diversas es-
pecialidades en un grupo multidisciplinario gue
haga frenie, de manera conjunta, a este proble.
ma de saled paildica.’
En la ltima década la prevalencia de cincer
oral se ha incrementzdo significativaments,! =
a esto sumamos que el B0% de los pacientes
gque recibeen quimiolerapia, el W% de gquie-
nes han sido ratados con rediacones en el
irea cervicofacial ** y el £0% de los pacientes
pedidtrions sobrevivienies a procesos neopli-
sions malignos que recibieron guimioterapia?
dezarmollarin algin tipo de complicacian buacal,
podremos damos cuenta gue la cavidad oral
s un receplor importante de efecios adversos
clinicamente significativos como COnsSeCuencia
de los tralamienios onooldgicos. Los efectos
adversos de los tralamisnbos anooldgicos en la
cavidad bucal son, frecusniemente, la principal
gqueja del padcents onooldgico y son, mochas
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and wral cavity compication, Factors that couald
potentially compromise the delivery of opti-
mal cancertherapy protocols. Dhental and oral
care is of extremely importance to ensare that
the guality of life of patienis is good, both
during and after cancer treatment.

Al cancer centers should esablish @ Depar:-
mienl of Somatology o provide assescments,
dizgnosis and treatment o eliminate andfor
minimize the oral complications associaied
with cancer therapies, within an integraied
working relationship and multidisciplinary
team approach. The aim of the present paper
is o define the mole played by the varioos
subspecialtes imvolved in oral health.
Cohchosiohs Departments of Stomatoliogyshould
be incorpaorated intor the process of diagnosis
and treatment of oncologic diseases.

Key wards: oral cancer, oral bealth

veees, ¢ motivo por el que el tratamiento debe
suspenderset § Enre los efectos adversos mids
comunes se encuenira la mucostis oral, infec-
ciones cervicefaciales causadas poragentes vira-
le=s, bacierianos o Mingicos, xerostomia, Gloeras,
caries, gingivitis, parodomopatia, osteonecnoss,
entre otros." % 8%

Con base en lo anteriorn, es imprescindible y de
gran imporiancia la incorporacidn sistematiza-
da y protocolizada de la Cirugia Maxilofzcial,
Estcvmatologia v Protesis Maxilofacial en wodos
los centros de concentracion oncologica comoe
parie del equipo médico, brindando la asisien-
ciz en prevencidm, dizgndsiico oporiuno, con-
sulta vy tratamiento estomatobdgios integral del
paciente onooldgion.

Establecer un servicio de Cirugia Maxilofzcial,
Estcnatologia y Pratesis Maxilofacial Oneolagica
tiene coma objetivo general el brindar atencidn
integral tanto odomoldgica, quinirgica y pro-
tésica 2 pacientes hospitalizados y mancjados
por consulia externa, asi oomo 2 todos aguellos
pacientes gque reciben quimioterapdia yio radia-
cidn ¥ gque fueron o serin intervenidos gquinir-
gicamenle de dreas directaments relacionzdas
con la cavidad bucal. Dichos servicios sirven de
gpoyo ¥ participan del trabajo multidisciplina-
rio de los servicios médico-quirdngicos como:
Cirugia de Cabwia y Coello, Ciregia Plastica v
Keoonstructiva, Hematologia, Onoologia Médica,



Hadiolerapia, {Mialmologia, Fondatria, Pediatria,
entre otros. ' ¢

5 consideramos gque el 50% de los pacientes
oon procesos neoplisicos malignos de cavidad
oral consultan como primera linea al estoma-
tologo'? v que el diagnadstico de cinoer de b
ca == realiza en el 0% de los casos en etapa
lsco-regionalmente avanzada, lo gque implica
55 de sobrevida a § afos,"" concluimos gque
el entrenamiento de edomatdlogos vy médicos
bazado en la evaluacidn, manejo integral ¥ mul-
tidisciplinaric de especialidades médioco-guinir-
gicas y odomtologicas del paciente onoologico,
cs fundamental.

Por lo tanto, el compromiso y labor de los ser-
vicios de Cirugia Maxilofadial, Esomatologia v
Pritesis Maxilofacial no solo debe limitarse al
rubro de la stencidon, tambdién debs funconar
oo un centro de capacitacidn, entrenamiento
¥ formacitn profesional de médicos y estomatda-
kogos de pregrado y en las subespecialidades de
Estomatologia Oncologica, Prdtesis Maxilofacial
Omeologeca y Cirugia Maxilofacal Oncologica,
ko gue abre un campo de posibilidades en L
investigacion continua de estas dreas? Bl desa-
rrollo v actividades de los servicios de Cirugia
Maxiledacial, Estomatologia y Pritesis Maxilof-
cial tiene un impacts significative en el manesjo
de los efectos adversos, secuslas y salod bacal
del paciente oncoldgico. La comtribucitn de vin-
cular especialidades estomatoldgicas al manejo
integral del paciente con cincer en centros de
concentracion onooldgica radica no solo en las
dreas de alencion, sino en la formacidn profe-
sional & investigacidn.

El objetive del presente manuscrilo es resalar
la importancia de la salud oral en el tratamiento
de pacientes oncolGgioos ¥ la forma en la gue
éxos ouidados pudiesen llegar a la poblacion
onooldgica. & continuacion describiremos <] pa-
pel de los servicios que deben panicipar en el
manejo del paciente con cincer bucal.

Cirusi dnfarial

Entre los depanamentos mencionados el servicio
de Cirsgia Maxilofzcial tiene una participaciton
activa, planeada ¥ en conjunio con el deparia-
mento de estomatologia, protesis maxilofacial v
los servicios quirdrgicos, (cirugia de cabera v
cuello, cirugia plistica y reconstructiva, oftalmao-
lexgia)) participando en la planeacion quinirgica
de casos que amerilan resecciones maxilo-man-
dibulares y del drea facial, con la finalided de
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afrecer mejores condiciones de rehabilitacian
bscal, de protesis oculares, Sticas o faciales, ha-
ciendo uso de ticnicas y materiales de vanguar-
dia como lo son los implantes osecintegrados
colocados intra o extraorlmente S0 EE Gles
en la edabilizacidn de prolesis maxilo-mandi-
bulares y craneolzciales lsego de una reseocidn
o reconsiruccian maxilar, mandibular o de ma-
cizo fzcial, mediante transferencia de colgajos
microvascularizados, 83 pplgniong libres,
regeneracion tisular guiada, disraccidon dsea,
etc., incowporando al pacients a =u entorno fa-
miliar y laboral de una manera mis rpida ¥
con mejor calidad de vida.

Las actividades del departamento de Cirugia
Maxilofacial incluyen: cirugia endoddntica,
preprotésica, retencionss dentarias ™ manesjo
de infecriones de origen odontogénion o bien
por complicacion secundarias a quimislerapia,
radicterapia™ y bifosfonatos, ™% fraciuras
maxilofaciales palcldgicas o traumidticas, tras-
tornos articulanes, manejo de quidses ¥ tomores
odontogénicos y no adonogénions, dolor mio-
fascial, newralgia trigeminal, mansjo de secuslas
de resecciones maxilo-mandibulares, abordajes
quirirgioos maxilomandibulares, entre olros,
gpoyados en la historia clinica, la exploracidn,
asi comea auxiliares de diagnasticotalbes oomolas
tinciones, quimicluminiscendca, autof luorescencia
v biopsias. ¥ Debe promover también campafias
de detecciin temprana de cincer oral.

Estometologia oncologica

El principal objstivo del departamento de Esto-
matcdagia Onooldgica es proporcionar medidas
preventivas ¥ dar tratamiento bucal y dental a
los pacientes desde su primera visila, con un
adecuado seguimienos. Implementa la evaluacidn
estomatologica previa al iratamiento oncoldgioo
vy estabdece los tratamientos necesarios para eli-
minar o minimizar las complicaciones derivadas
de los tratamienios para el cincer,™ ¥

En las evaluacionss previas al tratamients on-
coldgico se examina minuciosamente 2 cavidad

aral, con el auxilio de radiografias adecoadas y
de otros medios de diagnostico. Dhebe determi-
narse la salud del periodonio e identifecar las
lestones cariosas existenies, la vitalidad pulpar
de los dientes presentes, asi como la calidad de
las restauraciones. Fl esiomatclogo responsable
en conjunto oon el cirjano maxilofacial debe
disefar un plan de tratamicnio segin las con-
diciones bucales existentes, participando en su



claborackin ¢ implementacidn las especialida-
des de la estomatclogia dinica come la protesis
maxilofacial, endodoncia y periodoncia.

