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INTRODUCCION

Los tumores o neoplasias son formaciones nuevas de tejido
anormal que aparecen en la cavidad oral al igual que en otras
partes del cuerpo. Pueden aparecer en lablos, carrillos, piso de
boca, paladar, lengua, huesos maxilares y mandibula. Estas nuevas
formaciones pueden ser de tejido epitelial, conectivo o nerviosc;
siendo extremadamente raros los tumores neurogénicos.

Los tumeres pueden ser benignos o malignos segin Bu
comportamiento y estructura celular. El tumor benigno crece
lentamente y por lo general esta encapsulado. Se agranda por
expansidn periférica. empuja las estructuras vecinas y no produce
metastasis. El tumor maligno, pone la vida del paciente en
peligro; debido a su rapida extensién por infiltracién en las
estructuras vitales vecinas y por el fenbmenc <de metastasis,
provocando neoplasias secundarias en partes distintas del cuerpe,
generalmente através de las corrientes linfatica y sanguinea.

- La historia sobre los tratamientos tempranos del cancer es
obscura. En la terépies antigua quirtrgica utilizaban métodos
mutilantes. Algunos procedimientos de cabeza y cuello en Africa
primitiva incluian la sacrificacién de amigdalas inflamadas,
enucleaciédn de los ojos, excisidn de las glandulas del cuelloc y
remocidn de 1la tvula. Los nativos de las islas de Polinesia
reportarén operaciones de lipomas, glandulas tuberculosas en
cuello, dlceras, usando solamente dientes de tiburdn., En América,
los antiguos peruanos mostrarén numerosas mutilaciones de naricas
y labios, tal vez resultados de las operaciones quirtrgicas.

Rontgen descubrid los rayos X en enero de 1896. Los rayos X
fuerdén utilizados para el tratamiento de radiacién para tumores
malignos. Los efectos de los rayos X en el tratamiento del cancer
fuerdn observados y tratados, utilizandole primero en tumores del
area de cabeza y cuello.

En Estades Unidos el primero que administrd 12 radioterdpia
fue Emil Grubbé, en Chicago el 26 de enero de 1896. A finales de
enero Emil notificd una uritcaria severa en el dorso de la mano
izquierda, seguida de pequefios aumentog de volumen, inflamacién,
dolor, ampollas, pérdida de peso, descamacién de la piel.

Los efectos bioldgicos a la exposicidn de la radiacion, fuerdn
descublertos por Becquerer en 1901, dejando el tubo radiactivo en
gu bolsillo durante horas, 44 dlas después aparecid la reaccidn
gobre las lirneas de la piel.



En el tratamiento del cAncer en los pacientes, los dentistas
tienen que mantener un importante papel. Las contribuciones de
prostodoncias maxilofaciales realizados en rehabilitaciones de
pacientes después de las ciruglas de cabeza y cuello han sideo
documentadas c¢on resultades favorables. Pero ademas de 1la
rehabilitacién protésica, esta la labor del mantenimiento oral vy
salud dental en pacientes quienes reciben radio y/o
quimioteradpia. Ambos métodos de terapia para el tumor tienen
manifestaciones severas en la cavidad oral y dictan especiales
consideraciones en la prevencidén y el planeamiente del
tratamiento dental.

Dentro de las consideraciones que se deben de tomar en cuenta
esta la qgue el paciente debe ser cubierto por una terapia
preventiva de antibidticos antes de la cirugla. El ndmero de
extracciones debe estar limitado de 2 a 3 dientes al mismo tiempo
en orden y no desencadenar un compromiso vascular.

Otra consideracién es que para evitar o prevenir la
osteorradionecrosis después de extracciones se debe realizar
debridamiento cuidadoso, <cicatrizacién de primera intencidn,
seguida de cuidado y buena higiene oral.



CAPITULO -1

EPIDEMIOLOGIA

La epidemiologia tiene gran importancia en el conocimiento de
los pacientes con cancer. El conocer la frecuencia de aparicidn
del padecimiento da posibilidades para crear reglas de salud:
deteccidén temprana, diagnédstico oportuneo, tratamiento adecuado,
seguiniento de los pacientes.

Los estudios epidemildgicos han proporcionado una evidencia
suficiente de que ciertc numero de factores etioldgicos estan
implicados en diversos céAnceres situados en diferentes
enplazamientoR anatémicos.

Existen factores predisponentes como el uso intenso del tabaco
y del alcohol. Tanbién algunos estudios muestran la relacién con
la sifilis terciaria, exposicidén prolongada a polvos de metales ¥
maderas, ingesta de bebidas calientes y alimentos contaminados,
asi como la deficiente higiene oral. La exposicién severa a otros
humos nocivos y agentes quimicos, pueden predisponer al
desarrollo del cancer de las vias aerodigestivas superiores.

DEFINICIONES EPIDEMIOLOGICAS:

~ 1Indice de incidencia: es el numero de casos nuevos de una
enfermedad en una poblacidn definida (normalmente 100,000) en un
periddo de tiempo determinado (normalmente un afie).

- Indice de predominio: es el numero de casos en una enfermedad
en una poblacidn definida en un tiempo determinado.

- Frecuencia (indice proporciocnal): una enfermedad tipo en un
lugar determinado expresado como un porcentaje de la misma
enfernedad en todos los lugares.

CANCER:

~ Frecuencia relativa: La informacién de la incidencia del cancer
oral {comprendido labic y emplazamientos anexeos) se puede obtener
de varias maneras. Uno de los métodos mas comunes consiste en el
uso de frecuencias relativas (indices proporcionales), donde el
nimero de casos de cancer oral en una poblacidén dada esta
expresado como el porcentaje del numero total de canceres de
todas las partes del cuerpo.

Los diferentes métcdos utilizados para extraer cifras de 1la
frecuencia relativa del cancer oral hacen imposible comparar con
presicion los datos procedentes de diferentes pailses. La
comparacién es viable solamente Bi se han usado métodos



epidemioldgicos similares en las poblaciones bajo investigacidn.
Esto puede conseguirse, por ejemple, wutilizando indices de
morbilidad ¢ mortalidad derivados de servicios de seguridad
social y archives de cédncer.

- 1Indice de morbilidad: Los mdédulos de incidencia pueden
obtenerse de archiveos de cAncer regionales o nacicnales atraves
de estudios especiales que investigan una poblacidn determinada
durante un periddo especifico y un area determinada.

Desde 1966 la Agencia Internacional para la Investiacion del
Cancer en Lyon, en colaboracidn con la UICC (Unién Internatiecnale
contre le Cancer) y le Asociescién Internacional de les Archivos
del Chincer, han publicade cifras de incidencia del cdncer en
cinco continentes.

En relacién con las variaciones geograficas en la incidencia
del cancer oral entre varones, reszlta que en todos los palses
los varones tienen un mayor indice de cAncer oral que en las
mujeres. Existen, sin embargo, variaciones marcadas en la
proporcidén vardn-mujer a lo largo del mundo. Las proporciones mas
bajas se encuentran en los palses escandinavos.

En Malta, por ejemplo, se presentan cuatro veces més casos de
cancer oral que la parte sur de la Regidn Metropolitana del Reino
Unido. Ecte mayor numero de casos de cancer de labio en Malta es
posiblemente el resultado de una mayor exposicion a la luz del
sol en ese pals (Sultana y Porteli, 1974).

La incidencia de cAncer oral en Polonia es el doble de alta en
las regiones rurales que en la ciudad, es posible que esto pueda
explicarse por el mayor ntmero de cancer de labio observade en
gente del campo, quienes estan expuestos mas tiempo a la luz el
sol.

Los indices de incidencia bastante altos en algunas areas de
Hungria y Espaffa son dificiles de explicar actualmente.

En Estados Unidos, el indice de incidencia varia entre 1los
diferentes estados y dentro de una misma area. Inclusive se da un
alto indice entre los blancos que entre los negros; y esto puede
explicarse por la baja incidencia de cancer de labio entre los
negros.

Existe una limitada informacién de la incidencia del cancer en
el resto del mundo. En Asla los indices mas bajos estan en Japoén,
Nueva Zelanda entre los maories. El mayor indice se encuentra en
Bombay (la comunidad trirradical de Singapur). Los indles, tanto
hombres como mujeres, tienen un indice de incidencia mucho mas
alto que en otros grupos étnicos. Esta diferencia es



probablemente el resultade de mascar tabaco junto con nuez de
betel y también de la existencia de fibrosis submucosa. Es ésta
seguramente una situacidn precancerosa, dandese sobre todo en
indues y pakistanles, ¢y registrada muy raramente entre los
chinos, malayes y europeos.

Se conoce que desde hace muchos afios que muchos palses del
Sudeste Asibtico tienen una frecuencia mayor de cancer oral que
otras partes del nundo. Hirayama en 1966 (3, en su visita a seis
paises de ésta Area, obtuvo una fuerte una evidencia acerca de la
relacidbn entre el cancer oral y el habito de mascar tabaco.
Encontro una relacién marcada con el habito de fumar, de beber
alcohol y con las costumbres dietéticas vegetarianas.

En México se desconocen las cifras de incidencia, frecuencia y
letalidad. Las cifras de mortalidad vy las estadlsticas
hospitalarias no son exactas, debido a que menos del 40% de
certificados de defuncidén son llevados por médicos en algunas
entidades de la Republica, y a que en las estadisticas
hospitalarias no se sabe exactamente el tipo de poblacidn que se
atiende o el tipo de hospital.

Durante los ultimos ahos, en México, la mortalidad por cancer
ascendid de 16.8 a 37 por 100,000 habitantes. Actualmente 1:20
mexicanos mueren por chncer; porcentaje menor en comparacién con
palses donde 1:3-5 habitantes fallecen por cancer.

El cancer cervix uterino en México ccupa uno de 1lo primeros
lugares en comparaciones internacionales. La mortalidad en
hombres en primer lugar lo ocupa el cancer broncogénico, en
segundo lugar cadncer gastrico, en tercer lugar cancer de prostata
y en cuarto lugar las leucemias.

En mujeres la mortalidad por cancer en primer lugar lo ocupa
el cancer cervicouterino, en segundo lugar el cancer gastrico, en
tercer lugar el cancer endometrial y en cuarteo lugar el cancer
mamario.

En los grupos de personas menores de 30 afios estan en primer
lugar las leucemias y los linfomas.

En México la mortalidad por cancer es mayor en mujeres que en
hombres, debido al cancer de cervixuterino.

- Regresion del cancer oral:

Durante las ultimas décadas la mortalidad del cancer oral ha
demostrado cierta tendencia a la regresidn en contraste con el
aumento de los casos de cancer e otros emplazamientos del cuerpo.

En 1Inglaterra (Rusell,i955}, se informb que el indice de
mortalidad decreci6é un 40% en los hombres de 1935 a 1939,
mostrando un aumente en las mujeres en el mismo periddo.



En . Inglaterra y Gales (1968 y 1971), el cancer de lengua en
varones 'y el cancer de labio en varones y mujeres aumentaran su
incidencia en la (ltima parte del siglo XIX, y en los inicios del
siglo XX con una disminucidn posterior.

En Victoria (Australia), 2l indice anual de muertes por cancer
de boca v faringe a lo largo de un periddo de 30 afies (1928~1958)
mostrd un descenso en los hombres (Eddey, 1960).

En 1la Republica Federal Alemana, Freudenberg (1959) encentrd
una marcada regresidn en los indice de mortalidad en el cancer de
boca y esdfago desde 1932 a 1956, particularmente en hombres.

En Checoslovaquia, 1la incidencia del c&ncer oral decrecid
tanto en hombres (un 34%}, como en mujeres (un 387%), durante el
periddo de 1959 a 1968 (Suejda y Kosut, 1971).

Easson y Palmer (1976) han demostrade que la incidencia de
cancer oral en los hombres decrecid sustancialmente a lo larg»s
del peridde de 1932-1970, mientras que en el mismo peridde 1la
incidencia en.,mujeres ha aumentadoc.

En texas (U.S.A.), las Ultimas décadas (1947 comparado con
1970) han registrado un significative descensc en la incidencia
del cancer de la cavidad oral, y un ligero descenso en 21 cancer
del labio tanto en hombres como en mujeres (Szpak et, al. 1977).

En Dinamarca (1934-1956) y Finlandia (1952-1962), no ha sido
posible detectar ningin cambio en la morbilidad del cAncer oral
(Pindborg 1963; Sainio, 1977).

La distribucidn del cancer dntraoral deacuerdo a sU
localizacidn y sexo ha sido estudiado por Easson y Palmer (1976).
La lengua es el sitio mas frecuente en el Reino Unido, s=seguido
por el piso de boca {(varones), mucosa bucal (mujeres), y cresta
alveolar.



CAPITULO 2

DIETA Y CANCER

Ciertas recomendaciones pretenden reducir la incidencia de
los canceres relacionados con la nutricién. Se basan en datos de
estudios epidemioldgicos y en experimentos con animales.

En 1982, el Consejo Nacional Norteamericano de
Investigacidén, rama de la Academia Nacional de Ciencias de los
Egtados Unidos, did propustas para limitar el riesgo de aparicidn
del cancer relacionado con la alimentacidén.

Las principales recomendaciones consistian en reducir la
ingesta de grasa, consumir mas fibra, mas fruta y mas verduras,
aumentar la ingesta de hidratos de carbono complejos (fécula de
harina y papas por ejemplo), y disminuir el consumo de alimentos
adobados, salados o ahumados, asi como el de hidratos de carbono
simples (azucar refinado).

La dieta humana ha cambiado de forma radical en la idltima fase
de 1la histeria. En los estudios antropeloédgicos de las dietas en
las sociedades prehistéricas brindan perspectivas evolutivas
sobre los habitos dietéticos modernos. Se ha concluido que en las
sociedades prehistéricas la dingesta de grasa era menor en
porcentuaje a la actual, y la ingesta de fibra era de 45 gramos
diarios aproximadamente en comparacidén de los 15 gramos o menos
en el Occidente. .

El1 habito de vida de mucha gente se transformé con la
Revolucion Industrial; la ingesta de grasa aumento
progresivamente, disminuyo la de la fibra y crecid el consumo de
azticar refinado, a la vez que se reducia el de hidratos de
carbono no complejos.

