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INTRODUCCION 

En la actualidad, la Odontología ha alcan%ado un P!! 

pel importante en la profesi6n médica, debido en gran parte a 

la conciencia que el-CiruJano Dentista ha adqui~ido de las mA 

yores y crecientes responsabilidades que debe tener con la a

tenci6n del paciente. Aunque el Odont61ogo todavía depende de 

su hab i 1 i dad técnica, 1 a importancia concedida a 1 a. orienta-

c i ón biol6gica en la práctica dental, ha su~rayado la necesi

dad de que tengan un conocimiento suficiente en ésta materia. 

A au vez, como se han ampliado los métodos de prevención de -

la enfermedad bucal, lo que ha hecho que no sea suficiente ni 

aceptable que el Odontólogo tenga como ~nica tarea la repara

ción de las lesiones dentales, en adelante ~ecesitar¡ funda

mentos y conocimientos científicos suficientemente s61idos que 

le permitan examinar al paciente, valorar los diversos halla.:, 

gos bucales y parabucales, diagnosticar y e171prender un trata

•iento adecuado para beneficio del paciente y suyo propio. 

El principal objetivo de &sta tésis es presentar la 

existencia de la radíaci6n como medio terapéutico y que muchas 

enfermedades bucales pueden ser tratadas de esta manera.Por -

esta razón he hecho una recopilaci6n de. las diferentes lesio

nes cuyo tratamiento es la radiaci6n. 

Después de realizar este estudio, dar' a conocer los 

cuidados pre y postoperatorios, asr como la expf icaci6n de los 

diferente& métodos de tratamiento. 

Espero proporcionar una guía a tocio Cirujano Denti.! 
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ta, con la cual pueda conocer el m~todo m~s adecuado al caso 

a tratar, para que pueda participar, en un momento determina

do, en éste y mencionar al mismo tiempo, que como en cualquier 

otro tratamiento, implica ventajas y desventajas, las cuales 

deben ser conocidas. 
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GENERAL 1 DAD ES 

DEFINICION 

la Roentgenoterapia es la utilización terapéutica de 

las propíedades do las radiaciones de los cuerpos radioactivos 

y de los Rayos X. llamándoles a los cuerpos radioactivos a to

da aquella sustancia química que tione la propiedad de desint~ 

grarse, emitiendo espontánea y continuamente eneroía, en forma 

de radiaciones acompañadas de desprendimiento de calor. 

los Rayos X son producidos por aparatos inventados 

por el hombre, y son radiaciones de muchos millones de voltios 

de ener~1 r a. 

HISTORIA 

El 8 de noviembre de 1895. e! Dr. Wi lhem =onrad R~e~ 

tgen, Director Je! Instituto de Ffsicd de la Universidad de M~ 

xi mi 1 iano de Wur:burg, al tratar de probar la opacidad de un 

cartón negro, agitó un tubo de rayos catódicos piriforme y lo 

cubrió enseguida con el car>tón, el laboratorio se encontraba 

en completa oscuridad, de pronto observó una lu% tenue y vi6 

que era emitida por una pantalla de platino cianur~ hárico. 

El fen6meno era invisible, poro mostraba algunas pr_2 

piedades semejantes a las de los rayos de la lu: visible, se -

pro}ectaba en lrnea recta y formaba sombras lineales de los oh 
jetos que encontraba a su paso. A &stas radiaciones les llamó 

Rayos X, indicando que eran radiaciones desconocidas. ~ierto 

ve:, Roentgen interpuso su mano entre el tubo y la pantalla } 

pudo ver en ella, la imagen de sus dedos en donde aparecfan 



mfis oscuras las sombras pcr~vnecientcs a los ~1e~cs ~ rnJeados 

por unas sombras menos <'S-~lJr;1c; -1''" pertene~·fnr, .:i l,_·s t('JÍJos 

blandos. 

En ese mismo año, ~ntr~·~16 a la sociedad Fisico-Químl 

ca de Wurzburg un manuscritc 1 l<lm~do "lnfcrmaci6n prceliminar 

sobre una nueva clase de rayos~, que se public6 el 7 de enero 

de 1896. El 9 de marzo se public6 el s~gundo libro titulado 

wsobre una nueva clasP de rayos, segundo infnrmew, que incluía 

los efectos de lvs rayos sobre ~nfermcdadcs malignas como: :a~ 

cinoma Nasofaringeo, de Est6mago y tambi'n problemas como la 

inflamaci6n y tuberculosis. Y finalmente el 1J de marzo de -

1997, se public6 su tercer libro de nombre "Observaciones sub

s i gu i ent~s accr•ca de 1 as pr~r i ed.idcs Je 1 os r.Jyos xw. En e 1 año 

de 1923 fal leci6. 

En 189(' fo(> ,fos\'.'ul·icrt,1 la radioa~~tividaJ por Henry 

S~cquer~·I, y d:_, afn'S .:,··1-H1(s ;>..: hi::v el se9u-;do pran descubrl 

miento que tras~enJería un ~1 nunJu Je la radia~i6n, que fué -

el Radio, metal de la fami li<l Jcl 3ario que fué dcscuhierto -

por Pedro >- "'lar i e Curie. Est~ cuerpo emite continuamente una -

radiaci6n corpuscular alfa > ~~ta así como una radia~ión ~amma 

elt<ctreomagnética, calor y t.'S luminiscente. Se ere~ el lnstit~ 

to del Radio bajo la direc~i6n J~ Emi lee Ruux, Ji rector del In~ 

t ituto p asteur r é 1 fué b 1 U::'IOC' ..:le Madarnc ~ur i ~ )t pensaba que d~ 

bía haber un lugar especial para el estudio de este elemento, 

ya que podía ser la soluci6n física, biol6~ica y clfnica en un 

futuro del tratamiento del :áncer, > asr fué ~omo s~ comen:ó a 

pensar en la uti li:aci6n de ambas radiaciones como terapia. 

Los comienzos de la Rüdictcrapia n~ difiere de otras 

especialidades m&dicas,d~bido a qu~ han avan:adL al parejo. 
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En 1912, Roux invit6 a otro pupilo Je M~ric ~urie, ClauJcs Rc

gaud para continuar la invcstipaci6n del Instituto Jcl Radio, 

pero d~~ido a la la Guerra Mundial se interrumpe su trabajo -

en 101?. Para 1920 había aparatos de Rayos X trabajando a no -

menos da 200 Kv •• En 1921 el Instituto d~I Radio practic~ba o

ficialmente la radioterapia en un dispensario, este contaba 

~nn pcquc~os cuartos para realizar el cx,men ffsisco y cuartos 

especia 1 es •lUC fueron usud•Js p.ir.:i 1 a .. ,p 1 i ca.: i 6n d<• 1 '.\,1J i o y rt.S, 

dé-n, contab.¡in tamb i •rn con un api.lrato Je Ra>·Os X. La Rocntgeno

terap i a en la funda~i6n de ~arle Curie fu' realmente el primer 

tratamiento ~al~ativo para evitar el avance del ~¡ncer, y era 

Fué hasta el uf'10 de 1145 > • .ti. que :'.· I Or. ,·int1Jn Í'l' Lai.:n

ssagne publica resultaJos Je labor.:itorio Jel tratamiento J~I -

c.5nc.•r f.'l:n el uso ,fo radiad 6n ._, l 1•..;trom<i~n(.ti .:.:i, raJi aci 6n cor: 

pusntlar ~ sust.1n,•i.1s ,111frni,·,1s u,(.~cnas, y P•'<.:•~ ,, poco t•! tra-

ta:iti en to .:··n efecto puramente pul cut i vo fué gradua 1 mentl! más y 

m&s efectivo en cuanto a curaci6n de enfermedades mdlignas se 

re-fit>rc. 

En 1922 el mayor objetivo era deliberar la dosis máxi

ma cu:c efc~tC' dcstruvera ~élulas malignas. En 19ZS, los rcrdi,2. 

tcrapeutds trab~jan t~nicnd0 como medida la dosis ~ritema. 

[n los años 30's, la raJiot~rapia se establece como u

na ~icn~ia m~dica, pero la dosis no podía repetirse ni medirs~ 

Je un pac i enb.l a otro. Esto ev i tab.1 que se practicara una bue

na radioterapia, además de que com~nz6 a habP.r problemas en 

los ojos de los ra<lioterapeutas, y al mismo tiempo lusioncs do 

la piel, infecciones cr6nictls, enfermedades sin etiología; t!! 

ber(·u 1 C'S is. :::sto era resu 1 tado Je mu.:-hos años de estar expues

tos a las Jiversas radiaciones, pero sa continuuba trabajonJ" 
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para conseguir un 
, . reqrmen oJ~cuado en CUilnt< a dusis se refic-

re, y fué entonces ..::u,rndo SC' comcn:6 a t::omb i r1:1r 1 ü .)u i mi otero

p i a con Radiaci6n y la Radlaci6n sola. ~espuGs Je los 3C's hu

bo un incre~ento interesante en los efectos Je la radiación en 

los tejidos sanos ) tejiJo& enfermos } esto fu6 cuJnJo qued6 -

bien establecida la Radio-Riología. 

En 1931, Burroughs .-1ument6 el efe.:to de la radiación 

i nvectando su 1 f at:o de :n. r<.~ur i .J .. fontr-.• JC' 1 twn"r .1ntes de la ra . -
diaci6n. 

En 1S33, Spear > Jrimmat muestran efr~tLS laterales 

Je 1 os ruyos X. 

En 19 3~, 1 C'S•'f e1.~f'os Jl! 1 fracc i .... ,na'1 í en to +"ul!ron dcs

cr i tos por ~rowther. 

En 1940, ura:.. l)studi6 los <.>f~.,-tos JC' la r.:idiación ,·al! 

sados por neutrones } ra~os Ja~~a en ~onpar3~ión c0n los ~fec

tos de la radia~i6n en mit~sis. 

En 1 a déca<fo de 1 .'15 .tJ 's , hubo mu·~h<'s iH .mees tunto 

en Física c~mo en Ingeniaría ~6Ji~a, le que rr~~~unsigo nuevos 

tipos de muquinarias Je :i~lotr6n. El a~elcnaJ~r lineal J~s~u

bierte~ .. en 1949 por Newberry ni.:-s .Já una nueva visión Je los Ra

yos X y comenzaba el nuevo campo del me9.lvolrJi1.• p .. ll'•u la radi,! 

ci6n. 

En 1945, la radiotPrapiu fu~ acep~aJa e inclurdJ co

mo una especialidad distinguida igual 4ue cualquier otra. 

En 1'?56, ~ewberr>'· } Dule} demuestran que d•fomás para 

e 1 paciente era .'lás 1:~,mf ~,rtab 1 e 1 a re.1C'c i 6n i::C'n el nuevo me9a

vo t taje. E 1 prob 1 ema de 1 a 1 es i ón en tcj i J,,, óseo >' .. ~art i 1agi0,2. 

so era resuelto C"IJO drugfa. La atend6n üh•:ra cst.1"a enfo~ada 

a Jos difer~nt~s tipos de radiaci6n ioni:antc. 



En 1957, 2hurchi 11, ~avi<lson, Sangcr y Thomlinso~. estuJiar6n -

la relaci6n entre la oxi9enaci6n de las células y la radiosensl 

bi liJad. De aquí en adelante tod~s los estudios que siguieron 

a estos grandes descubrimientos fueron realmente para lograr u

na dosificaci6n adccunda, ya qu~ no se disponía de métoJos para 

conocer la dosis en los tejidos, e incluso, contando con ellas, 

no se conocía la relaci6n 6ptima entre dosis y el tiempo. 

los errores físi~os ~ hiol6gicos que de ellos~ Jcri

van eran muchas veces fatales, cons~~uencia natural de ~sta ig

norancia, era la recidiva en los casos ~n los que se había uti

lizado infra-radiaci6n y la necr0sis en la radiaci6n excesiva. 

Hoy en día la radioterapia ha alean:ado un lugar pre

ponderante por su acci6n curativa y en muchos casos ?Or su ac

ci6n paleativa, en c&nccres in~urabJes se cuenta con equipo es

pecial y !ugares donde se lleva a cabo este tratamiento, y csp~ 

cialmcnte en el =ampo Odontol6gico tiene un 9rJn Futuro, }d que 

evita verdaderas amputaciones que si=~logicamente afectan más -

al paciente. 



Nos~ han observado cambios celulares Jebido a los~

fectos de las diferentes calidades de rddiaciones ionizantes. 

Sin embargo, hay importantes diferencias (•ntrc las distintas r.§_ 

diaciones en relación a la distribución física de éstas ~n los 

tejidos, y también hay diferencia en la eficacia biol69tca. 

La clasificación rcali:ada es de acuerdo a la natura

leza física de los medios tcrap~uti~os radiol6gicos de los que 

se dispone en la actualidud, y que son: Las radiaciones de cuer:. 

pos :\adioactivos, cuyos cle111entos l'mitén una mezcla d~ rayos Al 
fa, ~Q~a, Gamma y l0s r~)OS X, Estas radiaci~nus $On u~i li:adas 

t!'O una 'ar i edad O"' .-d t1 .. H'.1,· i enes h<.it.cr·Jgéneas ·:le 1 organismo hum.§_ 

no, que v~n desde simples inflama»iuncs hasta nuoplasias malig-

nas. 

Lns cara~t~rfsti~•s singuldrcs ~0 las radiacionon mi~ 

mas, dirig.das contra los procesos pato16uiccs, individualizan 

a cada una de las T~cni~as de Radioterapia. 

CUERPOS R~OIOACTIVOS NATURALES 

RADIO. Es uno de los metales pesados (226 Ra) debido 

a la inestabilidad de su nGcleo at6~ico. Por la desintegración 

de éstes~ produce e! gas Radón. Cuando se utiliza como medio -

terapéutico1 se en ..... ucntra en desequilibrio con sus productos de 

desintegraci6n. 

Para su uso clínico, se encuentra encerrado de manera 

especial en una \'ariedau de formas, Las sales de Ra son sella

das permanentemente en recipientes met~licos que pueden tener 
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la forma de una aguja, un tubo o una ccldi 1 la; la aguja cstfi 

provista de un orificio en uno de sus extremos y una punta afi

lada en el otro. Después de pasar un hilo o un alambre a través 

del orificio, la aguja puede introducirse en el seno de los te

jidos, para quitarla Jcspués de administrar la dosis deseada. -

Las celdillas se introJucen en vainas en forma de agujas, tanto 

la aguja como las celdillas pueden colocarse en recipientes a

planados o tubulares met&licos) depositarse ~n los puntes ele

sidos dentro Je la cavidñJ oral. 

El Radio al igual que los rayos X pueden ser usados a 

distancia del tejido corporal; para esto se almacena una gran -

cantidud d~ Radio, ~n un recipiente Je plomo de gruesas paredes 

al que se deja una v~n~dna un una de sus car~s, a travez Je la 

cual emerge la ra,Ji éh': i 6n "' Tiene dos desventajas: uamma. 

1) 

~) 

La cantidad Je i\adi ,, emitida es büja. 

Por la c..:>rta di S't.Jnd a que s~ debe us.1r en ~ste tipo da ra-

diaciones, en compara~i6n con la aplicaci6n mediante el apa

rato de rayos X. 

El tiempo Je vida del Radio es Je 1,620 años. 

SEMILLAS DE RADCN. Es ~I primer producto de desinte

gración del Radio convertido en el gas Radón (222Rn). La sal de 

Radio puede conservar$C ~·n solución y el gas se recoge a medida 

que se forma, y se sella en recipientes met&licos para su uso -

como fuente de radiaciones Gamma. La radioactividad Je estos r!t 

cipientes se acaba en 3.8 días, lo cual se aprovecha en ciertos 

tipos de radiaci6n intersticial, en las que una pequeña semilla 

se implanta en los tejidos. 

TANTALUM. (182Ta) Es usada en forma de caja de plati-
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no. Emite rayos Gamma con energía de 1.2 mcga10:~ios ~ tiene u

na vida de 115 días, so utiliza en vez de las ~gujas de Rad6n. 

CESIUM. (137Cs) Esta fuente radioQ~tiva tiene una vi

da de 30 años y emite rayos ~amma con 660 Kv. de energía, que ~ 

casionalcmnte se usa en radiaci6n intersticial o intracavitaria 

ORO COLOIDAL (1S3Au) Su vida es de 2.7 días, es usado 

en fC'rma de semilla, emite ra)OS ,1amma de 41::? .,,v. de t?nt'r'gÍa. 

IRIDIUM (1921r) Se usa como alambre, tiene vida de 74 
.4 días, este se coloca entre las cintas de nylon y se coloca -

intersticialmente, emite rayos ~amrna de 300 a 6~0 Kv de cn~rgía 

C~BALTO 60. Es una radiaci6n de 5.3 años de vida, em! 

te particulas de rayos Jamma con ~nergía de l.Z a S Mv. 

RAO IACI ON EMITID~ 

Rayos Alfa. Están formados por átomc•s de He 1 i o que -

han perdido dos electrones. Los n~clcos de Helio o heliones son 

portadores de dos cargas positivas elementales. Se ha observado 

que un mg. de Radio expulsa por segundo, 152 millones de partf

culas Alfa. Estos son poco penetrantes, pueden ser detenidos -

por una capa de aire de 2 a 9 cm. bajo la presi6n atmosférica. 

Rayos B~ta. Son constituídos por los negatones que -

proyecta la sustancia radioactiva, son m~s pe~etrantes que los 

rayos Alfa. 

Rayos Gamma. Son radiaciones electromagnéticas que no 

son desviadas por los campos eléctricos o magnéticos como los 
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rayos Alfa) Seta, son de naturaleza ondulatori~; presentan t2 

das las características de los rayos X pero cor una penetraci6n 

mayor y con una longitud de onda m§s corta. 

RAYOS X. Como ya se mencion6, son radia~iones producl 

das por aparatos inventados por el hombre, constituyen una por

ci6n del espectro de ondas electromagnéticas ) se caracteri:an 

por su longituJ Je onda y por su unorgfa fot6nic<l. 