El estomatdlogo debe ademdis implementar
prowcoles de salud bucal e instruir al paciente
¥ sus familiares con @onicas v productos gue
logren mantener una adecuada higiene e hidra-
tacidn oral.®

Pritesis maxilofacial

El drea de Protesis Maxilodacial es uno de los
pilares en la atencion del paciente con cincer
del drea cérvico-facial; permite oo solo la e
hahilitzcitn posterior a resecciones onoologicas
sino que cambia la esfera edétios-social an
deeriorada en cirugia onooldgica de cabera vy
cuello™

En el drea de la prevencidn, a Rbricacidn de
homogenizadores vy protectores bucales es in-
dispensable para disminuir significativamente
las complicaciones v los efecios secuondanios
obeervados en la cavidad bucal en aguellos pa-
cienies que fusrmn sometidos a radioterapia de
cabera v cuello, ™

En el drea de rehabilitacion, la elaboracion de
dispositives probésico-quinirgicos permiten al
pacienie un restablecimicnio inmediabo, % ge.
nerando un efecto psicoldgico vy funcional po.
sitiver, que acelera la rehabilitacion seoundaria
¥ la adaptacidn a los aparatos protésicos subse-
cuentes. Muchos de los padentes oon péndida
parcial o total del paladar o con resecciomnes
linguales se rehabilitan con aparatcdogia que
mejora las funciones fonatorias, de masticacicn,
de deglucion y de respiracidn,™: ¥

La pariipacion activa, plancada y en conjunto
del servicio de protesis maxilofacal con servi-
cios quirirgicos establece en lo posible criterios
de limites de reseccidn maxilo-mandibualar vy del
drea facial oon la finalidad de ofrecer mejones
condiciones de rehabilitacicon bucal, de protesis
oculares, dticas o fzciales, incorpaorando biogps-
cosocizlments al paciente a su entormo familiar
¥ labxoral de una manera mais ripida ©on mejor
calidad de wvida.

Investizacian clini

Ademis del cuidado del paciente, los servicios
deben estar invelucrados con la invesigacion
clinica enfocada en determinar el impacto de
ciertas medidas terapéuticas implicadas en el
tratamiento del cinoer y sus manifesaciones
oralbes.

La investigacion continua del uso de implantes

osecintegrados puede ser un rubro de zien-
cidn asi como los tralamientos v cuidados de
la mucositis paor quimicteragsda y/'o raditerapia,
o hien, 2l esablecimiems de mecanismos para
prevenir caries v enfermedad periodonial des-
pués de redbir radizcidn en dreas de cabseza y
cucllo. Por ofro lado, esudiar los efectos de bos
enjuagues bucales antimicrobiznos en pacien-
tes con leucemia aguda vy oon trasplantes de
médula Gzea asi como estudios para prevenir
v tratar la osteonecrosis son algunas vertientes
de investigacidn.'?

La evaluacidn clinica del crecimiento facial y
dendal alierado, ast como sus manifestaciones
arales on quienes sobreviven a la keucemia y
olras enfermedades malignas en nifios, es un
drea de investigacitn gue reguicre paniicipacion
multidepartamental ¢ intrahospitalaria®

En estomatclogia las lineas de investigacidn
se psin expandiendo gracias a s actividades
clinicas multidisciplinarias ¥ al inlercambio de
ideas. La investigacidn clinica se lleva a cabo
preferentements dentro de estos servickos, y
actda comme marce de referencia y plaaforma
de investigacion dentro de este rubro, contri-
buyendo no solo a la epidemiologia nacional
sino internacional, con lineas de investigacidn
terapéuticas, diagndsticas y preventivas.

Programas educativos

Los programas educativos deben contemplar
la formacidn de subespecialidades en Protesis
Maxilofacial nooldgica, Estomatologia Onco-
logica y Cirugia Maxilofzcial {dncoligica con la
participacidn de especalisas del drea estoma-
telogica, médica y quinirgica tanto nacdonales
coma extramjeros, asi como o adiestramiento
y capaciizcidn a esiomattlogos ¥ médicos ya
titulados y de pregrado. Egos pueden progra-
mas brindar capacitacidn de la mis alta calidad,
enfocindose en el reconocimiento, evaluaciin,
tratamisnic, prondstice., prevencon, deteocion
temprana e investigacion del paciente oncolGgioo
en relacion con la cavidad bucal y denial?

En los dos programas, bos profesionisas selec-
cionados pueden trabajar mano a mano con
el personal especializado y experimenizdo de
hospitales de concentracion oncoldgica. Esta
relacidn prdesional puede perpetuar el lide-
razgs de dichos centros para capacitar a bos
futuros lideres de la Estomatologia Onoologi-
ca, Pritesis Maxilofacial y Cirugia Maxilofacial

{rnoobdgica.
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El cuidado bucal =x un aspecto importanie para
maniener la buena calidad de vida del paciente
duranie y después de recibir tratamisnto para
cl cincer. La incorporazciin de iecnologia de
vanguardia y de nuevas técnicas permile ona
excelente atencitn y calidad de vida al paciente
onooldgico. El fomentar actividades educativas
¥ de investigacidn con referencia nacional ¥
mundial en = dmhbito esgomatoldgico debe ser
uno de los objetivos primordiales.

Discusis

El hacer frente @ un problema de saled pablica
como ko es el cincer solo se pueds enlender v
lograr con politicas imegrales donde converjan
las dreas médicas y quirdrgicas; terapéuticas vy
preventivas, piblicas y privadas, en donde se
reconoeca al individeo como unidad. Se insise
¥ reiiera la importancia de inbegrar a diversas
cepecialidades en un grupo multidisciplinario,
cn este caso, a las espedalidades esiomatold.
gicas.

Como ya se ha manifestado, la cavidad bacal
sz considern un recepior imporiante de efecos
adversos y secuelas permancnles Pers oolrs-
lables al tralamienio onooldgion, limese cin-
gia, radicterapda, quimicterapia v'o empleo de
bifosfonatos.

La imporiancia que tienen los efecios adversos
¥ secuelas en cavided bocal por tratamientos
onooldgicos, la podemos ver reflejada en las
signicnies cifras. En 2004% =e dieron mundial-
mante 7.6 millones de muertes por cincer, de
cEas muertes, tres cuartos corresponden a pai-
s subdesarmollados v en vias de desarmolio
como &l nuedn.® En Estados Unidos de Norte
América =e presentaron 1, 300,000 casos anua-
ks, con un promedio de 3,500 nuevos casos al
dia; 3 de + [amilias panticipan en e coidado de
pacientes con cincer. De 1.3 millones de ooe.-
vios casos, 400 mil desarrollanin compliceciones
bucabes. Entre 2k y 20065 =e ha obzervado un
incremento del 40% de s complicaciones y se-
cuclas orales. El 3% de |2 poblacion wotal son
sobrevivientes al cincer, dicha cifra correspon-
de a 9h millones ¥

En muestro pais, el cincer ooupa el cuario lugar
como causa de musrie segin cifros de la Q05,7
para ¢ 203} las expectativas estiman que ocu-
pard el tercer hogar'? 51 tomamos de referencia
el Instituto Mexicano del Seguro Social (TM55),
por ser la ingitecin de sabud pabdica méds gran.-
de del pais con una atencitn a derechohabien-
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tes casi del $0% de la poblacion total, diremos
que &) cincer es la tercer causa de moeerie. La
moralided por cincer afecta y ocoloca en primer
lugar a los grupos productivos ¥ esoolares, en
segundo a los preescolares ¥ en tercero a bos
postproductivos. El cdnoer ooupa el noveno sitic
en pacientes de primera vex y el segundo hegar
on pacientes subseouentes con 08 mil. Es ade-
mis la segunda causa de imalides

En ol Hospital de Oncologia Centro Médico Ma-
cional Sighn XXI (HOEMMNSXXID se aplican en
promedio 100 tmiamientos de gquimiolerapia
ambulaioria al dia, lo gue representa anoal-
mends 25670 ratamientos. Se administran $61
tratamientos de radilerapia a la regicon de ca-
bera ¥ cuello anuales *F Sumandeo Lo anterior a
Pacientes pedidtrioos sobrevivienbes a procesos
neoplisicos gque recibieron gquimioterapia y oa
pacienies gque han recibido bifosfonaios, daria
un posible universo, solamente en el HOHCM-
NWEXXL IM5%, de 20,000 pacientes anuales sos-
ceplibles de desarmollar complicaciones orales;
recordemos gue el #0% de los pacientes gue
reciben quimioterapia y el 160% de bos pacien-
tes que reciben redicterapia de cabera y owe-
llo dezarrollardn algin tipo de complicacidn y
socusla bucal®?

El cincer de cavidad oral y orofarings ooupa
el sexio lugar @ nivel mundial* El sumento en
la Frecuencia, los programas de prevencidn y
detecciin lemprana a nivel mondial, imvalides,
moralided, sobrevida, asi como =l concepio de
medicina imegral, pone de manifiesio la meoe-
sidad de integrar a edas politicas clinicas de
atencidn integral cérvico-facial vy de apayo al
Pacienie onooldgion.

