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Transcripción : Marcela Rojas G.

Dres. U. de Chile(Santiago)

4 de Julio del 2003.

	Area de Traumatología y Prótesis Maxilofacial.


Se va a tratar en tres sesiones los siguientes temas.

	· Malformaciones.

· Pérdidas de Tejidos.

· Pérdidas de Tejidos de origen oncológico.


	Primera Sesión:   MALFORMACIONES


Dra. María Angélica Muñoz.

Vamos a hablar del problema que afecta a los niños con labio fisurado.

Lo primero es recordar que esta malformación se inicia con los primeros días de vida junto con la migración de las células de la cresta neural . Desde la porción cefálica del embrión hay células que migran para ir a formar el mamelón frontal. Alrededor de la octava semana ( 2 meses) se forma el labio superior y el paladar , con la participación de los procesos palatinos que se forman a partir de los procesos maxilares superiores.

	MALFORMACIÓN.

Defecto morfológico de un órgano , de parte de un órgano o de una región más externa del cuerpo, que resulta de un proceso de desarrollo intrínsecamente anormal


	MALFORMACIONES ASOCIADAS A LABIO LEPORINO

· Musculatura presente, pero mal distribuida.

· Polidactilia.

· Sindactilia.

· Ausencia de dedos.

· Alteración de las falanges.

· Clivodactilia.


Estas son las malformaciones que pueden presentarse asociado a la malformación de labio leporino , lo que es distinto a un síndrome, que es cuando se presentan varios signos y se denomina síndrome, no estos son malformaciones que pueden o no pueden estar asociadas, y tenemos la alteración de la musculatura, la polidactilia que son tener dedos de más, la sindactilia que es la fusión de los dedos , la ausencia de dedos, alteraciones de las falanges y la clivodactilia que es la inclinación de los dedos.

Existe el SÍNDROME DE UPPER que es cuando junto al labio fisurado se presenta un hipertelorismo.

Existe el TELECANTO que es la separación de los cantos internos y que cuando además va acompañado de la separación de los globos oculares se llama HIPERTELORISMO.

Además puede existir asociado la MACROSTOMIA que es que no se unieron los procesos maxilares superior y maxilar inferior, y puede ser parcial o completa y se aprecia como una fisura horizontal.

Existe el SÍNDROME DE TREACHER COLLINS o DIASTOSIS MANDIBULAR,  que presenta:

· Inclinación antimongoloide de las hendiduras parpebrales.

· Mordida abierta de tipo esqueletal, que por lo tanto aumenta con el tiempo.

· Micrognatia o mandibula pequeña.

· Orejas displasicas, con alteraciones auditivas.

· Mamelones y fistulas auriculares.

Existe tambien la MICROSOMIA FACIAL , que puede ser unilateral o bilateral y esta dada por la disminución del tamaño del condilo o rama de la mandibula o por la ausencia de un cóndilo, hay además compromiso de tejidos blandos y de las orejas, además produce una alteración del plano de oclusión, su tratamiento es ortodoncico y quirúrgico.

	Incidencia de fisura labio-palatina en Chile.

1 de cada 644 nacidos vivos.

Hombres : 58,8%

Mujeres : 41,2%


La fisura labio-palatina se da con mayor frecuencia en los hombres , en la población latinoamericana se da con gran diversidad , en la costa del pacífico se da con mayor frecuencia que en la costa atlántica, con respecto a factores raciales, se da menos en la raza negra y con mayor frecuencia en la raza amarilla.

	FISURA LABIO-PALATINA EN CHILE.

Valdivia  1,53 por 1000 RNV

Calama 1,07 por 1000 RNV

Chuquicamata 2,36 por 1000 RNV


Esta es la incidencia cada 1000 recien nacidos vivos , la mayor tasa es en Chuquicamata , se piensa que esto es debido a factores medio ambientales más el componente indígena, a mayor componente indígena , mayor presencia de fisura.

	CLASIFICACION ANATOMICA FISURA L-P


                                                   Muesca

            LABIO                            Incompleto

                                                    Completo

                                                    Completo y reborde alveolar.


                                             Duro

      PALADAR                     Duro y Blando

                                            Uvula Bífida

                                            Fisura Submucosa

    FISURAS ATÍPICAS.


Con respecto a la clasificación usamos esta clasificación anatómica , porque es más clara . Dividimos en fisura de labio que puede ser muesca , incompleta , completa y completa más el reborde alveolar.

· Una muesca que es muy leve ,cuando la guagua llora o rie muestra una pequeña muesca en el labio, generalmente esta a uno de los lados del labio , es muy raro que esté al centro, son fisuras laterales , tienen muy poco compromiso muscular.

· Labio incompleto: Es una fisura que abarca de 1/3 a 2/3 del labio.

· Labio Completo: Abarca el labio entero.
· Labio Completo más reborde: Abarca el labio más el reborde alveolar llegando hasta la base de la nariz.
En Cuanto a la clasificación de paladar , tenenemos de paladar duro , fisuras de paladar duro y blando , de velo , úvula bífida y fisura submucosa.

· Fisura de Paladar Duro : Afecta solo al paladar duro , es muy poco común , es raro que se presente.

· Fisura paladar duro y blando: La fisura afecta al paladar duro y blando , es la fisura más común.
· Fisura Velo del Paladar.
· Fisura Uvula Bifida: Es la mínima expresión de la fisura palatina , es la úvula partida en dos, puede pasar desapercibida.
· Fisura Submucosa: Esta presente desde el momento del nacimiento , pero no se evidencia , no se ve clínicamente, su diagnóstico es radiográfico y cuando el niño comienza a hablar tiene problemas de fonoarticulación.
Y las fisuras atípicas que son aquellas distintas a las que hemos clasificado.

