tauilem g
Lol L N

32
5

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
DE MEXICO

o FACULTAD DE ODONTOLOGIA

‘LA PARTICIPACION DEL CIRUJANO
DENTISTA EN UN TRATAMIENTO
ONCOLOGICO MULTIDISCIPLINARIO
(CIRUGIA Y RADIOTERAPIA ;"

T E S | N A

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE:

CIRUJANO DENTISTA —
P R E § E N T A
AGUEDA  MARISOL  ARELLANO  FLORES —

ASESOR: C.M.F  ROCIO GLORIA FERNANDEZ LOPEZ

v

MEXICO, D. F. Sy 'OVIEMBRE DE 1996

TESIS CON

FALLA LT
. TESISCON
FALLA DE ORIGEN

ORICEN



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



i e a6

DEDICATORIAS

DEDICATORIAS

GENERALES
Al estudiante de Qdontologia "a los interesados en las ciencias médicas

PARTICULARES

A mi pequefia y aunque no lo crean querida familia
Concepcidn’

Eifego

Carolina

Miguel

A mis mejoras amigos
Yolotzin “Yoli"

José Luis “Salvador”

A los que no estan aqui conmigo ahora, mis abuelos -3- y Lady.
A mis seres queridos
A mis colaboradores de tesis

Dra. Raocio G. Ferndndez Lopez.
M.A.O. Estrella Guerrero Arellano y colaboradores.




INDICE

LINTRODUCCION.......... LS earerhssiAibesreriesshtis s s reshL b on s st b el L LE e AL e s LR s SR Le L 1O RS 08 L LL L ee e £h g o Arpenets 6
2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ...ooovine vseraiees hesrreesaresierer s ebtbhe Rt et e et nentrsnsvasersireces 8§
3. OBIETIVOS. ..cccoiinniosnsisemnssrorsssssesssssassessasss sossessesesssnssssacssoss eesene.sirerssssserssiecesszesembiskesssiteessarisrss 10
4. GENERALIDADES DE CANCER. ..ottt iisnsssionenstsesestsess corsssetos sabsssetosstsssasnscneseertecsssnssesare 12
4.1, DEFINICIONES ....vcomimmricisemsnsissssins 12
4.2, IMPORTANCIA DEL EXAMEN PARA LA DETECCION DEL CANCER BUCAL.......... 13
4,3, ETAPAS DEL CANCER BUCAL cccvvvcvnnn s s e AR st reeveeseeneen 14

5. GENERALIDRADES DE TRATAMIENTO . oo 17
5.1, EL EQUIPO INVOLUCRADO 17
5.2. VALORACION CLINICA ODONTOLOGICA 17
5,3, MULTIDISCIPLINAS TERAPEUTICAS 1 suuuvurusssssecseseccmmenemmsesessetssmmmssesssessassmsssessssssmssesms 18
5.3.1. CIRUGIA, 18
53,2, RADIOTERAPIA 19
53,3, QUIMIOTERAPIA 19
5.3.4. CRIOCIRUGIA 19

6, SELECCION DEL TRATAMIENTO 2
6.1. GENERALIDADES 22
6.2, CIRUGIA Y RADIOTERAPIA 2




INDICE
6.3, DEFINICION DE CIRUGTIA ovvecvevtrieacretnnnmrereristirnesssssisrisnsssessssesssissessssssssmes s ssissos smessses 23
6.4, HISTORIA DE LA CIRUGHA v v ceecvnnrens rissemsessssssmsssnes ssssemsesmassssins ssstssssssssssesssassiossonss 24
6.5. DEFINICION DE RADIOTERAPIA ..o v neens e aene s s e bere b 27
6.6. HISTORIA DE LA RADIOTERAPIA ...« et v s e vviiiins st s 27
1 TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL CANCER BUCA. oo sien ernsen cvzinn oo 31
7.1, VENTAJAS DE LA CIRUGIA COMO TRATAMIENTO coveocresceessecomnrescomns e o s ensen k]|
1.2 INDICACIONES QUIRURGICAS ..... .. vvvvirnrneecnans peeamersbsssarsssiins roniis sinse oo sevinee X))
8. RADIOTERAPIA EN CANCER DE CABEZA Y CUELL Q..o s 35
8.1. GENERALIDADES............ Vrererserentisstvant i ern e b AR b b s s SR s ptes 35

