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1 N T R o o u e e 1 o H 

Cl empleo de radiaciones ioni:antes en el tratamiento de 

los tumores, se basa en la posibilidad de obtener con su em-

pleo la destrueci6n total de la neoplasia, sin producir alte

raciones graves e irreversibles en los tejidos sanos, Ll efes 

to de la Radioterapia no es de tipo c~ustico, brutal1:1ente de~ 

tructor e indiscri~inado, co1:10 podr1a ocurrir mediante admi-

nistrac:ll'in de dosis mU)' elevadas y concentradas en el tiempo, 

sino que se ba~a ~n una acci6n selectiva, lenta y gradual que, 

poco a poco, de'ter1:1ina en las células 'tumorales dar.os incomp2_ 

tibles con su supervivencia, dejando a los tejidos normales la 

posibilidad de rerarar, de manera m!s o menos completa, los -

efectos de la ir~adiaci6n. Por todos los medios posibles se 

debe buscar aumentar esta acci6n selectiva, intentando incre

mentar, a igualdad de dosis administrada, su efec'to sobre al 

tumor: distriLuci6n de la dosis en el tiempo, empleo de subs

tancias radiosensibili%antes de radiaciones con una cficaci~ 

bioll'igica relativa elevada y radioterapia en condiciones de -

Hiperbaria o de llipertermia. 

Por otro lado, el radioterapeuta deber! esforzarse en o~ 

tener una repartición espacial de la dosis entre tu~or y teji 

dos sanos que sea lo m!s favorable posible, eligiendo y em--

pleando, segGn los casos, loa elementos f1aicos de que dispo

ne: tipo de radiaci6n y técnica de tratamiento. 
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RADIACIONES IONIZANTES EHPLEADAS E~ RADIOTERAPIA 

El tErmino de radiaciones ionizantes, se reserva para 

las radiaciones electromagn~ticas o corpus~ulares que poseen 

la energ!a suficiente para ter~inar, en su impacto con la ma

teria, fen6meno de ionizaci6n del ~tomo. 

Las radiaciones que se uti~i~an actualmente en radioter~ 

pla son: 

RADIACIONES IONIZANTES rotoNICAS 

RADIACIONES CORPUSCULARES 

rotONICAS 

Rayos X (S0-400 K~V} 

Rayos X (4-45 HeV} 

Rayos Gamma 

- Rayos Gamr:ia 

CORPUSCULARES 

Electrones veloces 

(5-45 HeV) 

- Rayos Beta 

Neutrones veloces 

(14-50 HeV) 

Protones, TT-mesones, 

iones pesadas. 

GENERADORES y ruENTES 

Plesiorroentgenterapia - Roent-

genterapia. 

Acelerador lineal, Setatr6n. 

Telecesíoterapia, Telecobaltot~ 

rapia. 

Curieterapia (co11 , cs111 , rr112 ) 

Acelerador lineal, Betatr6n. 

Curie terapia (Sr11 , Av 111 ) 

Ciclotr6n, reacci6n Oeuterio--

Tritio. 

Aceleradores de part!culaa. 
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Al RAOIACIOtll::S DE TIPO ELECTROHAG!li:TICAS O FOTONICAS: 

Son loa rayos X, producidos por los aparatos tradiciona

les de radioterapia, que funcionan con tensiones de 50 a '+00 

t<eV, los rayos X de energ1a m!s elevada son de ('+ a 1;5 HeV) • 

generados por los grandes aceleradores (Acelerador lineal Be

tatrón) y los rayos Gamma de naturale~a an4loga a los rayos X, 

emitidos por radionaclidos naturales tradiol o artificiales -
como (Co 10 , ca 117 , Ir 11:}. 

Los rayos X y Gamma de energ1a superior a 1 HeV (Aceler~ 

dores lineales, &etatrones, Telecobaltoterapial, entran en el 

!mbito de !as llamadas ''Radiaciones de alta energ!a''· 

Las radiaciones de alta energ!a, empleadas en tratamien• 

tos con haz colimado, tienen en comCn caracter1sticas que las 

diferencian de los rayos X de menor energla y que las hacen 

especial~ente eficaces en la irradiaci6n de focos tumorales -

profundos. Estas caractcrlsticas son: 

l} Hayor poder de panetracíón en los tejido~. 

2) Hayor respeto de la superficie cut~nea atravesada y de -

los tejidos situados por fuera de la proyecci6n geom6tr! 

ca del h..,;::, 

3) Una absorci6n en gran medida independiente de la compos! 

ción heterog~nea de los tejidos. 

B) RADIACIONES IONIZANTES CORPUSCULARES: 

Son partlculas subatómicas cargadas como los rayos alfa, 

los rayos beta, electrones, protones, deutones y los pionea -

negativos o carentes de carga como los neutrones. 

Para el tratamiento de los tumores desde el exterior, 

con ha;:: colimado, las radiaciones corpusculares que se emplean 
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con mis frecuencia y desde hace más tiempo son los electrones 

de alta energía. 

Estas radiaciones se obtienen mediante los grandes acel~ 

radores como lBetatr6n, Acelerador lineal}, Se pueden obte-

ner radiaciones del mismo tipo ~ediante desintegraci6n nuclear 

de radion~clidos naturales o artificiales. En este último e~ 

so, reciben el nombre de rayos Beta y sola~ente encuentran e~ 

pleo en alg11nos tipos determinados de tratamientos con is6to

pos ~adiactivos puestos en contacto {Sr'Gl o ad~inistrados 

por •11a interna (1~ 11 , Av 1 " 1 , p 1 l}, 

Los rayos alfa, protones, deutones, neutrones, piones n~ 

Bativos e iones pesados, constituyen la categor!a de las ra-

diaciones de alto LET tLinear energy transferl, caracteri~a-

das por una mayor densidad de las ionizaciones producida!! en 

su curso a trav6s de los tejidos irradiados. Lsta caracter1~ 

tica se traduce, a igualdad de dosis ab!lorbida, en una mayor 

"eficacia biol6gica relativa" C.RLB: relative biological 

effectl respecto a las radiaciones fot6nicas y a los electro

nes acelerados. 

Los distintos tipos de radiaciones fotónicas o corpuscu

lares, en su interacci6n con la materia viviente, no producen 

efectos elementales cualitativamente diversos, limitándose 

siempre los fenOmenos iniciales a procesos de ioni~aciOn y e~ 
citaci6n de los átomos. Sin embargo, sus diferencias cuanti

tativas se traducen como resultado final en efectos biol6gi-

cos muy distintos, 



HECANISMO DE ACCION DE LAS RADIACIONES IONIZANTES 

El efecto biológico de las radiaciones ionizantes. es el 

resultado final de una serie de fenómenos de diversa natural~ 

za. todav1a no del todo conocidos, que se llevan a cabo en 

una sucesión de tiempo más o menos rápida. 

La interacción entre las radiaciones y materia viviente, 

se realiza esquemAticamente a trav~s de tres fases sucesivas: 

F1sica, Qu!rnica y Biológica. 

A) FASE rrsICA: 

Representa el primer momento de la interacción y corres

ponde a fenómenos de ionizaci6n y excitación de los !tomos. -

La ionización consiste en la expulsión de un electrón de la -

órbita externa de un Atomo. La excitación es determinada por 

el paso de un electrón de una órbita externa a otra de un ma

yor nivel encrg~tico; de ello se deriva un aumento de la reas 

tividad del 5tomo, que tiende a restablecer su propio equili

brio eliminando la cnergia absorbi~a en for~a de radiac16n 

electromagnútica. 

Los fenómenos elementales de ionización y excitación son 

siempre los mismos en todos los tipos de radiación; por el 

contrario, existen notables diferencias cuantitativas en lo -

que se refiere a la distribución de las ionizaciones en su 

trayecto en el material biológico irradiado Lti (transferen•• 

cia lineal de energía}, que se expresa en KeV por micra, y 

que representa la energía transferida por unidad de longitud 

de recorrido. Todo tipo de radiaci6n se caracteriza por un -

valor de LET que depende esencialmente de la masa, carga y v~ 

locidad de las radiaciones corpusculares, y de la frecuencia 

en las radiacione$ clectromagn~ticas. 



• 
B) FASE QUIHICA: 

Los mecanismos a través de los cuales los fenómenos f1si 
cos iniciales de ionizaci6n y excitaci6n se traducen en alte

raciones qu!micas y, en consecuencia, en modificaciones bio-

qu1micas y biol6gicas, dependen de dos mecanismos de acci~n, 

uno directo y otro indirecto. 

ACCIOll DIRCCTA 

Consiste en la cesi6n de energ!a a mol6culas o macromol! 

culas de elevada significación f•.lncional y, por tanto, en el 

desencadenamiento directo de las modificaciones bioqu!micas y 

bíol6gicas sucesivas. 

ACCIOll IUO!RI:CTA 

Se ha demostrado ~ue en las radiaciones de tipo conven-

cional, la acci6n indirecta constituye el mecanismo de acci6n 

o interacción predominante. Este mecanismo consiste en la a~ 

tivación de 4tomos o mol~culas (radicales libres} muy reacti

vos Y• por tanto de vida muy breve, que de mnnera secundar!~, 

interaccionan con las mol~culas o macromol~culas org~nicas. -

Dado que alrededor del 70\ de los tejidos est~ constituido 

por agua, en la quo se encuentran en ao!uci6n compuestos org! 

nicos e inorgánicos en distintas concentraciones, los radica

les libres que median el efecto do las radiaciones ionizantes 

sobre las moléculas y ~acromoléculaa orgánicas, est!n repre-

aentados fundamental~ente por complejos moleculares o at6mi-

cos derivados del aeua (H, Oz, OH,HO, íl202). 

A nivel qu!mico, los efectos que siguen de manera inme-

diata a la irradiací8n consisten, por v!a directa o indirecta, 

en roturas de enlaces y en fen6menes de despolimerizaci6n ~ue 

afectan a los distintos tipos de moléculas o macrcmol6culas 

org&nicas (prote!nas, l!pidos, hidratos de ca~bonc}. 
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Muchos de estos fen6menos regresan r~pidamente o ne re-

visten importancia biológica. Por el contrario, otros afee-

tan a estructuras de importancia cr!tica de los distintos co~ 

ponentes celulares y, por tanto, pueden determinar importan-

tes consecuencias sobre el meta~olismo, sobre la capacidad de 

reproducci6n y sobre la supervivencia de las células irradia

das. 

C) fASE BIOLOGICA: 

Se ha demostrado que el efecto biológico de las radiacio 

nes ionizantes sobre la c~lula se desarrolla preferentemente 

a nivel del nGcleo, mediante alteraciones de los ácidos nu--

claicos (DNA y RNA), de las enzimas vitales, alteraciones de 

las bases nucléicas y rotura sirnpl~ o doble de las cadenas. -

Se conoce tarnbi~n suficiente~ente las princjpales modalidades 

de reparación de los danos sufridos, as1 como el tiempo nece

sario para que tenga lugar la repa~aci6n, lo cual constituye 

una base de enorme inter&s pnrn la elccci6n de lns distint~s 

mcdalidades de distribucí6n en el tie~po de la irrndiaci~n. 

Hoy se admite la existencia de tres tipos principales de 

lesi6n a nivel celular: 

Al LESIONES LETALES, capaces de provocar la muerte de -

la c~lula. 

B) LESIOllES SUBLETALCS (SLO). 

C) LESIOl!ES POTENCIALHEtlTE LCTALES {PLD). 

Estas tres Oltimas se diferencian de las primeras, en 

que su capacidad de determinar la muerte de la c~lula depende 

de determinadas condiciones, es decir, de factores externos, 

sin los cuales el efecto letal puede no veriricarse. 

Las lesiones producidas a nivel qu1mico y biol6gíco, ti~ 
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nen su equivalente morfcl6gíco en alteraciones de los distin

tos componentes de la c6lula (nacleo, membrana celular, cito-

plasma, 6rganos citoplasmáticos y membrana nuclear). Las al-

teraciones m!s significativas y m!s importantes, son las que 

se observan en el núcleo. Consisten en fenómenos de: vascuo

li:aci~n. picnosis, cariorrexis, cari!lisis y aberraciones 

crornos6micas t1picas: rotura y formaci6n de puentes, aumento 

de volumen, p~rdida de fragmentos y recombinacion~s an6malas. 

A estas alteraci~nes morfol6gicas corresponden graves lesio-

nes funcionales que si son irreversibles pueden conducir a la 

muertP inmed~ata de la célula, al retraso o al bloqueo total 

de su cap«.cidad de rcprod11cci6n y por cor.siguiente, a la "mue.!: 

te d!fcrida" o bien, a modificaciones gcn~ticaa que pueden 

traducirse en MUTACIONES rnA~ o menos susceptibles con la su-

pervivencia. 



• 
CURVAS DE SUPERVIVENCIA Y RADIOSENSISILIDAD 

Cl resultado biol6gico definitivo en ~l que se basa el -

empleo de las radiaciones ionizantes en el tratamiento de los 

tumores, es la extinci6n total de la poblaci6n celular tu~o-
ral, obtenida sobre todo mediante inhibici6n de su capacidad 

de reproducci6n. 

Dado que inevitablemente dicho efecto se desarrolla tam

bi!n sobre las poblaciones celulares normales, ello explica -

porqu! los radielogos y radioterapeutas han intentado siempre 

estudiar en qu! condiciones experimentales o cl1nicas se po-

dr1a obtener la completa des~rucci~n del tumor induciendo, en 

cambio, s6lo danos reversibles a las c~lulas y tejidos sanos. 

La relaci6n entre dosis de radiaci6n y efecto letal, se 

representa habitualmente mediante una curva dosis-efecto, que 

indica el namero de las c§lulas supervivientes {en escala Lo

gar!trnica), en funci6n de la dosis administrada (curva de su

pervivencia). 