Se piensa que las modificaciones de la dieta, sumadas a una

forma de vida sedentaria, no s6lo son responsables del aumento de
las tallas de las personas, si no también de la prevalencia de la
obesidad, de la madurez precdz vy de enfermedades croénicas como
las alteraciones cardiovasculares y el cancer.
Existe incertidumbre debido a la complejidad de 1los procescs
cancerigenocs. dande anfogues que dominan en las investigaciones
sobre las causas del cAncer. Uno de los enfoques se ocupa d= los
agentes ambientales especificos. El segundo enfoque se refiere a
una gama amplia de factores menos especificos denominados
factores de riesgo, incluyendo en éstos a los aspectos
fisiolégicos.

Investigaciones en la Universidad de Wisconsin en Madison,
demostrardén que el proceso de carcinogénesis presenta dos
estadlos: el inicio y la promocion. Actualmente se acepta que el
cancer se desarrolla en estadios discretos, cada uno de ellos
regulados independientemente en peritdos diferentes vy por
distintos agentes. Segln se cree el iniclo se desencadena por la
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interaccidn breve e irreversible de un carcinégenoc y el material
geneético de su tejido blanco. Como resultado de la reaccidén
aparece una lesiétn molecular, o mutacidn, que puede transformar
algunas células en un estado anormal, y que no genera un tumor
clinicamente apreciable a menos gque actlen otros tipos de
agentes,los llamados promotores.
El promotor puede favorecer la proliferacidn de las células
anormales e iniciar la formacidn de un tumor, pero no es un
mutdgeno ni un carcindgeno. Ademds para que produsca un efecto
bioldgico debe de estar siempre presente; si el estimulo del
promotor se interrumpe, sus efectos ravierten. El1 tiempo que
transcurre entre el fendmeno iniciador y la aparicidén de un tumor
se denomina peridde de latencia.
Si pudieran identificarse sin equivocacién los factores
iniciadores, se podria reducir la incidencia de cancer eliminando
o disminuyendo 1la exposicidn a dichos factores. Pero son muy
pocos el cancer humano cuyo agente causal se ha identificado (por
ejemplo el virus de Epstein-Barr, gue causa el Linfoma de
Burkitt) .

El cancer de pulmdn se ha asociado sonh un agente hasta cierto
punto espacifico, la inhalacién del humo del tabaco.
Daria buenos resultados el determinar qué elementes ambientales
provecan el cancer, y reducir la exposicidn a ellos, o localizar
los elementog ambientales gue actuan comc antipromotores vy
aumentar la exposicidn a ellos.

En la actualidad se consideran promotores o antipromotores de
diversos tumores varios elementos de 1la dieta. La Brasa
alimenteria constituye el promotor mejor definide. Entre los
posibles antipromotores merece citarse la fibra, la vitamina A, C
y E, el oligoelemento selenio y ciertos componenetes de la col vy
la coliflor; vegetales que pertenecen a la familja de las
cruciferas.

Dos de 1las principales fuentes de datos que sugieren la
posible influencia de factores dietéticos en la aparicién del
cancer son: los estudios epidemilégicos y los experimentos en
laboratorio con roedores.

Pentro de los estudios epidemioldégicos que se hicierén estan
los de Estados Unidos y Japdn. Ambas naciones presentan castas
similares de industrializacién y de nivel educativo, un régimen
sanitaric elevado y estadisticas vitales crelbles.

Al hacer comparaciones de tipos especificos de cancer se ve
que en Estados Unidos abundan las neoplasias de mama, colon y
prostata, y que en Japdn escasean. ¥ a la iversa, el cancer de
estbmago es comin en Japdn, y poco fecuente en Estados Unidos.

Se piensa que las tasas de cancer organoespecificos obedecen a
factores ambientales, no a los genéticos, proponiendo como factor
ambiental a la dieta.



En un nismo pals, las tasas de mortalidad por un cédncer
particular suelen oscilar con el tiemps. Tales cambios podrian
relacionarse con variaciones ambientales generales en especial
cecn habitos dietéticos de la poblacidn.

Cen la indutrializacion y ) desarrollo econdmico, la ingesta
caldrica se inclina hacla grasas derivadas de la carne y del
aceite vegetal., también aumenta el consumo de azdcar.

En la segunda fuente de informacidn, que son los experimentos
de laboratoric con roedores, los resultados realizados deben de
interpretarse con precaucién, especialmente cuando se pretende
explorar les hallazgos ¥ ponderar los efectos sobre el ser
humano.

Concluyendo, los estudios y los resultados obtepidos de los
experimentos epidemioldgicos resultan coherentes en el caso de la
relaciéon entre 1la grasa alimentaria y el cancer de mama. En
muchos animales se demuestra que uns dieta rica en grasas (40% de
las calorlas totales) no presenta este efecto.

Debe tenerse en cuenta que sea cual fuere el resultade de los
astudios epidemilégicos ¢ eupsrimentales, &stos no aportan
pruebas equivocadas de que ésta o aquella persona deba reducir la
cantidad de grasa de que se compone su dieta, tomar mas
vitaminas, comer mas fibra y hortalizas, cruciferas, etc. No se
ha demostradec en ningin caso, directamente que la introduccén de
tales cambios en la dieta de un individuo inhiba la aparicién del
cancer o impida la propagacién de otro ya establecido.

Daeben hacerse recomendaciones dietéticas encaminadas a reducir
el riesge de contraer el cancer.

El Consejo Naciecnal Estadounidense de Investigacitn ha optade
por proponer gulas dietéticas provisionales basadas en los datoes
epidemiolbgicos y experimentales: una dieta que probablemente no
produsca ningin efecto perjudicial v si bastantes posibilidades
de reducir el riesgo de los principales canceres inducidos por
alimentacidn.



CAPITULO 3

DOLOR Y. CANCER

Uno de los padecimientos que se presenta en los pacientes
tratados oncolégicamente es el dolor. Descrito como una amenaza a
la tranquilidad del paciente y la del médico encargado.

Anualmente se dizgnéstican 700,000 nuevos casos de
cancer,muriendo 400,000 al afio correspondientes 23% a cdncer
de pulmbén,13% lesiones de coloun, 8.5% cdncer de mama,5% cancer de
prostata o ttero y ovario, 4% cancer de estdmago Y 4% cancer de
vejiga v rifion .

Analizando ésto aproximadamente 5 millones de habitantes
mueren al aflo de cancer, presentandose el dolor como sintoma
importante en una tercera parte de los pacientes con estadfos
intermedios de la enfermedad y 60% a 80% de los casos avanzados.

El dolor parece ser muy dificil de aceptar y profundiza los
rasgos de angustia y de adinamia, astenia, provocando wuna
separacion total del paciente con el medio ambiente, su familia,
su trabajo y sus actividades recreativas. El paciente se siente
rechazado o simplemente incapaz de recibir ayuda ante la
evidencia de una enfermedad progresivamente debilitante, que nada
ni nadie es capaz de mejorar. Por lo tanto, es importante
comprender al paciente, apoyarlo, orientarlo, motivarlo, manefar
sus intereses hacla objetivos positivos y escucharlo:de una buena
relacidn meédico-paciente se pueden obtener mejorias notables vy
tolerancia al dolor.

Las causas que originan el dolor en el cancer puaden
clasificarse en:

1) Dolor producido por el crecimiento tumoral
2) Dolor que se produce como resultado de la terapéutica.

3) Dolor que se encuentra en coincidencia con el cancer, pero
sin relacidn con éste.

El porcentaje de pacientes que desarrollan dolor con el cancer
egs del 757, el doslor como consecuencia de procedimientos
terapéuticos es de 207 y en coincidencia con el cancer es de 5%
de los casos.
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EL cdancer puede producir dolor por invasidédn tumoral osea,
compresidn de raices o troncos ¢ plexos herviosos, infiltracidén
de nervios, obstruccién de visceras huecas, oclusién de grandes
vasos sanguineos, infiltracidén, contraccién o edematizacién en
tejidos revestidos por fascias, periostio u otras estruturas
sensibles al dolor, también por necrosis, infeccidn, inflamacién
{ ulceracibdn de estructuras sensibles al dolor, producida por la

esion,

El dolor como resultado de los procedimientos terapéuticos
anticancerosos incluyen el dolor posoperatorio, post-radiaciébn y
post-quimioterapia

Para el tratamiento del dolor existe consideraciones gque se
deben tomar en cuenta como categorizar el grade del dolor,
intensidad, problemas de afeccidn y raciocinio que involucra,
para la administracidn de analgésicos sistémicos.Con frecuencia
se utiliza la asociacidn de varios medicamentos para obtener el
efecto deseado. De ésta forma se porlonga la acciodn de
analgésicos anti-inflamatorios, antes de los analgésicos
narcbdticos de bajo poder de adiccién ] los potentes
narcéticosadictives. La asociacidén de antidepresivos triclclices
y fenotiazinas, producen por sl mismas respuestas
antinociceptivas, aln sin 1la adiccidén de analgeésicos. con
frecuencia se recomiendan los ansioliticos benzoiacepinicos, o
butirofenonas y carbamezapina.

otro método terapéutico es la seleccidn de los bloqueos
nerviosos, las intervenciones nheuroquirtrgicas, que deben
decidirse tomando en cuenta la viabilidad del paciente para
tolerar los procedimientos invasivos, vy cuya agresividad
dependerd del tipo de método elegido. En estadlios anvanzadeos se
pueden repetir algunocas medidas invasivas, teniendo en cuenta la
preservacién de las actividades bio-psico-sociales del enfermo.

Frecuentemente existe 1las recidivas, entonces se incluyen
medidas como la aplicacién de bloqueos espidurales con
administraciénn. de narcdticos y anestésicos locales de larga
duracién, la sedacidn através de cateter central con mezclas de
narcéticos y tranquilizantes potentes, incluso las intervenciones
quirtirgicas del tipo lobotomia.

Es de suma importancia que al tratar a un paciente con
respecto al dolor, sea cual fuere el nétodo elegido, este
realizado en una Institucidn con labor multidiciplinaria, en 1la
que intervienen grupos médicos interesados en resolver el
problema del dolor como son nutricionistas, enfermeras,
fisioterapistas, psicolégos, trabajadores sociales, cirujanos
oncologos, radio y gquimioterapéutas, patdlogos, anestesidlogos,
neurocirujanose, meédicos y paramédicos que conjuntamente logren
una atencidén &ptima a un problema tan complicado.
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CAPITULO 4
GUIA" PARA EL' MAKEJO DE PACIENTES CON CANCER DE CABEZA Y CUELLO.

1.
A) SITIOS ANATOMICOS.

Los sitios anatémicos en donde generalmente aparecen los
tumores malignos son: lengua, piso de boca, encia mucosa bucal,
paladar, labios vy laringe, dentro de cavidad oral:; orofaringe.
nasofaringe, hipofaringe, glandulas galivales mayores, fosa nasal
y senos paranasales, est®fage Yy traquea cervical, glandula
tirdides; metistasis cervicales del tumor primario desconocido.

a) Definiciédn de limites anatdmicos: La cavidad oral se extiende
desde los labios hasta el paladar blando y la base de la lengua.

1.- Mucosa bucal: toda la membrana que cubre la superficie
interna de las mejillas y labios; desde la linea de contacto de
los labios, hasta la linea de upidn de la mucosa del borde
alveolar (superior e inferior) y el rafe pterigomandibular.

2.- Borde alvecglar inferior: es el proceso d=2 la mandibula y la
mucosa que lo cubre (encla inferior), la cual se extiende desde
la 1linea de unién de la mucosa en el surco bucal, a la linea de
mucosa libre en el piso de boca. Posteriormente se extiende a 1la
rana ascendente de la mandibula,

3.- Borde alveolar superior: es el proceso alveolar del maxilar y
su cubierta de mucosa (encia superior), la cual se extiende desde
la 1linea de unidn de la mucosa en el surco gingivolabial
superior, a la unidén del paladar duro. Su margen posterior es 1la
terminacién superior del arco pterigopalatino.

4.- Encla retromolar (trigono): 25 la mucosa que cubre la rama
ascendente de la mandibula, desde el nivel de 1la superficie
posterior del ultimo molar, a la punta superior, adyacente a la
tuberosidad del maxilar.

5.- Piso de boca: es un espacio de forma semilunar sobre los
misculos milohioideo e hiogloso, extendiendose degde la
superficie interna del borde alveolar inferior, a la superficie
ventral de la lengua. Su limite posterior es la base del pilar
anterior de 1la amigdala. Esta dividido en dos 1lados por el
frenillo de 1la lengua y contiene los ostiums de las glAndulas
submaxilar y lingual.

6.- Paladar duro: es el area semilunar entre el borde alveolar
superior y la mambrana mucosa que cubre la apofisis palatina de
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1os huesos ‘maxilares y palatino. Se extiende desde la superficie
interna  del borde alveolar al borde posterior del hueso palatino.

7.- Dos tercios anteriores de la lengua: la porcién libre de la
lengua, la cual se extiende desde la 1linea de papilas
circunvaladas (V lingual) a la superficie ventral de la lengua en
la. unién del piso de la boca. Esta compuesta de 4 dreas: (1)
punta; (2) bordes laterales; (3) dorso; (4} cara ventral o
inferior (superficie no vellecsa de la lengua}).

8,- Labieos (superior = inferior): los labios forman 1la pared
anterosuperior vy anteroinferier de la cavidad oral. Tienen una
superficie expuesta de epidermis modificada, comOnmente referida
como la superficie del vermelldn, la cual se extiende de comisura
a comisura y de mucosa bucal a piel. El 1labio incluye 1la
superficie del vermalldn esolamente, o esa porciédn del labio que
esta en contacto con el labio opuesto.

B} HISTOPATOLOGIA.

La mayoria del cancer de cabeza v cuello son de tipe
epidernoide. Pueden estar precedidos por varias lesiones
precancerosas, siendo dificil determinar el potencial de
transformacidén hacia la malignidad de una lesién displasica. Las
biopsias obtenidas de una lesidn temprana pueden mostrar que se
trata sclamente de un carcinoma in situ. Los carcinomas invasores
pueden ser: bién diferenciados, moderadamente diferenciades vy
pobremente diferenciados.