Tal ex la repercusicn de complicaciones buecales
2 los tratamienios oncoldgicos gque o Notional
Comprehensive Cancer Network (MOCN), alianea
de 21 cenros onooldgicos lideres en el mundo,
establece como protocolo en sus guins clindcas,
la evaluacion estomaioldgica previa, duranie y
posterior 2l tratamiento oncoldgion.

La OM5 considera que el 40% de los casos de
cincer son prevenibles® Es un hecho que la
Frevencidn, diagndstico Lempranda vy iratamienice
precoz limiarian la frecuencia de casos avan-
wades de cincer bucal y mejorarian la morsili-
dad y lox indices de mortalidad de esta grave
enfermedad.

Por tal motivo, el desarmollo & inoorporacion
de dreas y especialidades de la estomatologia
z ceniros onosligions no debe limitarse 2 la
mlencidn. Es fundamental que los odontdlogos



¥ médicos sean entrenados apropiadamente v
reciban educacidn contimea sobre diagnostioo,
manejo indegral y molidisciplinario con espe-
cialidades médicoeguinirgicas y odontologicas
del parienie onooldgico. Es imperativo la modi-
ficacidn de los csquemas cducativos asi oomo
creaciondedepartamenios onoldgicosintegrales
en centros hospialrios de concentracidn, oque
estén prowistos de la infraestroctura necesaria
parz llevar a cabo programas que proponcionen
capacitacion de la mads alia calidad, enfocindos:
en el reconocmiento, evaluacion, tratamienlos,
promostico, prevencion, detecdon lemprang
incluyan linecas de investigacion del pacientes
onooldgico en relacion con la cavidad bocal.

Conclusiones

El cuidado bucal #5 un aspecto imponante qus
condribuye a mamensr una buena calidad de
vida del pacienie antes, duranie y despuds de
recibir tratamiento oncoldgico. Dada la oume-
msa relacion de efectos adversos orales oon
terapfutica onooldgica, la inoorporacion de es-
pecialidades estomatologicas al tratamiento in-
tegral del paciente oncoldgico v |z utilizacidn de
tecnologia de vanguardia y de técnicas nuevas
permilirin una excelenie atencidn al paciente
COn CANCeT.

La Estomatcdopgia Onooldgica es parte funda-
mental de la formacion de bes esiomatdlogos v
expecialistas, con elementios tedncos, priciicos
¥ clindicos sdlidos gque permiten el cometido de
prevencion, dignosticn vy traiamienio de los
pacienies mon cincer, asi como el desarrolbo de
actividades edwrativas v de investigacion gue
generen una referenca nacional y mundial en
s CAMpK.
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Rehabilitacion protésica integral en ansencia de maxilar.
Reporte de un case

Comprehensive prosthetic rehabilitation in absence of the maxilla,
Clinical case report

Maria de Lourdes Mendoza Ugalde,* Jose Fedenico Tomes Teran ! Reng Jiménez Castilo”

RESUMEN

La pmdesis mankfacial eshada des impertanbes ramas; la bucal v la
facial En miacen a la bucal alporas defechss ongnados por max-
lecinmias unilzterales & biaterales ya sean parciales o Sotales e oel
tratamiercs del cincer de cabeza v cusbo; dejan secuslas esuc-
turales huncisnales ¥ psiosdpicas; establecienco asi 3 necesidad
de una rehabiliacon protesica integral para o oual Sen Jiizadas
las protess obfuraderas oe paadar gue offecen asi al paciente su
reintegracion a la seciedad con una reejor calidad de vida. En el
presence Lasd climice & abturader &5 colpraoo &N JUSEnia oo
plea O manilar obteniento Come reRdtadas &l restablecimierne de
las funciones v esietca aceptables

ABETRACT

Mamllefacial prosFesis shudies comprehend bwa main brareches:
oral ardd facial. In the mouth, some defects caused by unilaseral
or bilateral maxileciomies perlsemed a5 part o head and neck
cancer reatment, leave sinoctural funcieral ard pychobsgical
saguals, This gives rise o the need af 3 comprehensive prestheso
rehabiason. Tao this end palaie prosTeses ane wsed whick ofer
patients reinserton nbe sociesy as wel as beter quakty of 1P
In T present dirical case the shutier was placed in a situation
af complete absence of the maxila ackieying s Sarchion re-
essablzhment and acceptabie aesthetcs,

Palabras clave: Prriesis madetacial maxdiecomia carcrema epidermeade sbturader palatng. mmmglances disTaioon asea_ implanes

CiporTa oas.

Key words: Madlkefacal presthests, maalecomy sgaamous ool cartinema, palatal shutier mink-mplant: distracion esiespenesis,

Typermabic implants.

DNTRIODUICCION

El cancer es un probliema de sakd plohca en Me-
¥iCO, por Sus graves manifestacones o inicas y alta
letalidad, adernas de la gran vanedad de factores de
riesgo individuales ¥y ambientales as0Cad0s, GO
radiacion ionizante (rayoes UV), ocupacionales (Ra-
yos Xj; irmitantes {humo de soldacdur, DZono, Scios,
protesis mal ausiacas); particulas neurmoenidti-
cas (ashesiosis’ 4 ¥ silicosis); alergenns (natumies o
sneticos); cancerigenas (benignos o malignos por
insecticidas arsenicales. aserrin, amianto, conrg o
vinilo, amings arcematicas, etcétera); estilo de vida
(tabagquismo, alcoholismao, sifilis, WPH, mala higie-
ne);** factores geneticos (mutaciones del gen p53,
gel crormosoma 9p21, mutacon del gen AB). o en
MESRCAON @ Sindromes o cancer hereditano (sindrme
oe Plummer Vinson)'” 105 cuales aumentan en mayor
grado dicho riesgo ** Estos 58 ven relacionados al au-
Menio de |a proporcian de personas de mayor edad
en el rundo, diEminucion de defunciones por enfer-
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medades transmisibies. asi como de rmoralidad por
enfermedades cardovasculanes en alguncs paises ¥
aurmento en formas de cancer.® que afectan la sus-
ceptibiidad del pacienie y mas aln 5 presentan algan
grado de malnuiricion (30-50%), pudiendo presentar
tarren recidiva turnorml 59

En Mexico, & cancer de cabeza y cusl o COmespon-
de al 17.6% oel toal de necplasias malignas reporia-
das en el Registro Histopaioidgico de las Meoplasias
en Mexico (AHMKM) en el 2002, donde el 12% comes-

" Epresada de Protesic Maxofacial de 2 Divisien de Eshudios de
Posiprde £ InvesSgacion de la UHAM v Fesidenie del BCan.

¥ Pratesisia Maolotacil v Prefesar de Asignatura de Protesis
FManiotacial en la Oivision de Eshudies de Pasagraca e Investiga-
onn de la Facutad de Odenbolegia. Mexico

1 Jefe gl Departamenis de Protesis Maaktacal de la Uridad de
Eshudios de Pasigrado & InvesSgacion o la Faoutad de Odon
bodagia. e e,

Este artiouin puede o7 CONSURacg Bm wersiDn Compdetd en
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ponde a VALDS (vias aeodigestivas SUpEeTones); pre-
sentando & cancer bucal 37% con una letalidad del
EA“I_'H

Enire &l 85-80F% de los canceres oe VALS son por
eRposicion al abaco ¥ SU Nesgo es proporcional a la
ntensdad de eXposicion ¥ va en aumenio o8 acuerdo
al INEGI, donde los jvenes entre 12-17 anos han in-
Creneniado FUS patrones O consumo,# 1

El consumo de alcohol, es otro factor mportante
dsocado, produciendo sinenismo. Mentras un fuma-
dor o bebedor incrermentan & nesgo en nelacion direc-
1@ al consumo; guien bebe v furma aumenia e nesgo
35 veces mas®

En Mexico, 58 ha registrado cOm0 a neopid=a mas
frecuenie de cavidad bucal al carcnoma epedemmoite,
presentandose en hombres com un tolal oe riesgo oe
1.4% y en mujeres de 0.9% en el area de cabeza y
cuello; ubicandose en paladar 0.02% en hombnes y
0UO0E%: en MuUjeres. en una rekacian 1.7:1_2 respec-
tivarmente en 2007, meeniras gue en Cento Medico
Macional 20 de Noviernbres en 2009 se realizd un
estudioen el que 58 desiata una eiacion 21 hombne-
miger. Despues del ra@amients hubo recumenca oe
48 9%, metdsiasis 32.2% ¥ 22 45% en defuncion.™

La incidencia de metastasis ganglionares en gene-
ral pscila entre 10 y 40%, dando pocas Metisiasis a
distancia. En el paladar duro y tigono retrormolar, los
turnores suelen notarse de forma temprana; siendo
Que en paladar producen sangrado y aolor. 4