La fisura más común es la fisura unilateral con compromiso del ala de la nariz y del reborde alveolar en dos fragmentos.

Existe la fisura bilateral en que hay tres fragmentos 2 laterales y uno anterior.

	ETIOLOGÍA

Poco Clara

· Factores Genéticos.

· Factores Medio ambientales.


Y la etiología hasta el día de hoy es poco clara , pero se habla que existen factores genéticos y factores medio ambientales.

	 Von Andersen 1942: Primeros estudios Generacionales.

                     20% Hereditaria

                     80% Medio ambiental


Antiguamente ya Von Andersen en 1942 hizo  los primeros estudios generacionales y decía que había un 20% de componente hereditario y 80% medio ambiental.

	Modelo de Herencia Multifactorial con umbral de expresión.

             Fraser y Carter 1968-1969


Posteriormente en el tiempo se habló de un modelo de herencia multifactorial con umbral de expresión, en que se tiene una cantidad de genes más la presencia de una cantidad de factores medio ambientales , que llegan a un umbral que va a determinar la expresión de la fisura labio-palatina.

Actualmente se usa el MODELO OLIGOGENICO, en que muchos genes mayores interactuan y a través de factores medioambientales llevan a producir la fisura.

Pacientes que presentan malformación de foseta labial tienen un 50% de posibilidad de reproducir a través de sus ovocitos la malformación a sus hijos.

	FACTORES AMBIENTALES

     -   Enfermedades Agudas.

     -   Enfermedades Crónicas.

     -    Factores Químicos.

· Factores Físicos.

· Factores Psíquicos.

· Inmunización.


Factores Ambientales que se toman en cuenta cada día más , enfermedades como la diabetes e hipertensión , la epilepsia , son factores que aumentan el riesgo de que un hijo presente labio leporino, la epilepsia principalmente por los medicamentos que se consumen , el consumo de antiinflamatorios no esteroidales durante los primeros 3 meses tambien es un factor de riesgo, además factores  psíquicos como el stress y el uso de algunas vacunas.

	DESARROLLO PRENANATAL


En el desarrollo prenatal hay distorsión de los patrones de crecimiento de la región maxilar superior y el maxilar se divide en fragmentos dando origen a una fisura uni o bilateral.

	DEFORMACIONES MUSCULARES.

· Musculos Nasales.

· Musculos del velo del paladar.

· Musculos Labiales.

SEPTUM NASAL


Y tenemos las deformaciones de la musculatura que afecta a los musculos nasales como el elevador común , la musculatura del velo del paladar como el músculo depresor, el faringo y periestafilino y la musculatura labial como el músculo orbicular.

Se afecta la nariz y el oido , en la nariz por ejemplo se afecta el cartílago alar y columelar , por lo tanto se afecta la respiración , succión , oclusión y audición.

	SE                                         Unidad Morfofuncional


Forma                                                 Función

Mantención                                          Estímulo

Trófica y Estructural            


Recordar que el sistema estomatognatico es una unidad morfofuncional.

	Regurgitación de fluidos y alimentos


Cavidad Nasal y Rinofaringe

Bronquitis Recurrentes


A nivel respiratorio alto se altera la calidad del aire , no está humedecido, es seco y frío, además se produce regurgitación de fluidos y alimentos, y se presentan bronquitis recurrentes y 3 a 4 veces más resfríos severos.

La succión y la deglución obviamente están alteradas y se mantiene en el tiempo una deglución infantil o una posición descendida de la lengua. La fonoarticulación  está alterada , hay una alteración del timbre de voz, pueden quedar además fisuras residuales en el fondo de los vestíbulos y alteraciones en el velo del paladar , todo esto lleva a alterar los puntos de producción de fonemas y articulación de los sonidos.

La alteración de los músculos del velo da como resultado una insuficiencia velofaringea.

La audición tambien está alterada porque la inserción del elevador y tensor del velo  en la trompa de Eustaquio no funciona , por lo que se acumulan líquidos , lo que lleva a producir Otitis a repetición e incluso pérdida de la audición entre 10 a 15 decibeles.

	CLASIFICACION ANOMALIAS DENTARIAS 

· Hipoplasias de esmalte.

· Giroversiones.

· Agenesias.

· Supernumerarios.

· Dislasceraciones corono radiculares

· Caries.


Estas son las alteraciones dentarias que pueden presentarse , las dislaceraciones generalmente del incisivo central y las giroversion del IC e IL , agenesias de PM superiores e inferiores y supernumerarios en las fisuras. Las caries en estos niños hay que tratarlas tempranamente.

Además generalmente hay un retraso en la erupción de los pacientes fisurados , de 1 año en fisura unilateral y hasta 2 años en fisura bilateral..

	ALTERACIONES DE LA OCLUSION


En estos niños se puede presentar mordidas abiertas por:

· Tercio inferior largo.

· Crecimiento vertical exagerado del hueso alveolar inferior.

· Sobreerupción de los incisivos inferiores.

Además hay alteraciones transversales como compresiones de los arcos y mordidas cruzadas laterales. Anteroposteriormente se presentan problemas de progenie , retrognasia que es lo más común  debido a que el maxilar superior tiene un menor tamaño en todos los sentidos del espacio, además mordidas invertidas anteriores.