Para diversos tipos de c6lulas de mam!fero y con las ra

diaciones de empleo tradicional, es decir, de bajo LE! (RX-T~ 

rapia, Rayos Ga~ma, electrones), la curva presenta inicialme~ 

te un trayecto arqueado que indica la necesidad de alcanzar -

un cierto nivel de dosis y, por tanto, de lesi6n, antes de o~ 

servar un efecto letal (dosis casi umbral). La existencia 

del segmento arqueado tiende a demostrar que deben ser ataca

das diversas poblaciones celulares "diana" o que una misma p~ 

blaci6n "diana'' debe ser atacada varias veces antes de que se 

desarrole el efecto letal. La amplitud del segmento arqueado, 

se representa habitualmente por la dosis casi umbral ( Dq l. 



FACTORES Ql/E INFLUYEN SOBRE LA .RAOIOSENSIBILIDAO 

Diversos estudios eKpcrimentalcs han intentado estable-

cer, si existen diferencias de radiosensibilidad intr!nscca -

entre las diferentes poblaciones celulares normales o tumora

les y qu6 factores pueden modi!icar eventualmente la respues

ta a la irradiaci6n en un mismo tipo celular, 

Se ha podido constatar experimentalmente que la dosis l~ 

tal media (Do o 037, dosis capaz de producir "como media" un 

insulto letal en cada calula y que, dada la distribuci6n no -

uniforme de las lesicnes celulares, se ha calculado que dete~ 

mina la extinci6n del 63\ de las cJlulas irradiadas (supervi

vencia 37\} }, no es muy distinta tanto en lo:: diversos tipcs 

de c6lulas normales como en las diferentes poblaciones celul~ 

rea tumorales, 

La poaibilidad de actuar selectivamente sobre el tumor, 

no se debe estrictamente a la maycr sensibilidad intr!nseca -

de las c!lulas tumorales a la irradiación, sino que se basa -

en mecanismos rn!s co~plejos de diferente naturaleza, que ac-

tOan de manera diversa er. las c!lulas tumorales y en los tej! 

dos sanos y que se evidencian de modo particular cuando la 

irradiaci6n se prolonga y fracciona en el tiempo. 

Cn lo referente a qu! factores pueden modificar la res-

puesta a la irradiaci6n en un mismo tipo celular, se ha com-

probado experimental~entc la influencia de algunos factores -

en la radiosensibilidad celular, tales como: 

1} rase del ciclo reproductor 
2} LtT de la radiaci6n 
3} Presión de Oxt¡:eno 
4} Sustancias radiosensibilizantes 
S} Radioprotectores 
6} Prolongaci6n y fraccionamiento de la irradiaci6n 
7) Hipertermia. 
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l) FASC DtL CICLO REPR00UC70R: 

Diversos estudios han demostrado la relaci6n existente 

entr& la fase del cielo reproductor y la sensibilidad a la 

irradiaci6n. Por lo general, las c&lulas son rn!s sensibles -

en la fase inmediatamente precedente a la mitosis {G2l, o du
rante la mitosis {H). Otra fase de elevada radiotsensibilidad 

es la que precede a la fase de s!ntesis del DNA {G1 - S}. Las 

fases de mayor resistencia son las terminales de S y las ini

ciales de Gl. tn este sentido, est~ justificado medular la -

djs~ribuci~n de la dosis en el tiempo, a (in de sorprender a 

las c6lulan tumorales en los mo~ent~s de mayor radiosensibill 
dad. 

2l LCT OC LA RADIACIONi 

Lan eilulas irradiadas con radiaciones de alto LtT {ra-

yos alfa. protones. deutones, neutrone$, piones negativos e -

ione!!. peaadoti)• pl"ovoean tln incremento de la e.fic:a.::ia biol6g.!, 

ca relativa F.BE:, que se debe <ll pr11dominio de la acci!Sn dJ:re!;. 

ta sobre la~ mol~culas y macromoléeula~ org!n!cd$ dur~nte la 

1nteracci6n entre radfaci6n y materia viva, ~$1, lao radia-

alones de alta densidad lineal le ionl~ac!6n y mat~ria viva -

de l~ aac16n dfrect~ a igualdad de encrg!a absorbida, tiene 

una mayor probabilidad de inducir directa~ento alteraciones 

irreversibles en e~tructuras importantes, ya que act~an con 

mayor intensidad sobre volQmenes m~s reducidos. 

J) PRCSlO?I OC OXtGE:NO: 

tntre 1os factores que modifican la respuesta celular a 

la irradiaci6n, ln presi6n de oxtgeno es, sin duda, la mAs c2 

nocida y comprobada exp~rimentalmente, 

tl incremento de la radiosensibilidad de las c~l~las in! 

elalmente H!p6~icns, se verifica s6lo hasta que se alcanza un 

nivel normal de O: y no por encima de 31, 
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El efecto oxtgeno constituye una base te6rica v&lida pa

ra explicar en parte, la diferente radiosensibilidad de los -

tumores: se ha comprobado de forma experimental y cl!nica, 

que existe una estrecha correlaci6n entre la reducci6n de la 

vascularJzaciOn y, por tanto, hipoxia del tumor con la radi~

resistencia, Por ello, el efecto ox1geno constituye la pre::i_f. 

sa para la Utilizaci6n práctica de métodos de radioterapia b~ 

sados en el intento de eliminar radicalment~ el componente hi_ 

póxico, esto es: Radioterapia en condiciones Hiperb!ricas, -

fArmacos radiosensíbilizantes, radiaciones de alto LET y pro

longaci6n, a~t com~ fraccionamiento d~ la irradiac!dn en el -

tiempo. 

&+} SUSTA!lCIAS RADIOSl:/lSIBIL!:"..}.!lTES: 

Desde hace tiempo, se est~n estudiando diversas sustan-

cias que pueden aumentar la radiosensihil!dad celular y, en -

especial, de las c~lulas hip6xicas. Los productos qu!micos -

que han arrojado resultados m~s promctcdorc~ ~on posibilidad 

de empleo cl!nico, son los compuestos electroafines (Hetroni

dazol, Hesonidazol), que ejercen un efecto ox!genomím~tico a~ 

mentando la producci6n de radicales libres a nivel intracelu

lar y Eavorecíendo, por tanto, la respuesta de las c~lulas H~ 

póxicas a la irradiaci6n. 

Sin embargo, el aumento de la radiosensibilidad no alca~ 

za los niveles que se obtienen con la administraci6n de ox!g~ 

no en células hip6xícas, pero es equiparable al que se obtie

ne con el empleo de radiaciones de alto LET {neutrones velo-

ces, piones negativos}. 

5} RADIOPROTECTORES: 

Algunos compuestos Tlélico~ (Ciste!na, Cisteamina, GlUt.!!, 

tiénl, han mostrado el\pCl'imentalmente ser capaces de reducir 

la radiosensibilidad celular. Estas sustancias son ricas en 
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grupos SuÍfhidrilos (SH) 0 extremadamente reactivos frente a -

los radicales libres producidos por radiólisis del agua y que, 

por tanto, son capaces de bloquear la acci6n indirecta de las 

radiaciones ionizantes. Estas sustancias, al igual que otras 

que actOan con diferentes mecanismos, hasta el momento no han 

encontrado aplicaci6n prSctica, por la elevada toxicidad de -

las dosis requeridas para producir experimentalmente ur. cfi-

caz efecto redioprotector. 

6) DISTRIBUCIOtt DE LA DOSIS EH EL TIEMPO: 

Numerosas observaciones experimentales y cl1nicas han d~ 

mostrado, que en ld ~ayor par~c de los tipos celulares ncrm~

les o tumorales, se obtiene una reducción del efecto radicbi~ 

lógico a igualdad de dosis total administrada, prolongando y 

fraccionando la irradiaci6n en el tiempo. Si comparamos las 

curvas de supervivencia de una poblaci6n celular de mam1fero, 

irradiada con radiaciones de bajo LET, una vez con una so!a -

dosis y una vez con irradiaciones fraccionadas, se observa 

que en el segundo caso, a irualdad de josís total, se produce 

una disminuciOn del efecto letal. 

Con dosis Gnica pero prolcnGando el tiempo de irradia--

ci6n, es decir, reduciendo la intensidad (irradiaci6n conti-

nua de baja intensidad), se observa tambi~n un efecto an~logo. 

El fen6meno descrito, se ha atribuido generalmente a la 

capacidad de las c6lulas irradiadas de reparar los danos sul

letales, o potencialmente letales de las radiaciones, durante 

el tratamiento prolongado o en el intervalo entre una frac--

ción y otra. 

Las variaciones de la sensibilidad según la distribuci6n 

de la dosis en el tiempo, constituyen una premisa te6rica y 

práctica de fundamental importancia para la radioterapia de -

los tumores. 
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En la actualidad, la utilidad de la ~rolonga~i~n y del -

fraceionaoiento de la irradiaci6n en e! trata~iento de tumo-
res, se atribuye tambi6n a otros Een6menos y no s6lo a la di~ 

ferente capacidad de recuperaei6n de las ctlulas. 

Se ~ueden considerar cuatro mecanis~os radiobiol6gícos 

principal~s, que justifican el fraccionamiento de la dosis: 

1) REPARACIO~. de la$ lesionas subletalcs, m!s rjpida y efl 
caz en las c~lulas sanas que en las tum~ralea. 

2} RtPOSLi\CIOU, por c<llul.Ja norl'1.tle:;, q,ue ~1n sobrc•tividci .:t 

la il:"radiaei6n, o que proced1:n1 de ;::onas •J"ecinas no irra

diadas. 

3) RCCLUTAMIE.llTO, de tas c~lul<'!l!J en !"ase de r.iayor .!!lcnsibilJ. 

dad: las c@l~las neopllsicas en fas~ de prolifcr~ci6n o 

en actividad reproductiva, frente a las qu~ est!n ini--
elalmente en ra~e de ~•roso. 

~) REOX!GENAC!O!l, del compcndnte hip6x!ce !~l tumor, m8n~~ 

radiosensible, por apraximaci~n de la~ e~lulas ~eopl!~i

cau aan viva~ al lecho va~cular, 

Las m~dalidade~ de fraccicn~=icnta de dosis, se pueden -
dividir d~ manera esquem!t:ic~ en: 

I} lrradiae!an continua: CURIETCRAP!A. 

IIl trradiaci6n fraccionada de baja intensidad: todavta en • 
fase e~perimental. 

t!I} Irradiaci6n prolongada y fraccionada: una sesi6n al dial 

u-s dtas a la semana; esquema convencional de la radiot~ 
rapia externa, 

IV} Irradiaei6n en rocas fracciones y doals dnieas elev4d4a: 

empleadas para trat:amien~os sintomAticos. 

Vl trrad!acian Hipcrfraceionada t2-5 ses!on~s diarias/~~s -



d1as a la semana). 

VI) "Split- course" {Tjcnica rotal: 2-3 ciclos de irradia--

ci~n prolongada y fraccionada con intervalos Ce 2-4 sem.!. 

nas. 

7) HIPERTERMIA: 

Numerosos estudios de laboratorio y algunos ensayos ~!1-

nicos han mostradc que, el calor, hasta los 42-~JºC, aumenta 

la radiosensibilidad Ce los tejidos irradiados, er. especial -

la de los tejidos tumorales. La acci~n de la Hipertermia no 

depender!a del grado de ox!genaci~n de las c~lulas irradiadas 

y, respecto al ciclo Je la célula, ~esarrollar!a JU m!xirna 

eficacia en la fase S. 

El mayor obst5culo al empleo de la hipertermia lo con~t! 

tuye, por ahora, la dificultad técníca de obtener un aumento 

de temperatura que afecte de manera uniforme a todo el volu-

men del tumor y que respete lo rn!ximo posible a los tejidos -

sanos circundantes. Una segunda dificultad, radica en no di~ 

poner de un m~todo adecuado de medida del calor en los dife-

rente::; puntos del volurnen irrlldiado. !lo !le conoce i:\iln con 

exactitud en quA momento de la irradiaci6n y por cuAnto tiem

po deba mantenerse la hipertermia. 



15 

RADIOSE,SIBILIDAD Y RADIOCURABIL1DAD DE LOS TUMORES 

Los factores que determinan la respues'ta de los tejido!!i 

tumorales a la irradiaci6n son de naturaleza compleja y en 

parte, pueden atribuirse a la radiosensibilidad in'tr1nseca de 

la c~lula tumoral, 

A) RADIOSt?ISIBILIDAD 1 

La respuesta del tumor a la irradiaci6n, se suela valo-

rar de diferentes maneras: 

Como porcentaje de regresión de la neoplasia tras la ad

ministraci6n de una dosis determinada. 

Como porcentaje de casos en remisión completa, despu~s -

de finali:ndo el tratamiento, 

Como porcentaje de casos que sobreviven y libres de en-

fermedad en el tiempo. 

La radiosensibilidad intr1nseca de la célula tumoral, es 

un requisito esencial para la curabilidad del tumor, pero no 

es condici6n suficiente. 

A pesar de las dificultades ¡reservas, se ha intentado, 

con algunos tipos de tumor. establecer la relaci6n entre do-

sis y efecto como Indice de ''radiosensibilidad~. 

tn efecto, existe una dosis Umbral. por debajo de la 

cual no se obtiene ningún efecto sobre el tumor, Con peque-

nos incrementos por arriba de la dosis umbral. existe un not~ 

ble aumento del efecto destructor sobre la neoplasia. 

A t1tulo orientativo. se ha intentado clasificar en or-

den descendente de "radiosensibilidad" • parte de los princip~ 

les tipos de tumor: 
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1) Neoplasias malignas del sistema HematolinfopoyAtico 'le~ 

cemias, linfomas, mielomas); 

2) tnfermedad de Hodgkin; 

3} Seminomas y Disgerminomaso 

~) Carcinomas indiferenciados de las v!as aerodigestivas s~ 

periorest 

~) Sarcoma de twing; 

6} Basalioma cut!neo; 

1} Carcinoma espinocelular (piel y mucosa}; 

6} Adenocarcinoma (endometrio, mama, aparato gastrointesti

nal, gl!ndulas endocrinas); 

g) Sarcomas de tejidos blandos¡ 

10) Condrosarcomas; 

11) Osteosarcomas; 

12} Hclanomas, 

Sin enbarso. existe una notable variabilidad individual 

dentro del mismo tipo tumoral y, por tanto, la lista anterior 

representa solamente una escala de "radiosensibilidad media", 

Por otro lado, el paralelismo entre respues~a del tumor y se~ 
sibilidad de la c~lula normal de origen, también es una regla 

con numerosas excerciones, 

B) RADIOCURABILIDAD: 

H4s próximo a la realidad cl!nica, es el concepto de ra

diocurabilidad de los tumores, que deriva del concurso de di

versos factores! 

