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CARCINOMA EPIDERMOIDE.

CHI TURRIZA ENRIQUE
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ABSTRACT.

Algunas de las dificultades con las que se encuentra el Protesista Maxilofacial,
para rehabilitar a un paciente que ha perdido un érgano tan importante como es la
nariz, representa un serio problema estético y funcional para el paciente, pues se
considera el érgano mas prominente y mas notorio de la cara.

También el profesional se enfrenta a otro problema como es la retencién, razén
por la cual en este caso clinico, se utilizd una base para la protesis nasal de
material Partial Flex (parcialmente flexible), que por su flexibilidad, ligereza vy
translucidez puede ser una alternativa que aporte beneficios al paciente.

Palabras clave: rehabilitacién, prétesis nasal, partial flex y retencion.

ABSTRACT.

Somme of the difficulties that a Maxillofacial Prosthodontist could find to
rehabilitate a patient who lost such as important organs as the nose, represent a
serious aesthetic and functional problem to the patient, cause nose is considered
the most prominent and visible organ of the face.

Also the professional may face another trouble as the retention, reason why in this
specific clinical case was used Partial Flex material to make a base for the
prostnesis nasal, because is flexible, light and translucent, you can be alternative
contribution benefits for the patient.

Key words: rehabilitation, nasal prostheses, partial flex y retention.



CARCINOMA EPIDERMOIDE

También llamado epitelioma espinocelular o carcinoma de células espinosas. Se
trata de una neoplasia maligna derivada de las células de la epidermis o sus
anexos, con capacidad de producir metastasis a ganglios regionales u otros
6rganos. Tiene un crecimiento rapido y aparece con mucha frecuencia sobre
lesiones precancerosas como las queratosis actinicas, ulceras cronicas, después
de tratamientos con PUVA (psoralenos y radiacion ultravioleta). A diferencia del

basocelular éste aparece en genitales, mucosas, palmas y plantas.”>**

Etiopatogenia. Deriva de las células de la epidermis o sus anexos y puede
desencadenarse por agentes quimicos (hidrocarburos), medios fisicos
(radiaciones ionizantes o ultravioleta), enfermedades virales y lo favorecen la
inmunosupresién, ya sea por farmacos, enfermedades linfoproliferativas,
trasplantes asi como inmunodeficiencia humana. Los factores de riesgo mas
importantes son la exposicion solar, piel blanca, ojos claros, la edad y tabaquismo.
Pueden aparecer de novo o bien sobre lesiones precancerosas, sobre todo en
queratosis actinicas, menos comunmente en queilitis, leucoplasia, cicatrices o

Ulceras cronicas. 22 4°®

EPIDEMIOLOGIA

El cancer epidermoide ocupa el 2° lugar en frecuencia. En las estadisticas del
Centro Dermatologico Pascua viene a ser el 17% de los tumores malignos de la

piel.” Se ha visto a nivel mundial un aumento en un 4 a 8% anual.

En nuestro pais hay un subregistro de casos, ya que la mayoria de ellos no
causan mortalidad y muchos son tratados sin estudio histopatologico
confirmatorio. A pesar de esto, gracias al Registro Nacional de las Neoplasias en
México el cancer de piel desde hace algunos afios ocupa el primer lugar en

hombres y en mujeres el tercer lugar. En el afio 1999 de un total de 90,605

neoplasias malignas 13,361 correspondieron a cancer de piel (14.7%).°




En el Centro Estatal de Oncologia de la Ciudad de Campeche, Campeche los

tumores de Cabeza y cuello ocupan el segundo lugar en consulta externa.

Predomina en personas de piel bianca que se exponen en forma importante a las
radiaciones solares. Afecta mas al sexo masculino. Hay un franco predominio

después de los 60 anos de edad.
MARCO TEORICO

Predomina en la cara (alrededor del 50%) de ésta en labio inferior, mejillas y
pabellones auriculares. Le siguen en frecuencia las extremidades, principalmente
superiores, siendo mas comun en el dorso de la mano. Puede verse en genitales,
mucosa oral y anal. El de pene es frecuente en Uganda, Mexico, China, India,
Vietnam, Puerto Rico, y se relaciona con mala higiene y en no circuncidados. La
clasificacion clinica que utilizamos en la dermatologia mexicana es la propuesta
por el Dr. Peniche quien la divide en: superficial, ulcerada, tumoral, vegetante o

