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Resumen

En México, 17.6 % de las neoplasias de
cabeza y cuello son malignas. El linfoma se
encuentra dentro de las 12 neoplasias mas
comunes en la sexta década de vida. Las
inmunodeficiencias congénitas y adquiridas son el
factor de riesgo mas comun para el desarrollo de
Linfoma No Hodgkin (LNH). Una alternativa para
esta enfermedad es el wuso conjunto de
radioterapia (RTP) y quimioterapia (QTP).

Todos los pacientes que se someten a
tratamientos por cancer y, como consecuencia,
padecen alteraciones fisicas y funcionales deben
rehabilitarse debido a las secuelas tanto de la
cirugia como de la radioterapia. Cuando la cirugia
reconstructiva no es una alternativa viable para la
reconstruccion craneo-maxilo-facial, la alternativa
es la prétesis maxilofacial, la cual se encarga de
rehabilitar protésicamente los defectos
posquirdrgicos. Estas permiten que el paciente
pueda reincorporarse a la sociedad, mejorando su
calidad de vida, logrando que pueda alimentarse y
comunicarse, al mismo tiempo que su estado de
animo mejora por la estética que se logra con la
protesis.

Abstract

In Mexico, 17.6% of the head and neck neoplasias
are malignant. The lymphoma is among the 12
most common neoplasias in the sixth decade of
life. The congenital and acquired
immunodeficiencies are the most common risk
factor for the development of NHL (Non-Hodgkin's
Lymphoma). Ana alternative to this disease is the
joint use of radiotherapy (RT) and chemotherapy
(CHT)

All  patients who undergo cancer
treatments and as a consequence suffer some
physical and functional alterations must be
rehabilitated due to the side effects from both
surgery and radiotherapy. When reconstructive
surgery is not a plausible option for the cranio-
maxillofacial reconstruction, the alternative is a
maxillofacial prosthesis, which is responsible for
rehabilitating postoperative defects prosthetically.
These allow the patient to return to society,
improving his quality of life and being successful in
feeding and communicating while his/her mood
improves thanks to the aesthetics of the prothesis

Key words: Non-Hodgkin Lymphoma,
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Linfomas y tratamiento.

Los linfomas son un grupo de
neoplasias originadas en el sistema
inmune, cuyas células estan ampliamente
distribuidas y poseen una extensa gama
de funciones; por tanto, se originan en
cualquier o6rgano y pueden tener
histologia, comportamiento y pronéstico
diferente. (")

Los linfomas se clasifican de la
siguiente manera:

Segun su origen celular:

A. Linfoma de Hodgkin.
B. Linfomas no Hodgkin. (LNH)

Segun morfologia:

I. Neoplasias de linfocitos B
[I. Neoplasias de linfocitos T , linfocitos
citoliticos naturales o células NK
lll. Linfoma de Hodgkin.

Los linfomas T y células NK se subdividen
en:

1. Leucemia linfocitica y leucemia
prolinfocitica crénicas de linfocitos T.

2. Leucemia linfocitica granular de
linfocitos T.

3. Micosis fungoide y el sindrome de
Sézary.

4. Linfoma periférico de linfocitos T, sin
alguna otra caracterizacion.

5. Linfoma hepatoesplénico de linfocitos
T gamma y delta.

6. Linfoma de apariencia paniculitica
subcutaneo de linfocitos T.

7. Linfoma  angioinmunoblastico de
linfocitos T.

8. Linfoma extraganglionar de linfocitos
T y de células NK, tipo nasal.

9. Linfoma intestinal de linfocitos T, de
tipo enteropatico.

10.Linfoma y leucemia de linfocitos T en
adultos (HTLV 1+).

11.Linfoma anaplasico de linfocitos
grandes, de tipo sistémica primario.

12.Linfoma anaplasico de linfocitos
grandes, de tipo cutaneo primario.

