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INTRODUCCION

No hay mayor gozo o sensacién de haber curmaplido, que
la que puede tener el OdontSlogo como resultado del -
tratamiento exitosce en el paciente.

Al encontrarme ante la finalizacidén de mis estudios pro
fesionales, he tratado de poner mi mayor esfuerzo y —
dedicacidén para poder elaborar esta Tesis, con la espe
ranza de que resulte digna y que, al mismo tiempo, --
venga a contener un estudio mds a fondo del tema que

a pesar de llevar tanto tiempo entre nosotiros, no le he
mos sabido dar la aplicacidén adecuada. Asi tenemos -
que la intencidn principal de este trabajo, es el de pre
sentar la existencia de la radiacién como medio tera -
péutico y que muchas enfermedades bucales pueden ser
tratadas de esta manera. Por esta razdén, he hecho -

una recopilacidon de las diferentes lesiones cuyo trata~—
miento es la radiacidn.

Después de realizar este estudio, me gustaria dar a -
conocer los cuidados pre y post-operatorios, asi como
la explicacion de los diferentes métodos de tratamien-
to que existen por medio de la radiacidén y proporcio -
narle una guia con la cual se pueda conocer el mds -
adecuado al caso a tratar, para que sea posible parti
cipar en el momento determinado en éste y mencionar,
asimismo, que como en cualquier otro tratamiento, é_s_
te implica ventajas y desventajas, las cuales deben ~
ser conocidas.
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FUNDAMENTACION DE LA ELECCION DEL TEMA

En la actualidad, la Odontologia con suma rapidez ha alcanzado
un papel importante en la profesién médica debido, en gran par
te, a la conciencia que el Cirujano Deatista ha adguirido de las
mayores y crecientes responsabilidades que debe de tener con la

atencién del paciente.

Aunque el Odontdlogo todavia depende de la habilidad técnica, la
importancia concedida a la orientacién biolégica en la préctica -
dental, ha subrayado la necesidad de que tanto el Odontélogo de
practica general como el especialista, tenga un conocimiento su

ficiente de esta materia.

Asimismo, se han ampliado los métodos de prevencién de la en
fermedad bucal, lo que ha provocado que no sea suficiente ni -

aceptable que el Odontdlogo tenga como tnica tarea la repara -

ci6n de las lesiones dentales; en adelante, necesitard fundamen
tos y conocimientos cientificos suficientemente sélidos que le -
permitan examinar al paciente, valorar los diversos hallazgos -
bucales y para-bucales, diagnosticar y emprender un tratamiento

adecuado para beneficio del paciente y suyo propio.

El profesionista debe tener muy en cuenta el fendmeno bio-psico

gocial, ya que para el Odontdlogo la radioterapia es una ayuda-



importante para introducirse en este campo, iategrando la rela-
cidén cuerpo-mente sociedad; conociendo y comprendiendo de esta
manera la influencia que este tratamiento ejerce sobre el pacien

te y el mismo médico. (1}

El interés personal que me guia a elaborar este trabajo, no es-
con el fin de establecer una regla para el tratamieato del pacien
te con enfermedades neopldsicas bucales, sino como una recopila
cién de datos e informes sobre el tema que, en un determinado-
momento, nosg pueda servir como guia para lograr una deteccién
oportuna de las alteraciones bucales de tipo rmaligno y benigno -
més frecuentes y brindar una atencién mds eficaz a estos enfer-
mos, hechous que redundardn en la satisfaccién personal de evi -
tar a estos pacientes un dafio mayor y una posible mutilacién, -

que psicoldégicamente afecta mds a los mismos,



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Qué importancia tiene la radiacién como medida terapéu
tica en las diversas alteraciones neopldsicas benignas y malig-

nas que se presentan con méds frecuencia en la cavidad oral ?

MARCO DE REFERENCIA:

El 8 de noviembre de 1895 el Dr. W. Conrad Roentgen, -
Fisico Alemdn y catedritico de la Universidad de Wurzburg, -
realizé la notable observacién de que existian unos rayos que -
poseian la rara propiedad de atravesar determinados objetos y
sustancias opacas a la luz del sol; a este tipo de radiaciones
las Hamé''rayos X", indicando que eran radiaciones desconoci-

das.

En 1896 fue descubierta la radioactividad por Heny Bec -
querel y después de dos afos, se hizo el segundo gran descu-
brimiento que trascenderia en el mundo de la radiacién, que -
fue el radio, metal de la familia del bario, descubierto éste -

por Pedro y Marie Curie,

En los anos de 1945 y 1946, el Dr. Antonio Lacassagne
publica resultados de laboratorio de tratamiento del cdncer con
el uso de radiacién electromagnética, radiacién corpuscular y

substancias quimicas exdgenas y, poco a poco, el efecto -~



(2}

puramente paliativo fue gradualmente més y mis efec .vo en -

cuanto a curacidn de enfermedades malignas se refier.

Hoy en dia, la radioterapia ha alcanzado un lugar preponde
rante por su accidén curativa y, en muchos casos, por su accién
paliativa, en cdnceres incurables se cuenta con equipo especial
v lugares donde se lleva a cabo este tratamiento, especialmente
en el campo Odontolégico tiene un gran futuro, ya que evita ver
daderas amputaciones que psicolégicamente afectan mais al pacien

te'

La radioterapia en la Odontologia, ha experimentado nuevos
adelantos que con toda propiedad pudiéramos lamarlos clisicos, -
en los cuales se han agregado dia a dia estudios mis complica -
dos, completos y costosos, manejados por técnicos especializados
en su uso. El Cirujano Dentista no tiene que manejar ni ejecutar
estos procedimientos de examen, perc si debe conocerlos parz 3o
licitarlos cuando el caso lo requiera y saber interpretar los resul
tados, de acuerdo con el examen clinico que se haya levado a ca

bo en el paciente,



OBJETTIUVOS

Explicar el manejo correcto de los aparatos
que se utilizan en el tratamiento de las en-
fermedades bucales.

Describir el efecto terapéutico de las radia
ciones.

Mencionar las diferentes enfermedades de te
jido conectivo y tejido epitelial radiosensi -
ble.

Mencionar los efectos secundarios que se -
presentan después del tratamiento.

Describir las indicaciones y contraindicacio
nes sobre el uso de los aparatos y el trata
miento.



HIPOTUES SIS

El conocimiento de las neoplasias -

malignas y benignas méis comunes ~

del aparato estomatogndtico, permi-

tird utilizar la radioterapia como -

una medida eficaz de tratamiento.



MATERIAL Y METODO

El MATERIAL requerido para la elaboracin de esta Tesis, se -

divide en varios puntos gque consisten ena:

RECURSOS HUMANOS

a).

b).

e).

d).

Asesor de Tesis:

Radidlogo :

Bibliotecario:

Autor:

RECURSOS MATERIALES

a).
b).
c).
d}.
e).
).
gl.
h),
i).
i
k).

Libros

Articulos

Revistas
Fotocopias
Mdquina de escribir
Hojas

Plumas

Léapices

Gomas

Papel carbén
Impresion de Tesis

RECURSOS FINANCIEROS

a).

b).

Fotocopias
Hojas

C.D. GUILLERMO FARFAN R.
Adsc. ENEP Zaragoza.

Tec. ALFONSO ZUNIGA
Adsc. Hospital de Traumatolo-
gia del IMSS.

GUADALUPE FUENTES
ADM.

GUILLERMO HERNANDEZ FLORES
ENEP Zaragoza.

ADM
ICENIDS



c).  ILdpices

d). Plumas

e). Gomas Costo aproximado:. $§ 3,000,00
f). Papel carbdn ) S R

gl Libros (2)

e Clark K. C.

"Las Posiciones en Radio

graffa" -

Edit, Salvat México 1978

Costo aprximado: $12, 000.00

e Stanley R. Robins

" Patologia Estructural y

Funcional "

Edit. Interamericana

México 1977

h). Impresién de Tesis Costo aproximado: $ 30,000,00
{ 25 Tomos )

Como METODO nos apoyaremos en los pasos del Cientifico, co-
mo se describe enseguida:

Primer Paso,- Seleccidn:

Se hard la recopilacién de bibliografia, bisicamente obtenida del
ICENID3 y de la ADM, que consta de informacién, tanto en espa
fiol como en inglés. Los datos que se consideran adecuados para
la elaboracidn de esta Tesis, se extraerin de libros y revistas-
con contenido de enfermedades patoldgicas, radiologia, radiotera
pia, ete.

Segundo Paso.- Organizacié:

Consiste en el ordenamieato uc los capitulos de que consta este
trabajo, como a continuacién se detalla:
Capitulo I .~ GENERALIDADES

1.1 Definicibn
1.2 Historia
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1.3 Clasificacida
1.4 Diferentes mdquinas que emiien radia -
cibn
1.5 Relaciones del Dentista con el Radiotera
pista
Capitulo II.- LESIONES DE TEJIDO EPITELL.L RADIOSEN
SIBLE.
2.1 Carcinoma basocelular
2.2 Carcinoma de labio
2.3 Carcinoma de la mucosa vestibular
2.4 Carcinoma de la lengua
2.5 Carcinoma de piso de boca
2.6 Carcinoma del paladar
2.7 Carcinoma epidermoide
2.8 Carcinoma gingival
2.9 Leucoplasia
2.10 Melanoma maligno
Capitulo I1I.- LESIONES DE TEJIDO CONECTIVO RADIO -
SENSIBLE.

Adenoma pleomorfo maligno
Ameloblastoma

Angiofibroma nasofaringeo

Carcinoma Quistico anoioideo

Carcinoma epidermoide

Carcinoma epidermoide intrabucal prim:a

-

(SR IR )
N P
D Ut s LI B

rio
3.7 Carcinoma mucoepidermoide
3.8 Fibrosarcoma
3.9 Granuloma eosinofilo
3.10 Hemangioma nevovascular
3.11 Hemangioendotelioma
3.12 Lesidn linfoepitelial benigna
3.13 Linfosarcoma
3.14 Mieloma multiple
3.15 Osteitis deformante
3.16 Osteitis masiva
3,17 Rabdomiosarcoma
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Capitulo IV.-  EFECTO TERAPEUTICO DE LAS RADIACIO -
. NES

Penetracidn

Expresién de la dosis

Relacion dosis-ve umen

Guia clinica de la dosificacién
Radiosensibilidad

Radiocurabilidad

Interacceidn de la radiacida y los tejidos

N R O
.
~3 O Lo DI

Capitulo V.- TRATAMIENTO

Métodos de aplicacidn radioactiva
Radioterapia externa

Radiacidn interna

Radio intersticial

Radiacién combinada con cirugfa
Indicaciones de la cirugia v de la ra -
diacidn

Gt 1 Y O L
. .
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Capitulo VI. - ETFECTOS SECUNDARIOS

Amigdalas

Dientes

Estructu-~as glandulares
Gonadas, embridén, plasma germinal
Gusto

Hueso y cartilago
Lengua y piso de boca
Piel

Mucocitis

Otros d4rganos
Osteonecrosis

Trismus

X erostomia

s e 0 & @

(o P e o = o> Qo P e r R o) e > R o SR o o i o> B w2 ]
L]
e b 4 D0 =)D U H LD

L= O

CONCLUSIONES

RESULTADO



PROPUESTAS
- GLOSARIO
BIBLIOGRAFIA

Tercer Paso.- Andlisis:

De la informacién obtenida del material que se estd utilizando pa
ra este trabajo, se hard un desgloce de los datos de mayor im -
portancia para la redaccidn del mismo, asi comno también un ani
lisis para tener una idea més clara de 10 que se va a realizar,
permitiendo a la vez efectuar una retroalimentacidn de los cono-
cimientos adquiridos a través de mi formacién profesional,

Cuarto Paso.- Sintesis:
De los andlisis seleccionados se elaborard una sintesis global pa

ra asi llegar a un resumen de cada capilulo que forman el ante-
proyecto de Tésis,

Quinto Paso. - Evaluacidn:

Una vez integrados los capitulos se Hegard a la realizacién de -
las conclusiones,



CRONOGRAMA

ACTIVIDADES:

Seleccién del Tema
Elaboracién del Protocolo
Aceptacién del Tema

Elaboracién de los Capitulos:
I y II

Elaboracién de los Capitulos:
Il y IV

Elaboracién de los Capitulos:
V y VI

Elaboracidn de los Capitulos:
Vil y VIII

Aceptacién y Revision de -
Tesis

Encuadernacién de Tesis

TIEMPO POR EMPLEAR:

10 dias
20 dfas
20 dias
2 semanas

2 semanas

2 semanas

2 semanas

2 semanas

10 dias



CAPITULO I

GENERALIDADES
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1.1 DEFINICION ,

Después de consultar varias bibliografifas, he llegado a la con -
clusién de que la Roentgenoterapia es: 1la utilizacién terapéutica
de las propiedades de las radiaciones y de los rayos X, lamin-
doles cuerpos radiactivos a todas aquellas sustancias quimicas -
que tienen la propiedad de desintegrarse, emitiendo espontinea y
continuamente energi’a en forma de radiaciones, acompafiadas de

desprendimiento de calor,

Los rayos X son producidos por aparatos inventados por el hom-

bre, y son radiaciones de muchos millones de voltios de energia.

1.2 HISTORIA,

El 8 de noviembre de 1995, el Dr. Wilhem Conrad Roentgen, Di
rector del Instituto de Fisica de la Universidad de Maximiliano -
de Wurzburg, al tratar de probar la opacidad de un cartén ne -
gro, agitS un tubo de rayos catddicos piriforme y lo cubrié ense
guida con el cartén. El laboratorio se encontraba en completa -
oscuridad, de pronto se observé una luz tenue y vié que era emi

tida por una pantalla de platino de cianuro birico.

El fenémeno era invisible, pero mostraba algunas propiedades se

mejantes a las de los rayos de la luz visible. Se proyectaba en
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linea recta y formaba sombras lineales de los objetos aus encontra
ba a su paso. A estas radiaciones las lamé rayos X, indicando que

eran radiaciones desconocidas, (12)

En ese mismo ario, entregd a la sociedad Fisico-Quimica de Wurz-
burg un manuscrito lamado " Informacidn Preliminar sobre una --
Nueva Clase de Rayos', que se publicS el 7 de enero de 1896, El
9 de marzo se publicé el segundo libro titulado " Sobre una Nueva -
Clase de Rayos, Segundo Informe", que incluia los efectos de los -
rayos sobre enfermedades malignas como: carcinoma nasofaringeo
o carcinoma de estémago; ademdis, también, incluia problemas de

tipo maligno como: inflamacién y tuberculosis. Y, finalmente, el -
10 de marzo de 1897 se public6 su tercer libro de nombre " Observa
ciones Subsiguientes Acerca de las Propiedades de los Rayos X' .

En el afio de 1923 Roentgen fallecid.

En 1896 fue descubierta la radioactividad por Henry Becquerel ydes
pués de dos ailos se hizo el segundo gran descubrimiento que trascen
deria en el mundo de la radiacién, que fue: el RADIO, metal de la-
familia del bario, descubierto éste por Pedro y Marie Curie, Este
cuerpo emite continuamente una radiacién corpuscular Alfa y Beta,
asi como una radiacién Gamm a electromagnética y que es luminicen
te. Por esetiempo se creé el Instituto de Radio bajo la direccién de

Emilee Roux, Director del Instituto Pasteur,



1

El fue alumno de Madame Curie y mensaba que debia de haber un
'1ugar especial para el estudio de este clemento, ya que podia ser
la solucién fisica, biolégica y clinica, en un futuro, del trata -
miento del cdncer; y fue asi como se comenzd a pensar en la -

utilizacién de ambas radiaciones como terapia. (24)

Los comienzos de la Radioterapia no difieren de otras especiali-

dades médicas, debido a que ha avanzado al parejo de éstas,

En 1912 Roux invité a otro alumno de Marie Curie, Claudes Re -
gaud, para continuar la investigacién del Insti.tuto de Radio, pero
debido a la segunda guerra mundial se interrumpe su trabajo en

1919, En ese aflo habfa aparatos de rayos X trabajando a no me
nos de 200 kilovoltios. En 1921 el Instituto de Radio practicaba

oficialmente la Radioterapia en un dispensario y todos los pacien
tes eran tratados como ambulatorios. Aquéllos que requeria de

hospitalizacidén, se llevaban a un pequefio hospital llamado " Hos-
pital Antrine Ghatin"., EIl Dispensario contaba con pequefios --
- cuartos para llevar a cabo el examen fisico y cuartos especiales
que fueron usados para la aplicacién de Radio y Raddén; contaba

asimismo con un aparato de rayos X. La roentgenoterapia, en-
la Fundacién de Marie Curie, fue realmente el primer trata --
miento paliativo para evitar el avance del cincer y era tanto me

nos que un placebo, (24)
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En log afiog 305 la radioterapia se restablece coro w 1 ciencia

médica, pero la dosis no podia repetirse ni medirse de un pa -
ciente a otro, Esto evitaba que se practicara una buena radiote
rapia, ademds de que comenzd a haber problemas en los ojos de
los radicterapeutas y, al mismeo tiempo, lesiones de la piel, in-
fecciones crénicas, enfermedades sin etiologia y tuberculosis. Es
to era resultado de estar por muchos afos expuestos a las diver
sas radiaciones, »ero se continuaba trabajando para conseguir un
régimen adecuado en cuanto a dosis se refiere; y fue entonces-
que se comenzé a combinar la Quimioterapia con Radiacidn sola.
Después de los 308 hubo un incremento interesante en los efectos
de la radiacién en los tejidos sanos y tejidos enfermos, y fue en

tonces cuando quedd bien establecida la Radio-Biologia. (24)

En 1931, Burroughs aumenté el efecto de la radiacién inyec -

tando sulfato de mercurio dentro del tumor antes de la radiaci-i.

En 1933, Spear y Grimmett muestran efectos colaterales de -

los rayos X.

En 1938, los efectos del fraccionamiento fueron descritos por -

Crowther,

En 1940, Gray estudié los efectos de la radiacidn en mitosis,

en comparacién con los efectos causados por netrones y rayos -
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Gamma.

En la década de los 405 hubo muchos avances tanto en Fisica co
mo en Ingenierfa Médica, lo que trajo corsigo nue os tipos de -

maguinarias de ciclot. én.

Fl acelerador Lneal descubierto en 1949 por Newberry, nos da
una nueva visién de los Rayos X; comenzaba el nuevo campo del

megavoltaje para la radiacidn.

En 19848, la radioterapia fue aceptada e incluida como una nue

va especialidad distinguida igual que cualquier otra,

En 1956, Newberry y Duley demuestran que ademds para el -
paciente era mis confortable la reaccién con el nuevo megavolta
je. El problema de la lesidn ent ejido 6seo y cartilaginoso, era
resuelto con una cirugia. La atencién ahora enfocada a los dife

rentes tipos de radiacidn ionizante.

En 1957, Churchill, Davidson, Sanger y Thomlinson, estudia -
ron la relacién entre la oxigenacién de las células y la radiosen
sibilidad. De aquf en adelante, todos los estudios que siguicrona
estos grandes descubrimienios fueron realmente para lograr una
dosificacién adecuada, ya que no se disponia de métodos apropia

dos para conocer la dosis de los tejidos e, incluso, contando con



ellus, no se conocia la relaciin Sptima entre la dosiz y el tiem

pO.

Los errores fisicos y bioldgicos que de ello se derivan eran mu
chas veces fatales, consecuencia natural de esta ignorzacia era -
la recidiva en los casos en los que se habia utilizago infraradie

cién y la necrosis en la radiacién excesiva. (8)

1.3 CLASIFICACION,

Cuerpos Radiactivos Naturales: (14, 15)

Radio,- Es uno de los metales pesados (226 Ra) debido a la --
inestabilidad de su nicleo atémico. Por la desintegracién de és-
te se produce el gas raddn. Cuando se usa el radio como agente
terapéutico, éste se encuentra en desequilibrio con sus productos
de desintegracidn.

Para su uso clinico el radio se encuentra encerrado de manera -
especial en una variedad de formas; las sales de radio son se -
lladas permanentemente en recipientes metilicos gue pueden tener
la forma de una aguja, un tubo o una celdilla. La aguia esti pro-
vista de un orificio en uno de sus extremos y una punta afilada -

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

ficlo, la aguja puede introducirse en el seno de los .ejidos, para



qt_litarla Vde"sipuérs de administrar la dosis deseada. Las celdillas
se introducen en vainas en forma de aguja, tanto la aguja como
las celdillas pueden colocarse en recipientes aplanados o tubula -
res metdlicos y depositarse en los puntos elegidos dentro de la -
cavidad oral.
El radio al igual que los rayos X pueden ser usados a distancia
del tejido corporal; para ésto, se almacena una gran cantidad de
radio, varios gramos, en un recipiente de plomo de gruesas pare
des al que se deja una ventana en una de sus caras, a través de
1a cual ‘emerge la radiacién Gamma. Tiene dos ventajas:

1, La cantidad de radio emitido es bajo.

