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INTRODUCCION

En 1895 se logra el descubrimiento de una radiacién extrafia que se llamoé
rayos X., concediéndole a Wilhem Conrad Réentgen el premio Nobel de
fisica en 1901, en 1896 Henri Becquerel descubre en Paris la radioactividad
y en 1897, Joseph John Thomson descubre el electrén. Del descubrimiento
de Becquerel de la radioactividad natural, se derivan, entonces en 1898, el
aislamiento del radio (Ra-226) por Pierre y Marie Curie y sus aplicaciones
meédicas, los progresos en el conocimiento de la estructura del atomo, la
radioquimica, los isotopos radiactivos artificiales y por ditimo la energia
atémica. En 1934 Irene y Fréderic Joliot Curie descubren la radioactividad
artificial y se da impulso a sus aplicaciones médicas Se aprende asi a
fabricar is6topos radioactivos de la mayor parte de los elementos naturales y,
gracias a la radiaciébn que emiten, se puede seguir en el interior del
organismo humano su destino o el de las moléculas en los que se han
introducido. La radioterapia nace en 1896, pero sdlo toma su verdadera
dimensién a partir de 1903 con el descubrimiento del radio, y se convierte en
una de las armas principales de la lucha contra el cancer.*

Poco tiempo después del descubrimiento de Roentgen, los médicos
observaron que los rayos X parecian destruir células tanto normales como
neoplasicas.

La Radioterapia es un tipo de tratamiento oncologico que utiliza las
radiaciones para eliminar las células tumorales en la parte del organismo
donde se apliquen. Es un tratamiento que se viene utilizando desde hace un
siglo, y ha evolucionado con los avances cientificos de la Fisica, de la
Oncologia y de la Computacién, mejorando tanto los equipos como la
precisién, calidad e indicacién de los tratamientos.

En los pacientes con problemas de céncer en cabeza y cuello, la radioterapia
es una de las alternativas para el tratamiento, no obstante esta puede dafar

celulas de los tejidos de la cavidad oral.



Como resultado de ello ocurren alteraciones debido a la radiacion tales como
mucosifis, hiposalivacion, caries, osteorradionecrosis entre otras. Estas
secuelas orales pueden causar problemas substanciales durante y después
de la radioterapia y son factores determinantes en la calidad de vida del
paciente.

El porcentaje de poblacion que presenta cancer en cabeza y cuello, que es |a
regién que compete al odontélogo, lo obliga a conocer las alteraciones que
se presentan con la radioterapia, asi como su tratamiento. Por lo que el
objetivo de este trabajo es precisamente estudiar cada una de Ilas
alteraciones incluyendo aquellas que afectan el periodonto y lo mas
importante, recopilar y dar a conocer lo métodos para prevenirlos o
minimizarlos.

Desde que se utiliza la radiacién como terapia para el cancer se han
estudiado los beneficios asi como los efectos secundarios, hasta la fecha se
han originado nuevos descubrimientos y modificaciones a las teorias ya
existentes.

Los conceptos radiacion e irradiacion se explican a continuaciéon para no
crear alguna confusién ya que se mencionan constantemente durante el
desarrollo del tema. EI término ‘“radiacién" significa basicamente
transferencia de energia de una fuente a otra, mientras que el término
“irradiacion” se aplica a la exposicién a cualquier tipo de radiacién que se
origine de cualquier fuente.

El presente trabajo se dividié en siete capitulos para su mejor comprension.
El primero trata sobre las generalidades de la radioterapia, para poder
entender como actua ésta en las células para producir un dafo.

En el segundo capitulo se describen, de manera general, las caracteristicas
de los diferentes tumores de cabeza y cuello que tienen como tratamiento la
radioterapia para asi poder identificar mas faciimente los efectos secundarios

en los pacientes de acuerdo al tumor que padecen.



El tercer capitulo trata los efectos de la radioterapia en las glandulas
salivales, manejando sus manifestaciones clinicas asi como su tratamiento.
En el capitulo cuarto veremos los efectos que se presentan en los tejidos
blandos, estos efectos son la mucositis, candidiasis, herpes simple,
hipogeusia, edema, trismos y atrofia muscular.

En el siguiente capitulo se presentan los efectos en el hueso, que
principalmente es la osteorradionecrosis.

En el sexto capitulo trataremos los efectos en el periodonto que es el tema
que da nombre a la tesina y el que nos llevo a realizar la investigacién pero
era necesario hacer referencia a los efectos secundarios tratados en los
capitulos anteriores para su mejor comprension.

El séptimo y ultimo capitulo desarrolla los métodos de prevencion, el

tratamiento y mantenimiento para todas las alteraciones antes mencionadas,

El trabajo se baso principalmente en articulos localizados en revistas de

periodoncia y de oncologia que van del afio 1990 al 2003, ademas de libros de

oncologia clinica; que son localizados en la biblioteca del Centro médico siglo

XXI, biblioteca del Instituto Nacional de Cancerologia, biblioteca de Ia

Asociacién Dental Mexicana y biblioteca de Postgrado de Odontologia de Ia

UNAM.
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CAPITULO 1
RADIOTERAPIA

La Radioterapia es un tipo de tratamiento oncolégico que utiliza las
radiaciones para eliminar las células tumorales en la parte del organismo
donde se apliquen; es el empleo de particulas o rayos ionizantes de alta
energia para tratar el cancer (aproximadamente 60% de las personas con
tumores recibiran radioterapia en algin momento del tratamiento).! La
radioterapia es un tratamiento localizado que se utiliza solo o combinado con
otras modalidades como la cirugia o la quimioterapia, 0 ambas. En algunas
situaciones, la radioterapia combinada maximiza las tasas de recuperacion
debido al efecto de los otros tratamientos antes mencionados en las células
radiorresistentes.’ Puede administrarse antes de la cirugia con el fin de tratar
tejidos que no han sido manipulados y reducir el tamafo del tumor para
hacer viable su reseccion, o después de la cirugia para tratar las células
cancerosas que pueden haberse diseminado mas alla de los margenes
quirtrgicos o que puedan haber quedado en el lecho tumoral; en otros casos,
se usa antes y después de la cirugia.’

La radiacion se ha utilizado para tratar el cancer desde siglo XIX con el
descubrimiento de la radioterapia y los rayos X. Esta fue una de las primeras
modalidades de tratamiento de los tumores y el primer resultado exitoso se
produjo en 1898, en el que se administrd grandes dosis en una sola sesion,
lo que producia muchas complicaciones. Entre 1920 y 1940, se realizaron
estudios para evaluar los efectos de la irradiacion en los tejidos y este fue el
principio del fraccionamiento de las dosis (division de la dosis total en varios

incrementos pequefos).’



Con la invencién del tubo de vacio, se hizo posible el tratamiento de tejidos
mas profundos con energias mas altas (megavoltaje). En los ultimos 100
afos, la radioterapia oncolégica ha avanzado gracias al empleo de las
computadoras, los equipos de tratamiento mas sofisticados y los avances de
la ciencia radiobioldgica. '
También, la radioterapia puede combinarse con la quimioterapia para
controlar la enfermedad subclinica e intensificar el efecto local de Ia
irradiacion.’
La radioterapia tiene diversos propésitos:

1. Curar mediante la erradicacion de la enfermedad.

2. Controlar el crecimiento y la diseminacion de la enfermedad para

lograr un periodo asintomatico.
3. Mejorar la calidad de vida al aliviar o disminuir los sintomas asociados
con el cancer avanzado. '

1.1 MECANISMO DE ACCION
Cuando una radiacién ionizante de alta energia, ya sea electromagnética o
de particulas, incide en los tejidos, se inicia una serie compleja de eventos
que, si tienen éxito, conducen a la destruccion de ceélulas tumorales y a la
erradicacion final del tumor. Se piensa que el blanco celular critico es el
nucleo y su concentracion de DNA; destruye la capacidad de las células
cancerosas para crecer y multiplicarse. 2
Aunque los rayos o particulas ionizantes pueden tener un efecto directo en la
destruccién de algunas células, la irradiacién incidente interactia con los
atomos del material absorbente expulsando un electrén de las orbitas
exteriores, que adquiere energia cinética.del fotén incidente que actla
directamente en el nucleo del blanco originando la rotura de enlaces
quimicos, son mas las que se ven afectadas indirectamente cuando estos

rayos penetran en los nucleos celulares e interactiian con el contenido de
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agua para formar radicales de oxigeno. Estos radicales inestables dafnan el
acido desoxirribonucleico (DNA) al romper una o ambas cadenas
cromosomicas. Si el dafo cromosémico es irreparable, las células por lo
general mueren de inmediato; algunas sobreviven a pesar de este dafio, pero
son incapaces de dividirse y mueren durante la mitosis. 2 Como resultado de
la irradiacion, algunas células se convierten en células gigantes y siguen
funcionando, pero son incapaces de dividirse. Estas células se degeneran
poco a poco y mueren. '

La muerte celular por irradiacion se define como muerte en interfase o
muerte reproductora. La muerte en interfase se produce rapido, y suele
requerir dosis muy altas de exposicién a radiacion. En los limites de dosis
usados en radiacion terapéutica, probablemente se produce de manera
consistente solo en el caso de linfocitos y células germinales, que son
excepcionalmente radiosensibles. Se desconoce el mecanismo mediante el
cual se produce la muerte en interfase.’

La induccién de muerte reproductora es el principal mecanismo mediante el
cual la irradiacion tiene un impacto terapéutico en los tumores.

La radiosensibilidad de las células tumorales depende de diversos factores:

= Tipo celular

= Fase del ciclo celular. Las células en fase de reposo son menos
sensibles que las que se encuentran en fase activa.

* Velocidad de divisién celular. Las células que se dividen con rapidez
son mas sensibles a la radiacion porque hay un numero mayor de
ellas en la fase activa de division.

= Grado de diferenciacion. Las ceélulas mal diferenciadas son mas
sensibles a la radioterapia.

= Oxigenacion. Los tejidos bien oxigenados son mas sensibles a Ia
radioterapia porque el oxigeno es necesario para la formacion de las

sustancias quimicamente activas. '



La radiacion ionizante también afecta las células normales y los efectos
secundarios se deben a la acumulaciéon de las dosis. Sin embargo, estas
células pueden reparar mejor el dafio cromosémico provocado por la
irradiacién. Los tratamientos se aplican para destruir la mayor cantidad
posible de células cancerosas tratando de minimizar el dafio a las células

normales.’

1.2 ADMINISTRACION DE LA RADIOTERAPIA

La dosis de radiacién es la energia absorbida por unidad de masa. El Gray,
la unidad del Sistema Internacional de medidas para la dosis de energia
absorbida, remplazando al rad (dosis de irradiacion absorbida). Un Gray (Gy)

es igual a 100 rads; un centigray (cGy) equivale a un rad. '

La radioterapia se administra de diversas formas:

* [rradiacién con haz externo, utilizando rayos X, o protones. Presupone
el paso de los haces de irradiacion a través del tejido normal, antes de
enfocarlos sobre el blanco

= |Insercién de fuentes radioactivas, intersticialimente o en las cavidades
corporales del paciente. Se basa en el rapido descenso de la dosis, a
distancias cortas desde la fuente radioactiva.

» Inyeccién del material radioactivo por via intravenosa o administracion
por via oral para obtener un efecto sistémico. Las sustancias
radioactivas se desplazan a las areas del cuerpo que requieren el

tratamiento.