De acusrdo &l tipo histoigico del tumaor, faciones
etoldgicos ¥ 5U localizacion, modificaran sus camcte-
risticas epidemiolagicas., sintomaniogia, progresion,
terapéutica y prondstico.* El cancinoma epidermdoide
£5 Una necplasia maligna que se ongna oe |as célu-
5 BSCAMOSAS Y representa & 92% del total de neo-
plasias en cavidad oml, seguida del G basocelular y
& melanoma.'*"S" Dcupa & namero 12 de ndas kas
neopiasias mahgnas en el mundo, afectando principal-
mente a pacentes oe la saptima decada de la vida
con una edad promedio de &8 ahos "™ Este cancing-
ma en cabeza y cuelio, ocume mas frecuentemenie
en hombres de edad avanzada; sin embargo, s ha
reporiado wn incremento de incidencia en personas
OVENES ¥ MUjeres; asi COMD en mujeres embarza-
das " Puade iniciarse como und eucopiasia (2-4% in-
Vasive) o entroplasia (80% imvasivo) en Zonas de alfo
MesQD, Considerands ps0 o2 Doca, cara wentniateral
e la lengua, paladar blando y velo ¢l paladar ™ La
diferente incalizacon del furnor, dard kigar a patrones
de comporarmients y prondstico distinios que requen-
ran de diferentes fratamientos. 14

Las reacciones a bos diferentes tipos de tratamienio
modifican los tiermpos de rehabilifacion proesica, du-
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rante y después O [0S MISMDs; ya Sean adyuvanies
o concomitanies (quimicierapia, Adicterapia, cirsgia);
los cuales Son aermativos ¥ aumentan |a presena-
CH0N) 8 ONgnces, Mejorando & exin del taamento

La gquimioierapia consiste en la administracion de
fiamrnacos antnecplasicos que provocan la destruccion
de celulas tumorales, chataculizando su division ce-
lular. Los mas empleados en cabeza y cuelio 5on la
bleornicina, cisplating, metotrexato, & 5 fluoruraciio,
la vinblasting, ciclofosfamida, carboplating, gefitinib,
erbitux y cebrdrmab. *= Algunos antineopiasicos pue-
dien provocar lesiones a lango plazo en el Ssiema he-
matopoyetico  Puede ser curativa (control total del
fumor); coadyuvante (decpues oe la cinugia reducien-
dio el nesgo de metistasis) previa (reduccion pancial
dial furnor cormpiementando k cinsgia o mdotermpia) ¥
paliathea (mesora la calidad de vida oel pacienie). 2™
El conocimientn del estado oed VPH (virus oel papilo-
ma humang) 58 estd conviriendo en una considera-
cion importante en ka valoracion del tratamiento para
pacientes con cancer de cabera y cuelin. LoS pacien-
tes WPH posithvos. responden mejor al tratamento ¥
las imestigaciones estan endiendo a estratificar a los
pacientes por su estaio de VPH en los ensayos oini-
oos.n

La radioterapia mediante mdiaciones ionizantes
desiruye celulas cancernsas 0 Mminora sU crec-
rriento. En cabeza ¥ cuello es una forma comin de
tratamiento, aproximadamente e 50% del total de
cancenes 02 estas ZONGs, S0ia 0 cominada con gui-
rricherapia Wo cingia 4 Puede presentar compiica-
ciones orales como mucostis, infecciones micoticas
o bacienianas, dsfuncian de gliandulas salivaies, fioro-
5i5, canes dental, disfunciones del senboo del gusio u
osieomadionecrasis. e

El fratamiento quiningico de cabeza y cuello, con-
lieva una sene oe repercusiones funcionales e las
estruciurgs anaimicas afectadas por la urnoracasn,
¥a 520 en la moviliad oel cuelio ¥ region escapular,
aleraciones en la cicatrizacion y drenaje linfatico; asi
COmo En la deglucion; implicando una cingia de exe-
resis 0 resecoion umoral wio la cirugia linfatica de es-
tructuras afectadas por el turmor,™

Asl, las secuelas onginadas por e ratamiento qui-
Tngico en la zona omaniral, 5on producidas por a
rmaxilectomia (imitada, pancial, medial, subtotal, ol
radical o extendida). ™ son fanto estruchurabes [comi-
nicacon oroantral),** funcionales (respimcion, mas-
ticacion, degiucson y fonacion); y psicologicas.*

Aramany, realizo una clasificacion de defectos
rrazilares, basada en relacon al anea del defecto y
el rEemanente oe organcs dentancs.*® La casiHicacion
I, Iy IV (defectos laterales con mangenes anieriones
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cerca de la linea rmedia) ocwren con mas frecuencia ™
#sl, es 08 SUma importancia considerr gue defectos
amplics totales de paladar duro ¥ blando no Son con-
siderdos en dicha dasificacion (en paladar biando se
consideran mas como defectos congenitos) ;™ quien ko
menciona es Han-ichi Seto en 2003 (clasificacion HS),
refinendose a este como HESOD=TS (defecto compie-
to 5in involucTar pakydar biando. imposile determinar
el grado oe aperfura bweal ¥ sin presencia dental).®
Tmmmmmumlmmmmscmelm
lar, sino tambien el paladar duro ¥ SeNos paranasa-
le5; y por la misma perdida oe Sopore Que presenta el
raudlar, existe enoftalmos v diplopia.®

La rehabilitecsEon masiiodacial del paciente con can-
cer e cabeza ¥ cuello demanda conocimients de la
enfermedad, tipo Oe resecoion, MArgenes y postra-
tamiento.™ = E| drea de cirugia reconstructiva ha
tenido avances en Bcnicas con injertos Gsens, mus-
culares y epiteliales con la finahidad de soportar una
protesis.” =% |y rehabiftacion protesica inchuye al
obturador palating, cuya elabomcion presenta mo-
dificasones a la prostodoncia total, *4* considerando
&l wolurren del defectn, tejides duncs y blandos rema-
nentes, calidad de la rmucsa: asi como la esiabilidad
¥ retencian de dicho aparam; e cual detemminard su
disefo. Tamben 58 debe considerar la expenencia
del paciente con protesis dentales, Control Neunomus-
cular y su histonial terapautico previo (radiclerapia,
QuETBClETApIA, cinagia) e

El cbiurador palating e5 una profesis gue se utiliza
para cermar una aberbura, ya sea congenita o adguin-
da; manerendo k& integndad de los compartimentos
orales y nasaes. Facilita &l habla, deglucion y mast-
cacon, en efapas Quirlngicas, provisionales y definit-
m_l -

En casos severss, al 5er necesana la extension
del obiturador por sU ngidez a zonas de tejido biando,
complica |a rehabilitacon; porque no 50i0 necesita las
caracterisiicas ya antes mencionadas, sing tamben
&l sellado del obturador en mangenes libres mdvies.
#si, 58 han legado a considerar a los mplantes os-
tecintegrados (inciuidos los miniirmplantes e mplantes
CigoMaticos) coMmD aquelos QUE Proveen Mayor reten-
cion, a veces haciendo necesana la dstmecion Gsea.
Se debe tomar en cuenia la reaccin el ejido oeen
a la insercion del mplante (unibn huesoc-Emplante),
lirpieza y preparmcion oe la superhicie del mplanie,
asi cormd &l Hpo oe hueso (2ona a implantar) y el tipos
de implante. =4 Sa gehen DMAr & considemcon los
factores de riesgo en pacenies gue 50N sometidos a
esta terapéutica, Ios cuales deberan dingirse a pro-
gramas preventivos especiales, infiuyendo asi, en el
exito o fracaso del tRtamienio; tales como edad, esta-
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do redico, estado psicosocial. habitos, perodontitis,
osteoponss o cancer ®

La distraccion 058a 85 Un process desencadend-
do por la apiicacion de tension planeada y controla-
da sobre una coricolomia u osieoinmia. gue permite
la necfommacion Gsea y sU elongacion a partir de wun
cally ozeo. Esta elongacian es tansmitida a los teji-
dos blandos e induce el checimiento 42 05 mismos en
formma graduad y continua, desarmollandose en cuatno
fases: osteotomia, latencia, distraceidn y consolida-
cion.®*® Se ha dermostrado que es seguro y efectivo,
generando distraceion histiogémca (mlsculos mast-
catonios, tejido subcutaneo y piel).®

El uso oe rhinimplantes (WMD) sera para agquelios
pacienies en CuUyD Cas0 No exisia estruciura bsea sufi-
cienie pam la colbcacion de irnplantes menores a 375
mim. Cuenitan con un didmetn de 1.8 mm ¥ entre sus
ventajas inciuyen el Menor Sangracso y MEenor incomo-
didad en el postoperatono, ccatrizacian mas rapida
(por ka reduccion de la maniobra guiningica), rmemnor
pendida Gsea compamodo al metodo tradicional; aoe-
Mias die Ser econdmico. Prmero se usanon de formna
provisional para carga inmediata junts con los implan-
tes convencionales. con ka finalidad de ser redios de
refencitn de protesis inmedatas, para prevenir cangas

prematuras en el hweso Y No comprometer a los im-

plnr'tﬁmﬁnrtn-uﬁ En eshudics previas 58 ha ermcs-
trado gue 5u exito cseila entre & B2 y 87%, segun &
MLETIEND:  20Ma quinngica. =