verrugosa y nodular queratésica.>*

La variedad superficial es intraepidérmica (in situ) y puede permanecer por un
periodo largo de evolucién. Se observa como una placa eritematosa de uno o
varios centimetros, se le conoce como enfermedad de Bowen o eritroplasia de
Queyrat si afecta al pene. La forma ulcerada es la mas frecuente, esta constituida
por una Ulcera de superficie anfractuosa, infiltrada en su base, sangra facilmente y

es de crecimiento rapido.

La nodular queratésica tiene un aspecto queratoésico, su base generalmente esta
infiltrada, puede parecer un cuerno cutaneo o mostrar ulceraciéon central con un

crater de queratina.®>*

La forma vegetante o verrugosa se desarrolla con frecuencia sobre lesiones

inflamatorias crénicas como cicatrices pueden alcanzar grandes dimensiones.

En forma internacional se clasifica segtin el sistema TNM que mide el tamano del

tumor en cm (T), presencia de ganglios regionales (N) y las metastasis (M).



El riesgo de aparicion de metastasis tiene una relacién con el tamano del tumor
(mayor de 2 cm) del grado de diferenciacion, de la profundidad del tumor, del sitio
afectado ya que se sabe que en mucosas o0 semimucosas es mucho mas agresivo

asi como de la inmunocompetencia del paciente."*>*

Histopatologia. La confirmacion histolégica es definitiva y muestra una epidermis
hiperqueratdsica, con paraqueratosis, proliferacion irregular de células del estrato
espinoso, dispuestas en cordones mal limitados, invaden dermis, atipias celulares,

mitosis, falta de puentes intercelulares y queratinizacion individual formando

globos corneos.

Las células del Carcinoma Epidermoide pueden conservar su capacidad de

maduracion, lo que se manifiesta por el grado de queratinizacion.

Brothers lo clasificd6 en cuatro grados segun el porcentaje de celulas

queratinizadas contra las no diferenciadas.”

Grado |. Mas del 75% de células bien diferenciadas
Grado Il. De 75% a 50% de células bien diferenciadas
Grado lll. Del 50% a 25% de células bien diferenciadas
Grado IV. Menos del 25% de células bien diferenciadas

Para el tratamiento, la eleccidon del método dependera de una serie de
consideraciones respecto a la localizacion, el tamano, la profundidad, el grado de
diferenciacién histolégica (Brothers), la edad, el estado clinico y psicologico del
paciente. Puede ser quirtrgico, o utilizar la radioterapia y en casos avanzados

quimioterapia.

Prondstico. En general seréd bueno si las lesiones se diagnostican en forma
temprana. Sin embargo las metastasis y el grado de invasion dependeran de
factores de riesgo entre los cuales se deben tomar en cuenta: el tamafho mayor a 2
cm., la velocidad de crecimiento, el sitio anatomico, ya que se sabe que son mas

agresivos en mucosas o semimucosas, asi como la etiologia, pues los que
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aparecen sobre queratosis actinicas son menos agresivos que en cicatrices de
gquemadura. Otros factores son el grado de diferenciacion histologica, mientras
menos diferenciados peor pronéstico y la inmunosupresion que da un

comportamiento mas agresivo.

ESTADIFICACION

Sistema AJCC-UICC 2002 para carcinoma basocelular y epidermoide

Tumor primario (T) |

T1 <2 cm en su maxima dimension

i 12 =0>2cm pero <5 cm
T3 =0>5cm

T4 | Tumor que invade estructuras profundas

(hueso o cartilago)

|

Estado ganglionar (N)

NX Ganglios linfaticos no evaluables

NO No existe metastasis a distancia |

N1 Existe météstasis a distancia

Metastasis a distancia (M)

Mx | Metastasis a distancia no es evaluable

MO | No hay metastasis a distancia

M1 | Hay metastasis a distancia

L




' Agrupacion por estadios
Etapa | T1 NOMO
T2 NOMO
Etapa Il | TSNOMO
Etapa lll | TANOMO
Cualquier T+N1MO
Etapa IV | Cualquier T+cualquier N+M1

Mal prondstico: tamafio creciente, tumor >4cm, localizado en cuero

cabelludo, invasion de estructuras profundas=letalidad del 50%.

