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1. Introducción.  

El cáncer es una enfermedad maligna en donde existe una alteración de  las 

células, estas  se multiplican de  manera incontrolada y autónoma, pueden 

invadir los tejidos de manera local y a distancia (metástasis),  por medio de 

los vasos sanguíneos y linfáticos, dando lugar a surgimiento de una masa 

tumoral. Este tipo de células pueden surgir de cualquier tipo de tejido.  

Esta enfermedad es de etiología multifactorial, por lo que se asocia a: 

hábitos, adicciones, exposición prolongada a los rayos UV, genética, virus, 

lesiones pre-malignas,  por mencionar algunas de las causas que 

actualmente se les ha asociado algún grado de riesgo.  

En este caso específico se definirá al cáncer de la cavidad oral como   el 

crecimiento neoplásico de una masa tumoral maligna que se encuentre a 

nivel de la cavidad oral: Lengua, piso de boca, trígono retromolar, borde 

alveolar superior  e inferior, mucosa bucal y paladar duro. 

EL cáncer actualmente es una problemática de salud pública, la 

Organización Mundial de la Salud (OMS 2008) indica que es una de las 

principales  causa de muerte en todo el mundo; causó 7.6 millones de 

defunciones, aproximadamente un 13% del total de defunciones. El cáncer 

de la cavidad oral representa en 3.5 al 5% de todas las neoplasias malignas 

a nivel mundial. Esto es un indicativo de que con mayor frecuencia llegaran 

paciente con tratamientos antineoplásicos al consultorio de los cirujanos 

dentistas de práctica general, por lo cual es de importancia que el cirujano 

dentista esté capacitado y cuente con los conocimientos necesarios para la 

atención de dichos pacientes.  
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La radioterapia es una terapia con fines curativos o paliativos a base de 

radiaciones ionizantes, que dependiendo la intensidad puede ser empleada 

para el tratamiento de diferentes enfermedades, enfocándonos 

principalmente en el tratamiento del cáncer de cavidad oral, sin embargo el 

tratamiento de primera elección para el cáncer de cavidad oral es la cirugía, 

en este caso las recesiones quirúrgicas que se realizan son de impacto 

evidente en la calidad de vida de los pacientes.  

Los efectos secundarios que de presentan con la radioterapia pueden ser: 

mucositis, caries, trismus, xerostomía, infecciones micoticas, disgeusia, 

sangrados, osteoradionecrosis. La mayoría de estos efectos pueden afectar 

en gran medida la calidad de vida de estos pacientes, por lo cual es de 

importancia que el cirujano dentista ayude a mantener un adecuado 

mantenimiento de salud bucal antes, durante y después del tratamiento, para 

poder preservar las funciones orales como: la comunicación verbal, la 

alimentación o la interacción social. 

Hay que tener en cuenta que todos los tratamientos antineoplásicos 

presentan efectos secundarios, es de importancia el conocer cuáles son y 

con qué frecuencia se presentan, ya que estos causan un daño directo a los 

tejidos blandos y duros de las estructuras orales, este tipo de efectos 

secundarios pueden ser agudos o tardíos y pueden presentarse a lo largo del 

tratamiento o después del tratamiento antineoplásico,  sin embargo en este 

trabajo solo se mencionara los efectos secundarios producidos por la 

radioterapia.  
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2. Objetivos.  
 

 

o Conocer los principales efectos secundarios que se pueden presentar 

en la cavidad oral por el tratamiento de radioterapia en dicha zona. 

 

o Que el cirujano dentista tome conciencia de la importancia de llevar a 

cabo la educación para la salud en todos los pacientes que se 

presenten en su consultorio, para poder tener un adecuado 

mantenimiento en caso de que requieran algún tratamiento 

antineoplásico.  

 

o Que al consultar este trabajo, se pueda tener el conocimiento de los 

tratamiento que se pueden realizar a los paciente que van a ser 

sometidos a radioterapia, y de qué manera se les puede ayudar en el 

consultorios dental durante y posterior al tratamiento.  
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3. Antecedentes.  

 

La radioterapia inicia el día 8 de noviembre del año 1985 con el 

descubrimiento de los rayos X por el profesor de física Guillermo Conrado 

Roentgen de la universidad Wurzburgoen Baviera, Alemania¹˒².  

Estos fueron descubiertos mientras Roentger se encontraba en su laboratorio 

en una habitación donde había eliminado toda fuente de radiaciones 

conocidas y observo una leve iluminación que se producía en una pantalla 

fluorescente, en la que destacaba una sombra densa.  

En ese momento, en el cuarto oscurecido, un tubo de Crookes, cubierto por 

una lámina de cartón negro, para excluir toda posible luz, era excitado por 

una bobina de inducción.  

Los rayos invisibles tenían un  poder de penetración insospechado, 

atravesaban el cartón, la madera, etc. Los metales eran menos penetrables, 

más densos y  más opacos.  

Roentgen coloco su mano entre el tubo y la pantalla, pudo observar los 

huesos de su mano, ya que era aficionado por la fotografía, sustituyo la 

pantalla fluorescente por la placa fotográfica y realizo la primera radiografía¹. 

Posterior a este descubrimiento el interés por los rayos X y las nuevas 

fuentes de radiación incremento entre los investigadores de esta época. 
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Poco después Jules Henri Poincaré empezó a investigar si existían rayos 

semejantes a los rayos X, que podían ser producidos por otro tipo de fuentes 

que no fueran fluorescentes bajo la acción de la luz. Por esta hipótesis fue 

atraído otro investigador, profesor de física de la escuela Politécnica de 

Paris, Antoine Henri Becquerel en 1896 examino las sales de uranio 

constatando que emitían, espontáneamente, rayos desconocidos sin acción 

de la luz, los llamo “uránico”³˒⁴. 

Este descubrimiento fue accidental ya que noto que al poner el compuesto 

de uranio con una placa fotografía envuelta en papel negro se producía el 

mismo efecto que si se encontrara en presencia de los rayos X, lo que le 

llamo la atención de esto fue que las sales de uranio emanaran radiaciones 

que afectaban la placa fotográfica sin presencia de luz⁴.  

Figura 1. Guillermo Conrado Roentgen. Radiografía de 
la mano de su esposa mostrando su anillo de boda.  
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Figura 2. Henri Becquerel en su laboratorio de Paris. 

Noto que las radiaciones provenientes de las sales de uranio no se 

originaban por una reacción química ya que si aumentaba las 

concentraciones de las sales de uranio se velaba más rápidamente la placa 

fotografía que cuando se tenía menos cantidad de las sales de uranio. Esto 

lo hizo concluir que las “emanaciones uránicas” como las llamo eran 

independientes de la forma química en que se encontrara este elemento⁵. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Este descubrimiento dio a conocer una propiedad de la materia que 

posteriormente seria denominada radioactividad⁶˒⁷. 

El descubrimiento de Henri Becquerel llamo la atención de Marie Curie por lo 

que en 1897 decidió dedicar los estudios de su tesis de doctorado a estudiar 

si es que otros elementos pesados poseían  capacidades similares a las 

descritas para las sales de uranio. Bajo esta hipótesis su primer 

descubrimiento fue que la intensidad de los rayos Becquerel eran 

proporcional  al  contenido  de  uranio  de   la   muestra  y  que  los  rayos no 
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Figura 3. Marie Curie.  

parecían verse afectados por procesos químicos, solventes o temperatura, lo 

que le sugirió que se trataba de una propiedad intrínseca de los átomos del 

uranio, a lo que llamo “radioactividad” ⁸ esto dio paso al descubrimiento del 

núcleo atómico⁷.  