La presencia de cicatricez en el paladar hace que la inclinación de los dientes en el hueso basal varie por lo tanto se altera la posición de los dientes.

Otra anomalía anteropósterior es la alteración del crecimiento a nivel de la tuberosidad , de las suturas faciales y del septum nasal.

La premaxila además puede tomar diversas posiciones espaciales, esta puede estar : extruida , invertida y con posición baja o rotada hacia un lado.

	TRATAMIENTO


El tratamiento de estos pacientes fisurados es multidisciplinario, incluye a médicos , odontólogos , psicólogos , kinesiologos ,fonoaudiologos , asistente social, cosmetólogo,padres y profesores.

La primera consulta que realizan los padres es por lo problemas alimentarioa , pero la lactancia natural es factible , se debe dar la indicación de que la guagua se debe colocar en posición semisentada y dar en mamadera con chupete normal y con libre demanda de la guagua, en caso en que la fisura complica mucho se pueden confeccionar plaquitas obturadoras para la alimentación

	ORTOPEDIA PRE-QUIRURGICA

Latham , Grayson , Peat ,otros


Es el tratamiento que se le realiza al niño previo a la cirugía  y cuando el niño ha tenido ortopedia es mucho más fácil tratarlo , y no se produce la alteración de la premaxila.

Generalmente la separación de los segmentos  de la fisura es de 10 a 12 mm. y con la ortopedia se logran alinear hasta una separación de cerca de 2 a 3 mm..

En la técnica de Grayson se coloca una placa palatina con una antena nasal sustentada por telas a las mejillas y a la boca, la plaquita lleva un acondicionador de tejidos, el Permasoft, a la plaquita se le va haciendo un desgaste semanal , esto permite hacer una gingivoperiostioplastia que consiste en unir un mes antes de la cirugía el periostio de cada lado y permite que el maxilar crezca como una sola cosa. En el caso de fisuras en el velo del paladar la cirugía  se hace en un solo tiempo al año año y medio.

Después del año de edad el niño comienza a ir al fonoaudiologo con una placa palatina que en su parte media tiene rugosidades palatinas, eso es un auxiliar fonoarticulatorio.

Después de la cirugía el niño comienza a ir al kinesiologo, para tratar las cicatrices, generamente cuando tienen una mala cicatrización , se les hace una compresión en base a silicona y acrílico.

La asitencia dental  de estos niños debe ser desde los primeros años de vida en forma óptima, se le enseña a la mamá a limpiar los rebordes , y su higiene oral debe ser normal, el tratamiento debe ser lo más precoz posible. 

Existen elementos que se usan muy frecuentemente como la máscara de tracción frontal durante el periodo de dentición mixta. Se usan además placas de altura que corrige mordidas invertidas. También se usan injertos oseos secundarios para cierre de fisuras alveolares, pero fracasan en espacios amplios sobre 7 mm. , por eso es importante la ortopedia prequirúrgica para disminuir los espacios.El injerto oseo alveolar se realiza en dentición mixta cuando hay 1/3 a 2/3 de formación radicular del canino.

El injerto oseo permite:

· Soporte oseo para dientes adyacentes a la fisura.

· Permite erupción de los dientes a través de la fisura.

· Continuidad de la arcada.

· Estabilización de los segmentos maxilares.

· Sostiene base alar de la nariz.

· Facilita cierre de fistula oronasal.

Todo esto se realiza en dentición mixta , por lo tanto mientras más precoz se inicia el tratamiento mejor, después de realizar ortodoncia se coloca placa de contención que repone las piezas dentarias que faltan hasta la edad que erupcione. Los supernumerarios no se extraen , se deben evaluar si sirven para rehabilitar o no, luego esto se complementa con cirugía estética y ortognática.

	Segunda Sesión: Perdidas de Tejidos Maxilofaciales


Vamos a ver ahora las pérdidas de tejidos maxilofaciales.

	Perdida de Tejidos Maxilofaciales.

Ausencia adquirida de tejidos u órganos del territorio Maxilofacial.


Y esto es lo que entendemos por perdida de tejidos maxilofaciales. Y ¿ que etiología tenemos?

	Etiología.

· Infecciosa.

· Traumática.

· Tumoral o quirúrgica


La infecciosa que cada día es menor, la traumática que ha aumentado , y la tumoral o quirúrgica ya que se pierde tejidos por la exeresis de los tumores y el tamaño del tumor va a ir en directa relación con el tamaño de la pérdida de tejido.

	Etiología infecciosa.


Vamos a ver algunos casos de etilogía infecciosa:

· Sífilis Terciaria : Este es un caso , antiguo porque hoy en día estas son enfermedades que están más controladas.

· Hongos : Este es otro caso de etiología infecciosa que puede causar grandes pérdidas de tejidos , que preferentemente se da este tipo de infecciones en pacientes que son diabéticos.Acá vemos que se puede dar una aspergilosis invasiva, que da origen a un proceso inflamatorio crónico granulomatoso necrotizante severo o granuloma letal de Beringer

	Etilogia Traumática.


.

Acá ven por ejemplo una pérdida de un globo ocular debido a un golpe , este es un caso de disparo con escopeta en que se produce una gran pérdida de tejdo, casos de quemaduras , y casos de radioterapia , en que se trata una lesión con una dosis exagerada y se produce necrosis de los tejidos.

	Etiología Tumoral.


Este es otro factor etiológico de perdidas de tejido , en que debido a la eliminación de un tumor se pierde una gran cantidad de tejido , por ejemplo en el caso de un cáncer de seno maxilar.

	Según Ubicación.