REPORTE DE UN CASO CLINICO

Se presenta en el Centro Estatal de Oncologia de la Ciudad de Campeche,

Campeche, paciente femenino de 72 afos de edad, casaada, religion catdlica.
Lugar de Residencia: Ciudad del Carmen, Campeche.
Cuenta con los siguientes antecedentes de importancia:

AHP. Interrogados y negados.

APNP. Proviene de medio socio-econémico medio, con malos habitos dieteticos,
tabaquismo y alcoholismo negados. Niega toxicomanias, cuadro de

inmunizaciones completo.

APP. Niega alérgicos, traumatismos, transfusionales e infectocontagiosos. Niega

cirugias previas.

AP: Litiasis vesicular, diabética sin control, hernia hiatal sin tratamiento.



Antecedente de CA en vestibulo nasal, tratada inicialmente con cirugia local+
radioterapia, recibe16 sesiones, (se desconoce dosis y campos de tratamiento)

finaliza hace en abril de 2008.
Posteriormente 7 meses después reaparece la lesion en sitio original.

Se le tomd biopsia, sin embargo no tiene reporte histopatologico, no trae

laminillas, esto es en junio de 2010.
Descripcion macroscopica:

Referido como biopsia de vestibulo derecho, se reciben dos fragmentos de tejido
diminutos que en conjunto miden 0.3x0.2 cm, puntiformes de superficie irregular,

café claros de consistencia media. Se incluyen integramente en una capsula.

Se realizé biopsia incisional de tumor de fosa nasal derecha y el diagnostico es el
siguiente: carcinoma epidermoide moderadamente diferenciado, no se observa

permeacion vascular o perineural, el resultado, se recibié en junio de 2010.

TOMOGRAFIA

Se realiza TAC de cuello en cortes axiales simple y contrastado se observo lo
siguiente: tejido 6seo normal. El tejido blando a nivel de narina de lado derecho se
observa discretamente aumentado de densidad, hay disminucion de tamano de
cornete superior, medio e inferior. A nivel de maxilar superior de observa material
hiperdenso, con material de osteosintesis con una densidad de 2000 UH,
(Unidades Humsfield). El paquete vasculonervioso carotideo de manera bilateral
presenta ganglios que van de 2 a 10 mm cada uno de ellos, Glandulas parotidas,
sublinguales y submaxilares son normales, el espacio aéreo de la naso, oro e
hipofaringe tiene calibre normal. en los tejidos blandos que conforman las paredes
del espacio aéreo no hay tumoraciones, la faringe es normal incluyendo las
cuerdas vocales, la traquea tiene calibre normal, la glandula tiroides tiene forma,
tamafio, situacion y densidad normales. Se observa a nivel apicoposterior de
pulmén derecho una imagen la cual mide 31 x 28 mm. heterogéneo, de bordes

espiculados, con densidad aire en el interior.

7



Conclusion: aumento de la densidad a nivel de fosa nasal derecha, a nivel
apical derecho se observa masa de bordes espiculados, heterogenea, a descartar
implante primario, se sugiere TC de térax s y cc., ganglios de aspecto inflamatorio

en paguete carotideo derecho e izquierdo.

Se solicita interconsulta con protesis maxilofacial para realizar impresion

preoperatoria.

Procedimiento quirtrgico: rinectomia total por indicaciones oncologicas.
RESULTADOS DE HISTO- PATOLOGIA

Descripcion macroscopica:

Después de la cirugia el departamento de patologia recibe producto de

excenteracion nasal. Mide 4x3x2.5 cm.

Diagnostico: Producto de excenteracion nasal, carcinoma epidermoide invasor,
ulcerado de 0.4X0.3 cm. poco diferenciado, localizado en mucosa septal izquieraa,
sin invasion vascular o perineural, bordes quirtrgicos libres de lesion, un

fragmento de tejido con fibrosis e inflamacién crénica y aguda.

POSTOPERATORIO

Se recibe paciente en buenas condiciones, con buena cicatrizacion, bien
nidratada, no presenta otras alteraciones, ni sangrado, refiere un poco de dolor, se

impia la herida con una gasa embebida con suero fisiolégico para observar los

hordes de la reseccién quirlrgica, los cuales no presentan signos de infeccion.

