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1. INTRODUCCION

El cancer oral constituye mas del 5% de todas las formas del cancer humano. Los
epiteliomas o cancer de los maxilares son una enfermedad frecuente. Desde luego,
su punto de iniciacion es en las mucosas y tejidos blandos que cubren los

maxilares, mucosa del seno, béveda palatina, piso de boca y carrillos piel.

La literatura referente a estudio del cancer es voluminosa, pero casi toda concuerda
en que debe haber factores predisponentes de la enfermedad, catalogados como
hereditarios e intrinsecos, aungque no se refieren exactamente a si el cancer es
heredado, sino a factores inherentes del individuo en cuanto a su susceptibilidad ; y
factores extrinsecos que causan irritacién y activacion de un proceso neoplastico,
también se ha considerado como factor etiolégico la presencia de algunos virus, o

enfermedades como en el caso de la sifilis.

Se ha clasificado, segin su ubicacién histolégica, como se clasificara en el
contenido de esta monografia; siendo el carcinoma epidermoide de células
escamosas o0 escamo celular el que ocupa el 95% de las neoplasias de cavidad
oral, siguiendo en segundo término el adenocarcinoma o carcinoma de glandulas

salivales.

Se ha determinado una mayor incidencia en labio, lengua y piso de la boca; la
magnitud de problema neoplasico, se ejemplifica con el hecho de que una de cada
cuatro personas actualmente sufren o sufriran de cancer segun las Ultimas

estadisticas de morbilidad y mortalidad en el pais.



2. JUSTIFICACION

El paciente con cancer oral debe ser tratado de forma integral ya que se debe tener
en cuenta tanto su parte sicolégica como fisica, adaptandolo a su nuevo estado, el
cual incluye devolver funciones basicas como masticacion, deglucion y estética para
lograr una adaptabilidad social y una reincorporacion del paciente a las labores de

la vida cotidiana.

La tasa promedio de 5 afios de supervivencia de pacientes tratados es de
aproximadamente el 40%, razén valida para rehabilitarlos lo mejor posible para

evitar que se aisle y disminuya normalmente.

es por eso que debe evitarse el concepto de que reconstruccién y rehabilitacion van
separadas de la terapia excisional debido a la persistencia del cancer, esto ha ido

cambiando y se debe considerar un tratamiento mas humano.

La reconstrucciéon no cubre persistencia o recurrencia, lo que aparece en la unién

del margen de la herida y el tejido transplantado.



3. OBJETIVOS GENERALES

1. Queremos que el profesional conozca, entienda y acepte las condiciones que
predisponen al cancer oral, que haga uso de las manifestaciones clinicas para su
pronta atencién, su clasificacion, el analisis del tratamiento segun la lesion; sin
olvidar el aspecto sicologico del paciente para informacion y prevencion de los

mismos.

2. Queremos que el clinico con base en sus conocimientos de cancer oral y las
condiciones del paciente, pueda informar a este de las posibilidades de

tratamiento y rehabilitacion posibles para su continuidad funcional.



4. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Dar importancia a la rehabilitacion del paciente con cancer oral, de acuerdo a su
condicién sistémica y econémica para devolver funcién y la mayor armonia

posible para su integracion a la vida cotidiana.

2. Dar a conocer un protocolo de procedimiento para tratamiento y rehabilitacion

quirdrgica prostodontica y sicolégica del paciente.



5. DESCRIPCION DEL PROBLEMA

Los pacientes con cancer oral, son pacientes que después de tratamiento radial
quedan con deformidades faciales notorias, impedimentos en el habla, en la
deglucion; inclusive en la respiracion; o, hay quienes en su curso postoperatorio han
tenido complicaciones sinusales, fistulas, o cavidades las cuales, por su dificil

limpieza, se encuentran en estado de descomposicion.



6. METODOLOGIA

6.1. TIPO DE ESTUDIO

Descriptivo

6.2. UNIVERSO

Segun las estadisticas el cancer oral toma un 5% de prevalencia de promedio con
otros tipos de cancer humano. su frecuencia por localizacién y sexo es del 2% en
mujeres y el 5% en hombres. La tasa de mortalidad la representa la mujer en 1% y

el hombre en 3%.

La tasa de supervivencia a los 5 afios segun su localizaciéon se ha determinado en
67% cancer localizado, 30% presenta afeccion regional y un 14% manifiesta

metastasis a distancia.

En la mayoria de paises del mundo, se coincide en que las dos principales causas
de cancer oral esta en el tabaco y el alcohol, por lo que se deduce que cerca de un

75% del cancer es previsible.