Los tumores indiferenciados o anaplasicos, son aquellos que
presentan dificultad para el patdlogo para reconocer si es de
origen glandular o epitelial. El melanoma y el linfoma son las
opciones de diagndstico para este tipe de tumores.

El carcinoma verucoso manifestado clinicamente algunas veces
como crecimiento prominente y de progresién lenta.
Microscopicamente se ve como el carcinoma epidermoide bién
diferenciado.

La leucoplasia ha sido motivo de discucidn, recomendando que
se utilice como un término clinico, cuando el médico encuentre
una lesién plana blanquecina. El significado de la placa blanca
depende de 1los hallazgos nmicroschpicos, variando desde una
hiperqueratosis, hasta un carcinoma invasor temprano; o
representar una infeccidn micédtica, liquen plano u otra
enfermedad bucal.
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Los tumores de glandulas salivales mayores O menores  son de
variedad histolégica diferentes a los originados‘en el’ epitelio
escamoso; por ejemplo el adenoma benigno, tumer. miwto maligno;
adenocarcinoma; carcinoma mucoepidermoide; tumoreés raros.’ .

C) EVOLUCION CLINICA.

Las lesiones cancerosas generalmente estan precedidas por una
lesibn leucoplasica (placa blanca) o una eritroplasia (drea de
color rojo aterciopelada). Muchas veces la leucoplasia no se
asocia al «cancer, vy representa una entidad benigna; por el
contrario 1la eritroplasia se asocia ¢on mayor frecuencia al
cancer.

Cuando esta presente esta transformacidn, esta tanto en area
como en profundidad ¥y eventualmente invade estructuras
adyvacentes. El tumor primario puede ser exofitico o infiltrante,
¥y su ulceracidn es frecuente. En algunas ocasiones se presentan
algunos problemas debido a la infiltracién de éste (a estructuras
adyacentes}! como son obstruccidén del paso de alimento o de las
vias aédreas, infececidn por necrosis humoral o secundarias a
obstruccidn en las vias respiratorias bajas, infiltracion a
nervios craneales, fistulizacién, deolor o hemorragia.

Debido al crecimiento, unha gran parte de pacientes mueren por
complicaciones ocasionadas por el tumor. Las metastasis a
distancia se producen alrededor del 50% en pacientes con {fases
avanzadas y generalmente son a pulmén, higado o hueso.

D) CLASIFICACION TNM Y ESTADIOS.

Es la clasificacién establecida por "The  American Joint
Committee". .

Tumor Primario:
Tis.- Carcinoma in situ.

TL .- Tumor de 2 ¢m. ¢ menos en su didmetro.

T2 .- Tumor mayor de 2 cm. pero no mayor de 4 cm. en su diametro
mayor .

T3 .- Tumor mayoer de 4 cm. en su didmetro mayor. - ik
T4 .- Tumor masivo mayor de 4 cm. con invasidn profunda que

incluye antro, misculos pterigoideos, base de la lengua, piel de
la mejilla o cuello,
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“N", ganglios linfaticos regionales:

NO .- No adenopatias o ganglios no sopechosos.

N1 .- Gabglio clipicamente sospechoso, Unico, homolateral, menor
de 3 cm.

N2 .- Canglio clinicanente positivo, unico, homolateral de 3 a 6

cm., o miltiples ganglios homolaterales, ningino de mas de 6 cm.
de dismetro.

2a.- Ganglio dunico, positivo, homolateral, de 3 a 6 cm. de
didmetro.

2b.- Ganglios multiples, homolaterales, ningdno mayor de & cm.

N3 .- Ganglios homolaterales, conglomerados, bilaterales o
contralaterales.

3a.~- Conglomerado ganglionar, tnico, homolateral, mayor de 6
cm.

3b.- Ganglios clinicamente positivos, bilaterales. Cada lado se
clagifica en forma individual (por ejemplo, N3b, izquierdo N1,
derecha N2a).

"M", Metastasis a distancia:
MO .- Sin evidencia de metastasis.
M+ .- Metastasis a distancia, especificando el sitio afectado.

Para los reportes y comparaciones de resultados esclusivamente
se agrupan determinadas combinaciones de TNM; las agrupaciones

reecomendadas por la AJC son:

ETAPA I T1NOMo

ETAPA II T2NOMO

ETAPA IIT T3NOMO & T1-T2-T3 N1iMO

ETAPA 1V T4NOMO & cualquier T con N2-N3, ¢ con M+

Para determinar la clasificacién TNM, se hace previamente una
evaluacidn clinica cuidadosa; estudics paraclinicos para - conocer
la extensién de la lesion,
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IT. OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO.

Los puntos que se persiguen en el manejo de los pacientes con.
capcer de cabeza y cuello son los siguientes: . :
- Aumentar las cifras de curacién

- Mejorar la calidad de vida de los pacientes.

Los objetivos se logran a través de:
1) Enfasis en la deteccidn tepprana.

2} Manejo adecuado de las lesiones precancerosas.

3) Campafias de informacidn al publico an general vy alos médicos
generales y dentistas.

4) Utilizar los métodos terapéuticos adecuados, que a la vez que
ocasionen el minimo defecto cosmético y funcional, ofrezcan 1las
mejores oportunidades de curacién.

S) Utilizar optima y tempranamente las medidas de rehabilitacidn.

6) Dar tratamiento paleativo eficaz a los pacientes que no puedan
ser cuidados.

II1. EVALUACION DEL PACIENTE Y MANEJO PRETRATAMIENTO.
A} Historia y sintomas:

Ademds de los antecedentes familiares y personales, asi como
la historia familiar del cancer, es necesario detallar
especificamente la exposicidédn a agentes carcinogenéticos,
incluyendo el wso =1 uso del alcohol o tabaco, relatando su
intensidad y duracién, e identificar otras exposiciones a
carcinogenéticos potenciales o irritantes crdnicos.

Debe hacerse énfasis particular en la sintomatologla
existente. Frecuentemente los pacientes con cAncer de cabeza y
cuello no tienen sintomas especificos, pero cuando los presentan,
los mas frecuentes son: disfagia y disfonila.

La presencia de un tlcera que no cicatriza, sangrado, otalgia,
dolor facial inexplicable, adormecimiento, desadaptacién de 1a
dentadura, y la presencia de un tumor en el cuello, sen los
sintomas predominantes.
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B) Evaluacidn de la extensién de la enfermedad.

Ademads de una exploracidn flsica general, se requiere una
evaluacién detallada de las Aareasz de cabeza Yy cuello, qua debe
incluir: inspeccidn, palpacién externa y/e intraoral. E1 exanen
bimanual es de gran valor para evaluar adecuadamente los tumores
del piso de boca y de la regién superior del cuello y regién
submaxilar.

El exdmen con espejo de todas las &reas de la faringe y la
laringe. es indispensable. En el lugar deonde se encuentran
cambios patoldgicos, debe definirse cuidadosamente las areas
involucradas, y medir en centimetros la lesidn. -

La evaluacién endoscopica es necesaria en algunas areas de la
cabeza v del cuello para evaluar la extensién de la enfermedad.
El examen radiolégico incluye desde placas c=simples de partes
blandas, hasta tomografia lineal o computarizada.

Toda lesidn sospechosa debe ser sometida a biopsia para su
corroboracidn histopatolégica.

resultado de la biopsia, de la localizacidn de la neoplasia, de
su  radicsensibilidad, del grado de metastasis, de la edad vy
condicion fisica del paciente. Deacuerdo a ¢sto los tratamientos
a seguir pueden ser radioterépia, tratamiento quirdrgico,
quimioterapia y criocirugla.

C) EVALUACION,

La evaluacidn completa,tanto diagndstica como
terapéutrica vy de reabilitacién de 1los pacientes con
cancer de cabeza Yy cuello,requiere la participacidn
multidisciplinaria antes de instituir cualquier tratamiento.
Obviamente el numero de médicos que participan en esta
evaluacién es variable en cada caso en particular ,pero
incluye generalmente al cirujano,radioterapéuta,quimioterapéuta
dentista,protesista,radiélogo , foniatra, peiquiatra. internista

y la trabajadora social.
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D) Manejo pretratamiento.

La evaluacién del estado general del paciente debe ser
efectuada rutipariamente antes de determinar la conducta
terapéutica, y debe incluir ademds los examenes de rutina
(biometria hemdtica, quimica sanguinea y radiografias del torax),
los examenes indicados en cada caso en particular, dependiendo
de los antecedentes y los hallazgos de exploracién fisica.

El estado pulmonar debe ser evaluado muy cuidadosamente v si
es necesario solicitar las pruebas funcionales respiratorias,
va que en 1la mayoria de los pacientes con cancer de cabeza
y cuello son fumadores, en la sexta o septima decada de vida.

51 se sospecha metastasis a distancia, deben efectuarse 1los
estudios necesarios para afirmarlos o eliminarlos (serie dsea,
rastreo bseo, gammagrama hepatico, por ejemplo).

Es importante conocer el estado nutricional de los pacientes;
darles aporte nutricional adecuado que requieran antes de empezar
la terapia. Frecuentemente estan anamicos y requieren
transfuciones. Un gran numero de pacientes no pueden alimentarse
adecuadamente por vias naturales, vy en ellos hay que utilizar la
hiperalimentacién o bien efectuarles gastrotomla para
alimentarlos.

Debe evaluarse y corregirse las anomalias, especialmente si
van a recibir radioc o quimioterédpia. Si se prevee una mutilacidn
facial con la terapéutica que ocasione trastornos funcionales y
cosnéticos, debe pedirse la opinién del protesista maxilofacial y
evaluacién de cirujanos reconstructivoes,

La mayoria de los pacientes se sitlan en edades avanzadas,
deben ser cuidadosamente evaluados por el internista desde el
punto de vista circulatorio, pulmonar y hepadtico.

La preparacién psicolégica del paciente y de sus familiares es
indispensable, y de ser necesaric debe de enviarseles al
psiquiatra.

E) Consentimiento del pacilente.

Debe darse informacién amplia y suficiente a un nivel adecuado
al estado sociocultural del enfermo, indicando las alternativas
de tratamiento, y sus resultados, indicandoles cudl es el
tratamiento recomendado, sus riesgos y secuelas, aclarando a los

familiares que no se garantiza el ' exito en cuanto a la curacién

del padecimiente. Es recomendable obtener por escrito la
autorizacién de los pacientes para efectuar la terapdutica
propuesta, sobre todo antes de eventos quirtrgicos.
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IV.TRATAMIENTO: PRINCIPIOS GENERALES.

A} Generalidades.

Son tres las modalidades terapduticas {(cirug’'ia, radioterdpia vy
quimioter&pia), deben evaluarse para utilizarlos en forma aislada
o en diferentes conmbinaciones, en base a: sitioc anat'omico,
clasificacién THM, histopatologia y extensi'on de la enfermedad.

Sin embargo, la desicidn final del tratamiento puede ser
influenciada por otros factores, como la edad, enfermedades
sistémicas, tumores coexistentes, ocupacidn del paciente o

rechazo a determinada terapéutica.
B) Cirug'ia.

Se considera que el mejor tratamiento, en la mayoria de los
casos, de cancer de cabeza y cuello, es la extirpacién total del
tumor. La cirugia es un tratamiento que se efectua en forma
rapida y vpermite una evaluacidn adecuada de 1la extensidn
microscopica del tumor, asl comoc los margenes de reseccidn
quirurgica. Esta evaluacion se facilita cuando hay buena
comunicacidn entre el cirujano y el patdlogo. La desventaja de
éste procedimiento es que ocasiona pérdida de tejidos, con las
consecuentes defcrnidades funcionales y cosméticas, ademds de que
los riesgos normales de cualquier acto anestésico quirurgice
deben ser cuidadosamente evaluadeos, ya que los pacientes con
cancer de cabeza y cuello frecuentemente presentan patologia
intercurrente.

C) Criocirugia.

La criocirugia no es todavia un tratamiento totalmente
aceptado en la terapéutica del cancer de cabeza y cuello.

Algunos canceres orales, cuidadosamente seleccionados, pueden
ser tratades por congelaciéon in situ., El método produce la
destruccidn local del tejido y no es necesario extirpar nada. El
area tratada debe ser controlada por biopsias, y de ser
necesario, el tratamiento puede ser repetido cuantas veces sea
necesario para elimipar el tumor residual.

Con ésta tecnica se pueden obtener resultados satifactorios,
siempre y cuando se seleccionen cuidadosamente los cases y se
utilice la técnica v el equipo adecuado. Solamente los aparatos
enfriados por nitrogeno liquido son adecuados para el “ratamienta
del cancer.

Cuando se utiliza este procedimiento para fines <curativos,
deben seguirse estos criterios:
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1) El céncer debe estar situade sobre °. adyacente al hueso.~‘séa.»
en mandibula o paladar.

2)" Pacientes con enfermedad intercurreénte con riesgo quirurgico’
prohibitive. :

Algunos pacientes se seleccionan para tratamiento con
criocirugia porque rehusan ser tratades con cirugia o
radioterapia.

El papel principal de la criocirugia esta fundamentado en la
preservacidén de 1las estructuras éseas Yy en su bajo 1ndice de
morbilidad y mortalidad.

Este procedimiento es aceptado adecuadamente por el paciente
que tiene persistencia o recurrencia tumoral posterior al
tratamiento con cirugla y/o radioterApia. Algunas veces el 3rea
afectada es pequeha vy potencialmente ,curable. Ocasionalmente se
obtienen sobrevidas adecuadas, por lo que se debe evaluarse comc
un método de cirugila de rescate. Ademas los pacientes que ya no
son curables, pueden ser tratados en forma paliativa con
criocirugla. En estos casos ho hay un criterio de2 seleccidn de
pacientes, excepto que el tumor no sea curable por otro método.

El tratamiento con criocirugia puede reducir el volumen
tumoral, permitiendo asi la ingestidn adecuada de alimentos, sin
embargo la paleaciédn obtenida, generalmente es de poca duracidn,
v la necrosis masivae subsecuente a la congelacidn causa problemas
al paciente. Ocasionalmente alivia el dolor. y en general cuando
el tumor es voluminoso y el dolor es un sintoma predominante, 1la
radioterapia es el mejor método de paliacion.

D) Radioterapia.