Diferentes máquinas que emiten radía~iones. 

1.- M~quina Betatron.- PraJuce dos tipDs de r~Jiaci6n: 

a) Electrones. Partículas P~ta car~adas negativamente. 

b) Fotones. Rayos X de 3 a 45 Mv. de energía. 

2.- Acelerador Lineal.- Descubierto por ~C'~berry C'n 1~~9, emite 

Ra>vs X~ clectrvnes d\! Jita c-nC'r~f a, de -i- ~1 .Jl' fh. 

3.- Máquina de Ciclotrones.- rrodu~e la raJiaci6n d~ ~eutrones 

que tienen partículas du carga neutral, le gran VdntaJa de 

su uso es que act6a manteniendo buena ox i <Jenac i 6n de 1 as cf 

lulas de la masa tumoral o lesi6n radiada. 

Todas las radia~iones poseen la propiedad d~ atravoza 

la materia y en esta forma vertir energía en las profundidades 

de una masa tisular. los fen6menos de intera~ci6n d~ los rayos 

X, Gamma, de partículas Alfa :r Beta con el tPjido vivo corres

ponden a los electrones de sus órbitas. En los r.ratumien~os por 

radiaci6n se puade utilizar indiviJualmente o bier uniendo los 

diferentes tipos de radiación para obtener me:ores resultados. 

Para conocer rl volt~je requerido, J~hemos s~ber que 
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las radiaciones se miden en roentgen y uno equivale ü un rad. 

Un rad es la unidad absorbida por un tejido. En el tratamiento 

d.e un proceso maligno se usan de 2000 a 6600 rads, lo que equi

vale a 120,000 e 1,000,000 Kv., esto dependiendo si la lesión 

se encuentra superficial o profunda. 

La radiación proviene de colisiones variadas de los~ 

lectrones acelerados experimentan en el materJ~I con el que ch2 

can. Al pasar a trave: de la materia, ülgo de la energra de la 

radiación es absorbida por las colisiones con los electrones o~ 

bitarios de los &tomos que componen la materia. Desde el punto 

de vista clínico el fenómeno de absorción es de importancia bá

sica, ya q1Je la cantidad de energía absorbida y su distr-ibucién 

en los tejidos es ~o que en su mayor parte determina los efec

tos c 1 rn i cos. 

Por medio de conos especiales, es posible lograr la -

radiaci6n oral, llevandola directamente a la lesi6n intraoral -

sin pa~ar a travez de la superficie cutánea. 

Para cada rad, las dosis Je radiación de menor lon~i

tud de onda, tienen actualmente una efi~acia menor que las de -

longitud de onda má· larga. Por lo tanto para conseguir un efe.s, 

to biológico dado, será neresaria una dosis de radiaciones de -

alto voltaje. El ha: de alto voltaje se degrada aJ atravezar -

los tejidos, y por lo tanto, se cree que su eficacia biol69ica 

aumenta ligeramente. 

RELACIONES DEL DE~TISTA CON El RAOIOTERAPISTA. 

Es de gran importancia la comunicación y cooperación 

entre el radioterapeuta y el dentista, pues esto ayuda a minimi 

zar los problemas orales que se presentan después de la radia

ción. 
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Los conocimientos que tiene el Jentistd sobre materia

les protésicos es de mucha ayuda para el radioterapeuta, al pro 

vocar la radiaci6n , ya que se ayuda a proteger los tejidos pe

riféricos a la lesi6n, esta protecci6n es d(' gran importancia -

en la terapia radioactiva especialmente tratandos~ de lesiones 

de cabe: a y cue 1 1 o por estar cercanos a 1 os ojos. 

Es muy fáci 1 construir un protector que copie la anat2 

mía por medio de impresiones con hidrocolo1des ya que tienen u

na maleabilidad que p('rmite adaptar y seguir la anatomía. lll

traoralmente se reali~ar§ un segmento de acrílico transparente 

que va colocado entre maxilar ~ mandíbula, evitando así que el 

paciente cierre y si tiene dientes que estos no queden en el 

trayecto del rayo. Para ~l tratamiento de una lesi6n palatina, 

los dientes del maxilar se protegen. 

Las estructuras intraorales pueden a veces servir para 

estabilizar la radiaci6n cuando lesiones e<traorales son expues 

tas, por ej. en el segmento de acrrtico qu~ va entre maxilar y 

mandíbula se coloca un asa que levante el ~la de la nariz ayu

dando asr a la exposici6n de une;, lesi6n en1:re el ala de la na

riz y el labio superior. 

La actividad del dentista, cuando trabaja con el tera

pista, no siempre está restringida a le~iones de cabeza y cue-

1 lo, sus habilidades y conocimientos de métodos y materiales se 

pueden usar en áreas diferentes y ayudando con esto a 4ue el P.! 

ciente no solo recobre la salud sino que sienta confort durante 

el tratamiento. 
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11 LESIONES DC TEJIDO LPITELIAL 

Carcinoma Basocclular. 

El carcinoma basocelulur se origina más frecuentc~cnte 

en las superficies expuestas al sol, como la piel, cara y cuero 

cabe 11 udo de pers->nas de med i uflr.l cduJ o atlc i anos. Es probul· 1 e -

que este sea el tipo más común de ~arcinoma en el ser humnno. 

El carcinoma basocclular práctcamcntc no tiene prapen

ci6n a la metastasis, su fr~~uuncia es del 0.1 ~. 

~arcinoma de Labio. 

El carcinoma de labio ~onstituyc casi la cuarta parte -

d~ todas las lesiones malignas de la cavidad oral. ~taca el la

bio inferior ~on m~s frecuencia. Se define como la neoplusia e

pitelial que nace en la superficie roja exterior Jel labio y -

que casi siempre es un carcinoma espinocelular cornificado con 

células escamosas bien Jiferenciadas. En general se diagnostico 

preco:mante. 

La lesi6n comunmente se desarrolla en el labio inferior 

más frecu~ntc en el hombr~, pero no es raro que se presente en 

labio superior y en mujeres. Como otras formas de cáncer su in

cidencia es nayor en ancianos, pero también puede presentarse 

en j6vencs, la edad promedio es de 62 años. Desde el punto diaa 

n6stico el prin~ipio importante es el de que a cualquier lesión 

que se desarrolle en la superficie libre del labio y que persi~ 

ta por 3 o 4 semanas sin curar o que no muestre signos induda

bles de que evoluciona hacia la curaci6n, debe ha~ercele biop-
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sía. ::'uanJo hny m1.'tásLnsis 1 qu..! 1.'s el 13:"'! Je loc.; :aso::;, se loc2 

1 i ::an en 1 os pi3n~1 l i ~·s sul.ma'.'> i 1 <tres t' .submenton i un·-~. Cstus .i fo

nopüt fas raramcntf.l pasdn J0supl'rci b idus. 

Carcinoma de la Muct'éa Vcstibulnr. 

LE>s enfermos con este tipo dt• e are i noma, in..:: 1 uycndo tam 

biln <.>l car~inoma de en~fa, buscan 0n prim~r !upar el consejo -

del dentista. Por ello, ~t dentista juega un pap~I vital en el 

diagn6sti.;;o preco:: de ~stas lcsi(nh.'S· Este carc1nona pllt:".k des~ 

rro 1 1 ars<.> <•n una :::ima d<.> 1t'Ucop1 as i e, ~' no ha•-·er J ,.,. • 

Existen dos tipos clínicos importantes: El tipo Vl.!rru..:2 

so es notablemente exoffticl' invnde > rar<l ve'.! m~tasti:..J. Es más 

frecuente que el tipo que mctastiza e infiltru y que clínica

mente puede ser exofftico o ulccraúo, pJano ~ infi ltrante. 

En el carcinoMa do encía dubld~ a la nro~imidad ~un rl 

hueso muchüs -.•..:-.:.~s hay aJh<.>rcnc i as 6s~.:is, aun~u"-~ 1 u i n\,1s i 6n no 

es tan fr~~uentc. Incluso en aqu~llos ~nfermú~ t'O l~s que la in 
vasi6n 6sea no se sospecha clini~amuntu o no se puede d~mostrar 

.an radi ograf ras, f.' l hueso sub)' a\"ent .... Jebe de traturse 1.'0fl'I.:> si -

estuviera afectado. Con frecuencia hay adenopotfas c1.•rviC'alcs y 

metástasis. La ma~·or parte de éstas se 1 ocal i :an en 1 os gan--

9 l i os submaxilares a cervicales superiores. 

Carcinoma de la lengua 

Este comprende entre el 25 y 50~ se t'dos f os cánccr~s 

intrabucales. No es muy frecuente en mujeres, con exccpci6n do 

ciertas :onas geogr!Ficas, princípalmente en )uÍs~s ~scandina

vos, debido a la a 1 tn i ne i den e i a de 1 S índror:ttl di! P 1 ummer-\' i nson 

preexistént.:?. 
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la edad promedio de los pacientes es de 53 años, con 11 
mites de 32 y 87 años. 

Debido a la diferencia existente un los m&todos de trat~ 

miento y en los rndices de control, so dividen en dos: 

t. Carcinoma de los dos tercios anteriores de la lengua ~ piso

de boca.- Por lo general las lesiones primitivas suelen estar 

localizadas dentro del arco formado por la rama hori:cn~al de 

la mandíbula, es preco: la infi ltraci6n de las fibras muscul~ 

res estriadas Je la lengua y del piso dú ~a bocu, sin embargo 

la degluci6n y la fonaci6n no suelen afectarse hasta que el -

proceso ostá más avanzado. Las metástasis de los ganglios ce.e. 

vicales superiores son frecuentes, Jocali:ándose en al ángulo 

de la mandíbula~ en la regi6n submaxilar, cerca del 40~ de 

todos los enfermos tienen metástasis cervicales palpables -

cuan~o se ven por primera vez, y un número parecido los pre

sentan posteriormente. 

Los car~inomas de células escamosas de la lengua y jel piso • 

de boca no son muy radiosensibles. Sin embargo, las lesi~ncs 

proliferativ.as o exofíttcas suelen ser más radiosensibles que 

las del tipo infi ltrativo. Se necesitan para su control altas 

dosis de radiaci6n. 

2. Carcinoma de la base de la ler.gua.- Esta parte se define como 

la porci6n posterior de las papilas circunvalares. forma la 

pared anterior de la vellacula y al contrario de los dos ter

cios anteriores, no es ~6vi l. Su drenaje linfático se dirige 

casi directamente hacia afuera, hasta los ganglios linfáticos 

superiores. 

Junto a los carcinomas de la nasofaringe y Jel seno piriform~ 

este carcinoma suele ser asintomático y se diagnostica des

pues de que la metástasis ha hecho su aparici6n. El tratamien 



1i 

to suele ser tardro en el curso Je la enferm~~a·J, Este carel-

noma infiltra en profundidaJ en la masa ue la lengua> puede 

invadir el surco glosofaríngco > la pareJ lateral de la fariu 

ge. 

En cerca del 90~ Je los enfermos, pueden encontrarsu adenopa

tías cervi~ales y en una gran proporci6n pueden ser bi lütera

les. A pesar del hecho de que ésta lesi6n parece muchas veces 

limit~Ja a la hase de la lengua y los ganglios linf~ticos su

periores. 

Carcinoma del Piso de la Boca. 

Constituye cerca del 15~ Je todos los cases de cáncer iu 

trabucal, la edad promedio de los pacientes es Je 57 años, la m!!, 

yorfa se presenta en hombres ( 93~ ). 

Este tiRo de carcinoma puede invadir ~ejidos más profun

dos e incluso extenderse hasta las glándulas submaxilares y sub-

1 inguales. la cercanía de este tumor con la lengua, produce cie~ 

ta limitaci6n de éste 6rgano que induce en peculiar ~ngrosamien

to o embotamiento de la voz. 

Las met6stasis desde elrpiso de la boca son m&s comu

nes en el grupo de los ganglios linfáticos submaxilares, y como 

la lesi6n primaria se genera cerca de la línea media donde el a

venamiento linfático es cruzado, suele haber metástasis contral,! 

terales. Afortunadamente las metástasis a distan~ia son raras. 

C~~cinoma del Paladar. 

El carcinoma epidermoide del paladar no ~s una lcsi6n -

muy común en la cavidad oral. De todas las lesiones intrabucales 



reprcscntü el~·~, lu t'da,: ¡)r<:mcJio di.'1 pacicr.tc• •'>r . ..::ir:::C'r d~ P.!! 

ladar, us Je 59 aílos y t0Jus los ~osos prescntlS en la actuoli

d~J han siJo en hornbrus. 

Carcinoma del s~no Maxi IJr. 

El carcinoma antrnl es una lcsi6n sumancnte peligrosa. -

Aunque su presencia no se ha pn~ido Jct~rminEr, 5e sabe que es 

la lesi6n manos freru~ntc intr~~u~~imcntP. ~~nquc nada se sabe -

de la etiolo9ía, por mcdi1-) Je Vd""Ít)S t'5tudií's se hd logrado de -

terminar que la sinusitis ~rGni~d nada tiene que ver cumo factor 

predisponente, la mayoría Jp &stas lesiones $on de tipo epider~ 

m<:>i ,fo, algunos Jl" tipo ,1,ivr.t»:ur.:i nC1rn..i se pu"~' •. •n 1.h!ber a 1 as :Jl!in 

dulas alojadas en la ¡:ared del seno. 

Es la lesi6n maligna m5s de I~ ~a\Ídad oral. Se -

produce en cualquier sector Je la boca. 

Los índices d~ m~rbiiidad) mor~dliJ•d Jel ~&n~~r ~ucal 

son tres o cuatro veces ~ayores ~n los varones. 

Estas lesiones tienden a dar m~tástasis en forma tempra

na y on gran extensión, ..::ausan.:fo la muerte con ~ran rapidc::. Las 

met~stasis de los ~arcinomas bucales ~n sus .iifer(>ntes locali:a

ciones afectan a ganglios subma~i lares~ ~~rvic~les superficial

es y profundos principalmente. 

~arcinoma Gin9ival. 

Esta Jt>n":ro Je un grup<' sumamunt.:o 1 moortante .;,, ncnp 1 a-
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si as, ya que la similitud de las lesiones Cünccrosas incipientes 

de la encía con infecciones dentales comunes ha llevado a la de

mora del diagn6stico o incluso al dia9n6stico equivocado. 

El 10~ de los tumores malignos se inician en la encía,es 

una lesi6n que se presenta en personas Je edad avanzada y el g2~ 

son personas del sexo masculino. 

Se puede pensar en la rctaci6n de la irritac¡6n e infla

maci6n cr6nica con este tipo de carcinoma. A veces se origina -

despu~s db una extracci6n, pero c:asi siempre en el lOOi de les -

casos se debe a que el diente se encontraba ya afectado por una

lesi6n gingival. 

Las mat5stasis son una secuela muy com~n, m6s frecuente 

la del maxilar que la de la manJrbula, la metástasis es haciü -

los ganglios submaxilares o los cervi~ales. 

~arcinoma Verrucoso. 

Este tipo es una forma de carcinoma epidermoide de la e~ 

vidad oral que fué definido como entidad por Ackerman, en 1948. 

Difiere en que su crecimiento es lento, exofrtico por lo regular 

y solo invasor en la superficie, tiene potencial metast6sico ba

jo y presta a la escici6n local simple debido a su evoluci6n re

lativamente no agresiva y prolongada. 

Carcinoma lntraepi te 1 i al 

Es una lesión que generalmente se presenta en piel ~e~o 

tambi&n es com6n verlo en las mucosas, incluyenJo las bucales. -

Es un proceso disquerat6sico precan~eroso, aunque tambi~n se di

ce que se trata de epitelioma o car.;inoma superfi-=ial ~ie tipo -
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intraepitelial de extensi6n lateral. la metástasis no se prese~ 

ta. 

Se presenta en un porcentaje igual de hombres y mujeres, 

sobre todo en personas de edad avanzada. 

Eritroplasia. 

Es una entidad clfnica que constituye una lesi6n de las 

mucosas y que tiene alteraciones epiteliales que van desde una 

dlaplasia leve, al carcinoma invasor abarcando el carcinoma •¡n 

si tu"'. 

leucoplasia. 

Es un término que se uso muchos años para indicar una -

pJaca blanca que aparece en la mu~osa, no solo en la bucal, sino 

también en otros órganos. 

EJ diagn6stico de Jeucoplasia se basa sobre un estricto 

criterio histol6gico, y frecuentemente se establece a6n cuando -

las lesiones clínicamente no se presenten como placas blancas. 

Linfoepitelioma y Carcinoma de las Células de Transici6n. 

Es u~a lesi6n que aparece principalmente en la nasofari!l 

ge de personas j6venos o do edad mediana. Es un~ lesión pequeña 

que no manifiesta clínicamente antes de la línfaadenopatía re9i2 

nal. Aunque la lesi6n es radiosensible, generalmente el paciente 

muere. 

El carcinoma de células epidermoides o de transición son 

lesiones que se locali:an·en las amigdalas, base de la l~ngua, -
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y nasofaringe. En estas :onas se encuentru un epitelio de tipo 

estratificado y la presencia de este tipo Je lesiones es sum~ 

~nte maligno, de evoluci6n clínica rápida, da metástasis pro

~undas y produce la muerte temprana. 

~elanoma Maligno. 

Es una neoplasia rara aunque es la má~ moligna en la e~ 

vidad oral. Es dos veces más común en el f.ombre, su e~adde apa

rici6n es aproximadamente a lus se afios. 

N6dulo TirciJeo Lin~ual. 

La gl5ndula tircides se origina en el ~mbri6n, en el Pi 
s\'." ventral de la farinL;c, por m..:dío de~ una inva9ina..::i.Sn del en-

,; ... ,formo. L.~ lrn·JUi.l s~ for-~cl .11 :.,ismc" t.i,·mpa -.l~Jc ~t pisi.· y anat§. 

rr.i.:amente est.J asoC"i,1~:· ~·..:n 1.i ~_;"án,f¡¡l,~ '!i~· ... ·ides ocr el condu.s;. 

to ~ir~glosu, CJyo remanen~• lingual se ~oncee como agujero ci~ 

go. 