PRONOSTICO

Reservado, se recomienda asistir a sus citas periddicas cada tercer mes para

control y se recomienda el uso de prétesis nasal para ser rehabilitada.



IMPRESION FACIAL PREOPERATORIA

A la paciente se le conoce en la visita médica en el hospital de especialidades de
ésta ciudad de Campeche, por lo que se le realizé una impresién facial y se obtuvo
un modelo en yeso piedra de su rostro antes del procedimiento quirurgico, asi
como se le tomaron fotografias para tener un registro de su estructura anatomicas
natural, para la elaboracién de un protesis transicional que restablezca su funcion

nasal temporal.
IMPRESION FACIAL POSTQUIRURGICA

Se limpia bien el defecto y se seca perfectamente, posteriormente se coloca
gasas embebidas en agua en el fondo del defecto para no danar los tejidos
adyacentes, asi como también alrededor del defecto y se toma la impresion facial
con alginato, luego se bardea con cartulina y se corre con yeso pledra,

obteniéndose asi el modelo correspondiente para el encerado final.
FABRICACION DEL SOPORTE CON EL SISTEMA PARTIAL FLEX

Teniendo el modelo de yeso piedra se aplica separador de yeso realizando el
encerado sobre éste para confeccionar la base de la protesis nasal,
posteriormente se enmufla con yeso piedra, se desencera, se coloca sellador seal
flex, se cierran las muflas y se inyecta con el material partial flex. Una vez
obtenido la base de la protesis, se procede a la limpieza, recortado y pulido, con
materiales propios del sistema partial flex. Posteriormente se efectuan

perforaciones a los lados y en la base para que el silicon grado medico pueda fluir

y retenerse en éstas.
CARACTERISTICAS DEL PARTIAL FLEX

Partial flex es una resina de copolimero random que esta disefiado para moldeo
por inyeccién; se desprende de un grupo en particular de la familia del plastico

conocida por Olefinas.



Este superpolimero se forma al unirse pequefias moléculas (monémeros) a largas

cadenas con miles de enlaces, entre ellas (polimeros).

Esta transformacion quimica solo puede darse bajo ciertas condiciones de
temperatura y presion, dando como resultado un material termoplastico, flexible,
muy resistente al impacto y excelente translucidez como ningln otro

superpolimero en su tipo.

Partial flex es un material que por su conformacion molecular no absorbe agua
(sorcion acuosa de 0.001 %), lo que elimina el riesgo de ablandamiento de la
protesis durante su uso, asi mismo, tampoco existe pérdida de coloracion con el

tiempo como frecuentemente sucede con otros materiales derivados de las

poliamidas como es el Nylon.
INFORMACION DE PROCESAMIENTO:

Termoplastificacion 250° C

Tiempo de termoplastificacion 11 minutos
Tiempo de plastificado 8 minutos
Contraccion 0.1 %

Absorciéon de agua 0.001 %

Nombre Genérico: Poliolefina
Propiedades

Partial Flex es un material ideal para la fabricacion de protesis dentales, ya que
dadas sus caracteristicas y propiedades quimicas y fisicas nos conlieva a obtener
un removible flexible, ligero de peso, y altamente translicido, con un grosor de 1

mm., lo que nos permite brindarle al paciente estética y confort a la medida de su

boca.
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Partial Flex es un concepto en materiales dentales que da la pauta para ofrecer al
paciente la oportunidad de lograr mayor estética, ya que cuenta con tres
tonalidades para cada tipo de encia, ventaja que no se ofrece en ninguno de los

materiales para la elaboracién de protesis flexibles que actualmente se encuentran

en el mercado.

La ligereza del material Partial Flex constituye una parte importantisima en la
adaptabilidad y aceptacién del paciente. Psicolégicamente el paciente tiene el
concepto de que algo grueso o burdo es sinénimo de inconformidad y por lo tanto

no aceptara tan facilmente una protesis pesada o gruesa.