Es un tratamiento local efective. La dosis necesaria para
esterilizar tumores se incrementa con el volumen del mismo. Las
ventajas de 1la radioterapia son:
que preserva los tejides normales vy sus funciones, Yy que
puede tratar grandes volumenes tumorales que posteriormente
pueden ser tratados adecuadamente con cirugia.

Las desventajas relativas son: Que es un tratamiento
prolongade (5 a 6 semanas) ¥ que ocasiona lesiones por radiacién
en tejidos sanos adyacentes al tumor, entre las que se incluyen:
disminucidén de la funcidn de las glandulas salivales, caries vy
riesgo de osteomielitis y necrosis lenta por radiacién, cambios
troficos en la mucosa e inducciédn potencial, a largs plazo, de
necoplasias mesenquimatosas.
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E) Guimioterapia.

Actualmente la quimioterapia del cancer de cabeza y cuello
puede ser de tipo sistémico y de tipo regional. La posibilidad de
que la quimioterdpia ataque la enfermedad diseminada, y por otra
parte la posibilidad de que incremente los efectos de la cirugia
o de la radioterapia. son los puntos por los cuales se considera
adyuvante a las terapéuticas convencionales (cirugila Yy
radioterdpia)

La mayoria de los programas establecidos se han limitado a
jugar un papel paleativo. La adicidn de quimioterdpia al
tratamiento de las neoplasias curables de otras localizaciones,
como el cancer de mama, han demostrado que es posible preveer un
posible beneficio utilizando la quimioter&pia como tratamienteo
adyuvante en ciertas neoplasias de cabeza y cuello, sin embargo
ésto es tedrico Yy es necesarios egperar resultados de - los
estudios respectivos que aseguren que la quimioterapia tiene un
papel como tratamiento adyuvante a la cirugla y radioterdpia en
los pacientes cen lesiones potencialmente curables Y en aquellos
pacientes con mal prondstico.
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CAPITULO 5

LESIONES PRECANCEROSAS.

Las mucosas bucales son capaces de alterarse hasta formar
globos cérneos y producir un carcinoma epidermoide. En ésta
transformacién intervienen los factores genéticos de cualquier
otro cancer: alteraciones inmunoldégicas y hormonales. presencia
de virus (herpes simple 1), alcoholismo, factores genéticos.

Existen una serie de circunstanciess locales que son capaces de

poner en marcha en forma evidente ciertos procsesos tumorales. La
presencia de un factor irritante, poe ejenplo el tabaco
(J.Pindborg), pueade ser el desencadenante de una lesidén croénica

reactiva de la mucosa, o bién de una lesién proliferativa
indurada w ulcerada, Ambas, constituyer dos formas lentas de
respuesta que sin duda pueden estar relacionadas.

Factor irritante croénico - Mucosa oral - Lesidn reactiva crédnica
- Carcincoma epidermoide.

Por lo general los cambios que se presentan en la cavidad oral
son irreversibles: pero existen algunos tipos de canser que son
posibles de prevenir.

La leucoplasia es la lesidn m3s caracteristica, asi como la
que tiene mayor incidencia.

Las leucoqueratosis orales y faringeas, que producen disfagia
en pacientes afectados de sideropenia, pusden terminar en un
tupor especialmente en personas c¢on una baja capacidad de
producir eleidina por parte de su epitelio, come en las personas
excesivamente rubias.

Se dirzcute suchs sobre la posibiiidad de origen del carcinoma
epidermoide a partir del liquen plano bucal. Si fuera realidad
dsta avolucidn, 21 estomatdlogo tendria un a gran
responsabilidad, vya que el liquen plano es una de las lesiones
mas frecuentes en las mucosas orales. Existen estudios donde no
parece que el liquen plano evolucione haclia el <cancer, aunque
puede surgir un tumor sobre #ste tipo de lesidn mucosa. Es
admisible, un relacidn entre el tumor y el liquen plano en su
forma erosivoampollosa, cuando la localizaciodn s esclusivamente
bucal.

Tomando en cuenta que las enfermedades venéreas,
concretamente la sifilis en sus distintos estadios, deben tenerse
presentes a la hora del diagnéstico diferencial considerando la
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capacidad imitativa de ésta enfermedad en todas 1las lesiones
proliferativas y ulcerosas. Secundariamente pueden localizarse
en cualquier Area; fundamentalmente aparece en lengua, afectando
la dermis y 1la zona basal de 1las papilas, con lo gue se dan
circunstancias adecuadas para que se inicie una disqueratosis vy
la alteraciédn del equilibrio en la maduracién de las c2lulas
epiteliales.

En el case de la hiperplacia submucosa mbltiple debe evaluarse
la posibilidad de que se trate de una identidad precancerosa a
fin de establecer si es necesaria una extirpacidén temprana.

Estas mismas consideraciones se debsn tener en cuenta para los
cagos de disqueratosis acantolitica focal, en 1la hiperplasia
focal epitelial o enfermedad de Meck, en la hiperplasiea fibrosa
epitelial myltiple, asi como en la fibrosis submucosa reactiva
que suele acompahar a multiples procesos.

Cuando existe una gran discrepancia entre las formas de
aevaluacién de las posibilidades de malignizacidn de un  lesidn
clinica, y la desicidn para determinarla no es sencilla; se puede
basar para determinarlo en los consejos de la OMS acerca de la
valorizacidn de diferentes circunstancias bioldgicas.

La OMS concidera unas lesidn precancercsa cuando se dan  los
siguientes circunstancias:

1} La correlacidn entre la apariencia de un carcinoma y la previa
existencia de una lesidn aparentemente no maligna.

2} Coexistencia de manifestacién de carcinoma con lesidn dudosa
en el mismo paciente.

3} Transformacidn sospechosa en un carcinoma tipico durante una
carcinogénesis experimental.

El concepto de condicidn precancerosa as el que asocia un

riesgo significativo de presencia de cadncer junto con una mnminima
y no significativa lesiédn.
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CAPITULO &

DETECCION TEMPRANA DEL CANCER ORAL:
OTRO ASPECTO DE LA PREVENCION DENTAL.

Hay aproximadamente 24,000 casos nuevos de cancer oral cada
afio en los Estados Unidos (U.S.A.). Con excepcidn de las lesiones
malignas de la piel, las lesiones no malignas son mas faciles v
accesibles de diagndsticar que el cancer oral. Algunos tumores
orales son descubiertos en estado avanzado cuando el tratamiento
por necesidad debe ser agresive y desfigurante, y cuando las
oportunidades de cura son marcadamente reducidas.

La necesidad de la evaluacidn del cancer ha sido muy publicada
en los ultimos ahos. Algunas institucicenes, hospitales y escuelas
dentales tienen proyecciones clinicas gratuitas de cancer oral.
Se 1les proporciona informacién a los pacientes sobre el peligro
del consumo excesivo del tabaco y alcohel, y el papel gque Jjuegan
las costumbres en la causa del czancer oral.

Los pacientes wusualmente visitan al dentista con mayor
frecuencia que al médice general. El dentista debe por eso
aceptar la responsabilidad para detectar el cencer oral, ademéds
de las patologlas dentales comines en los pacientes que acuden a
el para sus servicios. Esto significa que el dentista debe
examinar todas las estructuras de la boca y debe ser capaz de
reconocer las anormalidades y dar a los pacientes un tratamiento
rapido vy adecuado. Mientras que la examinacién oral debe ser
completa, el indice de sospecha debe ser elevado especialmente
con los pacientes de alte riesgo, principalmente los fumadores vy
los aleocholicos.

Existen bacsicamente dos tipos de tumores orales malignos: el
carcinoma, gue con de nrigen epitelial, y el sarcoma que son de
origen mesenquimatoso.

Los tumores malignos surgen desde el epitelio de 1la cavidad
oral incluyendo carcinoma de células escamosas, adenccarcinoma,
linfoepitelioma y melanoma maligno.

Los tumores malignos mesenguimatosos surgen desde hueso,

cartilago, musculo, tejido conectivo, fibras nerviosas, tejido
graso, elementos linfoides y endoltelio.
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Alrededor del 90% de los tumores malignos de la cavidad oral
son carcinomas de células escamosas. Surgen desde 1la 1linea
epitelial de la boca y tienen ciertos sitios preferentes de
localizaciébn, sin embargo pueden ocurrir en cualguier Aarea.

En general dentro de la boca, estan localizados en lengua
preferentemente en los bordes laterales; siguiende en el piso de
boca, mucosa alveolar del paladar y mucesa bucal. Ninguna
alteracion tisular en éstas areas debe de extraerse si se tiene
sospecha, sun cuando sean uYlceras, parches blancos o erosiones
granulares,

El cancer oral es por lo general acintomatico en los estadlos
temprancos y a menudo imitan a las condiciones benignas combnes.
Numerosos métodos han sido propuestos pera detectar las lesiones
intraorales, come son citolagias exfoliativas, frotis y enjuagues
bucales. Algunns de elleoe son imprécticos v pueden ser JQtiles
solamente cuando presentan células positivas.

Cuando se empieza la examinacién extraoral con los labios y 1la
nucosa bucal con frecuencia se encuentran areas de
hiperqueratosis y leucoplasia, donde el tejido =se encuentra
plegado. Las lesiones en éstas areas son a menudo fallas debido a
que el carrillo, los labios © la lengua pueden ser lesionados
cuando se retraen.

Para una completa examinacidn de la lengua, especialmente el
borde posterior y los bordes laterales, debe de ser extendida vy
sostenerse firmemente por la punta con la ayuda de una gasa. Las
lesiones que se presentan en los bordes de la lengua pueden no
ser identificados si no se extiende hacla fuera vy se sostiene
jalandola de un lado a otro. De las lesiones que pueden aparecer
eln los bordes de la lengua se encuentra el mioblastoma de
células granulares.

Para examinar el piso anterior de la boca, la lengua debe ser
elevada contra &l palzdar. Una lesién presente en piso de boca es
el carcinoma de células escamosas involucrando 2l pisn, linea
alveolar y la superficie ventral de la lengua. Las lesiones
tempranas del piso de boca pueden no cbservarse al menos que el
campo este bién iluminado v seco. El carcinoma de células
escamesas temprano puede aparecer ccmo una lesidn eritematosa en
la porcién lingual al segunde premolar.

Laes lesiones en la faringe v en la parte posterior de la boca
son facilmente de examinar si se hace un esfuerzo para visualizar
el &rea. Se puede presentar un carcinoma de células escamosas en
las amnigdalas;para observar #sta 4rea la lengua debe estar
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firmemente deprinida, Se pueden presentar linfomas en las
amigdalas, presentando una superficie lisa y elevada con color
azulado o purpura; también pueden presentarse lesiones de células
escamosas que puede tener una superficie granular e irregular.
Puede presentarse un melanoma maligno en la faringe. Esta
Area puede ser observada cuando la parte posterior de la lengua
esta firmemente deprimida y el area esta bién iluminada.
El crecimiento de los tumores pueden llevar a los pacientes a
utilizar dentaduras apropiadas a la situacion. Puede presentarse
un carcinoma de células escamosas en paladar duro y blande. Los
canceres de paladar pueden cer observados si se encuentran
localizados posteriormente, una linea directa de luz en la parte
posterior facilita la examinaciédn.

£l tratamiento del cancer oral es dificil y debe realizarse
solamente por cirujanos, radioterapistas y otroz oncologistas
entrenades  &specialment2 en éste campoc. El  tratamiento puede
congistir en una exicién amplia con deseccidn radical de cuello
y/o radio y gquimioterapia; el procedimiento del tratamiento
dental, de los ciruijanos crales y de la maycrla de los meédicos no
solamente es el que esten capacitades para el cumplimiento del
tratamiento, nombrar complicacicnes, 2l tiempo de consumo de los
procedimientos reconstructivos, si no también el proporcionar
también de nueve la funciébn 2l paciente.

Las numerosas contribuciones dentales pueden ayudar en la
Jucha contra el cancer oral y en la deteccidn temprana. Los
serviclos gue se puesden proporcionar a los pacientes son leos
enfocados a la salud oral, abarcando la dentadura vy el
periodonto, una vez que ge confoten los habites y su salud
general. El1 médico debe estar capacitado para colocar 3 los
pacientes en las categorias de alteo v bajo riesgo. El 1indice de
supocisiones debe ser mavor con los pacientes nuevos; i hay una
lesién sospechosa que no desaparece en una semana o diez dias,
hay que biopsiarla y preguntar al paciente si alguien mas de 5su
familia 1la presenta. Cuando el céncer comienza es mejor ser
precavidns, que culpables por haber gido complacientes en el
diagnéstice.
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CAPITULO 7

HANEJO DENTAL DE LOS PACIENTES RADIADOS.

La radioterdpia afecta a la cavidad oral, su contenide y las
estructuras circundantes, en un modo dramatico, Algunos de los
cambios ocurren tempranamente y pueden ser reversibles, mientras
que otros ocurren tarde y son permanentes.

Inicialmente daspués de leos primeros tratamientos de
radiacidn,ocurre mucositis, la cual puede estar seguida de
ulceracidn y secundariamente por infeccidn de la mucosa, dende se
pierde la sensacidn del guste, lo que puede ocasionar pérdida del
apetito, y ésto es siempre un cambio en la dieta del paciente,
con el resultado de la experiencia dolorosa de la deglucibn. El
resultado severo que se puede producir es la pérdida de peso
durante el periddo del tratamiento de radiacidén. Los suplementos
dietéticos pueden ser provechosos en éste tiempo.

El efecto de la radiacidn en las glandulas salivales, decrece
la produccidn de las celulas serosas, terminando en las viscosas,
a menudo se encuentra saliva con aito contenido de mucina.

El hueso tiende a ser menos vital debido a la disminucién de
la vascularidad seguida de la radiacién, dando una respuesta
anormal en ciruglas.quirGrgicas u otras heridas,

Estos cambios en la cavidad oral perjudican altamente 1a
habilidad de los paciente para mantener una higiene oral y hace a
los dientes mas suceptibles a la caries y a la enfermedad
periodontal, incluso, si los dientes no estan dentro del campo de
radlacidén. La sensibilidad de la raiz puede ccurrir después de la
radiacion. Es mads marcada si ha tepido reseccidn gipgival o un
tratamienteo periodontal reciente ¥ con exposicidn de la
superficie radicular. Las caries extensss con axposicidn pulpar o
dientes fracturados a nivel del margen gingival, producen un
dolor moderado, a no ser que se forme un abceso.