13.Leucemia agresiva de células NK

El LNH es wuna neoplasia
destructiva que se presenta generalmente
en cavidad nasal y paladar, pudiéndose
presentar en sitios extranasales. Este tipo
de linfoma no distingue sexo y
geograficamente se observa con mayor
frecuencia en orientales, sudamericanos y
mexicanos. @)

Los tumores cancerosos en la
cabeza y el cuello representan 17.6% de
la totalidad de las neoplasias malignas
reportadas en el Registro Histopatolégico
de las Neoplasias en México (RHNM) en
el afio 2002. ® En México, el linfoma se
encuentra entre las 12 neoplasias
malignas mas frecuentes y es mas comun
a partir de la sexta década de vida. @

Las inmunodeficiencias congénitas
y adquiridas constituyen el factor de
riesgo mas importante para el desarrollo
del LNH. @ Aunque algunos casos estan
asociados con inmunodeficiencia,
autoinmunidad o infecciones virales, entre
ellas el Virus de Epstein Barr, en la
mayoria de los casos lo que ocasiona el
LNH no se conoce. (V

El linfoma angiocentrico del macizo
centrofacial (LAC) esta clasificado en la
REAL  (Revised European-American
Clasification of Lymphomatoid Neoplasm)
como linfoma periférico de células T/NK.
No obstante, en la ultima clasificacion de
la OMS se encuentra clasificado como
Linfoma extraganglionar de células T/NK,
tipo nasal (LNT/NK). @




Los LNT/NK son tumores
radiosensibles, lo que hace posible lograr
un control local de la enfermedad, aunque
la recidiva es muy comun en la mayoria
de las publicaciones. El protocolo de QTP
mas utilizado es el CHOP (ciclofosfamida,
doxorrubicina, vincristina, prednisona) . La
dosis de RTP que proporciona un mejor
control local es superior a 45- 50 Gy,
independientemente del volumen tumoral.
(5)

Las radionecrosis de los tejidos de
sostén son lesiones cronicas que
conforme van evolucionando se agravan.
Su tratamiento es necesariamente
quirirgico debido a los riesgos de
sobreinfecciéon local y general, asi como
por el peligro de malignizacién a largo
plazo.

En el periodo preoperatorio, se
requiere una preparacion del paciente y
de la lesion, para evitar factores de riesgo
adicionales que retrasen la cicatrizacion.
Cabe mencionar que durante Ila
intervencion quirdrgica, las precauciones
requeridas son las de cualquier cirugia
sobre tejidos radiados vy el
desbridamiento debe “incluir a todos los
tejidos radiodistroficos. La cirugia de las
radionecrosis es compleja y responde a
criterios estrictos debido a los riesgos

existentes. La cirugia debe permitir
mejorar la calidad de vida de Ilos
pacientes. ©

Posterior a la cirugia, es necesario
rehabilitar a los pacientes. La cirugia
reconstructiva generalmente es la primera
opcién, pero hay ocasiones en las que es
practicamente imposible, es por eso que
la protesis maxilofacial es una alternativa
viable en estos casos.

Marco tedrico y antecedentes

historicos.

Prétesis Maxilofacial, es una
Especialidad de la Odontologia que se
puede describir como el arte y la ciencia
de la practica dental, que sustituye
artificialmente y rehabilita de manera
morfofuncional las estructuras bucales y
craneofaciales perdidas por defectos
congénitos y/o adquiridos, las cuales son
elaboradas utilizando materiales
biocompatibles, que brindan al paciente la
reincorporacion al medio social y laboral.
Desde hace cientos de afnos se realizan
este tipo de procedimientos para reparar
las pérdidas orales y faciales. - 8 9 10. 11,
12, 13) La rehabilitacion de estos pacientes
es fundamental no solo por las
alteraciones fisiologicas que presentan
sino también por las psicoldgicas. (14

Datos historicos revelan que la
religion del antiguo Egipto requeria que el
cuerpo fuera enterrado en el mejor estado
posible para que el espiritu tuviera un
lugar eterno. Los primeros intentos para
mantener la estructura corporal de
acuerdo a sus contornos normales, se
dieron lugar en la segunda dinastia
alrededor del ano 3000 A.C.

Usaban lino, aserrin o arena a
través de pequenas incisiones en la piel
para rellenar los defectos, algunos ojos
artificiales de piedra caliza, calcio, hueso
o bolas de lino con las pupilas delineadas
en pintura negra, los cuales eran
colocados en los huecos, constituyendo
asi, el inicio de la proétesis maxilofacial.