1.3 Dosis tolerada por los tejidos normales

El concepto de dosis tolerada representa un intento de expresar las dosis
lesivas minima y maxima aceptables por el clinico, y se expresa también
como probabilidad de complicacién en el tejido normal. La dosis minima
tolerada se define como DT5/5, la dosis que cuando se administra a una
determinada poblacion de pacientes, bajo un conjunto estdndar de
condiciones de tratamiento, no produce mas de un 5% de complicaciones
serias dentro de los 5 afos siguientes al tratamiento. La dosis maxima
tolerada se define como DT50/5 la dosis que produce un 50% de
complicaciones graves durante los 5 afios siguientes al tratamiento. *
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CAPITULO 2
LA RADIOTERAPIA EN TUMORES DE CABEZA Y
CUELLO

El area de cabeza y cuello comprende numerosas y diversas estructuras
anatomicas. Es el sitio del inicio de la via respiratoria-digestiva, que incluye
cavidad oral, faringe, esofago, fosas nasales, senos paranasales, laringe,
traquea, ademas de diversos tejidos y estructuras anatomicas: piel, tejido
celular subcutaneo, fascia, huesos, glandulas salivales, tiroides, paratiroides,
nervios y ganglios linfaticos. Es, por lo tanto, una de las mas complicadas
areas del cuerpo humano. Las neoplasias de esta region pueden originarse
en cualquier sitio de los senalados y tienen caracteristicas propias en cuanto

a sintomas, presentacion y diseminacion. *

El cancer de cabeza y cuello alcanza en la Replblica mexicana una
magnitud considerable, llegando a ocupar el sexto lugar de las neoplasias en
México, que afecta del 52 al 6.8% de la poblacion mexicana.*
Histolégicamente el tumor mas frecuente que encontramos en cabeza y
cuello es el carcinoma de células escamosas, sin embargo, existe una amplia
variedad entre las neoplasias originadas en glandulas salivales y tiroides, con

agresividad diferente y, por tanto, con distinto prondstico. °
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2.1 CARCINOMAS DE PIEL EN CABEZA Y CUELLO

Carcinoma de células escamosas

En casi todos los casos, el carcinoma de células escamosas de la cara y
labio inferior se origina a partir de queratinocitos epidérmicos ya dafados por
la luz del sol. Hay varios factores que intervienen en la aparicion de este
carcinoma, pero el principal factor es el dafio repetido y crénico causado por

la luz solar. ®

Con el tiempo se forma una dulcera central con bordes indurados y
ligeramente elevados y eritema circundante. Las areas de la cara mas
afectadas son labio inferior, punta de las orejas, frente y region infraorbital y
puente nasal. ° Este tumor consta de queratinocitos que invaden la dermis. La
principal tendencia de la terapéutica todavia es la excisién cuando la lesion
es pequeia, en carcinomas de mayor tamario se tratan con reseccion amplia

con injerto o radioterapia. ©

El carcinoma de células escamosas es el clasico carcinoma epidermoide; sin
embargo otros ocurren en la cavidad oral incluyendo el carcinoma verrucoso,
de ceélulas basales, de células espinosas, adenoescamoso, vy

basoescamoso.®
Carcinoma de células basales o basocelular

Es el cancer mas prevalente de la piel y también de cabeza y cuello.® La
porcion media de la cara es la region en la cual se encuentra la mayor parte
de los carcinomas. Este proceso maligno se origina en las células basales de

la piel, casi todos los carcinomas aparecen sobre piel expuesta al sol.®
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Se presenta como una papula o nodulo perlino duro con vasos
telangiectasicos sobre su superficie, con el tiempo el centro del tumor se
ulcera y desarrolla placas, también se puede presentar de forma
pigmentada, con pigmentacion melaninica afadida en su interior o en la
periferia, de forma superficial es una lesién eritematosa descamativa a nivel
de la superficie de la piel, de forma fibrosante consiste en una placa
amarillenta indurada, es de crecimiento lento. Su tratamiento son

procedimientos quirdrgicos e irradiacion. ©
Carcinoma de células espinosas

El carcinoma de células espinosas es una variedad poco comun de
carcinoma epidermoide. Este tumor aparece como una lesion polipoide del
labio, lengua o encia y puede no tener superficie de ulceracion. Sin embargo,
las caracteristicas malignas han sido vistas debajo del epitelio. Este
carcinoma puede ocasionalmente reaparecer como carcinoma de células
escamosas Yy viceversa. El carcinoma de células basales, carcinoma
adenoescamoso Yy carcinoma basoescamoso son variedades raras de
carcinoma epidermoide. Todos estos tumores tienen un mal pronéstico en
relacién al carcinoma de celulas escamosas con crecimiento local agresivo y

metastasis regional temprana. ’
2.2 CARCINOMAS LINFOIDES
Linfoma de Hodgkin

Rara vez afecta la cavidad bucal, aunque existen casos en los que aparece

en tejidos blandos y también en mandibula y maxilar.



Se presenta en un amplio intervalo de edades. Hay aumento de volumen
indoloro de los ganglios linfaticos o del tejido linfoide extraganglionar, cuando
hay afeccion de sitios extraganglionares se puede detectar tumefaccion
submucosa, a veces con ulceracion de la mucosa o erosion del hueso
subyacente. Histolégicamente se identifican células Reed-Sternberg, célula
de origen linfocitico. Las etapas clinicas y la clasificacion histologica son
decisivas para determinar la terapéutica y el pronéstico. El tratamiento

consiste en radioterapia externa y quimioterapia. °
Linfoma no Hodgkin

Son neoplasias relativamente comunes y con frecuencia aparecen en sitios
extraganglionares de cabeza y cuello, sobre todo en pacientes infectados por
VIH, afecta a individuos de edad mediana y avanzada. La enfermedad
ganglionar se caracteriza por hipertrofia gradual asintomatica,aumento de
tamano ganglionar focal y asintomatico que puede permanecer sin cambios
durante un periodo considerable antes del diagndstico. Los linfomas bucales
se caracterizan por ausencia de sintomas, consistencia relativamente blanda
y tumefaccion, por lo general con ulceracion superficial. Cuando el sitio
primario es el hueso, los signos mas comunes son pérdida de hueso alveolar
y movilidad de los dientes, pero las lesiones Oseas pueden relacionarse
también con tumoracion, dolor, entumecimiento de los labios y fractura
patolégica. El tratamiento depende de la etapa clinica, pero puede incluir

radioterapia y quimioterapia solas o combinadas. °



2.3 CARCINOMAS DE GLANDULAS SALIVALES

Las neoplasias de glandulas salivales ocupan del 1-6% de los tumores que
se presentan en cabeza y cuello, el 75-85% de éstos afectan a la glandula
paroétida, de los cuales el 70-80% son benignos, el promedio de edad de los
pacientes con neoplasias malignas es aproximadamente 55 afos y 40 afios
para los tumores benignos, asi también de los tumores que se presentan en

las glandulas submandibulares el 50% pueden ser malignos.®

Los tumores de las glandulas salivales menores son raros y constituyen del 2
al 3 % de los tumores malignos de la via aérea y digestiva superior, son poco
comunes en personas menores de los 20 afios y raros en menores de 10; su
localizacion mas frecuente es en paladar duro, cavidad nasal y senos

paranasales.

El tumor de Warthin o cistoadenoma papilar linfomatoso, por lo regular se
encuentra en la glandula parétida, tumor benigno, probablemente originado
de elementos linfaticos a partir de elementos glandulares salivales atrapados
en las primeras etapas del desarrollo embrionario, tiene capsula completa y
se encuentra en pacientes mayores de 60 afos, puede ser bilateral en 10%

de los casos y en ocasiones multiple. * °

La lesion benigna linfoepitelial, se ha llamado tambien tumor de Godwin y
constituye alrededor de 5% de las lesiones benignas en la glandula parétda.
Puede ser bilateral y seria mas comun en la mujer. Tiene una alta frecuencia
de recidiva postratamiento. Su descripcion primaria estuvo asociada a

sindrome de Sjégren y Mikulicz.



Parece haber un aumento en su incidencia en pacientes con infeccién con el
virus de la inmunodeficiencia adquirida (VIH). Numerosas comunicaciones de
tumores en la paroétida incluyen linfoma no Hodgkin, sarcoma de Kaposi y
carcinoma adenoide quistico, algunos de estos pueden tener su origen en

lesiones benignas linfoepiteliales.g

Su tratamiento es controvertido, la parotidectomia puede estar justificada por
su asociacion con tumores malignos; otros recomiendan dosis baja de
radioterapia. La terapia mas racional deberia ser evaluada individualmente,
dependiendo del cuadro clinico y sospecha diagnostica de malignidad,
estado de VIH asintomatico y el riesgo-beneficio conversado entre paciente y

cirujano.®

El adenoma monomorfico, incluye un grupo de lesiones benignas que
pueden tener una variedad de presentacion, el mas comun es el adenoma de
células basales y el adenoma oxifilico (oncocitoma). Otras formas son el
linfoadenoma sebaceo y el adenoma sebaceo, estas lesiones pueden
presentarse en la parotida, deben distinguirse del cancer de células basales

de la piel con linfonodos metastasicos en paroétida.®

El carcinoma mucoepidermoide es el tumor mas frecuente de las glandulas
-salivales mayores. Puede ser confundido en la histologia con tincion de
hematoxilina y eosina con un carcinoma escamoso o epidermoide. Tiene un
amplio espectro de agresividad. Depende del grado de malignidad la
posibilidad de dar metastasis y provocar la muerte. El cancer
mucoepidermoide de bajo grado de malignidad crece fundamentalmente en
forma local y lenta. La reseccién local puede ser curativa. En la medida que
el grado de malignidad aumenta, las metastasis ganglionares regionales y la

invasion de vasos y nervios son mas frecuentes.



Por estas caracteristicas, debe considerarse cirugia agresiva con diseccion

ganglionar cervical y radioterapia postoperatoria. * °

El adenocarcinoma constituye aproximadamente el 16% de los tumores
malignos de la glandula parétda y el 9% de los de la glandula
submandibular. Es mas frecuente en glandulas salivales menores de la nariz
y senos paranasales. Los tumores de alto grado de malignidad tienen mal
pronéstico y la falla del tratamiento se traduce habitualmente en metastasis a

distancia. El tratamiento local-regional debe ser agresivo.’

El carcinoma adenoide-quistico se identifica en casi el 25% de los canceres
de glandulas salivales. En la parotida tiene una incidencia del 10% al 15%, y
es proporcionalmente mas frecuente en las glandulas salivales menores,
puede tener una evolucion prolongada de 10 a 20 afios sin metastasis y
cuando se presentan, con mayor frecuencia pulmonares la muerte ocurre en
un tiempo relativamente corto. Este carcinoma tiene la capacidad de invadir
el tejido nervioso, comprometiendo el control local y la sobrevida. El

tratamiento consiste en cirugia seguida de radioterapia.’

Pueden aparecer a cualquier edad sin distincion de sexo y en cualquier lugar
de cabeza y cuello, pero principalmente en el tracto aéreodigestivo superior y
dentro de éste de preferencia en el paladar, lengua, senos paranasales y

mucosa oral.’

Aproximadamente el 65 y 88% de los tumores que se presentan en las
glandulas salivales menores son malignos e histolégicamente el carcinoma
adenoide quistico es el mas frecuente (> 55%). Se presenta en general como
una masa submucosa indolora, sin cambios por afios y su crecimiento debe
hacer sospechar la malignidad. Estos tumores se diseminan por invasién

local a tejidos vecinos, ademas de hueso y nervio; el carcinoma adenoide



quistico tiene particular tendencia por el espacio perineural y puede
extenderse hasta sitios alejados del primario. Asi por ejemplo el tumor de
paladar puede infiltrar ramos del nervio palatino y extenderse hasta el ganglio
de Gasser en la fosa media craneal, por esto en la reseccion debe ser
incluido; también puede diseminarse por los canales Oseos, situacion que

debe considerarse en el tratamiento quirtrgico. *®
2.4 SARCOMAS

Estos tumores mesenquimatosos se caracterizan por la presencia de células
espinosas malignas y que son propensos a la propagacion hematégena. En
la cavidad oral y mandibula, fibrosarcomas, osteosarcomas,
condrosarcomas, liposarcomas, histiocistomas fibrosos, neurofibrosarcomas,
rabdiosarcomas y angiosarcomas han sido descritos. Dependiendo de su tipo
histologico, el tratamiento puede consistir en cirugia, radioterapia o
quimioterapia y frecuentemente requiere una combinacién de estas
modalidades. En los sarcomas la clasificacion histolégica del tumor es

frecuentemente el factor mas importante para determinar el prondstico. ’

Osteosarcoma

Afectan mandibula y maxila, en su mayoria los mandibulares se originan en
el cuerpo de la mandibula, en el maxilar borde alveolar y antro maxilar. Se
presenta tumefaccion y dolor localizado, parestesia en la region. El
tratamiento mas adecuado es quirdrgico y radioterapia y quimioterapia para
prevenir recurrencias, extension a tejido blando o enfermedad metastasica.®
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Sarcoma de Ewing

Un 80% se presenta entre las edades de 5 y 30 afios, los sintomas iniciales
son dolor y tumefaccion, en mandibula y maxila pueden ocasionar
deformidad facial, destruccion del hueso alveolar y ulceras mucosas los

meétodos terapéuticos son reseccion o radiacion y quimioterapia. =
Rabdiosarcoma

Es el sarcoma mas comun de cabeza y cuello en nifios. Es de rapido
crecimiento, lobulado en la nifiez, particularmente ocurre en la regién del
paladar blando y se debe someter a una biopsia urgente. El tratamiento es
usualmente basado en la combinacion de quimioterapia con cirugia y
radioterapia. El pronéstico es en relacién al sitio, estadio y tipo histolégico. ’

Mieloma multiple

Es una neoplasia de células plasmaticas. Este tumor puede presentarse en el
tejido blando como plasmocitoma extramedular, en el hueso como una lesién
litica solitaria o como parte de enfermedad multifocal. Un 80% de los
plasmocitomas afecta la region de cabeza y cuello, con predileccién por la
nasofaringe, cavidad nasal, senos paranasales, y tonsila, también se han
comunicado en gingiva, paladar, piso de boca y lengua. El mieloma multiple
es una enfermedad de la médula ésea hematopoyética de los huesos,
Aparece a los 63 afos de edad en promedio, |a lesién mandibular puede ser
asintomatica o causar dolor, tumefaccién, expansion, entumecimiento,

movilidad de los dientes, o fractura patoldgica.