6.3. VARIABLE EPIDEMOLOGICO

Se presenta con mayor frecuencia en mayores de 50 afios y por lo general afecta

mas a los hombres. Se ha visto mayor incidencia en personas de bajos recursos.

Se tiene presente que ciertos medios laborales donde hay contacto continuo con
ciertos métales y quimicos organicos han sido asociados al riesgo de su incremento

en cavidad oral, seno maxilar y faringe.



7. PROCEDIMIENTO

Libros, encuestas hospitalarias, entrevistas a profesionales especialistas en el tema

y a rehabilitadores encargados de estos casos especificos.

71, PLANTEAMIENTO ESPECIFICO DEL TEMA A
DESARROLLAR

Cancer oral, rehabilitacion protésica.
7.1.1. Definicion.

Que es cancer: Son neoplsias malignas de origen epitelial, se derivan de células
mesenquimatosas. Estan caracterizadas por células poligonales mostrando a
menudo actividad secretoria. Los tipos mas comunes estan compuestos por células

escamosas, células transicionales y células de patrones glandulares.

El carcinoma escamo celular se extiende por infiltracién local haciendo metastasis

por via linfatica y sistema circulatorio sanguineo.
7.1.2. Etiologia.

1. Tabaco:
a. Inhalado.
b. Masticado.

2. Fumador:
a. Puro.
b. Pipa.
c. Cigarrillo.



3. Alcohol: (mas fumador)

4. Microorganismos
a. Candida albicans.
. Treponema palidum.
Virus de Ebstein barr.
. Citomegalovirus (Herpes | y II).

Papioma (Carcinoma verrugoso).

-~ 0 o o T

Deficiencia alimenticia.

Asociado al sindrome de Plumer Vinson, Glositis, anemia ferropénica,

Q

disfagia, carcinoma de cavidad oral.
5. Luz Ultravioleta (Carcinoma vasocelular)
6. Irritacion Cronica (prétesis mal adaptadas, flancos desbordantes)
7.1.3. Localizacion.

Lengua
Labio

Piso de boca
Paladar

Mucosa

@D O oW o=

Encia

7.1.4. Clasificacion Sistema TNM.

T; TUMOR T1 |Menor de 2 cm de diametro

T2 |De 2 a 4 cm de diametro

T3 [Mayor de 4 cm de diametro

T4 | Invade estructuras contiguas

N; NODULO No | No hay ganglios palpables

N1 | Ganglios ipsolaterales no fijos

N2 | Ganglios contralaterales bilaterales

N3 | Ganglios palpables, fijos indoloros




M; METASTASIS Mo | Metastasis a distancia

M1 |Prueba clinica e inmunolégica de metastasis

7.1.5. Clasificacion de Tipos Generales en Cavidad Oral

1. Carcinoma insitu: Circunscrito al epitelio, membrana basal. No matastasico.
2. Carcinoma escamocelular: Invasivo, hace metastasis.
3. Carcinoma verrugoso: No hace metastasis, de larga evolucién.

4. Carcinoma basocelular: Rayos ultravioleta en piel, no metastasis.
DIAGNOSTICO

La mayoria de los canceres no presentan sintomatologia en etapas tempranas y
debido a esto el clinico debe realizar un analisis detallado para dar un buen

diagnéstico.
7.1.6 Parametros

1. Areas blancas o leucoplasias puede variar de una forma difusa o una definicién

firme con forma elevada y seca de tejido blanco.

2. Areas rojas o eritoplasia: Zonas rojas bien definidas con zonas de ulceracién
delgadas son muchas veces la manifestacion inicial del cambio maligno en la

mucosa.

3. Ulceras: La ulceracién de la mucosa es un indicio de sospecha, se debe realizar
adecuada palpacién de la ulceracion, esto es importante para detectar zonas
induradas e infiltracion en tejidos adyacentes. Las ulceras malignas pueden

confundirse con ulceras herpéticas, traumaticas o aftosas.
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7.1.7. Rehabilitacion

El enfermo que presenta mutilacion a nivel maxilo facial como consecuencia de
traumatismo o resecciones quirdrgicas amplias necesitara casi siempre

reconstrucciones plasticas dificiles y de proyeccion estética.

No solo los cirujanos ni los rehabilitadores, sino también los radioterapeutas,
quimioterapeutas y trabajadores sociales, son imprescindibles para el completo

tratamiento de pacientes que por cancer han sufrido tratamiento mutilante.