La radioactividad hoy en día se define como un fenómeno natural por el cual 

algunos átomos se transforman en otros pudiéndose emitir en el proceso 

distintas radiaciones, de las cuales existen varios tipos de decaimiento 

nuclear: alfa, beta y gamma⁹. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pierre Curie esposo de Marie Curie le llamo la atención la investigación de su 

esposa, por lo que dejo de lado sus investigaciones apoyando las 

investigaciones de esta, por lo que en conjunto pudieron descubrir dos 

elementos radioactivos uno de ellos el Polonio en julio de 1898, llamado así 

en honor a la tierra natal de Marie Curie, esta sustancia  se  encuentra  unida  
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Figura 4. Pierre y Marie Curie en su laboratorio. 

al bismuto y es 400 veces más activa que el uranio¹⁰, pocos meses después 

del descubrimiento del Polonio en diciembre del mismo año dieron a conocer 

el descubrimiento del segundo elemento  el Radio.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Una vez presentado el descubrimiento de estos dos elementos ante la 

Academia de Ciencias Físicas fue rechazado y nos les fue otorgado el 

premio Novel de ese año, argumentado que no podían ser observados 

físicamente, tenían que ser aislados en su forma pura y determinar su peso 

atómico, ya  que únicamente eran conocidos como espectros los cuales 

emitían rayos⁷, por lo que Pierre y Marie Curie se dieron a la tarea de aislar 

estos elementos.   
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Tardaron cuatro años más en poder aislar estos elementos en su forma pura, 

durante ese tiempo las condiciones de trabajo fueron deplorables ya que sin 

ningún apoyo tuvieron que trabajar en una pequeña sala, anteriormente 

utilizada como sala de anatomía, con goteras, piso deteriorado, mala 

ventilación y sin calefacción³, debido a las habilidades de cada uno, Pierre 

Curie se dedicó a los procesos físicos para poder determinar el peso atómico 

de estos elementos, mientras que Marie Curie se dedicó a los procesos 

químicos para poder aislarlos en forma pura⁸. 

Comenzaron a trabajar en el tratamiento de la pechblenda, el mineral de 

uranio que contenía ambos elementos, sin embargo los contenía en una baja 

concentración por lo que tuvieron que conseguir varias toneladas de este 

elemento para poder aislarlos, tuvo que trabajar a oscuras, ya que no 

conocía las propiedades químicas de estos elementos y uno de ellos parecía 

es capársele de entre las manos, tiempo después se descubriría que el 

Polonio se desintegraba a gran velocidad⁵˒ ⁷.  

En 1901 Becquerel sufre accidentalmente una quemadura por el Radio, al 

entrarse de esto Pierre Curie se provoca una el mismo en su brazo 

ulcerándose¹¹. 

Fue hasta el año de 1902 que finalmente consiguieron aislar 10 miligramos 

de Radio determinar su peso atómico³˒⁸, fue entonces cuando fue aceptado 

por la Academia de Ciencias Físicas el descubrimiento de ambos elementos 

y posterior a la aceptación el año de 1903 recibieron el premio Nobel de 

física los esposos Curie junto con Becquerel³˒⁵˒⁷. 

 

 



_ 
 

 

 
15 

 

Finalmente la aplicación más conocida de radioactividad  es su aplicación en 

la medicina, esta aplicación fue intuida por Pierre Curie de forma visionaria, 

aunque él nunca trabajo en esta, durante mucho tiempo fue conocida en 

Francia como “curieterapia”. Durante este tiempo fueron investigadas las 

propiedades curativas del Radio en hospitales de todo el mundo. 

Actualmente es conocida a esta terapia como Radioterapia⁷. 

Pierre Curie una vez aceptado al Radio como elemento y al recordar el 

incidente de Becquerel, le entrega al Dr. Danlos un pequeño tubo de Radio y 

le sugirió que lo insertase en un tumor¹¹, fue de esta manera que se inicia la 

Braquiterapia.  

En el año de 1911 ya se conocían los resultados del tratamiento con 

implantes de radio que se comunicaron en el congreso de Halle en 1912 en 

el cáncer de cérvix. En ese mismo años Louis Wickham y Paul Degrais 

publicaron el libro “Radiumterapia” en donde se daba el tratamiento de 

cáncer, cicatrices queloides, eccemas, purito y lesiones relacionadas con la 

piel.  

Para la radioterapia se utilizaban tubos de radio relativamente gruesos 

insertados en el intersticio tumoral al principio, posteriormente esta técnica 

fue sustituida por Stevenson y Joly que empleaban agujas de sulfato de radio 

recubiertas de acero o platino.  

Pero fue hasta 1917 que en la universidad de Columbia  que Gioacchino 

Faillan utilizo semillas de radio en vidrio encapsuladas en oro, ya que el oro 

absorbía mejor la radiación beta y era menos doloroso.  

 

 



_ 
 

 

 
16 

 

En la década de los 30 fue establecida una tabla de dosis de implantes de 

radio establecida por la corriente Europea y Estadounidense. Fue hasta 1934 

que gracias a las investigaciones de Frederick e Irene Cuirie que se inicia la 

producción de elementos radioactivos artificiales, a partir de estos se 

empiezan a producir una multitud de elementos empleado para la 

braquiterapia¹¹.  
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6% 

94% 

Cancer de cavidad oral

Otros tipos de cancer

Gráfica 1. Epidemiología del cáncer. de cavidad oral en relación con otro tipo 
de cáncer¹µ. 

4. Epidemiología del cáncer de cavidad oral.  

 

EL cáncer actualmente es una problemática de salud pública, la 

Organización Mundial de la Salud (OMS 2008) indica que es una de las 

principales de causa de muerte en todo el mundo; causó 7.6 millones de 

defunciones, aproximadamente un 13% del total¹². Se estima que los casos 

nuevos de cáncer aumentaran en el mundo de 10 millones en el año 2000 al 

2020 a 20 millones de casos nuevos¹³.  

El cáncer de la cavidad oral representa en 3.5 al 6% de todas las neoplasias 

malignas a nivel mundial¹⁴. Se estima que el 90% de las lesiones que se 

presentan son de estirpe histológica carcinomas epidermoides¹⁵.  
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7% 
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Labio, orofaringe, tiroides
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Gráfica 2. Epidemiología del cáncer de cabeza y cuello¹¶. 

Las lesiones de cabeza y cuello constituyen un grupo heterogéneo de 

alteraciones ya que comprenden tejidos de origen epitelial, mucosa y piel y 

de origen mesodérmico como los huesos, tejido adiposo, vasos, etc. Estas 

lesiones ocupan del 3.5 al 6% en la prevalencia mundial de las cuales el 

cáncer de cavidad oral representa un 25% en relación a la región de cabeza 

y cuello, le sigue con el 18% el cáncer de laringe, 17% piel, labio, orofaringe 

y tiroides 10% y glándulas salivales 5% ¹⁶.  
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El cáncer  de la cavidad oral representa del 2 al 4% de todos los tipos de 

cáncer diagnosticados, con un incremento anual de 5.000 nuevos casos por 

año, aunque cabe mencionar que existe una  marcada variabilidad 

geográfica respecto  a su incidencia ¹⁷.  

Las cifras más altas se encuentran en la India y otras regiones del Sudeste 

asiático; representando el cáncer la  cavidad oral el 40% de todos tipos de 

cáncer en esa zona, que se encuentra ampliamente relacionado con el hábito 

de tabaquismo en dicha zona, con un incremento anual de 56.000 casos 

nuevos¹⁸˒¹⁹. 

En Europa, Hungría presenta una incidencia del 5% respecto al 1- 4% del 

resto de los países europeos²⁰. La prevalencia en España es 11.4 -17,4 por 

casa 100. 000 habitantes, siendo la zonas anatómicas con mayor incidencia 

la lengua con 25.1%  y el piso de boca con el 10.2% ²¹˒²². 