2, Por la corta distancia a la que se debe de usar este ti

po de radiaciones, en comparacidn con la aplicacién me

diante el aparato de rayos X.

Semillas de radén.- Es el primer producto de desintegracién --
del radio, convertido en el gas Raddén (222Rn). La sal del radio
puede conservarse en solucidn y el gas se recoge a medida que

se forma y se sella en recipientes metdlicos para su uso como -
fuente de radiaciones Gamma. La radioactividad de estos reci -
pientes se acaba en 3.8 dias, lo cual se aprovecha en ciertos ti

pos de radlacidn intersticial, en las que una pequefia semilla se

implanta en los tejidos.



Tantalum.- Es usada enforma de caja de platino ern:ite rayos

Gamma con energia de 1.2 megavoltios y tiene una vida de 115

dias; se utiliza en vez de las agujas de Radén.

también emite rayos Gamma con §60 Kilovoltios de energia, que

ocasionalmente se usa en radiacidn intersticial o intracavitaria.

o ot s g e e e e

milla, emite rayos Gamma de 412 kilovoltios de energia.

Iridium, - Se usa como alambre, tiene una vida de 74,4 dias, é

te se coloca dentro de cintas de nylon e intersticialmente; emite

rayos Gamma de 300 a 600 kilovoltios de energia.

Cobalto 60,- Es una radiacién de 5.3 aflos de vida, emite par-

ticulas de rayos Gamma con una energia de 1.2 a 8 megavoltios.

Radiacion Emitida: (14, 15)

Rayos Alfa.- Estin formados por itomos de helio que han perdi

do dos electrones negativos o negatones. Los ndcleos de helio o
heliones, son portadores de dos cargas positivas elementales. Se
ha observado que un miligramo de radio expulsa por segundo, --

152 millones de particulas alfa,
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ILos rayos alfa son poco penetrantes, pucden ser detenidos por -
una capa de aire de 2 a 9 centimctros bajo la presién atmosféri

ca.

e N s e s @ 0

e U e ey e et e

desviadas por los campos eléctricos o magnéticos como los ra -
yos Alfa y Beta; son de naturaleza ondulatoria y presentan todas
" las caracteristicas de los rayos X, pero con una penetracién ma

yor y con una longitud de onda midis corta,

e Lt et i v S

aparatos inventados por el hombre, constituyen una porcién del -
espectro de ondas electromagnéticas y se caracteriza por su lon

gitud de onda y por su energia foténica.

1.4 DIFERENTES MAQUINAS QUE EMITEN RADIACIONES.

¢ Mdquina Betatrén,- Produce dos tipos de radiacidn:

a). Electrones.- Particulas de rayos Be
ta cargados negativamente.

b). Fotones.- Rayos X de 3 a 45 mega
voltios de energla.



e Acelerador Lineal.- Descubierto en 1949 por Newherry: emi
te rayos X y electrones de alta energia,
de 4 a 40 megavoltios.

¢ Mdquinas de ciclo  Produce radiacidén de neutrones que tie-

trones. - nen particulas de carga neutral, la gran
ventaja de su uso es que actia mante -
nieado la buena oxigenacién de las cély
las de la masa tumoral a lesién radia-
da,

Todas las radiaciones tienen la propiedad de atraveasr la mate -

ria y, en esta forma, vertir energia de las profundidades de una

masa tisular. Los fenémenos de interaccién de los rayos X, de

los rayos Gamma, de las particulas Alfa y Beta con el tejido vi

vo, corresponden a los electrones de sus Orbitas. En el trata -

miento por radiacién se puede utilizar individuaimente o bien, -
uniendo los diferentes tipos de radiacién para obtener mejores re
sultados.

Para conocer el voltaje requerido, debemos de saber que las r-

diaciones se miden por un roengen y uno de éstos equivaie a un

Rad. Un rad es la unidad absorbida por un tejido.

En el tratamiento de un process maligno, se usan de 2000 a -~
66000 Rads, lo que equivale de 120,000 a 1'000,000 dc¢ kilovol ~
tios, ésto dependiendo si la lesiSn se encuertra superficial o -

profunda. (4)

La radiacidén proviene de las colisiones variadas que los electro
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nes acelerados experimentan en el raaterial con el que chocan.

Al pasar a través de la materia, algo de la energia de la radia-
cién es absorbida por las colisiones con los eclectrones orbitarios
de los itomos que componen la matervia. Desde el punto de vis-
ta clinico, el fendmeno de absorcién es de importancia bdasica, ya
que la cantidad de energia absorbida y su distribucién en los teji

dos es lo que en su mayor parte determina los efectos clinicos,

Por medio de conos especiales es posible lograr la radiacida -
. oral, Nevindola directamente a la lesién intraoral, sin pasar a -

través de la superficie cutidnea,

Por cada red, las dosis de radiacién de menos longitud de onda

tienen actualmente una eficacia menor que las de longitud de onda
mas larga. Por lo tanto, para conseguir un efecto bioldgico dado,
serd necesaria una dosis de radiaciones de alto voltaje. El haz -
de alto voltaje se degrada al atravesar los tejidos y, por lo tanto,

se cree que su eficacia bioldgica aurnenta ligeramente. (12)

1,5 RELACIONES DEL DENTISTA CON EL RADIOTERAPISTA,

Es de gran importancia Ia cooperacién y comunicacién entre el -
radioterapeuta y los Dentistas, pues ésto ayuda a minimizar los

problemas otriles que se presentan después de la radiacién.
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Lios conocimientos que tenga el Dentista sobre maveriz'es proté-
sicos, es de mucha utilidad para el radioterapeuta al provocar la
radiacidén, ya que se ayuda a proteger los tejidos periféricos a -
la lesién. Esta proteccién es de gran importancia en la terapia
radioactiva, especialmente tratindose de lesiones de cabeza y cue

llo, porque estan cercanos a los ojos.

Es muy ficil que se construya un protector que copie la anato -
mia tan compleja del paladar por medio de impresiones de hidre
coloides, ya que tienen una maleabilidad que permite adaptar y-
seguir la anatomia. La zona de la lesién se corta y se retira -
por medio de un escapelo y bisturi, con lo cual la impresidn que
daria como una mdscara e intraoralmente se realizaria un seg -
mento de acrilico transparente que va colocado entre el maxilar
y la mandibula, evitando asi que el paciente cierre y si tiene -
dientes que éstos no queden en el trayecto del rayo, Par'a el -~
tratamiento de una lesidn palatina, los dientes del maxilar se --

protegen. (25)

Las estructuras intraorales pueden a veces servir para estabili-
zar la radiacién cuando lesiones extraorales son expuestas, por
ejemplo: en el segmento de acrilfco que va entre maxilar y man
dibula, se coloca una asa que levante el ala de la nariz, ayudan

do asi a la exposicién de una lesién entre ala de la nariz y labio
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superior,

La actividad del Dentista, cuando trabaja con el terapista, no -
siempre estd restringida a lesiones de cabeza y cuello, sus hab_:‘;
lidades y conocimientcs de métodos y materiales se pueden usau
en 4reas distantes de su tradicional dominio, ayudando con ésto

a que el paciente no sélo recobre la salud sino que sienta con --

fort durante el tratamiento.

En cuanto a otras ciencias que tengan relacién con la radictera-
pia,. considero que también es de gran importancia la relacién -
que existe entre el Pediatra y el Radioterapecuta, ya que muchas
de las lesiones bucales cuyo tratamiento es la radioterapia, se

encuentran con frecuencia en pacientes infantiles y generalmente
el paciente que se somete a la Radioterapia requiere de atencién
especial, ya que su tratamiento puede durar desde varias sema -
nas y en algunas ocasiones es necesaria una total inmovilizacién
duraite la irradiacién. En el caso de un paciente adulto, la coo
peracidn necesaria se obticne sin la sedacidn; en cuanto a la --
técnica que se utiliza, es por medio de una inyeccién de Ketami
na, con el cual se logra la anestesia del niflo, sin correr los -
riesgos de la anestesia general y permite que el nific pueda ser

tratado con radiacién de manera satisfactoria. (13)
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CAPITULO 1II

LESIONES DE TEJIDO EPITELIAL RADIOSENSIBLE
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2.1 CARCINOMA BASOCELULAR.

El carcinoma basocelular se origina mds frecuentemente en las -
superficies expuestas de la piel, cara y cuero cabelludo de perso
nas de mediana edad o ancianas. Es probable que 4ste sea el —

tipo mids comin de carcinomas del ser humano.

El carcinoma basocelular pricticamente no tiene propensién a la

metdstasis; su frecuencia es del 0.1%

et e e Py oy

diaci6n ultravioleta provoca lesiones de este tipo. No hay que -
inferix; que la radiacién ultravioleta es el dnico factor etiolégico
importante en el desarrollo del carcinoma basocelular. Cierta-
mente hay que tomar en cuenta la exposicién a agentes carcinégg
nos conocidos y desconocidos de otros tipos. Ademés, es posi-
ble que la atrofia general inherente al procaso de envejecimiento,

por lo menos predisponga al cidncer.

Caracterfsticas Clinicas.- El carcinoma basocelular es mds fre

cuente en personas que estdn en la cuarta década de la vida o -
mayores, pero se observé también en personas mis jévenes, in
cluso en nifios. Es mucho méds comin en varones que en muje-

res, probablemente porque los varones estin més expuestos a -

los elementos naturales que las mujeres.
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El carcinoma basocelular suele comenzar como una pequefia pa-
pula lavemente elevada, que se ulcera, cicatriza y después apare
ce de nuevo., Se agranda, pero sigue evidenciando periodos de in
tentos de cicatrizacién. Al final, la dlcera costrosa que se pre-
senta como superficial, forma un borde liso y engrosado, como-
consecuencia de la expansgidn lateral de las células turmorales por
debajo de la piel. Las lesiones que no son tratadas siguen agran
déndose, infiltran los tejidos vecinos y mas profundos e incluso-
penetran en profundidad hasta el cartilago o hueso. A la cavidad

bucal llega por infiltracién o invasidén desde la superficie de la-

piel. (86)

2.2 CARCINOMA DE LABIO,.

El carcinoma de labio constituye casi la cuarta parte de todas -
las lesiones malignas de la cavidad oral. Ataca al labio inferior
méas comunmente que al superior. Se define como la neoplasia -
epitelial que nace en la superficie roja exterior del labio y que

casi siempre es un carcinoma espinocelular cornificade con célu
las escamosas bien diferenciadas,. el carcinoma basocelular en ge

neral se diagnostica precozmente.

La lesién ccmunmente se desarrolla en el labio inferior y es -
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mids frecuente en el hombre, pero las lesiones en =l labio supe
rior y su presentacién en mujeres no son raras. Los lauos dere
cho e izquierdo estidn afectados con igual frecuencia, Como --
otras formas de cdncer, su incidencia es mayor en los ancianos;
5in embargo, la juventud no es un obstdculo para sv aparicién;

la edad promedio es de 62 afios.

Desde el punto de vista diagnéstico, el prineip.o importante es el
de que a cualquier lesidén que se desarrolle en la superficie libre
del labio y que persista por tres o cuatro semanas sin curar o -
que no muestre signos indudables de qu~ evoli.ciona hacia la cura
cién, debe hacérsele biopsia. Cuando hay metdstasis,que es el -
13% de todos los casos, se localizan en los ganglios submaxila -
res o submentonianos. Estas adenopatias raramente pasan desa-

percibidas.

Etiologfa, -

i, El mis comin es el consumo de tabaco, principalmente
por fumar pipa. Debido al consumo difundido del taba-
co en la poblacién general, pareceriz que el calor, el
traumatismo de la pipa y posiblemente los productos de
combustién del tabaco, podrfa tener clerta importancia

en la etiologia del cincer de labio.
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2, Sfifilis,

3. Mala higiene bucal.- Es un hallazgo general en los pa
cientes con cancer labial,

4, Traumatismos.- Se presentan previ.s a2 la lesién y --
pueden ser una experiencia trauméitica aislada, como -
una quemadura de cigarrillo o un corte o también puede
3er por un traumatismo crénico de dientes irregulares

o algo semejante.

. Caracteristicas Clinicas.~ Su aspecto es variable y depende fun

damentalmente de la duracién de la lesién y de la naturaleza de

la proliferacién. Los tumores suelen comenzar en el borde ber -
mellén del labio, a un lado de la linea media. En sus faSes ini
ciales, el carcinoma del labio aparece sélo como una pequefia no
dulacién que se descama o escoria ligeramente en la superficie -
de la mucosa, después es una pequefia zona de engrosamiento in-
duracién y ulceracidén o irregularidad de la superficie. A medida
~ue la lesién se agranda, crea un pequefio defecto crateriforme o
produce un crecimiento exofitio y proliferativo de tejido tumoral.
Al crecer se extiende hasta incluir la piel y la mucosa labial y

bucal adyacentes e infiltrar todo el espesor del labio hasta la -
barba; algunos pacientes tienen grandes masas fungosas, es un-

lapso relativamente corto, mientras que otros presentan un avance
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més lento. EIl hueso cerca no puede ser invadido; algunas lesiones

son muy proliferativas y forman grandes tumores que sobresalen

de la superficie. (6)

2.3 CARCINOMA DE LA MUCOSA VESTIBULAR,

Los enfermos con carcinoma de la rnucosa vestibular, incluyendo
en este tipo los carcinomas de encia, buscan en primer lugar el
consejo del Dentista. Por ello, el Dentista juega un papel vital
_ en el diagndstico precoz de estas lesiones. Al igual que las le -
siones de otras localizaciones de la cavidad oral, el carcinoma -

de la mucosa y encia puede desarrollarse en una zona de leuco -

plasia.

Existen dos tipos clinicos importantes: el tipo verrucoso es no-
tablemente exofflico, invade tarde y rara vez metastatiza. Es -
mucho mis frecuente que el tipo que infiltra y metastatiza con -

frecuencia y que clinicamente puede ser exofilico o ulcerada, ©

plano e infiltrante.

En el carcinoma de encia, debido a la proximidad con el hueso,
muchas veces hay adherencias &seas, aunque la invacién no es -
tan frecuente, incluso en aquellos enfermos en los que la inva -

gi6n 6sea no sz sospecha clinicamente o no se puede demostrar



32

en radiografias, el hueso subyacente debe de traturse como si -
estuviera afectado. Con frecuencia hay adenopatias cervicales y
S

metdstasis; la mayor parte de éstas se localizan en los ganglios

sub-maxilares o cervicales superiores,

Es aproximadamente diez veces mas frecuente en el hombre que
en la mujer y se forma en personas mayores, generalmente la -

edad media en el momento de la aparicidn es de 58 afios.

Etiologia.- Son varios los factores de indiscutible importancias
1). Mascado de tabaco y el hibito de mascar nuez de be -
tel, muy difundido en el lejano oriente. Comunmente

aparece en la zona contra la cual la persona apoya el

trozo del tabaco durante afios.

2}, El traumatismo prolongado crdnico por el mordisqueo
del cigarrillo y la irritacién producida por dientes irre

gulares.

Caracteristicas Clinicas.- Las lesiones aparecen a lo largo de

la linea correspondiente al plano de la oclugién o debajo de ella.
La posicién anteroposterior es variable; algunos casos se dan -

cerca del tercer molar. (6)
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2.4 CARCINOMA DE L.. LENGUA.

El carcinoma de la lengua comprende entre el 25 y 507 de todos
los cdncures, infrecuente en mujeres, con excepcidén de ciertas -
zonas geograficas, principalmente en los paises escandinavos, de
bido a la alta incidencia del Sindrome de Plummer Vinson pre-

existente. La edad promedio de los pacientes es de 53 apos, con

limites de 32 y 87 anos.

Debido a la diferencia existente en los métodos de tratamiento y

en los indices de control, se dividen en dos:

(1). Carcinoma de los dos tercios anterioresde la lengua -

y piso de boca.- Por lo general las lesiones primitivas suelen

estar localizadas dentro del arco formado por la rama horizontal
de la mandibula, es precoz la infiltracidén de las fibras muscula-
res estriadas de la lengua y del piso de boca; sin embargo, la
deglucidn vy la fonacidn no suelen afectarse hasta que el proceso
estd mds avanzado. Las metdstasis de los ganglios cervicales -
supcriores son frecuentes, localizdndose en el dngulo de la man-
dibula y en la regén submaxilar; cerca del 40% de todos los en
fe. mos tiene metdstasis cervicales palpables cuando se ven por -

primera vez y un almero parecido los presentan posteriormente.

Los carcinomas de células escamosas de la lengua y del piso de
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boca, no son muy radiosensibles; sin embargo, las lesiones pro-
liferativas o exofiticas, suelen ser méis radiosensibles que las del
tipo infiltrativo. Se necesitan para su coatrol altas dosis de ra-

diacién.

(2). Carcinoma de la base de la lengua.- La base de la -

lengua se define como la porcién posterior de las papilas circun-
valares, forma la pared anterior de la vellicula y al contrario de
los dos tercios anteriores de la lengua, no es mdvil. Su drenaje
linfitico se dirige casi directamente hacia afuera, hasta los gan-

glios linfiticos superiores.

Junto a los carcinomas de la nasofaringe y del seno piriforme, el
carcinoma de la base de la lengua suele ser asintomético y se -
diagnostica después de que la metdstasis ha hecho su aparicidn.

El tratamiento suele ger tardio en el curso de la .erxfermedad. El
carcinoma de la base de la lengua infiltra en profundidad en la -
masa de la lengua y puede invadir el surco glosofaringeo y la pa

red lateral de la faringe.

En cerca del 90% de los enfermos pueden encontrar a enopatfas
cervicales y en una gran proporcidn serbilaterales. A pesar del
hecho de que esta lesidn parece muchas veces limitada a la base

de la lengua y los ganglios linfiticos superiores.
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Etiologfa. -

1, Sifilis, en su fase activa o por lo menos antecedentes;
s

de ella,

2. Leucoplasia, asociada al cancer de lengua,

3. Mala higiene bucal,

4, Traumatismo crénico, (Dientes con caries, fracturados
o una prétesis mal adaptada).

5. Consumo de alcohol,

6. Tabaquismo.

Caracteristicas Clinicas de Ambos Tipos.- EI signo mds comin

del carcinoma de lengua es una masa o una (lcera indolora, aun
que en algunos casos la lesién se hace finalmente dolorosa, espe
clalmente cuando ge infecta en forma secundaria. El tumor co -
mienza como una dlcera indurada en la superficie, con bordes le
vemente elevados y evoluciona hasta convertirse en una masa fun
gosa exofitica o se infiltra en las capas profundas de la lengua,

produciendo fijacién e induracién sin grandes alteraciones super-

ficiales.

La lesién tipica se produce en el borde lateral; estdn distribui-
das casi por igual entre la base, tercio anterior y parte media
de la lengur. Las lesiones cercanas a la base de la lengua son

~ particularmente insidiosas, puesto que pueden ser asintomdticas
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hasta fases muy avanzadas, incluso entonces llega a producir co
mo Unicas manifestaciones, dolor de garganta o disfagia. Las -
lesiones de la parte posterior de la lengua suelen sger en grado -
mayor de malignidad, hacen metistasis y debido a su poco acce-

so tienen peor prondstico. (6)

2.9 CARCINOMA DEL PISO DE BOCA,

Constituye cerca del 15% de todos los casos de cdncer intrabucal,
la edad promedio de los pacientes es de 57 anos, la mayoria se

presenta en hombres. (93%)

Etiologfa, -
1, TFumar pipa o cigarros,
2. Mala higiene bucal.

3, Irritacién dental.

Caracteristicas Clinicas.- El carcinoma tipico de piso de boca es
una tlcera de tamano variable, situada a un lado de la linea me-
dia. Puede ser dolorosa o no. Esta neoplasia es mis frecuente
en la porcién anterior del piso de la zona posterior. Da:bido a -
su localizacién, la extensidén temprana hacia la mucosa lngual de
la mandibula propiamente dicha, al igual que hacia la lengua, se

produce con apreciable frecuencia,
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El carcinoma de piso de boca puede invadir los tejidos mds pro-
fundos e incluso extenderse hasta las glandulas submavilares y -
sublinguales. La cercania de este tumor 2 la lengua, que produ
ce cierta limitacién del movimiento de este Srgano, suele inducir

en peculiar engrosamiento o embotamiento de la voz,

Las metdstasis desde el piso de boca son mas comunes en el --
grupo de los ganglios linfiticos submaxilares y como la lesién -
primaria se genera cerca de ia linea media donde el avenamiento
linfitico es cruzado, suele haber metdstasis contralaterales, afor

tunadamente las metdstasis a distancia son raras, (68)

2.6 CARCINOMA DEL PALADAR,

El carcinoma epidermoide del paladar no es una lesién muy co -
‘min en la cavidad oral. De todas las lesiones intrabucales re -
presenta el 9%, la edad promedio del paciente con cdncer de pala
dar, es de 58 aflos y todos los casos presentes en la actualidad

han sido en hombres.