En esta lesi6n se encuentran fclf~ul~s de ~ujiJ~ tir~i

deo en la lengua, ori9inad0s posiblemente ~n un esbo:o embrion~ 

rio que no emigr6 a su posici6n predestinada • . 
La mayoría de los pacientes ~~n Jel se~o f~ncnino y es 

una lesión que aparece en edad temprana, principalmente durante 

1 a pub.!rtad, 1 a ado 1 es.:end a r 1 a madur-:: temprana. 

Qu.eilitis Glandular 

Es una anoma 1 r a ClU\.' se produce sobrc todo en hombres d

du ltos, en la cual el labi~ surerior s~ agranda; se torna firme, 
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r r~r 61tirnc s~ ~~rna ha~ia afuera. 

~s un ~r~blc~a que hasta la fecha s~ pienqa que pu~Jc 

'1er.·ditario, tiene car.:icterísticas de una hiperplasia glandu 

iar con infe~ci6n bacteriana sobreagr~cado de larga duraci6n. 
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Adenoma Pleomorfo Maligno. 

\o es seguro si estos tumores son lesiones previamente -

malignas que se nan transformado en tumores malignos o son Jesi.2 

nes malignas Jesde el ~omi~n:o. Los pacientes con una lesi6n rna

l igna suelen presentar una historia de una masa de muchos aRos -

de existencia, pero que solo recientem~nte expcriment6 un aumen

to notable del ritmo de crecimiento. 

L.1 mayoría .le 1 os casos se presentan in i e i a 1 mente co~o -

tumcr'li!S ·1a!i911¡,)s con <..'Pc;ímicnto r'ápLfo 3Úbito en tumores de :1u

cho tiempo. 

Ameloblastoma. 

Es una neoplasia v~rdadera de tejido del tipo del 6rgano 

del esmalte, que no se diferencia al punto de formar esmalte. Es 

un tumor que por lo general es unicéntric~, no funcional, de cr~ 

cimiento intermitente, anat6micamente benigno y clínicamente pe,e 

sistente. 

El término ameloblastoma como se aplica~ éste tumor en 

particular fué sugerido por Churchill en 1934 en reemple:o del -

término •adamantinoma•, dado por Mallassez en 1885, ya que ésta

ampl ica h formaci6n de tejido dur•o, y no hay material en ésta -

lesi6n. La primera descripci6n minuciosa do esta lesi6n fúé he

cha en el año de 1979 por Falkson. 



Ameloblast~ma Extra6seo. 

llay comuni~aci6n directa entre ameloblastoma y el epi~e

io mucoso que lo cubre. Csto no descarta la posibilidad de que 

:·rol ifcre una neopl.::isia en la periferia hasta alcanzar el epit~ 

lío superficial y que lu~go se une con ál. 

Hemartoma Epitelial Gingival Odont6geno. 

Csta lesi6n que describi6 Baden en 1963, es una masa no

dular un la encía ~ reborde alveolar, se cree que constituye una 

pro•ife~aci6n an6rnala o hamartomatosa de restes de la !~mina -

dental y tejido c~nectivo fibroso asociado. La lesi6n de tejido 

blunJo aparece en adul~~s, n~ ataca al hu~su > es por lo general 

asintom~tica. Se compone de islas y cordones da epitelio odont6-

geno embri o:;m•i o. 

4mel~hlastoma ~i~ui~ari\ ·~rJn~~far1nsi~ma, ~u~or de la bolsu Ja 

Rathke). 

Es una neoplasia que prolifera ~n lu re9i6n del infundí

bulo y por lo general se piansa que s~ origina en la$ porciones 

abiertas del conducto craneofaríngco fetal, que deriva a su vez 

de la bolsa de Rathke. Esta es un rec~so producido como conse

cuencia de la inva8inaci6n de una pDrtc del ectoderm~ estomáti~a 

y la glándula pituitaria se forma por la fusi6n de esta bolsa -

con una pro 1onga..:i6n de 1 cerebro anterior. Los r .. •stos cp i te 1 i a-

l es del conduct~ craneofaríngeo son muy ~omunes en el adulto. 

Tienen cierto potencial múltiple, y a v~c~$ Sl)n capaces de pro

ducir tumor<.>s h i sto 16n i carnent:c si mi 1 ares .1 I arw 1\)b1 as toma du m.§. 

'CÍlares. 
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Aparece a cudlquier edad, pero la mayor parte de los ca

sos lo hacen antes de los 25 afios, y muchos, antes de los lC. -

Rasgos clínicos, como la evidencia de trastornos end6crinos, p~ 

sadez, y hasta síntomas t6xicos. 

Adamantinoma de los Huesos Largos. 

La naturaleza verdadera de ésta lesi6n sigue siendo dese 

conocida. También ha sido regist~ado en cúbito, fsmur y peroné. 

El trauma ha siJo asociado con la formación del amclo

blastoma, esta lesi6n suele ir precedida por la extracci6n de -

dientes, cistectomías u otro episodio traumático. 

la Mali ~mi dad dl."pcnderá Je 1 a .::omprobac i 6n de 1 es i ar.es -

metastásicas. 

Es una neoplasia relativamente rara que se produce casi

ex.:lusivamente en la nasofaringe de varones adolescentes. En va

rios casos se extiende hasta la cavidad oral. 

La$ manifestaciones bucales constan de una masa palatina 

o amigdalina, con obstrucción nasal. Sin emb~rgo, se ~en lesio

nes de la parte posterior del 1 maxilar superior e incluso de la -

mandíbula que son microscópicamcnte iuénticas a las lesiones na

sofaríngeas y se les puede considerar de naturaleza similar. 

Carcinoma ~uístico Adenoideo. 

Es una r orma de ad~1,ocarc i nvma 1 o suf j c i cntemente .;:arac

ter í st i~a como para justifi~ar su separación en la ~lasificaciSn 

Je tum~res glandulares malignos. 



i 
1 

~: 

La<.,; ~11ánl:<.;1 as !'i,1 l i vu 1 es atacadas ... ·on m.'.is frccuenc i a s<'n 

I~ par6tiJa, submaxilar : üCCusorias Jcl paladar y lengua. 

Estos pacientes presentan ~anifcsta~ioncs clínicas de un 

tumor glan::lular salival maligno tfpict': Doler local !:emprano, P.2. 

r¡1;sis Jet nervio facial ~n caso de tumor parotídeo, fijacién -

a estructuras profundas e invasi6n local. 

~arcinoma Epidermoide. 

Este tipo de neoplasia que se origina en glándulas sali

vales tiene mal pron6stico, puesto que el tumor posee propieda

des infi ltrativas, dan mct&stasis y recidivas ccn facilidad. No 

es una lesi6n com6n. Suele presentarse c~n ma~or frecu~n~ia en -

las gl~ndulas salivales principales1 en particuldr en ?ar6tida y 

submaxilar, puede darse en et tejido de las gl&ndulas salivales 

accesorias. Es más probablt) que se originen t.n et ~·~nducto, por

que éstos pueden experimentar con faci 1 i.:fad motaplasia escar.tosa. 

Garcinoma Epidermoide lntraalveolür Primario. 

Es una lesi6n muy rara1 es posible encontrar carcinomas 

dentro de los maxilares en una variedad de situaci0nes, derivado 

desde tejidos blandos suprayacentes, por transformaci6n maligna 

del revestimiento epitelial de quistes udont6genos o no, por me

tás~asis desde diferentes sitios, o en el ~as~ del maxilar, de -

tumores primarios desarrollando dentro del hueso, originando en 

restos epiteliales de Mallasso:, o el epiteli~ enclav~do en las 

1 f neas de fus i 6n de protuberancias embrionarias. 

Es dos veces m~s frecuente en varones que en mujeres, ce~ 

ca del 90~ de los casos es en mandíbula, en maxilar es muy raro. 



;ar~incrna ~ucoepi~ermoide. 

Es un tipo m~y com6n de tumor glandular salival estu<lia

do y descrito por Stewart, Footc ) Peckcr en 1945. El tumor s~ -

compone d2 células secretorias d~ moco y células de tipo epidcr

moide en proporciones variables. 

La mayoría se originan en la per6tida , aunque también -

pueden asentarse en otras glánJulas principales y cspecialment~ 

en 1 as accesorias i ntrabuca 1 es. Ti t~ncn 9r-0dos var i ab 1 es de mil 1 i a 
ni ,-!ad. 

Son más frecuentes en personas entre los 3C y 60 anos, r~ 

ras ._,cces se presentan en niños. No hay diferencia si~mifi1:ativa 

pt'r e 1 s ... ·,v, 

Displasia Fibrosa l.\onC1stóticu Ú'! J.télxilares. 

fsta displasia, aunqu~ menos grave que la policst6ti~u, -

es de mayor interes para el Odontólogo debido a la frecuencia -

con que afecta a los ma~ilares. Algunas lasiones que ~n ul pasa

do eran Jiagncsti.-:adds bajo una v<1riedad Je noml•rt"s, entran hoy 

en el térmi•o de dispiasia fibrosa. 

La displasia fibrosa monostótica como una entidad con co~ 

siderables variaciones clínicas e histol6gicas, que probablemente 

depe.nden del periodo o fase de la enfermedad. 

Aparecen con igual frecuencia en varones que en mujeres, 

aunque estudios revelan un leve predominio en muJeres. Es m~s C.2, 

m~n en niños y adultos j6venes que ~n personas mayores. La edad 

promedio es de 27 affos. 

Displasia Fibrosa Poliostótica. 
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~~utáneas y trastornos cnd6.:r i nos fué rl ~1 i strnJo por ~·.e i 1 1 ·. ' ' -

Las müni festuci •. mes bue a 1 es guarJ.:rn re 1ad6n .:on E." 1 tra~ 

~·~no a\an:aJo dal tejida 6sao. Un tE."rcio d~ estos pacien~es tc

nfan lesiones mandibulares. Hay cxpansi6n ~ deformaci6n de maxi

lares y está alterádo el patr6n de brote dental debido a la pér

dida de soporte normal de clientes en desarrollo. Los trastornos 

end6crinos también pueden :nodific.w l..'l c..:ronología de !.>rote J,!n

tal. 

fíbrosarcoma. 

~s una de las ncoplnsias malignas Je tejido ~on~ctivo -

más com6n. Es rara en Términos dE." frecuencia clínica. 

Los sarcomas como grupu ,¡ i F i <!ren Je neop 1 as i as epi te 1 i a-

' es nalignns por su <ip.Jri.:ión caractE'rÍstica en personas r•<!lati

vamente jóvenes ~ en su ma~or tendencia a me~asti:ar por el to

rrente sangurneo y no por el linfático, con lo que producen focos 

más difundidos de proliferaci6n tumoral secundaria. 

Esta neoplasia comien:a a cualquier edad, pero es más e~ 

mun antes de tos 50 años. No hay cuadro clínico particularmente 

caracterfstico. 

Granuloma Eosin6filo. 

Elt&rmino fu& introducido por Lechtestein y Jaffe ~n 1940 

es también utilizaJa para des~ribir una l~sión 6sea que es prime• 

ramente una proliferación de histiocitos, \!On abundantes leucoci

tos eosin6fi los pero sin acumulaci6n intracelular Je lípidos. 



Hemangioma N~vo Vascular. 

Se car<icteri:::.a por In prolífera1..·i611 de v<is•>s sanguíneos. 

Suele ser Je naturaleza congénita y cvoluci6n benigna, se cree -

que, particularmente la forma congénita, no es verdadera neopla

sia, sino una anomalía Jel J~sarrollo o hamartom<l. Estos tumores 

raras veces invaden realmente tejidos circundantes. 

H.uy vurias clasifica.::iones entre laE diferentes formas -

:fo heman··d 0mus: 

2.- ~d\~rn~s,.,:•. 

6.- Metas~ati:ancc. 

J.- Nevo vinoso o man~hd vinosa 

8.- Telangiectasia hemorrá9ica hereditaria. 

Manifestaciones Sucales: El hemangioma de los tejidos -

blandos bucal ea es similar al heman9icma de la piel y aparece C.2, 

mo una lcsi~n plana o elevada de la mucosa; bien circunscrita. 

los lugares m~s habituales Je su aparici6n son los labios, len

gua, mucosa vestibular y el paladar. 

El tumor suele ser traumatizante y se ulcera y se infec

ta en forma se~undaria. A veces se observan hemangiomas centra

les de maxilar o mandíbula >' suelen ofrecer dificultades para el 

diagnóstico diferencial. 

i 

j 
j 
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: 1 turnor es ima 1 es i .Sn destructora Je hueso que puede -

ser de tama~o y ~spccto variable, que sugieren un quiste. Algu

nos hemangiomas presentan aspecto de panal de abejas con espícu

las radiadas hacia la periferia en expansi6n, dando nspecto Je r~ 

yos de sal visto en el osteosarcoma. La escisi6n quirúrgica de -

estas lesiones centrales suelen dar por resultado una intensa pé~ 

dida de sangre, que a veces desangran al paciente a punto de cau

sar la muerte. Es nás aconsejable aspirür el líquido mediante -

una aguja antes de hacer la apertura quirúr9ica Je la zona. 

El aneurism~ arteri~venos~, es una lcsi6n rara que se con 

funde clínicamente con el hcmangiuma. Esta es una ~omunicaci6n -

di re et u entre una artcr i a y llf"u vcn,1 por r.wdi o ,'fe fa ..:ua 1 1 a san

gre pasa a la circulaci6n capilar. Est~ puede s~r con9,nito o ad

quirido; el ú 1 timo SI.te 1 e ser de t)f" i ':-1Cn trau;:tát i..:o. Se presenta en 

los tejidos blandos ~om0 el caso de el ~alador, ~ en el reborJe 

alveolar o en el ~rntro J~I maxilar inf~ri~r. ~stos aneurismas se 

clasifican típi~amcnte de la sisuiente manera: 

1.- Aneurismd :irs~ije.- Masa tortuosa de poqLcílas ~rterias y ve

nds que unen una arterid ) una "ª"ª ma~or. 
2.- Aneurisma Varicoso.- Consta de un saco tapizado de endotelio, 

que <~~inecta una arti.·ria y una .,.cna. 

3.- V6ricc aneurismAti~a.- Es una concxiSn Jir~cta ~ntre una ar

teria ) una vena Ji 1 at.-ida. 

Hemangiocndotelioma. 

Es u,a n&oplasia maligna de bajo ~radv, de origen mcscft

quimatoso, de naturaleza angiomatosa )' derivaJa de ~élulas undo

te 1 i ales. S1." presenta a .::ualquier e .. iud :v- s~ observó hastd en el 

moment~ del nacimientc de m~ncra similar a su contraparte benigno 

el hcmangioma. 
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Lesión Linfoepitelial Benigna. 

Es una lesión particular de gl&ndulas salivales, es muy 

rara, presenta características inflamatorias y tumorales. La I~ 

sión linfoepitelial benigna, a veces conocida como enfermedad de 

Mikuiez, no es una neoplasia ni una lesi6n en la cual el epite-

1 io desempeñe un papel agresor o dominante. 

Esta lesión representa nada m6s que la hipcrplasia de los 

ganglios linfáticos, de origen infeccioso local por lo monos en 

algunos casos, que se extiende y deforma la arquitectJra norraal 

de las glándulas salivales y que en realidad produce sialolinfa

dcnitis. La enfermedad está cstre~hamentc ligada ~un el SínJroma 

Je ~jo9ren y ambas son enfermedades autoinmunos en las cuales las 

propias glándulas salivales del pacientes~ vuelven antigénicas. 

linfosarcoma. 

Es una forma común de linfoma maligno, que se origina en 

los ganglios linfáticos, o en cualquier acúmulo linfoide y se cs. 

racteriza por la proliferaci6n ncopl&sica. 

Se observa propensi6n a presentarse en var~nes, la ma~o

rfa de l.:>s casos se 'P')istran entre los 50 y 70 años. 

La mayorfa de los casos de linfosarcoma siguen una evolu

ción aguda, que termina en dise[l'linadón amplia de la enfermedad 

al ba:o1 pulmones, huesos, hígado, piel y muchos otros lugares. 

\lanifestaciones ~ucales: $~han ~ll•rtuni~·ad.:> mudhlS .;ascis 

de linfosarcoma Je cavidad bucal. Las :onas atacadas ~on más fr~ 

cuencia inclu,..an el paladar, encía, reborde alveolar, mucosa ve~ 

tibular, mandíbula, piso de boca y lengua. lni~ialmentc se mani

fiesta como inflamación que crece tc:c>n rapiJo:, pero puede perma

necer sin ul=erarso por un periodo considerable. 
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La oresen~ia de dolor ~s variable, lus dientes se aflo

jan ..;uanJo cst.5 ata.:.:do e 1 'lla'- i 1 <lr y s.'! h.:in rea 1 i :t1dü cxtra-.·ci o

ncs. Algunos de est:•s tumnrcs se ~~onviertc:>n ~n grandes masas fun

posas, necr6ticas y de mal olor antes Je que ~I paciente sucumba. 

Mieloma M~ltiple. 

Es una neoplasia 6sea que se origina de c'lulas de I~ m'

dula 6sea, con notable simil¡tud con los plasmocitos, ~omponen

tes comunes del infiltrado inflamatorio. Es de oriucn nulti~,n

tri ;o, las lesivncs na~en en varias :onas aproximadamente a un 

tiempo, pero i ndepend i en'tcs 1rna Je l'tr•a, r-ara ve:: hacen netás

tas is. Es mu> frecu~nte ~~trc los 4J y 70 a~~s. La fr~cuencia es 

el doble en varones que en mujeres. 

\ianifcstaciones Bucales: Lesi6n Je los ma:-..ilares, la man 

dfbula está atacada con más fru~uencia, las :onas miís afectadas 

son la rama ascendente, ángulo mandibular y regi6n molar, que ~o

rresponden a las zonas hematopoyéticas más activas. 