Es necesario tener en cuenta que desde el punto de vista de cirugia del cancer no
es aconsejable practicar reconstrucciones plasticas con movimientos de grandes
colgajos de vecindad en pacientes en los cuales no se tiene la seguridad de que no
habra recidiva tumoral y la reconstruccion plastica definitiva puede durar de 6
meses a 2 afos para estos pacientes la posibilidad de una proétesis, lo mas parecido
a su estado normal, le soluciona el gran problema social y animico que puede

desencadenarse con la mutilacion.
7.1.8. Materiales

Los materiales que con mas frecuencia se han utilizado incluyen: resinas de metil
metacrilato y polivinil clorhidrato, cauchos de silicona y los mas recientes, resinas de

poliuretano.

La prétesis debe ser manejada cuidadosamente durante los procedimientos por la

contaminacién que comprometeria la unién entre la pintura y el aparato.

1. Las resinas de poliuretano se han extendido con mucha expectativa. es
realmente un nuevo material que es facil de usar y parece que puede tener
buenos resultados domésticos aceptables, es suave, no toxico y bien tolerada

por el paciente.
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2. El metil metacrilato ha estado en uso por periodos largos y se pueden obtener
resultados estéticos superiores al color, una desventaja es ser poco confortable

en clima frio.

El servicio social es una parte importante e indispensable de cualquier tratamiento
de pacientes con cancer, especialmente en pacientes con tumores en la region de

cara y cuello.

El tratamiento, cirugia, irradiacion o quimioterapia puede resultar en una
desfiguracion cosmética de la cara como también en una incapacidad funcional
severa. este servicio sicolégico va desde el diagnostico hasta la rehabilitacion

ayudando al paciente a comprender este proceso.

Los principios quirtrgicos reconstructivos, son devolver forma, funcién y estética,
siendo la meta del tratamiento inmediato ¢ tardio del paciente que por una u otra
razon han perdido la integridad mandibular, existen diferentes alternativas quirtrgico
constructivas dejandonos llevar por la que mas le dé confort al igual que las
condiciones socio-econémicas y culturales. Se observa un indice de supervivencia
del 40% después de 5 afios en procesos neoplasticos malignos (tener en cuenta

también las patologias asociadas).

Para el buen resultado de los implantes a largo plazo, es necesaria una
rehabilitacion oral completa y planificada, utilizando métodos avanzados para
evitarle el paciente problemas; claro que todo ello con la colaboracién del paciente y

revisiones regulares por parte del equipo multidisciplinario.
Los materiales usados clinicamente evallan:
a) Las propiedades fisicas y mecanicas.

b) Propiedades biolégicas ya que van a estar sometidos a altas cargas mecanicas y

el contacto directo con el tejido vivo.
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1) El titanio se ha usado por mas de 20 afios sin que se haya documentado ningin

2)

caso de incompatibilidad; es excelente para implante oral (intraéseo), algunas de

sus propiedades son:

Metal reactivo: con aire o agua forma 6xido que protege de ataques quimicos
Inerte: frente al tejido
Buena fuerza de tensién

El hueso se une al metal: material bioactivo
Placas de reconstruccion, algunas de sus ventajas:

Versatilidad para conservar el espacio y dar contorno similar al tejido perdido
luego de cirugia oncolégica, por su conformacion es parecida a la mandibula.
Eliminacion de fijaciéon intermaxilar en el post-operatorio mejorando asi la

alimentacion, oxigenacién y recuperacién social.

Desventajas:

Riesgo de infeccion
Necrosis 6sea

Pérdida de soporte

Por ello deben colocarse después de cicatrizadas las heridas bucales.

Otros metales usados son el vitalio, aleaciones de cobalto, cromo y molibdeno.

3)

Injertos: se entiende como injerto la resecciéon de un fragmento de tejido, tomado
de un sitio donador para ser colocado a distancia en un lecho receptor. Pueden

ser.

a) Autdlogo.

b)

c)

Homélogo de igual especie.

Heterdlogo.
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d) Isoinjerto de igual especie con afinidad genética.

e) Eterotrépico, un tejido por otro tipo de tejido.

f) Libre que para integrarse debe revascularizarse por si solo, siguiendo el curso
normal de cicatrizacién.

g) Vascularizado, principalmente utilizado en reconstruccion mandibular, son

oseolibres, corticales, medulares, cresta iliaca, costilla, clavicula, escapula, radio.

4) Colgajos: Son ofra alternativa en cirugia reconstructiva mandibular.

Un colgajo es un segmento de tejido que posee su propia vascularizacion tomado

de areas adyacentes 6 cercanas al defecto para luego ser rotada y posicionado.
Tipos de colgajo:

a) Colgajos locales.

b) Romboide 6 de Limberg.

c) Romboide doble.

d) Romboide triple.

e) Bilobulado.

f) Semilunar de avanzamiento.
g) Plastiaen Z.

h) Plastiaen W.

i) Orejas de perro.
7.1.9. Secuelas.