Los implantes cigomaticos creados ¥ desamoliados
por el Or. Branemark, han S50 usaoos Como ancaje
posierior para pratesis implanto-soporiadas en pa-
cientes con atrofias madlares severas desde 1900
Estan indicados en casos de reabsonciones maxilares
SEYEMS 0 en pacientes edeniulos supenones totales,
eliminando la necesidad de injeros Geecs o levanta-
miento de seno maxilar. Se introducen en el hueso
cigomatico, o5 cudles pueden ir acompanados de
otros implantes convencionales en la zona anterior oel
msaxilar, donde usuaimente Si existe hweso remanen-
te. Despues de la colocacion de los implantes 58 pue-
de aloiar una priesis provisional. Se debe esperar
que ios implantes se 0580 integren entre 4 ¥ 6 meses,
pam poder colocar lka prodesis definifiva, 2

PRESENTACION DE CASOCLENICD

Paciente masculing o2 88 aRcs 08 edad, onging-
rio y residente de la Ciudad de Mexico, estado civil:
unian libre, religian caiolica y ocupacion taxista, Fue
diagnosticado en 1982 en el Instituto Macional de
Cancerologia de Mexco con Ga. epidemmoide indi-
ferenciado de pakadar duro, cuyas dimensiones ermn



Rsiizte O $ice Marcana 207279 (3¢ 182-200

195

oe 1 x 2 x 1.5 aprox. padece hipertension artenal,
gastritis y diabetes tipo |l bajo tratamiento medico
(este uitimo adquirido despues del tratamiento con
guimioterapia). EI paciente refiere haber sido fuma-
dor de dos cajetillas de cigarro diarias, aunado al
ConsuMo de aicohol.

Después de haber sido diagnosticado, el pa-
ciente refiere haber recibido durante cinco anos
quimioterapia con Cis platino y SFU, obteniendo
resultados favorables, en cuanto a evitar que la
neocpiasia creciera y ongnara metastasis. Despues
oe dicho trataméento, presentd recidiva tumoral
locorregional, alcanzando ia dimension completa
oe! maxilar, por lo que fue necesaria la cirugia que
consistio en maxiectomia 1otal bilateral con reseccion
radical ge cuello, teniendo comMo Secueia un colapso
facial gel tercio medio de ka cara. No recibio radiotera-
pia postoperatona (Figura 1). e A8

Debico a la complejicad de la rehabilitacidn, se
analizaron varias formas de tratamiento (tomando en
cuenta que no recibio radicterapia) tales como: co-
jocacion de 4 minEmpiantes (2 en ia Zona posterior
y 2 en la zona antenor); Ios Cudles previamente con
ayuda de |a estereoitografia, se planed su ubicacion
02l para la realizacion de la guia quinirgica (Figu-
ras2y3).

Las dentaduras realizadas, presentaron insuficiente
estabidad v retencion inicial. Considerando ia denta-
dura superior, en detemunado tiempo, Necesito ma-
yor funcionalicad y esietica. de acuerdo a os reque-
nmentos y cambios oel tejido remanente; por lo que
dicha retencion ya no era suficiente (Figwa 4).

Figura 1. Colapso facial ol tercio medio de |3 car.
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Figura 2. Miniimpianies coiocacos.

Figura 3. Estereciitografia ualizada para e anaisis prequi-
RIFGICO.

Figura 4. Dentadura total adaptada a ks minimpantes.
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Figura 5. Procedimiento quinirgico de |a colocacion de dis-
tractores 05205 e implames cigomaticos.

Figura 6. Sequimiento con oropantomografias de distracto-
res 05805 € implantes colocacos.

Se gecice |a colocacion de disraciones 05e0s, con
la finalidad de obtener una zona de mayor soporte
para despues colocar implantes cigomaticos, previo
andlisis coordinado del equipo muitidisciplinano; y asi
remodelar dicha 2ona parR lograr mas sopore y esta-
biticad cel cbturador definitivo (Figuras 5 y 6).

Lamentablemente, dichcs implantes fueron recha-
Zados por la 20na impiantada, debido a k insuficiencia
05e; aun esperando el tempo indicado de ostecin-
tegracion (entre 4 y 6 meses), asi como la curacion,
prevencion y control de infecciones.

Debido a la respuesta 0sea a oS implantes, se de-
Ccidio reqlizar protesis totales modificadas. Al valom@r &
defecto, se cuentan con dos miniimplantes postenc-
res, que dan un poco Ge apoyo a la dentadura, pero
No jogran evitar el desplazamiento de & misma ante
masticacion y fonacion princpaimente, afectando tam-
ben ia comoaidad y estetica del pacente (Figura 7).

METODOLOGEA

1. Se procede a reaizar la 1oma ge impresion anato-
mica oel defecto, utilizando aiginato de gelficado
AP0 ¥ MANPUIandoio de acuerdo a ks instruccio-
nes oel fabricante. Asimismo, Se 1oma K impresion
anatomica oe la arcada inferior (Figura 8).

. Se obtienen 105 positivos en yeso pedra tipo [l ge
ambas arcadas (Figwa 8).

. Se procede a la elaboracion de cuchanllas indivi-
duales, para despues rectficar bordes con mooe-
lina en barmra tipo |, tanto del defecto como de la
arcada infenor.

. Ya rectificacos ios bordes, se realiza la toma o2 im-
presion fisioiogica con hule de polisulfuro. Primero
oe! defecto supenor y 0espues de la arcada inferor
(Figura 10).

. Se realiza & barcado de a5 Mpresiones, para asi
obtener 105 mooeios de trabajo en yeso tipo IV (F-
gqura 11).

. Se recortan jos mooeios de trabajo y se realizan
las bases oe regsiro con rodilios de relacion, para
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despues realizar las pruebas esetica, fonetica y

7. Despues de obiener s relaciones cransomandiu-
lares, se toman 1as llaves piasticas; pam proceder
a la transferencia de ios modeios a un articulador
semigjustabie.

& Transfendos ios modelos, se seleccionan los den-
tes, de acuerdo a 106 PANCIDIoS estableciaos para
poder ser colocados ¥ balanceados

9. Se reaiza prueba en boca (Figura 12).

10. £l procesado fanto del obturador como oe la den-
tadura inferior, se realiza con la técnica de cera
perdica. No cividando dejar ahuecado ef obtura-

11. Se procesan las dentaduras ¢on acrlico termocy-
rable, manipulan- doio de acuerdo a s nsruc-
ciones oel fabricante.

12. Finalmente se recuperan las dentaduras oe as
mufias para ser recortadas, pulidas y colocadas
en el paciente (Figuras 13 a 15).

13. ..elenrneaalpwetmmelusoymamem-
miento oe las protesis; asi como cias penodicas

para vaiomr i adaptacion A 1as msmas.

E] obturador ha sido reaizado de acuerdo 2 las ba-
ses funcamentales de la protesis wtal. al cual se je
han realizado modificaciones, con ia finalidad de obte-
ner mejores resultados.

DISCUSION

El carcinoma epidermaoide, 5 una necplasia ma-
ligna de las mas frecuentes presentadas a nivel
mundial, y al igual que numerosos autores lo refie-
ren * 114518 constatamos que el beber y fumar a la
vez, potencialza & riesgo o8 Contraer cancer en ca-
vidad oral.

Asl, la rehabilitacion proesica satisfaciona, requie-
re expectatvas muitidiscplinanas pam cb¥ener como
resultado una adaptacon funcional adecuada, ™ debi-
do a que el diagnostico, terapeutica y rehabilitacion
del paciente con cancer de cabeza y cuelio son com-
plqoa”EndadocasomeeﬂcEﬁecbmlarmsea
qui Feconsiuido, el obturador QuUIRirgico
es el indicado para selar e defecto, debido a que so-
portara e sitio quinirgico y restaurara i funcion omL"

Un punto muy mportante a senalar, es que ia prote-
Si5 obturadora ha recibico muchas modificaciones, de-
bido a que a5 bases fundamentaies oe a protesis total
se basa en & reborde residual y en este caso no exsie
reborde. Clasificaciones como las de Aamany. no re-
fieren la pérdida total de maxdlar; mientras que Kan-ichi
Seto ya o menciona, pero no expiica como rehabilitar
2 un paciente con este 1ipo oe defecio = Mentras que
Ortegon y cois. (2008), asi como Cheng y cois. (2004)
¥a o mencionan con diferentes Bcnicas. <

Asi, Ja retencion de un obturador compieto bilateral
puede ser Soportado usando Muchos metodos, Ries
como: (1) Las estructuras remanentes del maxilar y el

Figura 8.