Hay dolor, tumefacción, expansión del maxilar, insensibi

lidad y movilidad de los dientes. Se presentan lesiones extraósea 

que pueden parecerse a agrandamientos gingivales o &pul is, la ex

tensi5n de la enfermedad a otras :onas fuera del esqueleto, ~~mo 

los ganglios linf~ticos, piel y vfceras. 

Mieloma Solitario 

Es una enfermedad rara a lu que algunos autores ho consi

deran relacionada con el mieloma múltipl~. Est~ ataca aun solo -

hueso y tiene pronóstico excelente. 

Las edades límites van de los 19 meses a los 72 años, loa 
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varunes son atacados cnn mu~cr fr~cucncia que las mujeres. 

~.\an i f estad nnes Bu :.:a 1 ,~s: I' 1nsrnc-c1 tos 6se·,s en ambos max i -

lares. !::I plasmocitP solitari" e1<tr<m3dular es un t:umor dé plasm,2_ 

cito pri-nario J~· tejidos bl.:m-i,.s 01.• muccsü n.is.11, faríngeo bu

cal que se da sin que haya IC"síón pri:iwr1u l'vidcnte. f.ste s, kc.Q. 

lixa en la encía, paladdr, piso d~ ~oca, IC"ngua, amfgdalas y pil5 

res, asf ~orno ~n cavidad nasal, nasofarfnAc y senos paranasales. 

Las lesiones son musau roji:os s6si les o polipodes en las 

membranas m•tcosas, que:- se 1obu1 an a medi du qut" se agranúan, no -

tienden a ul~erdrsa • 

Neurrbl3sto~a ~lfJtoric. 

Es una IJsi~n propia de la mucosa ~lfatoria, pero a veces 

se modifi~a ~n !a bucal, sobre toJo en la mucosa del seno maxilar 

Osteitis Deformante. 

Predvmina en pacientes mayores de 40 años, afe~ta a los 

dos sexos con leve predominio en varones. Es una enfermedad cr6-

nica y los sfntomas aparecen lentamente. 

~anifestaciones Guyales: La lesí6n del maxilar es bastan

te ccraún. Este se agranda en forma progresiva, el reborde alveo

lar se ensancha y el paladar se aplana, si hay dientes se aflojan 

y migran, lo cual produce cierto espaciamiento. 

~ medido· ~ue avan:a, la boca permunece abierta y expone -

los Jientcs porque los labios no al~anzan a cubrir el ma~ilar a

grandado. Por lo ~eneral, cuarJo están ofectadGs los mu~i lares 

también hay lesiones de ~rlinco. 
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Osteolisis Masiva. 

Es una enfermedad rara que se caracterizu por la resorci6n 

espontánea y progresiva del hueso que finalmente desaparece por -

completo. 

Manifestaciones Bucales: Afecta a la mandíbula. Uno de los 

hallazgos constantes en ésta enfermedad ha sido la fractura pato

l6gica a causa de traumatismos menores. 

Quiste Oseo Aneurism~tico. 

Es una lesi6n 6sea solitaria. Se presenta en p~rsonas j6-

venes antes de los 20 años en ambos sexos. 

Manifestaciones f. u cal es: Se du l-:,>n .;.· i crta f r•~C"U<!nc i a en -

los maxilares. 

Rabdomiosarcoma. 

Es un tumor maligno del músculo estriado, es relativamen 

te raro en la cavidad oral. 

Hay cuatro tipos: 

1. P 1 eom6rfi co. 

2. Alveolar. 

3. Embrionario. 

4. Botrioideo 

Sarcoma de Ewing. 

Es una neoplasia maligna rara que se pr~duce como lesi6n -

6sea destructiva primaria. Se produce predominantemente en niños y 

adultos j6venes, entre edades de 5 a 25 años. 
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Sarcoma Hemorrágico ldiopático Múltiple de Kaposi. 

Es una enfermedad rara y poco com6n, se presenta en vasos 

sanguíneos y a veces se manifiesta en cavidad bucal. 

Puede originarse a cualquier edad, pero es más común en 

personas de m&s de 50 años. Todos los casos registrados han sido 

en varones, lo cual sugiere alguna base end6crina. 

El aspecto de las lesiones de la mucosa bucal, es idénti

co al de los nódulos cutáneos. 

Sarcoma Reticulocelular. 

Constituye un tipo bastante mal definido de linforna. Derl. 

va de células reticulares, idénticas a los histiocitos y a los -

grandes macr6fagos mononucleares errantes. 

Se consideran precursores de los monocítos sanguíneos. -

las células reticulares se encuentran no solo en tejido linfoide, 

sino dispersas en cantidades variables en todos los tejidos. 

Se da en varones despues de los 50 años. 

Manifestaciones Bucales: No es enfermedad común de maxil~ 

res, es m6s frecuente en mandíbula. la mucosa que cubre e1 hueso 

afectado rara vez está ulcerada, aunque llega a presentar peque

ñas alteraciones de la textura o color y raras veces presenta una 

inflamaci6n difusa. los dientes se aflojan mucho, debido a la 

destrucci6n del hueso. Cuando la neoplasia ataca el maxilar, es P.2. 

sible que haya expansi6n 6sea así como síntomas de obstrucci6n -

nasal por causa de proliferaci6n superior del tumor hacia el piso 

de la cavidad nasal, además de la molestia local, el paciente ra

ras veces tiene signos o síntomas sistemáticos de la enfermedad. 
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Schwannoma Maligno. 

Algunos se originan en lesiones previamente benignas de 

neurofíbromatosis o enfermedad cutánea de Von Recklinghausen, en 

tanto que otros aparecen sin antecedentes. 

Por lo general se dan en adolescentes y adultos j6venes. 

Se produce entre la tercera y la sexta década de la vida, 

sin predilecci6n por sexo. 

Síndrome de Sjogren. 

Algunos pacientes presentan Gnicamente ojos y boca seca, 

mientras que otros tienen lupus eritematoso sistem~tico, poliart~ 

ritis nudosa, polimiositis o escleroderma, así ~omo artritis reu

matoide. Se han observado casos de xerostomía y artritis sin quer~ 

toconjuntivitis seca. 

Se presenta de preferencia en mujeres mayores de 40 años, 

aunque pueden ser afectados niños ~ adultos j6venes. 

Telangiectasia Hemorrágica Hereditaria. 

Es una enfermedad congénita y hereditaria que se caracte

riza por numerosas zonas telangiectásicas o angiomatosas amplia

mente djstribuídas en la piel y mucosa de c~vidad oral y tiende a 

experimentar repetidas hemorragias, afecta tanto a varones como a 

raujeres y ea trans•itida por los dos sexos como dominante mendo

li ano simple. 

Las zonas más comunmente afectadas son : labios, encía, •.!! 

cosa vestibular, paladar, piso de boca y lengua. 

Uno de los primeros signos es la epista~is, asf como hemo

rragias de la cavidad bucal. 
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Tumor de Glándulas Salivales. 

Son lesiones poco frecuentes. Pueden desarrollarse en -

glándulas salivales mayores como par6tida, sublingual y submaxi

lar, también en cualquier glándula salival pequeña o en las vías 

aéreas superiores. 

Tumores Mixtos Benignos. 

Comprenden elementos epiteliales y estroma. En estos tu

mores vemos glándulas bien desarrolladas, tejido fibroso, estro

ma mixomatoso, cartílago y raravez hueso. 

El tumor puede quedar encapsulado por tejido fibroso Jen 

so y alteraciones vasculares, lo que da lugar a un crec:miento muy 

lento. 

Tur:11ores Malignos de ~lándulas Salivales. 

Tiene tres categorfae: tumores mixtos malignos, cilindro

mas y mucoepidermoides. 

Los tumores malignos o benignos suelen encontrarse cerca 

de la piel. Sobre todo el tipo maligno provoca afecci6n cutánea. 

Tumores Metaat&sicos de los Maxilares. 

Son de gran importancia clínica,. puea su aparicicSn puede -

ser la primera indicaci6n de un proceso maligno en un sitio aleja-
do. Un tunlor de los maxilare3 puede ser la primera manifestación 

de disemínaci6n de un tumor conocido en su localizaci6n primaria. 
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Tumor Odont6geno Epitelial Calcificante. 

Fué descrito por primera vez como entidad de Pindborg en 

1956. 
Este tumor es m~s frecuente en personas de edad mediana, 

no hay µredi lecci6n por el sexo. 

El tumor aparece con m&s frecuencia en mandíbula que en m2_ 

xi lar, la mayor parte han aparecido en zona de premolares y mola-

res. 

La mayor parte de pac;entes con esta lesión no sienten sín 

tomas, y solo son concientes de una inflamaci6n indolora. 

. J 
·~ 
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IV EFECTO TERAPEUTICO DE LAS RADIACIONES 

Penetraci6n. 
Es la capacidad que tienen las radiaciones de penetrar en 

los tejidos. Cuanto más corta es la longitud de onda, mayor es el 

porcentaje de dosis profunda. 

La colimación del haz en las radiaciones de medio voltaje 

es simple y para ello se pueden colocar sobre el enfermo piezas -

relativamente delgadas <le plomo o caucho plomado para proteger las 

:onas que no se desee radiar, con haces más penetrantes estas pie

zas de plomo han de ser gruesas y a veces hacen falta algunos artl 

ficios para mantenerlas en la posición des~ada. Con los haces de 

medio voltaje la protecci6n de 6rganos profundos como la rengua 

es sencj l la. 

E~presi6n de la dosis. 

Para ser más prácticos, las dosis se expresan en rads, a 

aenos que se especifique otra medida. la multiplicación de la do

sis en Roentgens por un simple factor de conversi6n no ~liminará 

ni 11g6n e. .. :-or de dO!S i f ! cae i 6n de i mportanc¡ a et r r i ca, con dos i s p~ 

queñas es menor la probabilidad de que porciones vitales de una 

c&lula seen radi~das suficientemente como para destrui~las. Desde 

19'60,. •• ayuda de la11 computador• ha aido de gran contrrbuci6n 

p~ra aalcufar la• dosis intersticiales e intraoavitariaa. 

En Odontotogra, elJl)ecfficaaténte se utilizan de 5,000 a -

7,000 rads. 

Cuando una dosis determinada se áivide en varias fraccio-

nea, que se dan a intervalos durante un periodo de varias horas 

o dfas, el efecto biol6gico suele ser, aunque no sieinpre, 111enor 
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que si las radiaciones se dan en una dosis 6nica. Esta disminuci6n 

de la respuesta por el fraccionamiento diario parece estar relaci2 

nado con la proliferación celular que tiene lugar entre la dosis y 

la capacidad de las células no lesionadas letalmente para adaptar

se a las alteraciones radio-inducidas de los tejidos circundantes. 

Las células que sobrevivan a los efectos agudos de una radiaci6n -

se recuperarán de su lesión subletal antes de 24 hs. En parte se -

piensa que la superioridad de la radiación fraccionada, se debe a 

los diferentes índices de recuperación celular de los diferentes -

tioos de tejidos. 

En los periodos cortos de tratamiento (alrededor de 4 sem~ 

nas), la recuperación hfstica parece explicar la mayor parte de+ 

los descensos del efecto biológico de las radiaciones, como se ha 

visto en el fraccionamiento de una dosis dada. En los periodos de 

tratamiento más largos aparece la reparaci6n hfstica, que incluye 

la reanudación de la actividad mit6tica en tejido normal, sin em

bargo, no se conocen los factores 6ptimos de dosis-intervalo-dosis 

y de dosis, total. las dosis únicas muy altas producen edema local 

lo que queda eliminado por medio del fraccionamiento. 

Relaci6n Dosis Volumen. 

Cuanto mayor es la lesi6n y la tolerancia de los tejidos -

normales,mayor es la dosis necesaria para erradicerla, debido a -

que las lesiones m&s grandes no solo tienen mayor n~•ero de cél.Y,. 

las, sino que las células son ade~&s, menos sensibles que las de 

una leai6n pequeña. 

Gufa Clínica de la Dosificaci6n. 

Cuando se recomienda cierta dosis de radiaci6n en una de

terminada enfermedad, se tendr& en cuenta que, al igual que cual-
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quier otro tipo de tratamiento, la necesidad y tolerancia indivi

duales varían ampliamente. En los principios involucrados se debe 

comenzar con la realizaci6n de una meticulosa historia clínica, -

haciendo hincapie en una expf oraci6n física completa, revisi6n de 

radiografías y del material obtenido en la biopsia, discutiendo 

con el anatomopat61ogo sobre sus probables implicaciones. Cada e.o, 

fermo debe de valorarse como un problema individual, utilizando 

todos los datos disponibles para darse idea del posible tamaño de 

la lesi6n, y saber si en su interior se encuentran 6rganos de im

portancia. Finalmente es nuestra obligaci6n conocer los efectos -

sobre todo el cuerpo, ya que la magnitud de las dosis está limit!! 

da por Ja tolerancia de los tejidos normales que se incluyen en -

el volumen radiado, si se va a radiar una extensi6n relativamente 

grande con fin curativo, el estado general del enfermo tiene que 

ser bueno. Es i111portante mostrar un especial cuidado en les pa-

cientes de edad avanzada que presentan enfermedades degenerativas 

fas cuales limitan la cirugía y por lo tanto la radiaci6n intensa. 

L~ preparaci6n pre-radiaci6n de lesiones de cavidad oral, 

al igual que la vejiga y antro son muy importantes. Durante el p~ 

riodo de tratamiento, ta revaluaci6n de la tolerancia local y ge

neral dsl enfermo puede justificar a veces la variaci6n en la do

sis diaria e incluso en la extensi6n del campo de radiaci6n, la a 

parici6n de síntomas atribuídos a met&stasis antes no descubiertas 

puede dar un giro radical a los objetivos del tratamiento. 

la tumefacci6n o edema local puede obligar a una disminu

ci6n de la dosis diaria, un aumento de uricemia, un descenso not~ 

ble de los recuentos hem,ticos, laa nauseas y v6mitos, diarrea, -

disuria, disfagia, pueden ser signos de respuestas anormales en -

un individuo hiposensible. Para poder detectar los síntomas antes 

mencionados se requiere de atenci6n diaria, y el reajuste que se 
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lede a la dosis, se debe realizar de acuerdo a la respuesta obt~ 

nida, por lo que se requiere de tiempo y experiencia, que son e

senciales para el buen cuidado del enf~rmo. 

La radiaci6n curativa al igual que la cirugía curat·va, .2. 

bligan generalmente a un tratamiento radical. En este tipo de tra

tamiento se intenta generalmente una radiaci6n intensa de toda la 

eXtensión, que se piensa abarca la lesi6n. Al principio son inevi

tables las intensas reac~iones cutáneas tardías, lesiones 6seas y 

las alteraciones fibr6ticas en 6r9anos profundos, siendo éste el 

precio obligado por el tratamiento curativo. Por ello, es importan. 

te que se controle al enfermo durant~ años despues del tratamiento 

no sólo para valorar la respuesta y t~lerancia de la lesión y del 

tejido normal, sino para tratar las recidivas en el momento en que 

aparezcan. 

la aplicaci6n ideal re~lama de un radioterapeuta bien en

tranado, que supervise la totalidad de los cuidados de mu~hos en~ 

fermos durante y despues del periodo de tratamiento. Principalmen

te, él debe tener eri cuenta: 

1- Primeramente, el lugar de origen y vías de extensi6n, que defi

ne la loca1izaci6n y el tamailo del volumen que consideramos se 

ha de radiar, a lo que se denomina •volumen de lntercs•. 

2. La radiosensibilidad de la lesi6n primitiva y su e.i<tensi6n (de

fine la dosis que creemos necesaria para conseguir la erradica

ci6n del tua.or en la cur'ación o la limitaci6n de su creciiaiento 

$ft la palpaci6n). 

3. La tol~rcncia a la radiaci6n de l~s 6r9anos vecinos a la dosis 

planeada y en general del enfermo ai tratamiento. 
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RadiosensibiliJad. 

Se pueJe Jcfinir como la alteraci6n relütiva desde un pun

to de referencia determinado(gcneralmente la disminuci6n del tama

ño d~ la lesi6n o la alteraci6n de la funci6n orgánica), producida 

en una célula, en un órgano o en un individuo, por una relación d~ 

da de dosis-tiempo-volumen. 

En 1904, Berganie y Tridondeau crearon la ley diciendo que 

la acción biol6gica de la radiación es mayor mientraa menor sea el 

grado de diferenciaci6n celular en relación con su morfología y su 

funci6n. La idea de scnsibi lidad del tejido a la acción de la ra -

diación pu~de parecer $imple, con su corolario clínico obvio, esto 

es que los tumores radiosensibles serán adecuados para radiaci6n y 

que los de 2scasa scnsibi lidad no lo son. 

La comprensión de la respuesta celular contribuye a la com 

prensi6n del conocimiento de la respuesta celular del 6rgano, no -

todas las células son igualmente radioscnsibles aún en una pobla

ci6n homogénea de células existen variaciones. La radiosensibili-

dad de un 6rgano o tejido suele ser una respuesta muy compleja de 

muchos tipos oelularcs, no hay dos cé!u!as aan del mismo tipo, que 

est~n necesariamente en el mismo estado biológico en cualquier mo

mento dado1 y por lo tanto no han de reaccionar en igual forma.Una 

diferencia obvia se encuentra en células on proceso de mitosis y -

en reposo. 

los distintos tejidos tienen distintas radiosensibilidades 

los tejidos enumerados a continuaci6n est~n en orden de sensibili

dad decreciente: Tejido linf6tico, Tejido epitelial, Tejido vascu

!ar-apite!ial, Tejido fibrob!ástico y conexos y Tejido nervioso. 

Radiocurabilidad. 

Uno de los requisitos necesarios para la radiocurabilidad, 
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es una radiosensibi lidad suficiente para permitir ~a crradicaci6n 

de la lesi6n sin necr6sis. 

Los factores que contribuyen a la radiocurabi lldad son 

1. Tipo de lesión. 

2. Extensi6n anatómica. 

3. Loca 1i:zaci6n. 

4. Caracter del lecho tumoral. 

S. Sensibilidad relativa a la radiaci6n. 

Para obtener una curaci6n deben existir ciertas relacio-

nes favor6bles entre todos estos factores; uno do ellos basta para 

destruir esta relación dando como consecuencia un fracaso en la e~ 

ración. 