· Piso Superior.

· Piso Inferior.

· Piso Superior y Piso inferior.


Las alteraciones que se pueden producir a nivel maxilofacial por su tamaño pueden afectar el piso superior, piso inferior o ambos a la vez.

	Pérdidas de tejido de piso superior.

· Comunicación buco-sinusal.

· Comunicación buco-nasal.

· Comunicación buco-nasal-orbitaria.


Estas pérdidas de piso superior nos pueden provocar diversas comunicaciones de diversas zonas , por ejemplo si se pierde tejido del paladar va a haber una comunicación buco-sinusal y esto puede ocurrir por ejemplo por un accidente operatorio al extrae un diente antral , puede tambien haber una comunicación buco-nasal o en otros casos puede haber comunicaciones buco-nasal-orbitaria.

	Pérdidas de tejido piso inferior


En el caso de pérdidas de tejido del piso inferior va a haber alteraciones estéticas y funcionales ya que el paciente va a quedar con una masticación no eficiente o anormal..

	Perdidas de Tejidos mandibulares.

Patología:

· Grandes desplazamientos.

· Alteraciones oclusales.

· Incompetencia Lingual.




Cuando se pierden tejidos mandibulares se van a producir evidentemente grandes desplazamientos , porque la mandibula esta asociada con todos los músculos masticadores de tal manera que la pérdida de tejidos va a provocar grandes desplazamientos en lo que queda del maxilar, además va a haber alteración del plano oclusal e incompetencia lingual porque hay pérdida de la inserción de la lengua y no va a poder funcionar de forma normal.

	Alteraciones Fisiopatológicas

· Fonación.

· Masticación.

· Deglución.

· Respiración.


Hay que tener en cuenta además que todos estos elementos se ven afectados por las pérdidas de tejidos.

	Según Tamaño.

· Pequeñas.

· Medianas.

· Grandes.


Hay que tomar en cuenta además el tamaño de la pérdida de tejido , ya que va a ir en directa relación con el éxito de nuestra futura rehabilitación, es muy diferente el pronóstico de una pequeña pérdida de  tejido que una gran pérdida. Por ejemplo en una pérdida pequeña o mediana tal vez lo solucionamos con un colgajo, pero en una gran pérdida de tejido va a ser necesario el uso de prótesis maxilofacial.

	· Alteraciones Estéticas.

· Alteraciones Psicológicas.


Obviamente van a haber alteraciones estéticas que también van en relación con el tamaño , y deben tomarse muy en cuenta el estado psicológico del paciente para tener relativo éxito con los tratamientos.

	Tratamiento de las pérdidas de tejidos Maxilofaciales.

Tratamiento quirúrgico- Protésico (Cirugía Plástica)


El tratamiento de las pérdidas de tejidos maxilo faciales va orientado a la participación del odontólogo , ya que es el quien está preparado para realizar la rehabilitación protésica y es el quien aporta sus conocimientos tanto en anatomia y manipulación de materiales participando con otros profesionales y se va a combinar en un tratamiento ideal la cirugía plástica con el tratamiento protésico.

	Tratamiento Quirúrgico.


- Injertos                     Piel

                                   Mucosa

                                    Hueso


-Colgajos                     Miocutaneo

                                    Osteomiocutáneo




 Dentro de los tratamientos quirúrgicos tenemos los injertos y los colgajos, y un injerto es un traslado de un trozo de tejido en forma libre de un lugar a otro del organismo, y un colgajo es un traslado de un trozo de tejido en una zona preparada y que siempre permanece unido a la zona dadora.

	Tratamiento Protésico.

· Temporal

· Definitivo


Y el tratamiento protésico puede ser temporal o definitivo.

	Tratamiento Protésico Temporal

· En espera de desarrollo.

· En espera de cicatrización.

· Como sostén de tejidos blandos.

· Para activar planos musculares.

· Guía en reducción y consolidación de fracturas.


Vamos a hacer tto temporal cuando estamos esperando el desarrollo de los tejidos , cuando estamos esperando que se complete la cicatrización , para sostener los tejidos blandos , para activar los planos musculares y como guía en reducción y consolidación de fracturas, aunque en este punto es mejor solucionar con cirugía y fijar con placas y tornillos.

	Tratamiento protésico Definitivo

- Prótesis Intratisular.

- Prótesis Extratisular.

- Prótesis Cavitarias.


El tto protésico definitivo se clasifica en intratisular que son aquellas que estan alojas al interior de los tejidos sin contacto con el medio ambiente, las extratisulares son aquellas no alojadas en los tejidos y en contacto con el medio, y las cavitarias com su nombre lo dice están ubicadas al interior de cavidades, como es el caso de prótesis removible y prótesis oculares.

	Pronóstico en el éxito de la rehabilitación protésica.

- Tamaño de la lesión.

- Oportunidad al iniciar tratamiento.

- Trabajo en equipo.




Ahora en cuanto al pronóstico de la rehabilitación protésica va a estar determinado por el tamaño de la lesión , luego con la oportunidad al iniciar al tratamiento y después con el trabajo en equipo que ya lo hemos mencionado en varias ocasiones.

	Pérdidas de tejido piso inferior etiología infecciosa.


En estos casos de perdidas de tejido de piso inferior de etiología infecciosa vamos a ver por ejemplo el caso una perdida total de mandibula debido a una osteomielitis generalizada y esto se trato con una prótesis mandibular y luego sobre ella una prótesis dentaria.