8.2. FORMAS DE ADMINISTRACION.......coon..

8.3 DOSIMETRIA cvimieisnmminissiisnisannns, .
8.4. RADIOSENSIHILIDAD DE LOS TUMORES oo 39
8.4.1. RADIOSENSIBILIZADORES..c..oocuccinrinssmmsmsimassssasisssmmrsocrisassssancsssssisnnesssssssssssssstine essasss 40
8.5. PLANIFICACION DEL TRATAMIENTO - -}

9. EL LADO ADVERSO DE LA RADIOTERAPIA

9.1, GENERALIDADES ...t imisssssens st isesonn e onsssssssssssrissssiasss 44
9.2, DANO CELULAR . . 44
10, EFECTOS BUCALES DE LA RADIOTERAPIA .ooco.c oo nseesscrssssrcnsensinsns s voses s enessnonanss 48
10.1. MUCOSITIS 48
10.2,. SENTIDO DEL GUSTO 49
10.3. TRISMO 50




INDICE

10,4, OSTEORRADIONECROSIS .o vriivisnsinsinsss s s eenmasisnss ssecsssnssessisessonsss S0
10.5. XEROSTOMIA oo ssimsssssisesssosatsissassosmis s sesssssssssssmses 53
10.6. CARIES . w54
10.7. INFECCIONES BUCALES....... RSSO URPOUPTPRRONS. 1.
10.7.1. INFECCIONES VIRALES 58
10.7.2. INFECCIONES BACTERIANAS oo .. 56
10.7.3. MICOTICAS ....... . e 56
HLE, HEMORRAGIAS oot i i s ssssssssstsisaensistssensssasensssssrsssoss 57
10.9. RADNOCANCERES ...orvvv it st st sessisscsssssesssisssassssvapssisones 58
10.10, ANORENIA E INANICION w58
10.11, ENFERMEDAD RADIANTE wovioiiiiiiiisisinimcns s 58
1. MANEJO DENTAL A PACIENTES RADIADOS oo snssesssisessonssss 61

H.1. EL PAPEL DEL CIRUJANO DENTISTA EN EL REGIMEN DEL TRATAMIENTO....61

11.2. MANEJO PREIRRADIACION c.ovrvvciensnrsnsssrssssmsnssssssssissnssinnns S . e
11.3. MANEJO POSTIRRADIACION deren s aesast e s b saare .63
11.4. CRITERIOS DE SELECCION DE PACIENTES .....cooveveemmnrernrinns .64
12. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIQNES eyttt s e 66
13. GLOSARIO DE TERMINOS ......ooimmesnmnsoonsississemmnsssssmmnssssnessssoss s sss sossssansssssssssssssssss 70
14. BIBLIQGRAFIA 13




1. INTRODUCCION

AT A B IS e KR ATRT

CAPITULO 1
INTRODUCCION




S

1. INTRODUCCION

1. INTRODUCCION

La incidencia y prevalencia del cancer bucal es una realidad en México. Al ser detectadas
y lratadas estas lesiones con mayor presicion se espera que la incidencia de las mismas
disminuya.

Por lo que se necesita una mayor paricipacidn del equipo involucrado para el tratamiento

oncolégico.
El ciryjano dentista desemperia un importante papel en la preservacion de la salud oral

para el paciente oncaldgico.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

l.a situacion es que el Cirujano Dentista tiene la idea de que no tiene participacion en el
tratamiento de un paciente oncoldgico, y por ésto resta importancia al conocimiento de fos
lipos, técnicas, formas y persorial utilizados en un tratamiento oncoldgico.

Por lo tanto el Cirjano Dentista se mostrard apélico a las lesiones que puedan
presentarse, pensando que ésto nunca le tocard verlo a él. Por ésta misma razon, la

odontologia no podra contar con personal enteramente competente para actuar en cada

situacion,
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3. OBJETIVOS

3.  OBJETIVOS

El presente trabajo prelende proporcionar ideas basicas y abslraclas que sean de
provecho para el conocimiento del tema al Cirujano Dentista.

Siendo uno de los propositos mas importanies CONOCER y poder DETECTAR las
lesiones en cavidad bucal. Sabiendo que él (Cirujano Dentista) liene el deber de preservar
y conservar la salud bucal anles, duranle y después de un lratamlento oncolégico,
teniendo conocimiento que el lratamiento puede ser unico o multidisciplinario
(particularmente cirugia y radioterapia) y que en cada caso, puede haber cambios
reversibles o irreversibles que puedan alterar la inlegridad bucal, y también limitar los
procedimientos odontolégicos.