Caracteristicas Clinicas.- Los carcinomas del paladar duro y de

la cneia suelen estar mejor diferenciades y crecen con mayor len

titud que el carcinoma del antro,

El cincer de paladar se suele manifestar como lesiones mal --
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definidas, ulceradas y dolorosas a un lado de la linea media. Sin
embargo, la mayoria de las veces cruza la linea media y llega -
a extenderse en sentido lateral para incluir la encia lingual o ha
cia atras para abarcar el pilar amigdalino o incluso la ivula, El
tumor del paladar duro avanza hacia el hueso o a vc¢zes hacia la
cavidad, en tanto que las lesiones de paladar blando 1o hacen ha

cia la nasofaringe.

El carcinoma epidermoide es casi inevitablemente una lesién ul-

cerada.,

Las metdstasis a los ganglios-linfiticos regionales ocurre en una

considerable proporcién de casos.

2.7 CARCINOMA EPIDERMOIDE,

Es la lesi6n maligna mis comin en la cavidad oral. Se produce

en cualquier sector d~ la boca,

Etiologfa,- Los indices de morbilidad y mortalidad del cdncer -
bucal son tres o cuatro veces mayores en los varones. Hay una
gran variacién; empero, en la frecuencia por 3exo entrelos diver
sos sectores de la cavidad bucal. Asimismo existe una gran va

riacién en la distribucién geogrifica.
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Los factores amoientales etiolégicos mas comunes a los que se-
atribuye la formacidén del cdncer bucal son:

(1), Tabaco: Es un factor muy importante en la genera -
cién del cidncer bucal. Sélo el 3% de los pacientes con cincer -
bucal no habfan fumado nunca, el fumar cigarros y pipas aumen-
ta el riesgo de este cancer, en definido contraste con estudios
similares sobre el cancer del pulmén.

Asimismo, se comprobd que el mascar tabaco era de importancia

etioldgica, pero no tanto como el fumar,

El consumo de tabaco y el uso de sustancias inhaladas, son in -

fluencias predisponentes.

(2). Alcohol: Particularmente en pacientes que ingieren -

mas de 207 ml, de whisky por dia.

(3). S_l'_f;__ﬂtES: Tiene importancia en los casos de cancer de
labio y los dos tercios anteriores de la lengua, pero no se ha po
dido establecer si el cancer era producto de la glositis sifilitica
o de la arsenoterapia, que la mayorfa de los pacientes habfan re

cibido, ¢

{(4). Deficiencias nutricionales: Son dificiles de valorar, la

disf 'ncidn . eritica podria tener cierta importancia.
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(5). Traumatismo e irritacién dental,

(6). Virus: En afos recientes, se ha ido corcediendo una
creciente atencién a la posibilidad de una relacién casual entre -
los virus y las diversas formas de cancer en el ser humano., Mu
cho de ésto se debe al papel etiolégico de los virus en el cincer
de los animales, hecho que fue descubierto en los anos 505, La
biisqueda de los virus oncdgenos del ser humano prosigue con --
marcada rapidez y mientras todavia se carece de pruebas, se —
han acumulado cantidades de evidencias circunstanciales indicado
ras de una serie de cidnceres del ser humano, que son causados
por virus, como: el carcinoma de nasofaringe, marma, ttero y
tejidos linfoides, incluyendo al linfoma africano del maxilar, as{
como ciertas formas de leucemias y ciertos sarcomas. Si bien
se ha pensado en una cantidad diferente de virus, uno de los que
con mayor frecuencia se sospecha es el virus de Epstein-Barr -

(EB), un virus que es semejante al del herpes.

Al valorar los efectos etiolégicos, también encontramos que las

lesiones de la cavidad bucal, debido a que es una zona altamente
predispuesta a generar una lesién maligna, con lo que se provo -
can miltiples lesiones anatdmicamente separadas, al mismo tiem

po e intervalos.
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Caracteristicas Clin.cas.- En los carcinomas epidermoides intra

bucales, hay considerables variaciones histolégicas, aunque por -
lo general, tienden a ser neoplasias moderadamente diferenciadas
con ciertas manifestaciones de queratosis. Se producen lesiones
altamente anaplisicas, pero son raras; estas lesiones tienden a -
dar metistasis en forma temprana y en gran extensién causaando

la muerte con gran rapidez. Las metadstasis de los carcinomas

bucales en sus diferentes localizaciones, afectan a ganglios sub -

maxilares y cervicales gsuperficiales y profundos principalmente,

(5’ 6! 9)'

2,8 CARCINOMA GINGIVAL,

Estd dentro de un grupo sumamente importante de neoplasias, ya
que la similitud de las lesiones cancerosas incipientes de la en -
cia con infecciones dentales comunes, ha llevado a la demora del

diagnéstico o, incluso, al diagndstico equivocado,

El 10% de los tumores malignos bucales se inicia en encia, es -
una lesién que se presenta en personas de edad avanzada y el -

82% son personas del sexo masculino,

Etiologfa.- Debido a la presencia de cilculos y la acumulacidén

de microorganismos la enc{a es, en casi todas las personas, -~
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sitio de irritacién crénica e inflamacién durante muchos afios, y
se puede pensar en la relacién de esta irritacién crénica con el
carcinoma de la encfa. A veces se origina este tipo de carcino
ma después de la extraccién de un diente, pero casi en el 100%
de los casos, se debe a que el diente se encontraba .ya afectado
por una lesién gingival. En algunos casos, se ha visto que des-
pués de la extraccién el carcinoma evoluciona con rapidez y cre-
ce hacia afuera <l alveolo. Los casos que presentan este fend-
meno probablemente se deben a que el carcinoma gingival se ex -
tiende por el ligamento periodontal y prolifera bruscamerte des—

pués de la extraccién dental,

Caracteristicas Clinicas. - El carcinoma gingival mandibular es

mds frecuente que el carcinoma maxilar, los datos sobre la posi
cidén exacta donde tienden a aparecer con preferencia son insufi -

ciert es.

El carcinoma gingival se manifiesta como una zona ulcerada que
puede ser puramente erosiva o si no, una proliferacién exofitica,
granular o verrucosa. Puede ser o no dolorsa, aparece en zo -
nas casi siempre desdentadas, la encia adherida puede presentar
més este tipo de lesiones que la encia libre. La cercania al pe
riogtio y hueso hace que la invasidén de este tejido sea frecuente

o temprana. Por lo regular se observa como erosién superficial
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que nace aparentemcnte de un fendmeno de presién,

En el maxilar sunerior, el carcinoma gingival va hacia el seno
maxilar 0 se extiende hacia el paladar o bhacia los pilares amigda
linos. En la mandibula, su extensién es hacia el piso de boca -
o en sentido lateral hacia las mejillas o carrillos asi como al -
hueso; a veces cuando esti en grado muy avanzado se producen

facturas.

La metdstasis es una secuela muy comin, mids frecuente la del
maxilar superior que la de la mandibula. La metistasis es hacia

los ganglios submaxilares o los cervicales.

Caracteristicas Clinicas.- Hay tres diferentes manifestaciones -

clinicas:

a). Forma homogénea, que se presenta como una lesién -
blanda rojo brillante, con margenes rectos o festonea-
dos bien definidos, con gran extensidén, frecuente en la
mucosa del paladar blando, y raramente en la lengua y
pigo de boes,

b). Lesionts blandas y rojas, levemente elevadas, de con
torno irregular o superficie nodular moteada o eritro-
plasia moteada.

¢). lLusiones blandas y rojas homogéneas,
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2.9 “LEUCOPLASIA.

Esg un término que se usé durante muchos afios pars indicar una
placa blanca que aparece en la mucosa no séio en la bucal sino

también en otros érganog. El diagndstico de leucoplas.a se basa
sobre un estricto criterio histolégico y frecuentemente se establ:

ce alin cuando las lesiones clinicamente no se presenten como --

placas blancas, (9)

Etiologia, -
i, Tabaco
2, Alcohol
3. Sepsis bucal
4, Irritacién local
5.  Sifilis
6. Deficiencia vitaminica
1. Trastornos enddcrinos
8. Galvanismo

g, Radiacidn actinica

Caracter{sticas Clinicas.- Las lesiones varfan entar afio, locali

zacién y aspecto clinico. La leucoplasia es mds comin en hom-
bres que en mujeres y se presenta en pacientes de edad avanza-

da, (con un promedio de 60 afios ),
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Los sitios de localizacidn de predileccién en la cavida oral son:
mucosa vestibular, comisuras, mucosa alveolar, lengua, labios,
paladar blando, paladar duro, piso de boca y encfa, Es muy co
min encontrar que se hayen afectadas diversas zonas a la vez.
La extensién de las lesiones varia desde pequefias placas irregu-
lares bien localizadas a zonas difusas que cubren una porcién con

siderable de la mucosa bucal,

En el exdmen clinico se puede observar desde una zona blanca -
débilmente translicida, no palpable, a lesiones gruesas, fisura-
das, papilomatosas e induradas, La superficie de la lesidn suele
estar finamente arrugada y es dspera a la palpacidén, Las lesio-
nes son de color blanco, grises o blanco amarillentas, pero cuan

do el paciente consume tabaco se tornan color pardo amarillento.

Sharp dividié en tres fases la leucoplasia:

* Lesién incipiente de color blanco, débilmente transli-
cida, no palpable.

) Placas localizadas o difusas, levemente elevadas de -
contorno irregular, de color blanco opaco y con textu-
ra granular fina,

. Formaciones engrosadas y blancas, indﬁradas. figsura-

¢as y con ulceras,
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Hobaeck diferencid dos formas principales de leucoplasia:

. Plana

° Verrucosa
Afirmé que toda leucoplasia comienza como tipo liso y sin eleva-
cién, pero que en diferentes periodos se va engrosando y se vuel

v

ve verrucosa,

Ward describié una clasificacién clinica en la que diferenciaba a
la leucoplasia en tres tipos:

. Agudo: que es una lesién que evoluciona ripidamente
en varias semanas o meses. Esta lesién se va engro
sando y se convierte en una lesién papilomatosa o ulce
rada, El opina que este es el tipo de lesién que mais -
facilmente se puede convertir en maligna,

D) Crénica: Es mis difusa y delgada, asemejindese a una
pelicula blanca sobre la superficie de la mucosa, esta
lesién puede durar entre 10 y 20 anos,

) Intermedio: Es una forma incipiente de la leucoplasia

crdnica; su desarrollo y fases estin entre los dos gru

pos anteriores. (5, 6, 9)

2,10 MELANOMA MALIGNO,

Es una neoplasia rara, aunque es la mds maligna en la cavidad
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bucal, Es dos veces mds comiin en el hombre; su edad de apa-

ricién es aproximsadamente a los 50 anos,

Caracteristicas Clinicas: Tiene predileccidn por el reborde alveo
lar y paladar,y en orden descendente de aparicidn en maxilares -
inferior, mejillas, carrillo, lengua v piso de boca. La lesidn pue
de aparecer como una zona intensamente pigmentads, ulcerada ¥

sangrante, que progresivamente tiende a aumentar de tamano. La
aparicién de la pigmentacién puede ser de meses o anos antes de

que aparezcan signes y sintomas. Puede o no haber manifestacio

nes radiogrificas de destruccidén ésea. { 5,6,9)
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LESIONES DE TEJIDO CONECTIVO RADIOSENSIBLE
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3.1} ADENOMA PLEOMORFO MALIGNO.,

No es seguro si estos tumores son lesiones previamente -
malignas que se han transformado en tumores malignos o son -
lesiones malignas desde su comienzo. Los pacientes con la le
sion maligna suelen presentar una historiz de unz masa de mu
chos anos de existencia; pero sélo recientemente experimentd -
un aurnento notable del ritmo de crecimiento.

La mayoria de los casos se p-esentan inicialmente como
tumores malignos con crecimiento rapido sibito de mucho tiem
po.

Caracteristicas Clinicas. - No hay diferencias clinicas -

obvias entre el adenoma pleomorfo maligno y el benigno, en -
muchos casos. A veces los tumores malignos suelen ser de-
mayor tamaio. Es frecuente la fijacidn del tumor maligno a-
las estructuras subvacentes como piel o la mucosa que lo cu-
bre; también es variable la presencia de ulceracidn superficial
El dolor se presenta con mayor frecuencia en la forma malig-

na.

3.2) AMELOBLASTOMA.

Es una neoplas_ia verdadera de tejido del tipo del érgano -
del esmalte, que no se diferenciza al punto de formar esmalte -
(Robinson). Es un tumor que por lo general es unicéntrico, no

funcional, de crecimiento intermitente, anatOémicarnente benizno
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y clinicamente persistente.

El término ameloblastoma como se aplica a este particu.ar
tumor, fue sugerido por Churchill en 1834 en reemplazo del fer
mino '""Adamantinoma", dado por Malassez en 1885, ya que éste
implica la formacién de tejido duro y no hay material en esta -
lesién. La primera descripcién minuciosa de esta lesién fue he
cha en el afio de 1879 por Falkson.

PATOGENIA.~ La neoplasia derivaba de una parte del apa
rato odontégeno o de las células potenciales capaces de formar-
tejido dentario,

El ameloblxstoma tiene un origen variado, aunque se desco
noce el estimulo que inicia el proceso, puede provenir de:

e Restos celulares del 4rgano del esmalte o remanentes -
de la lamina dental o restos de la vaina de Hertwith o restos -
epiteliales de Malassez.

s Epitelio de quistes odontSgenos, en particular el dentige
ro y ocdontomas,

¢ Trastornos del drgano del esmalte en desarrollo.

e Células basales del epitelio superficial de maxilares.

o Epitelio heterotdpico de otras partes del organismo, es-
pecialmente la glandula pituitaria.

Caracteristicas Clinicas,~ La frecuencia del ameloblastoma

esti dividida casi por igual en los dos sexos, los negros son afec
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tados con mayor frecuencia que los blancos. La edad promedio es
de 33 afios, en tanto que la duracién promedio del paciente en el
momento después de su descubrimiento es de 6 aflos. Se origi-
na en la mandibula en el 80% de los casos y casi 3/4 de los ca
sos se dan en la zona de molares y rama.

El ameloblastoma tipico comienza en forma insidiosa como
una lesién central del hueso que destruye lentamente, pero tien
de mds a expandir el hueso que a perforarlo., EIl tumor no sue
le ser doloroso, salvo que tenga una infeccién secundaria y tam
poco produce signos y sintomas frecuentes de lesién nerviosa.
El ameloblastoma persiste por muchos arios sin tratamiento y en
tales casos, aunque la expansién puede ser muy deformante, no
hay la proliferacién de tipo fungoso y ulcerativo, es raro que ha
ya destruccién de la mucosa bucal.

El trauma ha sido asociado con la formacién del ameloblas
toma, esta lesi6n suele ir precedida por la extraccién de dientes,
cistectomias u otro episodio traumético. La malignidad depende

rd de la comprobacién de lesiones metastiticas. (10)

3.3) ANGIOFIBROMA NASOFARINGEO.
Es una neoplasia relativamente rara que se produce casi ex
clusivamente en la nasofaringe de varones adolescentes. En va-

rios casos se extiende a la cavidad bucal.
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Caracteristicas Clinicas,- Es una lesién no encapsulada, -

expansiva e infiltrativa que se origina en el tejido blando de la
nasofaringe. La edad promedio es de 16 aros,

Las lesiones se manifiestan por la obstruccién nasal epis-
taxis y sinusitis. Hay que tener cuidado en diferenciar esta le
sién de los p6lipos nasales corrientes, a los cuales se puede -
asemejar superficialmente. A medida que el tumor se agranda,
ge produce la depresidén del paladar y la deformacién facial.

MANIFESTACIONES BUCALES: Constan de una masa pala
tina o amigdalina, con obstruccidn nasal. Sin embargo, se ven
lesiones de 1la parte posterior del maxilar superior e incluso de
la mandibula que son microscdpicamente idénticas a las lesiones

nasofaringeas y se les puede considerar de naturaleza similar,

3.4) CARCINOMA QUISTICO ADENOIDEO.

Es una forma de adenocarcinoma lo suficientemente caracte
risticas como para justificar su separacidén en la clasificacidn de
tumores glandulares malignos.

Caracteristicas Clinicas.- Las glindulas salivales atacadas

con mayor frecuencia son la pardtida, submaxilar y accesorios -
del paladar y lengua. El carcinoma quistico adenoideo es mds -
comin entre la quinta y sexta década de la vida. -Estos pacien-
tes presentya manifestaciones ch‘nigas de un tumor glandular sall

val maligno tipico: dolor local temprano, pardlisis del nervio -
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facial en el caro de los tumores parotideos, fijacién a estructu-
ras profundas e invacién local. Algunas de estas lesiones tienen

ulceraciones de la superficie. (6,9 )

3.5) CARCINOMA EPIDERMOIDE.

Este tipo de neoplasia que se origina en las glindulas sali
vales, tiene mal prondstico puesto que los tumores poseen pro-
piedades infiltrativas, dan metdstasis y recidivas con facilidad.
No es una lesién comin, suele presentarse con mayor frecuen-
cia en las glindulas salivales principales, en particular en pard
tida y submaxilar, puede darse en el tejido de las glindulas sali
vales accesorios. Es mas probable que se origine en el conduc
to, porque los conductos pueden experimentar con facilidad meta

plasia escamosa,

3.6) CARCINOMA EPIDERMOIDE INTRAALVEOLAR PRIMARIO,

Es una lesién muy rara, es posible encontrar carcinomas -
dentro de los maxilares en una variedad de situaciones, deriva-
dos desde tejidos blandos subrayacentes, por transformacién ma
ligna del revestimiento epitelial de quistes odontSgenos o no, por
metastasis desde diferentes sitios o, en el caso del maxilar, de
tumores primarios desarrollando dentro del hueg» ,l originando -
en restos ep'teliales de Malassez o el epitelio enclavado en las-

Uneas de fusién de protuberancias embrionarias,
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Caracteristicas Clinicas, - Hay una distribucié.. cronolégica

bastante amplia de casos, aunque casi todos los pacientes esta -
ban en la sexta y séptima décadas. La enfermedad es dos ve -
ces mas frecuente en varones que en mujeres; cerca del 90% de
los casos son de mandibula; el maxilar rara vez es afectado.

Los sintomas iniciales de esta forma de carcinomas son la infla
macién del maxilar, con dolor y movilidad de dientes antes de-

la aparicidén de la idlcera.

3.7 CARCINOMA MUCOEPIDERMOIDE.

Es un tipo comin de tumor glandular salival, estudiado y
descrito por primera vez por Stewart, Foote y Becker en 1045,
El tumor se compone de células secreotorias de moco y células
de tipo epidermoide en proporciones variables.

Caracteristicas Clinicas.- La mayoria se originan en la -

glindula parétida, aunque también se pueden asentar en otras --
glandulas principales y especialmente en las accesorias iatrabu-
caleg, son neoplasias malignas con grados variables de maligni
dad.

Estos tumores son mas frecuentes entre personas de la -
tercera y sexta décadas, aunque a veces.Se dan en nidos. No
hay diferencia significati.a por el sexo. El tumor de baje gra
do de malignidad suele aparecer como una masa indolora de -

crecimiento lento, que parece un adenoma pleomorfo. No es -
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completamente encapsulado y suele contencr gquistes que estdn -
ocupados por un materjal mucoide viscoso. Los tumores intrabu
cales de este tipo aparecen en zonas como el paladar, mucosa -
vestibular, lengua y sector retromolar, Debido su tendencia a --
formar zonas quisticas, estas lesiones llegan a asemejarse mu -
cho al fendmeno de retencién mucosa o mucocele, especialmente
en la zona retromolar. El tumor de alto grado de malignidad, -
crece con rapidez y produce dolor como sintoma temprano. La
pardlisis del nervio facial es frecuente en los turnores paroti -
deos. E1l carcinoma mucoepidermoide no es encapsulado, sino -
que tiende a infiltrarse en los tejidos vecinos y en un alto gra-
do de porcentaje de casos metastatiza a los ganglios linfaticos -
regionales también da metistasis a pulmones y tejidos subcuti-

neos,

3.8) TFIBROSARCOMA.
Es una de las neoplasias malignag de tejido conectivo mds
comiin, Es un tumor raro en términos de frecuencia clinica,
Los sarcomasg, como grupo, difieren de las neoplasias epi
teliales malignas por su aparicién caracteristica en personas re
lativamente j6venes y en su mayor tendencia a metastizar por -
el torrente ganguineo y no por los lnféticos, con lo que produ-

cen Jocos ni.ds difundidos de proliferacién tumoral secundaria.