Es una lástima que todas las estadísticas que se presenten sean extranjeras 

ya que en la actualidad México no cuenta con estadísticas sobre cáncer de 

cavidad oral sobre la epidemiología o algún otro dato.  
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5. Definición.  

Radioterapia.  Es un tratamiento con  fines curativos o paliativos a base de 

radiaciones ionizantes, que dependiendo la intensidad puede ser empleada 

para el tratamiento de diferentes enfermedades, utilizado  principalmente en 

el tratamiento del cáncer, y siendo segunda modalidad de tratamiento en el 

cáncer de la  cavidad oral.  

Es un tratamiento que actúa destruyendo las células cancerosas de la zona 

en donde se aplique; porque se considera que es un tratamiento local, de 

esa manera impide el crecimiento y reproducción de dichas células²³˒²⁴˒²⁵˒²⁶. 
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Figura 5. Ionización de un átomo. 

6. Mecanismo de acción.  

La radioterapia funcia por medio de la ionización de los atamos. Esta ocurre 

al suministrar suficiente energía al electrón, este puede llegar a alejarse tanto 

del núcleo que llegue a escaparse de él,  quedando el átomo cargado 

positivamente y este es el proceso conocido como ionizaciónµ˒²·.  

 

 

 

 

 

Una vez ionizado el átomo se producirán efectos biológicos sobre la célula, 

estos se pueden clasificar en: 

Efecto biológico estocástico. Son efectos que pueden aparecer, pero no lo 

hacen necesariamente. Lo más que se puede decir es que existe una 

cierta probabilidad de que estos efectos se produzcan²¸. 
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Ejemplo de efecto biológico estocástico más conocidos: El cáncer, se 

produce una alteración a nivel de las células que el cuerpo no es capaz de 

reparar por sí mismo. Alteraciones genéticas, se produce un daño a nivel del 

ADN que queda sin repararse o mal preparado y es capaz de manifestarse 

en forma de mutaciones y alteraciones cromosómicas, estas lesiones en el 

aparto genético pueden causar cambios en el número y la estructura de los 

cromosomas²¹˒³⁰.  

Efecto biológico no estocástico. Son los efectos que se relacionan con la 

dosis de forma determinada, es decir, si se ha depositado una dosis 

equivalente suficientemente alta de radiación, aparecerán cierto tipo de 

efectos²¸.  

Este tipo de efectos se encuentra más estudiado, por lo que se tiene más 

establecido cual es la dosis máxima  y mínima de radiación que se puede 

administrar para que este tipo de efectos se presenten, estos efectos son: 

Efectos sobre el ADN. Cualquier molécula de la célula puede ser alterada por 

la radiación, se requiere una dosis de 2 gray (Gy) para que se produzcan 

diversas lesiones a nivel del ADN, sin embargo varias de esta lesiones son 

reparables. Si la exposición a la radiación es constante el daño que se 

presenta es irreparable.  

Efectos sobre la supervivencia célula. Este efecto se presenta cuando se 

produce una inhibición de la división celular, que suele presente en cuanto se 

expone a radiación sin embargo el grado y la duración de esta depende del 

grado de la radiación y la duración del tiempo al que se exponga  en cada 

dosis. Este tipo de efecto es empleado y deseado para el tratamiento del 

cáncer.  
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Tabla 1. Dosis de tolerancia máxima de radiación (Gy) en tejidos de cabeza y 
cuello²¹˒³¹. 

Efecto sobre los tejidos. Las células maduras que no se encuentran en 

división son relativamente más radioresistentes, pero las que se dividen de 

manera más constante en un tejido suelen ser más radiosensibles, por lo que 

la irradiación constante puede matar un número suficiente de células para 

que el tejido se atrofie²¹˒³⁰˒³¹.  

 

Órgano Lesión Dosis de tolerancia máxima (Gy) 

Piel Ulceras, fibrosis grave. 55 

Mucosa oral  Mucositis. 60 

Glándulas salivales Xerostomia  45- 50 

Ojo, nervio óptico, quiasma Ceguera 65 

Cornea Queratitis  50 

Cristalino  Cataratas  5 

ATM  Trismus  60 

Tiroides  Hipotiroidismos  45 

Laringe Necrosis de cartiago 79 

 

 

 

 

 



_ 
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7. Tipos de radioterapia.  

 

Radioterapia, se puede decir que hay dos tipos de ella,  dependiendo del tipo 

de administración con la que se den las radiaciones ionizantes estas pueden 

ser: Teleterapia, Braquiterapia, teniendo en cuenta que estas dos 

clasificaciones de la administración de la radioterapia pueden tener 

divisiones como posteriormente se mencionara³²˒³³.   

 

 

7.1. Teleterapia. 

La teleterapia,  también conocida como radioterapia externa o radioterapia a 

distancia. Es como sus diferentes nombres lo mencionan es una terapia que 

se administra por medio de aceleradores lineales o bombas de cobalto al 

paciente a una determina distancia de la fuente que produce la radiación³´˒³µ.  

Este tipo de terapia de emplea de manera ambulatoria, ayuda a aliviar el 

dolor, aligerar las molestias que se pueden presentar cuando existe 

metástasis y para el tratamiento del tumor primario³³˒³¶˒³·.  

 

 

 

 



_ 
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Figura 6. Bomba de cobalto del INCan ᶠᵖ. 

Figura 7. Acelerador lineal del INCan ᶠᵖ. 
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Figura 8. Radioterapia intraoperatoria, 
colocación de colimadores. 

7.1.1.  Intraoperatoria.  

 

La radioterapia Intraoperatoria, IORT por sus siglas en inglés, es un tipo de 

radioterapia externa  que se le administra al paciente durante la cirugía.  

Se emplea  para el tratamiento del cáncer localizado que no se puede hacer 

la recesión completa de la masa tumoral o que pueda presentar una alta 

probabilidad de recurrencia. Se realiza durante el acto quirúrgico, se 

administra una alta dosis de radiación y se administra directamente en la 

zona  del tumor. El tejido sano adyacente se protege con blindajes 

especiales dependiendo de cada zona anatómica³³˒³¸.  

 

 

 

 



_ 
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Figura 9. Radioterapia estereotática. 

7.1.2.  Estereotáctica.  

 

La radioterapia estereotática también mal conocida como Radiocirugía  es un 

tipo de radioterapia externa. La palabra estereotaxia, se deriva del griego; 

stereos: tridimensional y taxis: arreglo metódico.  

El termino radiocirugía no está bien empleado para este tipo de radioterapia 

ya que para su administración no se realiza ningún procedimiento quirúrgico.  

Este término fue empleado por primera vez por Leskell en el año de 1951, 

fue empleado para describir la destrucción de un blanco estereotáxicamente, 

sin craneotomía, por medio de una dosis única de radiaciones, transmitidas a 

través de haces convergentes en el blanco²˒³³.  

Esta terapia consiste en la administración de una dosis elevada y focalizada. 

La técnica es de alta precisión y esta dirigida a paciente que presentan 

tumores cerebrales  benignos o malignos, malformaciones arteriovenosas, 

metástasis cerebral entre otras patologías³³.  
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Figura 10.Aditamentos empleados en la braquiterapia. 

7.2. Braquiterapia.  

Braquiterapia también conocida como radioterapia interna, consiste en la 

colocación de fuentes radioactivas  muy cercana o dentro del mismo tumor. 

El tipo de fuentes empleadas se encuentran dentro de pequeños portadores 

que se suelen llamar implantes. Estos pueden ser alambres, tubos de 

plástico, catéteres, cintas, capsulas o semillas. Este tipo de implantes de 

coloca directamente en el cuerpo y en ocasiones requiere que el paciente 

permanezca hospitalizado³³˒³¹.  
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Figura 11. Aplicación de radioterapia intersticial en Ca. de Labio 
por medio de agujas. 