[ 5]
L7%]



Se trata con agentes quimioterapéuticos alquilantes y esteroides e radiacion
local dirigida a lesiones dseas dolorosas. El plasmocitoma solitario de hueso

se trata principalmente mediante radioterapia local. ®
Carcinoma metastasico

Es la enfermedad maligna mas comun que ataca a los huesos, sin embargo
la propagacion metastasica a la mandibula y makxila es infrecuente, se estima
que 1% de las neoplasias metastatiza a estos sitios. Se presenta del quinto y
séptima década de la vida, el mecanismo de diseminacion suele ser
hematoégeno. En la mandibula ataca la regién premolar molar y el angulo y
cuerpo mandibulares; puede manifestarse dolor 6seo, pérdidas dentales,
parestesia labial, inflamacion de hueso,masa gingival y fractura. Se puede

tratar mediante excisién quirdrgica y quimiorradioterapia. ©
Hemangioma de hueso

Es un tumor benigno que consiste en malformaciones intradseas raras por
proliferacion de vasos sanguineos; aparece con mayor frecuencia en
vértebras y huesos del craneo, los siguientes puntos de mayor frecuencia
son la mandibula y la maxila. La edad de incidencia maxima es el segundo
decenio de la vida. Expansion asimétrica firme, de crecimiento lento, puede
ocurrir hemorragia gingival espontanea alrededor de los dientes en el area
del hemangioma. Los métodos utilizados para la terapéutica de este son la
remocién quirargica, radioterapia, agentes esclerosantes, crioterapia, y
técnicas de embolizacién prequirtirgica. Antes de seleccionar un método se
debe evaluar el riego vascular de la region, asi como su tamarno y

localizacién. ®



2.5 TUMORES ODONTOGENOS

Los tumores odontégenos representan lesiones derivadas de elementos
epiteliales, mesenquimatosos, o ambos, que son parte del sistema formador
de los dientes. Por lo que se encuentran de manera exclusiva en mandibula y

el maxilar.®
Ameloblastoma

Crecimiento local persistente con capacidad de provocar deformidad notable
antes de causar debilitamiento grave. Desarrollo agresivo local y ligero
potencial metastasico. Se forma a partir del epitelio incluido en la formacién
de los dientes. Aparece de manera predominante en la cuarta y la quinta
década de la vida. Las areas molares y la rama de la mandibula son las mas
dafiadas. Casi siempre son asintomaticos, los sintomas iniciales pueden ser
movilidad y mala oclusion dental. En el tratamiento deben identificarse las
necesidades terapéuticas de cada caso. La aplicacion de radioterapia en el
tratamiento es muy limitada puesto que se piensa que estos tumores son
radiorresistentes. Pero cierta evidencia demuestra que niveles de irradiados
de 45 cGy pueden generar resultados terapéuticos significativos. En tanto no
se tenga mayor conocimiento acerca de la reaccidn del tumor, la radiacion
s6lo debe administrarse en casos excepcionales cuando la remocion

quirrgica sea inaceptablemente destructiva. ®



Neuroblastoma olfatorio

Proceso maligno, rara malformacion originada en el tejido olfatorio de la
porcion alta de la cavidad nasal, puede causar epistaxis, rinorrea, y
obstruccion nasal, a veces se presenta en forma de pélipos en la boveda de

la cavidad nasal. Su tratamiento es quirdrgico o radioterapia.®

Ademas existen el tumor odontégeno escamoso, tumor odontégeno epitelial
calcificante, carcinoma, tumor odontégeno adenomatoide, mixoma
odontdégeno, fibroma  odontégeno central, fibroma  cementante,
cementoblastoma, displasia periapical cementodésea (no se requiere
tratamiento), odontoma, fibroma, fibrcodontoma  ameloblasticos,
queratoacantoma, carcinoma verrucoso, mixoma, angiofibroma nasofaringeo,
fibrosarcoma, histiocitoma fibroso maligno, hemangiopericitoma, tumores de
células granulares, neurilemoma, neurofibromas, leiomioma, lipoma,
adenomas de células basales, adenoma canalicular, mioepitelioma, adenoma
sebaceo, carcinoma de células acinares, fibroma osificante, displasia fibrosa,
fibroma desmopléasico, osteoblastoma, condroma, osteoma, granuloma
central de células gigantes, condrosarcoma, los cuales su tratamiento es

quirtrgico.
2.5 MANEJO DE TUMORES CON RADIOTERAPIA

Los profesionales de la salud han estado alertas a la importancia de la
relacion entre la examinacion completa del area de cabeza y cuello, para una
deteccion temprana de céncer y la supervivencia de los individuos afectados.
Actualmente, existe mayor énfasis en la prevencién de malignidades por
identificacion y control de factores de riesgo tales como el uso de tabaco y el



consumo de alcohol, los cuales se asocian con los cambios tisulares

carcinogénicos. >

El tratamiento de los tumores de cabeza y cuello es un proceso complicado
que requiere una atencién multidisciplinaria. Los tumores malignos que
afectan a una porcion del area de cabeza y cuello pueden influir de forma
significativa en el resto del sistema. Ademas en la cabeza y cuello se
localizan importantes funciones sensitivas (vision, oido, equilibrio, gusto) y la
pérdida de cualquiera de ellas, ya sea por un tumor o por su tratamiento,
puede alterar en gran medida la calidad de vida del paciente. 3
Un paciente “curado”, pero incapaz funcionalmente, no es el objetivo del
tratamiento del cancer de cabeza y cuello. Se debe compaginar las
decisiones terapéuticas para erradicar el tumor con la mejor rehabilitacion
postratamiento posible.
Los especialistas claves en el equipo terapéutico son: el cirujano maxilofacial,
oncologo radioterapeuta, oncélogo médico, radidlogo, anatomopatologo,
dentista, foniatra, dietista, enfermera oncolégica y el trabajador social.
Despues del tratamiento, para que la atencion sea 6ptima es esencial un
seguimiento clinico por parte de todos los especialistas involucrados para asi
conseguir un diagnoéstico precoz de las recidivas y tratar las secuelas
terapéuticas.
Las bases del tratamiento oncolégico del cancer de cabeza y cuello consisten
en eliminar la neoplasia, manteniendo unas funciones fisiolégicas adecuadas
y consiguiendo un resultado estético socialmente aceptable.

= Eliminacion de Ila neoplasia implica eliminar la enfermedad

clinicamente demostrable y la enfermedad microscopica subclinica. La
decision de aplicar el tratamiento electivo se basa en los calculos que



comparan la probabilidad de que exista enfermedad subclinica con la
que aparezcan complicaciones debido al tratamiento.
= El mantenimiento de una adecuada funcion fisiolégica requiere Ia
exploracion minuciosa de la disfuncién, una vez que se presenta, y de
la probable disfuncion que puede aparecer tras el tratamiento en cada
una de las cuatro categorias funcionales principales: 1) 6rganos de los
sentidos; 2) masticacion-deglucién (mandibula, dientes, lengua,
glandulas salivales, paladar, faringe, laringe); 3) respiracién (laringe,
traquea), y 4) articulacién del lenguaje (laringe, lengua).
= Resultado estético aceptable, la cirugia debe limitarse a Io
imprescindible, pero suficiente, radioterapia tolerable y cirugia
reconstructiva mediante protesis.®
La radioterapia externa con megavoltaje es la piedra angular de los actuales
tratamientos para la mayoria de los pacientes. La radioterapia intersticial con
determinados isétopos radioactivos tiene importancia como técnica para
administrar las dosis de refuerzo en las lesiones accesibles, sobre todo en Ia
cavidad oral. La irradiacion con electrones constituye una excelente técnica
adicional para las dosis de refuerzo de las regiones superficiales de Ia
cabeza y cuello. El tratamiento radical obliga a administrar radioterapia con
megavoltaje(haz de radiacién mas de 1000 Kilovoltios), aunque el ortovoltaje
(120 — 1000 Kv)puede utilizarse mediante conos periorales para administrar
dosis de refuerzo sobre la localizacion de la neoplasia. >
La seleccion de la dosis de la radioterapia se basa en el tamario tumoral y en
las circunstancias clinicas. Las neoplasias microscopicas subclinicas
precisan 50Gy en 5 semanas; las lesiones pequefas (T1) requieren 60-65
Gy, las lesiones intermedias (T2) 65-70 Gy, y las lesiones grandes (T3 y T4)
suelen necesitar mas de 70 Gy. La administracion de dosis superiores a
75Gy con técnicas de radioterapia externa y calendarios de fraccionamientos

habituales, diarios, implica un gran riesgo de complicaciones. >



La irradiacion de cabeza y cuello que produce alteraciones bucales
significativas se limita principalmente a los tumores que incluyen las
estructuras bucal y peribucal. *

Los efectos adversos de la irradiacion de las estructuras bucales, si no se
tratan de modo agresivo, pueden producir morbilidad significativa en el
paciente. Es comun que la radioterapia de cabeza y cuello sea curativa, pero
deja al paciente con un efecto adverso bucal intenso permanente. Los tejidos
que se afectan con mayor frecuencia en la cavidad bucal incluyen células
epiteliales, osteoblastos alveolares, y osteocitos. También son radiosensibles
las células de los conductos acinosos glandulares de las glandulas salivales.®
La terapia con radiacion en la regién de cabeza y cuello puede resultar en
efectos colaterales nocivos para las estructuras orales. Los efectos a corto
plazo incluyen mucositis, ulceracion mucosa, pérdida del gusto e infecciones
secundarias u oportunistas. Los efectos a largo plazo son xerostomia, caries
y dafo déseo, el cual en su forma mas severa se presenta como
osteoradionecrosis.®

El grado de dano tisular inducido por irradiacién depende de varios factores
tales como la dosis por fraccion, el nimero de fracciones, la dosis total de

irradiados y el sitio irradiado.’
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CAPITULO 3
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Las glandulas salivales mayores son la parétida, sublingual y submandibular.
Las glandulas parodtidas se encuentran sobre la superficie del musculo
masetero, detras de la rama de la mandibula y sobre la cara medial de ésta,
justo abajo y enfrente de los oidos. Sus conductos (de Stenon) corren hacia
delante y dan vuelta para dirigirse hacia el interior para desembocar en Ia
pared yugal del vestibulo de la boca, frente al segundo molar mandibular. Las
glandulas sublinguales estan localizadas bajo la lengua en la parte anterior
del piso de la boca, donde forman una cresta baja a cada lado del frenillo. Su
excrecion se efectia por un conducto principal y varios conductos
accesorios, el principal llamado sublingual (de Rivinus o de Bartholin)
desemboca dentro del piso de la boca a lo largo de esta cresta. Las
glandulas submandibulares estan localizadas debajo y hacia la parte
posterior del cuerpo de la mandibula, la glandula se encuentra envolviendo al
musculo milohioideo. Sus conductos(submandibular o de Wharton) corren
hacia delante para desembocar bajo la lengua en dos pequenas papilas, una
a cada lado del frenillo."®

Ademas de estas glandulas mayores, el revestimiento de la cavidad oral esta
compuesto de membrana mucosa que contiene glandulas salivales
accesorias. Las tres glandulas primarias producen aproximadamente 90% de
la secrecion salival total. Durante su funcién (por ejemplo, comiendo o

bebiendo) la mayor fuente de saliva son las glandulas parétidas.
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Durante la fase de recuperacion, cuando no tienen estimulacion secretoria,
las glandulas submandibulares son responsables de la produccién de saliva.
Las glandulas sublinguales cuentan solamente con 2 a 5% de la saliva total.
La secrecion salival restante es provista por las glandulas accesorias. '

Las glandulas parétidas estan compuestas primariamente de acinos serosos
y produce una secrecion serosa que contiene proteinas(remineralizacion
dental, lubricacion), sales(remineralizacion y amortiguador) y ptialina(degrada
los alimentos). Las glandulas sublingual y submandibular estan compuestas
de ambos acinos mucoso y seroso, con secrecion mucosa principalmente la
glandula sublingual mientras que en la glandula submandibular predomina la
serosa. La ptialina la Unica enzima salival, que es producida por las
glandulas pardtida y submandibular y por los acinos serosos de la glandula
sublingual. Las glandulas accesorias estan compuestas principalmente de

acinos mucosos, asi que su secrecion es predominantemente mucosa.'®

3.1 Radioterapia en glandulas salivales

La severidad de la hipofuncion de las glandulas salivales esta directamente
relacionada a la dosis de radiacion, rango de las dosis y cantidad de tejido
irradiado. La dosis de radiacion es la cantidad de radiacion liberada a un
campo especifico, mientras que el rango de la dosis es el intervalo de tiempo
durante el cual la dosis es administrada.

Ha sido reportado que el dafio irreversible a las glandulas salivales e
hiposalivacién permanente, frecuentemente ocurre después de una dosis de
irradiacién de 4000 cGy liberada directamente a la glandula. "% '

Esta irradiacion, divide la estructura orbital del electron de los atomos
tisulares, el cual subsecuentemente dafia células individuales y tejidos.

Los regimenes terapéuticos comunes para cancer de cabeza y cuello,
usualmente involucra dosis de irradiacion entre 5000 y 7000 cGy liberados

directamente al tumor y tejidos adyacentes.
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De este modo en muchos, si no es que en todos los casos, habra algunos
grados de hipofuncién de las glandulas salivales que estan en el campo
directo del rayo de radiacion. '°

Histolégicamente el parénquima y el tejido conjuntivo de soporte muestran
una inflamacion aguda seguida de una pérdida progresiva de acinos
secretores, fibrosis y atrofia.’? Por lo tanto la xerostomia aparece como
consecuencia de la inflamacién y degeneraciéon de las células acinares y
ductales.®

Los acinos serosos son considerados mas radiosensibles que los acinos
mucosos. Estudios clinicos han reportado que sélo después de una dosis de
radiacion, los acinos serosos inmediatamente degeneran, mientras que los
acinos mucosos no muestran cambios agudos histolégicos.’® Por esto, tan
pronto como la radioterapia comienza, la saliva del paciente se vuelve mas
espesa Yy mas firme. Este efecto es observado durante y después de la
radioterapia. Sin embargo, como la radioterapia continta, las celulas
mucosas también se afectan y la cantidad de saliva (serosa o mucosa)
también disminuye, dependiendo de cuales glandulas estan en el campo
directo del rayo de la radiacion.'® Los grados de flujo salival estimulada y en
reposo pueden ser danadas significativamente por la radioterapia. También
puede haber un cambio en el pH, composicion electrolitica y niveles de
inmunoglobulina de la saliva, afectando la composicion de la microflora

oral."