55

Caracteristicas Clinicas,- El fibrosarcoma puede producirse

en cualquier parte del cuerpo donde haya tejido proganitor, “ie-
ne, sin embargo, predileccidn por ciertos lugares, como la piel
y el tejido subcutineo mds profundo, misculos, tendones, vainas
tendinosas y el periostio.

El 18% se hallaban en la cabeza. El fibrosarcoma intrabu
cal pucde presentarse en carrillos, seno maxilar, faringe, pala
dar, labios y periostio del maxilar y mandibula. Esta neoplasia
comienza a cualquier edad, pero es méis comfin antes de los 50
afios., No hay cuadro clinico particularmente caracteristico,

El tumor que evoluciona con rapidez o muy lentamente, -
tiende a hacer invasién local y producir una lesién carnosa y -
abultada, No presenta una frecuencia elevada de metistasis. En
algunos de los casos se observan dlceras, hemorragias e infec
cidn secundaria, pero los hallazgos mds tipicos son la tumefac

cién y la deformacién asimétrica.

3.9) GRANULOMA EOSINOFILO.

El término fue introducido por Lechtestein y Jaffe en 1840,
es también utilizada para describir una lesién ésea que es pri-~
mariamente una proliferacién de histiocitos, con abundantes leu
cocitos eosinéfilos, pero sin acumulacién intracelular de lipidos.

Esta enfermedad aparece en nifios mayores y en adultog -

jévenes, y la relacién de varones a mujeres es de 2 a 1.
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Caracteristicas Clinicas.- Puede no presentar signos y sin

tomas fisicos y puede ser encontrado durante un examen radio -
grafico incidental de huesos de cabeza y otras zonas. Puede ha
ber dolor local, inflamacién y sensibilidad. La lesién puede en
contrarse en mandbbula y tejidos blandos suprayacentes de la bo
ca; de manera que se impone el diagndstico diferencial entre el
granuloma eosinéfilo y otras enfermedades dentales,

En ocasiones hay malestar general y fiebre. Las lesiones
son destructivas y bien demarcadas, aproximadamente redondas
u ovaladas. La zona destruida es reemplazada por un tejido -
blando, cuya composicién varfa segin el perfodo en que se exa
mina la lesién., El tejido de la lesién incipiente es blando y ~
pardo, puesto que no hay necrosis. M4s tarde las lesiones se

forman fibrosas y grisdseas.

3.10) HEMANGIOMA NEVO VASCULAR

Se caracteriza por la proliferacién de vasos sanguineos.
Suele ser de naturaleza congénita y tiene evolucién benigna, se
cree que esta lesidn, particularmente la congénita, no es una -
verdadera neoplasia, sino una anomalfa del desarrollo o hamar
toma. Estos tumores raras veces invaden realmente los teji -

dos circundantes.
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Hay varias clasificaciones entre las diferentes formas c= heman
giomas:

e Hemangioma capilar.

e Cavernoso.

e Angiobldstico o hipertréfico.

¢ Recemoso.

e Sistemético Difuso.

¢ Metastatizante.

¢ Nevo vinoso o mancha vinosa.

¢ Telangiectasia hemorrdgica hereditaria.

Caracterfsticas Clinicas.- La mayoria estdn presentes des

de el nacimiento o aparecen a edad temprana. La relacién en -
tre el sexo femenino y el masculino era de 85 a 35%.

Manifestaciones Bucales,~ El hemangioma de los tejidos -

blandos bucales es similar al hemangioma de la piel y aparece
como una lesién plana o elevada de la mucosa, bien circunscri-
ta, Los lugares méis habituales de su aparicién son los labios,
lengua, mucosa vestibular y el paladar.

El tumor suele ser traumatizado y se ulcera e infecta en -
forma secundaria. A veces se observan hemangiomas centrales
de maxilar o mandibula y suelen ofrecer dificultades para el -

diagndstico diferencial.

El tumor es una lesién destructora de hueso que puede -
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ser de tamano y aspecto variable, que sugieren un quiste. Algunos
hemangiomas presentan aspecto radiogrifico de panal de abeja -
con espfculas radiadas hacia la periferia en expansién, dando as
pecto de rayos de sol visto en el osteosarcoma,

El intento de la lisa y lana excisién quirdrgica de estasle
siones centrales, suele dar por resultado una intensa pérdida de
sangre que a veces desangran al paciente a punio de causar la -
muerte. En estas lesiones jseas, es siempre aconsejable inten-
tar la aspiracidn del contenido liquido mediante una aguja antes -

de hacer la apertura quirdrgica de la zona. (6, 9, 10)

3.11) HEMANGIOENDOTELIOMA.

Es una neoplasia maligna de bajo grado, de origen mesen -
quimatoso, de naturaleza angiomatosa y derivada de células endo
teliales.

Caracteristicas Clinicas,- Esta neoplasia puede originarse

en cualquier zona del organismo, pero es més comin encontraria
en la piel y los tejidos subcutdneos, incluidos labios, paladar, en
cla, lengua y zonas centrales del maxilar y mandibula, El hemn
gioendotelioma se presenta a cualquier edad y se observé hasta-
el momento del nacimiento de manera muy similar a su contra-
parte benigna, el hemangioma, Este hemangioendotelioma infantil
o juvenil, ¢« la forma benigna del hemangioendotelioma maligno.

Se propuso que esta lesidn es simplemente un estado menos ma
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es previsible que se transforme en el hemangioma comin. Se-
manifiesta como una lesién plana o levemente elevado de tamario
variable, de color rojo obscuro o rojo azulado, a veces ulcera-
da y con tendencia a sangrar después de un traumatismo leve,

El tumor puede atacar al hueso y producir un proceso destructi

V0.

3.12) LESION LINFOEPITELIAL BENIGNA.

Es una lesién particular de glindulas salivales muy rara,
presenta caracteristicas inflamatorias y tumorales. La lesién -
linfoepitelial benigna, a veces conocida como enfermedad de --
Mikuicz, no es una neoplasia ni una lesiSn en la cual el epitelio
desempefie un papel agresivo o dominante.

Esta lesién representa nadamds que la hiperplasia de los -
ganglios linfiticos, de origen infeccioso local,por lo menos en al
gunos casos, que se extiende y deforma la arquitectura normal -
de las glandulas salivales y que en realidad produce sialolinfade
nitis. La enfermedad esti estrechamente relacionada con el Sin
drome de Sjogren y ambas son enfermedades autoinmunes, en las
cuales las propias glindulas salivales del paciente se vuelven an
tihigiénicas.

Caracterfsticas Clinicas.~ Como un agrandamiento unilate-

ral o bilateral de las glindulas parétida y submaxilar, o ambas,
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asociado en algunos casos con malestar local leve, dolor y xeros
tomia ocasional.

El comienze de la lesién estd a veces combinado con fiebre,
infeccidn de las vias respiratorias superiores, infecci6n bucel, ex
traccién dental o algin otro trastorno inflamatorio local. Con -
frecuencia hay un agrandamiento difuso de contorno irregular, de
las glindulas salivales mds que un ndédulo tumoral circunsecrito.

A veces existe una historia de aumentos y disminuciones al
ternadas, del tamafio de la masa, de cuando en cuando. La du-
racién de la masa tumoral puede ser de algunos meses o de mu
chos aflos. También estin agrandadas las glindulas lagrimales.
Es miés frecuente en las mujeres, particularmente en la mitad de

la vida.

3.13) LINFOSARCOMA.
Es una forma comin de linforna maligno que se origina en
los ganglios linfiticos o en cualquier acumulo linfoide y se ca-

racteriza por la proliferaciéa neopldsica.

Caracteristicas Clinicas.- Se observa la propensién de los

linfomas a presentarse en varones, la mayoria de los casos se-
presentan entre los 50 y 70 anos.
La tumefaccién indolora de los ganglios linfiticos, es el -

primer sign) de linfosarcoma, abarca a un grupo o una cadena
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de ganglios, en algunos incipientes, se agranda un sélo ganglio,
la consistencia de éstos es firme y gomosa a la palpaciéna, la -
piel que los cubre llega a tener aspecto pardusce. En gran par
te de los casos estin afectados los ganglios linfiticos del grupo
cervical; a veces estdn bastante atacados los maxilares, inguiﬁg_
les y abdominales. El foco primario de la enfermedad se gene
ra fuera de los ganglios lifndticos en la mayoria,

En la regién de la cabeza, los sitios mds frecuentes son-
las amigdalas y nasofaringe. Las molestias en las vias respi
ratorias superiores, como el dolpr de garganta, inflamacidn de
amigdalas, obstruccién nasal y hemorragias son comunes en es
tos pacientes, Otras regiones atacadas de la cabeza pueden ser
la gléndula parétida, seno maxilar, érbita, pirpado, asi como -
la cavidad bucal propiamente dicha. La mayorfa de los casos -
de linfosarcoma siguen una evolucién aguda, que termina en la-
diseminacién amplia de la enfermedad al bazo, pulmones, hue -
sos , higado, piel y muchos otros lugares,

Manifestaciones Bucales.- Se han comunicado muchos ca-

soa de linfogsarcoma de la cavidad bucal. Las zonas bucales -
atacadas con mayor frecuencia incluyen el paladar, encia, re -
borde alveolar, mucosa vestibular, mandibula, piso de boca y-
lengua. Inicialmente la enfermedad se manifiesta como una in

flamacién que crece con rapidez, pero puede permanecer sin -
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ulcerarse por un periodo considerable. La presencia de dolor -
variable, los dientes se aflojan cuando esti atacado el maxilar-
y se han realizado extracciones,

Algunos de estos tumores se convierten en grandes masas
fungosas, necréticas y de mal olor antes de que el paciente su

cumba. ( 5, 17, 26 )

3.14) MIELOMA MULTIPLE.

Es una neoplasia 6sea que se origina de células de la mé
dula ésea, con notable similitud con los pasmocitos, componen-
tes comunes del infiltrado inflamatorio. Es de origen multicén
trico, las lesiones nacen en varias zonas aproximadamente a -
un tiempo, pero independientemente una de otra, rara vez ha -
cen metistasis,

Caracteristicas Clinicas.- Es muy frecuente entre los 40

y 70 anos, la frecuencia es el doble en varones que en mujeres.
Los pacientes presentan deolor comgqsintoma temprano de la en -
fermedad y por causa de la destruccién ésea, la fractura pato-
légica es bastante comin. A veces se detecta inflamacién en -
la zona Gsea afectada.

Manifestaciones Bucales,- Lesién de los maxilares, la --

mandibula estd atacada con mucho mayor frecuencia que el ma-

xilar; en ésta las zonas mds afectadas son la rama ascendente
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dngulo mandibular y regiun molar, ocue corresponden a las zonas
hematopoyéticas mads activas.

Hay dolor, tumefaccién, expansién del maxilar, insensibili-
dad y movilidad de los dientes. Se presentan lesiones extra --
Gseas que pueden parecerse a agrandamientos gihgivales o épulis,
1a extensidn de la enfermedad a otras zonas del esqueleto, como

los ganglios linfiticos, piel y vfsceras. ( 10)

3.15) OSTEITIS DEFORMANTE,
Original de Paget en 1877,

Etiologia.- Es desconocida. La causa de la enfermedad es
un trastorno circulatorio. En la osteftis deformante el hueso es
excesivamente vagcular, los vasos son similares a los aneruis -
mas arteriovenosos,

Caracteristicas Clinicas.- Aparece predominantemente en-

pacientes mayores de 40 afios. La enfermedad afecta a los dos
sexos, con leve predominio en varones. Es una enfermedad cré
nica y los sintomas aparecen lentamente. -La mayoria de los pa
clentes se quejon de uno o mds de los sfntomas como: dolor -
ésec, cefaleas mtenaﬁa. sordera (debida a la lesién de la por -
cibn petrosa del hueso temporal con compresién del nervio co -
clear en el agujero), ceguera y otros trastornos visuasles, (por

lesién similar del nervio 6ptico en el agujero). parflisis facial-
(debida a la presidn del nervio facial), vértigo, debilidad y --
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trastornos mentales.

Estos rasgos incluyen agrandamiento progresivo del crdneo,
deformaciones de columna, fémur y tibia, arqueamiento de pier -
nas, ensanchamiento del pecho, el paciente suele adquirir un as-
pecto simiesco y su rostro puede tornarse grotesco. 1.0S nuesos
afectados son tibios al tacto decido a la mayor irrigacién y soa -

mds frdgiles con tendeacia a la fractura.

Manifestaciones Bucales,- La lesidn del maxilar es bastante
comin, El maxilar se agranda en forma progregiva, el reborde
alveolar se ensancha y el paladar ge aplana, si nay dientes se -
aflojan y migran, lo que produce un cierto espaciamieato,

A medida que la enfermedad avanza, la boca permanece -
abierta y expone los dientes porque los labios no alecanzan a cu—
brir el maxilar agrandado. Por lo general, cuandoe estdn afecta

dos los maxilares, también hay lesiones de crédneo.

3.16) OSTEITIS MASIVA

Es una enfermedad rara que se caracteriza por la resorcién

espontdnea y progresiva del hueso, que finalmente desaparece por

completo,

Caracteristicas Clinicas.- Es méds comin en niflos mayores

y adultos j6venes y de mediana edad; afecta a los dog sexos por

igua'. La ~nfermedad es indolora, comienza sibitamente y avanza
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con rapidez hasta que el hueso afectado es reemplazado por uaa
capa delgada de tejido fioroso que rodea una cavidad.

Manifestaciones Bucales. Afecta la mandibula. Uno de los

hallazgos constantes en esta enfermedad na sido la fractura pato

l6gica a causa de traumatismos mayores.

3.17} RABDOMIOSARCOMA
Es un tumor maligno del misculo estriado, es relativamente
raro en la cavidad bucal.
Hay cuatro tipos:
1. Pleomérfico
2. Alveolar
3. Embrionario

4. Botrioideo

Caracteristicas Clinicas.- EI tipo pleom§$rfico, es una for
ma tumoral que aparece con mayor frecuencia en las extremida
des que en cualquier otro sitio y suele verse en iadividuos mayo
res.

El tipo El_s_r_e_g_lg_x_'_ se presenta a muy temprana edad, genera_l
mente entre log 10 y 20 afios,

za y cuello; esta neoplasia se origina principalmente en la muscu

latura de la drbita facial y cervical. La zona donde aparecen son:
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érbita, 4ngulo interno del ojo, amigdalas, paladar blando, mas
toides, oido interno, parétida, cigoma y regiones temporal y cer
vieal,

La edad promedio es de 6 anos, sin predileccién por el --
sexo.
embrionario, ataca al seno maxilar, nasofaringe, conducto biliar
com(n y oido medio.

L.a molestia principal del paciente, suele ser la inflamacién;
pero si estdn afectados los nervios, hay dolor. Segin la localiza
cién de 1a lesién se observan los siguientes feadmenos: divergea
cia ocular, fonacidn anormal, disfagia, tos, descarga auricular y
desviacién de la mandibula. Las lesiones se uleceran e invaden al

hueso subyacente.
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CAPITULO 1V

EFECTO TERAPEUTICO DE LAS RADIACIONES
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4,1 PENETRACION,

Es la capacidad que tienen las radiaciones de penetrar los teji -
dos. Cuanto mis corta es la longitud de onda, mayor es el por-

centaje de dosis profunda.

La colimacidén del haz en las radiaciones de medio voltaje es sim
ple, y para ello se puede colocar sobre el enfermo piezas relati
vamente delgadas de plomo o de caucho plomado para proteger las
zonas que no se desean radiar, con haces mas penetrantes estas
piezas de plomo han de ser gruesas y muchas veces hacen falta
algunos artificios para mantenerlas en la posicién deseada, Con
los haces de medio voltaje la proteccién de los érganos profundos

como la lengua es gencilla.

4.2 EXPRESION DE LA DOSIS.

Para ser mas practicos, las dosis se expresan en rads, a me -
nos de que se especifique otra medida. La multiplicacién de la
dosis en Roentgens por un simple factor de conversion, no elimi
nari ningin error de dosificacién de importancia clinica, con do
gis pequefias ‘es menor la probabilidad de que porciones vitales -
de una ’célula sean radiadas suficientemente como para destruir -

las. Desde 1u60 la ayuda de las computadoras ha gido de gran
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contribucién para calcular las dosis intersticiales e intracavita -

rias,

Cuando una dosis determinada se divide en varias fracciones, que
se dan a intervalos durante un periodo de varias horas o dias, el
efecto bioldégico suele ser, aunque no siempre, menor que si lag

radiaciones se dan en una dosis dnica. Esta disminucién de la -

respuesta por el fraccionamiento diario, parece estar relacionada
con la proliferacién celular que tiene lugar entre la dosis y la -
capacidad de las células no lesionadas letalmente para adaptarse-
a las alteraciones radio-inducidas de los tejidos circundantes. Las
células que sobrevivan a los efectos agudos de una radiacién se -
recuperan de su lesidén subletal antes de 24 horas. En parte ge-
piensa que la superioridad de las radiaciones fraccionadas, se de
be a los diferentes indices de recuperacién celular de los diferen

tes tipos de tejidos,

En los pericdos cortos de tratamiento (alrededor de cuatro sema
nas), la recuperacién histica parece explicar la mayor parte de-
los descensos del efecto biolégico de las radiaciones, como se ha
visto en el fraccionamiente de una dosis dada. En los periodos -~
de tratamiento mas largos, aparece la reparacién histica, que in
cluye la reanudacién de la actividad mitética en el tejido normal;

sin embargo, no se conacen los factores Sptimos de dosis inter-
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valo-dosis total. Las dosis Gnicas muy altas producen edema lo-

cal, lo que queda eliminado por medio del fraccionamiento,

4.3 RELACION DOSIS-VOLUMEN.

Cuanto mayor es la lesién y la tolerancia de los tejidos norma -
les, mayor es la dosis necesaria para erradicarlas, debidc a -
que las lesiones mds grandes no sélo tienen un mayor nlmero de
células, sino que las células son, ademds, menos sensibles que

las de una lesién pequeiia,

4.4 GUIA CLINICA DE LA DOSIFICACION,

Cuando se recomienda cierta dosis de radiacién en una determina
da enfermedad, se tendri en cuenta que al igual que cualquier -
otro tipo de tratamiento, la necesidad y tolerancia individuales va
rfan ampliamente. En los principios invoiucrados se debe de co-
menzar con la realizacién de una meticulosa Historia Clinica, ha-
clendo hincapié en una exploracién fisica completa, una revisién-
de las radiografias y del material obtenido de la biopsia, discu -
tiendo asi con el anatomopatélogo sobre sus probables implicacio

nes. Cada enfermo debe de valorarse como un problema indivi-

dual, utilizindo todos los datos disponibles para darse una idea-

del posible tamafio de la lesién y ‘saber si en su interior se en-
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cuentran 6rganos de importancia. Finalmente es nuestra obliga-
¢idn conocer los efectos sobre la totalidad del cuerpo, ya que la
magnitud de las dosis esti limitada por la tolerancia de los teji-
dos normales que se incluyen en el volumen radiado; si se va a
radiar una extensién relativamente grande con fines curativos, el
sstado general del pacierte tiene que ser bueno. Es importante
mostrar un especial cuidado en los pacientes de edad avanzada -
que presenten enfermedades degenerativas, las cuales limitan la

cirugia y, por lo tanto, la radiacién intensa.

La preparacién pre-radiacién de las lesiones de la cavidad oral -
al igual que la vejiga y antro, son muy importantes. Durante 2l
periodo de tratamiento, la revaluacién de la tolerancia local y ge
neral del enfermo puede justificar a veces la variacién en la do-
sig diaria e incluso en la extensidéa del campo de radiacibn, La
aparicién de sintomas atribuidos a met4stasis antes no descubier

tas, puede dar un giro radical a los objetivos del tratamiento.

La tumefaccién o edema local puede obligar a una disminucién de
la dosis diaria, un aumento de la uricemia, un descenso notable
de los recuentos hemiticos, las nduseas y los vémitos, la dia -
rrea, la disuria y la disfagia, pueden ser signos de respuestas -

anormales en un individuo hiposensible. Para poder detectar los

sintomas antes mencionados, se requiere de una atencién diaria,
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y el reajuste que se le dé a la dosis, se debe de realizar de --
acuerdo a la respuesta obtenida, por lo que se requiere de tiem-

po y experiencia, que son esenciales para el buen cuidado del en

fermo,

La radiacién curativa,al igual que la cirugia curativa, obligan ge-
neralmente a un tratamiento radical. En el radioterapéutico radi
cal se intenta generalmente una radiacién intensa de toda la exten
sién, que se piensa abarca la lesién, Al principio son inevitables
las intensas reacciones cutineas, las lesiones 6seas y las altera-
ciones fibréticas en los drganos profundos, siendo éste el precio-
obligado por el tratamiento curativo. Por ‘ello, es importante que
se controle al enfermo durante anos después del tratamiento, no-
s6lo para valorar la respuesta y tolerancia de la lesién y del teji
do normal, sino para tratar lag recidivas en el momento en q;.le-

aparezcan,

La aplicacién ideal reclama de un radioterapeuta bien entrenado,
que supervise la totalidad de los cuidados de los enfermos duran
te e inmediatamente después del periodo de tratamiento, Princi-
palmente él debe de tener en cuenta;

- Primeramente el lugar de origen y vias de extensién -

que define el tamafioc y localizacién del volumen que --

consideramos ha de radiar, a lo que se denomina ---
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" VOLUMEN DE INTERES'.