El cientifico danés, uno de los mas
grandes astrbnomos, Tycho Brahe, en
1566, perdio la nariz a los 20 afios en un
duelo de sables, quedandole expuesto el
tabique y la cavidad nasal. Para
reemplazar su nariz, realizé6 un molde de
ésta y lo vaci6 en oro y cobre,
posteriormente la pinté para igualaria a su
tono de piel y la adhirié a la piel con una




sustancia gelatinosa que tenia que aplicar
constantemente. Esta protesis la uso6
durante 35 aiios, hasta que muri6. (1419

El cirujano portugués Amatus
Lusitanus, publicoé un trabajo en 1564, en
el cual describe el caso de un paciente
con una perforacion en el paladar que le
impedia comer. Lusitanus, con una hoja
de oro de forma convexa, la cual era mas
grande que el defecto palatino y unos
clavos con una esponja encima soldados
a la hoja para poderla sujetar en el
paciente, logr6 impedir que las
secreciones nasales se filtraran a la
cavidad oral , permitiendo al paciente
alimentarse.("

En el siglo XVI, Ambrosio Paré
introdujo las proétesis extra orales para
reparar defectos faciales como ojos de oro
o plata, caracterizados semejantes a los
ojos naturales; también ideé una nariz
artificial fijada con dos cuerdas rodeando
la cabeza con un resorte flexible que se
ocultaba entre el cabello, entre otras. En
1564 nombro a los pequefios obturadores
“couvercles” (cubiertas) y en 1975 cambio
el nombre por “obturador”, palabra que
deriva del latin “obturo” que significa
tapadera. A partir de esto, es considerado
como el fundador de la proétesis
maxilofacial. (1. 12.15.16,17)

En 1728 Pierre Fouchard, padre de
la odontologia moderna, hizo los primeros
cambios de diseno en el obturador y
describio cinco diferentes obturadores con
un sofisticado disefio. Posteriormente
Christophe  Delabarre  inventé  un
obturador mas complicado que tenia un
velo de paladar y una uvula hechas de un
material flexible y en 1928 James Snell,
describi6 el primer aparato funcional
flexible para el velo del paladar. (11.17)

Tiempo después, Norman Kingsley
demostré que la profesiéon dental era la
adecuada para atender esos problemas,
teniendo en cuenta la habilidad vy
experiencia con los diferentes materiales

que se tenian en ese momento para las
protesis, ofreciendo mejores resultados a
los pacientes. (11.12.17)

En la actualidad, estas prétesis han
sido mejoradas en cuanto a disefos y
materiales, ayudando a los pacientes a
tener una mejor calidad de vida.

Dentro de los tratamientos para
este tipo de cancer, esta la cirugia de la
radionecrosis®), ademas de la
quimioterapia y radioterapia, la cual causa
mutilaciones por la resecciéon quirirgica
de las lesiones tumorales. Debido a esto,
hay deficiencias funcionales,
particularmente, en la cavidad bucal se
genera como consecuencia un “defecto
palatino”, el cual es la pérdida de
continuidad en el contorno de la béveda
palatina, por lo que se afectan las
funciones de fonacion, deglucion,
masticacion y respiraciéon del paciente, asi
como el aspecto estético, el estado
psicolégico y la forma de interactuar con
la sociedad. ('8

En el tratamiento de los defectos
postquirtrgicos del maxilar, se utilizan los
denominados obturadores. Son aquellos
dispositivos protésicos para la reparacion
de un defecto, mediante la ocupacion del
espacio creado, como consecuencia de
pérdida o ausencia de tejido en el maxilar
superior. La rehabilitacién protésica del
paciente con defecto palatino se lleva a
cabo en tres etapas, en las que se
confeccionan diferentes  tipos de
obturadores. (14

1. Obturadores quirurgicos.

Se realizan antes de que el
paciente sea operado y son colocados en
el penultimo paso de la cirugia. Estos dan
soporte a los tejidos blandos, facilitan la
capacidad fonética del paciente, permiten
la alimentacién oral sin necesidad de
utilizar sonda nasogastrica, minimizan la
contraccion de la cicatriz, reproducen la
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anatomia del paladar, ayudan a la higiene
bucal post- operatoria evitando que el
defecto sea contaminado por
empaquetamiento de alimentos e impiden

el paso del flujo nasal a la cavidad oral. ¢
10, 13,18)

2. Obturadores temporales,
provisionales o transicionales.

Se colocan desde el momento en
que se retiran los apositos y el obturador
quirirgico puede ser modificado|, en
promedio 10 dias después de la cirugia,
hasta que la cicatrizacion se haya
establecido de tal forma que los cambios
en los tejidos sean minimos y se pueda
realizar la protesis definitiva. La aplicacion
de este también puede depender del plan
de tratamiento oncologico y las terapias
coadyuvantes contempladas o puede ser
utilizado a la espera de una segunda
intervencion. 7. 13.18)

3. Obturadores definitivos.

Son las prétesis destinadas a los
pacientes que presentan una cicatrizacion
completa después del tratamiento
quirargico de un proceso neoplasico.
Estos obturadores se elaboran después
de haber trascurrido un tiempo suficiente,
por lo general después del sexto mes y
cuando el paciente se encuentra libre de
enfermedad con adecuada epitelizacion
del area post- quirtirgica. 13, 14.18)

Defectos combinados.