7.2.1.  Intersticial. 

La braquiterapia intersticial  se usa principalmente en tumores de cabeza y 

cuello, próstata, cérvix ovarios, mama, región perianal o pélvica. También es 

conocida como braquiterapia de alta tasa de dosis.  

Este tipo de radioterapia consiste en colocar agujas  dentro de tumor que son 

las que en su interior está la fuente radioactiva y de esta manera irradia 

específicamente la zona del tumor, dando una alta dosis de radiación en la 

zona del tumor y disminuyendo la radiación secundaria tanto a las zonas 

adyacentes del tumor y al médico encargado de administrar la 

radioterapia³¹˒´ᴼ˒´¹.  
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Figura 12. Radiografía de pelvis donde se muestra 
la aplicación de la braquiterapia intracavitaria. 

7.2.2.  Intracavitaria. 

Braquiterapia intracavitaria o conocida como intraluminal. Se emplea para el 

tratamiento de cáncer de útero, esta consiste en colocar semillas o botones 

de fuente radioactiva en una cavidad por lo cual se le da ese nombre, esta 

fuente permanece en dicha cavidad que este invadida por un tumor, se 

coloca dentro y por medio de análisis físicos se estima el tiempo que dichas 

fuentes estarán emanando radiación al tumor³³˒³´˒³¶. 
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Figura 13.  Capsula de plomo que  con tiene YODO-131    
(I-131) Radiactivo para beber. 

7.2.3.  Sistémica.  

La braquiterapia de tipo sistémica, también conocida como radioterapia 

metabólica,  consiste en administrar fuentes de radiación ya sea por vía oral 

o intravenosa al paciente principalmente para el tratamiento del cáncer de 

tiroides.  Las fuentes de radiación más empleadas son el Yodo 131 y el 

estroncio 89. 

Por la vía de administración de esta el paciente se vuelve radioactivo por el 

periodo que el tratamiento dure en su sistema y posteriormente se va 

secretando por la saliva, sudor y orina por lo que estos fluidos serán 

radioactivos. Por lo que se debe de tener precauciones en relación al 

personal que se encuentre en contacto directo con estos pacientes, ya que 

estos permanecen hospitalizados hasta que los niveles de radiación que 

emitan sean mínimos³³˒´². 
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Figura 14.  Complicaciones que se presentan en relación 
al tiempo del tratamiento de radioterapia. 

8. Efectos secundarios. 

Los efectos secundarios son todos aquellos que ocurren derivados de la 

aplicación de la radioterapia y su finalidad no es tratamiento del cáncer, sin 

embrago como se ha vistos en los mecanismos de acción, el que se 

administre radiación a una zona, siempre tiene reacciones biológicas y por 

más que ha evolucionado la tecnología en base a la administración de la 

radioterapia aún no se logran erradicar los efectos secundarios presentes en 

el tratamiento.  

Este tipo de efectos se puede dividir en dos: Efectos agudos y los efectos 

tardíos, esta clasificación se basa en el tiempo en el que se van presentado. 

A continuación se describirá cada uno y se mencionaran cuáles son los 

efectos que se van presentado.  
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8.1. Efectos agudos. 

 

Los efectos agudos de la radioterapia se definen como aquello que se 

presentan durante el tiempo que dure el tratamiento´³, los efectos agudos en 

su mayoría pueden resolverse gradualmente dentro de las primeras semanas 

y después de completar el tratamiento´´. Dependiendo del efecto que se 

presente, tendrá solución o no  la patología. Estos efectos son los siguientes:  

 Xerostomia. 

 Mucositis. 

 Disgueusia.  

 Infecciones.  

Solo uno de los efectos anteriormente mencionados no tiene una como total 

una resolución adecuada ya que el tratamiento de la radioterapia supera la 

dosis máxima de tolerancia de en este caso las gandulas salivales. Este 

efecto es la xerostomía.  

A continuación se explicaran cada uno de estos efectos: su definición,  en 

qué consiste cada  patología y el tratamiento que se puede dar a cada una 

de estas.  

  



_ 
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Figura 15. Paciente con Xerostomía ᶠᵖ. 

8.1.1.  Xerostomía.  

Se define como la patología en la que se presenta una disminución o 

ausencia de la salivación, esta se puede presentar por diferentes causas 

dependiendo de la causa será el tratamiento de ella y dependiendo de esto el 

resultado puede ser favorable o desfavorable para su resolución´µ˒´¶.  

 

 

 

 

Las glándulas salivales histológicamente se encuentran formadas por 

parénquima glandular este está inmerso en un tejido conectivo que 

generalmente lo divide, sostiene y encapsula. Este tejido conectivo recibe la 

denominación de estroma y a través de él se lleva la irrigación y la inervación 

de las glándulas salivales. 
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Figura 16. Ubicación atómica de las glándulas salivales 
mayores. 

 De la capsula surgen tabiques que delimitan los lobulillos y lóbulos del 

parénquima´¶.  

 

En cavidad oral se cuenta con 3 glándulas salivales mayores: Parótida, 

submandibular y sublingual y se cuenta con las glándulas  salivales menores. 

 

 

 
 

 

 

 

Nos enfocaremos a la xerostomía causa como efecto secundario de la 

terapia con radiación para tratamiento del cáncer de la cavidad oral. Este es 

el efecto que prevalece después del tratamiento. Suele presentarse a partir 

de la segunda semana a la que inicia el tratamiento o cuando el tratamiento 

llega a los 30 Gy o los supera´·. 
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La xerostomía se presenta por que  se producen una serie de cambios 

histológicos tardíos en el parénquima de las glándulas salivares, como un 

aumento del espacio extracelular extravascular, y una disminución de la 

permeabilidad vascular. Se pierden las células acinares por la muerte de las 

células troncales, y aparece fibrosis intersticial por aumento de los depósitos 

de fibras de colágeno. Otros fenómenos documentados son: proliferación de 

los ductos, pérdida de los gránulos secretores e infiltración de células 

inflamatorias como linfocitos y células plasmáticas´¸. 

 

Conforme se van presentando estos cambios la calidad de la salivación se va 

deteriorando, hasta que se llega a la xerostomía y el paciente por esto 

presente como consecuencia otra serie de síntomas como son:  

 

 Dificultad para el habla produciendo disartria. 

 Dolor o molestias orales, como boca ardiente. 

 Dificultad para la masticación, la deglución y la percepción de los 

sabores. 

 Favorece la aparición de infecciones, especialmente fúngicas, por la 

formación de fisuras y ulceraciones en la mucosa y la aparición de 

caries dental. 

 Afecta el sueño porque la sequedad despierta al paciente en repetidas 

ocasiones durante la noche´¹. 

 

El tratamiento para la xerostomía causada por radioterapia no tiene como 

finalidad curar  la xerostomía, ya que es  producto de la atrofia de las 

glándulas salivales,  por lo que únicamente son  para  mejorar la  calidad de 
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Figura 17.Sustituto de saliva. Figura 18.Consumo de agua. 

vida del paciente en relación a complicaciones y síntomas que se presentan 

por esta patología.   

 

En el tratamiento de  xerostomía se recomienda´µ˒´¶˒´¸˒´¹˒µ⁰:  

 Ingesta de agua o líquidos no azucarados. 

 Sustitutos de saliva. 

 Estimulantes de secreción de saliva; Pilocarpina 5 ml tres veces al día.  

 Utilizar chicles sin azúcar. 

 Humectantes: como enjuague se puede utilizar una solución acuosa 
con glicerina, vaselina  y parafina líquida: 50 % en solución acuosa. 
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Figura 19. Mucositisᶠᵖ. 

8.1.2.  Mucositis. 

 

El termino mucositis se emplea para describir a la inflamación- ulceración  de 

la mucosa oral inducida por quimioterapia y/o radioterapia que representa 

una entidad distinta a aquellas lesiones orales causadas por otras vías 

patogénicas que pueden determinarse como estomatitisµ¹˒µ²˒µ³.  