- La radiosensibilidad de la lesién primitiva y su exten
sién (define la dosis que creemos necesaria para con-
seguir la erradicacidén del tumor en la curacién o la-

limitacidon de su crecimiento en la palpacién ).

- La tolerancia a la radiacién de los érganos vecinos a
la dosis planeadas y en general del enfermo al trata-

miento.

4.5 RADIOSENSIBILIDAD,

Se puede definir como la alteracién relativa desde un punto de re
ferencia determinado ( generalmente la disminucién del tamafio de
la lesién o la alteracién de la funcién orgénica), producida en una
célula, en un dérgano o en un individuo, por una relacién dada de

dogis-tiempo-volumen,

En 1904 Berganie y Tridondeau crearon la ley diciendo que la ac
cién biolégica de la radiacién es mayor mientras menor sea el -
grado de diferenciacién celular en relacién con su morfologia y-
su funcién. La idea de szensgibilidad del tejido a la accién de la -
radiacién puede parecer simple, con su corolario clinico obvio;

ésto es, que los tumores radiosensibles seridn adecuados parala
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radiacién y que los de escasa sensibilidad no lo son.

La comprension ce la respuesta celular contribuye a la compren-
5ién del conocimiento de la respuesta celular del érgano, no to -
das las células son igualmente radiosensibles, aln en una pobla -
cién homogénea de células existen variaciones. La radiosensibili
& d de un 6rgano o tejido suele ser una respuesta muy compleja

de muchos tipos celulares, no hay dos células, ain del mismo ti
PO, que estén necesariamente en el mismo estado biolégico en --
cualquier momento dado y, por lo tanto, no han de reaccionar en
igual forma. Una diferencia obvia se encuentra en las células en

praceso de mitosis y en reposo,

Los distintos tejidos tienen distintas radiosensibilidades, los teji
dos enumerados a continuacién estin en orden de sensibilidad de-
creciente: tejido linfatico, tejido epitelial, tejido vacular-endote-

lial, tejido fibroblastico y conexos y tejido nervioso.

4.6 RADIOCURABILIDAD.

Uno de los requisitos necesarios para la radiocurabilidad es una
radiosensibilidad suficiente para permitir la erradicacién de lale

sidén sin necrosis,

Los factoret que contribuyen a la radiocurabilidad son:
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a), Tipo de lesién

b). Extensién anatémica

¢}, Localizacién

d). Carécter del lecho tumoral

e). Sensibilidad relativa a la radiacién

Para obtener una curacién debe de existir ciertas relaciones favo
rables entre todos estos factores; uno de ellos basta para des -
truir esta relacién, dando como consecuencia un fracaso en la cu

racién.

4,7 INTERACCION DE LA RADIACION Y LOS TEJIDOS.

Las reacciones tisulares producidas y observadas en radioterapia
clinica, son los resultados de la ionizacién de los dtomos de los
tejidos lograda por la expulsién de los electrones orbitarios. La
alteracién de la configuracién electrénica del dtomo cambia sus -
propiedades quimicas e inicia los procesos bioquimicos y biofisi-
®3 que conducen a los fenédmenosa notados qufn;icamente en los te
jidos radiados. La ionizacién se efectlia en el campo atémico o
molecular, pero el protoplasma viviente es mucho més complejo

que un simple conglomerado de atomos y de moléculas,

El protoplasma viviente es una materia compleja que consta de «
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agua, electrolitos, proteinas y otros compuestos orginicos tales -

como: enzimas, carbohidratos,' lipoides, hormonas y agentes de-
crecimiento. La célula por lo tanto, puede representarse como

un sistema extraordinariamente complicado de equilibrio fisico-

quimico (4cido bésico, oxidacién-reducci‘én, disociacién electroliti
ca, permeabilidad, etc.), que fluctian en forma ordenada bajo la
influencia de factores regulares (cromosomas, medio ) para lo -
grar las funciones celulares en particular: secreci6n, contraccidn,

gostén, proliferacién, sintesis, difereunciacién, etc,

Con tal complejidad en el estado normal de la materia viviente,

no es diffcil entender porqué se desconocen los procesos funda -
mentales de interaccidén entre radiacién y tejidos; sin duda, es -
nuestra falta de conocimiento sobre lo que pasa en el protoplasma
vivo 1o que se interpone para determinar ¢émo se produce la alte
racibn. Sé6lo se dispone de conocimientos Limitados en relacibn -
con las reacciones del protoplasma a la radiacién y muchos no es
tin sSlidamente fundados. Se han estudiado muchos de los proce_
sos celulares, tales como: 1la respiracidn, la glicolisis, el meta
bolismo nitrogenado y la actividad enzimética, pero hay pocos da
tos de que alguno de ellos se altere de modo permanente o signi-
ficativo, afin por grandes dosis de radiacién, El1 Ph celular se -

ha estudiadu con resultados variables y el efecto de la radiacién
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en este factor puede considerarse como no conocido,

Se ha demostrado que las proteinas se desnaturalizan al ser radia
das, pero la aplicacién de este hecho en el protoplasma viviente

estd sujeto a critica, ya que el estudio de la quimica coloidal del
mismo ha demostrado que la substancia viva es dnica en su com-
portamiento frente a agentes f{sicos o quimicos. El protoplasma

se encuentra en mayor parte en un estado coloidal y se obtienen-
indicaciones de sus alteraciones coloidales, investigando la visco-
sidad protoplasmdética. Después de la radiacién hay una disminu-
cién en la viscosidad protoplasmitica; con una viscosidad mayor,
hay un aumento brusco que produce endurecimiento o coagulacién.
La coagulacién a menudo se manifiesta morfolégicamente por la-

aparicién de vacuolas en las celdillas. La permeabilidad también
se ve afectada por la radiacién, produciéndose un aumento consi-

derable en la permeabilidad.

Se ha prestado mucha atencién a los cambios morfolégicos del ni
cleo celular después de la radiacién. Estos cambios son notables
y en las preparaciones microscépicas, sobrepasan a los cambios

del citoplasma, siguiendo la radiacién en dosis adecuadas la mito
sis cesa, ya que las celdillas en las cuales el proceso comienza,

tienden a completarlo, pero muchas celdillas mueren antes de -

que ésto suceda, lo cual ge debe a que todas las celdillas son -
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dafladas, ya sea porque se encuentran en reposo o bien en divi -
gién. El nlcleo se hace mds grunde e hipercromitico; la cro-
matina tiende a acumularse en grumos y los nucleolos se hacen
prominertes, el nfcleo puede fragmentarse en particulas peque -
fias de cromatina, la membrana nuclear se rompe y la celdilla -
muere. En las mismas preparaciones microscépicas se puede ~
observar una formacidén vacuolar del citoplasma, junto con cam-
bios en el aparato de Golgi y en las mitocondrias; puede haber
tumefaceion de las células. Estos cambios son importantes, ya
que no sdlo se han visto después de estar expuestos a la radia-
cién, sino que se han visto los mismos cambios cuando a otros

agentes nocivos, lo cual quiere decir que cualquier agente noci

vo a la célula produce este mismo tipo de lesidén celular.

Originalmente se sostenfa que el ndcleo era la parte sensitiva de
la célula y que el citoplasma no era afectado por la radiacidn; -
ahora se sabe que la reaccidén del citoplasma es tan importante

como la del nicleo, y que los cambios visibles en el dltimo pue

den ser secundarios a la alteracién citoplasmitica.

La radiacién dana la célula, si se da suficiente radiacién la cé
lula muere; hasta ciertas dosis la célula puede recuperarse mas

o menog de este dano producido por la radiacién; mds alla, los
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cambios son irreversibles y ocurre la muerte. Es muy discutido
que la radiacibn sea alguna vez esiimulante, en realidad la contro
versia se ha originado en conceptos poco precisos. Las celdillas
son lesionadas por la radiacién. En la radiacién consecutiva apare
cen fenémenos en los tejidos y en los drganos que adoptan la apa
riencia de estfmulos de proliferacién o de algin otro atributo de-
aumento en la actividad; muchos de ellos son de cardcter repara
tivo, la célula misma siempre es afectada nocivamente., En la -
clinica se saca ventaja en la reaccién al dafio bdsico con propdsi

tos terapéuticos. { 20, 22, 25)
CARCINOMA DE LA PIEL:

El carcinoma de la piel es una lesi6én comiin, aparece en cual -
quier territorio cutineo, pero sobre todo en la piel de la cabeza
y cuello. Afecta a ambos sexos y en todas las edades, pero --
en las personas mayores es mds comin. Los dos granues tipos
histolégicos en esta lesién, son el carcindma basocelular y el es
pinocelular, generalmente cornificado. El primero nace de la ca
pa basal y el dltimo de la capa espinosa de la piel. Las lesio -
nes de tipo de células poliédricas, de la capa intermedia de la -
piel, se denominan carcinomas mediocelulares y clinicamente ac

*

tian como los carcinomas basocelulares, La distincién entre los

dos tipos fundamentales, es lmponhnte. La lesién basocelular -
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no produce metastasis, sino que se infiltra localmente, c¢rece y -
se ulcera hasta formar el llamado Ulcus Rodens. La lesién epi
dermoide invade los ganglios linfiticos regionales por el paso dé
émbolos twmorales por los vasos linfiticos, a causa de lo cual su

amenaza a la vida del paciente es mayor,

El Ulcus Rodens puede crecer muy despacio por periodos de alos
y no es rara una historia de diez o mds anos, La evolucién del

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

La lesién basal con frecuencia tiene un aspecto tipico: antes de
producirse la ulceracién se advierte una masa nodular sobre la -
piel, es aperlada en apariencia y a menudo presenta finos vasos
sanguineos en su superficie; se ulcera el centro eventualmente -
dejando un margen nodular, es caracteristico de la lesién apare-
cer en ciertas licalizaciones como el 4ngulo nasogeniano, en cual
quier porcidn, desde el angulo interno del ojo hasta el ala de la
nariz. Sin embargo, la diferenciacién de la variedad del carcino
na espinocelular cornificado, sélo por la apariencia clinica y la-
localizacién no es segura ya que cualquier tipo puede simular al

otro y ademis, puede haber los dos tipos histolégicos en la mis

ma lesién.
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CARCINOMA DE LA CAVIDAD BUCAL:

Los carcinomas espinocclulares pueden nacer en cualquier parte
de la mucosa hucal y gingival, lingual, alveolar o palatina, asf
©mo la del piso de boca y a menudo son lesiones bien diferencia

das, que muestran cornificacién.

El diagnéstico correcto se establece precozmente si en presencia
de una lesidn intrabucal, se considera la posibilidad de un tumor
maligno y se realiza el examen microsedpico de un fragmentp. Es
to es de impox'téncia especial en areas de leucoplasia que mues -
tran engrosamiento o nodulacién., Los resultados del tratamiento
son excelentes, con lesiones localizadas y pequefias con o sin me

tastasis.

La radiacién tiene un importante papel ea el tratamieato de lesio
nes intrabucales, estaado indicada tanto en las lesiones iniciales

como en las avanzadas, la radiacién proporciona muy buenos re-

sultados.

Con lesiones més avanzadas, los métodos quirdrgicos implican la
escisién de la totalidad de la mejilla y se necesitan procedimien-
tos pldsticos reconstructivos supsecuentes, por la superficialidad
de la lesién bucal, Se pueden administrar grandes dosis de radia

cién externa que son bien toleradas. Un aspecto favorable del —
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carcinoma de la mucosa bucal, es que en general tiende a produ

cir metdstasis tardiamente.

L.as lesiones preseatan problemas especiales por su cex;canfa con
estructuras 6seas, el maxilar superior y el maxilar inferior yla
presencia de dieates. Por la acvcién perjudicial sobre la vitali dad
G6sea de la radiacidn intensa, es recomendavle dejar al paciente —
con sus dientes ea las porciones que serdn radiadas, ya que al -
hacer la extraccidén, aln anos despuéé, el hueso no soporta el -
traumatismo o la infeccién que entra en el alveolo y sooreviene
la necrosis, Con la alta i_ntensidad de ionizacién en las cerca -
nfas a la localizacién de agujas de Radio, durante la radiacién in
tersticial, se lesiona excesivameate el nueso y, por lo tanto, a
menudo se contraindiéa si el nueso estd invadido por un carcino
ma, en especial un tumor que se encuentre ulcerado, ya que el
hueso no se escapa de la necrosis consecutiva a la radiacién. An
tes de aplicar el tratamiento por radiacidén, es preciso examinar
el hueso radiogrdficamente para determinar la ausencia o presen
cia de invasién. Cuando estd invadido, el trataoiento de elec -
cién es el quirdrgico, siempre que la extensién de los tejidos -
blandos inclufdos, no sea tan grande que comprometa las posibili

dades de una exéresis total.

La invasién 6sea no sdlo predispone a la osteonecrosis, sino que
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hace muy dificil la destruccidn total de las células invasoras por
la radiacidn, cuando el tumor no ha tocado al hueso, los carcino
mas del alveolo pueden ser tratados por métodos de radiacién con
ouenos resultados, cuando estos carcinomas aparecen en el max_i»
lar sulscrior, presentan un aspecto especial en el diagnéstico, que
siempre debe tenerse en cuenta, ya que es necesario diferenciar
los de los carcinomas del antro que invaden el alveolo, pues su

tratamiento es distinto, .

El carcinoma de la mucosa del paladar duro no debe de confundir
se con las lesiones del Antro, y a causa de L. cercanfa ésea ad_
yacente, también se debe de coasiderar las posibilidades de inva
sién Gsea, aln cuando es posible tratar con éxito estas lesiones,
por rayos X, con un menor riesgo de complicaciones que en el =

maxilar inferior.

El carcinoma del paladar blando se comporta de manera muy dife
rente al paladar duro, tiende con frecuencia a ser mis anapléstg_
co y a producir metlstasis a los ganglios cervicales con més pre
cocidad, tanto clinicamente ¢omo por sus reacciones a la radia -
cidn, se parece a los carcinomas de la regién amigdalina, de la

faringe y de la nasofaringe y como ellos, es tratado comunmente
por radiacidn externa suplementada a menudo por un tratamient.o

intrabucal. No debe olvidarse que una lesién carcinomatosa en el
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paladar blando, no es necesariamente primaria en esc¢ lugar, ya

que a veces representa una extensién a partir de la regién amig-
dalina de la ‘faringe y de la nasofaringe. Los tumores que nacen
de gldndulas mucosas, clasificados en el grupo general de los tu
mores de glindulas salivales, aparecen con mds frecuencia en la

mucosa bdlando o duro que en cualquier otra parte de la cavidad

bucal.

A menudo es diffeil eliminar por cualquier medioterapéutico el-
carcinoma que nace en la mucosa del piso de boca, pero como la
exérisis local es casi siempre incompleta v la escisién radical se
vuelve un procedimiento extraordinariamente cruento, que da por
resultado una deformacién considerable asi como gran incapacidad
funcional, los métodos de radiacidn son los usualmente empleados,
La radiacién intersticial se evita por la proximidad del maxilar -
inferior y la frecuencia de la infeccidn secundaria. El método de
eleccidn es la radiacién externa a través de mdltiples campos, -

concentrando la dosis en el drea tumoral,

El carcinoma de la lengua constituye un problema terapéutico dig'
cil en el que la intervencién quirdrgica ha sido substituida casi -
por métodos de radiacidn; en general, las lesiones que nacen en
la porcidén oral de la lengua son cacrcinomas espinocelulares bien

diferenciados, que a menudo muestran cornificacién. Las lesiones
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originadas en la base de la lengua, tienden a ser menns diferen-

ciadas,

El carcinoma lingual infiltra ficilmente los tejidos circunvecinos
¥ la mayor parte de las lesiones son en realidad mayores de lo
gue la inspeccidn y la palpacidn indican. L.a escisién debe ser -
muy amplia para tener éxito y habri de extirparse mucho mds de
lo que parecfa necesario, de este modo aunque son lesiones rela-
tivamente pequefias y localizadas a uno de los bordes laterales -
del drgano, se requiere de una reseccién de casi la mitad de la
lengua, con las lesiones que se acercan a la linea media, se re-
quiere de reéecar la mayor parte de la lengua, con lo cual se ob

tiene un procedimiento indeseable sin duda alguna.

La cicatrizacién que sigue a la radiacidén en dosis necesariamente
grandes puede demorarse, pero ocurre de modo inevitable. Una
secuela que se desarrolla meses o ain afios después del tratamien
to, es la necrosig de los tejidos blandos, Aparece como una pe -
quenia drea dolorosa con moteado rojo-pirpura; después se instala
una ulceracidn plana superficial, ancha de base amarillenta y m:iE
genes definidos. El dolor es el sintoma dominante y excesivo pa
ra la lesién aparente, Después de varias semanas se-logrs la -
curacibn, algunas veces la destruccidn tisular avanza hasta fqr -

mar una tlcera relativamente profunda con evidente tejido necrético
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en su base., Muchas veces es necesaria la escisidn completa para

obtener la curacidn,

Estas reacciones tisulares a veces se toman equivocadamente por
recidivas de neoplasi~s, como son necrosis tisulares consecutivas
a la desvascularizacidn debida a la radiacidén, un tratamiento ultg
rior sdlo logrard aumentar el proceso necrosante. En cualquier
tipo de carcinoma oral en el gque haya probabilidades considera -
bles de infeccidn secundaria, en especial después de una radia -
cién intersticial, la necrosis se desarrolla como un proceso pro-
gresivo que clinicamente simula una neoplasia en actividad, en ta
les casos, pueden pasar varios meses antes de que el verdadero

caridcter de la lesién se manifieste por evolucién hacia la cura -

eidn,

Los carcinomas que se desarrollan en la base de la lengua, o -
sea en la porcién faringea de este drgano, a menudo estdn bien
diferenciadas histolégicamente y se comportan como los carcino-
mas de otras partes de la faringe; en este lugar, ni la cirugia
ni el Radio en aplicncidn local parecen satisfactorios y 1a espe -
1anza de su destruccién debe de dejarse a la radiacidn externa.
Muchas de estas lesiones responden, pero los resultados finales
sont mucho mds pobres que en los carcinomas de la porcidn oral

de la lengua, una razén radica en que estas lesionas rara vez se
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diagnostican antes del desarrolic de metdstasis cervicales, relati

vamente extensas y bilaterales,

La conducta a seguir con los ganglios linfiticos cervicales en las
lesiones malignas de la boca y de la lengua, a menudo presentan
problemas de dificil solucidn y el tratamiento de las metdstasis,
si el neoplasma es relativamente bien diferenciado y los ganglios
atacados no se encuentran fijos, se hace la diseccién radical en
el bloque de los linfiticos del cuello. Cuando un tumor es ana-
pldsico y la ruptura de la cdpsula ganglionar y la invagién de te-
jido intersticial produce fijacidn. Los resultados de la cirugia -
son pobres y el procedimiento no es recomendable, en estos ca-
s0s se trata por radiacidn y aunque los resultados son pobres, al
gunos pacientes son salvados y otros muchos consiguen alivio por
la reduccién en el tamafio de las metdstasis y el dolor. El mis
favorable de estos cuadros avanzados es aquel en que las metést_g_
sis sélo se encuentran en un lado, ya que se pueden administrar
grandes dosis de radiacién, cuando las metdstasis son unilatera-
les o aiin bilaterales en lugares miltiples, el paciente a veces -
no tolera las cantidades de radiacién necesaria para dasiruir el

tejido tumoral.