Hemos comprobado este concepto con paciente que se les da una protesis
gruesa y sin flexibilidad y el primer comentario es que les va a lastimar. Esa misma
protesis se adelgaza y por lo tanto se hace mas flexible y ligera de peso y el
comentario del paciente es el siguiente “ahora si,” esta no me va a lastimar. Sin

gue aulin se haya colocado la protesis en la boca del paciente.

El hecho de que la protesis sea flexible no quiere decir que sea confortable. Aun
si la protesis fuera de algodén y este presionara la encia constantemente de tal
forma que isquemizara alguna zona, el paciente va a referir dolor. Por lo tanto la
ligereza de la pri}tésis, asi como también su poco grosor, ayudan a aceptar la

protesis, pero un mal ajuste de la protesis, traera como resultado que la protesis

lastime.

Propiedades fisicas

indice de fluidez dg/min 11

Resistencia de la Tension N/mm 29 (4,200)

Resistencia al impacto J/m (ft-Ib/in) 69 (1.3)

Alargamiento en el punto de cedencia % 12

Modulo de flexion N/mm2 (psi) 1200 (170,000)
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Densidad g/cm3 0.9
Usos del material Partial Flex

El concepto de prétesis libres de metal ha traido como consecuencia el abuso de
ellas e incluso llegar a formular hipotesis erréneas sobre que las protesis flexibles
masajean de tal manera a la encia y al hueso, que no hay resorcion osea. Ese

concepto es totalmente falso, ademas de no tener ningun sustento cientifico.

Partial Flex aporta el concepto de las protesis flexibles y hacemos hincapié de
que ninguna protesis en el mercado ya sea flexible o metalica, evita la resorcion
6sea, ya que la fisiopatologia de un hueso maxilar o mandibular, demuestra que la
resorcion O6sea se da aun en presencia de los dientes, ya sea por problemas
periodontales, producto de la mala higiene dental; ahora bien, si estas pledras
angulares llamados dientes se pierden, el problema es aln mayor, pues la perdida
de hueso se ve acelerada y el aporte vascular se limita al trabeculado oseo, que
es mayor en maxilar que en mandibula, lo que puede observase claramente en un

paciente edéntulo cuando la mandibula sufre mayor destruccion basal que el

maxilar.

Ahora bien, si colocamos protesis flexibles muco soportadas unicamente, la
resorcion 6sea sera evidente. Pero, por qué no realizarlas muco dentosoportadas

si esto se logra facilmente colocando apoyos oclusales “metalicos’.

Estos aditamentos no demeritan a la protesis flexibilidad, pero si le confieren

estabilidad y soporte en dientes.

Ahora bien, Partial Flex es una excelente alternativa para evitar el uso de metal,
tomando en cuenta la importancia de dejar una oclusién balanceada, asi como
evitar areas isquémicas al colocar la protesis, evitar el abuso de ganchos en cada
diente pilar; dado que quien da la retencién son las guias de insercion de la

prétesis mas no los ganchos.

12



Una excelente opcion para el uso del material Partial Flex son las protesis
bilaterales. las cuales tras un buen ajuste y aliviando la prétesis le brindan al

paciente una calidad de masticacion y estética asombrosa.

No podemos dejar atras los conceptos de prétesis removibles tradicional, que sin
desmeritarla podemos conjuntarla con la técnica Partial Flex y hacer protesis
tradicionales sin deteriorar el valor cosmético que solicita el paciente, y por eso el
postular conceptos contemporaneos es un indicio de la superacion y racionalidad

que existe en este mundo lleno de tecnologia.

Su técnica de inyeccién no es manual, por lo que la inyeccion siempre es un éxito,
pues el equipo Partial Flex Smart Machine, asegura una inyeccion con la velocidad
y presién que necesita el material, asi como tambien de contar con un sistema
computarizado interno para eliminar riesgos de errores de tiempo, atribuibles al

personal protéesico.
PRUEBA DE LA BASE DE PARTIAL FLEX EN EL PACIENTE

Se limpia el defecto con gasa himeda, eliminando los remanentes cicatrizales y
se prueba la base en el defecto, posicionandose de manera delicada para no

causar lesion en los tejidos cicatrizales.

CEROPLASTIA

Teniendo la base lista en el material partial flex, se procede a incorporar el
encerado de la protesis nasal con el patron de cera obtenido de su modelo de
yeso obteniendo las caracteristicas correspondientes de la anatomia de éste

érgano, tratando de adaptar lo mejor posible el encerado al modelo ae yeso.