 

 

 

 

La mucositis aparece aproximadamente a partir de la segunda semana de 

tratamiento, se clasifica como efecto agudos ya que esta patología 

desaparece entre la segunda y tercer semana posterior al termino del 

tratamiento de la radioterapia. Ocurre hasta en un 90% de los pacientes´³.  



_ 
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Esta aparece como una reacción directa la de la acción citotóxica de la 

radioterapia sobre la submucosa del epitelio oral. Se divide en cuatro fases: 

1. Fase de iniciación: Inicia cuando se desencadena la activación de 

distintos genes responsables de la producción de citocinas 

proinflamatorias como el factor de necrosis tumoral α, Interleucinas 1 y 

6 (IL-1 y IL-6) y liberación de radicales libres. Estos mediadores 

causan inflamación por daño directo a través del aumento de la 

permeabilidad vascular.  

2. Fase de generación de mensajeros y amplificación: Se da cuando las 

sustancias anteriormente mencionadas, por distintos mecanismos 

amplifican la lesión tisular y la respuesta inflamatoria, por lo que se 

presenta una reducción a la renovación epitelial, con atrofia y 

ulceración. Ocurre cuatro o cinco días después del tratamiento 

citotóxico y es mediado por el efecto proapoptótico y/o citotóxico de la 

radioterapia  en la división de las células del epitelio basal oral. La 

atrofia y la ulceración se producen más por la producción de 

citoquinas que por el trauma directo. El grado de daño tisular en esta 

fase está directamente relacionado con la tasa proliferativa del epitelio 

oral. 

3. Fase de ulceración: es la fase más compleja y sintomática, ocurre de 

seis a doce días del inicio del tratamiento. Se da una pérdida del 

epitelio y el exudado fibrinoso, da lugar a la formación de 

pseudomembranas y úlceras. En esta fase la colonización microbiana 

de la superficie dañada de la mucosa por organismos gram negativos 

y hongos, puede exacerbarse.  



_ 
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Tabla 2. Clasificación de la mucositis oral, según la OMSµ¹˒µ´. 

Tabla 3. Clasificación de la mucositis oral, según el Instituto Nacional de Cáncer de los 
Estados Unidos de Américaµ¹˒µ². 

Adicionalmente, la liberación de metabolitos bacterianos y 

endotoxinas, aumenta la liberación de mediadores inflamatorios como 

el factor de necrosis tumoral α, la IL-1 y el óxido nítrico.  

4. Fase de curación: Finalmente ocurre la regeneración del epitelio 

desde los márgenes de las ulceras, estimulados por factores locales 

de regeneración, esta fase ocurre de doce a dieciséis días después de 

finalizar el tratamiento y se restablece la flora microbiana de la cavidad 

oralµ¹˒µ². 

En relación al diagnóstico de la mucositis se emplean distintitas 

clasificaciones basadas en la intensidad, síntomas y signos, que permiten 

clasificarla de 0 a 4.  
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Tabla 4. Recomendaciones de la Multinational Association of Supportive Care in 
Cancer and International Society of Oral Oncology (MASSCC/ISOO) para la prevención 

y el tratamiento de la mucositis oralµ². 

El tratamiento de la mucositis consiste en prevenir, controlar y disminuir la 

sintomatología que se va presentando en cada una de las fases de esta. Las 

recomendaciones son las siguientes´³˒µ¹˒µ²˒µ³:  

 Mantener una adecuada higiene oral.  

 Colutorios a base de sucralfato.  

 Colutorios de sulfato de zinc. 

 Amifostina. 

 Aloe vera.  

 Clorexidina. 

 

 

 

  



_ 
 

 

 
42 

 

Figura 20. Papilas gustativas y recepción de sabores. 

8.1.3.  Alteraciones en el gusto.  

Se suelen presentar alteraciones en relación al gusto, estas alteraciones 

son´·˒µ´˒µµ: 

 Disgeusia. Distorsión  y/o disminución en el sentido del  gusto. 

 Ageusia. Pérdida total del sentido del gusto. 

El sentido del gusto forma parte de nuestro sistema sensorial químico, o 

quimiosensores. El complejo proceso de degustación comienza cuando las 

diminutas moléculas que se liberan a nuestro alrededor estimulan las células 

especiales en nuestra nariz, boca y garganta. Estas células sensoriales 

especiales transmiten los mensajes a través de los nervios hasta nuestro 

cerebro, donde los sabores específicos son identificados. Comúnmente 

podemos identificar por lo menos cinco sensaciones del gusto diferentes: 

dulce, ácido, amargo, salado y umamiµ¶.  
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Cuando el paciente se encuentra bajo tratamiento de radioterapia este tipo 

de alteraciones se presentan a partir de la de la según semana con una dosis 

de 2 a 4 Gy y cuando la radiación supera los 60 Gy se puede producir la 

ageusia´·.  

Estas alteraciones se presentan debido a que las papilas gustativas son 

radiosensible, con lo que se provoca una alteración en su arquitectura 

histológica normal.  

El incremento de la en la viscosidad del flujo salivar y la alteración de la 

bioquímica de esta, crean un mecanismo de barrera de saliva, lo cual 

dificulta el contacto físico entre el bolo alimenticio y las papilas, las 

infecciones y los cambios en la dieta pueden ocasionar estas alteracionesµµ.  

Una vez que se presenta estas alteraciones regularmente remite de los 20 a 

los 60 días en su mayoría del 56 al 88%, y el restante de 1 a 2 años 

posteriores al término del tratamiento´·˒µ´˒µ·. 

Las recomendaciones para el tratamiento de las alteraciones del gusto son: 

Ageusia.  

 Aumentar la condimentación con hierbas aromáticas en carnes y 

pescados, verduras, pastas, arroz.  

 Evitar temperaturas extremas. 

 Si la comida deja un gusto desagradable chupar caramelos de limón, 

menta o masticar chicles con sabores a hierbas. 
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Disgeusia.  

 Suprimir alimentos preferidos si originan sabores extraños o 

desagradables. 

 Evitar olores ambientales y utilizar técnicas culinarias que dispersen 

los aromas, alimentos hervidos.  

 Consumir carnes rojas mezcladas con salsas dulces.  

 Añadir azúcar o mil para acentuar los sabores dulces y neutralizar los 

salados, amargos o dulces.  

 En caso de que se presente xerostomía el consumo de trozos de hielo 

preferentemente de jugos de frutas. 
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8.1.4. Infecciones. 

Se presentan infecciones durante el tratamiento de la radioterapia, estas se 

deben a las alteraciones que presenta la flora microbiana de la cavidad oral, 

la disminución en el flujo salival, la deficiente higiene bucal que suele llevar el 

paciente a consecuencia de las molestias que presenta. Además de las 

infecciones virales, odontogénicas y periodontales inactivas que se pueden 

volver a activar durante el tratamiento de la radioterapia. 

Más del 25% de las septicemias en pacientes oncológicos están asociadas a 

infecciones de la cavidad oralµµ. 

 

8.1.4.1 Infecciones micóticas.  

 

La infecciones micóticas son el tipo de infección  que se presenta con mayor 

frecuencia durante el tratamiento de radioterapia en la cavidad oral, esto 

porque el tejido radiado pierde su resistencia de autoprotección, existe una 

disminución o ausencia en el flujo de saliva y la higiene de los pacientes se 

vuelve más deficiente por las molestias que van presentando como la 

mucositis, los microorganismos oportunista colonizan la cavidad oral y se 

presentan estas infecciones´·.   

Principalmente se presenta un incremento de: Candida albicans, Candida  

dubliniensis, microorganismo Gram negativosµµ.  

 



_ 
 

 

 
46 

 

Figura 21. Infección por Candida albicans en lenguaᶠᵖ. 