Ha sido reportado que después de cinco tratamientos de irradiacion a dosis
de 200 cGy por dia, los rangos salivales descienden por arriba del 57% y la
salivacion puede ser reducida por mas del 93% cuando todas las glandulas
salivales mayores son irradiadas.

La mejor forma de determinar el grado de deterioro salival o disfuncion
causada por la radioterapia es determinando el campo en el cual Ia

irradiacion pasara o ha pasado y el volumen de tejido glandular expuesto. '°
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3.2 Manifestaciones clinicas

La severidad de la Xerostomia, que es la sequedad de la boca o
hiposalivacion, puede variar de una mucosa relativamente normal con sélo
complicaciones menores de sequedad y sensacion quemante a condiciones
en las cuales hay una total ausencia de saliva y sensacion severa de
quemadura. Inicialmente los pacientes, pueden quejarse de dificultad para
deglutir (especialmente alimentos secos), de que los alimentos
continuamente se les pega a los dientes y de una sensacion quemante
cuando comen comida condimentada y frutas (este dolor puede ser
extremadamente intenso).'” Los dientes del paciente pueden volverse
hipersensibles durante o después de la radioterapia, lo cual puede deberse a
la disminucion de la secrecién de saliva y el bajo pH de la saliva que es
secretada, a menudo en pacientes irradiados hay un rango de 5.0 a 5.5 en
comparacion a lo normal que es de 6.5 a 7, y en algunos casos puede bajar
hasta 4. "'

Cuando se presenta mucositis, que es la inflamacion de la mucosa bucal y
se tratara en el capitulo siguiente, y la xerostomia es sdélo temporal, Ia
condicion puede ser incomoda para el paciente, pero raramente hay cambios
clinicos en la mucosa oral. Sin embargo, cuando la hiposalivacion es
marcada y prolongada, las alteraciones mucosas pueden ser severas, con
una incomodidad significante para el paciente. ™

El colapso de la mucosa oral usualmente comienza alrededor de la segunda
semana de radioterapia y generalmente se detiene a las dos o tres semanas
después de que el tratamiento se ha terminado. Si las glandulas salivales
mayores son irradiadas, la Xerostomia seguira el ataque inicial de mucositis,
La mucosa normalmente sera seca después de que la radioterapia comience.
Aunque la mucosa a menudo palidece y transluce en apariencia. En Ia
lengua del paciente puede haber atrofia de las papilas, inflamacion, fisuras y

agrietamientos, y en casos severos areas de denudacion.



Quemazon y dolor de la membrana mucosa y lengua son quejas comunes de
los pacientes. La combinacion de mucositis y Xerostomia puede causar
incomodidad significativa, haciendo dificil para los pacientes el comer y el
mantenimiento nutricional propio.™®

Los componentes celulares de las glandulas salivales usualmente tienen
relativamente bajos niveles mitéticos; sin embargo son susceptibles al dafio
inducido por la irradiacion. Las alteraciones clinicas resultantes de una
disminucion en el volumen salival y un incremento en la densidad salival, no
la irradiaciéon por si sola, son las causas de caries por irradiaciéon. Si los
efectos adversos de la irradiacion al volumen y la capacidad de
amortiguamiento de la saliva, el resultado puede ser caries de evolucion muy
rapida y rampante. '°

Varios investigadores han reportado niveles elevados de organismos
altamente acidogénicos, como lactobacilos y streptococos mutans, como un
resultado de la radioterapia. Otras complicaciones asociadas con xerostomia
incluyen esofagitis, estomatitis, disminucion de la capacidad de cicatrizacion
de heridas, alteraciones en el gusto, problemas nutricionales y problemas
con la higiene oral en general, masticacion, el uso de dentaduras y el habla.™

3.3 Manejo de la xerostomia

Los pacientes con xerostomia aguda pueden ser tratados con numerosos
abordajes sintomaticos. Humedecimiento frecuente de la boca, bebiendo
agua, té, refrescos minerales, extractos de camomila y remedios caseros,
como jugo de arandano.” El uso de colutorios ayuda a mantener las areas
ulceradas lo mas limpias posibles. Una solucion antihistaminica como
anestésico topico para controlar el dolor combinado con un agente que
recubra (leche de magnesia, Laboratorios Roxana, o Kaopectate The Upjohn

Co.) pueden ser usados para proteger la superficie del area ulcerada de la



irritacion local. La aplicacion de esteroides topicos como triamcinolone,
reducira la reaccion inflamatoria.

Lubricantes orales ayudan en el reemplazo de la humedad, provee
lubricacion al tejido mucoso y a la garganta, ayuda a la capacidad natural de
la saliva para limpiar la denticion, contribuye a normalizar el pH de la mucosa
y la saliva remanente y ayuda en la retencién de las dentaduras totales.™

Los pacientes deben ser asesorados para mantener la suficiente hidratacion,
abstenerse de tomar alcohol y fumar, cambiar su dieta a alimentos blandos,
tomar suplementos de proteinas y vitaminas a niveles terapéuticos y
abstenerse de alimentos que puedan irritar las areas irradiadas (frutas
citricas y jugos, y alimentos picantes y muy condimentados).™

El plan de tratamiento inicial para los pacientes con xerostomia cronica es
tratar de estimular la secrecion endégena de saliva. Si la hiposalivacion no es
significativa, esto puede ser cumplido usando gotas de limén sin azucar o
una goma de mascar basada en sorbitol. Sin embargo, cuando el dafio
salival es extenso, esta solucién puede no ser suficiente y los substitutos
salivales artificiales son recomendados.”® Los substitutos salivales son
clasificados en dos tipos, uno contiene electrolitos cominmente encontrados
en la saliva incluyendo los normalmente usados para la remineralizacion y
deben ser usados en pacientes dentados; la otra solucién contiene
dextranos(polisacaridos que son insolubles en agua, muy pegajosos y sirven
como componentes de la matriz de la placa), la cual debe ser reservada para
pacientes edéntulos.'® Ejemplos de salivas artificiales incluye una solucion
amortiguadora de glicerina y agua (por ejemplo 20ml de una solucion al 4%
de metilcelulosa, 10ml de glicerina, una gota de aceite de limon y suficiente

soluci6n salina para hacer 90ml de solucién) y lubricantes.'®

"
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Los pacientes deben evitar usar dentaduras durante los primeros 6 meses
después de completar la radioterapia, porque incluso el trauma leve puede
causar ulceraciones y posible necrosis del hueso subyacente. Si alguna area
dolorosa se desarrolla después de que el paciente empiece a usar su
dentadura, la dentadura debe ser ajustada o volverla a hacer para aliviar el
trauma. Algunas dentaduras que no ajustan apropiadamente deben ser
reemplazadas.'®

Para pacientes que sufren de xerostomia cronica severa, una pequefia
cantidad de jalea de petréleo (vaselina) aplicada a la superficie mucosa de la
dentadura puede ayudar.

Sialogogos, los cuales promueven un incremento del flujo salival, son
también usados para tratar pacientes con xerostomia. Estos agentes son
solamente benéficos para pacientes que tienen tejido salival residual (con
cierta funcién), por lo que su uso debe ser considerado solo después que la
funcién salival del paciente haya sido evaluada. El sialogogo quimico mas
ampliamente usado es la pilocarpina hidroclorhidrica, o HCI (Salagen, MGI
Pharma Inc.)™

La pilocarpina HCI mostro ser muy efectivo en la estimulacion de la secrecion
salival en pacientes que tienen alguna recidiva de tejido glandular salival
funcionando, y es frecuentemente usado en el tratamiento de xerostomia por
irradiacion. El agente estimula el tejido salival con sus propiedades agonistas
muscarinicas-colinergicas (estas son células efectoras que funcionan
estimulando las glandulas salivales, lagrimales y sudoriparas). Las _
secreciones estimuladas por la pilocarpina HCl son similares a las
secreciones salivales normales. Después de la administracion de pilocarpina
HCI, la secrecién salival se reestablece por arriba de 3 horas. Un régimen
terapéutico de 5 mg, 4 veces al dia, se ha reportado que mejora el flujo de la
saliva en pacientes con xerostomia cronica severa resultado de |[a

radioterapia de cabeza y cuello.
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La pilocarpina HCI no es recomendado para pacientes con hipertension,
problemas cardiovasculares o ulcera gastrointestinal o para aquellos con
reciente historia de estas condiciones.’” Los pacientes con trastornos
cardiovasculares pueden presentar dificultades para compensar las
modificaciones hemodinamicas y de ritmo cardiaco ocasionadas por la

pilocarpina.®®

3.4 CARIES

Poco se conoce de los efectos directos de la radiacion ionizante sobre los
dientes. Algunos estudios sugieren descalcificacion de los dientes irradiados
mas rapidamente que los no irradiados, mientras que otros estudios fallaron
en demostrar cualquier diferencia en la descalcificacion.'” Hay conflicto en
los datos en relacion a la atrofia de los odontoblastes, sin embargo, los
mecanismos secretorios de odontoblastos pueden ser afectados, con la

formacién excesiva de osteodentina observada en ratas irradiadas. '’

Esta demostrado que la pulpa dental experimenta una disminucion en la
vascularizacion, con fibrosis y atrofia. Clinicamente la respuesta pulpar a la
infeccion, trauma y procedimientos dentales parece estar comprometida,
aungue el dolor pulpar es menos severo, incluso en la presencia de caries
avanzada y exposicion pulpar obvia.'”

La exposicion a altos niveles de radiacién ionizante puede marcadamente
afectar el desarrollo dental. El tiempo de la exposicion es importante ya que
antes de una calcificacion significante de los dientes puede detener la
erupcion dentaria, mientras que la exposicion a la radiacion en un estado
tardio de desarrollo puede detener el crecimiento dentario y resultar en
irregularidades del esmalte y la dentina.'’

La irradiacién no provoca directamente lesiones dentales, permaneciendo

inalterados el esmalte durante e inmediatamente después de la radioterapia.

1
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Una de las consecuencias de la xerostomia postradioterapia son las caries
de rapida evolucién, que aparecen aproximadamente después de unos tres
meses del tratamiento con radiacién.® Estas lesiones van a afectar de una a
dos superficies dentales por mes aproximadamente y siguen una distribucion
caracteristica de afectacion de bordes incisales, cuspides y region cervical de
los dientes, resultando especialmente agresivas en dientes con cemento
expuesto.”

Estas lesiones son el resultado de una alteracion cuantitativa y cualitativa de
la saliva, con una disminucion de su capacidad tampén(absorber y neutralizar
acidos), que favorece el desarrollo de una flora bacteriana acidégena
cariogénica (streptococos mutans, Lactobacilos, y actinomyces). También es
frecuente un cambio hacia una dieta rica en hidratos de carbono de
consistencia blanda y en muchas ocasiones muy azucarada para atenuar la
disgeusia. Todo ello suele coexistir con una higiene oral pobre por las
molestias producidas por las lesiones de la mucosa oral, el trismus o Ia falta
de motivacion ®

Los fluoruros tépicos han sido usados en la practica dental por casi 50 afos
para prevenir la caries. El uso diario de gel fluorado esta especialmente
indicado para pacientes con xerostomia cronica. Cualquier paciente que es
programado para recibir radioterapia en cabeza y cuello debe ser
rutinariamente provisto con una cucharilla aplicadora fabricada de vinil que
libere el fluoruro de sodio en gel a los dientes. Este tratamiento debe ser
comenzado en el primer dia de la radioterapia. Si el paciente no puede usar
la cucharilla por dolor bucal, el fluoruro puede ser aplicado con un cepillo
dental, esponja desechable o un hisopo. *°

Un régimen recomendado durante el periodo de la radioterapia es administrar
5 minutos diarios de fluoruro a los dientes. Cuando la radioterapia ha cesado,

la aplicacién puede ser reducida a dos o tres veces por semana.



La combinacién de fluoruro y clorhexidina en la misma cucharilla ha sido
reportado como completamente preventivo de la caries por irradiacion y

promueve la remineralizacion de lesiones incipientes por reducir el nivel de
Streptococo mutans en la cavidad oral. Los pacientes deben ser instruidos en
la eleccion y preparacion de alimentos blandos, semiblandos, baja en acidos
y baja en azucar como parte del régimen preventivo contra la caries dental.’®
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CAPITULO 4
EFECTOS DE LA RADIOTERAPIA EN LOS TEJIDOS
BLANDOS

La radiaciéon ionizante liberada en dosis que elimina células cancerigenas,
induce cambios inevitables en los tejidos normales adyacentes
comprometiendo la funcién y defensas del huésped y causando severas
complicaciones. '°

La cavidad oral es muy susceptible a los efectos téxicos directos e indirectos
de la radiacién ionizante. Este riesgo se debe a una multitud de factores,
entre ellos las altas tasas de renovacion celular de la mucosa, la microflora
compleja y diversa, y trauma a los tejidos orales durante la funcién oral
normal. Los cambios en las estructuras de tejido blando de la cavidad oral
presuntamente reflejan los cambios que ocurren en el sistema

gastrointestinal.'®

4.1 MUCOSITIS
Uno de los primeros sintomas de complicaciones por irradiacion es la
mucositis la cual es una inflamacién aguda de la mucosa bucal y es causada

por la accién directa de la irradiacién sobre las células epiteliales, ' '®

que
resulta en una disminucion en el ritmo de rotacion de las células basales del
epitelio con subsecuente adelgazamiento y ulceracién de la mucosa.' Las
células del paladar blando, piso de boca y supefficies lateral y ventral de la
lengua son especialmente radiosensibles.'’