	Pérdida de tejido piso superior de etiología traumática


Por ejemplo esta es una pérdida de tejido de piso superior debido a un disparo con escopeta.

	Tratamiento protésico definitivo

Prótesis Intratisular : En el caso de pérdida osea por accidentes.

Prótesis Extratisulares : Auricular – Nasal

Prótesis Cavitarias: Oculares


Y en estos tipos de prótesis el odontólogo tiene directa participación. Por ejemplo vemos una perdida de globo ocular debido a un retinoblastoma , que ustedes cuando sean padres deben estar atentos , ya que se manifiesta como una luz que se ve en el fondo del ojo de la guagua y que si no se trata a tiempo puede llevar a la pérdida de ambos ojos, se debe acudir inmediatamente al oftalmólogo.

	Pérdida de tejido piso superior etiología tumoral.

Odontólogo - oncologo - protesita maxilofacial-Radiologo-Neurocirujano – Otorrinolaringólogo – Quimioterapeuta – Kinesiologo – Fonoaudiologo – Psicólogo – Asistente social – Enfermera – Radioterapeuta – Histopatologo – Cirujano de cabeza y cuello


Bueno  y como ya dijimos el tratamiento de estos pacientes es multidisciplinario y en equipo, es muy importante que todos estos profesionales tengan su participación , todos ellos están llamados a recuperar a ese paciente, y es rol del odontólogo rehabilitarlo.

	Tercera Sesión: Aspectos odontológicos  del Cáncer de Cabeza y Cuello.


Dr. Guido Vidal.

Cuando el Dr. Habló de etiología hablo que la etiología de las pérdidas de tejido podia ser infecciosa , traumática o de tipo oncológica. Y esto hace las pequeñas grandes diferencias en el manejo de las pérdidas de tejidos. Cuando ustedes tienen una infección que lleva a pérdida de tejidos , hoy en día prácticamente no se ve, a no ser que sea con hongos y el prótesista se encuentra con la lesión y la eliminación de tejidos ya realizado el tratamiento, el paciente llega con el problema solucionado desde el punto de vista infeccioso. Con el trauma es más o menos lo mismo , el paciente pierde el tejido en el lugar del trauma , por lo tanto llega el protesista cuando ya perdió, pero cuando la causa es oncológica , le da la posibilidad al protesista de conocer al enfermo antes de la pérdida de tejido y eso hace la diferencia, por eso vamos a ver los aspectos de la odontología en el cancer de cabeza y cuello. 

Hasta hace unos años el oncólogo trabajaba con sus enfermos en su unidad , los operaba y los enviaba cuando ya tenía la perdida de tejido y generalmente cuando tenia grandes secuelas con la pérdida de tejidos . Hoy tomando una corriente mundial en el manejo en equipo de estos enfermos nos introdujimos en los equipos oncológicos para poder rehabilitar y aportamos antes de hacer la pérdida de tejidos y parte una era manejada desde un principio con el odontólogo participando, por eso vamos a hablar un poco de cáncer antes , porque el odontólogo para participar en un equipo de cáncer debe saber de cáncer.

Vamos a hablar de oncologia respecto a la posibilidad de rehabilitar con una buena calidad de vida.

	Cáncer de cabeza y cuello (CCC) constituye solo una proporción baja en Chile , el 12%. El 95% de las patologías oncológicas de cabeza y cuello corresponden a carcinoma espino celular.


El cáncer en Chile es la segunda causa se muerte actualmente , y de estos canceres que se producen el 12% son de cabeza y cuello, y de este 12 % el 95% son carcinomas espino celulares.

	El carcinoma de lengua es el de mayor frecuencia en relación hombre-mujer de 2:1, prevalencia mayor en la cuarta década


Y de estos carcinomas espinocelulares, el carcinoma de lengua es el más frecuente , y de da mayormente en hombre , en relación dos por uno , y los hombres que estan en la cuarta década son los más susceptibles. Y el 5% del los canceres de cabeza y cuello corresponden a otros tipos de canceres, el adenocarcinoma , melanomas y los sarcomas que son el 2%.

Lo que frecuentemente vemos en los carcinomas espinocelulares es un carcinoma epidermoide, un paciente con un gran aumento de volumen , mantenido en el tiempo, a veces sobretratado , porque ha consultado a médicos y odontólogos y se le han dado antibióticos por meses , además presentan una halitosis muy fuerte, olor podrido y una gran ulcera en la boca. Un paciente que se le hace el diagnóstico así de tardío va a descansar en paz... Porque probablemente va a estar con metástasis que sale de las zonas superiores. Los carcinomas  se presentan de las formas más increíbles, a veces lo encontramos debajo de una prótesis removible como una úlcera que no se resuelve 7 a 8 días después de haber desgastado la prótesis. Si uno sosopecha que una lesión es de cáncer se esta pidiendo a los profesionales que no biopsien, sino que envien inmediatamente solo con la sospecha visual al paciente a un centro oncológico. Porque el cáncer a veces con el primer pencazo que uno le da debe ser la base para que ese paciente logre sanarse. Por ejemplo en el caso de un tumor de parótida la biopsia más pequeña que se le debe hacer es una parotidectomia suprafacial , osea sacar la mitad de la parótida. Osea si se sospecha de un tumor de parótida el paciente se va a pabellón se saca la mitad de la parotida y se hace altiro la biopsia , y si es positiva se hace altiro la parotidectomia y el paciente en su primer apronte quirúrgico queda solucionado. Esa es la tendencia actual.