La Candida albicans es la afección que se presenta de un 34  a 68% de los 

pacientes´´, se puede presentar en varias formas clínicas que van desde: 

seudomembranosa, eritematosa o variaciones hiperplásicas también 

conocidad como eritema gingival lineal, principalmente asociado a pacientes 

VIH. Se presenta con mayor frecuencia en la lengua, seguida por el paladar y 

las comisuras labiales. Suele presentar alteraciones en el gusto, dolor de la 

mucosa y sensaciones de ardor.  
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El tratamiento de la infecciones micóticas es:  

 

Medicamentos antimicóticos tópicos o sistémicos, la duración del tratamiento 

dependerá de como vaya actuando sobre la infección, se recomienda que el 

tratamiento sea como mínimo siete días siempre y cuando ya no exista 

presencia de infección, no obstante el tratamiento de puede prolongar de 2 a 

3  semanas, en caso no de no remitir se realizara un cultivo para determinar 

el microorganismo del cual de trata y en base a ello dar la medicación 

correctaµ¸˒µ¹.  

 

 

 

8.1.4.1 Infecciones virales.  

 

En la mayoría de los casos en que se presentan infecciones virales suele ser 

como consecuencia de: virus de herpes simple (VHS), virus de varicela-

zóster (VVZ), virus de Epstein-Barr (VEB), citomegalovirus (CMV) ¶⁰.  

 

En el caso de estos patógenos el que se presenta con mayor frecuencia el 

virus de herpes simple, ya que  la mayoría de los pacientes de encuentra 

expuesto a este virus antes de la edad de 70 años. Este virus suele 

permanecer latente en el ganglio del trigémino y puede reactivarse como 

efecto de la radioterapia, suele presentarse generalmente cerca de 18 días 

después de haber iniciado la terapia´´. 
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Figura 22. Infección por VHS manifestación clínica en 
paladar duroᶠᵖ. 

El diagnóstico de este tipo de infecciones es el mismo que en un paciente 

que no se encuentre bajo tratamiento de radioterapia, sin embrago si se 

presenta alguna duda sobre qué tipo de infección es, un cultivo siempre es 

un excelente auxiliar de diagnóstico.  
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Tratamiento:  

 

Este consiste en la administración de antivirales de forma sistémica o tópica, 

dependiendo del caso, en la mayoría se recomienda el Aciclovir, sin embrago 

se pueden emplear el Valaciclovir, Famciclovir que presentar una mejor 

biodisponibilidad que el Aciclovir y en los casos en los que se presente 

resistencia a este fármaco, se consideraran  otras opciones terapéuticas 

como  son Foscamet o Cidofovir´´˒´·˒¶⁰. 

 

 

 

 

8.1.4.1 Infecciones bacterianas.  

 

Las infecciones bacterianas a menudo surgen de la mucosa, la encía o 

fuentes odontogénicas. La mala higiene oral y la disminución del flujo de 

saliva, incremente la flora microbiana oral alterando el equilibrio de la floral 

normal lo que da como consecuencia infecciones´´. 

 

Con mayor frecuencia se presentan Gram negativos entre ellos: 

Pseudomona aeruginosa, el Staphylococcus epidermidis, la Escherichia 

coli´·. Sin embargo se tiene que tomar en cuenta que la flora que 

normalmente se encuentra en la cavidad oral está compuesta su mayoría 

por: Streptococcus, Peptostreptococcus, Veillonella, Lactobacillus, 

Corynebacterium y Actinomyces que representan más del 80% de la flora 

normal¶¹.  
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Figura 23. Infección bacteriana, absceso periapicalᶠᵖ. 

Se debe tener en cuenta siempre que se presente una infección, que estos 

microorganismos están presentes y  que pueden ser los que causaron la 

infección. 

 

 

 
 

 

 

 

Tratamiento:  

En el caso de las infecciones bacterianas el tratamiento cosiste en 
antibióticos, a continuación se muestra una tabla de los microorganismos que 
pueden estar presentes en un infección y que  son susceptibles a los 
antibióticos. 
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La tabla anterior solo muestra una pequeña cantidad de los antibióticos 
existentes, por lo que dependiendo del caso, se valorara el mejor antibiótico, 
la dosis, vía de administración y tiempo que se administre, para el 
tratamiento de la infección que se presenta.  

 

 

  

Tabla 5. Susceptibilidad de los antibióticos los microorganismos presentes en las 
infecciones bacteriana¶¹. 
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8.2 Efectos tardíos. 

 

Se le denomina efecto tardío, a todo aquel efecto que se presente como 

complicación de la radioterapia, que aparece casi al final del tratamiento o 

después del tratamiento, por un periodo indefinido, aunque algunos autores 

mencionan que los efectos pueden presentarse en un periodo de 6 meses a 

1 año posteriores al tratamiento de radiación.  

La mayoría de estos efectos llegan a ser irreversibles, por lo que se 

considera que disminuyen considerablemente la calidad de vida del paciente. 

Por lo que un manejo exitoso de estos efectos con frecuencia mejorara la 

calidad de vida´³˒´´. 

Estos efectos son: 

 Caries post radiación  

 Neurotoxicidad. 

 Trismus. 

 Osteoradionecrosis. 

A continuación  se describirá cada una de estas patologías, mencionando la 

terapéutica que se puede emplear en pacientes que las presentes, para 

mejorar su calidad de vida.  

  



_ 
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8.2.1. Caries post radiación.  

Este tipo de caries regularmente se presenta tres meses después de haber 

concluido el tratamiento de radioterapiaµµ˒¶². 

Se presenta como caries agresiva, persistente e irreversible. Está 

relacionada con varios factores que la pueden desencadenar, dentro de os 

principales se menciona¶²: 

 Dieta del paciente blanda,  elevada en azucares y carbohidratos 

durante el tratamiento de radiación. 

 Deficiente higiene oral o nula. 

 Disminución en el flujo de saliva (Xerostomía). 

 pH de la cavidad oral.  

 Cambio en la flora de la cavidad oral con características más 

acidogénicas y cariogénicas. 

Las caries post radiación se caracterizan por aparecer a nivel cervical de los 

dientes principalmente por sus caras vestibulares, sin embrago puede 

presentarse por lingual y palatino, en pocos casos pero puede presentarse a 

nivel incisales de los dientes anteriores. 

Se inicia con una desmineralización del esmalte a nivel cervical, que 

posterior mente se va tornando más translucido, el color de la caries va 

cambiando de amarillo, ámbar, café y finalmente negro, estos cambios se 

presentan de una manera muy rápida por lo que es muy agresiva, la caries a 

este nivel facilita la fractura de los dientes. En casos graves y sin tratamiento 

el paciente puede quedar desdentado en un periodo no mayor a un añoµµ˒¶².  



_ 
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Figura 24. Caries post radiaciónᶠᵖ. 

Microscópicamente ocurren cambios en la dentina de dientes vitales,  al igual 

que cambios en las propiedades físicas, mecánicas y químicas de la apatita y 

del fosfato de octacalcio, posterior a la radioterapia, como un resultado de la 

radiación. Esta también  produce daño en el colágeno que está localizado 

dentro de las principales cadenas péptidas, que produce que se altere la  

micro dureza de la dentina. Esto explicar el inicio de la caries post radiación a 

partir de la destrucción de la unión cemento-dentina, que puede causar la 

formación de micro fracturas, que facilitan la colonización microbiana. Lo que 

da como resultado la cariesµµ.  

 

 

 

La caries post radiación se puede clasificar en tres tipos´´: 

 Tipo I. Caries superficial generalizada. 

 Tipo II. Caries que involucra dentina y cemento en región cervical. 

 Tipo III. Caries con pigmentación oscura de toda la corona. 



_ 
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El tratamiento de la caries post radiación dependerá en gran medida en el 

grado en el que se encuentre la caries. 