Radiosensibilidad propia del tumor; 

Volumen o 
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- Extensi6n local; 
Cxtensi6n a distancia (Metástasis); 

- Tolerancia de los tejidos sanos irradiadoso 

- Catado general del paciente. 

Prescindiendo de las causas de fracaso debidas a la dis~ 

minaci6n metaot~sica del tumor y a la afectación del estado -

general, la radiocurabilidad de un tu~or puede expresarse me

diante el llamado ''Indice terap~utico'' (Therapeutic ratio}, -

esto es, por la siguiente relación: 

INDICt 1ERAPCUT!CO e 
Dosis tolerancia tejidos sanos 

Dosis letal tum?r 

El tumor ser4 tanto m!s radiocurable, cuanto m~s sobrep~ 

se a la unidad el Indico terapéutico. 

La dosis letal del tumor no tiene un valor fijo para los 

diferentes tipos de neorls3!n, sino que Yar1a en relaci6n a -

su "radiosensibilidJd'' propJJ (tipo histol6gico, grado de di

ferenciaci6n, fraccien de células en proliferacien), as! como 

a su vascularizaci6n y volu~en. Cn especial el volumen, po-

see una notable importancia en cuanto a dctermin~r la dosis -

necesaria para poder obtener la d~struccí6n completa de la 

neoplasia. La eKperiencia cl1nica ha demostrado que, en caso 

de grandes masas, deben elevar=e las dosis aunque se trate de 

tumores ''radiosensibles'' (linfomas, seminomas) y que, por el 

contrario, las dosis se pueden reducir considerablemente en -

caso de presentaciones subclSnicas de tumorus menos "radiase~ 

sibles" (carcinomas epidermoides, adenocarcinomasl. 

Cl segundo par~mutro que dotcrminJ la radiocurabilidad 

del tumor, es la Tolerancia de los tejidos sanos. La dosis 

de tolerancia tampoco tiene un valor fijo, sino que var1a ce~ 

siderablemente scgOn el tipa de ~ejido considerado y segOn el 

volu~en irradiado, Por tanto, es preciso considerar cada ca-
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so por separado. Se puede decir. en general, que la toleran

cia de los tejidos sanos ha sido, y es todav!a, el elemento -

clave y el factor limitante m!s importante en la determina--

ci6n práctica d~ la dosis. 

La dosis de tolerancia se refiere a tratamientos están-

dar y en cierta medida, tienen en cuenta el volumen de tejido 

irradiado. 



CAPITULO SEGUNDO 

PRINCIPALES MODALIDADES Y TECNICAS DE LA RAD/OTE~APIA 

TIPOS DE TERAPIAS 

TEC?lICAS Y ME:TODOS l:SPECIALES 
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PRINCIPALES MODALIDADES Y TECNICAS DE LA RADIOTERAPIA 

CURIE:TERAPIA 
tll 

t2l 
RADIOTI:RAPIA 

CXTERNA DE HAZ 
COLIMADO 

CURIETERAPIA INTERSTICIAL 

CURIETERAPIA ItlTRACAVITARIA 

CURIETERAPIA DE CONTACTO 

ROENTGENTERAPIA COl1VEtlCI0llAL (Plesi.2 

rroentgenterapia; Roentgenterapia a 

media distancia-mesoplesiorroentgcn

terapia; Roentgenterapia profunda). 

RADIOTERAPIA EXTCRllA DE HAZ COl.IHADO 

CON RADIACIONES FOTONICAS DE ALTA 

E!lERGIA, 

RADIOTI:RAPIA tXTERllA COll ELECTRONES 

VELOCES. 

1) CURII:TERAPIA: Se basa en el empleo de fuentes ra--

diactivas selladas, introducidas o 

puestas en contacto con los teji~os. 

CURlETERAPIA J!ITERSTICIAL: 

Consiste en la introducción de preparados radioactivos -

de diversa forma {agujas, hilos) en el interior de los teji-

dos, que permiten administrar dosis elevadas en volOmenes re

ducidos y en un tiempo relativamente breve. 

La destrucción completa del tumor depende de la posibil! 

dad de situar, con una disposici6n geométrica precisa, los 

preparados radioactivos tanto en los tejidos sanos adyacentes 

como en el ir.terior de la neoplasia. 

La Curieterapia ínterstic~al est~ indicada principalmen

te en las neoplasias epiteliale~ de labio, cavidad oral (mejl 

llas, parte rn6vil de la lengu3), orofarin&e y, en determina--
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dos casos, en ·t:un:ores cut:Aneos, carcinoma de mama, y neopla-

sias de vulva y s~o. 

La curieterapia intersticial hoy se practica preferente

mente con fuentes de Iridio (Ir 1 ' 2 ) y ~enes frecuentemente 

con otros radionGclidos artificiales (Cesio 111 , Cobalto''>. -

Cl Iridio puede prepararse en forma de dispositivos delgados, 

!le~ibles, de diferente longit~d, que son menos traumAticos y 

que se adaptan mejor a las diferentes configuraciones anat5m! 

cas. 

La introducci6n de la carga se realiza ~~díante vectorAs 

no radic8ctivos, que se fijan previamente en los tejidos y se 

colocan correctamente en posición bajo control radíolOgíco. -

La aplicaci6n de los vectores constituye un verdado acto qui

rGrgico que, por lo general, se realiza con anestesia local y 

que requiero seguir las normas habituales de asepsia y anti-

sepsía. 

La duraci6n Je un tratamiento con Curietorapía intersti

cial, sí se trata del anico m~todo a emplear, tiene una dura

ci5n comprendida entro S y e d!as. ts índísponsaLle el ingr~ 

so del paciente, como protecci6n y control de la posici6n do 

los preparados radioactivos. 

CURitTf.RAPTA INTRACAVITARIA: 

Consiste en la introducci6n de preparados radioactivos -

contenidos en ''aplicadores" o en diversos dispositivos ospe-

cialmente modelados en el interior de cavidades naturales, p~ 

tológicas u oper~torias. f.stA indicada sobre todo en el cam

po Gínecol6gico: (neoplasias de Cndornetrio, C~rvíx de Utero y 

Vaginal. Menos frecuente poro igualmente interesante, es su 

empleo en el caso de tumores de las ~avidades nasales y para

nasales, en especial tras una intervenci6n quirargica no radl 

cal, 
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Este tipo de tratamiento se caracteriza por una r4pida -

disminuci6n de la dosis en torno a las preparaciones radiacti 

vas. por lo que no son afectados los tejidos sanos situados a 

distancia. Los dispositivos deten fijarse de manera adecuada 

pero tambiEn, por motivos hígi~nicos, deben ser f4ci!mente r~ 

tirables. 

CURIETCRAPIA DE CONTACTO: 

Consiste en la aplicaci6n en con~acto directo con la su

perficie de la piel o de otros 6rganos {c6rnea, mucosas exte~ 

nas} de preparados radiactivos, gener~lmente emisores de ra-

diaciones Beta, para el trata~íento de neopla~ias A9SOLUTAME~ 

TE SUPERrICIALES. 

Se emplea de manera preferente Estroncio radiactivo 

(Sr' 1 l, en !!minas de diversas dimensiones, que se pueden 

aplicar y fijar manualmente o bien, 1esli~ar sobre el lrca a 

irradiar. Es~a tecnica está indi~ada en ncopla5ias de un es

pesor de 1 - '1 mm, :;a que la reduccUSn de la dosiii más allj de 

esta distancia es muy rlpida, siendo muy elevado el riesgo do 

recidivas en profundidad. 



RADIOTCRAPIA EXTERNA DE HAZ COLIMADO: 

Es, con mucho, la utilizada m!s frecuentemente. El tra

tamiento se realiza generalmente en una serie de aplicaciones, 

con diversos tipos de fraccionamientos y con diferentes dura

ciones totales. 

ROENTGE?tTERAPIA CO!IVEllCIOllAL: 

Consiste en el empleo de radiaciones X producidas por 

aparatos que funcionnn con tensiones de hasta 400 Kv, Con la 

llegada de las radiaciones de alta energ!a, han dis~inuido n~ 

tablemente las ind~caciones de la roentbenterapia. rrescin-

diendo de situaciones de emcrgencin, hoy no cst3 justificado 

recurrir a la roentgenterapia para el tratamiento de tumores 

situados en profundidad, ya que comporta graves alteraciones 

cutáneas y subcutftneas, mayores danos a nivel del tejido 6seo 

irradiado, respeta menos los tejidos situados fuera de la pr~ 

yccci6n del ha: y supone una dosis r~lativa menor en el fo~o 

tumoral. ror tanto, las indicaciones se l!mitan casi exclus! 

vamentc al tratamiento de aquellas neoplasias que afectan, de 

~anera primit!va o secundaria, la piel y evcntualnente loa t~ 

jidos subcut~neos. 

PLESIORROENTGC!ITCRAPIA: 

Se basa en redu~ir a escasos cent!netros (J-S), la dis-

tancia entre el foco del tubo y la superficie a irradiar. En 

estas condiciones y empleando tensiones de SO y 60 Kv, la do

sis absorbida por los ~ejidos decrece r!pidamente en profund! 

dad y, por tanto, se pueden administrar al foco neopl3sico s~ 

perficial dosis elevadas en un breve número de aplicaciones 

(10-12}, sin provocar sensibles alteraciones de los tejidos -

subyacentes. 

!lo es posible irradiar correctamente neoplasias superfi

ciales que superen los 4-5 mn de espesor y los J cm de didme-
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tro, Si no se respetan estos l!mitea, el riesgo de fracaso -

teraplutico, que es dif!cil de remediar despu!s, es muy elev~ 

do. 

Como regla general, ea preferible renunciar al empleo de 

14 Plesiorroentgenterapia, si no se est! seguro de reali~ar -

un tratamiento t~cnicamente impecable. Por estos ootivos, se 

emplea raramente para irradilr neoplasias que, aunq~e sean s~ 

perficiales y poco extensas, afecten la mucosa de la cavidad 

oral, cavidades nasales, vagina y regi6n anorrectal. 

ROENTGCNTERAPIA A MEDIA DISTANCIA 

(MESOPLCSIORROENTGCNTERAPIA): 

Se basa tam~í~n en el principio de aproximar el foco del 

tubo a la supenffCÍ• ~ irrad!ar pera, respecto a la plesio--

rroentgenterapía, las distancias son relativamente mayores 

{15-30 cm) y se utili~an radiaciones ~~s penetrantes {superio 

res a los 100 Kv). Esta tüCnica permite una mayor amplitud -

del campo de irradiac!5n y una dosis m~s elevada inmediatame~ 

te bajo la piel. Pcr t~nto, las di~cn~íones y espesor del l~ 

mor, las irre~ularidades y la curvatura de la superficie re-

presentan, en este caso, una li~itaci8n menor. No obstante, 

las alteraciones ic l~s tejidos sanos adyacentes o en profun

didad, requieren ~hcra una aten:i5n mayor e imponen que el 

ritmo de tratamiento sea rnls lento, con unas dosis en cada 

aplicaci3n que no superen los Z,5 - J Gy, con lo que, por con

siguiente, la duración total del cicle terap~utico ser4 mayor, 

Las rnayore~ dificultades aplrecen, cuando la mana tumoral se 

encuentra pr5xirna a tejidos u 6rganos de ~ran importancia, 

por ejemplo, (epiteliomas de los p!rpaOos o del ~ngulo na900~ 

bitario). En estos casos, es necesari~ ctelimitar :1 campo 

que va a irradia~se con protectores de plono, especialmente -

disenadcs para la ocasión. 



ROENTGENTERAPIA PROrU:IOA: 

Hoy no se encuentra justifi~ado su enpleo en oncclogla, 

salvo en tratamientos sintom4ticos de er.ergencia, por ejemplo, 

(slndromes de co~presi6n, slndro~es dolorosos) que por moti-

vos loglsticos, no pueden ser reali:ados con radiaciones de -

alta energ!a. 

RAO!OTEP.APIA I:XTERllA DE HA: COLIMADO CON 

RAPIACIO:II:S FOTOHICAS DE ALTA EHERGlA: 

Es el m~to1o rn~s emplead~, siendo insustituible para la 

irradiac16n de neoplasias prcfundaa o serniprof~~dss, cuand~ -

se precisa ad~inistrar dosis elevadas, en el l!mite de la to

lerancia ~e los t~jidos sa~os {tumores s6lidos), pero tambi3n 

en el caso de neoplasias ;ue requieren dosis menos elevadas, 

tlinfomas, sernínornas) pero, sin embargo, se necesita la irra

diaci6n de grandes volQm~nes or~!nicos, 

Los apdratos ~u~ a t~l ffn •e emplean, son las unidades 

de Telecobaltoter3pia, les Aceleradores lineales y los Beta--

trenes, Hay existe una tendencia genera: a prcfPrir el cm---

pico de aceleradores lineales. 

RADIOTERAPIA EXTCR!IA CON [LCCTRO!lES VC!.OCCS: 

Se indica, ?Or lo coman, en asociacíén con otros m~todos 

y, mAs raramente, cor..o tratamiento Qníco, en el 15 - 20\ de 

los casos sometidos a radioterapia externa. Se emplean gene

ra~mcnte aceleradores lineales ~asta los 25 a JO Mev y Beta-

trones hasta los 45 Hev. Los a~eleradores ofrecen un mayor 

rendimiento, pero una ~enor gama do energ!as posibles. 