	 El acercamiento ideal para el control del cáncer es la prevención. La manera más efectiva de reducir la mortalidad y la morbilidad en cáncer oral es el diagnóstico precoz y el tratamiento adecuado.


El acercamiento a estos tipos de cáncer obviaemente  es la prevención, lo único que tenemos para combatir el cáncer es prevenir y prevenir es HACER DIAGNOSTICO PRECOZ, y una vez que se hace diagnóstico precoz se hace tto adecuado, y en el caso de la parotida el tratamiento adecuado es enviar inmediatamente al equipo oncológico y el equipo oncológico hace la parotidectomia suprafacial.

Muchas veces el odontólogo ve un lunar en la cara del paciente y deriva al paciente al dermatólogo , pensando que el dermatólogo va a hacer lo adecuado y el dermatólogo saca un pedacito y lo bota a la basura , le pone un punto y le dice que bien que quedó , y mandamos a la basura un melanoma que a la vuelta de la esquina va a hacer metástasis y va a matar al paciente. Uno debe enviar al paciente al lugar adecuado. Esa es la diferencia.

	Diagnostico Precoz


Diagnóstico precoz es sospechar en cualquier paciente, ser acucioso en el examen. Se de sospechar de las lesiones BLANCAS y ERITEMATOSAS ( ROJAS) , que pueden ser precancerosas. Y no ser acuciosos solo en el intraoral , sino mirar bien el extraoral.

	Factores de Riesgo en Cáncer.

· Alcohol.

· Tabaco.

· Edad.

· Mala higiene oral.

· Alteraciones del sistema inmune.

· Traumas físicos y térmicos.

· Virus.

· Desnutrición. 

· Factores ocupacionales.

· Radiaciones.

· Infecciones : Sífilis Terciarias.

· Susceptibilidad genética.


En general los enfermos de cáncer tienen mala higiene oral ,trauma físico como una  prótesis mal ajustadas , hay diversos virus que pueden llevar a producir cáncer , el trauma térmico del cigarrillo, desnutrición , factores ocupacionales como la presencia de asbesto que produce problemas pulmonares , el aserrín de madera que puede producir cáncer laríngeo, las radiaciones es conocido como por ejemplo lo que pasó en Chernobyl y hoy en día con el daño de la capa de Ozono las radiaciones UV han tenido un aumento en el Sur de Chile , por ejemplo de Punta Arenas antes nos llegaban melanomas y cáncer de piel un caso al año, hoy en día  llegan cuatro al año.

Algunas infecciones como la sífilis pueden derivar en problemas tumorales y evidentemente hay susceptibilidad genetica que sumado a los factores de riesgo van a producir cáncer.

	El pronóstico del cáncer de cabeza y cuello se relaciona de manera directa con la fase en que está en el momento del diagnóstico. Lamentablemente la mayoría  de los carcinomas son detectados tardiamente.

El cáncer precoz es asintomático y eminentemente curable, pero con mucha frecuencia no se le diagnostica oportunamente.


Tardio significa que esta en estadios avanzados osea ya no es un tumor de 3 a 4 mm. sino que son tumores de centímetros , en el caso del cáncer del seno maxilar tienen la particularidad de que parte de la mucosa que recubre al seno y tiende a rellenar primero el seno y después de que ha rellenado el seno el tumor expande las tablas , y cuando ya ha expandido las tablas puede ser tarde.

Por eso:

	Es imperativo que los profesionales sean capaces de reconocer un cáncer en sus etapas tempranas. Esto incluye un examen cuidados de las estructuras, incluyendo la inspección y palpación de los ganglios en todas las personas , pero en particular en aquellas con factores de riesgo. E instituir los estudios necesarios para llegar a un diagnóstico y tratamiento precoz y oportuno.


Es preferible que se equivoquen y le den una falsa alarma a una persona de cáncer a que no le den una alarma, es preferible que lo manden al patologo o oncólogo , porque si no es nada que bueno, pero si es cáncer le están salvando la vida al paciente.

Para hacer esto el examen debe ser cuidadoso , porque así como los médicos no miran la boca , los dentistas no palpamos ganglios , y deberíamos palparlos a todos los pacientes que entran a la consulta y preguntarle si tienen un porotito que le llame la atención y debemos ver de que se trata ese porotito.

	La selección del tratamiento depende  de :

· El tamaño de la lesión.

· Localización.

· Grado de diseminación loco-regional, presencia de metastasis.

· Estado general del paciente (nutrición).

· Tipo histológico y grado de diferenciación

· Aceptación del paciente.


La selección del tratamiento va a depender de todo esto , y algo importante es que el tratamiento va a depender de la aceptación del tto. Por parte del paciente, no se trata de llegar y decir al enfermo , sabe usted tiene cáncer y hay que hacer lo que hay que hacer, porque hoy existe el concepto de que el paciente NO se quiere tratar y para eso hay que presentarle las cosas como son , y la tendencia actual es presentarle al enfermo la enfermedad tal cual es y que el decida junto con su familia si se va a tratar o no. Y decirle con estadísticas en mano esto es un carcinoma de tales características y que por la ubicación que tiene usted tiene un x por ciento de vivir 5 años. El paciente tendrá que decir “Si doctor me trato o No Doctor no voy a tratarme” . La mayoría de los canceres se tratan con cirugía y radioterapia, cuando son pequeños y curables, basta con una cirugía adecuada o con una radioterapia adecuada, cuando están en estadios 3 o 4 es necesario hacer radioterapia, quimioterapia y cirugía .