Si solo se presenta la desmineralización del diente, se realizaran 

aplicaciones tópicas de fluoruro, se le indicara al paciente que debe de 

mejorar su higiene oral y se realizaran aplicaciones y/o enjuagues con 

clorhexidinaµµ˒¶². 

Una vez que ya se presente la caries, se reconstruirá con ionómero 

fotopolimerizable,  si así lo amerita el caso, o se realizaran reconstrucciones 

con prótesis fija con tratamientos de endodoncia si es que lo requiriera´³. 

  



_ 
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8.2.2. Neurotoxicidad.  

El sistema nervioso central o periférico se encuentra  incluido dentro del 

campo de irradiación, pueden producirse diversas manifestaciones clínicas 

que son la consecuencia de los efectos tóxicos de la radioterapia sobre estas 

estructuras, ya que la radioterapia, como la mayoría de los tratamientos 

empleados contra el cáncer, posee una citotoxicidad no específica que afecta 

tanto a las células tumorales como a las sanas¶³˒¶´.  

Los mecanismos por los que la radioterapia produce los diferentes tipos de 

daño sobre el sistema nervioso no se conocen con exactitud. Sin embargo en 

la mayoría de los casos se describe que el daño se da nivel histológico sobre 

el endotelio vascular y desmielinización, se ha considerado que las células 

endoteliales y los oligodendrocitos son los que sufren los efectos tóxicos 

primarios de la radioterapia¶´. 

La neurotoxicidad está aumentando como consecuencia del incremento de la 

supervivencia de los pacientes oncológicos. Tienen gran importancia clínica 

porque, al contrario que las complicaciones agudas, suelen ser irreversibles, 

incapacitantes y responder mal al tratamiento. Las que se presentan cuando 

el campo de radiación es la cavidad oral son las siguientes: 

Radionecrosis: Es una de las complicaciones neurológicas de la 

radioterapia mejor estudiadas. Suele producirse 1-2 años tras el inicio del 

tratamiento, aunque puede aparecer desde meses hasta décadas posteriores 

a la  radiación. Su incidencia exacta es muy difícil de calcular debido a que 

depende de múltiples factores como: la dosis total y diaria empleada, el 

volumen irradiado, la edad del paciente, el uso concomitante de 

quimioterapia o la presencia de diabetes mellitus. 



_ 
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Nervio olfatorio: La anosmia es un efecto secundario frecuente en las 

primeras semanas de tratamiento aunque en muchos pacientes es 

reversible.  

  

Nervio óptico y la retina: La radiación puede producir muchos daños sobre 

el sistema visual: ojo seco, cataratas, glaucoma entre otros, aunque los 

principales son la neuropatía óptica y la retinopatía. La neuropatía óptica 

suele aparecer en torno al año tras la radioterapia manifestándose como una 

pérdida de visión progresiva en semanas, no dolorosa, mono o binocular que 

provoca un déficit visual severo.  

 

Se considera que es debida a un mecanismo isquémico consecuencia del 

daño vascular; necrosis fibrinoide, hialinización, aunque también existe 

desmielinización con degeneración axonal secundaria. La retinopatía por 

radioterapia provoca una pérdida de visión progresiva e indolora meses-años 

después de la radiación. Es producida por un mecanismo isquémico 

secundario a un daño microvascular. Su aparición depende de la dosis 

empleada, así como de la utilizacion de quimioterapia y la presencia de 

diabetes concomitante. No existe un tratamiento efectivo. 

 

Nervio cócleo-vestibular: Se puede producir una hipoacusia de transmisión 

subaguda por ocupación del oído medio o una hipoacusia neurosensorial 

crónica e irreversible, consecuencia del daño directo de la radiación sobre la 

cóclea. Los síntomas de disfunción vestibular suelen ser menos intensos. La 

dosis de radiación aplicada, la edad avanzada y la administración de 

quimioterapia ototóxica (cisplatino) son factores de riesgo para su aparición. 
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Nervio trigémino: La neuropatía trigeminal es muy rara y principalmente se 

produce tras tratamiento de lesiones de este nervio con radiocirugía.  Se 

presenta como dolor mandibular profundo con latidos. Ocasionalmente, se 

puede presentar hipersensibilidad dental semanas o meses después del 

tratamiento, aumento de la sensibilidad térmica. También puede producirse 

dolor por disfunción temporomandibular que incluye a  los músculos de la 

masticación, las articulaciones temporomandibulares o los dientes, lo que 

causa trismus por fibrosis de los músculos maseteros, en cuyo caso la 

administración de toxina botulínica puede ser beneficiosa⁶⁴˒⁶⁵. 

En la mayoría de la neurotoxicidad el tratamiento únicamente es paliativo ya 

que como anteriormente se mencionó el pronóstico de estas es reservado, 

ya que son irreversibles, por lo mismo que se desconoce como tal su 

etiología, sin embrago en algunos casos como es el dolor o la sensibilidad 

dental, puede remitir sin tratamiento. 
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8.2.3. Trismus. 

Se define como espasmos tetánicos prolongados de los músculos 

masticatorios  que restringen la apertura normal de la boca, que va de los 20 

a 36 mm. que suele aparecer a los 3 o 6 meses posteriores al término de la 

radioterapia. Sin embargo también puede presentarse durante el tratamiento 

y si no se trata de manera adecuada el efecto puede ser 

permanente⁴³˒⁴⁴˒⁴⁷˒⁵⁵˒⁶⁶. 

Se desarrollar por múltiples causas, en radioterapia, puede producirse 

durante o después del tratamiento, debido a la fibrosis muscular que se 

produce en respuesta y como efecto de la citotoxicidad del tratamiento´´˒´·.  

El efecto directo de la radiación sobre el músculo provoca fibrosis y 

contractura muscular. La radiación crea efectos químicos como la hidrólisis 

del agua intracelular y la ruptura de las cadenas de ADN, no permitiendo la 

correcta fisiología muscular. La respuesta de los tejidos a la radiación 

depende de diversos factores, tales como la sensibilidad del tumor a las 

radiaciones, su localización, oxigenación y el tiempo total de su 

administración¶¶. 

 La radioterapia conlleva un riesgo elevado de fibrosis, que se ve beneficiada 

por la hipoxia tisular y la inflamación por el tratamiento aumenta el factor de 

necrosis tumoral que activa macrófagos productores de citoquinas 

fibrogénicas desarrollando así fibrosis. Una vez que se desarrolla el trismus 

es difícil de revertir, por lo tanto las acciones  preventivas son el  mejor 

tratamientoµµ˒¶⁰.  
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El tratamiento del trismus´³˒´´˒¶¶. 

 Inyección de toxina botulínica. 

 Estimuladores de la apertura mecánicos: 

o Tornillo de goma.  

o TheraBite Systemet – Käktränare 

o Abatelenguas. 

Se recomienda que estos estimuladores mecánicos se les explique al 

paciente como emplearlos ya que como generan una fuerza si se emplean a 

nivel de dientes anteriores puede producir fractura o movilidad de estos, por 

lo que se recomienda que su empleo sea en dientes posteriores para evitar 

alguna fractura.  

 

 

  

 

  

Figura 25. Tornillo de goma. Figura 26. TheraBite Systemet – 
Käktränare 
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8.2.4. Osteoradionecrosis.  

Es un efecto secundario en el que el hueso de la mandíbula y/o el maxilar  se 

necrosa, un 53 a 87%µµ de los casos que se presenta son en mandíbula, se 

dice  que se presenta del 1 al 37%µ´ de los pacientes que fueron tratados con 

radioterapia, suele suceder cuando la dosis dada de tratamiento supera los 

60 Gy¶².  

La radiación produce lesiones en los vasos, los cuales pueden llegar a 

ocluirse por la lesiones en las paredes o bien por trombos a consecuencia de 

las alteraciones vasculares. En los vasos se produce una fibrosis y 

hialinización de la pared, una substitución de la estructura normal de la pared 

del vaso por fibrosis y tejido hialino sin estructura, por ello la pared vascular 

no funciona, se estrecha la luz vascular por donde pasa el flujo sanguíneo y 

causa la necrosis del tejido que debiera ser irrigado por los vasos 

alterados´·˒¶·. 