Un problema diffcil es el de la conducta a seguir cuando a la ex

ploracién fisica minuciosa del cuello no hay metdstasis y la lesién
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oral primaria se ha controlado o parece ser controlable. En le-
siones como el carcinoma de la mucosa bucal cuyas metistasis -
tienden a ocurrir tardiamente, el cuello se vigila con todo cuida-
do a intervalos cortos y la diseccién se leva a cabo sélo si apa
recen metistasis. El carcinoma de la lengua da metdstasis coﬁ
méyor frecuencia que el de la mucosa oral y ailin asf, signos clf
nicos de metastasis cervical existen microscdpicamente. Es pro
blema que la diseccién y la escisién de los ganglios linfiticos en
un perfodo temprano darin posibilidades mayores de curacién que
cuando estén completamente invadidos por la neoplasia. Como -
las metdstasis atacan tanto los ganglios superficiales como los --
profundos, sélo es eficaz la diseccién radical de los ganglios del
cuello, mds aldn cuando la lesién lingual llega cerca de la linea

media, crecen las posibilidades de metastasis bilaterales y hace

necesaria una diseccién bilateral de los ganglios cervicales. La
egcisioén unilateral radical ejecutada propiamente, no es procedi -
miento sencillo y lleva un riesgo de mortalidad hasta de 3% en -

manos expertas, pero hasta 10% en otras manos,

El procedirdento bilateral es muy cruento y muchos autores no lo
recomiendan. Frente a tales dificultades,la tentacién de pospo -
ner cualquier tratamiento quirdrgico del cuello es grande si no -

hay signos de metdstasis; esta conducta resulta siempre la mis
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adecuada. No debe de hacerse la radiacién profilictic. del cue-
llo cuando no hay datos de metdstasis, las dosis pequeflas no tie
nen valor y es posible errar y no dar una dosis cancericida a to

dos los ganglios linfiticos afectados del cuello.

MUCOSA BUCAL:

El epitelio estratificado escamoso que reviste la cavidad oral es
moderadamente radiosensible. Coutard dié la primera descrip -
cién detallada de la descamacién de tal epitelio y él publicé da -
tos referentes a las series de cambios observados en relacién al
tiempo y la dosis, designando esta reaccién con el término de -
"Radioepitielitis’, La vida media de las células que forman el

epitelio mucoso es mucho méis corta que las que constituyen la -
epidermis, Puede esperarse, por tanto, que la epidermis sers -
de descamacién mis lenta, Coutard establecié que después de --
aplicar una dosis dada de radiaciones, el epitelio mucoso se des
mende hacia el duodécimo dia, La misma dosis produce un des-
prendimiento de epidermis a lags 2 & 3 semanag, mientras que la
piel necesita de 5 a 6 semanas. Sin embargo, el epitello de la

cavidad oral no responde de la misma manera en todas las locali
zaciones. Coutard observé que primero suele darse la descama-
cién del paladar blando, seguida por la de la mucosa que cubre

la hipofaringe, piso de boca, mejillas, cara medial de la mandi-
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bula superficie laringea de la epiglotis, drea interaritenoidea, ba
se de la lengua, cuerdas vocales y, por Ultimo, el dorso de la -

lengua,

La célula progenitora (mesenquimatosa indiferenciada), es sélo -
uno de los factores importantes que determinan la radiosensibili-
dad, pero también es muy importante el lecho en el que crecen

las células tumorales.

Dando dosis cancericidas de radiacidn con las técnicas convencio-
nales, la mucosa cura ripidamente. Alguna excepcién puede ver
se en la radiacién de las grandes lesiones de la lengua, en las -
que puede necesitarse un mes o mdis de reparacidn; el epitelio
mal formado es delgado y fragil y eventualmente puede aparecer

pélido y telangiectisico,

Las alteraciones post-radiacién en la submucosa son de aspecto -
inflamatorio. En los primeros estadios se da ingurgitacidn capi-
lar, edema e infiltracidén leucocitaria, pueden aparecer grandes -
fibroblastos multinucleados, pero esta fase agida persiste durante
variag semanas, unos meses después aparece una fibrosis progre
siva que, dependiendo de las dosis y del método de administra -
cién, puede oscilar entre una induracién apenas a;;reciable y una

fibrosis de ..specto pétreo. Cuanto més delgado y frigil sea el
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epitelio, mas mostrardn las alteraciones subepiteliales presentan
fibrosis progresiva; hay fibrosis perivascular y periglandular.
Con el tiempo, estos tejidos fibréticos se contraen para producir

una retraccién del volumen radiado.

Los sintomas producidos por la respuesta histolégica inmediata ¥
tardia variardn evidentemente con la dosis, localizacién anatémi-~
ca y volumen, sin mencionar las diferencias, ertre los distintos

enfermos. Las reacciones agudas en la regién anterior de la ca
vidad oral parece que se toleran mejor que en las de orofaringe.
Por otra parte, la necrosis tardia es més frecuente en el piso de

boca que en la mucosa bucal o en la lengua.

GLANDULAS SALIVALES:

Las glindulas salivales principales, asi como las pequefias gldn-
dulas de la mucosa, se lesionan con frecuencia al radiar las le-
siones de la cavidad oral. Aunque se ha descrito una tumefac -
cidn precoz transitoria radioinducida, muy pocas veces se advier

te clinicamente.

El enfermo puede quejarse de que ala manana siguiente a la pri
mera sesidn le aparece una tumefaccién dolorosa. En el momen
to en que el enfermo vuelve para la siguiente sesién, la tumefsc

cidén puede haber desaparecido. Después de la seguuda sesién -
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puede suceder lo mismo, pero ya es muy raro pa-a la tercera y
posteriores. Ny se sabe si esta tumefaccidn aguda se deba a --
edema intersticial o a una obstruccidn del conducto secretor; am
bas causas son conocidas. Unos pocos dias después hay una mar
cada reduccién en el parénquima y una apreciable disminucién del
tamafio de la glindula. En las primeras semanas del tratamiento
y a menudo dentro de 2 a 6 horas, el enfermo apreciari que la
saliva es espesa y escasa. Hacia el final del tratamiento puede
ser muy molesta la viscosidad de la saliva, tanto ésta como los
alimentos sélidos pueden ser dificiles de deglutir y el enfermo se
ayudard muchas veces con la ingesta de alimentos liquidos. Si el
tratamiento ha sido intenso y ha afectado todas las gléndulas, es

ta dificultad puede durar varios meses.

Después del tratamiento, muy pocas veces vuelven las secciones
a su nivel normal. Lacassagne y Cricouroff explican las altera-
ciones cualitativas de la saliva por los hallazgos microscépicos -
de que los Acinos serosos estin mis seriamente lesionados que -
los mucosos. Varios meses después de la radiacién quedan, no

obstante, mis 4cinos serosos que mucogos. Las amiiasas géri~
cas y urinarias estan elevadas por la radiacién directa de las -
glindulas salivales; la importancia de esta reaccién se relaciona

con la dosis,
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Al contrario de la lesién directa radiocinducida de la glédndula, se
ha sefialado una alteracién en la funcién secundaria a dosis mode

rada de radiaciones aplicadas a todo el cuerpo.

Clinicamente usamos el efecto de las radiaciones sobre las glan-
dulas salivales en el tratamiento de las fistulas salivales y a ve
ces en la parotiditis crdénica recidivante, en las que la alternativa
es la parotidectomia. Portmann ha sefialado que la dosis de  --
1.5000 a 2.000 rads en dos semanas detendrin la secresién lo su
ficiente para permitir el cierre de la fistula o bien producirdn un
descenso prolongado de las secresiones. La saliva realiza varias
dunciones que ayudan a prevenir la caries dental, diluye los ali -
mentos y los Acidos producidos por la fermentacidén y limpia con-
tinuamente las particulas alimentarias y los organismos de la ca-
vidad oral, La radiacidén de las glindulas salivales altera la sali
va , tanto cuantitativamente como cualitativamente, no sélo reduce
su volumen, también el contenido seroso disminuye mds que el -
mucoso. La saliva resiltante, es mas espesa y escasa, es me-
nos eficaz en las funciones antes mencionadas. No sorprexide,
por tanto, que la caries sea mds frecuente después de la radia -
cién y destruye las coronas de muchos de los dientes que quedan
obligando a su extraccién. De Regato describe estas alteraciones

caracteristicas y seflala que se presentan incluso en el dierte o -
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mandibula no radiada,

La extraccién de los dientes en una mandibula radiada, puede de-

sencadenar una osteonecrosis extensa.

Cuando una masa cancerosa crece, su tejido conectivo de sostén
y los vasos sanguineos, son incapaces de mantener sus necesida
des nuticionales y de oxigeno. Las células centrales presentan

hipoxia y entonces se necrosa. En las columnas celulares de to
da la masa tienen lugar alteraciones parecidas, aunque menos in-
tensas; al contrario, las células periféricas menos amontonadas-
estdn mejor oxigenadas, bien nutridas y son mitSticamente acti -
vas. Estas células periféricas empujan a lo largo de la linea de
menor resistencia hasta un punto situado mas alld del tumor pal
pable, debido a que estos dedos del guante periféricos cancerosos
no suelen ser clinicamente detectables, el Cirujano que no estd -
precavido, las secciona y se cree gue consitituyen la causa mas

frecuente de recidivas locales post-operatorias.
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5.1 METODOS DE APLICACION RADIOACTIVA.
( 20, 22, 25, 27)
Bésicamente hay 2 tipos de tratamiento:
--  Radioterapia pura,
— Radiacién combinada con cirugia.
La radioterapia es aplicada en los tejidos para su tratamiento, -
tanto interna como externamente, o bien, se puede hacer una —

combinacidn,

5.2 RADIOTERAPIA EXTERNA

Cuando la fuente de radiacién estd alejada varios centimetros de
los tejidos es lamada Teleterapia y cuando esta distancia sélo es

de 10 a 20 centimetros es llamda Plesioterapia.

La radioterapia externa usa bajo voltaje en una escala de 140 a
250 Kilovoltios, y aunque los indices de curacidn debide a este -
voltaje no son muy grandes la conservacién de hueso y piel, cons
tituyen una justificacidén suficiente para su utilizacién. En las le-
siones externas son satisfactorias las puertas de entrada parale-
las opuestas, pero los haces laterales y anteriores con filtros en
cuflas son mejores en las lesiones unilaterales de la cavidal oral,

Mediante ur'a manipulacién de los haces de cobalto d esviades a -

40° 6 50°, pueden radiarse de forma homogénea voldmenes muy



95

localizados, De esta manera las gldndulas salivales y mandibula
contralateral, se protegen de una lesién importante, aunque esta-
forma de tratamiento es muy buena, no debe de utilizarse como -

tratamiento Univo sino debe combinarse para mayores beneficios.

MOLDE APLICADOR:

Las lesiones y sus bordes son cubiertos por un molde de cera y

tubos de radio y radom. Se colocan en la superficie del molde co
rrespondiente a la zona de la lesién, lo que permite que sélo se-
radie la lesién y sus tejidos adyacentes, La razdn de la dosis de

alta energia es para permitir que un electrdén pueda atravesar el-

tejido y no cause efecto nocivo,

La dosis se dd en un periodo de 6 semanas, en 1000 rads cada -

semana a 200 rads cada visita.

5.3 RADIACION INTERNA.

La radiacién interna es tan efectiva como cualquier otro método,
en el tratamiento de las pequerias lesiones de la parte anterior de
la lengua, piso de boca y encias, y es mucho menos traumitica

que el radio intersticial y la radiacién externa.

Con este método se evitan las altas dosis mandibulares y se pre

servan las glandulas salivales, la lesién de los dientes remanen-
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tes es muy leve. Por desgracia, sélo una minoria de las lesiones -
son lo suficientemente pequenas para poder aplicar esta excelente

técnica,

Es esencial dejar un ‘aargen visible de 1 cm. alrededor de la le

sién, La cooperacidn del enfermo es muy necesaria.

Los conos maleables de plomo son mejores que los mds usuales,
conos rigidos. Estos conos de plomo pueden adaptarse a la for-
ma éptima y cortarse con unas tijeras,segin cada caso; se apli
can de 5500 a 6000 rads, (radiaciones de corta distancia de 200

kilovoltios foco mucosa) en 4 6 5 semanas, obteniendo los mis -
mos buenos resultados. Las dosis bajas disminuyen la cifra de -
necrosis sin modificar seriamente el fndice de curacién. Los --
carcinomas de la lengua,en su mayoria, y los de piso de boca -

no entran dentro de este tratamiento,

5.4 RADIO INTERSTICIAL.

Una buena implantacidn comienza con una valoracién meticulosa -
del tamafio de la lesién y su‘10calizac16n, junto a la de los pla-
nes especificos de tamano, ndmero y disposicién de las agujas.
Por lo general, deben colocarse agujas de baja intensidad {o.33

y 0.66 mg/cm. de longitud). BEn situaciones especiales se han -
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recomendadoc modificaciones como en el caso de implantacién con
excavacién profunda y en la muy fina implantacién del radio en -
las diversas localizaciones de la cavidad oral se mouifica sélo me
diante contacto clinico. Haciendo ajustes convenientes en las ter-
minaciones no entrecruzadas, longitud Optima de la aguja y la in-

tensidad lineal segiin el volumen en cuestidn.

Es importante que el lugar de implantacién sea lo mds pequefio -
posible. Las agujas periféricas deben de colocarse en el mismo
extremo palpable de la infiltracidén,o bien, a 5 centimetros més -
alli de la terminacién, si la lesién tiene bordes cortantes ficil -
mente palpables. Sin embargo, pueden negar hasta 1 centimetro
si el borde de la lesién es vago y muy infiltrativo. Las agujas -
nunca deben de estar separadas entre si mds de 1.5 cm., ya que
el edema de la lengua puede separarlas, es prudente insertarlas

a intervalos menores de 1 centirnetro.

Para lograr la certera localizacién de la implantacién en la sala
de operaciones se toman radiografias y ya que estdn en su lugar

ge sutura cada aguja en su localizacion,

En las lesiones mds superficiales de los bordes de la lengua bas
tard una implantacién en un sélo plano. Ea un 50% de los casos

se realiza implantacién a dos planos. En los casos restantes se
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necesita implantacién en todo el volumen.

Con las agujas de Cobalto y Cesio, al proporcionarse dosis pare-

cidas se obtienen resultados semejantes.

La mayorfa de las lesiones de piso de boca, se extienden luego a
la unién de la lengua con piso de boca. Cuando ésto ocurre, se
obtiene un margen posterior correcto insertando agujas en el dor
so de la lengua; cuando ésto sucede,la lengua se debe de inmovi-

lizar saturando la punta a la encia.

Las agujas de baja intensidad proporcionan una dosis de 4500 a -
10000 rads liberados en 6 u 8 dias. Si la implantacidn no es total
mente satisfactoria, pueden extraerse precozmente las agujas y -

completar el tratamiento con radiacidn externa.

La ventaja de esta técnica es que la dosis de radiacidén se dirige
directamente al tumor sin radiar altamente los tejidos vecinos, ya

que la fuente de radiacidn estd dentro del cuerpo humano.

El tipo de rayos emitidos por la aguja del Radio son Gamma,
las agujas son muy utilizadas en tratamiento de lesiones del seno

maxilar, en el labio, piso de boca, mucosa bucal, etc,

Las semillzg de Raddén también entran dentro de este grupo de -

radiaciones y son pequenasg cdpsulas. Estas se utilizan cuando -
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no hay cavidad dénde colocar la aguja de Radio.

El paciente puede recibir antibiéticos de amplio espectro en el -
tiempo de implantacidn, la dieta liquida suele tolerarse bien, se-
utilizan lavados con perdxido de hidrdgeno dilufdo al 50% aplicado
con una torunda en la cavidad bucal y finalmente para coantrolar -

el dolor se administra codeina.

Combinacién de radiacién interna con externa, la técnica combina
da proporciona la méxim: homogeneidad permitida por las limita-
ciones de la mandibula, se administran de 3000 a 3500 radsen las
estructuras de la linea media en tres semanas, utilizande radia -
ciones de alto voltaje externo y se completa con la radiacidn in -

terna que libera de 3500 a 4500 rads en todo el volumen de la le

sién,

5.5 RADIACION COMBINADA CON CIRUGIA.

Es el segundo tipo de tratamiento a eleccién, y tal combinacién -
es eficaz en casi todas las regiones del cuerpo y en muchog tipos

celulares,

La radioterapia y la cirugia pueden combinarge en distintas mane

ras en el tratamiento de las lesiones malignas, laimportancia de
cada modalidad varfa segin la enfermedad y segin el enfermo, -
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las lesiones primitivas de algunas neoplasias se tratan mejor de -

una forma mieniras que sus metdotasis linfiticas lo son mejor --

mediante la otra.

RADIACION PREOPEFATORIA:
En ciertas regiones, la graan incidencia de recidivas locales des-
pués de la radiacidn o de la cirugia sélo ha llevado a intentar --

una gran variedad de combinacién de las dos modalidades.

En todas las regiones los cdnceres avanzados tienden a la recu -
rrencia, independientemente de su método de tratamiento. La ra
diacidn, tanto preoperatoria como postoperatoria, se ha dado prin

cipalmente para disminuir la incidencia de recidivas locales y de

metistasis iatrogénicas,

FINALIDADES DE LA RADIACION PREOPERATORIA

Ademds de convertir un cdncer no resecable en uno resecable,

tiene otras tres finalidades:

1). Convertir an inviable las células malignas que se -

implantan en la herida con el sistema circulatorio -

durgnte la cirugla,

2). Aumenta la resistencla de logt ejidos normales a la

implantacién de las células tumorales y a la iavasidn
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del tumor,

3). En ciertos lugares anatémicos, un método terapéutico
puede considerarse mis efectivo contra un cincer lo-
calizado, mientras que puede preferirse otro método

si se sabe que la lesidn estid avanzada,

Es imprescindible o no aplicable determinar la extensién de la in
vasién antes del tratamiento, y si la aplicacién de ambas modali
dades terapéuticas no se asocian a un aumento en la morbilidad o

en la mortalidad,

Cuando se utilizan ambas modalidades, la radiacién debe ser pre-
operatoria mejor que post-operatoria. De hecho, suele ser ver -
dad que para aplicar la radiacién postoperatoria debe de haberse

aplicado la pre-operatoria.

Una vez que se ha seccionado el cdncer y se ha diseminado por
la herida, la radiaci6a se hace mucho més dificil,
CONVERSION DE CANCER NO RESECABLE’
EN RESECABLE
Una de las qutiﬁcaciones mais frecuentes que se dan a la radia-
cién pre-operatoria, ha sido la conversién de una lesién local -

mente no resecable en una resecable. Esta justificacién supone

que aquella parte del tumor no resecable debe erradicarse -
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mediante radiacién y que la segunda parte del mismo tumor, in -

curable por radiacién, debe extirparse.

Hay un doble tipo de radiosensibilidad, en el cincer primitivo no
resecable, Significa que un cancer, no resecable por su periferia
bien oxigenada, puede, sin embargo, coavertirse en resecable me
diante la radiacidn pre-operatoria de un campo amplio, a dosis -
bajas, puede destruir prolongaciones periféricas ocultas de un ca'.g_

- - : 2 .
cer y prevenir asi su seccidon accidental.

El cincer mis avanzado, tal vez sea Gtil la combinacién de radia

cién preoperatoria y/quimioterapia post-operatoria. (Pérez y Ol-

son).

ARGUMENTOS A FAVOR DE LA RADIACION PREOPERATORIA.
Las prolongaciones periféricas de una masa cancerosa, probable-
mente son mis radiosensibles que las células mdis centrales. Es
tas hacen que el tumor no sea resecable y como son mads sensi -

bles a la radiacién preoperatoria convierte un cdncer no reseca-

ble en resecable.

La radiacién antes de la extirpacién de una lesidn disminuye la -

incidencia celular posterior,

Las radiac.ones pueden reducir el nimero de células cancerosas
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por debajo del niimero criico necesario para la recidiva,
ARGUMENTOS EN CONTRA DE LA RADIACION
PREOPERATORIA
Las radiaciones dificultan la curacién de la herida y cuanto ma -

yor es la dosis, mayor es la dificultad.

La radiacién preoperatoria supone un retraso de la cirugia curati
va. |

La radiacién pre-operatoria no puede modificar los indices de cu
racién en la gran cantidad de enfermos en los que se ha dado es

te caso.

La radiacién pre-operatoria aumenta el gasto al enfermo, inte -
rrumpe la secucncia habitual de los cuidados y necesita més aten

cién,
PRINCIPIOS DE LA RADIACION PREOPERATORIA

La radiacién preoperatoria es aquellas que se aplica antes de una

intervencién quirdrgica ya programada en la zona radiada.

1. Para ganar tiempo, la radiacién preoperatoria debe de
aplicarse principalmente a los cinceres que serdn trata

dos quirdrgicamerte.

2, La zona radiada debe ser mayor que el campo opera-
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torio programado. Por ello, la incicién quirdrgica esta

rd dentro del tejido radiado,

La dosis alcanzari rara vez un nivel curativo, y se dan
posibilidades de curar la lesidn sdélo con radiaciones, in
cluso aungque no se encuentre residuo canceroso entre -

los pliegues extirpados.

Cuando la localizacién del volumen radiado lo permite,
ge utilizara alto voltaje, de esta forma puede preservar
se el tejido superficial y reducir las complicaciones --

post-operatorias.

Entre los dos procedimientos debe de haber un intervalo

de 3 a 6 semanas.

La radiacién preoperatoria retrasa la cirugia definitiva
que es de suma importancia para una mejor administra
cién de las radiaciones y obtener de lag mismas un be-

neficio Sptimo.