Modeio de estudio supenor e infe-
nor.
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tercio postenior dei paladar biando; (2) soportando el
obturador en una banda la%eral cicatrizada; (3) exten-
diendo }a protesis extraoraimente hacia las narnas; y
(4) en base a implantes osieontegrados 4

£l metodo utiizado en ia fabricacion de! cbturador
€n este reporte ivolucro dos tiempos: (1) La elabor-

Figura 10. Impresion fisciogica con hule de polsufuro.

Figura 11. Modelo o2 rab3o.

Figura 12. Concacon e centaduras en el padiente.
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cion oel obturacor y dentadura inferor; (2) y hasta e
momento de Ser procesacas, se realiza en e obtura-
dor el procedimiento de ahuecado, utilizando acrilico
termocurabie. Debido a que en situaciones donde &
defecto sea mas complejo, el obturador debe ser fa-
bricado en segmentos.

Hay que tomar en cuenta que existiran madifica-
ciones y alieraciones en el tratamiento clinico y oe
laboratorio durante la elaboracion de dicha protesis
obturador, tales como: (1) Durante la fabricacion ce
la protesis provisional; (2) durante la fabricacion del
buibo en 12 protesis definitiva; (3) 1 relacion Mmaxio-
mandibular, asi como (4) Ja insercion de la protesis
definitiva; donce un cefecto maxiiar amplio, compro-
mete A funcionalidad oe la protesis.”

ASi, Un APOPIACo plan de tRRmento para una re-
Seccion @an amplia, requiere siempre de una acepta-
CiON prequirirgica por parte dei paciente; ef cual esta-
fa en Mancs de un equipo constituido por Ciryanas,
prosesistas maxilofaciales, foniatras, nutriologos y ps-
cOlogos .

De igual manenm, es importante sefalar que el exito
de una rehabilitacion protesica depende del S0% del
medico y & otro 50% del paciente (antes, durante y
despues oel tratamiento).

Fnalmente, serestaummlanmmbposue
la degiucion, el habia. MASticacon, apanencia este-
tica; asi como el bienestar psicologico del pacente,
que se veran refigjados en su comodidad y sequndad,
requendecs pam reintegrar al pacente a la sociedad,
dandoie una buena calidad de vida ¥+

CONCLUSIONES

El paciente tene una histona de quimioierapia por
CiNCO aNG0S, CON 13 POSIEnor COICACIoN de miniimplan-
tes, realizacion de distraccion 05ea y colocacion oe
impiantes cigomaticos, en base a estereoiitografias.
Su expenencia clinica fue desfavorable, resultado de
la poca cahdad osea resultante, decidiendo elaborar
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una protesis total inferior y un cbturador palatino mo-
aificado

Al realizare una maxiiectomia total bilateral, su pro-
nostico era desfavorabie adtemas de ser desdentado
total inferior, por lo que hubo la necesidad de elaborar
un obturador funcional, retentivo y igero, que logra-

Figura 14. Antes (A) y despues (B) oe |a colocacion oe 1as
OEMiacuras {en un primer resuisaco).
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Figura 15. Dentacura fnal (segundo resultaco).

ra prmeramente una bamera entre la cavidad bucal y
nasal; 20emas logro dar soporte y estabilidad aunada
2 la elaboracion de la dentadura total inferior, sin la
necesicad de utilizar adhesivos.

Presentd una buena cicatrizacion oel defecto, au-
nado a su actitud positiva, o cual 85 muy importante
en el proceso.

NOS percaiamas, que 2 poesis paiatina modifica-
da, permmie dar al pacente ot Opcion de tratamiento
con materiaes de acnico, cumpliendo asi con |as ex-
pecativas que el mismo esperaba:; mejomr su calidad
de vica.

Asi. el paciente presenta ya una mejor adapiacion
al obturador palating; puede comer, SUCCionar liquidos
y hablar mejor; es mas esietica; dandoie mayor segu-
rdad para gesenvolverse en la sociecad.
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Rehabilitacion protésica hibrida en un defecto orofacial.
Presentacion de un caso

Prosthetic hybrid rehabilitation in orofacial defect. Case presentation

Juan Felipe Jerez Moreno.* Jose Fedenco Tomes Teran, ! Vicenie Gonzalez Cardin®

REEAMEMN

Las preesos Samacales gue compreeneten L regidn de cabera v
cuslls pueden ateciar parbcularments |2 denidad oel ser humars.
Para la slminacion de estas neoplasias sxsten dierenies akemas
vas ferapeuticas que generman secuelas de tpo fancional atectandec
la fanackn_ degiucin v masicacon_ ademds de delecms estetions v
aFeraciores pEicningicas. Per consipaente o enfoque para &l rata-
mierta de palieries con canoer = basd ra soamere &n el conrol
de la enfermedad sno fambeEn &n la supensencia, rehabiltacon v
U reintegracin a la secedad. A conbrsacin se presenta o case
de un pacierte con defecis srofacial | nesaitads del iratamienio ante
un carcineera baseceiular con radisterapia v =a pesieror reseccon
quirlngica Tas recdiva famaral. Se refabifta mediarse la elabera-
cEnde una pratess hibnda (ebluradior mTraeral v prodess tackll oen
el ebietive de CoMpEnsar parciaimerte las pe mida s Suncionakes s
Iebcas, modends pasdtdaments en su estado psicosacal.

ABSTRACT

TUMOr processes Compramising e head and neck region can
particularly atfect the idertity of the human being. There are
difterent therapewtic altematives fo remave these dyvsplasias,
which penerate tuncional sequels afecting phonation degiuian
and mastikaden. Therefere, appreach far cancer patients is nat
only based on contred of the disease but additieraly in patient’s
survival rehabilitasion amd reirsesion in seciety. We hereby
present the case of a patient with an srofacial detect resulting
frum treatmens af basal cell carcinema with X-ray terapy and
laber surgical resecion atter bamer recurrence. The patient was
rehabilitated with manufaciare of a bybnd presthesis (intraoral
absuratar and facial prostesis) which was achieved with the
purpse af partially compensating Surctional and aesTetic ksses
and thus impresing the padent's powchaselial cFoumsianoes.

Palabras clave: Rehabifacon maokdfacial obaarader palaire pratesis tacial.
ey words: Masilotacial reFabiitasion palatal sbburater facial prosthesis.

DINTRODTCTION

El cancer de canera y cuelo representa & quinto
lugar en neoplasas mas frecueniernente reponadas,
cuya incdencia se ha incrementado por el alto consu-
i e fabaco Yo alcohol, ademas de otros factores
genaticos y ambientales.” En todo el mundo 58 re-
gistran mas de medio milldn de casns asosados oon
cavidad oral. Se calcula que en el ano 2020, &l cre-
cimienio ¥ emsejecimiento de la poblacion dara legar
a una duplicacion de las cifras, comvirtiendose en la
principal casa de rmuere en el mundo®

El tratamients de oS procescs urnorales va a oe-
pender de a fisiopatciogia de la enfermedad, de cada
una e sus varnaciones, del estaoo SisBmicd asi coma
de| conexio social de cada indivious ® En consecusn-
cia, se han desamollado dierentes opeiones ierapeuti-
Cas, dentno de las cuakes se encuentra la cinagia onco-
iGgica, la doermpia ¥ la quirnclerapia; altemahas
que han dado buencs resultados en el control de la
enfermedad local, regicnal ¥ la reduccion de metisa-
sis a distancia.
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Especificamente, en el caso de las reseccones
por cinsgia oncoidgica, s pueden producir defechos,
gue sequn la extension vy Iocalizacin, van a dar -
gar a graves AlErmciones Con SBCUEIas Mror oigicas,
funcionales y esieticas. Es imporianie considerar que
duranie la masticasion, va a existir un intercambio de
alimentos y fluides de la cavidad oral a la nasal ¥
sinusal, la eficiencia masticatona se afeciard por ka
ausencia de los dientes comprometdos en el drea de
la reseccion. En cuanio a la deghucion, la dificultad
para confomnar un adecuado bolo alimenticio, obli-
gard al pacients a conswmir det iquida o el uso oe
sonda nasogasinca, gue conlleva a multiples afec-
ciones digestivas. La fonacion se verd allerada por
la pardida de tejido en pakadar duro o blanda, irmgpi-
diendo i INEracsion lengua-pakadar, Necesana par
la produccion ¥ ariculacion de fonemas. La esetica
se afectara a causa de la asimetria facial provocada
por el compromiso de organas ¥ estruchuras gue se
ven involucradas en la depresian o pendica el terc
miedio enine otras.4#