Dos son las principales l!m~tacione5 que reducen en la 

pr!ctica el empleo de los electrones velcces, especialmente 

cuando ~stos son la única modalidad de tratarni~nto: 
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- El riesgo de no poder determinar con exactitud la profuE 

didad de la masa tumoral y que. por consiguiente, se em

plean niveles de energ1a insuficientes; 

La dificultad de calcular y distrituir de modo uniforme 

la dosis, que es afectada en gran medida por las irregu

laridades de la curvatura de las superficies, as1 como -

de la composici6n heterog~nea de los tejidos interpues-

tos (cavidades de contenido a!reo, estructuras 6seas}. 

Aumentando la cnerg1a de los electrones disminuyen las 

lim!taciones senaladas, pero se reduce tambi~n la posibilidad 

de respetar los tejidos normales m4s profundos, situados más 

all4 de la masa tumoral. Por tanto, es eviden•e que las indi 

caciones principales de los electrones veloces envuelven el -

tratamiento de los tumores que se desarrollan hasta los 5 - G 

cm de profundidad, en regiones anat6micas con superficie reg~ 

lar y con una relativa homogeneidad de sus estructuras: esto 

es, adenopatías mctastlsicas en cuello y tumores de partes 

blandas. Para poder obtener una distribuciOn más adecuada de 

la dosis, se prefiere recurrir a tratamien~os asociados con -

radiaciones fotOnicas de alta energía. 



tECNtCAS Y HETOl:IOS ESPECIALES 

CAMPOS HOLTIPLtS 

CAHPO MIGRATORIO 

FILTROS CtJlltIFORMtS, PROTtCTOP.tS Dt PLOMO, CSPE:SORtS COHPENS~ 
DOR.CS 

TE:CNICAS PARA tL TRATAMitNTO DE: GRANDCS VOLUMtNtS, 

S6lo se puede recurrir a un solo haz de radiaci6n en si

tuaciones especia1es, cU4ndo el tumor es semiprofundo y em--

pleando, preferente~ente, electrones acelerados, tn los re&

t4nte~ casos, cuando el tumor se encuentra situado en ~rofun

didad, es nec~sario utilizar dos o mas puertas de entrada o, 

alternati~nmente 1 emplear un tratamiento con campo migratorio, 

es decir, se irradia el tumor ~e~de distintos punto~ con ha-

ces dirigidos siempre & la masa tumoral, 

Uno de los e~quemas que se crnploa con m!s frecuencia, e~ 

el de los campos contrapue~tcs y parnlelos, AdemAs, en caao 

de un zran espesor corporal, es necesario recurrir a radloci2 

nes fot5nicas de cnerg1a baat~nte elevada• para evitar una 

disminuci6n de la dosis profunda, 

Si so emplean dos o m~s haces de irradiaci6n, es conve-

niente utili:ar un campo cado día; as! se obtiene uno distriw 

buci6n min uniforme de la dosis no $6lo en el cs~acio sino 

tambi~n en el tiempo, tanto a nivel de la masa ~umoral como, 

en mayor medida, en los tejidos sanos interpuestos. 

CAHPO MIGRATORIO: 

ts una extcn=i6n de la tGcnica de tos earnpos mGltfples y 

puede concebirse como un tr4tamientc que 4e lleva a cabo por 
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medio de una serie de campos fijos, orientados todos sobre la 

masa tumoral y dispuestos uno junto al otro a lo largo de una 

franja, m!s o menos amplia, de la superficie corporal. ~l tr~ 

tamiento se reali:a habitualmente mediant~ un movimiento rot~ 

torio del tubo y de la fuente de irradiaci6n en torno a la r~ 

gi6n en cuesti6n, segO.n un arco de ar.1plitud variable. Se ha

bla de radioterapia rotatoria, cuando el arco es de 3G0° y de 

radioterapia pendular para valores inferiores. 

Para el e~pleo ~el campo migratorio, es necesario que la 

lesi6n no supere ciertas dimensiones, que tenga una conforma

ci6n relativaoe~te regular y que se extienda preferentemente 

a lo largo del eje mayor del cuerpo, tneoplasias de Es6fago, 

tumores Sroncopulmonares de situaci6n central, tumores de Ve

jiga, etc.1. 

Hoy prevalece la tendencia a no irradiar estrictamente -

lo que se ve de tumor sino extender el tratamiento, como med! 

da precautoria, a volO~enes m!s o menos amplios en los terri

torios contiguos, que presentan un alto riesgo de met3stasis 

ocultas. 

FILTROS CUNtifOR~ES, PROTECTORf.S DI: Pt.OHO, ESPESORr.S 

COMPt: llSA DORES: 

tn la pr!ctica radioter!pica, se recurre habitualmente -

al empleo de materiales que se interponen entre la fuente de 

radiación y el paciente, para modificar la distribuci6n de la 

dosis en el volumen irr~dia~o. 

1, ESPESORES CUUtIFORMES DE PLOMO ("WtPGt FILTtRS") 

Se colocan a la salida del haz del aparato y se suelen 

utilizar para corregir la falta de uniformidad de la dosis 

que puede originarse por curvaturas de la superficie cutSnea, 

Un ejemplo son, los tumores de cabc~a y cuello lsenos maxila-



res, laringe, piso de boca). Otro motivo de empleo, tiene l.;!. 

gar cuando se deben utilizar dos o =!s haces no con~rapuestos 

que, al superponerse de modo asim!trico, determinan a nivel -

del tumor y de los tejidos sanos !reas de sobredosis (hot 

spots), que no son compatibles con un plan correcto de trata

miento. 

2, PROTtCTORES DE PLOHO: 

Se emplean habitualmente para evitar la irradiac~en o p~ 

ra reducir a un determinado nivel, la dosis que reciben los -

tejidos sanos o las v~sceras compr~ndidas en el haz de radis

ci6n, El plomo puede utilizarse en bloques o en perdigones e 

incluso, en otra forma. Los protectores se sitaan en sopor-

tes colocados entre el aparato y el paciente, a diferente Ci~ 

tancia de la superficie corporal. tl espesor del plo~o se 

calcula, segGn el nivel de dosis que se requiera administrar. 

TECNICAS PARA EL TRATAMIENTO DE GRAUDCS VOLUHEllES 

CORPORALt:S: 

En la irradiaci5n de grandes velamenes corporales, es 

oportuno atenerse a los sI~uientes criterios: 

A) Empleo de radiaciones de alta energ!a y preferiblemente 

de aceleradores lineales, que arrojan un rendimiento el~ 

vado, una mejer colimación del haz, una mayor distancia 

fuente - paciente y, por tanto, una distribuci6n m3s uni

forme de la dosis dn profundidad y en la periferia, ~s! 

como una menor radiaci6n en el exterior del campo. 

B) Uso de grandes campos no fragmentados, contrapuestos J -

paralelos, para irradiar ''en continuidad" todo el volu-

men (por ejemplo, cadenas gan&lionares), reduciendo as! 

el riesgo de lesiones por sobredosis e recidivas a n!vel 

de la zona de uni6n de los campos. 
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C) Cmpleo de simuladores o de otroa sistemas radiogr4ficos, 

para determinAr con ~ayor precisi6n el volumen-diana y, 

por tanto, poder determinar la conEiguraci6n del campo y 

la posici6n de loa protectores. 

D) Modelar de manera individual, caso por caso, los contor

nos del campo y de los protectores de plomo. 

C) Cuidadoso control dosim!tríco, no a6lo en diferonteo pun 

tos del volumen~diana. sino tambi!n a nivel de la$ v!sc.!.. 

ras y tejidos cr!ticos m4s expuestos. 



CAPITULO TERCERO 

UNIOAOE5 OE HEDIOA OE LAS RAOIACIONE5 Y 00515 

- UNIDADCS DI: MCDIDA: ROC?lTGCJl, RAD, GRAY, RCM, 

SIEVERT. Y CORIC 

- DOSIS INCIDENTE 

• DOSIS DE SUPERfICIE 

DOSIS TUMOR 

DOSIS A LOS TEJIDOS Y ORGANOS VITALES 

- DOSIS VOLUMEN O INTEGRAL 
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UNIDAD DE MEDIDA DE LAS RADIACIONES V DOSIS 

I) UNIOAD&S DE HEDIDA (roentgen, rad, rem, gray, sievert, 
curie) 

II) DOSIS IllCID&UT& 

lII) DOSIS DI:. SUP&RllCI& 

IV) DOSIS TUMOR 

V} DOSIS A LOS TEJIDOS Y ORGA?IOS VITALES 

VI) DOSIS VOLUMEU O IUTt:GRAL 

I) UNIDAD DE HEDIDA: 

Para medir la car.tidad de radiación, se recurre habitua! 
mente al m~todo ionomEtrico, basado en la propiedad de les r~ 

diaciones de producir fenBmenos de ioni~aci6n de los gases, -

medibles el,ctricamente. 

Se entiende por dosis de cxposiciOn, la cantidad de ra-

diación a la que se ha expuer.to un determín~do objeto, sin h~ 

cer referencia a su capacidad de absorci6n. Se mide habitua! 

mente en aire, La unidad de exposici5n es el Roentgcn lR). 

U!l!DAD ROE!ITGCN (R): 

Corrc5ponde a la cantidad de '1radiaci6n'' que, mediante -

la emisi6n corpuscular a ella asociada, produce en un centlm; 

tro cnbico de aire l0,001293 g. en condicion~s bas~l~s de te~ 

peratura y prcsi5n), iones que llevnn una unidad electrost3t! 

ca de a~bos signos. 

La dosis absorbida corresponde, en cambio, a la cantidad 

de energ1a que se cede de manera efectiva al material absor-

bente. La unidad de dosis absorbida es el rad, 

UllIOAD RAD: 

Corresponde a una cantidad de encrg1a absorbida ~quiva--
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lente a 100 erg. por gramo de materia irradiada o bien, puede 
medirse en Joules ~or Kllogramo, es decir, que 1 red : 0.01 

J/Kg, La cantidad de absorci6n depende del n~mero at6mico 

del material, y mientra~ mayor sea €ste, mayor es la absor--

ci6n; as1, el calcio ca~ta m4a energte que el tejido suave, -
cuando ambos se eKponen a los mismos Roentgens de radiaci&n. 

U~tOAO RtM: 

Si los sistemas biol~gicos se ~Kponen a cantidades igua

les (que se miden en ra~s} de Cos cla~~s de r~diaci6n, con 

frecuencia los efectos difieren, por ejem~lo: en determinadas 

condiciai¡es, la exposici5n del ojo de un ~am!fero a la mi~~a 

cantidad de raUieciCn de ~~1os X y de neutrones, da como re-

sultado menos ca~os de c~tar~tas con la primera. Co~~ e~ ob

vio, si SQ intenta de~ermin~r una dosin ''segura'' como protcc

ci6n contra la radiaci6n ionizante, es c5cncial contar con un 

m~todo que permita aprc~inr la diferencio an 109 efectos de -

los mismos distintos tip~s de r~dinción, y para ello se em--

plea la unidad Rem. 

Cn lo que se refiero~ los tejidoa uunves, el Rocnteen, 

el rad y el rcm son CB5i icuales si se trata de las energ!~s 

que produce el equJpo dental de rayos K. 

UílibAD SltVtRT (~v): 

tl Sievert substituye al rem. La dosis que se absorbe -

(que sG mide en Grays), es insuficiente por s! misrn~ pnra pr~ 

decir la gravedad o la probabilidad de los da~os a la salud -

que produce la irradia~i6n en condiciones no es~ec1ficas, ~or 

lo que se introdujo una nueva unidad llamada ~iovcrt. tot-0 • 

mide el equivalente de 1~ do~is y CQnstituye la do~is ponder~ 

da por los factore~ modifi~antcn ~~ra que las pur3ona~ q~e 

t~abajan en la protección contr~ la raqi~ción, posean ~na uni 
dad que se relacione con los rnA~ important~s efectos danlnos 



de la exposici~n. 

UflIIlAD CURI& (el:}: 

Para la medida de la actividad de las subs~ancias radia~ 

tivas naturales o ar~ificiales se emplea el Curie (Ci). que -

corresponde a 3,7 x lC 1 ~ desin~esraciones por segundo. y que 

equivale a la actividad de un gramo de Radio. 

tn 1969, la Conferencia Internacional de pesos y medidas 

introdujo profunda~ mod!fieacion~s en las uniQades de medida 

y en los s!mholos, tn los próximos anos, la unidad Roentgen 
(R) se sua~ituirl por el COULOMB/Y.g (C/K6 ~ JS76 R}¡ el Rad 

por la unidad Gray (Gy} (Gy = 100 Rads} y el Curie (Ci) por -

el BtQUtRtL {Bq = 2,7 X io- 1 • Ci). 

_tl) DOSIS INCIDENTE: 

Corresponde a la dosis de e~posician. calculada en el 

alre correspond!en~e a la superficie cutánea; no representa -

un valor de eners1a absorbida por la piel. 

llt} DOSIS DE SUPERFICIE: 

Indica el valor real de la dosis absorbida en la superf_f.. 

cie curAne11., 

DOSIS r1<oru~IDA PORCt:NTUAL: 

Indica el valor porcentual de la doa!s absorbida a dife

rente• profundidades en relaci6n a la do~is de superficie. L~ 

presa por tanto, la di3~!nuci6n de la dosis en relac!~n al ª.!. 
pesor y a la eomposici6n de los ~ejidos que son atravesadoa -

por el. hai:. 
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lV} DOSIS ?OMOR; 

Indica el valor dbsoluto de la do$is absorbida a nivel ~ 

de la maaa tumoral. Ahora bien, dado que la dosis tumor nun~ 

ca se distribuye de manera uniforme, es preciso distinguir e~ 
tre dosis tu~or m&~irna y dosis tumor m!nirna. ~sta Qltima co

rresponde al nivel rn!nimo que se consid~re !nclispensable para 

esterili~ar la masa tu~oral. La dosis rn~xi~a no debe superar 

~!s del 10-15\ el vakor de la rn!nime, para no acarrear graves 

complicaciones necr6ticas en el volumen tumoral. 