Jnteracci6n de la Radiación y los Tejidos. 

las reacciones tisulares producidas y o~scrvadas en radio-

terapia clínica son los resultados de ionización de átomos de los 

tejidos lograda por la expulsión de electron~s orbitarios. la alt~ 

raci6n de la configuración electrónica del átomú cambia sus propi,!. 

dades químicas e iniéia los procesos bioquímicos y biofísicos que 

conduc~o a los fen6menos notados químicamente on tejidos radiados1 

la ionización se efect6a en el campo atómico o molecular, pero el 

protoplasma viviente es mucho más complejo que un simple conglome

rado de átomos y moléculas. 

El protoplasma viviente es una materia compleja que consta 

de H20,electrolítos, proteínas y otros compuestos org~nicos como -

en.:imas, carbohidratos, lipoides, hormonas)" agentes de crecimien

to. Por lo tanto, la célula puede represuntarse 1:omo un sistema -

complicado de equilibrio fisicoquímico (áciJo-básico, oxidaci6n

reducci6n, disociaci6n electrolítica, permeabilidad etc) que flu.E, 
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túan en forma ordenada bajo influencia de factores regulares (cro

mosomas) para lograr las funciones como : Secreci6n, contracci6n, 

sost~n, proliferaci6n, síntesis, diferenciaci6n, etc. 

Con tal complejidad en el estado normal de la materia vi

viente, no es difícil entender porque se desconocen los procesos 

fundamentales de interacci6n entre radiaci6n y tejidos. Solo se -

dispone de conocimientos limitados en re•ací6n con las reacciones 

del protoplasma a la radiaci6n y muchos no están s61idamente fun

dados. 

Se ha prestado mucha atenci6n a los cambios morfol6gicos -

del n6cleo celular despues de radiaci6n, los cambios son notables 

y en preparaciones microsc6picas, sobrepasan a los cambios del ci

toplasma, siguiendo la radiaci6n en dosis adecuadas la mitosis ce

sa ya que las celdillas en las cµales comienza el proceso, tienden 

a completarlo, pero muchas mueren antes de que 6sto suceda, y se -

debe a que todas las celdillas son dañadas, ya sea porque se en-

cuentran en reposo o bien en mit6sis. El núcleo se hace más gran-

de e hipercrom&tico. la cromatina se acumula en grumos y los nu

cleolos se hacen prominentes, el n6cleo puede fragmentarse en par

tícu ias pequeñas de cromatina, la membrana nuclear se roll:Fe y la -

celdilla muere.Tmnbien se puede observar una formaci6n vacuolar de 

citoplasma, junto con cambios en el aparato de Golgi y mitocondria 

pueda haber tumefacci6n de las c&lulas. Estos cambios son importan 

tes ya que no solo se han visto en células radiadas sino que tam~

bien cuando son expuestas a otros agentes nocivos. lo que quiere -

decir que no solo la radiaci6n produce este tipo de lesi6n celular 

Originalmente se sostenía que el nacleo era la parte más 

sensitiva de la c~lula y que el citoplasma no era afectado por la 

radiaci6n, ahora se sabe que la reacci6n del citoplasma es tan im

portante como la del nGcleo y que los cambios visibles en &ste -

pueden ser $ecundarios a la alteraci6n citoplasmática. 
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La radiaci6n daña la célula1 si se da suficiente radiaci6n 

la cGlula muere hasta ciertas dosis, puede recuperarse m¡s o menos , 
de el daño producido por la radiaci6n; más al la, los cambios son i 
rreversibles y ocurre la muerte. Es muy discutido que la radiaci6n 

sea alguna vez estimulante, en realidad la controversia se ha ori

ginado en conceptos poco precisos. Las celdillas son lesionadas -

por radiaci6n, en radiaci6n consecutiva, aparecen fcn6menos on te

jidos y 6rganos que adoptan la apariencia de estímulos de prolife

raci6n o de algún otro atributo de aumento en la acti"idad; muchos 

de e 11 os son .,fo caracter rcp~1rnt i vo, 1 u cé 1u1 .:i mi srna si empre t!S a

fectada nocivamente. En la clfnica s~ saca ventaja en la reacci6n 

al daño b~sico con propósitos terapéuticos. 

Carcinoma de la Piel. 

Esta es una lesi6n muy comGn, aparece e~ ~ualquier territo 

ri o cutáneo, pero sobre todo en 1 a pi el de 1 a cabeza ~· cue 11 o. Api! 

rece en ambos sexos y en todas las edades, pero las personas mayo

res son las mas afectadas. Los dos grandes tipos histol6gicos en -

esta lesi6n son el carcinoma basoccluf ar y el cspino~clular, gene

ralmente carnificado. El primero nace de la cape búsal y el último 

de la capa espinosa de la piel. las lesiones d~ tipo de células Pé 

li&dricas, de la capa intermedia Je la piel, s~ Jcn~minan carcino

mas medioceluiare0 y clfnicamente actdan co~o los carcin~mas baso

celulares. La distinci6n entre l~s dos tipos fundam~ntales es im-

portante: la lesi6n basocclular no produce metástasis sino que se 

infiltra localmente, crece y se ulcera hasta f~rmar ~I llamado Ul 

cus Rodens. La losi6n cpidermoidc invade ganglios linfáticos re-
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gionales por el paso de émbolos tumorales por los vasos linfáti

cos, a causa de lo cual su amenaza a la vida del paciente es mayor 

El Ulcus Rodens puede crecer muy despacio por periodos de 

años y no es rara una historia de diez años o más. la evoluci6n -

del segundo tipo, si no se trata es en general mucho más corta. 

La lesi6n baoal tiene con frecuencia un aspecto típico:a.!l 

tes de producirse la ulceración se advierte una masa nodular sobre 

la piel;es aperlada en apariencia y a menudo presenta finos vasos 

sanguíneos en su superficie; se ulcera el centro eventualmente de

jando un margen nodular, es característico de la lesión aparecer -

en ciertas locali:aciones como el ángulo nasogeniano, en cualquier 

porción, desde el ángulo interno del ojo hasta el ala de la nariz. 

Sin embargo, la diferenciación de la variedad del carcinoma esping. 

~elular ~~rnificado, sSlo p~r I~ apuriencia clínicd y la lo~aliza

ci6n no es segura ya que cualquier tipo puede simular otro y ade-

m~s puede haber los dos tipos histol6gicos en la misma lesi6n. 

Carcinoma de la Cavidad Buc.I. 

Los carcinomas espinocelulares pueden nacer en cualquier -

parte de la mucosa bucal y gingival, lingual, alveolar o palatina, 

así como la del piso de boca y a menudo son lesiones bien diferen

ciadas que muestran cornificaci6n. 

El diagn6stico correcto se establece precozmente si en pr!_ 

sencia de una lesi6n intrabucal, se considera la posibilidad de un 

tumor maligno y se realiza examen micros~ópico de un fragmento, 

esto es de importancia especial en &reas de leucoplasia que mues-

tran engrosamiento o nodulaci6n, los resultados del tratamiento -

son excelentes con lesiones localizadas y pequeñas con o sin met~~ 

tasi s. 

La radiaci6n tiene un importante papel en el tratamiento de 
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lesiones intrabucales, estando indicada tanto en I·-~ les1ónes ini

ciales como en avanzadas, la radiaci6n proporcionll muy buenos re

sultados. 

Con lesiones más avanzadas, los métodos quirúrgicos impli~an 

la escísi6n de la totalidad de la meji Ita, y se necesitan procedi

mientos plásticos reconstructivos subsecuentes 1 por la superficiali

dad de la lesi6n bucal se pueden administrar grandes dosis de radi~ 

ci6n externa,que son bien toleradas. Un aspecto favorable de este -

carcinoma es que en general tiende a producir metástasis tardíamen

te. 

Las lesiones presentan problemas especiales por su cercanfa 

con estructuras 6seas1 el maxilar superior y el inferior, y la pre-

sencia de dientes. Por la acci6n perjudicial sobre la vitalidad 6-

sea de la radiaci6n intensa, es recomendable dejar al paciente con 

sus dientes en las porciones que serán radiadas, ya que al hacer la 

extracci6n, aún años despues,el hueso no soporta ~1 traumatismo o -

la infecci6n que entra en el alveolo y sobreviene necrosis. Con al

ta intensidad de ionizaci6n en las ccrcanfas a la lccalizaci6n de -

las agujas de Radio,durante la radiací6n intersti~ia!, se lesiona -

excesivamente el hueso, y por lo tanto, ~ menudo se contraindica, -

si et hueso está invadido por el carcinoma, en especial un tumor -

que se encuentre ulcerado, ya que el hueso no se escapa de la necr2 

sis consecutiva a la radiaci6n. Antes de aplicar el tratamiento por 

radiaci6n, es preciso eXaMinar al hueso radiografccamente p~ra de

ter~inar la ausencia o presencia de invasi6n. Cuando está invadido, 

el tratamiento de elecci6n, es el quirúrgico, siempre que la exten

si6n de los tejidos blandos incluídos no sea tan grande que compro

meta las posibilidades de exéresis total. la invaui6n 6sea no solo

predi$pone a la osteonecrosis sino que hace muy difíci 1 la destruc

ci6n total de las c'lulas invasoras por la radiaci6n, cuando el tu-
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mor no ha tocado al hueso, los carcinomas del alveolo pueden ser 

tratados por métodos de radiaci6n con buenos resultados, cuando 

estos carcinomas aparecen en maxilar superior, presentan asp~cto 

especial en el diagn6stico, que siempre debe tenerse en cuenta, 

ya que es necesario diferenciarlos de los carcinomas del antro -

que invaden el alveolo, pues su tratamiento es distinto. 

El carcinoma de la mucosa del paladar duro no debe confun 

dirse con las l~sivnes del antro y a ~ausa de la cercanía 6sea a~ 

yacente, tambien se deben consiJerar las posibilidades de invasi6n 

6sea, aún cuando es posible tratar con éxito estas lesiones,por r~ 

yos X, con menor riesgo de complicaciones que en maxilar inferior. 

El carcinoma del paladar bl.:indo se comporta de manera muy 

diferente, tiend~ con frecuenciü a s~r más anaplástico y producir 

metásta$ÍS a nan9lios cervicales con má$ rapidez, tanto clínica-

mente como por sus reecciones a la radiaci6n, se purece ni carci

noma de la regjón amigdalina, de la faringe, de la nasofarinne y 

COlllo ello• es t,.atado comunmente por radiaci6n externa suplement.!!, 

da por un tratamiento intrabucal. No debe <'llvidarse que una lesión 

carcinomatosa en paladar blando no ~s necesariamentr primaria en 

ese lugar, ya que a veces representa una extensi6n a partir dé la 

regi6n amigdalina, de la faringe y nasofaringe. Los tumores queº.!!. 

cen de gl&ndulas mucosas, clasificados en el grupo general de los 

tumores de glándulas salivales 1 aparecen con más frecuencia en la 

mucosa del paladar duro o blando que en cualquier otra parte de la 

cavidad oral. 

Á menudo es difícil eliminar por cualquier medio terap,uti -
co e4 aarcinoina que nace en la ~ucosa del piso de la boca, pero 

001110 la e.x&ruis local es casi siempre incompleta y la escisión 

radical se vuelve un procedimiento cruento, quo da por resultado 

una deformaci6n considerable asf corno gran incapacidad funcional, 
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los métodos de radiaci6n son los usualmente empleados. la radia

ción intersticial se evita por la proximidad del maxilar inferior 

y la frecuencia de la infección secundaria. El método de elecci6n 

es la radiación externa atravez de múltiples campos, concentrando 

la dosis en el ~rea tumoral. 

El carcinoma de lengua constituye un problema terap~utico 

difrcil en el que la intervenci6n quirúrgica ha sido substiturda 

por m~todos de radiaci6n, en general, las lesiones que nacen en -

'a porción oral de la lengua son carcinomas espinocelulares bien 

diferenciados que a menudo muestran cornificaci6n. las leai~nes -

originadas en la base de la lengua,tienden a ser menos diferenci~ 

das. 

El carcinoma lingual infiltra fácilmente los tejidos cir

cunvecinos y la mayor parte de las lesiones son en realidad mayo

res de lo que 1a inspección y la palpación indican. La escisión -

debe ser muy amplia para tener éxito y habrá de ~xtirparse mucho 

m&s de lo que parecía necesario,de este modo e\in cuando son lesi~¿ 

nes relativamen~e pequeñas y localizadas a uno de los bordes lat~ 

rales del 6rgano, $e requiere una resección de casi la mitad de -

la lengua,con las lesiones que se acercan a la línea media,se re

quiere resecar la mayor parte de la lengua, con lo cual se obtie

ne un procedimiento indeseable sin duda alguna. 

la cicatri:aci6n que sigue a la radiaci6n en dosis nece

sariamente grandes puede demorarse,pero ocurre de modo inevitdble. 

Una secuela que se desarrolla meses o aan años despues del trat~ 

miento, es la necrosis de tejidos blandos. Aparece· como una pequ.!. 

fia &rea dolorosa con moteado rojo-púrpura; despues se instala -

una ulceraci6n plana superficial,ancha de base amarillenta y már

genes definidos. El dolor es el síntoma dominante y excesivo pa-
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ra la lesi6n aparente, después de varias semanas se logra la 

curaci6n,algunas veces la destrucci6n tisular avanza hasta for

mar una úlcera relativamente profunda con evidente tejido necr& 

tico en su base.A veces es necesaria la c~cici6n completa para 

obtener la curaci6n. 

Los carcinomas que se desarrollan en la base de lengua o 

sea en la porci6n faríngea de este 6rgano,a menudo están bien dl 
ferenciada~ histol69icamente y se comportan como los carcinomas 

de otras partes de la faringe,en este lugar, ni la cirugía ni el 

Radio en aplicaci6n local son satisfactorios y la esperanza de -

su destrucción debe de dejarse a radiación externa. Muchas de e~ 

tas lesiones responden pero los resultados finales son mucho m&s 

pobres que en los carcinomas de la porci6n oral Je la lengua, u

na razón radica en que estas lesiones rara vez se diagnostícan 

antes del desarrollo de metástasis cervicales, relativamente ex

tensas: bilaterales. 

La conducta a seguir ~on los ganglios linf¡ticos cervi

cales en lesiones malignas de boca y lengua, presentan problemas 

de dfficil soluci6n y el tratamiento de las metástasis,si el neo

plasma es relativamente bien diferenciado y los ganglios atacados 

no se encuentran fijos, se hace disecci6n radical del bloque de 

'stos en el cuello; cuando un tumor es anapl~sico / la ruptura de 

la c~psula ganglionar y la invási6n de tejido intersticial prodg, 

ce fijaci6n, los resultados de la cirugfa son pobres y ~• proce

dimiento no es recomendable, en estos caaos se trata por radia-

ci6n y aunque no hay muy buenos, algunos pacientes son salvados 

y otros corus i guen al i vi o por 1 a reduce i ón en e! tamaño de 1 as me

tástasis y el dolor. 

El Más favorable de estos cuadros avanzados es aquel en 

que las metástasis solo se encuentran en un lado, ya que se puede 
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administrar grandes dosis Je radia~ión, cuando las metástasis son 

unilaterales, o aún bilaterales en lugares múltiples, el paciente 

a veces 110 tolera las cantidades de radiaci6n necesaria para des

truir el tejido tumoral. 

Mucosa Bu ca 1 • 

El epitelio estratificado escamoso que reviste la cavidad 

oral es moderadamente radiosensible. Coutard di6 la primera des-

cripci6n detallada de la descamaci6n del epitelio, public6 datos 

sobre las series de cambios observados en relaci6n al tiempo y d2 

sis, designando esta reacci6n con el término •Radioepitielitis•. 

la vida media de las células formadoras de este epitelio es mucho 

más corta que las que constituyen la cpiderm;s. Se espera por tau 

to, que la epidermis será de descamaci6n más lenta. Coutard esta• 

bleci6 que despues de aplicar una dosis dada de radiaciones al e

pitelio mucoso se desprende hacia el doceavo día. la misma dosis 

produce el desprendimiento en la l.'pidermis de 2 a 3 semanas, míen, 

tra$ que la pie• necesjta de 5 a 6 semanas, sin embargo, el epit~ 

lio de cavidad oral no responde de la misma manera en todas las -

localizaciones. Coutard observ6 que primero suele darse la desca

mación del paladar blando, seguida por la de la ~ucosa que recu-

bre la hipofaringe, vellacula, piso de boca, mejillas, cara me-

dial de la mandíbula, superficie laríngea de la epiglotis, ~rea -

interaritenoidea, base de la lengua, cuercf.a vocale• y por último 

el dorso de la lengua. 

la célula progen;tora (mesenquimatosa indiferenciada) ea 

solo uno de los factores importantes que determinan la radiosensl 

bilidad, pero tambienes muy importante el lecho en el que crecen 

las células tumorales. 

Dando dosis cancer i e idas de rad i ac i 6n con 1 as técn f.caa --
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convencionales, la mucosa cura rápidümentc. Alguna exccpci6n pu~ 

de verse en la radiaci6n de grandes lesiones de lengua, en las -

que puede necesitarse un mes o más Je reparaci6n, el epitelio -

mal formado es delgado y frági 1 y eventualmente puede aparecer -

pálido y telangiectásico. 

los síntomas producidos por la respuesta histol6gica in

mediata y tardfa variarán evidentemente con la dosis, localiza-

ci6n anat6mica y volumen, sin mencionar las diferencias, entre -

los distintos enfermos. Las reacciones agudas en la regi6n ante

rior de la cavidad oral parece que se toleran mejor que en las -

de orofaringe. Por otra parte, la necrosis tardía es más frecuen_ 

te en el piso de la boca que en la mucosa bucal o en la lengua. 