La idea del tratamiento es dar una mayor sobrevida al paciente , que se muera de viejo , pero con una buena calidad de vida, que pueda salir a la calle y que nadie lo apunte con el dedo. Y esto se logra con tto. Oportuno y adecuado y abordaje en equipo.

	CIRUGÍA

1.- El tratamiento se realiza de una sola vez.

2.-Permite analizar los bordes para asegurarse que se ha eliminado totalmente el tumor.

3.- Su principal desventaja es la pérdida de tejido.


¿Qué hace la cirugía? La cirugía tiene la ventaja que se hace de una sola vez ,a veces se hace la cirugía y queda solucionado el problema y al hacerlo permite estudiar los bordes para asegurarse de que se ha eliminado totalmente el tumor, pero tiene la gran desventaja de que al paciente se le provocan problemas funcionales y estéticos porque se le provocan pérdidas de tejidos.

	RADIOTERAPIA +

Efectos sobre tejidos normales:

· Hipovascularidad.

· Hipocelularidad (Blastos)

· Hipoxia

Síndrome de las 3 H.

Clínicamente se manifiesta como:

· Mucositis.

· Caries Rampante.

· Xerostomia.

· Trismus.

· Ageusia.

· Disfagia.

· Infecciones secundarias fúngicas, virales y bacterianas.

· Osteorradionecrosis.


La radioterapia que es la otra forma de tratamiento produce tres efectos sobre los tejidos sanos o normales, produce una falta de vasos sanguíneos o hipovascularidad , produce una falta de células capaces de producir tejidos o blastos , eso es la hipocelularidad y además por la falta de vasos sanguíneos se produce una hipoxia. Esto se llama síndrome de las 3 H . Esos son los 3 efectos que vamos a tener sobre los tejidos y estos van a manifestarse clínicamente como una inflamación de la mucosa o mucositis , y va a ser severa al punto que el paciente no puede alimentarse , sobre los dientes se va a producir una falla en la capacidad de los dientes de remineralizarce y se van a producir caries rampantes , las glándulas van a fibrosarce y se produce degeneración de las células glandulares de manera que va ha haber xerostomia. El trismus se produce por una fibrosis muscular , el paciente pierde el gusto ,ageusia, porque se pierden las papilas gustativas, no puede tragar porque hay dolor, se infecta generalmente con hongos , la candida albicans se convierte en rey de la boca ,porque falla la ecología bacteriana que mantiene controlados a los hongos y como no hay capacidad de reacción de los tejidos ante un trauma se produce osteorradionecrosis, que es necrosis osea por la incapacidad del hueso de regenerarse.

	MUCOSITIS

Inflamación crónica de la mucosa por falla de la reparación celular


Esto se produce tempranamente ,casi a la segunda semana de tto. Hay mucosa inflamada y dolorosa.

	CARIES RAMPANTE


Las caries que se producen son de superficies donde normalmente no se producen caries, por ejemplo en superficies y superficies de cuello.

	XEROSTOMIA


Hay falta de saliva, ausencia de saliva , que aparece a la tercera semana de radioterapia, hay una lengua seca y depapilada.

	TRISMUS


El trismus se presenta como una incapacidad de abrir la boca , debido a que hay una fibrosis muscular y alteraciones vasculares.

En pacientes cochinos hacen infecciones fungicas floridas , en pacientes limpios no hacen el hongo , pero se lo limpian y se produce una mucositis dolorosa, entonces cuando vean una boca roja con mucositis y que se presenta dolorosa , piensen que hay hongos y se da NISTATINA altiro.

	OSTEORRADIONECROSIS


Necrosis osea por alteraciones vasculares y celulares con disminución de los osteoblastos y osteocitos asociada a infecciones y traumas. Por ejemplo : exodoncias que pueden llevar a secuestros oseos.

No es frecuente la ORN de maxilar superior , es más frecuente la ORN de mandíbula.

	ALTERACIONES MORFOFUNCIONALES.

· Fonación.

· Masticación.

· Deglución

· Respiración

· Estéticas.

· Psicológicas.


Se producen estas alteraciones morfofuncionales. Esto hace que sea necesario trabajar en equipo y todas estas personas deben estar presentes, y cuando digo enfermera no me refiero a la enfermera universitaria , porque ellas actuan de supersapas ,a la que hay que integrar es a la auxiliar de enfermeria porque ella es la que hace el trabajo.

	 Terapeutas ocupacionales , asistentes sociales, Kinesiologos , Fonoaudiologo, Psicólogo , Enfermeras, auxiliar de enfermeria , Odontólogo rehabilitador, Cirujano maxilofacial , Odontólogo oncologo


Dentro de todo este cuadro, el odontólogo tiene que ver con el diagnostico de la enfermedad, el 90% de los enfermos con cáncer de cabeza y cuello en N. Zelandia provienen del diagnóstico del odontólogo , el 10 % de los médicos , y el 90% de los odontólogos venian con estadios tempranos de cáncer y el 10% de los médicos venia en estadios avanzados. Tambien tenemos que ver con el plan de tto. Y es necesario evaluar las condiciones de salud oral del enfermo y hacer que el enfermo vaya a su tto. En las mejores condiciones de salud oral y eso solo lo puede hacer el odontólogo y por eso hacemos evaluaciones de la salud oral , una vez que evaluamos la salud oral preparamos a los pacientes a la cirugía antes de la cirugía y antes de que haya radioterapia y debe ser ANTES. Luego de la cirugía se hace la rehabilitación y después controles de la evolución de la enfermedad y de la rehabilitación. Y uno cuando va a rehabilitar , debe saber lo que se hace en la cirugía y cuando uno sabe le puede pedir al cirujano que le prepare la zona para recibir una prótesis , por ejemplo le pedimos que coloque injertos de piel para que la zona no quede cruenta y no se retraiga tanto. Debe saber que se hacen colgajos, pero lo más importante es evaluar la salud oral. Nadie más que el odontólogo puede saber que se puede hacer en cada paciente con respecto a la salud oral.  ¿qué hacer con los dientes? Sacarlos, dejarlos así , tratarlos, por eso evaluamos previamente. Y en los grandes centros de cáncer se hace esto. Y lo que hacemos es un protocolo , vemos los indices COP , vemos el indice de higiene oral simplificado , le hacemos examenes radiograficos , retroalveolares y panorámicas , vemos el estado de las prótesis , su limpieza , vemos los tejidos blandos bajo los aparatos protésicos y hacemos una planificación. 