V) OOStS A tos TEJIDOS y ORCANOS VITALES: 

A !gualdaU de dosis ah$orbidn, el dano biol6gico puede 

variar en gran medida, segGn la irradiaci6n parcial o total 

del 6rgano en cuesti6n; por tanto, es im~ortante conocer no -

s6lo la doais m!xi~a administrada a los tejidos sanos y la d~ 

sís tumor. sino tamhíén la dosis ab~orbída por los t~jidos y 

6rganos vitales (medula espinal, H!ga¿o 1 Rin6n, G~nadas). 

VI) DOStS VOLUHEK O lNTECRAL: 

La dosis volumen representa la cantidad total de energ!a 

absorbida por todo el volumen org&nico irradiado. Por tanto, 

la unidad de medida de l~ dosis volumen ~5 el Radgramo Cuni-

dad de dosis absorbida por unidad de masa), tambidn se conoce 

co~o dosis »integral''• 

A efectos pr!cticos, la relaei6n entre dosis volumen a -

nivel del tUQor y dosis volumen en los tejidos sanos, propor

ciona una indieaci6n bastante representativa de la eficacia -

del tratamiento. 



CAPITULO CUARTO 

IHTERVENCION DEL CIRUJANO DENTISTA EN EL TRATAMIENTO DE 
PACIENTES IRRADIADOS 

- CUlOADO OCNTAL PARA PACltNTtS IRRADIAUOS 

PROCtDlHitNTO PARA tL CUIDADO PRE-IRRADIACION 

CUIDADO Dt LOS PACII:NTES DURA!ITE LA IRRADIACION 

CUlOAOO DENTAL POST-RADIACIOll 

OBJETIVOS DEL CUIDADO DtllTAL E?l PACIEllTI:S IRRADIADOS Y 

CLASiflCAClOll DE LOS HISHOS SEGUN EXAMtll ORAL 



INTERVENCION DEL CIRUJANO DENTISTA EN EL TRATAttlENTO 
DE PACIENTES IRRADIADOS 

Debido a la moderna terapéutica y a la complejidad de la 

misma en el tratamiento de enfermedades oncol6gicas, resulta 

indispensable la participaci6n del Cirujano Dentiata en pa--

cientes que son tratados por esta enfermedad en el Arca de c~ 

beza y cuello. 

La radioterapia es usada actualmente, con resultados 6p

timos y es por ello que el protesi~ta Haxj!~facial oc ha ocu

p~do del cuidado de estos pacientes antes, durante y después 

de -a terap6utica radiol6gica. 

'lurante muchos anos el Cirujano Dentista• como resultado 

de ideas preferentemente dogmáticas se ocup6 solamente del 

cuidado de los dientes, y eran los Cirujanos Orales los que -

únicamente intervenlan en este escueto cuidado en los pacien

tes con cáncer en cabeza y cuello. H6s tarde, el Protesista

Haxilofacial y el Proatodonciata general ganaron el reconoci

miento, todavla del cuidado de los dientes y sus estructuras 

de soporte. 

Durante el presente trabajo, se muestra la importante l~ 

bor que realiza el Cirujano Dentista especializado en Pr6te-

aia Haxilofacial. 



CUIDADO DENTAL PARA PACIENTES IRRADIADOS 

Importante es la evaluaci6n que se haga del paciente en 

el momento en que el M~dico Cirujano encamina su terapéutica 

radioactiva. &s precisamente en ese momento, cuando el Prot~ 

sista puede evaluar simult!neamente las estructuras dentales 

y de soporte, ya que los pacientes con cáncer en cabe:a y cu~ 

llo que son irradiados, presentan en forma general, diferen-

tea reacciones por esta terapéutica en diferentes estructuras 

y grados. Siendo necesario considerar los objetivos que se -

han establecido program4ticamente para el cuidado dental. 

PROCEDIMIENTO PARA EL CUIDADO PRE-IRRADIACION 

Los pacientes ser!n visualmente examinados de los teji-

don del paladar duro y blando de la cavidad oral, pertinente 

ea la examinación radiol6gica. Ser5 necesario incluir: cond! 

ción de la mucosa y tejido óseo, evaluación dental, tejido 

gingival, restauraciones existentes, as! como de todo aquello 

que nos pueda compler..entar nuestra evaluación. Una ve;: real.f. 

;:ada la evaluaci!n, ser5 necn~aria la comunicación con el On

cólogo, Radiólogo y todo el personal que involucra el caso. -

Dependiendo de la ma&nitud del problema serd nuestra partici

paci6n, ya que en ocasiones es necesaria la intervcnci6n inm~ 

diata del protesista y en ocasiones ser! necesario aguardar -

un tiempo, Uependiendo de la t~cnica empleada. Lo importante 

será que todo aquel tratamiento que podamos realizar en el p~ 

ciente antes de recibir la irradiación, será en su beneficio, 

~n ocasiones no es posible realizarlo, ya que el tratamiento 

ser!a demasiado largo y el tiempo de recuperación de los tej! 

dos hace imposible nuestra intervención. Corno ejemplo, pode

mos mencionar las extracciones que a veces no se pueden lle-

gar a realizar, por el tiempo que tarda el paciente en recup~ 

rar un estado óptimo para recibir el tratamiento radioter4pi

co. Presentándose en los casos en los cuales no se ha recup~ 
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rado el paciente y se ha comenzado el tratamiento radioter4pi 
co, o.steoradionecrosis espont&nea. 

De la misma manera que se mencionan las extracciones, 

tambi6n será de gran i~portancia el tratamiento parodontal, 

que en la mayor1a de los casos es necesario, t:l criterio em

pleado por el Protesista Maxilofacial para realizarlo depend~ 

r~ de la evaluaci6n que se haga para remitirlo al especialis

ta, dependiendo de la situaci6n del paciente. Una vez más 

contempiamos la impor~ancia ~el trabajo interdisciplinario de 

loe Cirujanos Dentistas. 

CUIDADO DE LOS PACIENTES DURANTE LA lRRADIACION 

&l trabajo del Protesista Maxilofacial, durante el trat~ 

mient~ radioactivo, depender! de la reacci6n de los tejidos -

orales a la radiación. Cn ocasiones nuestro trabajo resulta 

vital para la aplicaci6n de la terapia radioactiva. Ya que -

frecuentemente durante la primera evaluaci6n se fabrican apl! 

cadores de radiación que proporcionan ~a¡or exactitud en la -

aplicación de esta terapia. En la actualidad, se pueden rea

li:ar prótesis aceptables para la aplicación intraoral o par~ 

oral. 

De~endiendo de la técnica empleada para irradiar el 6rea 

involucrada serd la aplicación de cate tipo de aplicadores, 

prote~tores y de aparatos que cumplen ambas funciones. 

CUIDADO DENTAL POST-RADlAClON 

frecuentemente, los pacientes que han sido irradiados se 

presentan en el tiempo inmediato al término del tratamiento -

con reacciones en los tejidos orales como: Xerostom1a, ~ 

!.!.!. y ulceración, siendo generalmente reversibles. 
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Pueden presentarse reacciones secundarias que dependerAn 

de diferentes factores. Taabi6n depender&n de los cuidados -

que podemos proporcionar a estos pacientes en todo momento p~ 

re atenuar o eliminar las reacciones que presentan posterior

mente o generalmente, estas reacciones son: 

1) Caries Radiog!nica 

2) Extrema sensibilidad dental 

3) Trismo 

~) Dolor en Dientes, Tejido Gingival y Handibular 

S} Infecciones 

6} Necrosis de tejidos blandos y duros. 

La reacci6n secundaria ~ue se presenta en los tejidos, -

consiste en Edema y Fibrosis de los mdsculos y vasos sangu1-

neos del Area irradiada; variando su agresividad dependiendo 

del paciente, teto se advierte post-isquemia de la ~ona, co~ 

pensando el organismo mediante circulaci6n colateral. 

tl tratamiento prot6sico dependerá de la evoluci6n que -

el paciente presente, variando en cuanto a tie~po por las si

guientes ~ caracter1sticas: a) La evaluaci6n general que He 

baga del paciente, b) Del examen oral, c) &mpleo de la t~c

nica correcta para la construcci6n protésica, as! como de los 

materiales id6neos para su elaboraci6n, d} Control del pa--

ciente en forma permanente, después de la inscrci6n prot6sica. 

OBJETIVOS DEL CUIDADO DENTAL EN PACIENTES IRRADIADOS 

Y CLASlFICACION DE LOS HISHOS SEGUN EXAHEN ORAL 

OBJ&TlVOS D&L PROGRAMA: 

Los objetivos del cuidado dental ser5n para los pacien-

tes que están o serán tratados por radiaci6n y son: 
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1) Decrecer la incidencia y severidad de la Ostioradio
necros!s. 

2) Reducir la incidencia y severidad de caries post-ra

diaci6n en los dientes, por medio del uso t6pico de 

fluoruro de Sodio o de tstano. 

3) ~osibilidad 6ptima para el tratamiento prot5sico. 

Como se eatableci6 anteriormente con respecto al cuidado 

pre-irradiaci6n, despu!s de una evaluaci6n completa de las e~ 
tructuras orales, los pacie11tes ser4n clasificados en uno de 

los cuatro grupos (con 2 subdivisiones cada uno), que se est~ 
blecicron de acuerdo a los procedi~ientos dentales ~fectuados 

anterior~ente al tratamiento. ~stos 4 grupos son: 

GRUPO ! • &déntulos: 

1) Criterio ~ara la clasificaci6n de grupo edéntulo. 

a) tl paciente corresponde cl!n!camente al grupo edént~ 

to. 

b) tn examinacJ6n radiosr~ficd, el paciente no presenta 
fragmentos dentales. 

l) ProcedimJentos establecidos para pacientes edéntulos. 

a) Remoci6n quirGrgica de cualquier quiste sintom4tico, 
infecc16n e hiperplasia alveolar. 

b) Completa instrucci6n higiEnica e instrucciones pre-
ventivas con respecto a trau~as en el área involucr.!_ 

da y al uso prematuro de pr6tesis al término del tr~ 

tamiento radioactivo. 

GRUPO Il - Pobre: 

1} Criterio para la clasificaci6n del grupo pobre con base 

en aus estructuras dentales. 
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a) Diente' que no han sido reparados por procedimientos 

ordinarios. 

b) Proceso carioso penetrante y en proxi1:ddad con el. -

tejido pul.par. 

e) Presencia de sepsis oral ¡enerali:ada, 

d) Problemas parodontales &enerali:ados. 

e) Abscesos periapicales cr6nicos o ¡ranulomas. 

f} Restauraciones dentales previas con ~alidad pobre 

g) Hovilidad dental marcada. 

h) Examinaci6n radiol6gica que revela plrdida de la mi

tad del soporte 6seo. 

2) Procedimiento establecido para la atenci6n dental del 

grupo pobre. 

a) Re~oci6n de todos los restos dentarios antes del ti"!!, 

tamiento radiol6gico, dejando cicatrizar y manejo 

cuidadcso antes del trata~iento de irradiaci6n (sol~ 

mente si el caso permite el tiempo necesnrio para -

iniciar el tratamiento). 

b) Tar~acoterapia por antimicrobianos durante el trata

miento den":al. 

e) Preparaci6n quirGrsica de les proceses alveolares P.!, 

ra soportar posteriormente una prótesis. 

d) Instrucci6n higi¡nica de cepillado y prevenci6n con 

respecto al uso de pr6tesis prematuramente y con re~ 

pecto a traumas. 

GRUPO III - Satisfactorio: 

1) Criterio para la clasificaci6n dental de grupo satisfac

torio. 

a) Restauraciones dentales por procedimientos ordina~-

rios. 

b) Paquete periodontal con una profundidad menor de 3 -

mm. 
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e) Ausencia de sepsis oral. 

d) Caries dental de menor grado y sin involucrar tejido 

pulpar. 
e) Movilidad dental m1nima, 

f) Lxaminaci6n ra~io16glca mostrando p&rdida de soporte 

6seo menor a la mitad. 

g} No m!s de 20 restauraciones por lesiones cariosas. 

h} La condici6n de las restauraciones son de pobre cal! 

dad. 

2) Procedimiento ustablecido para la atenci6n dental del 

grupo satisfactorio. 

a) Remoci6r. de los dientes que se consideren irrepara-

bles, buscando la mejor terapGutica en su ~anejo. 

Estado de la enferrneCad, metástasis en cuello, hist2 

logia de la enfermedad, as1 corno el pron6stico que -

se le haya es~ablecido deberá tomarse en :uenta an-

tes de realizar la extracci6n. 

b) Tratamiento antimicro~iano dur~nte el per1odo de re

cuperación y anterior a la extracci6n. 

e) Profilaxis dental e instrucci6n en técnica de cepi-

llado. 

d) Restauración dental que se considere necesaria. 

e) Construcción de aplicadores individuales de fluor, 

GRUPO IV - Bueno: 

1) Criterio para la clasificación dental del grupo bueno, 

a) Ausencia total o de severidad de maloclusiones. 

b) Higiene oral excelente. 

e) Pocas lesiones cariosas presentes. 

d) Las lesiones cariosas que se encuentran presentes s~ 

rán de grado menor, pudiendo ser restauradas por pr~ 

cedimientos rutinarios, 
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e) Movilidad de m1nimQ grado. 

f) ~estauracione• dentales existentes en buen estado. 

g) txaminaci6n radiogrAfica que muestra dentro de loA 

l!~ites normales el nivel del soporte 6seo conside-
rando la edad del paciente que se incluya en este 

grupo. 
h} a!sicamente se incluye en todos los pacientes la pr~ 

filaxis dental, considerando en este grupo, que los 
pacientes ~ueatren un estado saludable del parodonto, 

2} Procedimiento establecido para la atenci6n dental del 
grupo denominado hueno. 

a) Evaluaci6n parodontal con profilaxis y ticnica de e~ 
pillado bajo control, 

b} Restauraciones en las ~reas que lo necesi~en. 

e) No se reali~ar3n extracciones dentales durante el p~ 
r!odo pre•irradiaci6n, 

d) Conatrucc16n de aplic~dorcn do fluor. 