Son los defectos que abarcan dos
0 mas estructuras anatomicas que
implican la region intraoral y extraoral o
cuyo grado de complejidad requiera de
una técnica especializada.

Generalmente se toma como
premisa, la de realizar la rehabilitacién
intraoral posterior al desbridamiento

quirargico, debido a que es fundamental
devolver las funciones de  fonacioén,
deglucion, masticacion y respiracion al
paciente y posteriormente servira como
referencia para la rehabilitacion extraoral
o facial. (19

Proétesis facial.
Una protesis facial esta indicada en:

e Pérdidas anatomicas extensas

e Deterioro tisular
e Tejidos radiados

e Reconstruccion quirtrgica limitada

Entre los mecanismos para la retencion
de la prétesis estan:

e Anatomicos
e Fisicos

e Quimicos (18

CASO CLINICO

Paciente femenino de 33 afos,
residente de Hobomo, Campeche,
casada, ama de casa con primaria
concluida, religion catélica. Antecedentes
personales no patolégicos: alcoholismo
ocasional, tabaquismo negativo.
Antecedentes heredofamiliares: SDP. Su
padecimiento inicié hace 3 afnos con una
protuberancia en la piel de la nariz,
aumentando de tamano hasta hacerse
una lesion en el paladar que
posteriormente comenzd a sangrar. A la
par del crecimiento de la lesion fue
incrementando el dolor provocando
disnea, obligandola a acudir al Centro




Estatal Oncolégico de Campeche
(CEOC), en donde se observo volumen en
hemicara con ulcera de fondo necrética
provocando disfagia. El diagnéstico
anatomopatolégico fue de Linfoma
extraganglionar de linfocitos T y células
NK, tipo nasal, por lo que se le dieron dos
ciclos de quimioterapia: CHOP con dosis
suboptimas y radioterapia: 40 Gy en 20
sesiones.

Descripcion del defecto.

Defecto combinado intraoral vy
extraoral del lado derecho por
desbridacion quirirgica de necrosis a
consecuencia de tratamiento con
radioterapia por Linfoma extraganglionar
de linfocitos T y células NK, tipo nasal,
que involucra:

Maxilar.- Apofisis frontal, apofisis
cigomatica, apofisis alveolar, espina nasal

anterior, o6rganos dentarios incisivos,
canino, premolares y primer molar
derechos.

En nariz.- Hueso nasal, cartilago
del tabique, cartilago nasal lateral,
cartilago alar mayor, tejido fibroadiposo
alar y conducto nasolagrimal.

Piel y mdusculos.- que abarcaban
elevador del labio superior y del ala de la
nariz, transverso de la nariz, cigomatico
menor, cigomatico mayor, parte inferior
del orbicular del ojo y buccinador.

Tratamiento quirurgico-protésico.

El procedimiento de la cirugia
consisti6 en desbridar el tejido radiado
para después colocar un obturador
quirdrgico. Posteriormente en el
departamento de protesis maxilofacial del
CEOC, se realizd el obturador
transicional.

Protesis combinada
convencional y obturador definitivo).

(facial

Procedimiento protésico.

Una vez cicatrizados los tejidos
(aproximadamente 6 meses posteriores a
la cirugia), se realizé la impresion de la
cavidad oral con una cucharila
prefabricada e hidrocoloide irreversible,
obteniendo el modelo anatémico en yeso
piedra tipo Il para en este poder realizar
una cucharilla individual (Figura 1) con la
que se tomo la impresion para el modelo
fisiolégico con silicon por adicion de
cuerpo pesado y ligero (Figura 2). Este
modelo de trabajo sirvié para disefar y
elaborar el obturador definitivo;
disefiandose los retenedores con alambre
calibre .32, tomando en cuenta las
caracteristicas propias del defecto en
beneficio de la retencion.

Figura 1. Modelo anatémico en yeso piedra tipo lI1.