RADIACION POST-OPERATORIA

Una revisién de las lesiones que requieren frecuertemente radia-

cién local post-operatoria, nos indica que en estos casos tal vez

ge obtendria mayor beneficio con la radiacidn pre-operatoria; con
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ésto se deduce que cuando es necesaria la radiacién post-operato

ria ya se debe de haber aplicado la pre-operatoria.

La inexactitud de asegurar preoperatoriamente la extensidn del tu

mor y de determinar su operabilidad en ciertos casos relativa -

mente inaccesibles, asegura que continuari siendo necesaria la ra

diacién postoperatoria para conseguir mayor eficacia.

1).

2).

3).

4).

FACTORES QUE INFLUYEN
Los cdnceres tratados quirirgicamente no suelen ser -

muy radiosensibles.,

Por lo general, los enfermos seleccionados para una ra
diacién post-operatoria tienen cinceres avanzados que -
por una u otra razén se extienden mis alld de los limi
tes opuestos. Por ello, su volumen es vago y la sec -
cién del cdncer produce la diseminacién de células can

cerosas por todas las localizaciones operatorias,

La reseccién reduce el mimero de células cancerosas -~

que necesitan radiacién.

La radiacién realizada en el plazo de una a dos sema-
nas despues de la cirugfa es mds eficaz que la que ge-

aplica cuando es unicamente evidente que el tumor estd
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creciendo de nuevo.

La misién de la radiacién post-operatoria, por lo tanto, consiste
en la erradicacién de lesiones poco sensibles que sc¢ han seleccio

nado y diseminado por todo el campo operatorio,
Las técnicas son las mismas que para la radiacién primaria.

COMPLICACION DE COMNBINACION
RADIACION / CIRUGIA
Todo lo que no sea combinacién de la radiacidn y de la cirugia,
independientemente de su secuencia, aumenta los problemas rela-
cionados con la curacién. La cirugia radical previa aumenta la -
incidencia de complicaciones postoperatorias. La naturaleza de -
estas complicaciones varia segiin la localizacidn, tipo de técnica

empleada y estado general como el enfermo,

Este aumento de los riesgos lo acepta tanto el enfermo como el -

médico si hay una posibilidad razonable de curacién.

Las radiaciones suprimen la proliferacién celular y ésto afecta -
dvidamente la curacién de la herida, la fuerza tencional de la he
rida tarda en alcanzar su méaximo, especialmente si la dosis de -

radiacién ha sido alta y el intervalo corto (Nickson y Powers).

Hay un punto cierto y es que la radiacidén preoperatoria, tiene -
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algin riesgo de morhilidad, que varfa segin la localizzcién anaté-
mica y que es mayor cuanto mdis alta es la dosis y mayor el vo-
lumen.,

Cuando los intervalos ertre las dosis curativas de radiacién y la

cirugia son de muchos meses, las complicaciones son mis fre -

cuentes.

Un tejido previamente radiado puede funcionar correctamente has-
ta que un trauma tal como la cirugia pide una respuesta, cuando
los tejidos radiados no pueden satisfacer esta demanda, tiene lu-

gar la necrosis,

5.6 INDICACIONES DE LA CIRUGIA Y DE LA RADIACION,

Los numerosos factores que han conducido a la disminucién de la
mortalidad y morbilidad de la cirugla,han reavivado naturalmente

el entusiasmo del cirujano para revalorar la cirugia en el trata-

miento del céncer de la lengua y piso de boca. Ahora se consi-
gue eliminar la mandibula y sus tejidos blandos con una baja mor
talidad operatoria, La frecuente decisién de resecar grandes vo-
limenes en esta zona, sin considerar realmente la coutribucién -
de la radioterapia moderna, puede dar lugar a fallos que hubievan

podido evitarse. La radioterapia, protege los tejidos blandos y -

el hueso de esta zona tan importante. La funcién y el aspecto --
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quedan casi normales.

Las técnicas con cobalto y radiaciones de alto voliaje, junto cor.-
el amplio uso de los haces en cufa y la dosimetria controlada en
el uso del Radio, har disminuido el peligro de secuelas. En las
lesiones que no afectan encia o la mandibula, cuando la lengua no
estd completamente edematosa, y cuando no hay glositis sifilictica,

debe considerarse en primer lugar la radiacidn.

La cirugia se considera como tratamiento de eleccién en el cancer
de la lengua en aquellos enfermos con glositis sifilictica, lesiones
que responden pobremente a la radioterapia. Es el tratamiento de
eleccién en aquellos enfermos en los que el cancer ha infiltrado -
la mandibula 0 se ha extendido a la mucosa gingival, ya que la -

mdiacidn correcta proporcionarfa una gran dosis a la mandibula,

Los que presentan edema extenso de la lengua, probablemente -
evolucionaran mal tanto con radiacién como con cirugia, pero se
les considera tributarios de la cirugla por ¢l menor tiempo que -
representa. Las metdstasis de las lesiones de la lengua y de pi

so de boca a los ganglios linfiticos cervicales, deben de tratarse

mediante la disecci6n radical del cuello,

Los Indices de curacién se doblan si se administra una radiacién

cervical postoperatoria intensa en aquellos en los que se ha  --
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practicado una diseccidn radical de cuello por tener ganglios afec

tados.
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6.1 AMIGDALAS.

Consisten en unas agrupaciones bilaterales, ovales, de tejido linfol
de situadas entre los pilares anteriores y posteriores del paladar-

blando. Se cree que se relacionan con la proteccién del cuerpo -

contra los mieroorganismos infecciosos,

La respuesta del tejido linfoide responde a dosis bajas de 200 a -
300 rads con la muerte masiva de loslinfocitos proliferantes, y el
6rgano se retrae. Este hecho se ha aprovechado en el tratamien-
to de los tejidos linfoides crdénicamente hipertrofiados, el abuso de

esta técnica en los ninos ha contribuido a la incidencia de céincer

en tiroides,

Cuando el tejido linfoide no muestra alivio por ningin medio, se
trata por medio de radiacidn de 4000 a 5000 rads en 3 semanas a

cada lado, (14,15, 18, 20)

6.2 DIENTES.

Adn no se conoce bien la accién directa de las radiaciones sobre
el crecimiento de los dientes y sobre los dientes adultos. Este -
hecho es cierto principalmente en los efectos de la radiacidn so -

bre los diertes desiguales de los seres humanos, Sabemos que -

clertos slementos de rapido crecimiento de los botones de lus --
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dientes desiguales quedan suprimidos rdpidamente por las radia -
ciones, cuanto mayor es la dosis de radiacién mads intensa es la
lesién. Sin embargo, el botén dental no se destruye y su forma ~

no se altera,

El epitelio odontogénico suele ser mdis sensible que los ameloblas
tos y las deformaciones dentales observadas, estdn en relacién -
con diferencia de sensibilidad. Si se radia un diente humano per
manente durante su desarrollo, puede interrumpirse la actividad
odontobldstica. El efecto resultante en la formacién de la dentina
es permanente y posteriormente puede descubrirse como un aicho
en el diente. La formacién de esmalte se suprime, pero en una
porcién mucho menor. La membrana periodontal, puede verse -
afectada de forma intensa y permanente por la radiacién. EL're
sultado es la absorcién del hueso alveclar y un aflojamiento y a-
veces caida del diente. La pulpa dentaria, al igual que los teji-
dos vasculoconectivos de las restantes regiones del cuerpo, pue -
den afectarse de modo muy intenso. Sin embargo, la lesién de-
la mandibula, membrana periodontal y la pulpa tienen lugar de --
forma simultinea, lo cual dificulta a veces saber si lag alteracio
nes son primarias o secundarias a la lesién de las estructuras -

vecinas,
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CARIES:

La caries por tradicién es tan co.stante y sus conseccuencias tan
graves que se debe de tener en cuenta las posibilidades de la ex-
traccién rutinaria previa de los dientes de la zona que va a ra -
diarse. En el momento de la extraccién los bordes de la mandi-
bula se pulirdn y la mucosa se suturard cuidadosamente y sin ten
gidn sobre el hueso expuesto. Con estas precauciones rara vez -
la superficie dsea sufrird desgarramiento. No importa que los -
alveolos tarden en cicatrizar después de la radiacién. Como no
serdn necesarias mas extracciones posteriores al tratamiento, la

posibilidad de presentarse una necrosis dsea queda descartada ca

si por completo.

La caries usualmente la encontramos en el primer afio despies -
de la radiacién, manifestindose en las zonas de los cuellos y pro

gresando lenta o ripidamente, pudiendo llegar a causar amputacién

de la corona clinica.

La presencia de caries subsecuente a radioterapia se debe princi

palmente a dos causas:
. Mala higiene oral.

. Cambios en la saliva, ya que se vuelve mis visco

ga, adquiriendo un color café y baja considerable
del Ph gallival,



113 ’

La caries por radiacién suele ser prevenida con una meticulosa -
higiene oral y un examen oral cuidadoso antes de c menzar el --
plan radioterapéutico. Se puede ademds aplicar diariamente -~
fluor en gel 2l 1% por 5 min. en cada arcada, Se le debe reco-
mendar al paciente que haga bastantes enguajes con sustancias al
calinas salinas que restituyen la pérdida salival ayudando asei a -

elevar el Ph. {15, 18, 20 )

6.3 ESTRUCTURAS GLANDULARES,

Las glindulas salivales principales, as{ como las pequefias glindu
las de la mucosa, se lesionan frecuentemente al radiar las lesio-

nes de la cavidad oral, quedando sus funciones deprimidas.

Después del tratamiento muy pocas glindulas vuelven a su estado
normal, aunque hay una gran variacidn en la radiosensibilidad -

glandular de paciente a paciente,

Clinicamente las glindulas pueden denotarse duras, hipertrofiadas,
debido a la fibrosis que rodea los conductos, lébulos y éacinos, ¥y
pueden confundirse con metistasis en los ganglios linfiticos cervi .
cales.

TRATAMIENTO:

Muchos pacientes pueden vecograr la funcién despuds del trata -
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miento; pero en los pacientes en que ésto no sucede, se ha co -
menzado a llevar a cabo un tratamiento en el cual se reemplaza
la glindula salival. Egte se leva a efecto haciendo una pequeria
incisién en el conducto de Stenon y colocando una prdétesis ( tubo
de silstic) que se pasa por debajo del cuello, abarcando la zona
radiada, esta punta se ata a una bateria portitil, la cual cargara
este cateter con saliva artificial, la cual se distribuye en la cavi
dad oral. Este sistema incluye 50 ml, de fluido y éste se puede
hacer con una mezcla de metilcelulosa para darle viscosidad, gli-
cerina para.darle lubricacidn y gotas de aceite de limén que pue-
de llegar a estimular cualquier remanente de tejido glandular, --

ademis se le puede colocar alguna sustancia que sirva de bacteri

cida.

Este tratamiento se puede Hevar a cabo con anestesia local y re-
quiere de 20 a 30 min. \inicamente, restituyendo asi el problema

y todas las secuelas que consigo lleva la xerostomia.

OTRAS GLANDULAS:
El pincreas se considera resistente a la radiacién y hasta la fe-

cha no se han descrito lesiones en el hombre.

El higado se clasifica como un drgano resistente;relativamente la

capacidad de regeneracién de las célulag hepditicas es alta v per-
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mite una recuperacién ripida de los efectos de la radiacién., La’

dosis excesivamente alta puede llegar a producir necrosis hepitica.

La glandula tiroides normal puede soportar altas dosis de radia -
cién sin mostrar signos de lesidn; 1o mismo en las cipsulas su-

prarrenales después de una radiacidn terapéutica.

La médula es muy resistente, mientras que la corteza tiene cierto

grado de sensibilidad.

6.4 GONADAS, EMBRION, PLASMA GERMINAL.

La observacién de esterilidad, tanto en el hombre como en la mu
jer por la radiacién fue descubierta en el afio de 1803. En el --
testiculo los espermatozoides son destruides con dosis moderadas,
después de la radiacién cesa la espermatogénesis por el efecto so
bre los espermatogonios. La aspermia es sélo temporal con do~
sis pequefias. La regeneracidn de los espermatogonios sobrevi -
vientes vuelven a poblar los testiculos seminiferos y la formacién
de espermatozoides se reanuda. Con dosis mayorés de 600 rads

la espermatogenia desaparece por completo y la esterilidad es -~

permanente, Las células de Sertoli son mucho mds resistentes -
que los espermatogonios y no son afectados por dosis que produ -

cen esterilidad temporal; no hay alteracién en la libido o en la -
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potencia sexual. Afin con dosis que llegan a destruir todos los es
permatogonios, las células de Sercoli pueden sobrevivir, aunque a
veces se presentan signos de deficiencia como los que seguirian a

la castracién quirirgica.

En los ovarios, son los dvulos y el epitelio de los foliculos de -~
Graaf las partes sensibles, mientras mds maduro sea el foliculo

mas vulnerable es a la radiacién. La esterilizacidén temporal o -
permanente depende del momento en que se aplica la dosis. Una
dosis menor de 200 rads sobre el ovario a menudo determina un-
paro temporal de la menstruacién, mientras que dosis de 300 a -
600 rads producen una castracién permanente. La castracin com
pleta se produce en mujeres cercanas a la menopausia normal, pe
ro lograrlo en mujeres jovenes es diffcil. En la esterilizacién -
completa todos los foliculos son destruidos y el ovario se vuelve

atrdfico y pierde su fuacidén, el resultado es la castracidn total.

Las dosis menores permiten la sobrevivencia de los oocitos me -
nos desarrollados y después de un cierto perfodo se formarin nue

vos foliculos y se restablecerd la menstruacida.

Se acepta en general que la radiacién moderada o intensa tiene -
efectos letales sobre el embrién en el dfero. La muerte del em

bridn da como resultado el aborto., Atn en los estados adelanta-

dos del embarazo, cuando es menos posible que sobrevenga l:
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muerte, el producto puede ser lesionado gravemente y mostrar -

malformaciones zl nacer,

La radiacién afecta el plasma germinal por medio de mutaciones.

Las mutaciones que aparecen después de la radiacién son del mis

mo tipo de las de la variedad espontdnea. Las mutaciones son ca_
st siempre recesivas y si no son letales para el embridn, pueden

no manifestarse por varias generaciones; por lo que debe evitarse
la radiacidn de las génadas que no conducen a una esterilizacibn -
permanente por el riesgo de lag alteraciones genéticas. (14, 15,

18, 20, 28)

6.5 GUSTO.

La radiacién de la cavidad oral modifica siempre el sentido del -
gusto. Las radiaciones afectan el gusto por la lesién directa de

los botones sensoriales y por modificacién de la saliva., La per-
cepcidén de los sabores Acidos y salados. Sin embargo, en la fa-
se mis intensa de una reaccién aguda muchos de los enfermos se
quejan de que todos los alimentos han perdido su sabor, eventual-
mente se recupera la mayor parte, pero algunos experimentan es-

ta pérdida como la peor secuela del tratamiento,( 15, 18, 20, 28}



118

6.6 HUESO Y CARTILAGO.

Las reacciones del hueso son de gran importancia, ya que la ra -
diacidn disminuye el nimero de osteocitos y ostoblastos. EL hue-
so0 adulto normal es capaz de soportar altas dosis de radiacidn sin
ningin cambio macroscépico aparente. Lo que ocurre es una dis-
minucién de la vitalidad; proporcional a la ragnitud de la radia -
cidn, ésto se debe a que los vasos suplen la sangre por tejido ce-
lular y matriz celular, entonces la irriguacién peridstica e intra-
6sea es interferida con la subsecuente pérdida de osteocitos y os-

teoblastos por la disminucién de la irrigacidén en esta zona.

Todo ésto se hace manifiesto cuando el huesc radiado se expone a
traumatismos o a infecciones; en el perfodo de reduccibén de su -
vitalidad puede ser incapaz de tolerar tales acciones nocivas adi -
cionales y el resultado es la necrosis. Cuando al radiar se prote

ge con plomo rara vez Se presenta necrosis o formacién de se -

cuestros,

La necrosis del maxilar inferior no es rara al radiar carcinomas
intrabucales. Si la mandibula es invadida directamente por la nac
plasia, el problema de necrosis es casi inevitable. Se presenta

alin afios desnric del tratamiento, después Je un traumatismo o -

una irfeccidn debida a cxtracciones dentales. ILa separacidn
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hueso muerto, la remocién de los secuestros y la curacién puede

durar de un afo a dos afios, ésta es una complicacién por lo tan~

to muy molesta,

El cartilago adulto, como el hueso tolera grandes dosis de radia-
cién mientras se eancuentre libre de invasién neoplisica y no esté

sujeto a invacidn o traumatismo,

La radiacién del cartilago epifisiario produce una disminucién en-
su desarrollo que conducr al acortamiento del hueso radiado. Lo
mismo sucede con dosis moderadas aplicadas sobre la epifisis de

nifios o de recién nacidos, (15, 18, 20, 28).

6.7 LENGUA Y PISO DE BOCA.

Las reacciones precoces 5e parecen a las reacciones mucosas vis
tas en otras localizaciones. $i la dosis se aplica rdpidamente, -
puede observarse una falsa membrana er la primera semana del

tratamiento. Y es inevitable la formacién de una intensa falsa --
membrana al final de la radfacién de la cavidad oral. La saliva
se hace espesa y pegajosa inmediatamente después del comienzo -
de la radioterapia. La deglucidn es entonces dolorosa y mecani-
camente diffcil, Duraate este periodo debe de mantenerse la nu-

tricidn. A veces el enfermo desarrollard de forma simultdnea -
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una infeccidén fingica de la mucosa. Si no se trata pronto con los
antibiéticos adecuados, el trauma combinado de la radiacién y de -
la infeccidn, da lugar a infecciones mucosas extremas a dosis mu

cho mas bajas que las que aparecen después de la radiacidn sola,

Las secuelas tardias de la radiacién de la cavidad oral, se rela -
cionan principalmente con la reduccidén de la tolerancia a la radia-
cién de la mandibula. La tolerancia de la mandibula es muy va -
riable y con algunas excepciones, dificil de predecir, Si el ¢in -
-cer es extenso y lega hasta la maadibula o la invade (cerca del -
70%), si el céncer es pequefio y se halla separado de la mandibu-
la, las posibilidades de la necrosis se reduce gradualmente. Pa
rece probable que el tipo de radiacién estd relacionado con la inci
dencia de la necrosis. El radio intersticial sdlo se acompafia de

menos secuelas que la combinacién de radio intersticial e irradia

cién externa.

La mucosa y el tejido submocoso de piso de boca y de la lengua
puede necrosarse después de dosis curativas. Como en las otras
localizaciones an~témicas, la incidencia es mayor cuanto mayor -
es el volumen tratado y més alta la dosis. EL intervalo entre la
radiacién y la necrosis varia desde unos pocos meses a varios =--
anos. Es mds frecuente en los alcohdlicos y fumadores crénicos

y despuds de la irritacién contfnua debido a dentaduras mal ajus-
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tadas.

Esta necrosis se desarrolla principalmente a causa de la lesién ra
dioinducida del epitelio y de los vasos sanguineos subyacentes, ==
Hay una disminucidn de la capacidad del epitelio engrosado para re
cubrir la lesidn post-irradiativa. Falta la respuesta normal de re-
paracién y sustitucién celular, En el tejido submocoso el fallo ==

queda sustituido por una fibrosis reparativa y restriceidn del lecho
vascular. El tiempo de recuperacién de la necrosis de los tejidos
blandos varia desde unos meses hasta unos afios. La recuperacién
se acelera por una nutricién con exceso energético, evitando por -

completo todos los irritantes, y con una meticulosa higiene oral.

Entre las secuelas algo molestas pero menos importantes se en -
cuentran la sequedad debida a la ablacién de las glandulas saliva-
les, el edema, la fibrosis parecida a la que se ve después de la
radiacién a grandes dosis de cualquier tejido y finalmente la atro-

fia y telangiectasis de la mucosa.

6.8 PIEL.

Acné: La presencia de acné es una secuela comin después de la

radiacidén con rayos X. En la mayoria de los casos se presenta

6 meses después de la radiacidn, ’
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El acné comienza como una inflamacién crénica folicular, poste-
riormente una hiperqueratosis folicular hasta convertirse en un
quiste folicular. Recibe otros nombres como son:

eritema, edg_

ma, vesiculas o bulas.

Tratamiento: Se han tratado por un sistema de oxitetraciclinas

y una crema a base de Perdxido de Benzoyl, aplicada sobre la-

zona afectada.