Los pacion~cs ~onsiderados en los grupos sa~isfac~orio y 

bueno, han sido proporcionados de protectores de hule fle~i-· 

ble. Esto les ayuda a prot~ger la ~ucosa dn la irr1t~ci6n 

que se produce a la fricci6n con las áreau vestibulares dent~ 

les. partieularmen~e cuando la lesi6n eqt! locali~~da en la • 
mucosa bucal, lengua, piso de boca o labio~ 
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ANTECEDENTES 

Pat•a un programa del M.O. AflD¡;RSOll Al;D TUMOR IllSTITUT¡; -

(H.O.A,T.I.), se estudiaron 30~ pacientes quienes mostraron -

la incidencia y severidad de necrosis 6sea, decreciendo ~sta 

en los pacientes con cáncer en cabeza y cuello que fueron 

atendidos con radioterapia; igual~ente, fue menor la inciden

cia y severidad de caries post-irradiaci6n en los dientes que 

hab1an sido tratados significativamente, pt•evenidos y contro

lados por medio de aplicadores t6picos de fluor; aparte, se -

observ6 que los pacientes edéntulos en su mayor parte, pod1an 

soportar una pr6tesis después del tratamiento radioactivo es

perando un tiempo razonable para evaluar su inicio. 

Actualmente, la incidencia de necrosis en los maxilares 

es aproximadamente del 22\, en comparaci6n con el 37\ ante--

rior al estudio. 

La incidencia de caries post-radiaci6n, senala los pa--

cientes considerados en los grupos ~atisfactorio y bueno. No 

se puede hacer comparaci6n de estos pacientes tratados antes 

de realizar el estudio como afirmar la incidencia de caries -

post-radiaci6n, ya que ista no se conoce. Conocemos sin em-

bargo, que los pacientes tuvieron terapia radioactiva la cual 

incluy6 la mayor de la glAndula salival, desarrollando eiem-

pre un eevero proceso carioso. 

Del nOmero total de todas las dentaduras construidas pa

ra pacientes existe una incidencia de complicaci6n mayor poat

inserci6n, presentando necroeis de tejido 6seo y tejidos blaE 

dos, utilizando todos los materiales base para la fabricaci6n 

de prótesis, Todas las pr6tesis que originaron necrosis en -

tejidos blandes han sanado. Cuatro de las necrosis 6aeas han 

sanado por medio de tratamientos conservadores, continuando -

una activa, 
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tAR1tS RADIOGENICA 

YACTORES CAUSANrEs: 

1) La radiaci6n reduce la actividad normal de las gl!ndulas 

salivales. ~sto ae encontr6 en la mayor!a de los pacie~ 

tes con caries radiog~nica al ser tratados con exposi--

ci6n paralela, coincidiendo supervoltaje con largo volu

men de irrad1aci6n en loa tejidos de la glAndula salival, 

2} Por lo general, se encontr6 que el tejido dental se en-

volvi6 en una continua formaci6n de placa bacteriana, 

3) Deficiente o pobre higiene oral. 

~) Falta de recepción de los pacientes para atender los cu! 

dados que deberlan aguardar en case. 

5) Pie~as dentarias expuestas en el área irradiada se enea~ 

traron directamente danadas en su estructura. tl factor 

que más contribuy6 al afectar la glAndula salival, fue -

la redueci6n del PH. 

La carieG radiogénica, usualmente se presenta durante el 

primer ano posterior a la radioterapia, p~diendo prosresar m~ 

choa anos dcapu&s amputando la corona totalmen~c. Cl ~roceeo 

aparece en unos meses acelerando la cxposici6n del cemento, -

La higiene oral es un importante factor para prevenir el pro

greso de la caries radiogénica, ya que la formaci6n o acGmulo 

de placa estA directamente relacionado con el progreso de l~ 

caries radiog~nica. 

RELACIONES bE LA CARlES RADtOGENICA 

Por dosis: De 134 pacientes tratados con dientes remanentes, 

se encontraron 61 de ellos desar~ollando caries -

radiogénica. 



La =ayor1a de lo• pacientes que presentaron caries radi~ 

g6nica 1 fueron tratados con dosis superiores a los 5000 rads, 

Cn dosis pequenas de 2000 a 5000 rads desarrollaron ta~bién -

este proceso carioso, justificando su inclusi6n en un progra

ma de prevenci6n. 

Tipo de radiaci6n: Se observaron muchos dientes con ca

ries post-radiaci6n involucrados por el tipo de terapia real! 

zada. La mayor!a de los pacientes que presentaron caries ra

diogénica, fueron tratados con exposici6n paralela opuesta, 

coincidiendo con largos volUmenes de irradiaci6n sobre las 

gl!ndulas salivales, 

De 134 pacientes con dientes remanentes, 126 tuvieron t~ 

rapia radioactiva, involucrando la gl!ndula salival mayor. 

Sesenta y uno por ciento de los pacientes tuvieron irradia--

ci6n bilateral en estas gl!ndulas, 

Con el sitio primario: La mayor!a de los pacientes que 

se presentaron con caries radiogénica, tuvieron lesiones cer

canas a la 11nea media; pacientes con lesiones en naso-farin

ge, base de la lenbua, pared far1ngea, paladar blando cerca -

de la úvula o lesiones amigdalinas llegando a la linea ~edia. 

Catos pacientes fueron tratados por exposici6n paralela, in-

cluyendo tejido de las gl!ndulas salivales. 

pacientes que tuvieron lesiones unilaterales, esto es m~ 

cosa bucal, borde lateral de Áa lengua, lesi5n gingival, et:., 

tuvieron exposici6n unilateral de radiaci6n por lo que tam--

bi6n se afect6 unilateralmente la glándula salival. 

Educaci6n d~ los pacientes: Pacientes que fueron exami

nados previamente al tratamiento y se cvalu6 como pobre su h! 

giene oral, fueron educados con t~cnicas ~utinarias para una 

bue~a higiene oral y control individual de placa panando por 
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m&todo prof!l&ctico. Los p4cientes que presentaron caries a~ 

terior al trataciento estaban m~s predispuestos a ella, por -

lo que en todos ellos se intensificd la instruccidn y se con

tinu6 por medio de un proceso de fluorizacidn, para contra--

rrestar el proceso carioso que sobrevendr!a. 
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APLICADORES DE FLUOR 

La utili~aci6n de los aplicadores de fluor es de suma i~ 

portancia, el material empleado en este estudio del (H.O.A.T. 

I.} ea ''Staguard'' (Stalite, Inc., 4400 E llth Avenue, Hialeah, 

Florida 33013), usado por medio de una bomba de vacio espe--

cial para lograr la configuraci6n de las arcadas previamente 

impresionadas (Vacutrol). 

FORMULA DEL FLUORURO UTlLIZADO 

El tipo de fluor utilizado en el estudio, fue en base de 

uno por ciento Fluoruro de Sodio en solución. La f6rmula fue 

preparada en el Hospital M.O, Andernon, siguiendo la f6rmula 

siguiente: 

fluoruro de Sodio ----------------------- 7,0 Gm. 

fosfato de Sodio, TribSsico ------------- 7.0 Gm. 
Carboxi-metilcelulosa de Sodio con 

sales de Sodio -------------------------- 19,6 Gm. 

Acido Citrico --------------------------- J,5 Gm, 

Sacarina de Sodio ----------------------- 0,14 Gm. 

l ce. de agentes para el sabor que abajo 

se menciona: 

Aceite de lirn6n ------------------------- 2, ce 

Aceite de naranja ----------------------- 2, ce 

Solvente -------------------------------- 4, ce 
Alcohol de etilo ------------------------ 40, ce 

Precauci6n: Si el paciente tiene restauraciones de silicato, 

es recomendable el uso del gel neutral, ya que -

éste no contiene !cido citrico. Pudiendo utili

zar otros agentes de sabor, 
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RESULTADO DEL USO TOPICO DE FLUOR: 

tn comparacJ6n, los pacientes que fueron tratados por m~ 

dio de esta terapEutíca, desarrollaron un Indice menor de ca

ries radiogEnice. Cerno se expuso en un principio, los pacie~ 

tes clasificados en el grupo "pobre", ten!an exposici5n de e~ 

mento. Esto hace que la incidencia en este grupo sea mayor, 

con respecto a los demás grupos En los grupos bueno y sati~ 

factorio, el indice de caries decrecJ6. En esta incidencia 

anterior no se tom6 en cuenta la cooperaci6n del paciente, 

Pero podemos concluir que a mayor coop~ración del paciente es 

menor el 1n~ice de caries. En este tratamiento s6lo el 15\ -

de los pacientes tuvieron una coop~raci6n de buena a excelen-

••· 
De la misma forma se tuvo una baja ~onDiderable en la 

sensibilidad dental por el uso del fluor, esto es de suma im

portancia para los pacientes que han sido irradiados. 

Los problemas m5s frecuentes que se presentan por radio

terapia y que deben ser atendidos por el Cirujano Dentista, -

son los siguientes: l.- Caries Radiogªnica, 2.- Cxtrema Se~ 

sibilidad dental, J,- Trismo en la Articulación Temporomand! 

bular, 4.- Dolor dental, S.- Infecciones, y por último la -

mayor de tedas las compli:aciones, la 6.- Ostioradio necrosis. 
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TRISMO POR IRRAOIACION EN LA ARTICULACION 
TEl1PORO - HAHD 1 BULAR 

CAUSA Y TRATAHIENTO 

Loa músculos de la masticaci6n en muchos de los pacien-

tea irradiados presentan fibrosis. Esto ocurre m!s frecu~nt~ 

mente cuando la expos1ci5n es paralela, pudiendo tambi6n pre

sentarse cuando la aplicaci6n es un!lat~ral. Los pacientes -

por esto son entrenados a realizar ej~rcicios, evitando aat -

la disminuci6n del espacio intermaxilar. ~atoa ejercicios 

consisten en permanecer con el mayor espacio intermaxilar po

sible, durante 20 minutos, abriendo y cerrando durante ente -

lapso, Lato daberA reatlzarse trea vece~ al dta. 

tn los canon en que cmple:a a ~ltrrarse se intensifican 

loD ejercicios, hasta recuperar la distancia que nucntro pa-~ 

ciente ha perdido. En ocaaiones es necesaria la aplicaci6n -

do aparaten especiales para est~ secuela, el ~r1ncipal de 

ellos y con el cual se han obtenido ~ejorea resultados en el! 

nica, es el aPridor dinácico de mordida, 

El abridor Uin4mJco de mordida, es un aparato por medio 

del cual podemos ejercer una fuer~a cons~ante y diutribu1da -

en todo el arco den~al, consta de una parte mctdlica configu

rando el proceso superior e inferior, unido a estos ercon es

t~n dos varillas, las cuale5 acr~n contorneadas para retener 

bandas el~sticas que harán paralel~ la fuerza que ae aplic4r~ 

pora abrir el espacio de la mordida. 

PREVENCION 

El manejo del trismo en de naturala~a prevenYiva. Cl m~ 

nejo de estos pacientes, es en oeasiones dificil por el con-

trol que debemos tone~ para el triomo. Para ello ~a noceaaw-
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río que hagamos mediciones antes del tratamiento radioactivo 

y después de haberse realizado éste. Una ve~ terminado el 

tratamiento radiol6gico, podemos saber si durante éste hubo -

pérdida de espacio intermaxilar, y a cu4nto equivale. Estos 

ejercicios en la mayor1a de los casos basta para recuperar la 

distancia, dependiendo el resultado de la técnica empleada p~ 

ra la terapia radioactiva. Sin embargo, se debe educar al p~ 

ciente en la rutina de realizar estos ejercicios previendo la 

fibrosis en los músculos de la masticací6n, 
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NECROSIS OSEA 

Necrosis 6sea es la muerte de este tejido, pudiendo ser 

total o parcial. Esto es el producto de un est1mulo nocivo, 

que puede ser bacteria!, mec!nico, qu!mico o inducido por 

irradiaci6n. La necrosis ósea a la que me he de referir, es 

aquella que se presenta después de la radioterapia, 

CARACTERISTlCAS DEL TEJIDO OSEO IRRADIADO 

1) Disminución normal del metabolismo. 

2) Incrementación de la susceptibilidad a la infección. 

3) El proceso de regeneración es extremadamente limitado o 

inexistente. 

El tejido óseo irradiado puede presentar nubcl!nicamente 

infocci6n, pasando a visuali~arse cl!nicamente todo el proce

so seguido del trauma, Cuando aparece la infección en el te

jido óseo irradiado, esto ocasiona su destrucci6n. La presen 

cia de leucocitos en el sitio de la infecci6n se incrementa -

haciendo la resorci6n, Padecer un proceso infeccioso es qui

zA uno de los más importantes factores en el pron6stico de t~ 

jido óseo irradiado 

CAUSAS DE LA NECROSIS OSEA 

La cirug1a o traurna causados antes de la radiaci6n, hace 

a menudo que se desencadene o predisponga la exposici6n ósea 

y de aqu1 la necrosis. Pacientes que fueron tratados quirúr

gicamente antes de la radiación, deberSn esperar un tiempo 

apropiado antes de iniciar esta última terapia, sobre todo si 

fue necesaria la extracci6n de alguna pieza dentaria. 

En un alto porcentaje, algunos pacientes con inadecuado 
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tiempo de cicatri~aci6n presentaron alteraciones de los tej!

dos en el sitio de la extracci6n o ~e la cirug1a. Los pacie~ 

tes que ~!a predispuestos est!n a la necrosis 6sea, son aque

llos que han tenido dientes incluidos haciendo dificil su ex

tracci6n o aquellos a quienes fue n~cesario hacer alguna ex-

tracci6n siendo severo el trauma y de ah! m!s tiempo para su 

cicatri~aci6n. En estos pacientes se debe esperar el tiempo 

necesario para la recuperací6n de los tejidos, evitando que 

exista exposici6n de tejido 6seo y/o una probable necrosis. 