Glandulas Salivales. 

las glándulas salivales principales, asr como las peque

ñas de la mu~osa, se lesionan con frecuencia al radiar fas lesi2 

nes de cavidad oral. Aunque se ha descrito una tumefacción pre-

co: transitoria radioinducida, muy pocas veces se advierte clínl 

can1ente. 

El enfermo puede quejarse de que a la mañana siguiente a 

!a primera sesión le aparece una tumefacción dolorosa. En el mo

•ento vuelve a otra seai6n, &sta puede haber desaparecido. Des-

pu.a dé la segunda sesión puede suceder lo m:smo, pero despues -

yl!l es llUy raro; no se sabe sr esta turRefacciSn aguda se deba a ~ 

d .. a inter•ticiaJ o a obstrucción del conducto secretor: ambas -

eauaas son conocidas. Uno.a pocos días despues hay una marcada r~ 

ducción en e1 parénquima y disminución en el tamaño de la gi,nd,!;! 

1•. En ias primeras semanas dal tratamiento, y a menudo dent~o -~ 

de 2 a 6 hs., e 1 enfermo apreciar& que 1 a sa 1 i va es escasa y es

pesa. Hacia el final del tratamiento puede ser muy molo.ata la --
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viscocidad de la saliva, tanto 'sta como los ~·:~entes s6lidos -

pueden ser difíciles de deglutir, y el cnferm· se ayudará muchas 

veces con la ingesta de líquidos. Si el tratamiento ha sido in-

tenso y ha afectado todas las glándulas, esta dificultad puede -

durar varios meses. 

Despues del tratamiento pocas veces vuelven las secreci2 

nes al nivel normal. 

Clínicamente usamos el efecto de radiaci6n sobre glándu

las salivales en el tratamiento de fístulas salivales y a veces 

en la parotiditis cr6nica recidivante. Port~'nn ha señalado que

la dosis de 1.5000 a 2.000 rads en 2 semanas detendrán la secre

ción lo suficiente para permitir el cierre de la fístula o bien 

producirán un descenso prolongado de las secreciones. La saliva

realiza varias funciones que ayudan a prevenir la caries dental

di luye los alimentos y los ácidos producidos por la fermentaci6n 

y limpia continuamente fas partfculas alimentarias y los organi~ 

mos de la cavidad oral. La radiaci6n de glándulas salivales alts_ 

ra la saliva tanto cualitativamente como cuantitativamente, no -

solo se reduce su volumen, tambien el contenido seroso disminuye 

más que el mucoso. La saliva resultante es espesa y escasa y me

nos eficaz en las funciones antes mencionadas. Por fo tanto la -

caries es más frecuente despues de la radiación y destruye la c~ 

rona de muchos dientes, obligando a su extracci6n. De Regato de!_ 

cribe estas alteraciones características y señala que se presen

tan incluso en el diente o mandíbula no radiada. la extracci6n -

de los ~ientes en una mandíbula radiada pued~ desencadenar una -

osteonecrosis extensa. 



... 

V TRATAM 1 ENTO 

Métodos de Aplicaci6n Radioactiva. 

B6sicamente hay dos tipos de tratamiento: 

1.- Radioterapia Pura. 

2.- Radiaci6n combinada con Cirugía. 

Radioterapia Pura. 
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la Radioterapia es aplicuJa en los tejidos para su trata

miento, tanto interna como extern~mente o bien se puede hacer una 

combinaci6n d•:- ambas. 

Radiot~rapia Externa.- Cuando la fuente de radiaci6n está 

alejada varios centímetros del tejido es llamada Teleterapia y -

cuando está a distancia de 10 a 20 cm. es 1 !amada Plesioterapia. 

La Radioterapia externa usa bajo voltaje en escala de 140 
a 250 Kv. Y aunque los índices de curaci6n debido a este voltaje

no son muy grandes, la oonservgci6n de hueso y piel constituyen -

justi fi caci 6n suficiente para su uso. En 1 esi ones externas son s~ 

tisfactorias las puertas de entrada paralelas opuestas, pero los 

haces laterales y anteriores con filtros en cuñas son mejores en -

lesiones unilaterales de la cavidad oral. Mediante la •anipulaci6n 

de los haces de Cobalto desviados a 40° o 50º pueden radiarse de 

forma homog&nea volú111enea muy localizados. De esta manera las glán. 

dulas salivales y mandíbula contralateral se protegen de una la-

si6n importante, aunque esta forma de tratamiento e.a buena no debe 

uti 11zarse como tratamiento (foico, sino debe combinarse para mayo

res beneficios. 
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Molde ADlicador.- las lesiones y sus bordes son cllbicrtos 

por un molde de cera y tubos de Radio y Radon,sc colocün en las~ 

perficie del molde correspondiente a la zona d~ la lesi6n lo ~ue

permite que solo se radfe la lesi6n r tejido adya~ante. LA raz6n

de la dosis de alta energía es para permitir que un electr6n pue

da atravezar el tejido y no cause efecto nocivo. las dosis se dan 

en un periodo de 6 semanas, en 1000 rads cada semana a 200 rads -

cada visita. 

Radiaci6n Interna.- Es tan efectiva como cualquier otro -

m~todo, en el tratamiento de pequeñas lesiones de la parte ante-

rior de la lengua, piso de boca y encías, y es mucho menos traum! 

tica que el Radio intersticial y la Radiaci6n externa. 

Con este m~todo se evitan las altas dosis mandibulares, y 

se preservan las glándulas salivales, la lesi6n de los dientes re

manentes es muy leve. Por desgracia,solo una minoría de las lesi.2, 

nes son lo sufi::ientementc pequeñas para poder aplicar esta exce

lente t~cnica. 

Es esencial dejar un margen visible de 1 cm. alrededor de 

la leai6n. La cooperaci6n del enfermo es muy necesaria. 

Radio Intersticial.- Una buena implantaci6n comienza con 

una valoraci6n meticulosá del tamaño de lesi6n y localizaci6n jun, 

to a !a de !os plenos específicos de tªmaffo,n~mero y disposici6n 

de las agujas.Por lo general deben colocarse agujas de baja inte~ 

sidad (0.33 y 0.66 mg/cra de longitud). En situaciones especiales 

se han recomendado modificaciones como en caso de implantaci6n -

con excavaci6n profunda y en la muy fina implantaci6n a dos pla

nos. los refinamientos técnicos de la implantaci6n del Radio en -

las diversas localizaciones de la cavidad oral se modifica solo -
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medí ante contacto e 1 rn ice. lfoci endo ajustes ::-onven j entes l r¡ 1 as -

terminaciones no entrecru;;ad<:ls, longituJ 6ptim.:i d1' l,1 ...:~1'.•J<l y la 

intensidad lineal seg6n el volumen en cuesti6n. Es irnrortante qu~ 

el lugar de implantaci6n sea lo mSs pequeño posibl~. Las agujas -

periféricas deben colocarse en ~1 mismo extremo pal?able de la ÍQ 

filtración o bien a .5 cm m~s al la de la terminación, si la le--

si6n tiene bordes cortantes fácilmente palpables, sin embargo, -

pueden 1 legar hasta 1 cm si ul borde de la 1csi6n c>s vag~ y muy -

infi ltrativo. Las agujas nunca J~ben ost~r separaJas entra sf rnSs 

de 1-5 cm., ya que el edema de la lengua puede separarlas es pru

dente insertarlas a intervalos menores de 1 cm. 

Para lograr la certera localización de la implantación en 

sala de operaciones se toman radiografías y ya que están en su I~ 

gar se sutura cada aguja en su localizaci6n. 

En lesiones m6s superficiales de los bordes d~ la lengua, 

bastará una i mp t antac i 6n en un so 1 o p t ano. En e 1 5u· · de 1 os casos 

se realiza implantaci6n en dos planos. En los casos restantes se

necesita implantaci6n en todo el volumen. Con agujas de ~obalto y 

Cesio, al proporcionarse dosis parecidas se obtienen resultados -

semejantes. 

la mayoría de lesiones de piso de boca, se extienden lue

go a la uni6n de lengua con piso de boca, cuando ~sto o~urr~, se 

obtiene un margen posterior correcto insertando agujas en el dor

so de la lengua, cuando esto sucede la lengua se dcb~ inmovilizar 

suturando la punta a la encía. 

La ventaja de ~sta técnica es que la dosis de radiaci6n -

se dirige directamente al tumor sin radiar altamtmte los tejidos 

vecinos, ya que la fuente de radiaci6n está dcntrc• del cuerpo hu 

mano. 
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El tipo de rayos emitidos por la aguja del Radio son Gam

ma, las agujas son muy utilizadas en tratamiento de lesiones del -

seno maxilar, en labio, piso de boca, mu~osa bu~al, cte. 

Las semi 1 las de Rad6n tambien entran dentro de este grupo 

de radiaciones y son pequeñas cápsulas. Estas se uti li:an cuan<lo

no hay cavidad donde colocar la aguja de Radio. 

El paciente puede recibir antibi6tico de amplio espectro

en el tiempo de implantaci6n,la dieta líquida suele tolerarse bi0n 

se usan lavados con per6xido de hidr6geno diluido al 50~. y final 

mente para controlar el dolor se administra codeína. 

Combinaci~n de Radiaci6n Interna con Externa.- La t~cnica 

proporciona la m~xima homogeneidad permitida por las limitaciones 

de la mandíbula, se administran de 3000 a 3500 rads en estructu-

ras de la lfnea media en 3 semanas utilizando radiaciones de alto 

voltaje externo y se completa con la interna que libera de 3500 a 

450~ rads en todo el volumen de la lesi6n. 

Radiaci6n combinada con Cirugía. 

[sta combinaci6n es eficaz en casi todas las regiones del 

cuerpo y en muchos tipos celulares. 

Estas dos pueden combinarse en distintas maneras en el·-

tratamiento de lesiones malignas, la importancia de cada modali-

dad varfa según la enfermedad y el enfermo, las lesiones primiti

vas de a!gunas neoplasias se tratan mejor de una forma mientras -

que sus metástasis linfáticas lo son mejor mediante la otra. la -

zona tratada mediante una especialidad no se tratará mediante la 

otra. 
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Radiaci6n Prcoperatoria. 

En e i er-cas regiones, 1 a HNlll i ne i J~nc i ü e C' r,~ci ..Jj vas lo

cal es despues de la radiación o ~irugfa, ha 1 levado a intentar -

una gran variedad de combinaci6n Ja las dos modalidades. 

Sn todas las regiones, los c¡n~cr~s avan:ados tienden a -

la recurrencia independientem~nte de su método de tratamiento. La 

radiaci6n preoperatoria como postoperatoria, se ha dado principal 

mente para disminuir la incidencia de reciJivus lccales) metásts. 

sis iatrog,nicas. 

Finalidades de la Radiación Preoperatoriu. 

Ademlis de convertir un cáncer no resecab 1 e en ,it·s~cab 1 e, -

tiene otras tres finalidades: 

1. Convertir en inviables las células malignas que se implantan -

en la herida con el sistema circulatorio durante la ~irugrd. 

2. Aumentar la resistencia de tejidos normales a la impldntaci6n 

de células tumorsles y a la invasión deJ tumor. 

3. En ciertos lugares anat6micos, un método terüpéutico puede con. 

siderarse m¡s efectivo contra un cáncer locali~aJo, mi~ntras -

que puede preferirse otro método, si se sabe ~ue la lesi6n ~s

tá avanzada. 

Es imprescindible determinar la extensión de la invasi6n

antes del tratamiento, y si la aplicdci6n J~ ambas modalidades t~ 

rap&uti cas no se asocian a un aumento en t'a morb i 1 i dad o morta 1 i -

dad. Cuando se usan ambas modalidades1 la radiación debe ser pre.2. 

peratoria mejor que postoperatoria. De hecho sueie ser verdaJ que 

para aplicar la radiaci6n postopcratoria debe haberse aplicado la 

preoperatoria. 

Conversión de Cáncer no Resecable en Resecable. 

Una de las justificaciones más frecuentes que se dan a fa 
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radiaci6n preopcratoria, ha sido la convcrsi6n de una lesi5n lo

calmente no resecable en resecable. [sta justificaci6n supone que 

aquella parte del tumor no resecablc debe erradicarse mediante r~ 

diaci6n y, que la segunda parte del mismo tumor, incurable por r~ 

diaci6n, debe extirparse. 

En cánceres máa avanzados tal vez sea 6ti 1 la combinaci6n 

de radiaci6n preoperatoria y quimioterapia postoperatoria. 

Argumentos ~Favor de Radiaci6n Preopcratoria. 

Las prolongaciones periféricas de una masa cancerosa pro

bablemente son más radiosensibles que las c~lulas mas centrales.

Estas hacen que el tumor no sea resecable y como son más sensibles 

la radiaci6n preoperatoria convierte un cáncer no resecable en r.!:. 

aecable. 

La radiaci~n antes de Ja extirpación de una lesl6n dismi

nuye la incidencia de implantaci6n celular posterior. Las radia-

~iones pueden reducir ~l número de c61ulas cancerosas viables por 

debajo del número c.r•rtico necesario para la recidiva. 

Argumentos en contra de Radiaci6n Preoperatoria. 

Las radiaciones dificultan la curaci6n de Ja herida y cu

anto mayor es la dosis, mayor es esta dificultad. 

Tambien supone un retraso de la cirugía curativa. No pue

de aoc:Uficar los índices de cureci6n en gran cantidad de enfermos 

en los que se ha dado este caso. Aumenta el gasto del enfermo, ¡ll 

terMJ!l!ipe la secuencia h~bitual de los cuidados y necesita m~s a-

tenei6n. 

Principios de la Radiaci6n Preoperatoria. 

Es aquella que se aplica antes de una intervenci6n quirú.r. 

gica ya programada en la zona radiada. 
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1.- Para :1anar tiempo, debe aplicarse principalm•n'«? ~los cánc.2_ 

res que serfin tratados quir6rgicamonte. 

2.- La zar.a radiada debe ::>l"r r.wyor que c>I '"'.lmpo o:Nratorío pre-

gramado. Pcr elle la incisi6n quirGrgi~a cstarS dentro del -

tejido radiado. 

3.- La dosis alcanzdr' rara ve= un nivel curati\n, > s~ dan posi 

bilidades do curar la lesi6n solo con radia~i6n,incluso aun

que no se encuentre residuo ~ancerosc ~ntre lus pliegues ~x

tirpados. 

4.- Cuando la localizaci6n dol volumen raJiado lo permita, se u

sará a 1 to vo I taje, ,:l~ ~sta forr::a puede prcsc~rvarsc t~j ido S!!, 

perficial :>' r~du .. :ir complicadcines postoperatorias. 

S.- Entre los dos procedimientos debe haber un intervalo de 3 a 

6 semanas. 

6.- Esta radiación retrasa la cirugfa definitiva que es de suma

importancia par.:\ una r.t<"jor admini-;tración de las l'udiacioncs 

y obtener d~ las ~ismas un beneficio Sptimc. 

Radiaci6n Postoperatoria. 

Una revisión Je lesiones que:> requieren frecucnt~mente r.s 

diaci6n local postoperatoria, nos indica que en estos casos tal

ve:: sea obtendría mayor beneficio .:on la preopcratoria, con est" 

se deduce que cuando ~s necesaria la radiación postoperatoria ~u 

se debe haber aplicado la preoperatoria. 

la inexactitud de asE"gurar preoperatori ament~' 1 a <''ten-

si 6n d~I tumor y determinar su opcrabi lidaJ en ciertos ~asos rol~ 

tivamente inaccesibles, asegura que continuar& si~ndo necesaria -

la radiación postop~ratoria para cons~9uir may~r ufi~acia. 

Factores que inf luycn: 
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1. los cánceres tratados quirúrgicamcnte no suelen ser muy radi.2. 

sensibles. 

2. Por lo general, los enfermos seleccionados para raJ;aci6n posi 

operatoria tienen cánceres avanzados que por una u otra raz6n 

se extienden más alla de límites supuestos. Por ello su volu

men es vago y la secci6n del cánc~r que produce la disemina-

ci6n de células cancerosas por todas las locali%aciones oper!l 

torias. 

3. La rcsecci6n reduce el número de células cancerosas que nece

sitan radiaci6n. 

4. La radiaci6n realizada en el plazo de 1 a 2 semanas daspues -

de la cirugía es más eficaz que la que se aplica cuando es ú

nicamente evidente que el tumor está creciendo de nuevo. 

La misi6n de la radíaci6n postoperatoria consiste en la

erradicaci6n do lesiones poco sensibles que se han seleccionado

>' J í ser.ti nado por• todo e 1 .:::ampo operatorio. 

Las t&cnicas son las mismas que para la radiación prima--

ria. 

Complicaciones de Combinaci6n Radiación/Cirugía. 

ToJo lo que no sea combinnci6n de radiación y cirugía, in 
dependientemente de su secuencia, aumenta problemas relacionados 

con la curación. La cirugía radical previa aumenta la incidencia

de secuelas postradiación, igual que una radiación previa a gran

des dosis aumenta la incidencia de complicaciones postoperatorias. 

La naturale:a La estas complicaciones varía sog6n la locali:ación 

tipo de t&cn i ca emp 1 eaJa ~- estado genera 1 del enfermo. 

Las radiaciones suprimen la proliferación de c&lulas, y -

afecta evidentemente la curación de la heriJa, la fuer~a tensio-

nal de la herida tarda en alcanzar su m&ximo, especialmente si la 
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dosis de radi~ci6n ha sido alta y el intervalo corto. 

~uando los intcrval0s entre las dosis de radia~i6n y la

.:: i rug r iJ son de meses, l ,1s comp 1 i cae i enes son más frc.:uentes. Un

tej ido p1~eviamente radiado puede funcionar correctamente hasta -

qun un trauma, tal como la .:irugía pide una respuesta, cuando los 

tejidos radiados no pu~.:cn satisfacer esta ~cmanda, tiene lugar -

la necrosis. 

Indicaciones de la Cirugía y la Radiaci6n. 