PRUEBA EN EL PACIENTE

El modelo obtenido en cera, para el defecto de la regién nasal, es probado sobre
la cara del paciente. La prueba de adaptacién de los bordes se hace
cuidadosamente con agua caliente y bajo ligera presion de la pieza ceroplastica

contra las superficies que le serviran de apoyo.
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INCLUSION

Una vez concluido el modelado, debera ser incluido con yeso piedra en una

mufla metalica para permitir el mantenimiento de su integridad durante las fuerzas

de prensado.

ELIMINACION DEL PATRON DE CERA

Después del fraguado del yeso, la mufla debe ser calentada en agua Yy
posteriormente abierta, para que la cera sea eliminada totalmente. El yeso debe

ser aislado con separador de yeso-acrilico.

CARACTERIZACION

La caracterizacién de la protesis nasal es un conjunto de recursos y artificios
técnico-artisticos empleados en el sentido de imprimir mayor apariencia de vida a

la protesis aloplasticas de la cara.

La preocupacion por disimular la prétesis nasal tiene su inicio en la delimitacion
sobre el modelo de trabajo del area a ser cubierta por la protesis, contintua con el
modelado cuando se intenta imprimir en la morfologia los caracteres raciales,
familiares e individuales y termina con los medios técnico-artisticos, cuando se

emplea la caracterizacion o detalles morfologicos.

De manera general, la caracterizacion de la protesis esta representada por la

forma y por el color.

La coloracion de la protesis nasal como mencionamos antes es el conjunto de
medios técnicos-artisticos empleados en el sentido de darle a la prétesis el color

mas coincidente con el matiz y la tonalidad de la piel del paciente.

La coloracién intrinseca o en masa, como la denomina Quiroga'’, es aquella que

se obtiene por el agregado de pigmentos colorantes en éste caso fibras flock al

silicon silastyc grado medico que presenta apariencia lechosa, hasta que aicance

una coloracion semejante a la piel del paciente. El rostro presenta una gama de
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PREOPERATORIA
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LIMPIEZA Y CUIDADOS

La prétesis debera ser retirada diariamente del lecho quirdrgico para la higiene.
En cada retiro, la capa de adhesivo debera ser removida de la protesis, con una
gasa embebida en agua tibia presionandola contra los bordes. Despues que la
protesis se seca, una nueva capa de adhesivo debera ser aplicada y la protesis

podra ser adherida nuevamente.

CONCLUSION

Segun las necesidades, varias modificaciones pueden introducirse en la
confeccion de las protesis nasales, en éste caso al usar esta base en material
partial flex, fue con la finalidad de mejorar la retencion y la estetica del paciente,

asi como una mejora de la funcion respiratoria.

La protesis nasal presenta las siguientes ventajas:
El paciente no necesita hospitalizarse.

Posibilita la inspeccion de la region operada.

E| tratamiento se realiza en el momento oportuno, después del periodo de

observacion en lo que se refiere a una recidiva.
Se realiza en pocos dias.
Desventajas:

Necesita cambiarse peridédicamente debido al clima caluroso de la region.

DISCUSION

Es importante mencionar que pese a que materiales usados en la clinica de
Protesis Maxilofacial como: metales a base de cromo cobalto, implantes
oseointegrados y acrilicos de uso en el laboratorio dental, son de excelente
calidad y con muchos afios de estudios por autores como Branemark, Philips,

Bergstrom, O'brien, se debe considerar que el uso de materiales nuevos como el
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Partial Flex usado como base de una prétesis nasal, pueden aportar beneficios
como alternativa para evitar el uso de metales y acrilicos por su flexibilidad,
ligereza, translucidez y que al ser recubierta la base con silicon grado medico
permite que esté en contacto directo con el defecto, ya que al ser un material
parcialmente flexible, no lesiona los tejidos que circundan al defecto con lo cual el
paciente mejora la retencidén y soporte de su protesis nasal, usando tambien una
ligera capa de adhesivo Pro-saide en el contorno de la protesis nasal, con el cual

se prolonga el tiempo de permanencia de mas de 48 horas.
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