Otro tratamiento pre-radiación que incrementa la incidencia 

de necrosis 6sca es la nutrición, edad y estado general del 

paciente a irradiar. 

En pacientes considerados alcoh6licos, dlab6ticos o con 

balance negativo de nitr6geno y otros problemas sist6micoe, -

ampl!an la incidencia de necrosis, los pacientes por tanto, -

deber4n ser rehabilitados como sea posible, para lle&ar en 62 

tlmas condiciones al trata~iento de irradiaci6n. 

De 304 pacientes estudiados en el (H,D.A.T.I,), 67 desen

cadenaron necrosis. Estos 67 pacientes tuvieron 74 inciden-

tes en necrosis, que se manifestaron por: 

1) Necrosis espont4nea y/o desconocida, en un 29\ 

2) Extracciones antes de la irradiaci6n, 22\ 

3) Cirugía ~undibular o maxilar por enfermedad en el 

4rea irradiada, 13\ 

4) Pr6tesis despuls de la radiaci6n, S\ 

5) Extracciones despuls de la radiaci6n, 3\ 

6) Por trauma, exceptuando extracciones despu~s de la 

radiaci6n, 2\ 



ASPECTO DE LA NECROSIS OSEA 

Los pacientes que aesarrollaron osteorradionecrosis en 

los ~axilares, tienen 111ucbas caracter1sticas predisponentes 

en co111ún. Los factores m6s frecuentes que se presentaron y 
originaron el proceso son: 

1) Cirug1a previa al tratamiento rad.ioacti,.•o, sin guar

dar el tie~po requerido para iniciar la terapia. 

2) Lesi~nes que se locali~aron cerca del tejido 6Deo y 

fueron irradiadas. 

3) Administraci6n en brandes dosis de radiación con o 

sin una apropiada distribución respecto a la dosis y 
al tiempo. 

4) Uso de radiación externa y por implante. 

5) Pacientes can peca hi~ic~e oral y u~o continuo de 

factores irritantes. 

6) facientes ?OCo receptivos al ?ro~rama de atenci6n y 
cuidados caseros. 

7) Cirug1n selectiva o necesaria en el area irradiada. 

S) Inadecuado uso de prótesis despu~s Qel tratamiento, 

sin guardar los llneamientcs necesario~. 

9) falta de cuidado en la prever.ci6n de trauna en el 

!rea irradiada. 

10) Selecci6~ de pacientes para recibir r~diaci6n prese~ 

tando proble~as s!st~~ic~s 1 deficiente nutrición, -

al iniciar el ~rata~iento. 

CURSO 

El curse que tone la Q&~icrradionecrosis, está relacion~ 

do a su causa y tr~taniento. El ~ratamiento para la necrosis 
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dependiendo de su causa refleja el número total de casos que 

han sanado, que continúan presentes, y los que requirieron e! 
rug!a. Con un tratamiento conservador, el curso de la necro

sis puede a menudo librarse y sanar completamente. Los proc~ 

dimientos mAs radicales hacen a menudo que el sitio necrosado 

se extienda, pudiendo terminar en la resecci6n de los maxila

res. ~l curso final que tome el proceso, dependerá del méto

do que se emplee como terapEutica. 

PRONOSTICO 

Las áreas más pequenes que se manifiesten con necrosis 

6sea, responderSn al tratamiento conoervador. Largas áreas 

de tejido 6seo necrosado estando fuertemente in!~ctadas no 

responden favorablemente y su curso es usual~ente más ~~resi

vo en los procesos maxilares. Por esto el pron6atico dal ma

xilar o mandibula con Osticrradionecrcals dapander& dal esta

do en que se encuentren. Aun en los prlmaroa astados hubo a! 
gunos pacientes qua evolucionaron negatlvamant~ al tratamien

to, presentándose posteriormente rosccci5n mandibular o maxi

lar y algunos que ac cncont1•aban en grados o estados avan:a-

dos, evolucionaron aatiafactorla~antc sin ticccaidad d0 in~cr

vención quirúrgica. 

De laa 74 necrosia detectadas, 2& estuvieron considera-

das dentro de los estados I y ¡¡ (proceso nccr6tico m!nimo), 

y dieron un número de 21 evoluciones satisfactorias. Un to-

tal de 4~ de los ?recesos necr5ticos, uatuvicron considerados 

en los estados III 7 IV (proceso necrótico m4s avan:ado) y s~ 

lamente 6 c~olucionaron satisfactoriamente con el tratamiento 

conservador. 



,. 
PREVENCION DE LA NECROSIS 

La prevenci6n de la Ostiorradionecrosis es la mejor ter~ 

pia que nos proporciona resultados 6ptimos. La mejor preven

ci6n es alterar los factores que la ocasionan, ya que tomando 

en consideración estos factores, resultará posible su prevcn

ci6n, En este programa, deberán intervenir los Hédicos Ciru

janos, Cirujanos Dentistas y pacientes, Los Cirujanos Denti.!, 

tas deberán tener una estrecha comunicaci6n desde la primera 

evaluaci6n o visita que realice el paciente. 
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INTERRELACIONES DE LA NECROSIS OSEA 

COH EL SITIO PRIMARIO: 

Lesiones laterales como las de la lengua, am!gdala, piso 

de boca y tri&ngulo retromolar, tienen un alto !~dice de ne-

crasis por su relaci6n cercana con las estructuras ~seas. Las 

lesiones pr6ximas a la l!nea media como pueden ser en faringe, 

base de la lengua y naso-faringe tienen menor Indice de necr~ 

sis. 

CON LAS DOSIS: 

Con respecto a la dosis, se encontró cierto !ndice de n~ 

crasis. De 67 pacientes quienes desarrollaron el proceso, 52 

presentaron ~ecrosis sin ninguna cauna aparente, excepto una 

dosis mayor de 6C00 rads, administrada por 6 semanas. Quince 

paciente~ d~sarrollaron necrosis ósea, habiendo sido tratados 

con dosis menores a 60CO rads, Esto~ paciontes representan -

la incidencia de necrosis por ~odas las causas que pueden oc~ 

sionarla, incluyen~o aqu! la ciru&!a por recidiva de la enfe~ 

rnedad, por ~raumas en el área irradiada, En el 22' de las n~ 

crosis detectadas, !os pacientes recibi~ron radiación con do

sis menores a 6000 rads, siendo el 78~ restante de las necro

sis observadas en pacientes tratados por radioterapia con do

sis mayores a los 6000 rads. 

FORHA DE TRATA~IENTO: 

Quince de los 67 pacientes que presentaron necrosis fue

ron tratados con una forma espec!fica, el resto tuvieron 2 ó 

~As e~pleadas. Pacientes en los que e! tratamiento fue unil~ 

teral utili=a&do rayo electrón o combinación de 1/2 fotón y -

1/2 electr6n, tuvieron el mayor !ndice de necrosis. En este 
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estudio del (H.D.A.T.I.} hay 13 casos de necrosis 6sea de un 

total de 44 pacientes tratados en esta forma. Esto puede ser 

comparado con 78 pacientes que tuvieron exposici6n paralela y 

en la cual se utiliz6 Cobalto/60, siendo 6sta la únic3 forma 

empleada. En este grupo, 9 pacientes desencadenaron necrosis, 

Cuando fueron tratados pcr radioimplantes en combinaci6n con 

radiaci6n externa, 15 pacientes de los 44 irradiados con esta 

forna presentaron necrosis 6sea, Se encontr6 que algunas té~ 

nicas tienen un alto 1ndice de complicaciones al involucrar -

la estructura ósea. 

TECNlCA DE TRATAMIENTO 

De los 67 pacientes que desencadenaron necro9is 6sea, se 

encontraron 51 paciente~ de 252 ~ue hab1an sido tratados con 

radiaci6n externa. De estos pacientes con radiación externa, 

s6lo el 20~ presentaron necrosis. De los 47 pacientes que 

fueron tratados en co~binación Ue radio implantes y radiaci6n 

externa, 15 ~resentaron el proceso equivalente al 32\, Cinco 

pacientes tuvieron radio iraplantes sola~entc, frescntando un 

caso que equivale al 20\ de necrosis 6sea. La incidencia de 

las t~cnicas e~pleadas desarrollando necrosis en función a lJ 

t6cnica empleada, muestra un largo indic~ de necrcsis que es 

conocida, 

CON EL GRUPO DENTAL: 

La necrosis ósea se puede encontrar en cualquier grupo -

de los 4 expuestos anterior~ente y por diferentes cauoas. Sin 

embargo, se pudo manifestar que ciertos grupos dentales pre-

sentaron mayor 1ndice, reflejando as1 la causa de nccroais 

por extracciones reali~adas en el sitio de la radiaci6n tiem

po ant~s de ser aplicada. 
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INFECCION Y NECROSIS 

Las 4reas que presentan O~tiorradionecrosia deberán ser 

controladas de toda infecci6n. Un !rea que presente aspectos 

infecciosos agudos no podrS tener un pron6stico favorable, 

puesto que las infecciones aeudas en el área de Ostiorradicn~ 

crosis complican la terapia provocando más destruc~ión 6sea. 

Loa pacientes deber~n ser entrenados en el cuidado de estas -

!reas eliminando los restos alimenticios que se alojen en es

ta !rea, ya que esto aumenta el problema. También en estos 

casos recomendamos el uso de pcr~xido de Zinc o ¡;comicyn al -

l\, con lo cual podemos disminuir la poblaci6n de bacterias -

en la superficie infectada. Una vi&orosa y diaria rutina de 

limpieza del área en cuestión, hacen más favorable el campo -

para controlar la infecci6n. Se considera necesario mantener 

durante l~ d!as la terapi~ antimicrobiana, con una dosis de 

gra~o diario de Eritromicyn yendo segan la infección de 10 a 

14 d!as de duraci6n. 
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MANEJO DEL AREA NECROTICA 

INDICACIONES DE LA TECNICA CONSERVADORA 

Diferente etiolog!a, apariencia cJ!nica y pron6stico son 

observados en Ostiorradionecrosis. En un paciente que ha te

nido radio implantes, por ejemplo, el aspecto circunvecino de 

la mand!bula que ha sido irradiada presenta pequenas !reas d~ 

nadas. 

La pri~ere consideraci6n en el manejo de necrosis 6sea -

es conservador. Ninguna intervenci6n quirOrgica se llevar! a 

cabo, mientras podamos mantener esperan:a en el procedimiento 

conservador. Una intervenci6n quirOrgica en el área irradia

da puede extender la necrosis 6sea hasta Sreas que cl!nicame~ 

te no se presentaban necrosadas, porque no existe la capaci-

dad de regeneraci6n ósea después de ser irradiada. Si no se 

presenta ningan proceso infeccioso en el área necrosada, el -

fragmento óseo y secue~tro ser4 retirado gentilmente. Este -

proceso puede tom~r meses o bien anos. Mientras esto sucede, 

la terapia a seguir ser4 por medio de aplicaciones t6picas de 

per6xido de Zinc, de igual forma Neomicyn en soluc16n de 1\ y 

administrnci6n sistémica de antimicrobianos. 

Obvio ser4 considerar la higiene oral que el paciente d~ 

be guardar. 

INDICACIONES DE LA TECNICA RADICAL 

Cu~ndo los procedimientos conservadores no han sido suf! 

cientes para controlar la necrosis, present4ndose dolor, in-

lección aguda y/o ~rísmo, el paciente será evaluado para otra 

terapia mis agresiva en la eliminación del Area necrosnds. E~ 

ta aerA realizada por medio de una total o parcial resección 

mandibular. 
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La cirug1a radical por necrosis. cuando es posible. se -

extiende m&s alld del &rea irradiada o en donde se considere 

libre de efectos radioactivos, evitando as1 que el paciente -

regrese posteriormente al quir6fano al presentar necrosis de 

!reas circunvecinas, 

RESULTADOS 

La mayor!a de los pacientes tratados por medio de la te

rapia conservadora res~ondieron satisfactorlamentc. 

Cuando detectamos necrosis ~sea en un estado inicial fue 

en pacientes en los que también se consideraba el tumor prim~ 

río como pequcno. Ya que el 4rea 6sea irradiada era pequena 

tambi&n. Y en aquello~ en los ~uc se observó la necrosis en 

un estado avanzado fue cuando la lesi6n era lateral y la ra-

üiaci6n hab1a involucrado largas ~reas de tejido 6aeo. ts 

por ello QUC pode~~s ~oncluir que hay cierto 1ndice elevado -

d~ necrosls en ~1 sJtio del tumor primario que no respondo al 

trataoiento con~ervador. 

Sesenta y do3 por ciento de las necrosis 6se4s fueron d~ 

tectadas en los siguientes 12 ~eses al tratamiento radioacti

vo y el a~\ ocurri5 en loa ~rimeros dos anos. 

En seis anos y medio de estudios continuos, todos ios p& 

cientes fueron observados y se encontraron muy pocos casca de 

necrosis despu~s del segundo ano. 

Setenta y cuatro por ciento de los pacientes detectados 

con necrosis Dejoraron dentro de los primeros 12 meses. Uaua~ 

mente, la necrosis detec~ada tempranamente tuvo varias fases 

de manejo eanservativo, empe~anda as! con ~!s pasíbilidAd de 

control y superaci6n del procesa. 



CAPITULO DECIMO SEGUNDO 

RELACION ENTRE PROTESIS Y NECROSIS 

- RI:LACIC!l EllTRE PROTt:SIS Y NECROSIS 
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RELACION ENTRE PROTESIS Y NECROSIS 

Si los pacientes se han mantenido libres de la ~ayer de 

las secuelas de la terapia radioactiva, una evaluaci6n corre~ 

ta de cada paciente deber& hacerse para el uso de una pr6te-

sis. Algunos pacientes nunca estar~n listos para soportar 

una pr6tesis despu&s de la terapia por la severidad de las 

complicaciones o secuelas irreversibles, Otros tardarán un 

tiempo arbitrario dependiendo de las caracter!sticas ind!vi-

duales. rn aquellas reacciones que son reversibles después 

de la irradiaci6n, deberá esperarse a que desaparezcan para -

iniciar la construcci6n de cualquier pr6tesis. 