La osteorradionecrosis es un efecto secundaric de la
radioterapia, y deben de tomarse 4odes las nedidas posibles para
reducir el riesgs para que no ocurra.

Las Areas de mayer riesgo son 1o0s puntos subyacentes a hueso
presentando exostosis o las lineas finas de mucosa oral. tal como
el canal milohioideo.
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A) PACIENTES DENTADOS:
1.- Evaluacién pretratamiento.

Previo al tratamiento de radiacién, los pacientes deben ser
examinados para determinar el riesgo de las superficies que
producirian exposicidn de hueso o una radionecrosis en el futuro.

Los pacientes dentados tienen mayor riesgo de desarrollar
radionecrosis que los pacientes desdentados. Esto debe ser
determinante g1 los dientes que estan presentes pueden permanecer
en cavidad oral. Si esto no se puede, debe de decidirse £i se
hacen las extracciones antes del tratamiento de radiacién, con lo
cual se demoraria el comienzo del tratamiento; o intentar
mantener los dientes vy extraerlos después. Ambos pueden ser
usados deacuerdo a la situacidn clinica.

De todas las complicaciones que los pacientes con cancer
pueden degarréllar, ningina tiene mayor interés para los
dentistas que aquellas inducidas por la radioterapia. Haciendo
correctas decisiones antes y después de la terdpia. Se requiere
una considerable comprensién de la enfermedad, la terdpia y los
cambios ocurridos en el tratamiento,

La técnica tradicional para evitar las complicaciones
inducidae por el potencial de radiacidén ha sido la extraccién de
todos los dientes dentro o cerca del campo de radiaciodn.
afortunadamente esta filosofia ha cambiado, debido a que la
radioterapia y la perdida de la denticion natural no es necesario
que vaya mano a mano, y los cambios precipitados por la radiacidn
no sblo afectan a los dientes, son camblos que afectan todas las
estructuras anatémicas y fisioldgicas de la cavidad oral.

Durante las visitas dentales iniciales, es preferible antes de
la radioterapia, informar al paciente de los cambios que tomaran
lugar en su boca una vez que la radiacidén empiece. El estado
dental debe ser cuidadosamente evaluado, tomando en cuenta la
condicién de los dientes, edad, prondsticeo, habilidad y buena
voluntad del paciente para ejercer una adecuada higiene oral.

Si el paciante tiene baAricamente buena  denticidn, esta
preocupado por conservar sus dientes, dispuesto y capaz de hacer
su parte en el mantenimiento de una buena higiene oral, no hay
necesidad de extracciones antes de la radioterapia, debido a que
las complicaciones creldas inevitables ahora pueden Ber
controladas en la mayorla de los casos.

Los pacientes deben ser motivados promoviendoles una buena
higiene oral para prevenir cualquier pérdida de los dientes y asi
reducir en un alto porcentaje la oportupidad de desarrollar
osteorradionecrosis.
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Los pacientes con dientes en condiciones favorables o
deficientes, o con algupos dientes pérdidos, se les debe evaluar
algunos factores antes de decidir lo que se puede hacer.

Una denticién con una condicidn periodontal deficiente
presenta un gran riesgo, que una con lesiones cariosas pero con
una aceptable condicién periodontal. Las lesiones cariosas
generalmente pueden ser reconstruidas, mientras que otras que
presentan gran deterioro periodontal por lo general no se puede.
Los molares inferiores dentro del campo de radiacién representan
un Area de alto riesgo. Las ralces de los molares inferiores
estan bifurcadas, y una infeccién local en la bifurcacién es
especialmente dificil de suprimir, el diagnéstico es establecido
por pruebas periodontales y la evaluacidn radiografica.

2.~ Extracciones pre y post-radiacidn.

Cuando se determina que las extracciones son necesarias antes del
tratamiento de radiacién, 1los dientes deben de extraerse en
grupos y 1la alveolotomia radical se realiza para la conclusidn
uniforme de la superficie del hueso. La cirugla debe realizarse
con el menor trauma posible para los tejidos blandos. Los
carrillos deben tratarse suavemente y cerrarlos sin tensién.

Las extracciones pueden demorar el comienzo del tratamiento de
radiacion por 7 a 21 dias, dependiendo de la velocidad de
cicatrizacidn vy del desarrolilo de alguna complicacidn tal como
una infeccidn, herida abierta o hueso expuesto. El plan urgente
de la extraccidn sera el eliminarla de su origen sin demora.

Las ventajas de las extracciones preradiacidén ,es que un grupo
de dientes pueden ser extraldos de una miBma arcada, vy 1la
2lveolotomia puede realizarse: la cicatrizacidn ocurrird en 1 a 3
semanas, por lo general de 7 a 10 dias. Las extracciones
posradiacién @stan generalmente limitadas para remover un diente
a la vez. Es dificil exigir obtener la cicatrizacién fundamental
de la extraccidn de dientes individuales. Las extracciones
poeradiacidn incrementan el riesgo de demorar la cicatrizacién,
exposicion de hueso y de la radionecrosis.

Los factores que se consideran en la desicion de extraer 1los
dientes antes de la radiacidn incluyen los siguientes:

A) La condicidbn en conjunto de la denticidn, esto es, la
condicién general de 1la boca y los dientes, igualmente la
condicidn especifica de cada diente individual. Debe prestarse
particular atencidn =2 1los dientes que estaran en el campo de
radiacién.
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B) La higiene oral de los pacientes sera el factor determinante
para la condiciébn final de los dientes después del tratamiento de
radiacidn. Los pacientes que ponen poca importancia en sus
dientes, particularmente aquellos quienes piensan que su
dentadura completa le serviria mejor, dificilmente son cuidadosos
con sus dientes y sera inevitable la extraccion de sus dientes
despues .,

€) Los dientes de la mandibula deben ser evaluados cuidadosamente
mads que los dientes del maxilar superior, puasto que 1la
radionecrosis ocurre casi exclusivamente en la mandibula y rara
vez en el maxilar superior.

D) Son importantes los factores relacienadus con el tumor. En la
consulta con el radioterapéuta , la velocidad de crecimiento del
tumor, el pronéstice de control del tumor, el tamafic del campo de
radiacioén, la dosificaciédn y modo de aplicacién de la radiacion
deben ser considerados. Si el tumor es de crecimiento rapido,
retarda el tratamiento dental que no puede hacerse en pacientas
de mayor interés y puede comprometer la oportunidad de cura del
tumor. Los factores técnicos del tratamiento determinan 1la
severidad de los cambios en el medio ambiente oral (por ejemplo,
la cantidad de glandulas salivales para ser radiadas y la dosis
prescribidas).

En conclusién, los factores que deben de ser considerados son
edad, condicibdbn general, prondstico, tipo de tumor, dosis, estado
de 1la denticion, avance de la caries y especialmente la salud
periodontal y habitos y capacidad de higiene oral.

La edad, condicién fisica, prondstico, son a menudo factores
limitantes, y el sentido comun decide el grado de intervencién
dental. Por otro lado, si el estado general del paciente se
encuentra dentro de limitez rozepables pers su denticidn esta en
un estado desatendido vy 1la desintegracidn avanza, las
extracciones preradiacién estan definitivamente indicadas, debido
a que una vez que la mucositis y la xerostomla se produscan,puede
ser casi imposible mantener limpio y libre de infeccidén el campo
una de las necesidades absolutas para los sucesos del tratamiento
vy la comodidad del paciente-. También si hay avance de 1la
enfermedad periodontal, con implicacién de la bifurcacién y
formaciébn de cavidadesz profundas, la extraccidn agresiva es
recomendable. La mayeria de las complicaciones de hueso 1las
encontramos después de la radioterdpia en los pacientes con
enfermedad periodontal crénica y avanzada.

Cuando se realizan extracciones preradiacién el balance normal

de las actividades de los osteoblastos y osteoclastos en el hueso
adulto estan alteradas por las dosis de la radiaciédn.
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Por consiguiente,el hueso radiado se remodela rapidamente, vy
todas las formas del borde éseo y las espiculas bseas deben ser
eliminadas cuidadosamente al tiempo de la extracecidén, o su fuerza
expulsara al hueso mas tarde. El sitio de la extraccién debe ser
siempre suturado para promover la cicatrizacidén primaria.

La osteorradionecrosie es la mayor complicacién que puede
ocurrir con 1la radioterapia. Esta puede ocurrir meses o afios
después del tratamiento y es la responsable de los cambios
progresivos e irreversibles del tejido. Histoldgicamente hay
edema, endoarteritis, hialinizacién de pequefios vasos y estrechez
de la luz del vaso. Todos estos cambios gradualmente concluyen a
la disminucidén del suministro de sangre al nivel tisular y la
desvitalizacidn del hueso. Se agrega a esto el drigen de una
infeccidn periodontal o el resultado de necrosls pulpar, la
condicién llega a ser muy grave.

La osteorradionecrosis ocurre con mayor frecuencia en
mandibula que en maxilar. Sin embargo, se puede desarrollar en
maxilar, especialmente cuando los wvasos mayores han sido
removidos por cirugia come puede ser el caso de los tumores en el
antro o en la nasofaringe. Las formas mas Beveras de
osteorradionecrosis se caracterizan por la presencia de dolor,
trismus, fistula oro-facial con. drenaje continuo, fracturas
patoldgicas y pérdida de tejido blando y hueso; pueden pasar
meses o afios después de la radioterapia. El tratamiento en la
mayoria de los casos es por remosidn radical del segmento
necrético.

Las extracciones dentales a menudo son la causa de la
precipitacién de la osteorradionecrosis, especialmente cuando se
localizan en mandibula. En estudios hechos con altas
concentraciones de radiacidn a pacientes, vy habiendo extraido
algunos dientes de pacientes con radiaciones de dosis extensas
desde 2000 rads, y %tan altas como 12,000 rads, la incidencia de
precipitacidén de la osteorradionecrosis por extraccidn dental es
rara. En los casos donde se encontrd problema es cuando el hueso
habla presentado cambios antes de las extracciones, camblos de
hueso por enfermedad periocdontal o por radiacidn del mismo. En
algunos casos el problema se resuelve una vez que los dientes son
removidos del hueso afectado, Yy por consiguiente éste sano. Un
acceso descuidado al hacer la cirugla oral después de la
radiacidn puede ser también la causa. El paciente deberia ser
tratado con terapia preventiva de antibidticos, vy el proceso se
realizar4d con sumo cuidado eliminando el borde +#seo irregular,
hueso necroético y espiculas oseas. E1l =itio de la extraccidn debe
ser suturado para promover la cicratrizacién primaria de la
lesidn. E1 numero de extracciones debe de limitarse a 2 o 3
dientes en una misma cita, para no contribuir @ un compromisc
vascular.
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Las complicaciones del hueso tienden a manifestarse con mayer
facilidad cuando 1la radiacidn vy la cirugia han tenide que
utilizarse para el manejo del tumor. En algunos casos ésto
significa que wuna seccidn del maxilar o mandibula ha sido
removida vy/o una diseccidn del cuello ha sido realizada para 1la
remociodn de los noédulos linfAticos. Por necesidad, en éste tipo
de cirugia algunos vasos sangulneos mayores tienen que ser
sacrificados, los cual significa que el proveer riego sanguineo a
nivel de tejidos es mas dificil. En éste caso la
osteorradionecrosis es frecuente en las Areas que tienen dientes,
e incluso en Aareas donde ha habido espacios edéntulos por un
largo tiempo. Las extracciones dentales bajo estas circuntancias
exigen un cuidado extremo.

3.- Protocolo preventivo.

En el Instituto Parque Memorial Roswell I}, todos los pacientes
que reciben tratamiento de radioterapia en area de cabeza vy
cuello, ya s8sea para tumorés intracrales ¢ linfomas, son vistos
primero por el clinico dental para la evaluaciédn, el tratamiento
dental necesario y sobre todo la instruccidn de higiene oral. El
programa de control oral consiste en instruir al paciente en 1la
técnica de Bass para la higiene oral usando un cepillo suave,
blando que forme un angulo de 45 grados entre el diente y el
margen gingival en un movimiento horizontal, el use de seda
dental, irrigaciones y aplicaciones diarias de fluorurc tdpico.
Con lo que se pretende eliminar la caries por radiacién.

S1 los dientes permaneceradn en cavidad oral, los pacientes
deben ser educados y entrenados para mantener una excelente
higiene oral vy para visitar a su dentista regularmente. La
aplicacidn diaria de fluoruro en los dientes reduce la velocidad
de 1la caries y la incidencia de la enfermedad periodontal.
Algunos métodos de aplicacidén de fluoruro han sido usados
p.efiriendo el de uso diario, 5 minutos, aplicado por el mismo
paciente haciendolo costumbre mediante un portador para fluoruro.
El agente mas efectivo es el fluoruro de fosfate acidulado al
1.23%. Sin embargo el fluoruro neutral debe ser usado en
pacientes que tienen cubiertas de porcelana para evitar el
grabado de 1la superficie (remocidn del glaciado y del brillo},
que ocurre cuando el fluorurc de fosfato acidulado alcanza la
porcelana.

El tratamiento de fluoruro se inicia durante la radioterdpia y
contintia por el resto de la vida del paciente. Algunos pacientes
no pueden tolerar el flucoruro durante el curso de la radioterapia
y se iniciaz solamente después de la cicatrizacién de la mucosa, 3
a 4 gemanas después de la terminacidn del tratamiento.
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Las imstrucciones deben de ser proporcionadas al paciente por
escrito, ¥Ya que puede no recordarlas o no entender la
importancia. La salivacién puede estar alterada debido a la
radioterdpia y por lo tanto el tratamiento diario de fluoruro
continuard indefinidamente al mencos que la saliva regrese a su
estado normal y los dientes permanezcan saludables. En este caso
ge tiene que reducir la aplicacidn de 2 a 3 veces por semana;
algunos pacientes detestan la aplicacién personal =i su saliva es
adecuada y su denticidn esta completa.

Las sigulientes intrucciones son dadas a los pacientes en el
inicio de la terapia de fluoruro:

A) Quitar y limpiar las proétesis. Cepillar y lavar los dientes.