Las manifestaciones clinicas de la mucositis son usualmente notadas
después de la administracién de aproximadamente 1000 cGy " '® 12 a 17
dias después de que se inicid el tratamiento." Durante este tiempo, la

mucosa en el campo de irradiacion adquiere una apariencia blanquecina



causada por una disminucion en la actividad mitética y la subsiguiente
retencion de las células superficiales, alto grado de hiperqueratinizacion.
Cuando las células estan afectadas, no se reemplazan suficientemente y Ia
mucosa se vuelve delgada, friable y rojiza. El eritema, causado por la
dilatacion vascular ocurre en el rango de 2500 cGy, en dosis fraccionadas de
2 Gy dia, y es referido como mucositis por irradiacion. Con la continuacion
del tratamiento, la mucosa en el campo de la irradiacion se vuelve hiperémica
y edematosa. El suero y células muertas pueden formar un color blanco o
canela, y una membrana brillante cubre algunas de estas areas. Esta
membrana es facilmente removida hasta por traumas ligeros dejando una
superficie ulcerosa sangrante, esto es acompanado por dolor, sensacion
quemante e incomodidad; la pobre higiene oral, caries y protesis defectuosas
pueden agravar esta condicion a través de irritacion mecanica. Las lesiones
pueden ser inicialmente focales, pero cuando los niveles de irradiacion se
aproximan a 2500-3000 cGy, toda la mucosa puede ser involucrada. La
mucositis puede tornarse bastante severa, necesitando un cese de la
radioterapia o limitacion de las dosis de irradiacién usadas.'" '" '

Algunas complicaciones observadas durante el curso de la radioterapia
pueden exacerbar los efectos de la mucositis. La higiene oral comprometida,
xerostomia y disfagia, todas sirven para acelerar la irritacion y colapso de la
mucosa. Menos que una higiene oral adecuada y xerostomia, contribuye a la
aparicion de organismos bacterianos, sicéticos y virales como invasores
oportunistas, resultando en el potencial para una infecciéon secundaria. La
infeccion mas comun observada en los pacientes bajo radioterapia es Ia
candidiasis. '

La mucositis generalmente persiste durante el periodo de radioterapia y, a
menos que la infeccion secundaria sea severa, empieza a disminuirde 2 a 3
semanas después de que termina el tratamiento, 4 semanas después de



terminar el tratamiento, 90-95% de los pacientes muestran una completa
resolucion.' "7

Sin embargo, estudios por Rudolph y col. sugieren que la radiacion ionizante
puede retrasar la aparicion de miofibroblastos en heridas abiertas, y asi
interferir con la capacidad de algunas ulceraciones de contraerse vy
finalmente cicatrizar."’

El uso continuo de alcohol y tabaco puede mostrar también un agravamiento

significativo de la mucositis y retrasar su resolucién. "'

TRATAMIENTO

El manejo de la mucositis oral es paliativo y dictado por la severidad. Se
debe intentar conservar tejido mucoso necrético y ulcerado. La Unica
ubicacion clinica que dicta intervencion agresiva en radionecrosis de la
membrana mucosa es la hemorragia relacionada a la erosion de vasos
mayores.

Formas leves de mucositis pueden ser tratadas con buena higiene oral, con
un cepillo suave o esponjas y enjuagues con una solucién salina. Agentes
paliativos tépicos han sido sugeridos para su uso en pacientes con mucositis
leve a moderada, tales como enjuague bucal con una cucharadita (10 ml) de
sal y una cucharadita (10 ml) de bicarbonato de sodio en 250 ml de agua y 5
a 10 ml de lidocaina viscosa topica al 2%; agentes protectores como
hidréxido de magnesia (leche de magnesia) de 15 a 30 ml por via oral 4
veces al dia y sucralfate 1g/10 ml, se hacen enjuagues de 5 — 10 ml por un
minuto 4 veces al dia.'®%°

Los enjuagues y dentifricos contienen irritantes quimicos, como alcohol,
fenol, aromatizantes, y aceites de glicerina que prolongan la mucositis y
deben ser evitados.?

La mucositis severa es a menudo tratado exitosamente con: spray anestésico
tépico, acetaminofen con elixir de codeina o enjuagues de tetraciclina,
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nistatina, clorhexidina(enjuagues de 5-10 ml por un minuto, 3 veces al dia),
hidrocortisona y clorfeniramina. %°

Estos agentes son usados muy frecuentemente antes de las comidas para
permitir el mantenimiento de una adecuada dieta. El dolor bucal severo
puede requerir la administracién de medicacién sistémica, por ejemplo,
administrar morfina oralmente (0.3 mg/Kg) o metadona (0.1 mg/Kg) cada 2 a
5 hrs. 2

4.2 CANDIDIASIS

La infeccién mas comun observada en los pacientes bajo radioterapia vy
efecto agudo asociado con la mucositis es la candidiasis. Se ha encontrado
infeccion clinica en 27% de los pacientes bajo radioterapia. La Candida,
principalemente Candida albicans, es una parte comun de la flora normal de
la boca y es encontrada en mas del 40% de la poblacién libre de sintomas.?'
En algunos estudios reportados, un aumento en el recuento de Candida fue
encontrado en los primeros meses siguiendo la radioterapia. Resultados
microbiologicos positivos de Candida fueron encontrados en 75% de los
pacientes en los primeros meses de radioterapia, mientras que esta
proporcion fue 62% directamente después de completar la radioterapia. La
maxima colonizacién de Candida fue notada 6 meses después de la
radioterapia, incluso 12 meses después de la radioterapia una elevacion
significativa en el recuento de Candida fue observada.”’ Los sitios mas
frecuentes de candidiasis oral son la lengua, encia, paladar, mucosa
faringea, y comisuras de los labios. La colonizacion, usualmente se
manifiesta en su forma pseudomembranosa como hebras cremosas-blancas,
elevadas, granos o parches que se adhieren a la mucosa subyacente que

pueden ser removidas dejando una lesién sangrante.
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En su forma eritematosa, hay mucosa eritematosa dolorosa y depapilacion
irregular de la lengua, esta se desarrolla en pacientes que toman antibidticos

o esteroides y en pacientes con VIH, o bien en aquellos con xerostomia.'" ™

21

Con duraciones mas largas de infeccion, las colonias tienden a unirse y
envolver grandes areas. Es usualmente dolorosa Esta infeccion debe ser
eliminada para disminuir la mucositis.'" "% 2!

El tratamiento para la candidiasis local es conservativo. La candidiasis
intraoral y esofagica son efectivamente tratadas con un nimero de agentes
antimicoticos tépicos y/o sistémicos. El tratamiento con cualquier régimen
debe continuar por lo menos 14 dias o hasta que hayan pasado 48 horas sin
signos o sintomas de candidiasis. La administracion topica implica el uso de
nystatin o clotrimazol en tabletas disueltas oralmente. La terapia antimicotica
sistémica debe ser reservada para casos mas resistentes o mas extendidos.
El ketoconazole en tabletas es efectivo sistémicamente, 200 mg de
ketoconazole diariamente con las comidas o 100 mg de fluconazole(Diflucan)
diarios, pero debe ser usado con precaucion en pacientes que tienen
problemas en el higado.? Frecuentemente, el mejor medicamento para
candidiasis oral es Diflucan, el régimen incluye una dosis de 200 mg el primer
dia, seguido de una dosis de 100 mg/dia por los siguientes trece dias.™
Epstein encontrd que en la presencia de factores de riesgo como fumar,
ingerir alcohol y uso de dentaduras; el nystatin topico(Mycostatin)de 500000

Ul no previene la colonizacion.?®

4.3 HERPES VIRUS

Las ulceraciones bucales son frecuentemente observadas en pacientes bajo
radioterapia. El mas comun patégeno viral asociado con estas lesiones en

pacientes inmunodeprimidos es el Herpes simple.
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Las infecciones primarias son extremadamente raras y la incidencia y
severidad de la infeccion depende de la extension de la inmunosupresion. 7

Los pacientes seropositivos, con transplante de médula dsea son de alto
riesgo para una recurrencia e infeccion significativa clinicamente de Herpes

virus después de recibir irradiacion en todo el cuerpo. '’

Afortunadamente, el diagndstico con técnicas como la citologia puede
evaluar lesiones sospechosas y entonces se puede asegurar una terapia
antiviral efectiva. El Aciclovir o derivados es el tratamiento de eleccién en el
manejo de esta infeccion y en pacientes de alto riesgo se puede administrar
una cobertura profilactica. El Penciclovir, un nuevo antiviral tépico con

aumento de penetracion en el tejido esta ahora disponible.’® %

4.4 HIPOGEUSIA

La hipogeusia o disgeusia (disminucion del sentido del gusto) es a menudo,
el problema mas comun expresado por los pacientes bajo radioterapia. El
paciente puede quejarse de una alteracion del sentido del gusto durante |a
primera semana del tratamiento. Aunque algo de esta pérdida puede ocurrir
en respuesta a la xerostomia y la mucositis, también es un efecto toxico
directo de la irradiacion en las células gustativas mas externas de la lengua,
principalmente en las papilas fungiformes por ser mas radiosensibles o en
sus fibras nerviosas. Resultando alteraciones variables en la percepcion del
paciente de lo dulce, salado, amargo y acido y puede registrarse desde
molestia leve hasta ausencia total. Puede ocurrir rapidamente, con 50% de
reduccién en la percepcioén de lo amargo y acido observada a dosis de 240 y
400 cGy, respectivamente. La disminucion de la agudeza del gusto desarrolla

de una manera exponencial hasta llegar, virtualmente, a la ausencia en una
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dosis acumulativa de aproximadamente 3000 cGy. Los pacientes en este
punto apenas pueden detectar lo dulce en una solucién equivalente a 25
cucharaditas de aztcar en una taza de té.” '

La hipogeusia por irradiacion es usualmente temporal con completa
regeneracion celular, y la sensacion regresa de 2 a 4 meses después de
terminar la radioterapia. Sin embargo, cuando la dosis total de irradiacion

excede 6000 cGy puede resultar en dafio permanente del gusto.

La sintomatologia mejora con la administracién de comprimidos de sulfato de

zinc durante las comidas (110-120 mg/2 veces al dia). > "%

4.5 EDEMAY TRISMUS

El edema de la mucosa bucal, submental y submandibular, labio inferior y
lengua puede ocurrir después de la radioterapia, complicando el tratamiento

dental y cuidado oral.

El edema severo puede necesitar que el paciente deje de usar dentaduras

hasta que la reaccidén aguda haya disminuido.

Durante la radioterapia, la articulacion temporomandibular y los misculos de
la masticacion en la emision de la radiacion primaria estan sujetos a fibrosis
gradual y esclerosis. El trismus muscular puede gradualmente desarrollarse y
esta asociado especialmente con tumores de nasofaringe, area retromolar y
paladar posterior. El trismus aparece entre tres y seis meses después de
finalizada la radioterapia. El primer signo de trismus notificado por el paciente
es un endurecimiento de los musculos masticadores. La apertura bucal se
dificulta, especialmente por largos periodos de tiempo y puede complicar la

higiene oral y procedimientos dentales.
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La severidad del trismus es impredecible, y es en buena parte, relacionado a
la dosis. Su etiopatogenia puede ser multiple, aunque lo mas frecuente es
que responda a fibrosis de los musculos masticadores o a la aparicién de
osteorradionecrosis en la zona proxima al angulo mandibular y en ocasiones
se presenta en forma refleja por la existencia de una fractura mandibular a
este nivel. >

El tratamiento de esta complicacion se basa en mecanoterapia de estos
elementos, movilizandolos activamente mediante desplazamientos verticales
y anteroposteriores durante varias sesiones al dia, junto a la prescripcién de

relajantes musculares.’
4.6 ATROFIA MUSCULAR

Investigaciones en animales sobre los efectos de la radiacion en el misculo
se ha concentrado en los rasgos histopatolégicos de la miositis aguda y
atrofia muscular tardia. Algunos autores han estudiado las citocinas en el
musculo dafado y la proliferacion tardia de fibroblastos y la sintesis de
proteinas después de la radioterapia. En los humanos, el dafio muscular
evoluciona varios afios después de la radioterapia, sobre las bases de
estudios animales se encuentra que es mas probable un resultado de pérdida

gradual de irrigacién vascular. %

En un estudio realizado para cuantificar la atrofia muscular se observé que el
masetero tuvo una atrofia por afio de 3.9% vy el pterigoideo medial de 2.3%,
recibiendo los pacientes de 50-66 Gy en 20-33 fracciones de altas dosis de
radiacion. 2Se ha demostrado un incremento de la enfermedad periodontal
severa y extracciones dentales en la proporcion de la atrofia de los musculos

masticadores.?®
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CAPITULO 5
EFECTOS DE LA RADIOTERAPIA EN HUESO

El hueso es un tejido conjuntivo que a diferencia de otros tejidos sus
componentes extracelulares estan calcificados y le convierten en un material
duro y firme idealmente adecuado para su funcion de soporte y proteccién.
Esta constituido por una matriz organica compuesta por células, vasos
sanguineos y sustancia intercelular, representa el 30-40 % y las sales
minerales el 60-70 % del peso seco. El contenido acuoso de la matriz del
hueso maduro es de aproximadamente el 20 %. El principal componente
organico del hueso es el colageno de tipo |, que constituye el 90-95 % de la
matriz organica. Componentes ionicos importantes de la matriz 6sea son:
calcio, fosfato, magnesio, carbonato, fluoruros, citrato y cloruros. EJ
componente cristalino mas importante del hueso es la hidroxiapatita. E|
hueso es remodelado por los osteoclastos y los osteoblastos en un ciclo de
actividad que dura entre 3 y 6 meses.