Pacientes con pequefias lesiones tratados con cirugia 6 radioterapia tienen

pequenos defectos cosméticos.

Reseciones quirlrgicas extensas en paladar, mandibula, lengua, maxilar, piso de

boca, labio, faringe, etc., produce gran deformidad estética y secuelas funcionales.
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Reconstruccion mediante colgajos, protesis implantada y entrenamiento especial

pueden mostrar grandes resultados.

Por lo descrito es obvio como la necesidad de una labor integrada de cirujanos de
cabeza y cuello, nutricionistas, terapistas del lenguaje, odontélogo,
otirronaringdlogo, cirujano maxilo-facial, enfermeras, personal de terapia

respiratoria, radiélogo, cirujanos plasticos, prostodoncistas, etc.
7.1.10. Seguimiento.

Estos pacientes necesitan examenes periédicos para detectar si hay recurrencia,

metastasis u otras complicaciones.

Las recurrencias locales y metastasis son comunes durante los 3 primeros afios,
después no, sin embargo, 5 a 10% desarrollan nuevos primarios, siendo mayor el

dafo, si el paciente no deja el tabaco y el alcohol.

Un plan general podra determinarse en examinaciones periédicas mensuales el
primer afio. el segundo afio, cada dos meses y cada 4 6 5 meses durante el tercer

afno.
7.1.11. Enfermedad Maligna con Radio 6 Quimioterapia.

Los pacientes que reciben radioterapia sobre la region de cabeza y cuello muestran
alteracién de los mecanismos fisiolégicos de las mucosas y de los huesos. La
vascularizacion de las zonas radiadas primaria o secundaria se altera cuando se
realiza una técnica electiva, como el implante. La interrupcion adicional de los
tejidos puede bastar para dafiar aun mas la vascularizacion y determinar el fracaso
del implante, incluso una osteonecrosis por radiacién. Sin embargo, de acuerdo con
estudios recientes algunos casos responden favorablemente a la reparaciéon en dos

etapas con oseointegracion.
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. . . I3 . . . (T A . . - . -
Las drogas quimioterapicas modifican la composicion fisiolégica del organismo y
disminuyen la capacidad de proteccién frente a las infecciones, por lo general la

reparacion con implantes esta contraindicada en estos pacientes.
7.1.12. Cirugia.

1. En lesiones pequenas.

2. Rapido y efectivo, corto tiempo.
3. Fumadores.

4. Alcohol.

5. Corto tiempo de rehabilitacién.

La extension de hueso invadido determina los limites de la reseccion a realizar.
No altera la funcién salival ni el gusto.

7.1.13. Radioterapia.

1. Para lesiones moderadas de 2 a 4 cm.

2. Lesiones con probabilidad de metastasis (T2 lengua y piso de boca).

3. Pacientes que necesitan mantener la integridad de la funcion de la cavidad oral.

4. Pacientes con resecion inadecuada y presencia de ndédulos, invasion vascular o
comprometimiento perineural.

5. Carcinoma escamocelular poco diferenciado, ubicacion posterior.

6. Naturaleza exofitica del tumor.

7. Pacientes cuya contraindicacion es la anestesia general.
7.1.14. Cirugia Laser.

Los laser de diéxido de carbono y argén son cominmente utilizados en remocion de

tumores benignos y carcinoma in situ.

Sigue bajo investigacion la eliminacién de minimos carcinomas invasivos. Posee

ventajas como:
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a) Menor destruccion de tejido normal.
b) Menos dolor.
¢) Menos pérdida sanguinea.

d) Linfaticos son sellados (sealed).
El laser de dioxido de carbono puede utilizarse para cortar o evaporar tejidos.

e Es esencial buena visibilidad.
e Campo seco.

e Vasos mayores de 0.5 mm no pueden coagular.
Como desventaja, el tejido eliminado, es inservible para examen patolégico.
7.1.15. Quimioterapia.

¢ Sigue en estudio su efectividad.
e Larazon de su uso, es reducir la incidencia de recurrencia post-operatoria.
e Su mayor utilizacién en etapas Il y IV, primaria a rehabilitacién, con el fin de

bajar su recurrencia.

La quimioterapia puede erradicar en forma microscdpica en sitios distantes y reducir

el tumor primario a microscépico, enfermedad residual.

Agentes Quimtpicos.

Cis-platinum, methotrexata, bleomicina, 5-fu, vinblastin y vincristine.
7.1.16. Complicaciones de Radioterapia.