El tratamiento protésico después de la irradiaci6n, es -

similar a las dentaduras completas o parciales que ~e con~tr~ 

yen para pacientes no irradiados. Sin embargo, en los pacie~ 

tes que han sido irradiados dcbcr5 tenerse un cuidado extremo 

en la ocius~~n que guarde la pr6ten1s con las estructuras de~ 

tales existentes, de icual forrn1 la elirninaci6n de sobre-ex-

tensiones en los bordes de la pr6tesio, evitando cL contacto 

prematuro oclusal. Todos los materiales empleados en la im-

presi6n dotaran ser no i-rltables. 

En conclusi~n, la fabricacf6n y terminado protGsico deh~ 

rá ser libre de cualquier trauma. 

si durante la terapia el pncicnte cuenta con una pr6te-

ois, ~sta deber~ adaptarGc por medio de materiales Llandes 

los cuales scrln renovados peri6dícamentc y ohnervarcttou si -

el paciente ~ucdc mantener dul•ante todo el tratamiento su pr~ 

tesis, dependiendo de l<ls reacciones que la ~ucosü pres~nte. 

En los pacientes en los que se realice un tratamiento prot~s! 

co despu~s de la irrildincJón, debern ~antenerne ob~ervaci6n -

continua y periódica despul~ de insertür la pr6tenJs, ya que 

en ocasiones los pacientes pueden presentar necrosis de tejí-
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dos blandos inicialmente y la cual puede ser controlada mAs -

fAcilmente que la 6sea. Podemos tomar en cuenta nuestro gru

po especial de pacientes que se clasific6 como grupo edéntulo, 

en los que se fabricaron pr6tesis totales o parciales. En los 

que se desarrollaron necrosis se modificó la pr6tesis y se si 
guieron los lineamientos antes descritos para la atención y -

trata~iento de la necrosis. Ochenta y dos pacientes fueron -

tratados prot!sicamente post-radiación (6~ dentaduras comple

tas y 18 parciales). Cinco pacientes fueron detectados con -

necrosis ósea. Cuatro respondieron al tratamiento y una con

tinuó evidente. 



CAPITULO OECIHO TERCERO 

EXTRACCIONES DENTALES 

- EXTRACCIONES ANTES D: LA RA~IACION 

- EXTRACCIONES DURAllTE LA TERAPIA RADIOACTIVA 

- EXTRACCIONES DESPUES DE LA RADIOTERAPIA 

RELACION ENTRE EL SITIO DE LA EXTRACCION Y LA NECROSIS 
OSl:A 

- RELACION CNTRE EL TRAUHA Efl LA EXTRACCION Y LA tltCROSIS 
OSEA 
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EXTRACCIONES DENTALES 

ANTES DE LA RADIACION1 

Sera necesaria la climinaci6n de todas aquellas partlcu

laa de tejido 6aeo para evitar que hagan arosi6n cuando se e~ 
ti realizando la terapia. 

En loa casos en que las extracciones se realicen antes -

de la radioterapia, serA recomendable dar un tiem~o necesario, 

no solamente para la recuperaci6n del tejido gingival y recu

peraci6n del alveelo, sino a todo el proceso de cicatrizaci6n 

y regeneraci6n 6sea. Esto contempla la formaci6n de tejido -

6seo oc~pando el sitio que deja el diente por su extracci6n. 

Este tiem~c no es considerado menor de 10 dlas, ni mayor a 3 

semanas, dependiendo siempre del trauma causado por la extra; 

ci6n. En algunos casos en que el trauma es considerado grave, 

se requirieron varias semanas para iniciar el tratamiento, ya 

que la exposición de tejido óseo y la falta de tiecpo para el 

inicio del tratamiento puede originar la necrosis 6sea. 

Una de las recomendaciones es el cuidado en ~valuar las 

extracciones pre-radioterapia. Sólo aquellos dientes en que 

materialmente sea imposible su salvación y que aqu&lla se pu~ 

da realizar en un tiempo menor en cuanto a su recuperación 

por la extracción, se reali:ar5n ya que puede originarse una 

severa complicación post-radiación (creación de necrosis en -

tejidos blandos por fricción). Si contemplamos dificultad en 

realizar la extracción, o falta de tiempo para el proceso de 

regeneración y principalmente aquellos casos en los que el 

crecimiento del tumor haga necesaria la terapia inmediata, o 

bien, aquellos casos en los que el diente a extraer se encue~ 

tre involucrado en el 5rea tumoral, no deberá de realizarse. 

Veintidos de las neerosi~ observadas, que fueron en un -
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nfimero total de 74, se localizaron en el !rea en donde se ha

b1a realizado la extracci6n antes de la radioterapia. 

El promedio de d1as ~ue se consideraron después de real! 

zar la extracci6n para iniciar la terapia radiDactiva, fue de 

11.1 d1as. 

Por esto se considera la necesidad de guardar el tiempo 

m!s largo para la recuperaci6n de los tejidos antes de ini--

ciar la terapia, desgraciadamente, esto no es posible en to-

dos los casos; sin embar&º• entre ~As cautos seamos para rea

li:ar extracciones en estas circunstancias, mejor serA el pr~ 

n6stico, 

DURANTE LA TERAPIA RADIOACTIVA: 

Ninguna pieza dental deber5 ser extra1da durante el pe-

r1odo de radiaci6n¡ sin embargo, si la pie:a dental est4 fue

ra del drea a irradiar y no presenta ninguna otra alternativa 

siendo necesaria su extracci6n, se podrá reali:ar. Todo pro

cedimiento dental conservativo podr3 considerarse para elimi

nar la necesidad de la extracción durante la terapia radioac

tiva. Una cuidadosa cvaluaci6n antes de la irradiaci6n, pue

de eliminar la necesidad de rcali:ar una extracci6n durante -

la terapia. 

DESPUES DE LA RADIOTERAPIA: 

La extracci6n posterior a la radioterapia no debe aer 

considerada. Un número de pacientes dentro de la institucifn 

donde se reali:6 este estudio, ha tenido extracciones deapu6s 

de la terapia y subsecuentemente, desencadenaron Ostiorradio

necrosis y en cuches casos perdieron el maxilar. 
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Terap!utica conservadora, analg~sicos, antimicrobianos, 

etc., puede ser empleada primeramente antes de tomar la deci• 
si6n de extracci6n de algOn diente en el Area irradiada. Aun 

cuando exista gran movilidad o bien, movilidad por enfermedad 

parodontal, ya que no podemos garantizar la regeneraci6n de -

los tejidos si so realiza la terapia quirOrgica. ~n el estu

dio en cuesti6n de los 30~ pacientes, 3 t~vieron e~tracciones 

despu&s de ser irradiados, dc~arrollando todon ellos Ontiorr~ 

dionecrosis. Dos de los tres han tenido hemim4ndibu1Qctomla 

y el tercero presenta aOn el estado netr6tico. 

RELAClON ESTRE EL SITIO bt LA EXTRACCION 
CON LA NECROSIS OSEA 

Lds primeras etapa$ en el proceso de regeneración 6sea -

no ocurren en el sitio de la uxtracc16n por aproxlmadamente -

10 d1as, de esto, cualqui€r terapia radioactiva iniciada an-

tes de este lapso rupre~enta un alto porcentaje do necrosis -

6sea. teóricanente, un la~so m~s largo al estipulado antc--

riormente es mejor. Sin embargo, lo que podr1a ser lo ideal 

para dejar regenerar los tejidon dQspu~s de una eXtracci6n es 

a ~en~do poco práctlco, la extensi6n o histologia de la enfe~ 

cedad hacen que no ~ontemos con to~os los atributos ideales, 

como serla •~ poder esperar el tiempo necesario para la rege

neraci6n del tejido 5seo, 

RELACION ENTRE EL TRAUHA EN LA EXTRACClON 
CON LA NtCROSlS OSEA 

Los pacientes ~lastficados en el grupo dental pobre han 

presentado frecuentemente, enfermedad parodontal y carencia -

de soporte 6seo en $U estructura dental. tn todos eatop ca-

sos, se enc~ntró ~en~s actividad regenerativ4 con respecto al 
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tiempo, siendo siempre m4s lenta. 

Hientras exista m&s estructura 6sea alrededor del diente, 

es más dificil reali~ar la extracción, por lo que el aumento 

de trauma es evidente y será necesario más tiempo para su re

generaci6n. Podemos por estos dos hechos, concluir que siem

pre será necesario guardar el tiempo suficiente para el proc!!.. 

so regenerativo. 



CAPITULO OECl~O CUARTO 

REHABILITACION 

- RLHASILITACION 
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REHABILITACION 

Loa problemas asociados c~n le rehabilitaci6n de pacien

tes que presentaron destru~ci6n dental, como caries radiogéni 

ca o pérdida de los maxilares como resultado de Ostiorradíon~ 

crasis, han llevado mucho tiempo y costo. Por esto, la mejor 

forma en el manejo de los problemas rehabilitativos, es poner 

al paciente bajo control preventivo como sea necesario y ex-

tender la rehabilitaci6n siempre que sea muy necesario. 

Empleando un equipo humano coordinado, cooperaci6n del -

paciente y control permanente en ellos, podemos reducir gran

demente los problemas que la rehabilitaci6n nos presente, Si 

definitivamente debemos emplear procesos rehabilitatorios, '~ 

tos deberAn ser llevados a cabo por especialistas m~dícoa, 

dentistas, asegurando as1 mayor proteccí6n a nuestro paciente. 

tl protesista maxílofacial puede asistir en todo el pro

ceso rehabilitativo, siendo en los casos más sencillos posi-

bles, la atenci6n del dentintQ general en comunicaci6n con el 

protesista maxilofacial¡ esto es de suma importancia cuando -

no existen suficientes centros maxilofacialea. 

1 
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CONCLUSIONES 

En el presente trabajo se establece lo que a mi juicio -

es necesario para la atenci6n de aquellos paciente& que han -

sido tratados por radiación al desarrollar un Carcinoma en e~ 

be~a y cuello. Independientemente de la importancia que esto 

pueda tener, debemos conGiderar primordialmente que todo pro

ceso rehabilitatorio en nuestros dlas tiene un costo elevado, 

siendo por ello m~s urgentes las campanas de prevenci6n que -

se reali~an en todas las disciplinas bio-médicas. 

rn todos los capltulos se consideró en primera instancia, 

le prevención de todo aquello que se pod!a hacer para evitar 

el progreso de las secuelas de la terapia radioactiva, asl e~ 

mo la importante intervención del cirujano dentista en los 

centros hospitalarios, su trabajo interdisciplinario con to-

dos los especialistas en el tratamiento de enfermedades onco

Jógicas. 

Como primera conclusión, podr!amos mencionar uno de los 

programas preventivos que anteriormente se expuso. 

uso DC rLUORUROS - RACIOUAL, Cl uso del rluor es para 

prevenir la caries radiogénica ocurrida en la superficie de 

todos los dientes por las causas mencionadas en el capitulo 

correspondiente, gracias a la utilizaci6n de fluor, hacemos 

menos susceptibles los dientes a este proceso, Csto se lleva 

a cabo por medio del incremento de fluor sobre la superficie 

de los dientes y por el efecto que éste realiza sobre la pla

ca y flora bacteriana en la cavidad oral. 

en este estudio se encontr6 que loa pacientes que reci-

bieron tratamiento a base de fluor y que tuvieron un cuidado 

particular en casa con las instrucciones indicadas, y obser--
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vando buena higiene oral, decreci6 considerableldente la ca--

riea radiogénica, en comparaci6n con los dientes que no fue-

ron tratados por esta terapéutica. 

1) Profilaxis Dental: Todos los pacientes tuvie-

ron cuidados para la atenci6n de sus estructu-

ras dentales por medio de este método, Retira~ 

do el tártaro dentario y adquiriendo un control 

de placa en el paciente. 

2) ~ducaci6n del Paciente: Una de las fases más -

importantes del proerama, fue la instrucci6n de 

los cuidados que necesitaba el paciente en su 

domicilio, haciendo m3o receptivo a todos los -

pacientes. 

3) Construcci6n de Aplicadores Individuales de 

Fluor: Los paci~ntes deben ser adiestrados en 

el manejo de aplicadores individuales de fluor, 

yendo esto del tejido gingival a toda la auper

ficie dental. Asimismo, la instrucci6n en los 

pacientes para el u~o de protectores de tejidos 

blandos en el lapso de scnsi~ilidad de los tej! 

dos blandos durante la radiaci6n. 

~) La técnica en la preparaci6n de aplicadores in

dividuales de fluor, depende de la disponibili

dad de los materiales que podamos utili~ar, as1 

como de la coopera~i6n del pa~iente en el uso 

constante del fluor y en general, del cuidado -

en casa que él mismo realice, 

Hasta el momento, considero que el preeente trabajo es 

el inicio de lo que el Cirujano Dentista debe proporcionar a 
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los individuos con las características que se han planteado. 

Es tambi~n oportuno subrayar la importancia que para los 

Médicos Cirujanos de cabe~a y cuello tiene la intervenci6n 

del Cirujano Dentista dentro de los centros h~spitalarios, ~ 

cual no le ha caracterizado. 

Podemos y debemos mantener una comunícaci6n m~s e~trecha 

con los Hódícos Cirujanos, mostrando la amplitud en el campo 

de trabajo de los Cirujanos Dentistas y la capacidad cient!fi 

ca que pueda beneficiar a los pacientes de nuestra comunidad. 

No creo conveniente ls limitaci6n que por muchos lustros ha -

mostrado el Cirujano Dentista al ejercer exclusivamente su 

profesi6n por tratamientos que por rutina lo han hecho ccnve~ 

cicne.l. 
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