Los numerosos factores que han conducido a la disminución 

de mortalidad y morbilidad de la cirugía han reavivado entusiasmo 

del cirujano para revalorar la cirugfa en el tratamiento del cán

cer de lengua y piso de boca. Ahora S\..' consiauc lll iminar la mand.r: 

bula y sus tejidos blandos ~on baja mortalidad operatoria. La frs 

cuente desición de resecar nrondcs vclúmcnes en esta :ona sin cou 

si dcrar rea 1 mento 1 a cc:mtr i bue i ón de 1 a raJ i ot~rap i a r.iod~rncl que 

pueda dar lu9ar a fallos que se pudioran evitar. La radiotcrapia

protl!'ge tejidos blandos r ::-1 hueso Je e>sta ::ona tan importantc.-

la funci6n y el aspecto quedan casi normales. 

las técnicas de Cobalto y r<idiaciones Je- alto voltajc,juu 

to con el amplio uso de haces da ..:-oña > dosimetría c\'.>ntrolada 1?n

cl uso del Rudio, han Jisminurdo el peligro de sc.:uelas. 

Las met&stasis ~n lesiones d~ lcn9ua } piso d~ boca a los 

ganglios linf.Sticos corvic-'Jles, deben tr<\tarsc m.!diante la discc

ci6n radical del cuello. 

Los r nd i e-es de cu1~ac i 6n se dob 1.Jn si s.? nJm in i stru una r~ 

<lia=i~n ~~rvi~al pcstoperatoria int~nsa ~n aquellos dn les que se 

ha practicado una discc~i6n radi~ul Jdl ~ucllo por tener 9anplios 

afectadi.)s. 
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VI EFECTOS SECUNDARIOS 

Amígdalas. 

Consisten en agrupaciones ovales bilaterales de tejido -

linfoide situadas entre los pi lares anterior y posterior del pal~ 

dar blando. Se cree que se relacionan con la protecci6n del cuer

po contra los microorganismos infecciosos. 

La respuesta del tejido linfoide responde a dosis bajas de 

200 a 300 rads con muerte masiva de linfocitos proliferantes, y el 

6rgano se ret~ae. este hecho se ha aprovechado en el tratamiento -

de los tejido& linfoides cr6nicamente hipertrofiados1.el abuso de 

esta técnica en niños ha contribufdo a la incidencia de cáncer en 

tiroides. 

Cuando el tejido linfoide no muestra alivio por ningGn me

dio se trata por medio de radiaci6n de 400 a 5000 rads en 3 sema

nas a cada lado. 

Dientes. 

Aún no se conoce bien la acci6n directa de radiaciones so

bre el crecimiento de dientes y sobre dientes adultos. Este hecho

es cierto principalmente en los efectos de radiaci6n sobre dientes 

desiduos de seres humanos. Sabemos que ciertos elementos de rápido 

creci•iento de los botones Je los dientes desiduos quedan suprimi

dos rápidamente por las radiaciones; cuanto mayor es la dosis do -

radiaciones, m&s intensa es la lesi6n. Sin embargo el bot6n Jental 

no se destruye y su forma no se altera. 

El epite1io odontog~nico suele ser más sensible que los a-
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melobla$tos, y las deformaciones dentales observadas est~n en re

laci6n con esta diferencia de sensibi liJad. Si se radía un dicnLe 

permanente durante su desarro l f I , .. , puede i ntcrrump i rsc 1 a act i vi -

¿~d ndontobl~stica. El efecto resultante en la formaci6n dr denti 

na es permanente y posteriormente puede descubrirse comP un nl;-hc. 

en el diente. La formaci6n de esmalte su suprime pcr0 en porciSn

mucho menor. 

La membrana peri odonta 1 puede verse af e et ad a i ntE.'nsa >' pe.e. 

manentemente. Et resultado es la absorci6n del hueso alveolar y a

flojamiento, y a veces la caída del diente. la pulpa dentaria, al

igual que los tejidos vasculocone~tivos de las rest&ntes re~iones 

del cuerro, pueden afectarse de modo muy intcnsu. Sin embargo la -

lesi6n de mandrbula, membrana pcriodontal y pulpa tienen lugar d~ 

forma simult~nea, lo cual dificulta saber si las alteraciones son 

primarias o 8ecundarias a la lesión de las ~structuras vecinas. 

Caries.- Es tan constante y sus consecuencias tan 9ravcs -

que se debe t~ner en cuenta posibilidades do extracción rutinari~

previa de los dientes de la zona qu~ va a radiarse. Al hacer ta e~ 

tracci6n, los bordes d~ Ja mandrbúla se puliran} la mu~osa s~ su

turará cuidadosamente y sin tensión sobre el hueso expuesto. Con -

estas precauciones rara vez la superficie ósea sufrir¡ desgarro-

miento, no importa que 1 os a 1veo1 os tardon en e j t~atr i :ar despu~.,s-

de la radiaci6n. Como no ser&n necesarias rnáa extracciones posta-

riores al tratamiento, la posibilidad de presentar necrúsis 6s~a -

queda casi descartada casi por completo. 

la caries usualmente la encontramos un a~o Jcspu~s de la 

radiación, manifestandose en zona de cuellos v progresando lenta o 

r&pidamente, pudiendo ll~gar a causar amputdci~n de la corona clí-

ni ca. 
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la presencia de caries subsecuente a radioterapia se debe 

principalmente a dos causas: 

t. Mala higiene bucal. 

2. Cambios en la saliva, ya que se vuelve m~s viscosa, adquirien

do un color café y baja considerablemente el pH salival. 

La caries por radiaci6n suele ser prevenida con una meti

culosa higiene bucal y examen bucal cuidadoso antes de comenzar -

el plan radioterapéutico. Se puede aplicar diariamente flúor en -

gel al 1% por 5 minutos en cada arcada. Se le debe recomendar al

paciente que se haga constantes enjuagues con sustancias alcalinas 

salinas que restituyen la pérdida salival, ayudando así a elevar 

el pH. 

Estructuras Glandulares. 

Las glándulas salivales principales, asf como las pequeñas 

glándulas de la mucosa, se lesionan f~ecuentemente al radiar lesi~ 

nes de la cavidad oral, quedando sus funciones deprimidas. 

Despues del tratamiento, muy pocns s!ándu!aa vue!ven a su 

estado normal, aunque hay una gran variaci6n en la radiosensibill 

dad glandular de paciente a paciente. 

Clínicamente pueden denotarse duras. hipertrofiadas, debi

do a la fibrosis que rodea a los conductos, 16bulos y acinos, y -

pueden confundirse con met~stasis en los ganglios linf&ticos cervl 
cales. 

TrataNiento.- Muchos pacientes pueden recobrar la funci6n despues

del tratamiento, pero en pacientes que esto no sucede se ha comen

zado a realizar un tratamiento en el cual se reemplaza la gl&ndula 

salival. Esto se lleva a cabo haciendo una pequeña incisi6n en el

Conducto de Stenon y colocando una pr6teais (tubo de silastic) que 
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se pasa por debajo del cuello, abarcando la zona radiada, esta -

punta se ata a una baterf n portáti 1 la cual cargará este catéter 

con saliva artificial, la cual se distr¡buyc en la cavidad oral. 

Este sistema incluye 50 mi. de fluido y este se puede hacer con 

una me%cla de meti !celulosa para darle viscocidad, glicerinu pa 

ra lubricaci6n y gotas de aceite de lim6n que puede llegar a us

timular cualquier remanente de tejido glandular, además se le -

puede colocar alguna sustencia que sirva de bactericida. 

Este tratamiento se 1 leva a cab6 con anestesia local y -

requiere de 20 a 30 min. restituyendo asf el problema y todas -

las secuelas que consigo 1 leva la Xerostomfa. 

Otras Glándulas.- El páncreas se considera resistente a -

la radiaci6n y hasta la fecha no se han descrito lesiones ~n el 

hombre. El Hígado se clasifica como 6rgano resistente relativa

mente, la capacidad de regeneraci6n de las células hepáticas es 

alta y permite una recuperaci6n r&pida de efectos de radiac16n. 

La dosis oxcesivament~ alta puede 1 legar u producir necrosis he

p&tica. La gl&ndula Tiroides normal puede soportar altas dosis 

sin mostrar signos de lesi5n, lo mismo sucede con la pituitaria. 

Es rar~ encontrar signos convincentes de lesi6n en las cápsulas 

suprarrenales despues de una radiación terapéutica. la médula es 

muy resistente mientras que la corteza tiene cierto grado Je se~ 

sibilidad. 

G6nadas, Embri6n, Plasma Germinal. 

La observaci6n de esterilidad tanto en hombre como mujer 

por radiaci6n fu& descubierta en 1903. En el testículo, los os-

. permatozoides son destrufdos con dosis moderadas, dPspu~s de la 

radiaci6n cesa la espermatog&nesis por el afecto sobre los ~spe.c. 
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matogcnios. La aspermia es solo temporal con dcsis pequeñas, la 

regeneraci6n de esp~rmatogonios sobrevivientes vu~lve:n u poblar 

los tubos ser.iinffcrc•s y la fnrm.:ici6n Je espermn1.o=oiJc>s se rean,!:!. 

da. Con dosís mayores de 600 rods, 1~ espermatog~nia desaparece 

por completo. Las c61ulas Je Sertoli" son mucho mSs resistentes -

y no son afectadas por dosis que producen esteri liJad t~mporal;

no hay alteraci6n en la lfbido ni en pot~ncia sexual. Aún con d~ 

sis que 1 legan a destruir todos los espormatogonios1 las ~&lulas 

de Sertol i pueden sobrevivir, aunque a vcc-<.!s si~ presenten signos 

de deficiencia como los que seguirían a In ~astración quirúrgica. 

En el ovario, son los 6vulos y el epi1:cl io de los fol r
culos de Graaf las partes sensibles; ~icntras m~s ~aJuro sea el 

folículo más vulnerable es a la radiación. La csteri liznción tem 

por a 1 o permanente dependa de 1 momento Je 1 a r.1d i ac i 6n. La dosis 

menor de 200 rads sobre el ovario a menudo determina un paro tem

poral de la ~en,truaci6n mientras que dosis d~ 300 a 6JO rads pr2 

ducon castraci6n permanente. Esta se produ~c CM porsonns ~ercanas 

a la menopausia nor!Tla ¡ I en mujeres jÓYt!OúS es ,Ji f re j 1. En 1 a est~ 

rili::ación completa todos bs folículos son dcstruí.l'7ls y el ova

rios~ vuelve atr6fic~. Las dosis mcnor~s permiten la sobrcvivcn

cia de ovocitos menos desarrollados y despues de cierto periodo 

se forman nuevos folículos y se restabl~ccrS la menstruacién. 

Se acepta en general que la radiación noJerada o intensa 

ti ene cf e et os 1eta1 es sobre e 1 embr i 6n \!O u 1 Út;ero. Su muerte da 

com~nmente como resultado el aborto. Aún en estados avanzados <l~ 

embara:o, cuando es r.ienos pos i b 1 e que sobr"·wcn90 1 a muerte, e 1 -

producto puede sor lesionado gravemente ~ mostrar marformncioncs 

al r.acer. 

La radiaci6n afecta ül plasma gor~inal por medio Je muta

ciones, éstas son Je 1 mismo tipo do 1 as d.;) la var i eda<l ''SP'"nt.Snc~a. 
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Las mutaciones son casi siempre recesivas y si ''º ~on letales para 

el embri6n pueden no manifestarse por varias generaciones. Por to

que debe evitarse la radiaci6n de las g6nadas que no conduce a una 

esteri lizaci6n permanente por riesgo de alteraci6n genética. 

Gusto. 

La radiaci6n de cavidad oral modifica siempre el sentido -
' 

del gusto. Esta afecta el gusto por lesi6n dire~ta de los botones 

sensoriales y modificaci6n de saliva, la percepci6n de sabores áci 

dos y salados. Sin embargo, en la fase tnlis intensa de una reacci6n 

mucosa aguda, muchos de los enfermos se quejan de que todDs los a-

1 imentos han perdido su sabor, eventualmente se recupera 1a mayor

parte, pero algunos enfer~os experimentan esta ~&rdida como la peor 

secuela del tratamiento. 

Hueso y Cartílago. 

Las reacciones del hueso son importante.> ya que la radia-

ci6n disminuye ~1 n~mero de osteocitos y osteoblastos. El hueso a

dulto normal soporta altas dosis sin ning6n camoio macrosc6pico a

parente, lo que ocurre es una disminuci6n de la vitalidad; propor

cional a la magnitud de radiaci6n~ esto se debe a que los vasos s~ 

plen la sangre por tejido celular y matriz celular, entonces la i

rri9aoi6n peri6stica e intra6sea es interferida con la subsecuente 

p~.rdida de osteocitos y oateoblestos por la disminuci6n de irriga

ci6n en esta zona. 

Todo esto se manifiesta cuando el hueso radiado se expone 

a traumatismos o infecciones; en el periodo d~ reducción d~ su vl 

ta 1 i dad puede ser incapaz de to 1 erar ta 1 es acd emes nocivas aJi

ci onal es y resulta la necrosis. Cuando al radiar se prote90 con -
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plomo rara vez se presenta necrosis o formaci6n de secuestros. 

la necrosis de mandíbula no es rara al radiar carcinomas

;uatrabucales. Si esta es invadida directamente por la neoplasia, 

6f prOblema de necrosis es casi inevitable. Se presenta a6n años 

después del tratamiento, después de traumatismos o infecci6n debi 

d~ a extracciones dentales. La secuestraci6n aparece poco a poco

y el proceso de necrosis, la separaci6n del hueso muerto, la rem_E. 

si6n de secuestros y la curaci6n puede durar de uno a dos años; -

esta es una complicací6n muy molesta. 

Et cartílago adulto, como el hueso, tolera altas dosis -

~ientras se encuentre libre de invasi6n neoplásica y no esté sujeto 

a infecci6n otraumatismo. 

la radiaci6n de cartílago epifisiario produce disminución 

en su desarrollo que conduce al acortamiento del hueso rediado.-

lo mismo sucede con dosis moderadas aplicadas sobre la epífisis -

d~ niños o recién nacidos. 

lengua y Piso de Boca. 

Las reacciones prccoc~s se parec~n a las reacciones muco

sas agudas vistas en otras locali%aciones. Si la dosis se aplica -

r~idamente puede observarse una falsa membrana en la primera semi!. 

na de tratamiento, y es inevitable la formaci6n de una intensa fa! 

sa a.etabrsna al final de la radiací6n de cavidad oral. la saliva se 

ha~c espesa y pegajosa inmediatamente despu~s del comien%o de la -

radioterapia. la degluci6n es dolorosa y mec~nicamente diffcil. D~ 

rante este periodo debe mantenerse la nutrici6n. A veces e! enfer

•o desarrollará de forma simult~nea infecci6n fúngica de mucosa. Si 

no se trata pronto con antibi6ticos adecuados, ol trauma combinado 

de la radiaci6n e infecci6n da lugar a infecciones mucosas extro

a8$ a dosis •'s bajas que las que aparecen después de radiaci6n -
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sola. 

Las secuelas tardías de la radiaci6n de cavidad ordl se -

relacionan principalmente con la rcducci6n de tolerancia a radia

ci6n de mandíbula. Esta es muy variable, y con algunas excepcion

es, dífici 1 de predécir. Si el cáncer es extenso> 1 lega husta -

la mandíbula o la invade (cerca del 70~), si él cáncer es pequeño 

y se halla separado de la mcndíbula, las posibilidades de necro-

sis se reducen gradualmente. Parece probable que el tipo de radi~ 

ci6n est& relacionado con la incidencia de la necrosis. El Radio

intersticial solo, se acompa~a de menos secuelas que la combpna -

ci6n de Radio intersticial e irradiaci6n externa. 

la mucosa y tejidos submucosos de piso de boca y lengua -

put ,en necrosarse despues de dosis curativas. Como en otras loca

lizaciones anat6mi cas, 1 a i nci denc i a es mayor cuanto mayor es e 1 

volumen tratado y m&s alta fo dosis. El intarvolo entre radiaci6n 

y necrosis va~ía desde pocos muses a varios a~os. Es m&s frecuen

te en alcoh6licos y fumadores cr6nicos y despues de Ja irritaci6n 

contínua debido a dentaduras mal ajustadas. 

Esta necrosis se desarrolla principalmente a causa do la

¡ es i ón radio inducida de 1 epi te i i o y vasos sangu ineos sub)•acentes. 

Hay una disminuci6n de capacidad del epitelio engrosado para rec!!_ 

brir la lesi6n postirradiativa. Falta la respuesta normal de rcp!! 

raci6n y sustituci6n celular. En el tejido submucoso el fallo qu.2_ 

da sustituído por fibrosis ~eparativa y restri~ci6n del lecho va.!. 

cular. El tiempo de recuperaci6n de necrosis de tejidos blandos -

varía desde unos meses hasta unos años. La rccuperaci6n se acele

ra por una nutrici6n con exceso energético, evitando por completo 

todos los Jrritantes y con una meticulosa higiene oral. 

Entre la& secue 1 as algo mo 1 estas p~ro ilh?nos importantes -

está la sequedad debida a la ablación de glándulas salivales, ad~ 

ma, fibrosis parecida a la que se ve despues de radiaci6n a gran-
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des dosis de cualquier tejido, y finalmente la atrofia y telangie~ 

tasis de la mucosa. 

Piel. 

Acné.- la presencia de acné es una secuela común despues -

de radiaci6n con rayos X. En la mayoría de los pacientes se preseu 

ta despues de 6 meses. Comienza como una inflamaci6n cr6nica foil 

cular, posteriormente una hiperqueratosis folicular hasta conver

tirse en un quiste folicular. Recibe otros nombres como son: eri

teMa, edema, vesrculas O bulas. 

Tratamiento.- Se han tratado por un sistema de Oxitetraci 

clinas y crema a ?ase de Per6xido de Benzoyl, aplicada sobre la -

%ona afectada. 

Sangre y Tejidos Hematopoyéticos: Bazo, Tejido linfoide, Médula -

Osea. 