Y que en un caso dado el Cirujano Dentista esté familiarizado con la palofisiologia de un
paciente radiado y forme parte del equipo de fratamiento, ayudando a lralar de mejorar la
calidad de sobrevida del paciente.

10
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4. GENERALIDADES DEL CANCER

4, GENERALIDADES DE CANCER

4.1. DEFINICIONES

CANCER. Es la forma comun de designar a todos los tumoras malignos. *
James E. Hammer {It considera al cancer como una enfermedad Unica, caracterizada
por un crecimiento incontrolado de celulas.
Ei oncologo britanico Sir Rupert Wilis define al cancer como una masa anormal de
tejido que no se halla coordinade con los tejidos normales y que persiste una vez
concluido el estimuio que lo pravocd.
Contran Kumar Rabbins lo describe como una masa anormal que ataca al huésped en
la medida que crece, compitiendo con tejidos y celulas narmales para el suministro de
energla y sustrato nutritiva.
Independientemente, el cancer bucal es susceptible de muchas interpretaciones y
desde el afio de 1973 Kramer y Pindborg reunieron y clasificaron enfermedades
relacionadas con la odontologia y estomalologia clasificandolas en 57 neoplasias
malignas y B8 neoplasias benignas.
Seguin la epidemiologia, en E.U. mas de un millon de personas al afo descubren que
padecen un cancer.
Pero ¢qué hay de México?
La revista ADM 1994 publicd un estudio con la incidencia y prevalencia de tumores en
cavidad bucal en tan solo la zona del bajio (periodo 90-92) Segun la eliologia, las
dividen en;  lesiones de tipo infeccioso;

lesiones de tipo reactivo;

lesiones traumaticas;

12



4. GENERALIDADES DEL CANCER

iesiones de lipo quisticas y neoplasicas y,

lesiones malignas.
Encontrando que el 2.34% resulté en lesiones malignas y el 1.08% del total de la
muesira corresponde a carcinomas epidermoides. Pero ;qué hay de la Repdblica en
general?.
De antemano sabemos que estas células crecen en forma irrasistible, desarrollando
masas de lgjido que comprimen, invaden y destruyen tejidos normales acabando en la
muerte sino se {ralan debidamente.
Es por ésto la importancia de la deteccion oportuna del cancer bucal y del tratamiento

adecuado.

4.2, IMPORTANCIA DEL EXAMEN PARA LA DETECCION DEL CANCER
BUCAL

El examen sistematico de cabeza y cuello, es una fase importante como parte del
diagndstico fisico para descubrir trastornos precancerosos u el cancer bucal en una
fase temprana,

E1 reconocimienlo de cambios precancerosos y su diagnastico preciso constituyen una
parte importante del problema del cancer.

Como parte del examen sistematico que realizaremos cabe mencionar el estudio
minucioso de las estructuras faciales, asi como de los punlos analdinicos bucales
{1abios, frenillos, vestibulo, comisuras, lengua, pisc de boca, paladares y dientes),

La tincion rigurosa de azul de toluidina con el fin de descubrir la presencia de células
tumorales.

La técnica con azu! de toluidina es una tincién metacromatica del grupo de la tiazina
que ha sido usada como una tincidn nuclear debido a su afinidad por DNA in vivo, esla

13



4. GENERALIDADES DEL CANCER

tincion ha sido asociada con el reconocimiento lemprano de carcinomas, demarca

margenes; ha sido usada desde 1963 por Richard quien demosird su ulilidad en

displasias epiteliales.

La técnica consisle en: Enjuague con acido acético al 1% durante 20 segundos
Enjuague con azul de toluidina al 1% durante 1 minuto
Enjuague con acido acético al 1% durante 20 segundos

Una vez después de la lincidn si hay presencia de células cancerosas se recomienda

una biopsia, ya que ésta es el Gnico método realmente seguro para valorar ia indole

cancerosa o precancerosa de la lesion.

Las biopsias pueden ser de tres lipos:

Biopsias de tipo incisional.- que consisten en eliminar una parte de la lesion, con

evidencia de crecimiento angosto y profundo, con margenes de tejido sano.

Biopsias de tipo excisional.- consisten en [a eliminacion total de la lesion.

Biopsias por aspiracion de aguja fina.- esle lipo de biopsias se realizaran en planos

profundos y en glandulas salivales. Son de tipo incisional y consisten en una puncion

en la lesion.
4.3. ETAPAS DEL CANCER BUCAL

Si ha resultado positivo el diagndstico de céncer bucal serd necesario el
establecimiento de elapas.