Propiamente 05 huesos maxilanes, proveen so-
porte entre la base del craneo y los arcos dentakes,
SEparan cavidades ¥ Selenminan ka proveccon facial.
Para la rehabilitacon de las secuslas mencionadas
anteriomnente, la allernativa quirirgica reconstnuct-
va se perfila como a rejor opcidn; sin embargo, se
gebe considerar que ésta tiene sus limitantes. Facio-
res cormo el estado general, la edad, la exienson de la
lesian, el estado vascular de ks tefidos, anecedentes
oe radioterapia asi como el estado psicibgico del pa-
ciente, 58 0EDen CONGIGRMT, ¥ que DUSCen Ser nece-
SANas vanas empas Quiningicas pam lograr condfommar
&l volumen dei tejido, dare una adecuada cobernur e
individualizar os difenentes AN
cos. Es por esto que la rehabilitacion oe os defiectos
intraorales y faciales representan un gran desafio. ™

Por consiguiente, la rehabilitacion protesica re-
guiere un enfoque mulbdsciplinano ¥ epresenta una
attermativa ante [as limtacionas de a reconstrucsn
Quinirgica, Siendo un process Mds econDrmico, [er-
mitiendo la revision y lmpieza periddica de la region
afectada en tiempos o ejecucion coros y predec-
biess. ¥ Thena como obietivo restaurar & conoma facsal
¥ resiablecer primordiaimente la masticacion, fonacion
¥ deqlucion. Asi. para poder conformar una profesis
hibrida se debe contar como base el componente in-
traormal (obfurador) asi como SU complements que es
la estructura facial (protesis nasal, de o superior y
afdyacenies); UNidos en esie casn, mediante magne-
toes y aditamenios profSsicns '™ gue optinizan la estabi-
lidad, retencion y soporie; faciores fundamentales en
ura rehabiliacion exitosa.
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PRESESTACTON DE CASDCLENICD

Paciente masculing e 87 anos. onginario y resi-
gente del Estado e México, casado, catdlico, agri-
culftor, con educacion primana incompleta, y ante-
cegentes heredofamiliares sin relevancia para el
padecimiento actual. Refiers consumo de tabaco du-
rante 15 ahos (de 7 a 10 cigamillos por dia), asi como
el consumo de alcohol eventualmenie. Presenta una
lesion nicial en & nasal izguenda, Sin ook, posienor
a dos anos de evolucion ¥ autornedcacion. Asistio a
consulta particutar, donde fue valoraso v finalmente
resTitido al Instiute Macional de Canceriogia (INGan)
pam dagnostico v raarmiento.

Se describe kesion ucerada de § x 4 om con des-
truceitn compieta de cartilago, ala nasal ipguierda y
exiension a piel de rmejilla ipsilateral, infitrando par-
cialmenie la mucosa del labio supenor en cavidad
oral ¥ adenomegalias en cuslo. Postenor a la biopsia
e dingnostica carcinoma Dasocaiular, 52 planea &
tratarmenio con redioterapia de 40 Gy, segin la evo-
lucion. Al finalizar la terapia con radiacion, continga
persistencia del madulo inicial, por (o que se sugens
aumentar la oosis ¥ realizar valoracin por pane oel
Senicio de Girugia Oncokbgica, quienes confirman
qQue EXISIE MNBCUmencia, determminando asi la realiza-
cion de maxileciornia v nneciomia parcial (Figua 1)

Posterionmenie. a 585 Mmeses 08 recLperacion v sin
evidencias de acividad wmornal, es remitdo al Seni-
cio de Prtesis Maxilofacial, para valoracion \y rehabil-
tacion. Al examen intraoml existe pardida oe labio su-
penior, vestibulo Ducal en su poncdn antenor, dientes
18, 17 ¥ 27 en remanenie de paladar, asi coMo wna
coMmunicacion franca a cavidad nasal. Extracralrmen
te, defectn que irmita con 06 huesos propics nasales:
¥ pis0 de drbita en region zguierda, Dondes imegu-
lares, ausencia de cartilages Nasales ¥ CompIomiso
ge SEND Maxilar iquierdo. Por o gue s& propone ka
Eiahoracion de und protesis intraoml obburmodor, con
Extension ier que senird oe soporte a la estnuctury
nﬂﬁul-‘.tla.l

Se realiza iDma de impresion intraoml 0e maner
COMVENCIonal con aIginatn, ColoCcando Gasas que cu-
bran la comunicacion nasofaringea expuesta, para
oiviener asi el modelo en yeso Bpo (1, para que sean
Eahoraios 105 retenedores vaciaoos en cioma-cobalk-
to, la base de negistro (doncde se establecera la pro-
fundicad del paladar proesica, por medic de mendos
Tisioldgicos de degiucion y fonacion);" asi como la
adaptacitn e individualizacion oel rodillo de cera.

Despues de hacer las pruebas esetica, fonética
¥ profésica, e continda con el resto de relacsones
craneomandibulares; para ko cual el articulador es
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fundgamental para establecer una comecta relacion v
funcion de los modelos de trabajo del paciente de
acuerdo con las bases fundamentales de la prosto-
doncia total (Figua 2).

Se seleccionan y articulan dienies 0e resna, posicio-
nandoics conforme a los dientes inferores. Se realiza
prueba final en cem, cucando especiimente & grosor
de |a estructur, ya que infiuia drectamente en &l peso
oe la protesis final. Se realzan procedimienios conven-
cionales de laboratono, obteniendo la protesis intrao-
ral, donde se redliza una extenson el de acrilico,
que tripodza la estructura, merando su estabilidad,
251 mismo sirve como aditamento proesico que Jo@
€ magneto, responsabie de |a retencion, ubicacion e
nsercion oe la estructura facial (Figua 3).1+'*

Para la protesis nasolabial se toma impresion con
alginao, teniendo cuicado de ubicar el obturador en
12 POSICioNn COMecta logrando & Sopone necesano del
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tercio medio facal y asi obtener el modelo en yeso
tipo 1V. Con e modelo cefintivo y apoyados en foto-
grafias precperatorias del pacente, se inicia la cero-
plastia de nariz, labio y tejidos adyacentes con cerm
002 estacon.

Al cbtener e mooelado final, estando de acuerdo el
equipo medico en conjunto con & paciente y su fami-
lia, se adapsa una base analoga para los manes que
concdiran con Ios que se encuentran presentes en el
obturador, y se reaizan procedimientos de laboratono
(Figwa 4). Con silicon grado medico y pigmentos (Sis-
tema oe caracienzacion factor |1) se realiza la carac-
tenzacion intrinseca, tratando oe imitar los dferentes
colores oe 1as estruciuras a rehabilitar. Se empaca y
somete A res oneladas oe presion en prensa hidrau-
lica durante 24 horas (Figur 5).

Transcurrido este tiempo, se revisa la completa
polimerizacion oel silicon, se retira del modeio y se

Figura 1.
Fotografias inicaes.
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Figura 3.
Qoturador y patron ce mooeko facal.

Figura 4.
Qoturador en poskion.

Figura 5.
Prueba ce estruciur facal
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realiza ja prueba y acaptacion en el paciente para
continuar con la caracterizacion extrinseca. detallan-
@o especificamente 105 rasgos propios del labio, co-
umnela, narinas, lineas de expresion y bordes del
gefecto que deben ser jo Mas ceigados y difusos po-
sibles para que se disimulen al contacto con la piel.
Posteriomente y de acuerdo con especificaciones del
fabricante se seca. sella y opaca.

En ia etapa final se busca simular 10s rasgos Singu-
lares y propios del paciente. como eran el bigote y el
UsO Oe lentes, elementos que hacian parte de la coti-
dianicad de Su entomo preoperatono, 1os cudles ayu-
AN 3 Credr UN A0ecudso efeciD COSMetco, represen-
fando una distraccion a su apanencia final. Por utimo
se posiciona el obturador y se coloca la protesis facial,
complementando SU refencion con uso de adhesivo,
Que ayudara a la union y mimetzaje oe ios boroes de la
protesis con & margen oel defecto. Se dan recomenda-
ciones e indicaciones 0. Uso y cuidado al pacente. A
pesar de ia compiejidad oel defecto, se logra una reha-
bilitacion, que permite Al paciente hablar y comunicarse
caramene, 20emas o8 Masticar y degiutr al crear una
bamera que no permite & filtracon oe alimentos en las
cavidades nvolucradas."” En cuanto al aspecto facial,
€ resutaae cosmetico es Satisfactono. ya que junto a
105 elementos distractores se daimula & oefectn. 2 pa-
cente queda satisiecho con el resuttado, mandestando
Sentrse Seguro con SU apanencia (Figwa 6).