La radiaci6n terapéutica ordinaria rara vez causa cambios 

peligrosos o permanentes en sangre. Se produce disminuci6n en el

número de ele•entos de todos los tipos en sangre circulante si se 

administra suficiente radiaci6n. También se puede lesionar grave

mente a las células de 6rganos hemetopoyéticos. Mientras mayor sea 

la dosis, más profunda es la lesi6n y más lenta la recuperaci6n.

Con lesiones graves, la muerte sobreviene por anemia, agranuloci~ 

tosis, púrpura. 

De los elementos figurados de sangre pe~iférica, los lin

focitos son los m&s sensibles, le siguen los leucocitos polimorf.2, 

nucleares y los eritrocitos vienen al final. No es rara la leuco

penia producida primordialmente por disminuci6n en el n~meru de -

linfocitos. Los tejidos hematopoyéticoa tienen sensibilidades re-
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tativas que corresponden a las células que producen. Los 6rga-

nos linfoides son muy susceptibles a las lesiones por radiücí6n. 

los linfocitos del bazo, los ganglios linfáticos y el timo, mue~ 

tran alteraciones rápidas y su Jestrucción puede s~r considerable. 

la médula 6sea es más resistente que el tejido linfoide, la a-

cci6n es menos marcada sobre el tejido ePitropoyéti.'.!o que sobre

el tejido granulopoyético en igualdad de dosis. El resultado fi

hal sobre radiaci6n de médula 6sea, dependiendo de la dosis, pue

de ser vuelta a lo normal, la rcparaciGn parcial que deja una m¡

dula hipoplásíca o las lesiones progresivas que van hasta aplasia 

y muerte. 

La muerte debida a la aplasia de médula 6sea, rara ve:z: se 

han observado con dosis terapéuticas. La sobreexposición acci<leu 

tai de grandes territorios orgáni~os, ya sean agudos o cr6nicos, 

son las responsables de las aplasias vistas en seres humanos. 

Mucositis. 

Este es un proceso inflamatorio debido a una radiosensibl 

ladad del epitelio de la mucosa. Es causada por el efecto directo 

de radiaciones sobre la mucosa. la lesi6n frecuentemente se pre-

senta a la segunda o quinta semana de apli~ado e1 tratamiento. 

Los problemas que acarrea son, dificultad para masticar -

cuando la faringe estuvo incluTda en la radiaci6n, el paciente p~ 

dece de disfagia, por lo que reduce su ~li~entaci6n~ 

la seve~idad de la mucositis depende de varios factores -

asf como de las dosis de radiaci6n, zona anatómica y que tan sen

sitivo era el paciente a la radiaci6n. 

El paciente puede ayudarse utilizando enjuague$ de solu-

oiones salinas o per6xido de hidr69eno dilurdo, Xilocaína viscosa 
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15 rnin antes Je cada ülimcnto, enjua~1ues de nlicerina o kaopect.Q. 

t~ lo que causa una consiJcrable uisminuci6n del pH. Con todo e~ 

t0 evitamos que por mala higiene, m&s I~ rcdu~ci6n de saliva y -

del pH sa vaya a favorecer la producción de caries. 

Otros Organos. 

Se producen alteraciones en pulm6n con dosis altas o mode

radas repetidas, el resultado final de la reacción inflamatoria es 

la fibrosis pulmonar y sobre todo dcspues de la radiación intensa

para carcinoma de seno, tumores pulmonares o mediastinales. 

El riRón, a6n cuando muestra vulnerabilidad parcial, no -

se clasifica como radiosensible. Con dosis altas se producen sig

nos de lesión histol69ica. Experimentalmente se ha producido ne-

fritis cuando se han radiado los riñones de forma intensa. 

El epitelio de la vejiga urinaria puede tolerar altas do-

sis. 

En el ojo, se ha visto principalmente la aparici6n de ca

taratas en el cristalino despues de radiación intensa. 

los elementos del sistema nervioso central tambien son P2 

co afectados por una radiaci6n terapéutica normal, pero a veces -

ocurren lesiones del cerebro y de la médula, cuando se u~án dosis 

altas, por la alteraci6n producida en los vasos sangurneos. 

Con dosis moderadamente aftas las secreciones g~stricas -

pueden ser inhibidas de modo temporal. La reacci6n del intestino 

es inflamatoria y a veces so producen ulceraciones y estenosis b,!. 

jo ciertas condiciones de radiaci6n. Esta afecta la mucosa intes

tinal directamente pero a veces son determinantes loa factores S.!, 

cundarios como traumatismos mecánicos, infecci6n y lesiones de t.!. 

jido conectivo y vascular. 
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Osteonecrosis. 

A pesar de las precauciones postopcrutcirias, una importau 

te proporción de los enfermos radiados con objeto curativo, dascl

rrol lan antes o después osteonecrosis. 

En muchos pacientes la extracci6n antes de la radiación -

previene la ostconecrosis aunque en estos pacientes se puede pre

sentar debido a la irritaci6n causada por la pr6tesis. 

Otra causa común es la cirugía de mandíbula en combinaci6n 

con radiaci6n. 

La osteonecrosis es el resultado primeramente del efecto

directo de radiaci6n en los ostcocitos, debido a la injuriu sabre 

las células osteogénicas de tejiJo conectivo. Las células 6seas -

se derivan de los osteoblastos que se encuentran en los espacios

o lagunas 6scas. Las células 6seas se unen unas con otras y reci

ben su nutrici6n por canalículos, la superficie 6sea recibe su n~ 

trición por los vasos y venas del periosteo llamados canales de -

Volkman y canales de Habers que nutren hueso profundo y médula. 

El periosteo es muy radiosensible; engrosamiento e infla

maci6n se presentan en la corteza periostica después de dosis te

rapéutica de radiación. En un exámen histol6gico se puede observar 

que el interior del periosteo presenta una capa cristalina sin e! 

lulas y la capa de osteoblastos generalmente se encuentra en la -

superf i e i e de 1 peri osteo en contacto con e 1 h'Jeso ta 1 vez ausente, 

IJs arteriolas probablemente se encuentran eatranguladas por· la -

inffamaci6n pcs-c-radiaci6n, porque la cubierta cubría los vasos y 

venas del tejido. 

Después de la radiaci6n el hueso presenta osteoporosis, el 

trabeculado comienza a estrecharse y volverse irregular, el volu

men de la médula comienza a aumentar y la estructura 6sea es me-

nos extensa y sustancial causando la obliteraci6n de la nutrid6n. 
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Las posibilidades de osteonecrosis se desdrrollan lenta

mente cuando pasa medio año del tratamiento. Cuando hay cierta-

mente una osteoporosis es com6n que se aparezca arterioesclerosis 

de l~s estructuras vasculares del hueso. Antes del tratamiento -

se comienza siempre mejorando las condiciones intraorales sin -

descuidar las medidas higiénicas. 

la radiaci6n produce estomatitis, reduce la irri9aci6n -

a periosteo y hueso, decrece la actividad de las células óseas y 

la resistencia a la infecci6n. Pero con una condici6n dental po

bre siempre se localizan organismos pat6genos que encuentran su

camino, desuniendo tejido marginal y después comien::a una supur!l 

ci6n aguda 6sea. 

los traumas mecánicos y químicos como aplicaci6n de lsodi 

ne para sanar con radiaci6n intrao~al pueden causar ataque yrave 

de osteonecrr-sis. Esta comienza siempre por la ::ona interdentaria 

du molares. Al mismo tiempo se pueden ver los efectQS en el car-

tílago, cóndilo y calcificaci6n de la matri::, por lo cual cuando

se trata de un paciente infanti 1# este ve afectado su crecimiento 

mandibular y la normal erupci6n dental y es muy posible que los -

dientes que han brotado durante ~l periodo de radiaci6n requieran 

de extracci6n posterior, debido a que presentan desintegraci6n de 

la membrana parodontal por falta de riego, lo que provoca afloja

miento de los dientes, que los hace dolorosos. las extracciones -

que se realizan despu&s del tratamiento de radiaci6n deben de re~ 

!izarse con el mínimo de trauma posible y se le Jeben de adminis

trar al paciente grandes dosis de antibi6ticos. 

Ciertos enfermos son m~s sensibles y propensos a desarro

llar necrosis 6~ea que otros, entre éstos se hallan los alcoh61i

cos, grandes fumadores y enfermos con malnutrici6n cr6nica o Jefi 

ciente higiene bucal. 
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El dolor asociado a la mala nutrición y la halitosis in

comoda tanto al paciente que requiere una serie de cuidados cxtr~ 

m~,g y enseñanza de higiene ora 1 especia 1 y me di cae i 6n para contr1! 

restar el dolor. 

la incidencia de necrosis mandibular depende de las con

diciones y edad del paciente, localización y extensión de la le

sión o cáncer tratado y de la técnica de radiación. las dosis e~ 

rativas dadas a enfermos de Qdad avanzada, con c6n~er que inva-

den la mandíbula, tendrán alta incidencia de necrosis ósea. la -

radiación intersticial de las pequeñas lesiones de piso de boca

º de lengua producirán muy pocas veces necrosis mandibular. 

Se considera que de todos los cánceres orales solo d~I 5 
al 10~ desarrollarán osteonecrosis. Esta puede ocurrir a los me

ses siguientes al tratamiento o bien hasta en años. 

Tratamiento: 

1. Vigori:ar higiene. 

2. Diaria irrigación de zona necr6tica con sol. alcalina (salina

º diluyendo per6xido de hidrógeno). 

3. Antibiótico 500 mg cada 6 hs. 

4. E!actrocauteric. 

5. Secuestrotomfa. 

6. Resección del bloque (hemimandilectomía). 

Problema Pulpar. 

En 1925, se mostró que la radiación provo~aba en los dien

tes destrucci6n de los odontoblastos, atrofia reticular y de la -

pulpa y degeneración qufstica dentro de los canales. 

En la mayoría de los casos se muestra una severa destru-

cci6n pulpar .. 
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Respuesta Celular. 

Muchas c61ulas malignas se pueden estudiar al crecer en -

un cultivo de tejidos con una técnica similar a la que se usa pa

ra las bacterias. En estos estudios, la capacidad reproductora de 

las células se utiliza como medida de su viabilidad y crecimiento 

potencial.Así el n6mero de colonias y clones que crecen después -

de radiar un número conocido de céltllas viables es un índice de -

la radiosensibi lidad del mecanismo reproductivo. Por más que se S 

fecte le capacidad reproductiva; las peqt1eñas dosis son relativa

mente menos eficaces que las grandes. Asf ,una dosis de 100 rads -

tiene una eficacia menor que la mitad de una dosis de 200 rads. 

Para conseguir una letalidad dada, las células an6xi~as -

.\eces i tan una dosis 2 o 3 veces mayor que 1 as cé 1u1 as bien ox i ge

nadas. la relaci6n de la primera dosis a la segunda se conoce co

mo relaci6n Je intensificaci6n de ~xíge~o;su importancia se basa

en el hecho de que los racimos celulares de varios milímetros de

diámetro contienen invariablemente c&lulas hip6xicas.A causa de -

su menor radiosensibilidad, las células tumorales hip6xicas expll 

can una proporci6n importante de recidivas cancerosas locales. Si 

la tensi6n de Oz en el interior ·de una masa cancerosa permanece -

constante durante la radiación, hay una relativa conservación de -

la fracción an6xica. Incluso aunque la fracción hipó.xica puede ser 

inicialmente pequeña, puede representar a veces la mayor pa_rte de 

las células sobrevivientes. Con una dosis única de radiaci6n o con 

dosis poco fraccionadas, las c&lulas cancerosas an6xicas quedan ª.!. 

lectivamente conservadas. Cuando per~anezcan en este estado, como

en cada pequeña fracci6n se mueren células sensibles, algunas cél.!! 

las an6xicas pasarán a formar parte del grupo oxigenado, por lo -

que se hacen 111ás radiosensibles. 
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Trismus. 

Este es frecuente sobre todo en el lado rddiado debido a -

la fibrosis la cual limita la apertura. ~uando el pdciente presenta 

estos síntomas así como clclor par•.:i poder abr'.f" se le debe dar una

serie de ejercicios que debe de realizar 2 o 3 veces al día. Se -

puede utilizar un tensor el cual se colocü entre las caras oclusa

les de ambas arcadas y facilita el desarrollo de los ejercicios -

asf como la ejercitaci6n de los m~sculcs. 

Vasos Sanguíneos. 

El efecto de radiaci6n en vasos sanguíneos es importante -

como sucede ~n otros tejidos, estas estructuras sen lesionad~s,can 

dosis moderadas el daño es pequeño y ló re~uperaciún es• la regla. -

Con dosis 9randes o ~xcesivas las alteraciones son intensas, permA 

nentes y pN'Hrcs i vas y a veces .::cnducen a ser• i as comp 1 i ca-:: iones. -

El reves~rmient•' en.'Í• ... teliaf ('S la más sensiblC' ~..;e lus envolturas.

su sensibi lidud se aproxima a la de la piel. El daño es más serio 

en fos vasos pequeños y capilares que en los grandes v~sos.la cai

da del revestimiento endotelial,la atN•fia musc1.dar y ta fibr1Jsis

de la adventicia, conducen a la reducción progresiva de la luz y 

al engrosamiento de la pared vascular. El resultado final ea una -

endarteri~is obliterante con empobrecimiento de la circulación. 

Xerostomra. 

Es un efecto com6n debid~ a que disminuye la saliva con el 

subsecuente resultado de bC\ca seca. Es normal encontrarla en la Ja 

semana del tratamiento como efecto d~ radiación sobre gl&ndulas sa 
" -

livales que se encuentran en ~1 ~ampo radiado. Esta es c-ausada por 

la dosis y volumen radiado en tejidos salival~s~ y est' directame!!. 

te relacionada con el efecto causado 5obre las c-&lulas mul.'."osas. 
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V 11 e o N e l u s 1 o N E s 

1. Debido al lento proceso que el tratamiento por Radiotera

pia implica, se debe de tratar cada enfermo como un medio de val2 

raci6n e investigaci6n y recoger todos los datos físicos y clíni

cos que posibiliten estudios futuros más significativos. Muy pocos 

~entros de tratamiento están equipados con todos los medios neccs~ 

rios para esta valorización cuidadosa, de importancia estadística, 

de las t&cnicas de radiación. 

El proceso ha sido lento y probablemente lo siga siendo. 

2. Como basa de un empleo eficaz de radiación en el tratamie!!, 

to de neoplasias malignas, se encuentra el hecho de alcanzar un e

fecto selectivo sobre el tumor. Cualquier neoplasio que nazca en -

el organismo puede destruirse, pero esto no quiere decir que se o~ 

tenga una curación clfni~a. El factor limitante es la necesidád de 

preserva.r, aunque sea re 1 at i vamente 1 os tejidos y 6r9anos norma 1 es 

incluidos en el volumen radiado. 

El tratamiento por radiaciones ha logrado su presente nivel -

de &xitos en el campo de neoplasias malignas,porque bajo condicio

nes variadas y técnicas diversas es posible lograr un efecto sele~ 

tivo. 

J, las diversas t&cnicas de administraci6n de radiaciones, en 

la actualidad, dep~nrle para su efecto selectivo de una combinaci6n 

de tres factores: 

1) Diferenciaª" la radioaensibilidad de los tejidos nor~ales y -

neopl,sicos. 

2) Capecidad de tejidos normales para la regeneraci6n y reparaci6n. 
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3) Diferen~ía en sus tiempos de rccuperaci6n. 

4. Las enfermedades malignas no constituyen el único campo -

de aplicaci6n de la radiación como agente terapéutico. Una varie

dad considerable de procesos infecciosos e inflamatorios son cur.s. 

dos o beneficiados por la radiación. 

5. La importancia de las fuentes de radiac•ón como terapia,

actual mente son aceptadas universa 1 mente. La 1,adi oterap i a ha dej.s. 

do de ser únicamente empírica para dar paso a 6ptimas condiciones 

de tratamiento y debido a la gran variedad de técnicas nos permi

te llevar a cabo combinaciones con las que obtenemQs nuevas moda

lidades de tratamientos con el fin de darie un 11ejor servicio a -

nuestros pacientes. 

6. Los conocimientos de radioterapia que nos han llegado a-

travé: de los científicos JesJe el centro Je Madame Curie,han si

do "de gran importancia y valor incalculable para la salva~i6n de

más y más pacient~s por medio Je la radioterapi~ sin la necesidad 

de exponerse a todas les riesqos '4Ue implica una cirugía. 

7. Con las radiaciones disponemos de un agente ~ue es solamen 

te local, que est~ siempre bajo un completo cún,·rol sco6n la dosis 

y la duraci6n del tratamiento y que puede ajustdr el volumen a -

cualquier tamaño o forma. En ciertos cáncer~s poco agradecidos al 

tratamiento exclusivamente quirúrgico, los resultados de combina

ci6n de radiaciones con la extirpación y la p~sibilidad de Jispo

ner de radiaciones que conservan 1 a pi e 1 han juf.t i f L~ado una rev.s. 

luaci6n de la combinaci6n clínica con las radia~iones y la ciru-

gfa. 
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8. El papel del dentista para poder <letoctar el cáncer es -

de suma importancia no solo dentro del campo que a cavidad oral

se refiere, porque como se vi6 anteriormente, las metástasis de

las diversas lesiones pueden llegar a invadir todo el organismo -

e incluso causar la muerte. 

El diagn6stico a tiempo del dentista, es de gran ayuda ya -

que una lesi6n tratada a tiempo puede salvar al pacíente evitan

dole una infinidad de sufrimientos innecesarios que muchas veces 

por ignorancia, no son detectadas. 

9. la Radioterapia en el campo de la Odontología tiene un ª.fil 

plio futuro, ya que debido a las metástasis de estas l~sior.es, el 

tratamiento por cirugía, aparte de teher resultados antiest&ticos 

provoca muchos sufrimientos al paciente los cuales se le pueden -

aminorar con la correcta aplicaci6n y uso de las diferentes fuen

tes que tenemos a nuestro alcance de radiacionüs. Todavía falta -

mucho por estudiar acerca de este interesante tema, pero los re-

soltados obtenidos hasta ahora han sido de gran utilidad. 
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