B) Colocar de seis a ochos gotas de gel en cada portador de.
fluoruro.

C} Colocar los portadores con gel encima de los dientes y dejar
que permanescan en este sitio por 5 minutos.

D) Quitar los portadores de fluoruro, escupir el exceso ‘de
fluoruro de la boca. No lavarse, comer o beber por 30 minutos.

E) Repetir el procedimiento una véz al dia por el resto de su
vida.

4.~ Protocolo restaurativo.

Antes del inicio de 1la terapia de radiacidén o durante las
primeras semanas del tratamiento, puede hacerse la rutina de
cuidado dental como el restaurar las caries y las limpiezas, para
no demorar el inicio del tratamiento. Durante el tiempo de
radiotarapia, solamente se hard el cuidade de una emergencia
dental debido al malestar oral que ocasiona. El1 tratamiento
restaurativo definitivo es demorado hasta que la radioterapia
este terminada y todos los cambios inflamatorios han bajado. Esto
reduce la incomodidad del paciente durante el tratamiento denta
y facilita el trabajo del dentista.

En las restauraciones de las lesionee cariosas en pacientes
radiados, los factores que se tienen que conciderar son: las
restauraciones de materiales sintéticos; en las coronas de
porcelana de las restauraciones Venner tienen problemas de costo,
incapacidad del paciente para tolerar los procedimientos largos y
las impllicaciones periodontales. El dentista que hace una gran
cantidad de reparaciopes protésicas sabe que una buena higiene
oral es importante después de la colocacidn de coronas ¥y puentes
en los dientes.
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Las restauraciones de amalgama, aiin cuando no satisfacen los
requerimientos de estética, deben ser usadas en cualquier momento
ya . que son relativamente econémicas, son de colocacién facil y
rapida, pudiendo agregarse cuando sea necesario. Las
restauraciones de amalgama en las circunferencias cervicales se
colocan mejor en dos sesiones, esto es, en una la mitad labial y
en otra la mitad lingual o visceversa. El escoger el tipo de
restauracién y el tipo de material tiene que hacerse dependiendo
de la situacién del paciente.

5.- Cuidado posradiacién.
Es importante restaurar 1los dientes de tal manera que esten
comodos vy no sensibles; para hacerlo el paciente debe mantener
una excelente rutina de higiene oral.

Todos los procedimientos de rutina dental pueden ser llevados
a cabo sin precauciones extraordinarias excepto el tratamiento
periodontal y las extraccicnes, las cuales pueden conducir a
osteorradionecrosis si se intenta sin un cuidado especial. Es de
interés considerar la exposicidén adicional de Ravos X para las
peliculas dentales, puesto que la dosis es minima en comparacidn
con la dosis terapéutica dada para el cdncer.

Cuando la sensibilidad del apice radicular ocurre seguida del
tratamiento de radiacién, el pulir con fluoruro 1la superficie
radicular expuesta puede disminuir el dolor o la sensibilidad.

Hay una considerable controversia observada con respecto a las
extracciones después de la radioterapia; la incidencia publicada
de osteorradionecrosis seguida de extracciones tiene limite de 0
a 100%. Buemer (3, en 1972, concluyd que es mejor retrazar las
extracciones de 1los dientes 1los mas posible después de la
radiacidn con la esperanza de reducir el riesgo de necrosis.
Sugirid que el tratamiento endoddntico debe ser intentado antes
de que las extracciones fueran consideradas como tratamiento.

Cuande las extracciones son necesarias, es mejor extraer un
diente a la vez con el menor trauma posible a los tejidos
adyacentes vy obtener una cicatrizacién antes del tratamientos de
extracciones adicionales. La terapia profilactica con
antibiéticos es indicada un dla antes de las extracciones vy
continta hasta que el sitio esta cicatrizado. Tetraciclina, 2 gr.
al dia es el tratamientos usual en adultos. La primera
cicatrizacién debe finalizar en una superficie lisa de hueso vy
espiculas dseas bién delineadas. Las extracciones posradiacidn
conducen de ésta manera a tener una completa cicatrizacidn sin el
desarrollo de una necrosis.
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El cuidado oral para los pacientes edéntulos radiados es de
importancia siendo dificil de mantener, La mucositis vy la
xerostomia hacen dificil el uso de dentaduras para nuchos
pacientes. Las dentaduras deben ser revisadas con frecuencia para
conveniencia propia, comprobando el buen estado y la limpieza;
los sitios donde se presenten ulceras y sean causa de inflamacién
y dolor debido a areas de presidn deben ser eliminadas, ya que el
desgarro de 1la mucosa puede precipitar a unpa osteltis v
posiblemente a una osteorradionecrosis.

En pocos ads los substitutos de saliva han sido producidos
por numerosos fabricantes. Todes tienen como mayor componente la
carboxymethylcellulose; que tiene como propéesito proporcionar
lubricacidén, solucidén de Baliva acida y proveer ayuda en la
deglucidn. Actualmente la saliva artificial disponible
proporciona una solucidn parcial que intenta restablecer 1la
fisjologla alterada de la boca radiada. La investigacidn en émte
cappo es aun prometedor.

6.- Mantenimiento.

El wmantenimiento de pacientes con radiacién oral y salud dental
en un nivel aceptable, no es una tarea facil. A menudo 1los
pacientes son sus propios enemigos. Muchas veces los pacientes
adquieren el habito del tabaquismo y alcoholismo, descuidando su
higiene oral y olvidando las consecuencias del tratamiento. Debe
tenerse paciencia, y dar a los pacientes instrucciones que nos
ayuden a tener la situacidn bajo control.

7.« Complicaciones.
Las complicaciones mds comines son las caries, fractura de la

corona, abcesos periapicales, abcesos periodontales, exposicion
de hueso y osteorradionecrosis.

Los abcesos periapicales pueden ser tratados bajo
antibioticos, vy por tratamiento endodéntico conservador. Los
abcesos periodontales pueden conducir a la osteorradionecrosis si
la infeccibn 1llcgz 2 establecerse en el hueso; se puede

Tecomendar un periddo prolongado con antibidticos conmo
tratamiento. Si es necesario la extraccidn del diente, esta debe
de llevarse a cabo con el minimo trauma, obteniendo el cierre
primario de la cicatrizacidn con la alveclotomia.

El tratamiento para la exposicidn de hueso Y la
osteorradionecrosis ha tenido algunas controverias. En cualquiera
de los casos de tratamiento el procedimiento es demasiade largo;
algunas semanas, meses ¢ ipcluso afos pueden ser necesarios para
resolver el problema o exfoliacidn completa del hueso necrédtice.
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Un acceso conservador debe de elegirse como tratamiento. Los
pacientes que tienen hueso expuesto u osteorradionecrosis rara
vez tienen un dolor extremo. En ausencia del dolor el tratamiento
consiste en irrigacidn local del hueso expuesto, empacandolo con
antibidtico tépico local y ocasionalmente el uso de antibidticos
sistémicos.

El oxigeno hiperbdrico puede ser usado en el tratamiento de
osteorradionecrosis. Este parece mejorar la velocidad de
cicratizacidn, siendo dificil de probar ya que otros
procedimientos locales ocurren simultdneamente.

La xerostomla y la mucositis, son dos de las manifestaciones
tempranas de la radioterapia, que causan enormes molestias para
el paciente. Las dirrigaciones orales repetidas con solucidn
salina y soluciones de perdxido ayudan en gran parte a aliviar
éstos problemas, que son causa de la ruptura de la mucosa, la
cual se desarrolla brevemente después de que la irrigacién
comenzd. Por la lubricacidén de los tejides blandos existe
reversidn de la Acidez de la saliva restante casi a un nivel
normal.

La caries por radiacién tiene tendencia a ocurrir primero en
el Area cervical de los dientes. Es observada frecuentemente en
las superficies linguales de los dientes superiores e inferiores
anteriores, superficies que son por lo general inmunes a la
caries. El1 mecanismo de la caries por radiacidn esta todavia en
cuestidbn, pero parece razonable el que la sequadad de la boca y
la acidez de la pequefia cantidad de saliva restante. a menudo
teniendo pH de 5-%5 a 5, vy el cambio en la flora oral, Jjuegan un
papel significative. En conclusién, se piensa que los pacientes
que reciben medicamentos con efectos laterales de depresidn
salival, a menudo muestran e=jemplcs de caries dental.

B) PACIENTES EDENTULOS:

Si los pacientes han estade edéntulos per algun tiampo, el

riesgo de desarrollar osteorradionecrosis es ainimo. La mayor
parte de los pacientes edéntulos que han desarrollado
osteorradionecrosis fue por que tuvieron extracciones

inmediatamente antes o después de la radiacidn.

En los pacientes que estuvierdn edéntulcs por large tiempo
antes de 1l radiacién, no se contraindica 21 uso de dentaduras
completas.

Los pacientes que tienen extraccionees preradiacidn pueden
tener hechas dentaduras inmediatas para el maxilar v
ocasionalemente para la mandibula.

Los pacientes que reciben tratamiente de radiacidén para el
cancer de orofaringe pueden tener muy poce soporte eon  la
dentadura mandibular durante la raoiacién, ¥y pueden tenerlas
insertadas en el curso de la terapia. Sin embarge los pacientes
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con cancer en el piso de boca deben tener soporte completo de la
dentadura mandibular radiada, y si la insercién de la dentadura
es buena demorara de 6 a 12 meses hasta obtener una cicatrizacidn
firme.

Cuando existe exposicidn de hueso en adreas bién definidas, las
dentaduras completas pueden ser insertadas encima de ésta 4rea
sin provocar dafo, aliviando o aumentado la dentadura encima de
la neecrosis. Esto es conveniente en las situaciones de los
pacientes con posibles agrandamientos en el area necrética.
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CAPITULO -8

EFECTOS DE LA RADIACION EN LOS TEJIDOS NORMALES

A}LESIONES AGUDAS CONTRA LESIONES CRONICAS.

Por conveniencia, los efectos de la radiacién en los tejidos
normales estan divididos dentro de efectos agudos, los cuales
estan presentes durante el curso de la radiacidén y en el periddo
inmediato a la posradiacién, vy efectos crénicos, Llos cuales
llegan a estar manifestados en los meses o afios siguientes
al tratamiento.

Mientras los pacientes son mAs concientes acerca de la
severidad de los efectos agudos, los clinicos principalmente
temen las secuelas tardias, puesto que pueden ser progresivas, al
contrarioc de los agudos gque generalmante son autolimitantes. La
mayoria de 1los efectos agudos (por ejemplo la mucositis y 1la
pérdida del gusto) son temporales; otros, tal como la xerostomla,
que se desarrolla tempranamente durante el curso de la radiaciédn,
puade hacerse permanente si la dosis considarable para gue ocurra
ha sido administrada. Las lesiones tardias puaden no cicatrizar
( por ejemplc la mielitis por radiacién), o pueden sanar
expontaneamente, tal como en algunos casos de tejides blandos vy
necrbsis dsea.

Hay poca relacidn entre la ocurrencia de los efectos agudss y
log efectos croénicos de 1a radiacién en los tejidos normales. La
severidad de uno no necesariamente prondstica al otro: los
paclentes con moderados o muy severos efectos agudos pueden no
sufrir una lesidn tardia, mientras que otros pacientes con uha
pequefa reaccién aguda pueden desarrollar una severa o incluso
una complicacidn tardia fatal. Numerosas pruebas de radiacidn
utilicadas modificando los programas establecidos, han demostrado
esta disociacidén entre los efectos agudos y las reacciones
erbnicas (como son el tiempo, dosis, volimen de radiacidn en 1la
terapia).

Se tiene mayor conocimiente acerca del mecanismo de 1las
lesiones agudas que de las lesiones crdnicas. En general, los
tejidos con réapida divisién celular (por ejemplo la membrana
mucosa vy el epitelio de la piel) responden agudamente que
aquellos con lentz prcliferscidn o ninglna proliferacldn celular
(por ejemplo el tejido conectivo y el cordén espinal}) que son
afectados crénicamente. Algunas veces existen causas obvias
precipitantes de las complicaciones tardiam, incluyendeo trauma o
lesiones térmicas, pero el mecaniemo exacto de la mayoria de las
lesiones es inentendible; existe dos teorlas acerca de ésto.

Una teorla afirma que la radiaciones son responsables de las leslones
microvasculares; la otra sostiene que las lesionss tardias
resultan del parénquima o del estroma celular muerto. .-
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Deacuerdo con la segunda teoria, las lesiones tardias pueden
diferir de los ahos agudos solamente en que las células de
respuesta lenta de 1los tejides u orgapos no se dividen
rapidamnente.

La primera teoria considera que laz mnmicrovasculatura es una
respuesta tardia de los tejidos, que al ser lesionados contribuye
fuertemente a una lesidn secundaria.

Las complicaciones tardias son, an parte, dependientes de la
dosis total del volumen de tejidos radiados. Los tumores grandes
requierenr una alta dosis total y un volumen mayor de tratamiento
que en las lesiones pequefias, un porcentaje seguro de las
complicaciones ccurren al intentar el control adelantado del
cdncer solamente por radiacién. Es preferible tratar el avance
del cancer peor combinacién de cirugla y radiacidn, para aminorar
las complicaciones de una terapia radical por cualquiera de las
dos modalidades. Por otro lado, la fraccién diaria de radiacion
sobre el tamaho del tumor es ctro factor importante en la
produccidn de lesiones tardias. Un camino simple pensado acerca
del control del tumor y del fratamienta de las complicacicnes es
el recordar que el control del tumor depende de una minima dosis
recibida ¥y que las complicaciones dependeran siempre de la mdxima
desis. Ya sea que se use linea de radiacidn sxterna o terdpia
intersticial, debs intentarse que la dosis de radiaclién entre en
el volumen del tumor lo mds homogéneamente posible, para reducir
al minimo los riesges de complicaciones por una dosis alta o una
dosis minima.

B) LESIONES AGUDAS.