DISCUSION
Actuaimente el desarmolio de NUeVas tecnologias,

representan grandes avances en la medicing, sin em-
bargo, cadas s condiciones de desiguaicad social
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Figura 6.
Pritesis hibxi >

para la mayoria de la poblacion, va a existir un ser-
vicio limitado a Ios servicios de salud.' Es por esto
que aunque la iMeratura repora tRamientos ideales,
5105 NO pueden ser reales pam MUChos pacientes.
Las amplias resecciones quinirgicas faciales exi-
gen tratamientos rehabilitadores no convencionales.
Yanez y cois. mencionan que para ja reconstruecion
MAXIar existen 0esoe el uso Oe protesis obturadoras,

Pronostico cel pacente. puntualizando que ia recons-
£ruCCion MICToquUINIrgica &5 la altemativa de eleccion
con Ios Mejores resuitacos funcionales y eseticos en
pacientes con maxilectomias.

¥Kombiith y cois., reportan una a0ecuada respues-
ta fisioiogica al mejorar el estado psicoiogico de 1S
pacientes con secuelas de cirugia oncoiogica, usan-
do protesis obturadora, siempre y cuando No Se iNvo-
lucre e paladar biando, o el defecto se extienda a la

Pigno presenta ia adaptacion de una extension
para el espacio del cefecto nasal en el ratamiento
protesico de pacientes que han sufrido hemimaxi-
lectomias. Esto, en el caso presentado, genera un
punto de apoyo que alivia la tension de los movi-
mientos masticatorios que se ejercen sobre todo el
conjunto proesico.

Por otra parte Rogers, Lowe y cols. comparan el
resultado, prondstico y percepcion en indicadores e
caidad de vica, en una sene de pacentes donde unos
fueron rehabilitados protesicamente y otros quirirgi-
camente. reportando que no habia diferencia estadis-
ticamente significativa en los resultades.’” Esto puede
entenderse cado que oS pacientes que usan aparato-
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logia chiuradora removible, requiensn una adaptacon,
al considerar necesano un elementno exXiemo para sus
funciones vitales y aQuUelios Que s Someten 4 cinigias
reconsiructivas, en otasiones tienen expectativas
My Blievadas, esperando una condicion casi seme-
janie a la precoermtoria.

En cumnio a la estructura facial, el silicin es una
gQram Opcion COMmo Maienal profesico, por sy similitud
&N CUanto & textura, formna y color (Beurner). Sin em-
biaingo, &sie e encuentra lejos de ser un matenal ideal,
debido a que presenta inconvenienies en durabiidad,
fiexibilidad, biocompatibilidad & higiens. Por o gue se
dehe SEQUIl pENSandD BN NUEVEs alemaias gue lo-
gren Suplir s necesidades del paciente v & dinico.

COOMNCLUSIONES

La imporancia del estudio, disgnistico v planea-
cidn o la rehabilitacion de los defecios intraorales
v faciales. asi como o |35 alteraciones y secuelas
geEnerdas por cancer, teben ser valorados y comu-
nicados al pacenie, desde | inicio oel tatamiento y
lievario a cabo mulidiscplinaramente.

Elegir la colocacion de un obturador pakating o &
MECOnSruceion Quinngica, dets basarse en cienos
bien defimdos, siendo cada Bcnica Utl, 5 58 hace un
comecin plan de fratamienio, ormando en cuenia las
necesidates indviduales 08 cada pacienie.

La rehabilitacson integral oel pacenie Con cancer
de cabeza y cuello B5 LN PrOCcEsn, en el gue la pnate-
sis mailofacial, perrrite tantos disenos v aditamentos
com & especialisia sea capaz de desamollar, tenien-
do como objetivo que e paciente se neintegre a la so-
ciedad ¥ mejore su calidad de vida,
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13. GLOSARIO

Afta: Pequefa Ulcera blanquecina que se forma en la mucosa de la boca. Las aftas

son de color blanco o amarillo y estan rodeadas por un area roja y brillante.

Ampolla: Abultamiento que aparece en la piel en forma de bolsa pequefia llena de
liquido, a causa de quemadura, roce o enfermedad.

Atrofia: Disminucién del volumen o tamafio de un érgano o de un tejido organico

debido a causas fisioldgicas o patoldgicas.

Azul de toluidina: Es una tincién acidofilica con una afinidad selectiva por los
acidos nucleicos. Las células displasicas y anaplasicas contienen cuantitativamente
mayor cantidad de éstos acidos nucleicos por lo que captan la tincion y se tifien de
color azul obscuro. Es una prueba Uutil para la identificacibn de lesiones
“sospechosas” de ser potencialmente malignas, ademas de que ayuda a una mejor

delimitacién de la zona de la lesion que se debe biopsiar.

Cancer: El cancer es un proceso de crecimiento y diseminacion incontrolados de
células. Puede aparecer practicamente en cualquier lugar del cuerpo. El tumor suele
invadir el tejido circundante y puede provocar metastasis en puntos distantes del

organismo.

Candidiasis Atréfica: Infeccion fungica ocasionada por el hongo Candida que se

presenta en la mucosa.

Carcinoma: Tumor maligno que se forma a partir del tejido epitelial de los érganos.

87



Estomatitis: La estomatitis puede presentar edema y enrojecimiento de la mucosa
bucal, o Ulceras pequefas y dolorosas (simples o multiples). Con menor frecuencia,
se forman lesiones blanquecinas vy, rara vez, la boca parece normal (sindrome de
boca ardiente) a pesar de los sintomas significativos. Los sintomas dificultan la
alimentacion, lo que a veces conduce a deshidratacion y desnutricion. A veces se
produce una infeccion secundaria, en especial en pacientes inmunocomprometidos.

Algunos de estos problemas son recurrentes.

Exofitica: Lesion soélida y circunscrita, que hace relieve sobre la mucosa oral
normal, detectable a la inspeccion y a la exploracion, y generalmente es de

consistencia blanda, elastica o duroelastica.

Hemangioma: Un hemangioma es un tumor no canceroso (benigno) causado por
el crecimiento anormal de vasos sanguineos. Los hemangiomas pueden aparecer
en cualquier parte del cuerpo, pero se encuentran mas frecuentemente en la cabeza

y el cuello.

Lengua geogréfica: Se caracteriza por parches irregulares en la superficie de la

lengua. Estos dan una apariencia similar a un mapa.

Lengua pilosa: O también lengua vellosa, es una condicidbn benigna que se
presenta como resultado del crecimiento excesivo o la elongacion de las papilas

filiformes del dorso de la lengua.

Leucoplasia: Término clinico que significa placa blanca de la mucosa que no se
desprende al frotar y no posee caracteristicas clinicas de alguna otra enfermedad.

Se considera una entidad premaligna.
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Linea alba oclusal: Banda fibrosa y de color claro (a veces blanco) de epitelio
hiperqueratocico que aparece a lo largo de la mucosa bucal a menudo al nivel

del plano oclusal.

Macula: Lesion cutanea que consiste en una alteracion circunscrita del color de la

piel diferente del tejido que la rodea.

Mitosis: Proceso de reproduccion de una célula que consiste, fundamentalmente,
en la division longitudinal de los cromosomas y en la divisién del nacleo y del
citoplasma; como resultado se constituyen dos células hijas con el mismo niumero

de cromosomas y la misma informacion genética que la célula madre.

Nefritis: Inflamacién de los tejidos del rifion.

Neoplasia: Formacion anormal en alguna parte del cuerpo de un tejido nuevo de

caracter tumoral, benigno o maligno.

Neurdéma traumatico: El neuroma traumatico es una tumoracion benigna del tejido
nervioso periférico, de caracter reactivo. Se produce tras una agresion tisular, y en
la cavidad oral ocurre por un traumatismo o tras un procedimiento quirdrgico como

las exodoncias.

Nédulo: Los nodulos son lesiones redondeadas, circunscritas, profundas y
dependiendo de su localizacidon pueden ser palpables o no. Los nddulos son
normalmente benignos e indoloros, aunque pueden afectar al funcionamiento
del 6rgano. Pueden formarse en la piel, lostendones, los musculosy en

algunos organos internos en respuesta a una lesion.
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Papiloma escamoso: El papiloma escamoso oral es una masa exofitica resultante
de una proliferacion benigna del epitelio estratificado escamoso inducida por el virus

del papiloma humano (tipos 6 y 11).

P4pula: Una papula es un tipo de lesion en piel, menor de un centimetro de

diametro, circunscrita, elevada, de bordes bien definidos y de contenido sdlido.

Queilitis angular: Es una herida en la comisura labial que es inflamatoria por lo que
es dolorosa. Puede aparecer en un lado de la boca (unilateral) o en los dos
(bilateral).

Quielofagia: Es el habito nocivo de morderse los labios o los carrillos.

Quiste: Bolsa membranosa que se forma anormalmente en los tejidos del cuerpo y

gue contiene una sustancia liquida o semisélida de distinta naturaleza.

Ulcera: Es una lesion abierta en la que se produce una pérdida gradual de sustancia
debido a la destruccién y muerte de parte de la piel o de las membranas mucosas,
y del tejido subyacente, con lo que se forma un pequefio crater. Por lo general, una
Ulcera es poco propensa a cicatrizar, suele estar acompafiada de inflamacion y a

veces infeccion.
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