SANGRE Y TEJIDOS HEMOTOPOYETICOS:
BAZO, TEJIDO, LINFOIDE, MEDULA OSEA

L.a radiacidn terapéutica ordinaria rara vez causa cambios peligro-
s0s o permanentes en la sangre. Se produce disminucién en el ni-
mero de elementos de todos los tipos en la sangre circulante si se -
administra suficiente radiacién. También se puede lesionar gra
vemente a las células de los drganos hematopoyéticos. Mientras
mayor sea la dosis, mds profunda es la lesién y mds lenta la -

recuperacién. Con lesiones graves, la muerte sobreviene por -

anemia, agranulocitosis pdirpura.

De los elementos figurados de la sangre periférica, los linfocitos
son los mds sensibles, los leucocitos polimorfonucleares les si-
guen y los eritrocitos vienea al final. No es rara la leucopeaia

prodrcida primurdialmente por la disminucién en el nimero de -

linfocitos. Los tejidos hemotopoyéticos tienen sensibilidades rela
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tivas que corresponden a las células que producen, Los linfocitos
del bazo, los ganglios linfiticos y el timo muestran alteraciones -
répidas y su destruccién puede ser considerable. Los érganos lin
foides son muy susceptibles a las lesiones por radiacién. La m§_
dula dsea es mds resistente que el tejido linfoide, la accién es --
menos marcada sobre el tejido eritropoyético que sobre el tejido -

granulopoyético en igualdad de dosis.

El resultado final de la radiacién de la médula ésea, dependiendo
de la dosis, puede ser vuelta a lo normal, la reparacién parcial
que deja una médula hipoplasica, o laslesiones progresivas que -

van hasta la aplasia y la muerte,

La muerte debida a la aplasia de la médula ésea, rara vez se -
han observado con dosis terapéuticas. La sobreexposicién acciden
tal de grandes territorios orginicos, ya sean agudos o crdnicos,
son los responsables de las aplasias vistas en los seres humanos,

(14, 15, 18, 20)

6.9 MUCOCITIS.

Este es un proceso inflamatorio debido a una radiosensibilidad del
epitelio de la mucosa. La mucositis es causada por el efecto di

recto de las radiaciones sobre la mucosa. La lesién frecuente -
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mente se presenta a la segunda o quinta semana de aplicado el --

tratamieato,

Los problemas que acarrea son: dificultad para masticar cuundo la
faringe estuvo incluida en la radiacidn, el paciente padece de disfa

gia, por lo que reduce su alimentacidn.

La severidad de la mucocitis depende de varios factores asi como
de la dosis de la radiacién, zona anatémica y qué tan sensitivo --

era el paciente a la radiacién.

El paciente puede ayudarse utilizando enjuagues de soluciones sali-
nas o perdxido de hidrdgeno dilufdo. Xilocaina viscosa 15 minutos
antes de cada alimento, enjuagues de glicerina o la administracién
de kaopectate,lo que causa una considerable disminucién del Ph. -
Con todo ésto evitamos que por mala higiene, més la reduccién de

la saliva y reduccidén del Ph, se vaya a favorecer la produccién -

de caries. (15, 18, 20)

6.10 QOTROS ORGANOS,

Se producen alteraciones en el pulmén con dosis altas o modera-
das repetidas. El resultado final de la reaccién inflamatoria es-
la fibrosis pulmonar y sobre todo después de la radiacién intensa

para carcinoma de seno, tumores pulmonares o mediastinales.
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El rindn, ain cuando muestra vulnerabilidad parcial a la radiacidén,
no se clasifica como radiosensible, con dosis altas se producen --
signos de lesidn histolégica, Experimentalmente se ha producido -

nefritis cuando se han radiado los rifiones en forma intensa.

En relacién con el ojo,se han visto principalmente la aparicidn de

cataratas en el cristalino después de la radiacidn intensa.

Los elementos del sistema nerviosec central también son poco afec
tados por una radiacidén terapéutica normal, pero a veces ocurren
lesiones del cerebro y de la médula, cuando se usan dosis altas,

por la alteracién de los vasos sanguineos.

Con dosis moderadamente altas, las secresiones gastricas pueden
ser inhibidas de modo temporal. La reaccién del intestino es in
flamatoria, y a veces se producen ulceraciones y estenosis bajo =~
ciertas condiciones de radiacién. La radiacién afecta la mucosa

intersticial directamente, pero a veces son determinantes factores
secundarios como los traumatismos mecinicos, la infeccién y las

lesiones de tejido conectivo y vascular. (15, 18, 20)

6.11 OSTEONECROSIS.

A pesar de lag precauciones pre-operatoriag, una importante pro

porcién de los enfermos radiados con objetivo curativo, desgarro-
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llan antes o después Osteonecrosis,

En muchos pacientes la extraccién antes de la radiacién previene
la osteonecrosis aunque también en estos pacientes se puede pre-
sentar osteonecrosis debido a la irritacién causada por la prétesis.

Otra causa comin es la cirugia de mandibula en combinacién con-

radiacidn,

La osteonecrosis es el resultade primeramente del efecto directo

de la radiacién en los csteocitos, debido a la injuria sobre las cé
lulas osteogénicas de tejido conectivoe. Las células 6seas sc deri-
van de los osteoblastos que se encuentran en los espaciones o lagu
nas Gseas, Las células Oseas se unen unas con otras y recihen -
su nutricién por canalfculos, la superficie 6sea recibe su nutricién
por los vasos y venas del periostio llamados canales de Volkman-

y canales de Haber's que nutren hueso profundo y médula.

El periotio es muy radiosensible, engrosamiento e inflamacién se
presentan en la corteza peridstica después de la dosis terapéutica

de radiacién,

Después de la radiacién, el hueso presenta osteoporosis, el tra-
beculado comienza a estrecharse y volverse irregular, el volimen
de la médula comienza a aumertar y la estructura &sea es menos

extensa y sustancial,causando la obliteracién de la nutricién.
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Las posibilidades de osteonecrosis se desarrollan lentamente cuan
do pasa medio ano del tratamiento., Cuando hay ciertamente una -
osteoporosis es comin que aparezca arterioesclerosis de las es -
tructuras vasculares del hueso. Antes del tratamiento ge comien
za siempre mejorando las condiciones intraorales sin descuidar --

las medidas higiénicas.

La radiacién produce una estomatitis, reduce la irrigacién a pe -
riostio y hueso, decrece la actividad de las células éseas y la re
sistencia a la infeccién, pero con una condicidn dental pobre siem
pre se localizan organismos pat6genos que encuentran su camino,

desuniendo tejido marginal y después comienza a haber una supura

cién sguda dsea.

Los traumas mecdnicos y quimicos, como la aplicacién de Isodine
para sanar con radiacién intraoral, pueden causar un ataque grave
de osteonecrosis. Esta necrosis comienza siempre por la zona -
interdentaria de molares. Al mismo tiempo se pueden ver efec -
tos en el cartilago, cdndilo y calcificacién de la matriz, por lo -
cual se trata de un paciente infantil; en éste se ve afectado su --
crecimiento mandibular y la normal erupcién dentaria,y es muy -
posible que los dientes que han brotado durante el periodo de ra-
diacién requieran de extraccidn posterior, debido a que presentan

desintegracién de la membrana parodontal por falta de riego, lo -
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que provoca aflojamiento delos dientes, gue los hace dolorosos, -
Laas extracciones que se realizan después del tratamiento por ra-
diacién, deben-de realizarse con el minimo de trauma posible, y

se le deben de administrar al paciente grandes dosis de antibidti-

co0s,

Ciertos pacientes son mucho mis sensibles y propensos a desa-

rrollar necrosis 6sea que otros. Entre los que tiene mayor peli-

gro se hayan los alcohélicos,‘ grandes fumadores y enfermos con -
malnutricién crénica o deficiente higiene oral. En estos enfermos,
la fragil mucosa que recubre la mandibula se necrosa muy a menu
do y posteriormente hay necrosis 6sea. Los primeros sintomas -
suelen ser dolor e hiperestesia de la encia e incluso de toda la -

mandibula,

Si hay dientes se puede pensar que son la causa y se

procede a su extraccidén, si no los hay es un signo de necrosis -

6sea.

El dolor asociado a la mala nutricién y la halitosis, incomoda tan
to al paciente que requiere de una serie de cuidados extremos y

ensefianaza de higien~ oral especial y medicacién para contrares-

tar el dolor.

La incidencia de necrosis mandibular depende de las condiciones

y edad del paciente, localizacién y extensién de la lesién o cdncer
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tratado y de la téenica de radiacién, Las dosis curativas dadas a
enfermos de edad avanzada, con cidncer que invaden la mandibula,

tendrdn una alta incidencia de necrosis dsea. La razdiacién inters-
ticial de las pequenias lesiones de piso de boca o de lengua produci

rin muy pocas veces necrosis mandibular.

Se considera que de todos los cdnceres orales sélo del 5 al 107
desarrollaran osteonecrosis. Esta puede ocurrir a los meses si-

guientes al tratamiento o bien, hasta en afos.

Tratamiento:
L. Vigorizar higiene.
2. Diaria irrigacién de la zona necrética con solucidn alea
lina (salina y diluyendo perdxido de hidrégeno ).
3.  Antibidtico 500 mg. cada 6 horas,
1, Electrocauterio,
5. Reseccién del bloque (hemimandilectomia).( &, 15, 18,

20, 29)
PROBLEMA PULPAR

En 1925 se mostrd que la radiacién provocaba en los dientes des-
truccidn de los odontoblastos, atrofia reticular y de la pulpa y de

generacidn quistica dentro de los canales,
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En la mayoria de los casos se muestra una severa destruccién -

pulpar,

6.12 TRISMUS.

Este es frecuente sobre todo del lado radiado, debido ala fibrosis
la cual limita la apertura. Cuando el paciente presente estos sin
tomas asi como dolor para poder abrir, se le debe dar una serie
de ejercicios, los cuales tiene que realizar 2 6 3 veces al dia. -
Se puede utilizar un tensor el cual se coloca entre las caras oclu
gsales de ambas arcadas y facilita el desarrollo de los ejercicios

asi como la ejercitacion de los musculos.

6.13 XEROSTOMIA,

Es un efecto comun debido a que disminuye la salivacién con el -
subsecuente resultado de boca sveca. Es normal encontrarla en la
tercera semana del tratamiento como efecto de la radiacidén sobre
las gldndulas salivales que se encuentran en el campo radiado. La
xerostomia es causada directamente por la dosis y el volumen ra

diado en los tejidos salivales y estd directamente relacionada con

el efecto causado sobre las células mucosas.

Se presenta como un incremento en la capilaridad, lo que produce
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edema intersticial e inflamacién por infiltracién, Mas tarde se -
produce una fibrosis intersticial y degeneracién de los acinos glan
dulares con la consecuente atrofia glandular, Por lo tanto, el pa -
ciente mo puede deglutir y la malnutricién esta presente en éstos.

(15, 18, 20, 29)
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Debido al lento proceso que el tratamiento por radioterapia

implica, se debe de tratar cada enfermo como un medio de

valoracién e investigacién y recoger todos los datos fisicos

y clinicos que posibiliten estudios futuros mds significativos.
Muy pocos centros de tratamiento estan equipados con todos
los medios necesarios para esta valorizacidén cuidadosa, de

importancia estadistica, de las técnicas de radiacidn.

El proceso ha sido lento y probablemente lo siga siendo,

Como base de un empleo eficaz de la radiacidn en el trata-
miento de las neoplasias malignas, se encuentra el hecho -
de alcanzar un efecto selectivo sobre un tumor. Cualquier
neoplasia que nazca en el organismo puede destruirse, pero
ésto no quiere decir que siempre se obtenga una curacién -
clinica. El factor limitante es la necesidad de preservar,
aunque sea relativamente los tejidos y drganos normales in
cluidos en el volumen radiado.

El tratamiento por radiaciones ha logrado se presente nivel
de éxitos en el campo de las neoplasias malignas, porque -
bajo condiciones variadas y con técnica_s diversas es posi -

ble lograr un efecto selectivo.

Las de'versas técnicas de administracién de radiaciones, en

la actualidad, dependen para su efecto selectivo de una comn
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binacién de tres factores:

Cal 'Dﬁer;encia en la radiosensibilidad de los tejidos ~

“‘normales y neopldsicos.

b, Capacidad de los tejidos normales para la regene-

racién y la reparacién,
c. Diferencia en sus tiempos de recuperacién,

Las enfermedades malignas no constituyen el dnico campo de
aplicacidén de la radiacidn como un agente terapéutico. Una
variedad considerable de procesos inflamatorios e infecciosos

son curados o beneficiados por la radiacién.

La importancia de las fuentes de radiacién como terapia, ac¢
tualmente son aceptadas universalmente. La radioterapia ha
dejado de ser dnicamente empirica para dar pasc a Sptimas
condiciones de tratamiento y debido a la gran variedad de -
téenicas nos permite llevar a cabo combinaciones con las -
que obtenemos nuevas modalidades de tratamientos con el fin

de darle un mejor servicio a nuestros pacientes.

L.os conocimientos de la radioterapia nos han llegado a tra-
vésg de los cientificos desde el centro de Madame Curie, han

sido de gran importancia y de un valor incalculable para la
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salvacidn de mds y mdés pacientes por medio de la radiotera

pia sin la necesidad de exponerse a todos los riesgos que --

implica una cirugia,

Con las radiaciones disponemos de un agente que es solamen
te local, que esti siempre bajo un completo conirol segiinla
dogis y la duracién del tratamiento y que puede ajustar el -
volumen a cualquier tamano o forma. En ciertos cénceres,
poco agradecidos al tratamiento exclusivamente quirdrgico,
los resultados de la combinacién de las radiaciones con la
extirpacién y la posibilidad de disponer de radiaciones que -
conservan la piel,han justificado una reevaluacién de la com

binacidn clinica de las radiaciones y la cirugia.

El papel del dentista para poder detectar el cadncer es de --
suma importancia y no adlo dentro del campo que a cavidad
oral se refiere, porque como se vio anteriormente, las me-
tistasis de las diversas lesioneg pueden llegar a invadir to-

do el organismo e incluso causar la muerte.

El diagnéstico a tiempo del Dentista, es de gran ayuda ya
que una lesién tratada a tiempo puede salvar al paciente -
evitindole una infinidad de sufrimientos lnnecesarios que mu

chas veces por ignorancia, no son detectados,
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{9) La i‘adidterapia en ¢l campo de la Odontologia tiene un am -
piio futuro, ya que debido a la metdstasis de estas lesiones
al tratamiento por cirugfa, aparte de tener resultados anties
téticos, provoca muchos sufrimientos al paciente, los cuales
se le pueden aminorar con la correcta aplicacién y uso de ~
las diferentes fuenies que tenemos a nuestro alcance de ra-
diaciones. Todavia falta mucho por estudiar acerca de este
interesante tema, pero los resultados hasta ahora obtenidos

han sido de gran utilidad,
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(;omo resultado se obtuvo primordialmente, un conocimiento mds
amplio sobre la forma adecuada en que debe ser tratado un pa -
ciente al que le sea detectado algin problema neopldsico, logran
do ademds un reforzamiento a través de la retroalimentacién de

los conocimientos adquiridos a lo largo de mi formacidén profe -

sional.

Muy importante es el hecho de saber que la Radioterapia aplica-
da en el tiempo y cantidad adecuada en una lesién maligna, pue-
de coadyuvar a evitar mutilaciones innecesarias y que al aplicar

se en combinacidn con la cirugia, ayuda a que estas mutilaciones

Sean menos severas,

El conocimiento de las diferentes sintomatologias clinicas que --
pueden tener las diversas alteraciones neopldsicas, tanto malig -
nas como benighas, nos traerd como resultado el poder ayudar a
galvar muchas vidas, al efectuar un diagndstico oportunc de es -
tas lesiones y efectuar el tratamiento adecuado, ya sea remitien

do al especialista o trabajando en egquipo con éste.
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Se aconseja a todo Cirujano Dentista mostrar mayor interés en

cada uno de los pacientes que se presenten a la Consulta Dental,
efectuando un interrogatorio e inspeccién minuciosa, amén de una
buena Historia Clinica detallada de cada casc en particular, que
nos permita obtener un diagndstico verdz y oportuno que nos lle-

ve a realizar el tratamiento adecuado.

En este caso en particular, se recomienda poner especial aten -
cidén en las lesi‘qnes (Qlceras, abscesos, etc.) que el paciente re
fiera han evolucionado sin manifestar sintomas de curacién, és -
tos datos pueden ser importantes para el Dentista, especialmente
las que involucran las regiones faciales y bucales que sugieran -

se trata de una alteracién neoplédsica.
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GLOSARTIO

Adenopatia. -

Agranulocitosis, -

Ameloblasto, -

Anemia, -

Antl‘o. =

Apla51a =

Arsenoterapia. -

Arteriosclerosis, -

Biopsia, -

Cistectomia, -

Enfermedad de los ganglios, especial -
mente de los linfaticos.

Enfermedad aguda grave caracterizada
por la notable disminucién o ausencia -
de leucocitos de la serie mieloide, aso
ciadas a ulceraciones necrdticas de la-
boca, faringe y otras mucosas y de la
piel.

Célula que di origen al esmalte.

Literalmente, falta de sangre; clinica-
mente, disminucién de la masa de san-
gre o de algunos de sus componentes,
especialmente corplsculos rojos o hemo
globina,

Cavidad o espacio, en especial la de --
dentro del hueso,

Desgarrollo incompleto o defectuoso.,

Tratamiento de las enfermedades por el
uso del arsénico y preparaciones arseni
cales.

Dureza y engrosamiento anromales de -
las paredes arteriales, resultado de in-
flamacién crénica, especialmente de la
tdnica intima, con tendencia a la oblite
racién del vaso.

Extraccién y examen, ordinariamente -
microscépico, de tejidos u otras mate-
riag procedentes del organismo vivo, -
con fines diagndsticos.

Reseccién total o parcial de la vejiga -
urinaria, extirpacién de un quiste, ex-
clusién de la vesicula biliar,



Disfagia. -
Disuria. -
Epistaxis. -

Epulis, -

Estomatitis. -

Exéresis. -

Galvanismo. ~

Glositis. -

Halitosis. -

Hamartoma. -

Herpes. -

Libido. -

L.eucopenia, -

Leucoplasia. -
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Deglucién dificil.
Emisién dolorosa o dificil de la orina.
Hemorragia por las fosas nasales.

Tumor de la encia, especialmente el tu
mor fibromatoso o sarcomatoso del pe -
riostio del maxilar.

Inflamacién de la mucosa de la boeca.

Separaci6n quirdrgica de una parte, na-
tural o accidental del cuerpo.

Electricidad galvdnica o electricidad de
corriente continua derivada de una bate-
ria guimica.

Inflamacién de la lengua.

Olor anormal del aire aspirado; aliento
fétido.

Tumeor constituido por una mezcla anor-
mal (por la proporcién o disposicidn) de
los elementos constitutivos de un tejido.

Afeccién inflamatoria de la piel, caracte
rizada por la aparicién de pequefas ve -
siculas transparentes reunidos en grupos
rodeados de una areola roja.

Lujuria, lascivia. Instinto, apetito sexual.

Reduccidén del niimero de leucocitos en -
la sangre por debajo de 5,000.

Afeccin inflamatoria crénica de las mu
cosas, egpecialmente de la boca, carac-
terizada por la produccién de placas blan-
cas adherentes, indoloras, que a vecesse
fisuran. Es comin en los fumadores y se
congidera afeccién premaligna.



Metastasis. -

Mucocele. -

Pénpo [ 2

Pirpura. -

Queratosis. ~

Sinusitis. -

Telangiectasis, -

Ulcus Rodens. -

Urlcemia. -

Uvula. -
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Aparicién de uno o mdés focos morbosos
secundarios a otro primitivo, con o sin
desapari~ién de éste, en regiones o par
tes no contiguas del punte de evolucidn -
del foco primitivo.

Tumor formado por moco; quiste muco
so; dilatacidn del saco lagrimal,

Tumor blando, generalmente pediculado,
que se desarrolla en una membrana mu-~
cosa a expensas de alguno de los elemen
tos de ésta.

Afeccidn caracterizada por la formacién

de manchas rojas de la piel, constituidas
por peguenas extravasaciones sanguineas

subcutineas, sintomas de enfermedades -
diversas.

Dermatdésis caracterizada por una anoma
Ifa de la queratinizacién de los tegumen-
tos.

Inflamacién de la mucosa de un seno, de
la cara especialmente esfenoidal, frontal,
maxilar.

Dilatacién de los vasos capilares de pe -
quefio calibre, generalizada o localizada;
angloma simple.

Tumeor epitelial originado en el estratoba
sal de la epidermis, que se ulcera super
ficialmente.

Presencia de icido drico en la sangre y
estado morboso consecutivo.

Campanilla o galillo, pequefia masa carno
sa que pende del velo del paladar, encima
de la rafz de la lengua, formada por el -
misculo palatostafilino, tejido conjuntivo -
¥y mucosa,
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Xerostomia., - Sequedad de la boca por defecto de se-
crecién; boca seca.
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