Los médicos gustan hacer resonancia nuclear magnética y Tomografía axial computada(TAC) y debemos saber de esto. Debe hacerse las extracciones necesarias y ttos necesarios para conservar otros dientes de modo que el paciente llegue en condiciones optimas a la cirugía y radioterapia. Una vez que tenemos la evaluación hecha clasificamos así:

	Grupo 1  Desdentado

Grupo 2   Mala salud oral

Grupo 3   Regular salud oral

Grupo 4   Buena salud oral


	En cirugía oncológica o en el manejo de paciente oncológico decimos que el paciente esta libre de cáncer a los 5 años cuando no presente evidencia de la enfermedad.


Y si queremos evaluar esto debemos saber que hicimos en los diferentes años y para esto se deben tener protocolos de ttos típicos para cada enfermo y eso significa clasificar, entonces clasificamos desdentado con criterios de clasificacion y criterios de tratamiento para ese desdentado y así aplicamos procedimientos estándar para cada tipo de paciente.

A todos los pacientes se les aplican procedimientos standard: 1° cada paciente debe ser informado respecto a su tto, ver hacer extracciones de dientes con caries dentinarias profundas , enfermedad periodontal avanzada , dientes sin antagonista porque después van a morder la mejilla , van a producir ulceras y después no los podemos sacar, dientes mal ubicados , caninos en vestibuloversión, dientes con tto endodontico con enfermedad periodontal sin contemplación fuera, hacer tto. Periodontal, hacer enseñanza de higiene oral y FLUORAR todas las piezas dentales a todos los enfermos.

En el grupo desdentado se hacen examenes radiograficos para ver dientes retenidos y se le informa al paciente sobre el tto, se extraen restos radiculares, se enseña hiegiene oral y de las prótesis , se eliminan quistes , siempre a todos los enfermos se les toman impresiones orales e impresiones faciales para tener modelos de yeso.

En mala salud oral hacemos muchas extracciones , no hacemos endodoncia , porque la endodoncia significa un proceso de cicatrización superior a 40 días después de la endodoncia y generalmente no los tenemos y cuando llega a radioterapia eso se convierte en focos periapicales y ahí ya no podemos sacar el diente. Después de la radioterapia si aparece patología pulpar ahí si hacemos las endodoncias. Entonces se remueven todos los dientes , solo cuando el paciente es joven se conservan los dientes que se puede. Cuando se hace la extracción se saca la tabla externa y se sutura , buscando cicatrizacion por primera intención , no esperamos que se llene el tremendo alveolo porque no tenemos tiempo , es preferible perder tabla osea de manera controlada a que la perdamos después descontroladamente por una ORN.

En regular salud oral se le hacen restauraciones operatorias simples con CIV porque entrega fluor, y siempre se aplican soluciones de gel de fluor.

En buena salud oral mas o menos lo mismo , restauraciones simples , profilaxis , aplicación de fluor.

Nosotros indicamos colutorio de fluoruro de Sodio al 0,2 % , CARISTOP de laboratorio Maver de uso semanal , pero lo aplicamos 4 veces al día después de cada comida y antes de cada radioterapia, 5 minutos antes, para que vaya bañado en fluor a la radioterapia.Se usan tambien barnicez de fluor, pero es más costoso.

Entonces antes del tratamiento tomamos las impresiones y operamos el modelo y tenemos una placa obturadora antes de realizar la cirugía y eso permite instalarla en el pabellón.

	Cuidados post-tratamiento CCC

DE POR VIDA:

· Colutorio de fluor de por vida.

· Higiene oral exhaustiva.

· Dieta pobre en azúcares (evitar bebidas azucaradas).

· Evitar extracciones.


Estos son los cuidados post-tratamiento del cáncer de cabeza y cuello.  Por ningún motivo deben abandonar el fluor. Además hacer sellantes

	XEROSTOMIA

· Saliva artificial.

· Infusión de manzanilla.

· Pilocarpina sublingual.


Cuando hay falta de saliva esto , pero discrepamos del uso de pilocarpina sublingual , porque la pilocarpina funciona cuando hay acinos glandulares, en algunos centros lo usan previo a la radioterapia para entrenar a los acinos , puede ser, lo puse porque lo van a encontrar en la literatura. El tecito de manzanilla ayuda mucho, en EEUU se llama CAMILOSAN

	MUCOSITIS

· Infusión de manzanilla.

· Antimicótico.

· Bicarbonato de sodio.

· AINES


Esto se usa en Mucositis , su hay vomitos se usa bicarbonato de sodio para bajar la acidez del medio.Al igual que si hay reflujo gastroesofagico se debe bajar la acidez del medio.
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