Las complicaciones por excesién radiacion en carcinoma escamocelular puede

dividirse en efectos agudos y crénicos.

Agudos
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Mucositis dolorosa (estomatitis) causada por la destruccién que causa la radiacion
en las células epiteliales en division de la mucosa oral y resultando en la formacion

de una membrana de células muertas sobre la submucosa.
Cicatriza de 2 a 3 semanas después de terminada la radioterapia.
Croénicos

Debidos al dafio directo a células microvasculares o parenquimoles, resultando en

atrofia de estos tejidos:

a) Xerostomia

b) Disglosia
7.1.17. Prétesis Maxilofacial. Solucion a un Problema Reporte de un Caso.

Los tumores de tipo benigno o maligno en cabeza y cuello, son limitantes para el
paciente y desconcertante en el tratamiento reconstructivo, pues implican devolver

funciones basicas para la vida como deglucién, fonacién estética y alimentacion.

En la actualidad, aquellos tumores que involucran el tercio medio facial, presentan
soluciones que van desde reconstrucciones con placas o mallas de aleaciones
como titanio, cromo, cobalto, molibdeno o injertos de tipo analogo y heterélogo que

para pacientes colombianos significan costos elevados.

Fibrosamente en una neoplasia de fibroblastos malignos que se desarrolla a partir
del tejido conjuntivo fibroso, en cualquier localizacion, incluyendo penostio y

endostio.

En estadisticas 24% neoplasia mas frecuente en tejido blando, el 8% bien
diferenciado con crecimiento lento de inflamacion local, mientras que el 20% son

mal diferenciados, metastasis por via hematdgena a pulmones.

Cuadro Clinico
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En boca, masa sdlida, no dolorosa inicialmente y no vicerada, mal definida y

recubierta por mucosa oral normal con coloracién rosada.
Paciente

30 afios, mujer, clinica San Rafael, presenta una masa soélida, dolorosa a la
palpacién que comprometia hemicara izquierda hasta la regién de malar, fosa nasal
izquierda, region de paladar duro. Evolucion 8 meses, intraoral la masa tiene una
coloracion violacea, en region del paladar duro, no movil, indurada y dolorosa a la

palpacién, con interferencias en las funciones de masticacién y fonacion.
Examenes

Tomografia axial computarizada y biopsia por congelacion, el paciente se somete a
maxilectomia parcial izquierda sin reconstruccién inmediata y posteriormente

colocacion de la prétesis inmediatamente.

El paciente dado de alta 7 dias, con una evolucion satisfactoria, consulta a los dos

meses por dificultada en la fonaciéon y masticacion, se realiza prétesis maxilofacial.
Materiales

e Acrilico termocurado
e Diente acrilico

e Cerabase

e Ganchos metalicos
e Alginato

e Cubetas perforadas

1. Técnica impresién: no copia fidedigna por que puede crear fuerzas fricciénales

en la mucosa nasal y antral, toma impresién del defecto.
2. Segunda impresion del defecto: en cera, se lleva a una mufla.

3. Elaboracion de protesis externa.
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Prétesis indicadores

e Mantener un estandar de masticacion.

e Proveer una barrera fisica en las cavidades nasal, antral y oral.

e Reconstruir una béveda palatina que sea adecuada para la fonacion.

e Reemplazar en cierta manera el esqueleto dseo para lograr una apariencia
agradable y estética.

e Adaptacion sicologica y funcional del paciente.

7.2. AYUDAS AUDIOVISUALES

Filminas, articulos, entrevistas, diferentes libros.



8. ANEXO. REPORTE DE UN CASO CLINICO
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9. CONCLUSIONES

. El tratamiento de un paciente con cancer oral que cause mutaciones o no, debe
ser tratado de forma integral de tal manera que devuelva en lo posible estética,
funciones primordiales pero sobre todo, adaptabilidad tanto fisica como mental

para aceptar su nuevo estado.

. Para que un tratamiento sea exitoso, depende de la deteccion y un diagndstico
acertado y a tiempo del caso especifico de cada paciente, analizando causas,
sintomas, tiempo de evolucion, caracteristicas, etc., y utilizando los exdmenes o

pruebas de laboratorio indicadas.

. Los virus pueden jugar varios papeles en el desarrollo de las neoplasias
humanas, pueden actuar como carcinégenos en conjunto con otros factores tales

como quimicos y radiacion ionizante.

. Los virus pueden ser adquiridos del ambiente o transmitidos de forma hereditaria
como parte de ungenéma celular (retrovirus), el genéma hereditario puede ser

archivado durante los momentos de proliferacion celular.
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