Células Oseas

Existen tres tipos principales de células oseas: osteoblastos, osteoclastos y
osteocitos.

Osteoblastos. Células muy diferenciadas que son las responsables del
depodsito de la matriz extracelular y su mineralizacion. Presentan una
estructura celular que incluye un gran reticulo endoplasmico, complejo de
Golgi y caracteristicas celulares relacionadas con su papel de sintesis de
proteinas y de células secretoras. Participan activamente en la formacién de
hueso.

Osteoclastos. Responsables de la resorcion de ésea y de cartilago, estan
formados por la fusién de precursores mononucleares. Las células muestran
polaridad, ocurriendo la resorcion a lo largo del borde rugoso que esta

situado a nivel de la superficie dsea.
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Osteacitos. Se trata de osteoblastos que permanecen por detras en lagunas
a medida que avanza la superficie formadora de hueso.

Estas células se comunican entre si a través de procesos citoplasmaticos
que atraviesan los canaliculos 6seos, que pueden ser de ayuda para
coordinar la respuesta del hueso a las fuerzas o a la deformacién.

Hueso alveolar : Parte del maxilar y de la mandibula donde se alojan las
raices de los dientes.

5.1 ESTRUCTURA MACROSCOPICA DEL HUESO:

Apofisis alveolar (Paredes del alvéolo) es el hueso que forma y sostiene los
alvéolos dentales, formada por:

Pared Interna del alvéolo: Hueso delgado compacto

Lamina cribiforme (hueso alveolar propiamente dicho)

Hueso Alveolar de sostén: Hueso esponjoso

Tablas vestibular y lingual de hueso compacto.

Tabique interdental Formada por hueso esponjoso y rodeada de hueso
cortical.

ANATOMIA MACROSCOPICA DEL HUESO ALVEOLAR:

-El contorno 6seo se adapta a la prominencia de las raices y depresiones.
-Altura y espesor de tablas 6seas, son afectadas por la alineacion e
inclinacién de los dientes, asi como las fuerzas oclusales.

-El margen éseo termina en forma de filo de cuchillo, a veces mas engrosado
en vestibular por las fuerzas oclusales.?’

El hueso es 1.8 veces mas denso que los tejidos blandos y por eso absorbe
una mas grande proporcion de radiacion que un comparable volumen de
tejido blando. ' ?® Sin embargo, desde la llegada de las fuentes de radiacion
de alta energia, este efecto no es tan pronunciado como lo es con el aparato
de baja energia. Consecuentemente ha habido una disminucién en la

incidencia de las complicaciones post-irradiacion en el hueso. '’
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5.2 OSTEORRADIONECROSIS

La osteorradionecrosis es la desvitalizacion progresiva e irreversible del
hueso irradiado. ' ' Es la mas severa complicacion de la radioterapia y es
relacionada a la dosis de la irradiacion, la condicién del hueso y mucosa
antes de la irradiacion, y cambios ocurridos durante y después de la
terapia."’

La osteorradionecrosis, ocurre del 3 al 10% de los pacientes expuestos a
altas dosis de irradiacion mientras que en los pacientes con exposicion
minima tiene formas mas leves de dafio tisular. 2

En 1922, Regaud documentod el primer caso de osteorradionecrosis de la
mandibula como una complicacion de la irradiacién. ' ' La patogénesis no
fue completamente entendida, pero por un largo tiempo, la
osteorradionecrosis fue considerada una osteomielitis en el hueso irradiado,
se penso que era resultado de un trauma al hueso desvitalizado y sepsis
microbiolégica. Tetterington, en 1871 la defini6 como “una osteomielitis
secundaria a la irradiacion” y otros sugirieron que la respuesta local inmune
es afectada, haciendo al hueso irradiado mas susceptible a la infeccion. 7

En 1970, Meyer definio la clasica triada de la osteorradionecrosis como
irradiacion, trauma e infeccion, el trauma actia como portal de entrada para
la flora oral bacteriana dentro del hueso subyacente. Establecié que los
traumas mas comunes fueron la extraccién de dientes (88%) y bordes oseos
afilados después de una inadecuada alveolectomia. Sin embargo, afios mas
tarde en 1983 Marx publicé que ninguna destruccién séptica de este tejido

avascular o propagacion de osteomielitis y microorganismos se present6.'"”
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De hecho, la observacion comuin de una no cicatrizacion persistente y
cronica del hueso irradiado que no produce supuracion extensa ni colapsos
continuos en un curso séptico sugiere que los microorganismos no juegan un

papel importante en la patofisiologia de la osteorradionecrosis.'" "7

La radiacion ionizante causa los cambios vasculares dentro de los campos
irradiados estrechandolos, disminuyendo el flujo sanguineo a través del area;
el hueso virtualmente se vuelve tejido no vital. Swing, en 1926 fue el primero
que describié el dafo vascular por irradiacion en los huesos, observé la
formacion de tejido conjuntivo esclerdtico en la cavidad medular, endarteritis
obliterativa (inflamacion del interior de un vaso sanguineo) y periarteritis. El
grado, progresion e irreversibilidad de estos cambios se piensa que son
relacionados a la dosis.'” La dosis de irradiacion se ha identificado como el
principal factor de riesgo, cuando la dosis total excede 6000 cGy se presenta
la osteorradionecrosis. Es aceptado que la irradiacion causa muerle de las
células endoteliales, hialinizacion, trombosis, y obliteracion de los vasos. El
periostio se vuelve fibrotico, los osteoblastos y osteocitos se necrosan y el
espacio medular se hace fibroso. Como resultado el tejido se hace
hipocelular, hipovascular, e hipéxico comparado con el tejido no irradiado.”’
Por lo tanto la capacidad de reparacion y regeneracion oOsea estara
severamente comprometida.®

El diagnéstico de la osteorradionecrosis se basa principalmente en signos
clinicos y sintomas de ulceracion o necrosis de la membrana mucosa, con
“exposicion del hueso necrético por mas de 3 meses.'' Las manifestaciones
clinicas son diversas y pueden pasar de meses(6 meses) a afios(13 — 16
anos) éntes de su resolucion. Puede presentarse como una lesion que
cicatriza espontaneamente, como una enfermedad lentamente progresiva o

como una enfermedad sintomatica activamente progresiva.

54



Aunque el dafio 6seo esta oculto bajo la mucosa normal en una pequefa
proporcion de los casos, mas del 90% de los pacientes con
osteorradionecrosis presentan necrosis del tejido blando con exposicion del
hueso. Las multiples areas de exposiciéon pueden unirse y producir grandes

regiones de denudacion.

Cuando el hueso esta expuesto al ambiente oral, la contaminacién bacteriana
se introduce a este y el potencial de infeccién se establece.

El primer signo de osteorradionecrosis es el dolor, exfoliacién de segmentos
de hueso y supuraciéon continua; ademas de estas manifestaciones, otros
signos y sintomas pueden ser presentados como sintomas neurologicos de
dolor, disestesia o anestesia, halitosis intensa, disgeusia, impactacion de la
comida en el area de la lesion, trismos y dificultad en la masticacion,
deglucion y el habla. Al mismo tiempo las irregularidades del hueso expuesto
puede causar irritacion fisica en las areas adyacentes. Con la progresién de
la enfermedad, la fractura patolégica, fistulas intraorales y/o extraorales, e
infeccion local o sistétmica también pueden ser observadas,
Radiograficamente, se observa como osteolisis difusa con bordes irregulares
o islas dispersas de radiolucidez. Los cambios radiograficos generalmente se
retrasan y no refiejan el area total que envuelve la lesién, porque los cambios
considerables en el contenido mineral del hueso aparecen antes de la
deteccion radiografica. El trauma fisico, manipulacién quirirgica e infeccién
representan otros eventos secundarios que pueden complicar la capacidad
de cicatrizacion.® !

El uso continuo de alcohol y tabaco y la pobre higiene oral estan entre los
factores prevalentes mas negativos asociados a los pacientes con

osteoradionecrosis. '
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Muchos investigadores han reportado una mayor incidencia de
osteorradionecrosis en la mandibula en comparacién con el maxilar. Esta
discrepancia puede reflejar el indice de enfermedad que envuelve los dos
sitios y /o la mas difusa irrigacion sanguinea del maxilar. Ademas de que la
mandibula contiene mas hueso compacto que tiene un alto contenido mineral
que es capaz de incrementar la dispersion de electrones, vy

subsecuentemente incrementar la dosis absorbida.'’

La mejor terapéutica ante la osteorradionecrosis es la prevencion y la fase
postirradiacién, reforzando la conducta y la informacién facilitada en fases
anteriores, relacionada a higiene oral y evitar la aplicacion de irritantes sobre
la mucosa oral® Los dientes en el area de necrosis nunca deben ser
extraidos porque puede llevar a una infeccidon dentro del hueso. La necrosis
séptica (presencia de germenes) generalmente requiere intervencion
quirtrgica con remocién del hueso dafado. Las medidas paliativas deben ser
tomadas y continuarlas hasta que la radiacion ha sido concluida y el
paciente se ha recuperado. %

Si las extracciones o la cirugia periodontal fueran necesarias, las
extracciones se deben limitar a uno o dos dientes y deben ser lo mas
atraumaticas y asépticas posibles. Ademas requieren una cobertura
suficiente de antibidticos. Varios regimenes de antibiéticos han sido
recomendados, tales como metronidazol 400 mg ¢/ 8 hrs, o
Fenoximetilpenicilina 250 mg c/6 hrs hasta que la cicatrizacién esta completa,
penicilina 500 mg c/6 hrs por 4 o 5 dias, penicilina G i millén de unidades
intravenosa 15 minutos antes de la extraccién y penicilina V oral 500 mg ¢/6
hrs por 10 dias empezando 1 hora después de la dosis parenteral;, para
pacientes alérgicos a la penicilina deben tomar 1 g de eritromicina 1 hora
después de la cirugia, después 500 mg 4 veces al dia por 10 dias.?°
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CAPITULO 6
ASPECTOS PERIODONTALES EN LA RADIOTERAPIA

En capitulos anteriores explicamos cada una de las complicaciones que
produce la radioterapia a la cavidad bucal en general, lo que nos llevara a
comprender mejor los cambios que se desarrollan en el periodonto.
Tejidos que constituyen el periodonto.
Aquellos que se encuentran alrededor del diente. Constituyen tejidos de
sostén y proteccion del diente. Estos son:

> Encia

» Ligamento periodontal

Hueso alveolar

v

Cemento

v

El diente y su periodonto forman una sola unidad morfolégica y funcional. Al
formarse la raiz también se forma el periodonto. Ambos dependen uno del
otro. Existe uno en funcién del otro.

El periodonto es sensible a los efectos de la radiacion en dosis altas. Los
efectos periodontales son especialmente evidentes cuando los dientes estan
en la linea directa del rayo primario.

6.1 TEJIDO CONECTIVO Y EPITELIO

La irradiacién puede alterar la respuesta gingival a la placa bacteriana, hay
una rapida disminucién en la inflamacién gingival después de la radioterapia,
incluso cuando la acumulaciéon de placa se incrementa significativamente,
debido a la hipovascularidad inducida por la radiacién. ' %2

El incremento en la pérdida dental y pérdida de insercion periodontal en los
dientes en los campos de irradiacion ha sido documentado. Esta pérdida de
insercion se refleja también en el incremento de movilidad de los dientes en

el campo irradiado. Es importante reconocer que la pérdida de insercion es
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mayor en los dientes de sitios irradiados. *° El incremento en la recesién
gingival puede ocurrir incluso sin signos y sintomas de inflamacion
periodontal debido a la hipovascularidad.?

La destruccion progresiva del periodonto puede ser debida al dario tisular por
irradiacion envolviendo al hueso alveolar, el tejido conectivo y vasos
sanguineos del ligamento pericu:it:'ntal.29 Marx y Johnson en 1987 observaron
una microvasculatura disminuida o perfusion tisular en tejidos irradiados.?®
También observaron cambios histopatolégicos de hiperemia, endarteritis,
trombosis, pérdida celular, hipovascularidad, y fibrosis como resultado del
dafo tisular por irradiacién.?® La hipovascularidad y la fibrosis fueron
observadas en la fase final del dafio tisular.