1.~ Membranas mucosas:

Lag membranas mucosas del tracto aerodigestivo alto responden
tempranamente durante el curso de la radiacidn. Con cince
fracciones de 200-rads por semana, se desarrolla eritema mucoso
en una semana. Aproximadamente a las dos semanas, la membrana
mucosa enrojecida desarrolla pequeitios parches blancos o
ligeramente amarillos, de 2 a 3 mm de diametro, llamados
"mucositis" o formacibén de membrana falsa. La mucositis
representa la muerte celular de la superficie epitelial, fibrina
vy do leucozitos  palimarfenuclearas an un fandn himedo. Los
pacientes por lo general tienen lz garganta inflamada 2 las dos
semanas. En algunos pacientes log parches de la mocositis llegan
a confluir a la tercera semana.

L3 mucositis es sensible a los cambios de las dosis diarias de
radiacién. En exposicicnes de 170-rads a 180-rads cinco veces a
la semana, iz mav¥ima reaccié&dn llega a ser un eritema intenso, con
ocasionales parches de mucositis, 1incluso si grandee volGmenes
de tejide son radiados (por ejemplo para =1 cancer nasofaringeo o
el avance del cancer en cavidad oral); en este situacidn, las
c&lulas destructoras v las células de la membrana rucosa estah
escencialemnte en equilibrio.

3%



Si 1la dosis diaria es mayor de 200-rads y el volumen de tejido
es grande, las células destructoras exceden la capacidad
proliferativa sobre las células de la membrana mucosa; casl todos
los pacientes desarrollan una mucositis confluente a la tercera
semana, produciendo una severa incomodidad y a menudo limita una
nutricién adecuada.

El paladar blando, el pilar de las fauces, la mucosa bucal, el
borde 1lateral de la lengua, paredes faringeas y porciones de la
laringe estan propensas a desarrollar mucositis. Otros sitios,
como el paladar duro o el dorso de la lengua, Yy las verdaderas
cuerdas vocales, pueden o no desarrollar mucositis durante el
curso del tratamiento, o desarrollarla solamente después de dosis
muy altas. Coutard (3, notd que la mucositis aparece primero por
encima del tumor mismo, en los 5 a 7 dlas dentro del tratamiento
{por ejemplo una semana antes la aparicidon de la mucositis encima
de la mucosa normal). Esta reaccidn temprana es observada con
frecuencia cuando se tratan los tumores del paladar blando y el
pilar anterior de las fauces.

Los slntomas de inflamacidén de 1la garganta son maximos
generalmente a las dos y media a tres semanas dentro de 1a
terapia; despuds de esto los sintomas disminuyen, incluso si 1la
terapia dificil continuva. Mientras el paciente este bajo
tratamiento, las membranas mucosas deben ser examinadas por 1o
menos semanalmente desde la distribucidn de la reaccion mucosa
confirmando la adecuada distanhcia cubierta por el tumor.

Los pacientes con restauraciones dentales metdlicas (por
ejemplo las coronas de oro!} desarrollan una prenunclads mucositis
en 1la mucosa bucal adyacente, secundaria a lz dispercidn de
energia profunda de electrones. Pus=ste¢ que La extensidn de éstos
electrones es corta, la muccsitis aexcesiva puede prevenirse con
la colocacién de porcicnes d= peque™*Hnas milipetros de gasa
htimeda © de cera entre la mucosa v los dientes.

Siguiendo una terdpia externa, las membranas mucosas
normalmente sanan rapidamente en el lapso de dos y media a tres
semanas, algunos pacientes requisren de maver tiemna Al <érnine
de este tiemnn ouictc generalimente un cambio obvio objetivo o
subjetivamente: la inflamacién de le garaganta bajea de nivel
repentinamente, Vv sobre los siguientes dos a tres dlas, nmejora
rapidamente. Despu®s de un mes la nucosa sana =n un 90% a 95% de
los pacientes y la inflamacidn d= la garganta esta ausente o es
minima.
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La mucositis producida por implantes de Radio por siete dias,
aparece después de 7 a 10 dias después de la axtraccidn del
implante y es maxima aproximadamente 2 semanas después de la
remocidn,

La reaccién por lo general baja de nival en & semanas, al menos
que el volumen del implante sea grande, en tal caso 1la
cicatrizacioén completa en algunas ocasiones requerird de varios
meses,

2.- Tejidos salivales.

Las glandulas salivales normales humanas producen de 1000 a 1500
mililitros de saliva al dia, 1a mayor parte es reciclave por el
intestino. La glandula salival mayor cuenta con =21 70 a 80% del
flujo salival; el flujo residual viene de las glandulas salivales
netores que estan localizadas por toda la toca. Bajo condici
de reposo, el flujo de las glindulas submandibulares es tan
minimo como abundante es el de las glandulas pardtidas o
posiblemente mayor; la glandula sublingual contribuye Unicamente
del 2 a 5% de la proporcidn del flujo. Bajo condiciones de

estimulacidén (por ejemplo el estar zemiende ¢ bebiendo), ia
glandula pardtida llega a ser la principal contribuyente. En los
humanos la pardtida contiene acinos serosos ¥y nucosos, las

glandulas salivalas menores son predominantemente de secresidn
mucosa.

a) Yerostomia:

S8i eolamente las glandulas sublinguales y submandibulares
estan incluidas en el Area de tratamiento, ¥y ho 1las ambas
pardtidas, la mayoria de los pacientes refieren una pequefa o
ninguna diferencia en la calidad y cantidad de su saliva. Si una
de las pardétidas es radiada, 2n compafiia de las glandulas
submandibulares, s= nota un peco de sequedad después de los
primeros tratamientos. Si las pardtidas son radiadas debe de
evitarse nmolestias en las glandulas submandibulares para poder
preservar la humedad.

Pocos pacientes reprrtan  un o  pmyueno  subjetivo,

cambi
incluso después de los curses radicales de la radiacidn.
La mavoria mnuestra parcial » sconplets pdrdida de la  funcidn
calival. &5i ambas parotidas, ambas glandcdulas submanditulares, y
un gran numere de gléndulas salivales menorzs aestan incluidas en

el 4rea de tratamiento, resulta una zequedad severa (por ejemplo
en 21 cancer d= la nasofaringe). FProblamente 1llagan a ser
afectados primerec los acinos serosos que los mucosos; la saliva
primero llega a ser espesa v pegajosa. Los pacientes llogan a
tener dificultades de cicatrizacidn con lss secresiones pegajosas
en sus bhocas secze. El uso de tabace y alcohzl produce un efecrc
seco adicional. Al paciente ce 1= instruye para el uso de
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enjuagues de sal (cloruro de sodio, bicarbonato de sodio-oxido de
sodjio) o© gargaras varias veces al dia, durante el curso de 1la
radiacidén y hasta que la mucosa cicatrice por completo.

La solucidn consiste en una cucharada chica de sal en un cuarto
de agua; sirve para refrescar la boca, disminuye el dolor de la
mucositis y afloja 1la saliva espesa y pegajosa. Las preparaciones
comeciales de saliva artificial son dtiles, pero pocos pacientes
las wusan porque a menudo estas solucionas producen un gusto
desagradable.

b) Sialoadenitis:

Dentro de las doce horas después del primer tratamiento,
alrededor del 5% de los pacientes desarrollan un trastorno, por
lc general sin deolor, Qque es el a2grandamiento de una o mas

glandulas  salivales. Ocasionalmente hay dolor moderado Y
delicado, y 1los sintomas estan limitados a3 la sensacién de
"tensidén". En contraste con la parotiditis supurativa aguda, los
sintomes sistémices son minimos © no existen. El paciente

generalmente se encuentra alarmado al observar un auments de
voliumen en el area del cuello, que ocurre después de las comidas.

£l aumente de volumen es observado con mayer fracuencia en
las glandulas submandibulares que en las pardtidas, ocurriendo en
cualquiera de las dos; siendo afectados uno o ambos lados. El
agrandaniento puede ser transitorio y desaparecer por le general
de 1 a 2 dlas a pesar de 1la continuacién del tratamiento.
Coincidiendo con el agrandamiento y su resolucibn esta el aumento
de volimen transitorio y la disminucion uniforme de la amilasa
del suero. El manejo aprcopiado es el anticiparse y advertirle al
paciente del desarrollo.

2.- Piel y tejido subcuténeo.

La piel consiste de dos capas , epidermis y la dermis, debajo de
las cuales esta la capa subcutdnea conteniendc una cantidad
variable de tejido adiposo. La epidermis es un epitelio escamoso
estratificado, enteramente excentos de vasos sangulneos; sus
célulan profundaze canstituven lz capa basal, la cuzl en el Area
de  cabeza y cuello, esta en un porcentaje 4 profundidad
aproiimadz de 2.03 a 0.05mm. La actividad mitdtica en la capa
basal forma nuevas células para reponser las cdlulas de la
superficie queratinizada que continuamente son exfoliadas desde
la superficie de la piel. Los granulos de melanina son formados
por los melanccitos en las capas profundas de la epidermis vy son
transladados dentro de las c2lulas epidérmicas vecinas. Las
invaginaciones tubulares de 1ia epidermis (llamados foliculos
pilosos) estan rodeanac & cads =iz pilnee v profuadizande  dentro
de ia dermis.
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La dermis cecnsiste de tejido conectivo denso vy contiene
terminaciones nerviosas, vasos sangulneos v linfaticos, glandulas
sudoriparas v sebaceas. Los conductos de las glandulas
sudoriparas descargan sobre la superficie epideérmica, y les de
las glandulas sebaceas descargan dentro de los follcules pilosos.
Ec diflcil medir el espesor de la dermis exactamente, puesto que
el limite con 1la capa subcutanea es indistinguible, vy 4sta tiene
un espesor de 1 a 2mm de espesor en el Area de cabeza y cuello,

En 1la era del ortovoltaje, los plapes de tratamientos fusrdn
dictados por 1los limites de tolerancia de la piel. Nunca,
escencizlmente en la era de la terapia de supervoltaje, la plel
esta limitada a dosis altas.

La energia elevada de Rayos ¥ esta 'ahorrando piel"”, este es
que, el reconstruir las caracteristicas de la dosis absorbida son
semajantes a lag que la piel recibe de una dosis relativa baia
para las estructuras profundas.

Bajo ciertas condiciones, cuande 21 tumor realmente invade la
piel vy tejido subcutaneo, o cuando las células del tumor pueden
llegar a producir cicat c gquirdrgicas. la piel es indeseable y
se toman métodos adecuados para las deosis en la piel,

Cuando 1los campos de resistencia paralela de cobalto-60 seén
utilizados para tumores en dosis de rango de 700-rads a 7500-rads
{cinco fracciones de 180-rads a 200-rads por semana), los efectos
agudos en piel ectan limitados 2a eritema, descampaciones VY
quemaduras. Estos cambios son reversibles.

El eritema & menudo se observa primero alrededor de los
folilculos del cabello puesto que las ipvaginaciones de 1la
epidermis reciben una mayor dosis que las c2lulas de la
superficie de la piel: el eritema f2olicular ce obgerva
frecuentenente en los campos primarios de radiacidn.

La descamacidén seca de la piel resulta de la destruccién por
la radiacidn de las células en la capa basal de la epidermis. Las
descamaciones de la piel i(algunas ve:ces se cbservan de color
obscuro debido a que la radiacién estimula la preduccidén de-

melanina). resultan de la muerte celular: una situacién similar
s5& :v2 en la nembranz mucosa (mucositis). Con la quemadura el
paciente refiere & Nt en l2 =enpsibilidad & la palpacion,

quejardose de urticar
las cicatrizacisn cesaz
terminado el tratamiento.

sacibn de “estiramieznto” hasta . que
conplera, de 2 a 3 semanas habiendo-

Si la piel ha <tenides radiacién tangencial, entonces la
capacidad de la capa de células basales para . repoblar- la
epidermis puede s=r sxcesiva ¥ el paciente desartrolls Areas de
completa desnudacidn epitelial, llamada "descamacidn himeda',



La dermis se encuentra expuesta Yy exudando suero. Sin
embargo, la apariencia puede ser alarmante con la reaceidn; la
cicatrizacién por lo general ocurre expontianeamente dentro de 2 a
4 semanas dependiendo del &rea comprometida y si se presenta © no
una infecciodn. Las Aareas de descamacién humeda deben ser
limpiadas; la costra puede ser removida remojandola con solucién
de perdxido de hidrégeno diluido., La reepitelializacidn ocurre
desde la periferia del campo y si la dosis no ha sido demasiado
grande, se presenta desde las cé&lulas restantes en la mitad del
campo.

Las glandulas sebaceas y sudoriparas cesan su funcién,

Las reacciones agudas de la piel varian con el sitio del &rea
radiada, la dosis, el tiempo de tratamiento, el numero de
fracciones, cualidad de la radiacidén y <=l nimero de pacientes
referidos, incluyendo el grado de pigmentacién, edad y sitio
irradiado.

C) LESIONES CRONICAS.

1.- Tejido salival.

La xerostomla causa incomodidad, alteraciones en el gusto,
contribuye para el deterioro de la higiene oral y promueve 1la
caries dental. El resto de la saliva tiene una alteracidn en el
contenido electrolitico y reduccidn del pH. Histoldgicamente, la
radiacidn excesiva destruye a las glandulas y gran parte se
restituye por collgena.

El daho de la funcidn salival es por lo general completa Yy
permanece después de la dosis por encima aproximadamente de 3500~
rads. En pacientes con muy poco porcentaje de flujo preradiacidn,
la dosis mas pequefias puede causar sequedad permanente. Marks vy
colaboradores (9, pensardn que solamente una Sa. parte de
aquellus pacientes que sus glandulas parédtidas han recibido de
4000-rads 2 6000-rads no tuvierdn limitacidn en la cantidad del
flujo parotideo seguide 092 estimulacidn salival; por encima de
6000-rads ninguna de las 24 glandules pardtidas tuvierdn
limitaciones en la can=idad de flujo.Aunque leos paciente repsrtan
una mnmejoria gubjetiva en la sensacidn de seguedad varios anos
después del rtratamiento, la recuperacién objetiva del flujo
salival no ha sidec documentada en cualquiera de los casos.

Si el tejidm =s2lival recibe mencs de 2000-rads & 5500-rads. a
menudo existe una restitucién de la funcidn durante los € meses
siguientes de 1la terdpia. Los pacientes jZvenes tUtienen mas
probabilidad que los pacientes mayores de recobrer el flujo
salival en condiciones normales.
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Durante la planeacidén del tratamiente, se debe intentar
limitar el wolumen de tejido salival radiade y la dosis dada,
ciempre que el experto lo realice.