Figura 2. Toma de impresién para modelo
fisiolégico.




La articulacion de los dientes se
hizo directamente en boca, para después
procesar el obturador con
polimetiimetacrilato termocurable, siendo
este biocompatible con los tejidos;
posteriormente se recortd, puli6 y se
ajustoé en boca (Figura 3).

Figura 3. Paciene con obturador definitivo.

Ya terminado el obturador
definitivo, se colocd una porcion de
modelina en la zona anterosuperior para
permitir que la punta de la nariz sea
detenida y después se procesd con el
mismo material del obturador (Figura 4).

Figura 4. Obturador definitivo.

Una vez que se logro estabilizar el
remanente nasal, se procedié a la toma
de impresion facial obliterando los
socavados con gasa, para evitar el flujo
del material de impresion; en este caso se
impresionaron los dos tercios superiores
de la cara, por lo que la respiracion fue
bucal. EI material con que se tomé la

impresion fue hidrocoloide irreversible
debido a sus cualidades, tanto de
fidelidad como de facil manipulacion.

Antes de que este gelificara, se cubrid con
gasa humeda y yeso piedra tipo Il para
crear una base firme e impedir la
distorsién (Figura 5).

Figura 5. Toma de impresion facial.

Se limpi6é y desinfecté el negativo
(Figura 6) para obtener el modelo de
trabajo con yeso piedra tipo Il en el que
se diseid hemicara en cera, realizando
varias pruebas en el paciente para poder
obtener la mayor estética posible (Figura
7) tomando en cuenta la opinién del
paciente. Ya realizada la ceroplastia, fue
enmuflado con yeso piedra tipo Il (Figura

8 y desencerado por métodos
convencionales. Se realizd la
caracterizacion intrinseca con silicon

grado médico, fibras flock y odleos. La




mufla se colocd en una prensa hidraulica
hasta lograr el cierre hermético, durante
24 horas para su correcta polimerizacion.
Trascurrido el tiempo, se liberé la mufla y
se extrajo la protesis; se ajustd en el
defecto para continuar con el
caracterizado extrinseco con  dleo,
seguido de un proceso de polimerizacion
de 24hrs a temperatura ambiente (Figura
9).

Figura 6. Negativo de la impresion facial

Figura 7. Prueba de encerado en el paciente.

—

Figura 8. Enmuflado en yeso piedra tipo IlI.

Figura 9. Protesis facial terminada y
carcaterizada.

Por ultimo, se colocd la proétesis
facial por retencién quimica utilizando
Pros- Aide Adhesive®, que es un
adhesivo para piel a base de agua el cual
fue aplicado con un hisopo sobre el borde
interior de la prétesis y una capa sobre el
borde del defecto, evitando colocar el
adhesivo en el labio superior que
provocaria la expulsién de dicha proétesis.

Finalmente, el paciente recibid
indicaciones de manejo e higiene de
ambas prétesis, que consiste en la
manera de aplicar el adhesivo, asi como
la higiene personal y de las protesis,

1—
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ademas de recomendarsele el uso de
lentes para disimular la prétesis facial
(Figura 10).(:20)

Figura 10. Paciente rehabilitada con prétesis facial
y obturador definitivo.

Discusion.

Varios autores coinciden en que la
rehabilitacion protésica es la opcidon mas
viable para los defectos que no pueden

ser rehabiltados con la cirugia
reconstructiva, (-89 10.11.12,13)
Los defectos combinados

ocasionan que el paciente pierda el
sellado perfecto en la cavidad oral, por lo
que al hablar, el aire se escapa
ocasionando un timbre de voz nasalizado.
@) La falta del maxilar provoca un
intercambio de fluidos entre la cavidad
nasal y oral, alterando las funciones de
fonacién, masticacién, respiracion 'y
deglucion. '® Estos problemas se
solucionaron colocando el obturador y la
protesis facial. De esta forma, se cred una
caja de resonancia lo mas hermética

posible para impedir el escape de aire y
con el obturador se imposibilité el paso de
fluidos de una cavidad a otra.

Conclusiones.

En conjunto, las protesis intraoral y
extraoral lograron cumplir con los
objetivos de  fonacién,  deglucion,

masticacion, respiracion y estética, lo cual
ayud6 a la paciente a reincorporarse al
medio social y mejorar con esto su calidad
de vida, ademas de mantener el defecto
en las mejores condiciones posibles para
protegerio del medio ambiente.
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