Prott, Handschel y col. en el 2001 realizaron un estudio sobre las
alteraciones a largo plazo en la mucosa oral de pacientes sometidos a
radioterapia en cabeza y cuello, en el cual se hicieron 3 grupos que fueron
irradiados con 60Gy, fueron tomadas 45 muestras de la mucosa bucal a
través de biopsias, (21 antes de la irradiacion, 13 una hora después de la
irradiacion y 11 de 6 a 12 meses después de completar la irradiacion) el
espesor de estas fue de 3mm cada una y fueron fijadas en formalina., Sus
resultados fueron una reduccién significante de vasos capilares en el tejido
conectivo después de la radioterapia en comparacién a antes y durante la
administracién de ésta.®® Ademas, en algunos casos las paredes se
engrosaron después de la radioterapia. Con respecto al calibre, se
encontraron diferentes reacciones dependiendo de la localizaciéon. Mientras
los capilares superficiales o subepiteliales no mostraron cambios en su
calibre después de la radioterapia, el calibre de los vasos mas profundos en
el tejido conectivo se incrementd significativamente (50-100pm).*® Esta
diferente respuesta a la irradiacion puede ser una explicacion para los
inconsistentes reportes acerca del incremento como de la disminucion del

flujo sanguineo después de la irradiacién.
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Los vasos dilatados remanentes en el tejido conectivo es posible que
compense la pérdida de la cantidad de vasos.®® La mucositis y las
ulceraciones provocadas por la radioterapia pueden, algunas veces causar

defectos permanentes en la arquitectura del periodonto."’

6.2 LIGAMENTO PERIODONTAL

Los vasos sanguineos en el periodonto, periostio, y ligamento periodontal
pueden ser afectados llevando a un ensanchamiento del espacio del
ligamento periodontal. La direccion e insercion de las fibras del ligamento
periodontal pueden desorientarse. Los cambios radiograficos tempranos en
el alveolo muestran ensanchamiento del ligamento periodontal y destruccion
del trabeculado déseo.'’ Estos cambios aumentan el riesgo de enfermedad
periodontal y perjudican la capacidad de remodelacién y reparacion del
hueso y hay destruccion periodontal rampante en ausencia de buena higiene
oral. El grado de compromiso del periodonto puede ser mayormente afectado
por trauma oclusal. 303!

El incremento en la involucracion periodontal y pérdida dental en altas dosis
indica un efecto local por radiacion sobre el tejido, probablemente debido a
los cambios celulares, vasculares, y reduccion de la cicatrizacion y potencial

de remodelacion del periodonto. >

6.3 HUESO

De las observaciones de Marx y Johnson (1987), se postul6 que los cambios
en el hueso alveolar resultaron de la hipovascularidad la cual provocd
isquemia progresiva y pérdida de su vitalidad. Su capacidad de reparacion
fue disminuida también. Los mismos cambios pudieron haber ocurrido en el
ligamento periodontal lo cual lleva a la fibrosis. Esto redujo la capacidad de

reparacion y cicatrizacion del tejido periodontal.?
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En pacientes con xerostomia, la disminucion del volumen salival incrementa
el riesgo de pérdida de hueso alveolar, pérdida de insercién, y aumento en la
distancia unién cemento-esmalte y cresta 6sea alveolar.>

La implicacion periodontal de los dientes que estan expuestos a altas dosis
de radiacién puede conducir al desarrollo de osteoradionecrosis.?® Galler en
1992 reportd tres casos de osteoradionecrosis los cuales desarrollaron de
sitios con enfermedad periodontal activa, en uno de los casos, la
comparacién entre las radiografias pre-irradiacién y post-irradiacion después
de un lapso de tiempo de 3 afios mostré evidencia de destruccién del alveolo
dental lo cual eventualmente condujo a wuna destruccién por
osteoradionecrosis.”® La enfermedad periodontal pre-existente puede
progresar a una forma de osteoradionecrosis en pacientes que se sometieron
a irradiacién de cabeza y cuello debido al cambio en el balance homeostatico
de la cavidad bucal. Yusof y Bakri en 1993 presentaron un caso en el que no
se desarrollo osteoradionecrosis pero hubo presencia de colapso del tejido
periodontal progresivo y descontrolado con exacerbaciones no agudas o
formacién de abscesos periodontales en los dientes afectados por Ia
irradiacién. Recesion gingival severa se noté en estos dientes cuando el
paciente fue revalorado, 3 anos después de la irradiacion, este fenémeno
clinico fue también observado en otros casos reportados. Esta pérdida de
insercién periodontal puede ser uno de los efectos a corto plazo de la
irradiacién en los tejidos periodontaies,zg

En radiografias sucesivas se mostré un ensanchamiento -en el espacio del
ligamento periodontal y destruccion de la lamina dura, lo cual eventualmente
lleva a la destruccion del alvéolo y exfoliacion de los dientes afectados. E|
lapso de tiempo de estos cambios, desde el comienzo de la irradiacién a la

exfoliacién del diente fue de 6 afios. *°
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6.4 TRATAMIENTO

A causa de los efectos producidos, el estado periodontal de los dientes que
seran incluidos en los campos de irradiacion, debe ser evaluado antes de la
radioterapia y los dientes que no podran ser mantenidos de por vida pueden
requerir extraccion antes de la irradiacion. *°

El plan de tratamiento de radiacion para cada paciente y el estado bucal-
dental-periodontal deben desarrollarse para lograr el mejor plan de
tratamiento dental antes de la irradiacion.

Los dientes en los campos de irradiacion que deben ser extraidos antes de la
radioterapia son aquellos que no son restaurables, o que requieren
restauracion significativa, con impactacion parcial o erupcion incompleta, los
que requieren intervencion periodontal, endodontica u ortodéncica y aquellos
con enfermedad periodontal de moderada a severa (bolsas de mas de 5 mm,
y los dientes con avanzada recesién). *°

Se establecid que, aunque los pacientes mantuvieran buena higiene oral, la
inflamacion cronica leve asociada con la recesion gingival progresiva
clinicamente, era presentada. Sin episodios agudos o exacerbaciones. De
estas observaciones, se concluyé que el agente causal natural para los
cambios observados fue la irradiacion.?®

En un intento para controlar el colapso periodontal progresivo, la irrigacion de
clorhexidina al 0.2% subgingival fue considerada. Galler et al. apoyd la
irrigacion de clorhexidina subgingival en el manejo de la enfermedad
periodontal en pacientes irradiados. #°

El paciente es instruido a como utilizar 0.2% de digluconato de clorhexidina
subgingivalmente 6 en cambio la clorhexidina puede ser administrada en Ia
clinica durante las repetidas visitas, esto para evitar dafios en los tejidos
blandos, a la encia y mucosa lo cual puede llevar a la formacién de Ulceras y

necrosis de los tejidos blandos.?®
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CAPITULO 7
PREVENCION, TRATAMIENTO Y MANTENIMIENTO

Los problemas bucales asociados con la radioterapia pueden prevenirse o
minimizarse a través de un manejo 6ptimo. Una consulta con un equipo
dental con experiencia en el tratamiento de pacientes bajo tratamiento de
cancer de cabeza y cuello, debe realizarse antes de empezar la radioterapia.
Muchas condiciones bucales tales como una pobre higiene oral, dientes
fracturados, restauraciones defectuosas y enfermedad periodontal, precipitan
las complicaciones durante y después del curso de la radioterapia.'®

Los componentes de la evaluacién en el pretratamiento son: historia médica
y dental; consulta sincronizada con el médico del paciente para conocer
naturaleza(rayo externo o implante radioactivo) y detalles de la radioterapia
para evaluar el riesgo. Es a menudo de gran ayuda que el médico tratante
discuta aspectos de la salud dental del paciente con su dentista para
confirmar un tratamiento temprano, determinar un tratamiento durante el

curso de la radioterapia y un plan dental después de la radioterapia. '* %

7.1 PREVENCION

Una examinacion clinica exhaustiva de los tejidos blandos extra e intraorales,
periodonto y denticion es esencial como una evaluacion de la buena
disposicion y habilidad del paciente para cumplir un programa preventivo de
cuidado bucal?® Ademas de la examinacion clinica, una examinacién
radiografica completa es crucial para determinar la presencia de
enfermedades periapicales inflamatorias, estado periodontal, otras
enfermedades dentales e invasiéon de tumores en hueso. Una radiografia
panoramica, radiografias periapicales o de aleta mordible (o ambas) deben

estar disponibles para la evaluacion dental preradioterapia.'®
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También es conveniente en este periodo realizar una sialometria cuantitativa
para comprobar las tasas de flujo salival total, en reposo y estimulado
mediante tabletas de parafina masticadas, puesto que estas tasas podrian
alterarse debido al tratamiento.®
La localizacion de los portales de radiacion debe ser considerada durante Ia
evaluacion del pretratamiento, ya que esto puede ayudar al dentista para
anticipar cuales complicaciones son mas probables que ocurran. Por
ejemplo, la radiacion a lesiones en nasofaringe y paladar blando resulta en
xerostomia y un alto riesgo de caries, sin embargo, la incidencia de necrésis
en hueso es bajo.?°
Después de que la examinacion bucal es realizada, se debe hacer un plan de
tratamiento dental. En principio, el mantenimiento de tantos dientes como sea
posible, prevenir la necesidad de extracciones después de la radioterapia, y
la prevencion de complicaciones agudas que pueden interferir con el
tratamiento de radiacién son los principales objetivos. Todos los dientes con
un pronostico cuestionable deben ser extraidos antes de la radioterapia. Para
la decision de realizar extracciones o mantenerlos, varios factores son de
importancia. En ellos se incluye la motivacion y habilidad del paciente para
cumplir con el régimen preventivo. La carencia de motivacion de parte del
paciente debe llevarnos a decidir por la extraccion antes de la radioterapia.*®
Las extracciones o remocion quirdrgica de los dientes estan indicado en
estas circunstancias:

* Lesiones cariosas avanzadas con estado pulpar cuestionable,

* Lesiones periapicales extensas

* Enfermedad periodontal de moderada a avanzada (bolsas de mas de

5mm), especialmente con avanzada pérdida dsea, movilidad o con
involucracion de furca.

= Restos radiculares
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= Dientes impactados o de erupcion incompleta que no estan cubiertos
totalmente por hueso alveolar o que estan en contacto con el medio
oral.

= Dientes que estan cercanos al tumor."

Los dientes impactados profundamente que estan cubiertos completamente
por hueso y mucosa se pueden dejar sin riesgo de problemas posteriores’
Las extracciones y remocion quirirgica de restos radiculares, dientes
impactados, etc. deben realizarse atraumaticamente con respecto al tejido
que se esta manejando. La alveolotomia y regularizacion de proceso, asi
como la sutura de la herida son necesarios para una cicatrizacion rapida y
para eliminar bordes afilados y espiculas 6seas, las cuales se pueden
proyectar dentro del tejido blando.™

Los dientes no vitales dentro del campo de radiaciéon sin radiolucidez
periapical y que no causen molestias pueden ser tratados endodénticamente.
En los molares mandibulares, las apicectomias con obturacion retrograda
son preferentes por el alto riesgo de osteorradionecrosis en esta regién y los
frecuentes  problemas del tratamiento endodéntico en dientes
. multirradiculares."

Irritaciones, hiperplasias, fibromas, espiculas o6seas y torus deben ser
removidos cuando interfieren con el uso de dentaduras o construccion de una
nueva.”

Un adecuado tiempo de cicatrizacion antes de la radioterapia es esencial ya
que esta relacionado al desarrollo de osteorradionecrosis. El tiempo de
cicatrizacion de 3 semanas generalmente esta considerado seguro.’” La
examinacion cuidadosa de los sitios de extracciéon debe ser realizada antes
de la radioterapia, con esto, el clinico podra determinar el periodo de

cicatrizacion requerido por el paciente.‘3



Es crucial llevar al periodonto a un estado de salud optimo antes de la
radioterapia para disminuir el potencial de una cicatrizaciéon tardia.
Procedimientos de higiene oral completos, incluyendo raspados y alisados
radiculares y curetajes deberan ser realizados en caso de ser necesarios.
Las restauraciones desbordadas y mal ajustadas deben ser renovadas para
remover la placa y factores de retencion de alimentos. Los raspados y
alisados y el curetaje subgingival debe completarse por lo menos 3 semanas
antes de la radioterapia para permitir una suficiente cicatrizacion.

Después de los curetajes y pulido dental de los dientes, deben tomarse
medidas para asegurar la salud de estos dientes en el nuevo medio hostil
bucal post-radiacion.?

Los elementos basicos de las instrucciones de higiene oral son cepillado,
enjuagues, e hilo dental; ensefar y reforzar estas practicas de higiene es
importante antes, durante y después del tratamiento.?®

El cepillado con un cepillo dental pequefio y blando alcanzando todos los
contornos y hendiduras gingivales (técnica de Bass), preferentemente con
pasta fluorada; muchas pastas contienen detergentes e ingredientes
espumosos (sodio lauril sulfato SLS) los cuales pueden incrementar la
incidencia de irritacion mucosa y ulceraciones bucales. Su uso debe ser
evitado en individuos con xerostomia.?