Algunos cambios pequefios en el volumen v forma del campo
pusden conservar un poco el flujo salival. Si mas de la mitad del
tejide de la pardtida recibe una dosis alta a lo largo de todo el
tejide de la glandula salival mayor, por lo general resulta un
significante xerostomlia. Los pacientss ¢on un alte procentaje de
pretratamiento de flujo salival desarrollan menos =equedad
seguida de una dosis particular o volémen de tratamiento amplio
que aquellos con una baja propeorcidn de pretratamientode flujo
salival. La disminucidn del flujo después de 1la radiacidn
acompaha a8 una curva de caries exponencial.

Los pacientes cuvo porcentaje inicial de flujo sslival es de
0.2ml por minuto requeriran upna reduccidn de sclamente el S0%
para alcanzar el ninimo porcentaje de flujeo (Q.iwml/minutoy,
mientras que los pacientes cuyvo porcentaje de flujo es de
1.0ml/minuto requeriran una reduccidn del 39% para slcanzar el

mismo flujo uniforms. Los dltimos pazientes requeririn
aproximadamente 3 veces mas de radiaciin como> la anterior para el
porcentaje de 0.1 ml/minuto. Apoyacas en las :iolecciones

restantes de todas las glandulas salivales, Mira v colaboradorses
{), demostrardn que durante los cursos 4= la radiacién qu=
incluyen c¢asi todo el tejide salival, 3500-rads a 4000-rais
fuerdn capaces de ipducir un ainime flujs (N.ial/minuto! 2n
pacientes con un alte porcentaje inicial de flujo (0.9ml/minuto a
1.5ml/minute); 500-rads a 1500-rads resulta un minime flujo an
pacientes c¢on bajo (0.1Sml a 0.40ml/minuto) porcentaje de fluje
inicial. Pacientes en los cuales el porsentaie minimo de flujo
fue inducido durante la radiacién no mostrarén recuperacion det
flujo en pruebas tomadas en 1 a 17 meses despuss del tratamietno.
No obstante Mira v colabaradores {), han sugerido que &l curso
dividido de la radiacisn puede proteger al tejido salival, tal
efecto protector no ha sido observade &n o Universidad de
Florida.

Los pacientes con zxerostomia eignificativa pueden obtener
algon alivio sintomatico por el uso de preparaciones comercialeg
disponibles de saliva artificial. Esta soclucidn tiene un pH
alrededor de 7 ¥ una consistencia similar a la saliva. Alguncs
pacientes cargan un frasco de saliva artificial con ellos todo el
tiempo, otros usan saborizantes sencilles de glicerina para
lubricar sus bocas; la mayoria utilizan agua.

2.- Dientes.

Los cambios patoldgicos gque ocurren en los dientex después de la
radiacidn son principalments debidos por la disminucién del fluie
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salival, que por el efecto directo en los dientes

Ya sea que los dientes esten dentro o fuera del campo de
radiacidn, son ipualmente afectados. Si las glandulas salivales
no son radiadas, la caries no ocurre como resultado del
tratamiento, incluso si los dientes y la mandibula reciben altas
dosis de radiacién.

Durante © inmediatamente después del tratamiento, los
pacientes presentan inflamacidn de la garganta y sequedad en 1la
boca; detienen la ingesta de una dieta dura v la cambian por una
dieta de alimentos blandos, alta en carbohidratos que favorecen
el desarrollo de las plaquetas. Existe una tendencia a descuidar
la rutina de la higiene dental debido a que los tejidos estan
sepsibles y delicados. En asoc¢iacidn con la xerostomla inducida
por radiacién, hay un marcado cambio en la micreoflora oral normal
por una poblacitn microbiana altamente cariogeénica. Si no se
toman métodos de proteccién para los dientes, la caries rampante
puede empezar a desarrollarse durante las tres a seis sgemanas
despues del tratamiento y progresa hasta la completa destruccion
de todos los dientes en un periddo de 3 a 5 affos.

El caracter histoldgico de la caries por radiacién es similar
a la caries dental, difiriendo en ctros aspectos importantes. La
caries que se desarrolla después de la radiacidn es mAs extensa;
existe frecuentemente una agresidén’ generalizada en el esmalte,
comenzando como un fino y punteado defecto que progresa lesiones
grandes. los pacientes se quejan de hipersensibilidad al frio, al
calor y a la comida dulce. La caries dental tipica ocurre
principalmente en superficies proximales y fisuras, sitios que no
son facilmente alcanzades por la saliva ¥y por consiguientes
propensos a la retensidn de comida.

Las lesiones inducidas por radiacidn ocurren con mayor
frecuencia en las superficies bucales, palatinas y linguales, en
el borde incizal y oclusal de los dientes. Todas esta superficies
normalmente son bafadas con facilidad por la saliva y son
registentes al desarrollo de la caries. Los bordes de los dientes
pueden observarse con un aspecto de arena © como si hubieran sido
limados; 1las capas concéntricas alrededor de la pulpa pueden
algunas veces verse como seccidn mezclada.

Los efectos tardios de la radiacidn progresan durante varios
meses, existiendo retraccion de los tejidos pericdontales,
empezando ¢on la exposicién del cemento. La caries ocurre por la
exposicidn de la porcidn cervical del diente, emnpezando en  las
superficies labial y bucal, extendiendose después
superficialmente alrededor del cuello del diente para producir
una lesidn que puéde eventualmente resultar en la <ompleta
fractura de 1la corona. Los restos radiculares dentro de 1la
cavidad alveolar son lentamentes eliminados por el dentista, junto
con el radioterapéuta para decidir =i se llevard a cabe las
extracciones o se mantendran los dientes en su lugar.
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CAPITULO ‘9

QUIMIOTERAPIA Y EL DENTISTA

Durante las ultimas dos décadas se han hecho alguncos avances
dentro de la quinmioterapia del cancer. La mayoria de lcs agentes
quimioterepéuticos son designados para interferir con el
metabolismo de las células malignas, y de &ste modo destruirlas.
Sin embargo, existen efectos secundarios. En éste tiempo ninguna
droga es ecspecifica para que solamente afecte a 1las células
cancerosas, y desde que la quimioteréapia es administrada
cistémicamente scon frecuentes los efectos secundarios en Jdreas
distantes al tumor primario.

Lag csuperficies cubiertas por membrana mucosa, las cuales
reemplazar rapidamente el tejido afectado, sgon particularmente
sensibles. Las lesiones, por consiguiete, son generalmente vistas
en boca durante el tratamiento para la leucemia aguda y linfoma.
Adriamycin. Bleomycin, Actinomycin, Methotrexate y Citoxan son
ejemplos de agentes guinioterapduticos que pueden causar
mucositis oral generalizada, xerostomia, saliva Acida y problemas
dentales asociados similares a los causados por la radioterdpia.

Junto con las complicaciones locales exristen complicaciones
sistémicas. La mayoria de las drogas de la quimiotzrapia afectan
a la médula ¢sea deprimiendo la cuenta de plaquetas y alterandc
el mecanismo inmune del paciente. La infeccidn - problema en
cualquier caso de enfermedad neoplasica - puede llegar a ser una
amenaza por la viada del paciente.

Los problemas dentales inmediatos asociados a la quimioterdpia
son la enfermedad periodontal, aguda y crénica (que es un camino
para la diseminacién de la infeccitn), necrosis pulpar, un
sangrado prolongado o expont&neo y retardo en la ciactrizacién
después de extracciones dentales.

Como en &l caso de la radioterapia., la higiene oral vy 1a
eliminacion del focc de infeccidn es muy Importante para el
control de los pacientes con enfermedad sistémica.

La accién plaquetaria es un mecanismo obturador cuandoc 1los
pequefics vasos estan daficc. Existe liberacién de serotonina vy
causan vasocontriccidn local. Promueven la retraccién del codgule
por interaccién de la fibrina vy proporciona fosrolipides
necesarios para la ccagulacion de la sangre. ELl valor normal de
plaquetas en adulios es de 150,0Q00 a 350,000/mm2. La
quimiotardpia intensa puede disminuir el valor por debajo de
10,000/mm3. El1 valor plaquetaric es un buen indicader para 1z
hemostasis y es una relativa seguridad de los procedimientos
dentales. Al elaborar la historia clinica de los pacientes, deben

incluirse las preguntas de una pozible quimiocterdpia
procedimientos quirdargicos dentales deben ser realizados
solamente despuds de la consulta con 21 médico del paciente, i
el valor es por debajo de 50,000/mm3, deben tomarse
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consideraciones serias para la hospitalizacién del paciente por
algunos dlas. Puede indicarse la transfucidn plaquetaria.

Los pacientes que tienen leucemia aguda son mas sensibles a
las complicaciones dentales. Dentro de las drogas usadas en el
manejo de esta enfermedad estan el Vincristine, MHethotrexate,
Daunomycin y Doxorubicin HCL. Estos compuestos tienen mayor
efecto si son usados en combinacidn. Algunos inducen remision,
otros mantienen la remisidn. Methotrexate, Daunomycin y
Doxorubicin HCL causan ulceraciones de la mucosa oral y
probablemente en otras Areas. Las ulceras son doleorosas y hacen
que el procedimiento dental sea extremadamente dificil de empezar
durante la actividad de la terapia. Vincristine puede causar
neuropatias de los nervioe trigémino y facial, manifestandose con
dolor mandibular, parestesia y debilidad del paciente en los
misculeos faciales. Ademés la mayoria de las drogas citotdzicas
incrementan la suceptibilidad y la debilidad del paciente para
infeccicnes: bacterianas, micdticas y virales.

Desgraciadamente, los problapac dentales ze presentan coh
mayor frecuencia en una enfermedad activa. E! dentista puede
enfrentarse con una multitud de problemas: una pobre higiene
oral, caries, enfermedad periocdontal., dientes erupcionando,
abcesos dentales. Una bacteremia y pérdida de sangre por el
sangrade gingival puade complicar la situacién total.

El mantenimiento del cuidado oral es muy importante en el
tratamiento total de la leucemia. El mantener o establecer una
buena higiene oral, las complicaciones de la enfermedad y de la
terapia pueden reducirse en gran parte. No siende una tarea
facil.

La rutina de la higiene oral con el uso del cepillc e hile
dental eata fuera de cuestidn, debido a la hipertrofia y la
sensibilidad del tejide gingival, vy 1la depresidn del wvalor
plaquetario. Es importante el coontrol de una infeccidn
periodontal. Durante éste peridde de enfermedad aguda, se indican
irrigaciones orales vigorosas y repetidas con scluciones salinas
¥y peroxide. Mientras las condiciones mejoran, un cepillado
cuidadose con cepillo dental suave, hile dental & Airrigaciones
bucales deben ser adrcivnadas para el régimen de ls higiene oral,

El sangrado expontineo del tejido gingivai pusde acurrir conb
una quimioterapia intensiva. Esta complicacidn se presenta cuandeo
el periodonto no esta en condiciones saludables al eppezar 1la
terapia. La hemorragla puede ser muy abundante que a prinera
vista parece generalizada. Sin embargo, después de la  irrigacién
bucal, las &reas de sangrado puedsn identificarse come saliendo
de algunos espacics interdentales. Un buen tratamiento
pericdontal con cobre extensidn controlard el sangrado en algunos
minutos, La curacién debe estar en el lugar afectado hasta que se
incremente 21 valor de las plaquetas.
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CONCLUSIONES.

El  tema del manejo dental del paciente con cancer recibiendo
radic y quimioterépia es de= importancia, ya que e&s necesario
conocer lo que el dentista estA comprometido a saber y realizar
es estos pacientes ;desde su evaluacidén, cuidados pre v
postratamiento ya sea en extracciones,cirugias y restauraciones
dentales de piezas individuales.

El cuidado dental en este tipo de pacientes es de gran
ayuda en muchos procedimientos ,como por ejemplo en los
tratamientos periodontales.El aducar al paciente en ta&cnicas de
higiéne adecuadas para un mejor cuidado de su dentadura,asi como
el restablecimiento funcional por medio de prétesis bucales.

El saber las complicaciones que se producen con los
tratamientos de radio y quimioterapia ayuda mucho para tratar al
paciente en el consultorio con medicamentos adecuados y  técnicas
de trabajo apropiadas.

En general este es un tema de intereés pare el odontdlogo con
intensidn de ayudar a los pacientes con cancer en tratamiento de
radic y quimioterpias,que al igual que oiro tipoc de pacientes
requieren el mejor cuidado y atensién por parte del dentista.

IR
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‘GLOSARIO

Adinamia: . Debilidad, falta de fuerzas, astenia.

Bacteremia: Presencla de microorganismos en la sangre en un
foco local lejos del sitio primario de infeccidn.

Cancer: Tumor maligno formado por la multiplicacién desor
denada de la células de un tejido u érgano.

Cancerigeno: Que provoca cancer.

Edema: Tumefaccidn de la plel, producida por infiltracidn
de serosidad en el tejido celular,

Eritema: Inflamacidén de la piel superficial,

Eritroplasia: Entidad clinica; lesién de la membrana mucbsa.
con cambios epiteliales desde displasia moderada -
hasta un carcinoma in situ o un carcinoma invasor.

Hemostasis;: Estancamiento de la sangre. Detencidn de una -
hemorregia en una operacién guirtrgica.

Hipertrofia: Aumento anormal del volimen de un drgano.

Infeccién: Alteracién producida en el organismo por la pre--
sencia de cilertos paréasitos.

Leucoplasia: Transforfacién patolégica de una mucosa que Se
recubre de placas blancas.

Mortalidad: Cantidad proporcional de defunciones correspon
diente a poblacién o tiempos determinados.

Parestesia: Sensacidn anormal debido a un trastorno funcio
nal del sistema nervioso.

Septicemia: Alteraridén de lz sangre, causada por la presen
cia de microorganismos infecclosos.

Sialoadenitis: Exceso de produccién en el flujo salival,

Ulceras Solucién de continuidad de un tejido con pérdida_
de sustancia determinada por una causa local.

Xerostomia: Sequedad de la boca; disfuncién de las glandu--
ias salivales; en si no representa una entidad pa-
toldgica.
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