 

 
Figura 27. Osteoradionecrosis por extracción dentalᶠᵖ. 



_ 
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Puede llegar a presentarse dentro de las dos primeras semanas de 

tratamiento, posterior al tratamiento puede llegar a presentarse hasta 

después de tres años de haber concluido el tratamiento, sin embargo es 

probable que nunca desaparezca el riesgo a presentarla´·˒¶².  

Según su gravedad puede clasificarse en tres grados¶·: 

 Grado I: Dolor, tumefacción, trismo, exposición ósea (más de 6 

meses). 

 Grado II: Además hay secuestro, pero no se afecta toda la altura 

mandibular. 

 Grado III: Afectación mandibular total  o fractura patológica. 

 

Para los pacientes con esta patología suele ser dolorosa, presentan infección 

constante de la zona, mal sabor de boca, la higiene bucal se deteriora por las 

molestias presenta, parestesia, sensibilidad local, mal aliento, ulceraciones, y 

pueden presentar fistula cutánea de mucosa, junto con secuestros óseos, se 

menciona que hasta un 15% de los casos presentaran fracturas 

patológicasµ´˒µµ. 

 

El tratamiento aconsejado consiste en´´˒¶·:  

 Curaciones locales. 

 Terapia con antibiótico y analgésicos. 

 Irrigación con solución salina.  

 Desbridamiento quirúrgico.  

 Terapia con oxígeno hiperbárico. 
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9. Tratamientos odontológicos en el paciente radiado. 

Es de importancia que el odontólogo conozca los efectos secundarios que se 

presentan durante y después de la radioterapia,  para que de esta manera 

sepa cuáles son los tratamiento que debe de realizar antes de iniciar el 

tratamiento, durante y posteriores al tratamiento. 

 

9.1. Antes de radioterapia. 

Los tratamientos que se realizarán antes de iniciar el tratamiento con 

radioterapia, consisten en tratamiento de educación, prevención y 

restauración de la cavidad oral¶¸.  

Se realizara una valoración de la cavidad oral, tanto clínicamente como 

radiográficamente, para valorar la presencia de caries, problemas 

periodontales y procesos infecciosos existentes´³˒¶¹.  

 Se le indicara al paciente la técnica de cepillado acorde a sus 

necesidades, recomendándole cepillo de cerdas  suaves, cabeza 

pequeña y redondeada. 

 Uso de pastas dentales y enjuagues bucales medicados (benzocaína, 

clorhexidina, soluciones de superoxidación, entre otros). 

 Aplicaciones tópicas de fluoruro.  

 Se restauraran las caries presentes, restauraciones mal ajustadas, 

con materiales libres de metal. 

 Si se requiriera de algún tipo de extracción o cirugía, se realizara 

como minino en un periodo no mayor a 4 semanas antes del inicio de 

la radioterapia, para valorar el proceso de cicatrización.  



_ 
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Se recomienda que el paciente vaya en las mejores condiciones orales 

posibles para que presente la menor cantidad de efectos secundarios, sin 

embargo también se le explicaran los efectos secundarios que se pueden 

producir durante el tratamiento, para que de esta manera el paciente sea 

consciente de lo que puede ocurrir y preverlo de la mejor manera posible 

para que las molestias que presente sean las mínimas´³. 

 

9.2. Durante la radioterapia. 

Durante el tratamiento de radioterapia se tienen que tener en cuenta todos 

los efectos secundarios agudos  que aparecen ya que el paciente por 

estadística presentara alguno de estos efectos secundarios y es de 

importancia el saber cómo manejarlos para mejorar o mantener la calidad de 

vida del paciente¶¸. 

Anteriormente en el texto se han mencionado los efectos agudos y su 

terapéutica por lo cual se llevaran a cabo dependiendo del efecto que se 

presenta.  

Se recomiendan citas semanales con el odontólogo durante el tratamiento de 

radioterapia, para que de esta manera se valoren cada uno de los efectos 

que se van presentando y se puedan atender de manera oportuna.  

En caso que durante el tratamiento de radioterapia el paciente llegase a 

presentar alguna complicación en la cavidad oral, se valorara junto con el 

médico tratante los tratamientos y el mejor momento en el que el odontólogo 

pueda intervenir·⁰.  

 



_ 
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9.3. Posterior a la radioterapia.  

Una vez finalizado el tratamiento de la radioterapia se seguirá viendo al 

paciente hasta que los efectos secundarios agudos  ya no estén presentes, 

se continuara con tratamiento preventivos profilaxis y aplicaciones tópicas de 

fluoruro´³˒·⁰. 

En caso de que el paciente presente la xerostomía se le dará las 

indicaciones adecuadas que mejoren las condiciones de la cavidad oral que 

anteriormente se mencionaron el tema correspondiente, se reforzara y 

enfatizara al paciente la importancia de mantener una correcta higiene oral 

para prevenir la caries que se puede presentar como efecto tardío. 

Para este momento el paciente será consiente de los efectos secundarios 

tardíos que se pueden llegar a presentar como consecuencia del tratamiento 

de la radioterapia por lo que se le darán las indicaciones correspondientes.  

Se podrá citar al paciente posterior al tratamiento y una vez que los efectos 

agudos desaparezcan al mes, dentro de tres meses, a los seis meses, al 

año, una vez llegando al cita anual si el paciente no presentara ninguna 

molestia se puede citar periódicamente cada año, para revisiones  que 

incluyan la prevención y refuerzos de la técnica de cepillado para mantener 

una buena higiene oral·¹. 

En caso de presentar algún efecto secundario tardío se le dará el tratamiento 

correspondiente a la patología que llegase a presentar  y siempre se buscara 

la manera de mejor la calidad de vida del paciente o mantener la actual, las 

citas en este caso se valoraran en relación a cada paciente y la patología 

existente¶¸. 

 



_ 
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Tabla 6. Criterios de evaluación odontológica post radiación´³. 
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10. Conclusiones.  

El odontólogo de práctica general y el especialista tienen que ser conscientes 

y tener los conocimientos de los efectos secundarios que se pueden llegar a 

presentar como consecuencia del tratamiento de la radioterapia a nivel de la 

cavidad oral, ya que esta representa el área de trabajo.  

Cada vez es más probable que un paciente con tratamiento oncológico se 

presente en el consultorio, por lo que es necesario saber los tratamientos 

que se le pueden realizar dependiendo de en qué fase de tratamiento se 

encuentre. Hay que recordar que la radioterapia no es el único tratamiento 

que se da para tratar el cáncer de la cavidad oral, por lo que día a día hay 

que estar informado y actualizados de los tratamientos que se administran y 

las manifestaciones o efectos secundarios se pueden presentar en la cavidad 

oral, ya que es responsabilidad de cada uno el estar informado por ser un 

profesionista del área de salud.  

Por lo que es importante que el odontólogo mantenga una estrecha relación 

con el médico tratante para saber en qué fase de tratamiento se encuentra el 

paciente  y si es que se tuviera alguna duda sobre los tratamientos se pueda 

requerir a la autorización de este para realizarlos.  

No se tiene que olvidar que se trata con personas que confían su salud oral 

en cada uno, por lo que es nuestra obligación y responsabilidad estar lo 

mejor preparado para poder ofrecerles un servicio  adecuado y 

personalizado, dependiendo de cada una de las necesidades del paciente, 

no solo con esta enfermedad si no con cualquiera que llegase a presentar.  
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