Las recomendaciones de la frecuencia del cepillado varia de un minimo de
dos veces diarias a cuatro veces diarias, después de los alimentos y al
despertar. Después del cepillado, los enjuagues son realizados para eliminar
depésitos bacterianos que pudieran haber quedado. Varias soluciones han
sido sugeridas: peroxido de hidrégeno salino o peréxido de hidrégeno y agua
(1:2 o 1:4 mezclados); bicarbonato de sodio (una cucharadita en un vaso de

agua o una cucharadita en 500ml de agua).?®
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El bicarbonato de sodio es usado extensamente para aumentar el pH y
capacidad amortiguadora de la saliva. Los enjuagues que contienen alcohol
pueden irritar o secar la mucosa y no son recomendables.?®

El uso del hilo dental sin cera es el componente final de la rutina del régimen

de higiene oral.?

Aungue las medidas de higiene oral son imperativas en la prevencion de
caries, se ha mostrado que la higiene oral sola es inadecuada como protector

contra la caries por radiacion.'

Las aplicaciones topicas de fluoruro son necesarias en la prevencion de la
caries por radiacion. Un gel de fluoruro de sodio al 1% es aplicado por el
paciente cada dos dias usando cucharillas individuales, en conjunto con
estrictas medidas de higiene como un efectivo régimen preventivo. '

Los geles acidulados no son indicados en pacientes que estan expuestos a la
radiacion porque llevan a una descalcificacion significativa sin un suficiente

potencial de remineralizacion en la presencia de hiposalivacion. ™

En la cita inicial, se deben tomar impresiones para fabricar las cucharillas en
las cuales se aplicara el fluoruro, que se extienden aproximadamente 3mm
mas alla del margen libre de la encia y ajustadas a los dientes para permitir
una adecuada cobertura de fluoruro. Después de que el paciente se ha
cepillado y utilizado el hilo dental, el fluoruro de sodio al 1% se aplica de 5 a
10 minutos cada dos dias, preferiblemente antes de dormir. Las cucharillas
no deben llenarse, con unas gotas de gel es suficiente. Después de remover
las cucharillas, el paciente debe abstenerse de beber agua, cepillarse o

comer por 30 minutos. "
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En pacientes con grandes restauraciones de metal o coronas localizadas en
el campo de radiacién, se deben fabricar cucharillas de doble grosor que
deben ser usadas durante la exposicion a la radiacion para prevenir el dafno
tisular por dispersién, de tal modo se previene la mucositis localizada,

especialmente de la mucosa bucal.™

7.2 MANEJO DURANTE LA RADIOTERAPIA

El mantenimiento de una higiene bucal optima, medidas preventivas y el
alivio del malestar bucal son los principales objetivos durante el periodo de
tratamiento con radiacion.”® El monitoreo de la cavidad bucal debe
incrementarse durante la radioterapia en un esfuerzo por disminuir la
severidad de los efectos colaterales. Sistematicamente, la aplicacién de los
protocolos de higiene bucal puede reducir la incidencia, severidad y duraciéon
de las complicaciones bucales. Esto a su vez, reduce las probabilidades de
que el paciente con un curso terapéutico 6ptimo necesiten de modificaciones
en la terapia, de tal modo que se incrementan las probabilidades de
sobrevivencia del paciente.’

Si el cepillado dental se ha vuelto doloroso debido a la mucositis, uno o0 mas
de las siguientes medidas adicionales deben ser iniciadas: limpieza dental
realizada por el dentista en visitas semanales; enjuagues de clorhexidina al
0.1% tres o cuatro veces diarias para el control de placa adicional; y
enjuagues con anestésicos topicos, tales como lidocaina, por corto tiempo
antes del cepillado para aliviar el dolor. También se debe ablandar el cepillo
con agua caliente antes de usarlo.”

Mucositis: Las molestias por la mucositis pueden reducirse con agentes
protectores, anestésicos topicos y analgésicos sistémicos.'® Una vez que la
mucositis se ha desarrollado, una suspension de sucralfate( 1 g /15ml) se

puede prescribir para aliviar el dolor como un enjuague.”
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El hidréxido de aluminio/hidroxido de magnesio (leche de magnesia) de 15 a
30 ml 4 veces diarias; asi como Difenhidramina liquida(Benadryl)
12.5mg/5ml, de 5 a 10 ml en enjuagues de mas de 1 minuto 4 veces diarias,
también se han sugerido como agentes protectores. '®

Los anestésicos topicos como la benzocaina y lidocaina, se aplican
localmente en los sitios de dolor con una torunda o una guarda bucal de vinyl
blando.™®

De todos los enjuagues bucales que pueden ser usados en el tratamiento de
la mucositis, el mas barato y mas facil de preparar por los pacientes es el que
incluye una cucharadita de sal (10ml) y una cucharadita de bicarbonato de
sodio en 250 ml de agua. En una comparacion entre los enjuagues de sal y
bicarbonato, enjuagues preparados con lidocaina y difenhidramina con leche
de magnesia, y enjuagues de clorhexidina al 0.12% se encontré que las tres
opciones fueron iguaimente efectivas en el tratamiento de la mucositis.™

El dolor bucal severo puede requerir la administracion de medicacion
sistémica, por ejemplo, administrar morfina oralmente (0.3 mg/Kg) o
metadona (0.1 mg/Kg) cada 2 a 5 hrs. -

Xerostomia: los sialogogos sistémicos pueden incrementar la produccion de
saliva natural de glandulas funcionales. Estos no pueden ser usados como
substituto éptimo cuando las glandulas ya no tienen funcion. La pilocarpina
(Salagen)de 5 mg, de 3 a 6 tabletas diariamente, ha mostrado efectos
prometedores en el incremento de la saliva pero solo es efectiva para
glandulas salivales con funcién residual.’

Aunque los sustitutos de saliva como Unimist (Westons Health), Mouthe
Kote(Parnell pharmaceuticals) y Oral Balance Gel (Laclede Pharmaceuticals)
son pobres, ya que principalmente intentan imitar la textura de la saliva pero
no simulan las propiedades reologicas(propiedades funcionales de
espesantes y gelificantes), los factores antimicrobianos y otros componentes

de la saliva, los pacientes pueden encontrar en ellos algun alivio."®

70



Caries: Un régimen recomendado durante el periodo de la radioterapia es
administrar 5 minutos diarios por lo menos de fluoruro de sodio al 1.1% a los
dientes, usando cucharillas de vinyl. Cuando la radioterapia ha cesado, la
aplicacion puede ser reducida a dos o tres veces por semana.'® Modificacion
en la dieta, principalmente la eliminacion o reducciéon de ingesta de
azlcares.”

Hipogeusia: La sintomatologia mejora con la administracion de comprimidos
de sulfato de cinc durante las comidas, 110-120 mg, 2 veces al dia.> %
Infeccion: En pacientes con colonizacion de Candida, los enjuagues de
Nystatin de 100000 U/ml, de 5 a 10 ml, 3 veces al dia, son los mas
extensamente prescritos.”® La terapia antimicotica sistémica debe ser
reservada para casos mas resistentes o mas extendidos. El ketoconazol en
tabletas es efectivo sistémicamente, 200 mg de ketoconazol diariamente con
las comidas o 100 mg de fluconazol(Diflucan) diarios, o amfotericina B
0.1mg/ml, 5 ml en enjuagues por un minuto 3 veces al dia, se debe usar con
precaucion porque es hepatotéxico.'® 2

Para pacientes con infecciones virales como el Herpes el Aciclovir o
derivados es el tratamiento de eleccién en el manejo de esta infeccion.'®

Se tienen que suprimir irritantes como el tabaco y el alcohol. Durante el
tiempo de irradiacion se debe evitar cualquier tipo de intervencién quirdrgica

oral o periodontal.’

7.3 MANEJO DESPUES DE LA RADIOTERAPIA

Después de terminar la radioterapia, las complicaciones agudas usualmente
empiezan a resolverse. Los pacientes deben continuar con un régimen de
higiene oral para mantener los dientes y la encia saludables y para facilitar la

reparacion de cualquier dafio bucal residual.
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Ejercicios bucales deben continuarse o implementarse para reducir el riesgo
y severidad del trismus, las aplicaciones tépicas de fluoruro deben continuar
por siempre en muchos de los pacientes dentados; si lesiones cariosas se
desarrollan deben ser tratadas inmediatamente por la rapida progresion en
pacientes con xerostomia; los dientes con pulpas no vitales localizadas en
segmentos expuestos a la radiacion deben ser tratados endodonticamente; la
remocién de célculo por raspado y alisado radicular y curetajes también debe
realizarse para optimizar la salud periodontal, la enfermedad periodontal
crénica puede inducir ostorradionecrosis y debe ser prevenido; las
extracciones en segmentos expuestos a la radiacion también es un factor
predisponerte de la osteorradionecrosis, la necesidad de extracciones
después de la radioterapia es usualmente causada por una revision y
tratamiento insuficiente antes de la radioterapia, sin embargo se ha visto que
las extracciones limitadas pueden realizarse con éxito cuando son
necesarias, llevando a cabo adecuadas medidas de prevencion, tales como
una buena cobertura antibidtica, extracciones atraumaticas, etc. Como regla
general, las citas de seguimiento deben ser semanalmente durante el primer
mes, cada tres meses durante el siguiente afio, y menos frecuentemente
después; sin embargo la programacion puede variar dependiendo del nivel
de higiene oral, el grado de hiposalivacion, y si el paciente es dentado o

desdentado.' '?

Un manejo a largo plazo y un seguimiento de los pacientes es imperativo. Es
necesario recordar a los pacientes del alto riesgo de un nuevo cancer o una
recurrencia. Por lo tanto, la examinacion cuidadosa es esencial para detectar
signos de recurrencia. El seguimiento y control del paciente facilita el manejo

de cualquier complicacion crénica que pudiera ocurrir.'®



CONCLUSIONES

La radioterapia es eficaz para la destruccion de células tumorales, sin
embargo, los efectos de la irradiacion no sélo afectan a las células malignas
ya que también son absorbidas por los tejidos orales adyacentes y de forma

especial por aquellos con una elevada capacidad de renovacion.

Como vimos en el capitulo dos se hizo referencia a los tumores de cabeza y
cuello y su tratamiento con radioterapia y pudimos concluir que Ia
examinacion de cabeza y cuello nos servird para una deteccion temprana del
cancer y por lo tanto, primero asegurar la supervivencia de los individuos asi
como prevenir los efectos secundarios que se pueden presentar al

administrar la radioterapia.

En el capitulo tres concluimos que el dafio que causa la radiacion en |as
glandulas salivales es grave ya que se produce xerostomia (hiposalivacion),
lo cual a su vez lleva a ofras consecuencias como lo es la caries, alteracién
en el gusto, problemas nutricionales, en la higiene, masticacion, uso de
dentaduras y el habla. Su tratamiento sera principalmente sintomatico.

En el capitulo cuatro conocimos los efectos en los tejidos blandos que
incluyen a la mucositis que es de las primeras complicaciones en aparecer
por la irradiacién, candidiasis, herpes simple, hipogeusia, edema, trismus y
atrofia muscular.

En el capitulo cinco comprendimos la principal complicacion en el hueso, la
osteorradionecrosis que es la desvitalizacion progresiva e irreversible del
hueso irradiado, y se observa mayormente en mandibula, producido por
cambios vasculares en los campos irradiados y por muerte celular en los
mismos, en conjunto con traumas producidos durante o después de |

radioterapia.
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En el capitulo seis comprendimos que los efectos en el periodonto son
evidentes cuando los dientes estan en la linea directa del haz de radiacion;
estos efectos son especialmente un ensanchamiento del ligamento
periodontal y pérdida de insercion, ademés.de cambios en el hueso alveolar,
lo que lleva a una movilidad dental.’ A esto se suman las consecuencias de
otros padecimientos como la xerostomia y mucositis que pueden agravar la
condicién que se presentaba en ese momento; asi también se mostré que las
implicaciones  periodontales  conducen al desarrollo de una
osterorradionecrosis, afectando en mayor grado la funcion del periodonto y la
integridad de la cavidad bucal.

Todos los efectos secundarios que ocurren en la cavidad bucal, suceden a
partir de un rango de 4000 a 7000 cGy que son las dosis que normalmente
son administradas a los tumores de cabeza y cuello; y su tratamiento es
paliativo y en algunos casos se administran antibidticos, antimicéticos o
antivirales.

Cuando alguna de las complicaciones que se mencionaron aparece, se
desencadenan una serie de sucesos que comprometen aun mas la calidad
de vida del paciente y por esta razén es importante la prevencion o el buen
manejo de estas. La severidad y frecuencia de las complicaciones derivadas
de la radioterapia han servido como argumento para incluir al odontélogo
dentro del equipo multidisciplinario que trata a los pacientes oncologicos, por
lo que la consulta dental antes de la radioterapia es ahora considerada muy
importante en el manejo de pacientes con cancer, ya que asi se pueden
tomar medidas preventivas para algunas de las complicaciones secundarias,
identificando a los pacientes de riesgo que pueden padecerlas, pronosticar
las estructuras orales que se encontraran en el trayecto de la radiacion y que
pueden ser afectadas, conociendo el tipo y detalles de la radioterapia, y en
caso de que aparezcan las complicaciones actuar a tiempo para que el

paciente tenga una buena calidad de vida.
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