El sistema TNM (tumor, nodos linféticos regionales y metdstasis distantes), se origind
por el profesor Denois, de Francia en 1942. Desde entonces la Unién Internacional
Contra el Cancer ha preconizado e} sistema que cred, publicd y perfecciono.
Categorias T.

T1.- Tumor de dos centimetros o menos de didmetro.

14



4, GENERALIDADES DEL CANCER

T2.- Tumor mayor de dos centimelros pero no mayor de cualro centimelros.
T3.- Tumor mayor de cualro centimetros.
T4.- Tumor masivo con invasion profunda.
NO.- Sin ganglio clinicamente positivo.
N1.- Un solo ganglio homolateral positivo, de menos de tres centimetros de didmetro.
N2.- Uno o varios ganglios homolaterales clinicamente positivos, pero ninguno de ellos
mayor de seis centimetros de diametro.
N3.- Ganglios homolaterales masivos, ganglios bilaterales o ganglios contralalerales.
Agrupamiento de las etapas.
Etapa I.- T1, NO, MO
Etapa IL- T2, NO, MO
Etapa lll.- T3, NO, MO
T16T267T3, N1, MO
Etapa IV.- T4, NO, MO
Cualquier T, N2, MO
Cualquier T, Cualquier N, M1.
Etapificar la extension de la enfermedad para cada 6rgano es fundamental ya que ésto
precisa la descripcion clinica y clasificacion histopatologica de los canceres, Su
utilidad tiene por objeto;
Ayudar al clinico en la planificacién del tratamiento
Dar pautas para eslablecer el pronéstico
Ayudar en la evaluacién de |os resullados del tratamiento
Facilitar el intercambio de informacion enlre los cenlros de tratamiento y,

Contribuir en la investigacion,

15
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5. GENERALIDADES DE TRATAMIENTO

§.  GENERALIDADES DE TRATAMIENTO
5.1, EL EQUIPO INVOLUCRADO

Las diversas disciplinas de cuidado de la salud que se utilizan para brindar lo mejor
posible como terapéutica inciuyen: cirujanos, radioterapeulas, ancdlogos médicos,
palélogos, radidlogos, diagnodsticos, dentislas, prostodoncistas maxilofaciales
enfermeras de oncologia, fonialras, expertas en nulricion, psiquiatras, psicélagos,

trabajadares sociales, y una serie de técnicos.
5.2. VALORACION CLINICA ODONTOLOGICA

El dentista general ha de estar en primera linea para el descubrimiento del cancer en

boca, ya que la mayor parte de personas con esta enfermedad primero acudiradn al

dentista, al notar alguna anomalla. Si la lesion sospechasa resulta cancer, el dentista
actua una vez mas valorando al paciente antes del tratamiento.

El examen de cabeza y cuello comprendera:

1. Un cuestionario de salud.- de donde obtendremos dalas demograficos, el motivo de
la consulla, padecimiento aclual, antecedenies heredofamiliares, antecedenles
personales no pataldgicos y antecedentes personales palaldgicas.

2. Historia Clinica.- en donde realizaremas la revisién de aparalas y sistemas ademas
de evidenciar cambios en cada uno de ellos.

Cabeza.- forma, exostosis, endostosis, dolor y lesiones.

Ojos.- dolor, enrojecimiento, lagrimeo excesivo, vision doble, cataratas, color de

canjuntivas y el uso de lentes.

Oldos.- audicién, tinitus, vértigo, dolor, secrecion e infeccién,

17



5. GENERALIDADES DE TRATAMIENTO

Cuello.- hinchazones, inflamacién de las cadenas ganglionares, detectar la presencia

de deformidad y dolor en glandulas

Siempre que se realice este examen se llevaran a cabo los siguientes paramelros.

a) El pacienle permanecera sentado, relajado, y sin aditamenlios que interfieran el
axamen.

b) EI lugar donde se lleve a cabo el examen lendra buena iluminacion.

c) El examen se realizard en un orden acostumbrado, apoyandose en los
procedimienios de palpacion e inspeccion.

d) Al examinar las estructuras pares, se cbservara la asimelria.

e) La palpacion se realizard en forma bimanual deslizando las yemas de los dedos con
movimiento circulares de adelante hacia alras, en el caso de |a cabeza se separa el
cabello para observar la superficie.

Todos estos procedimientos nos sirven para asenlar las bases médicas que ayudaran

al diagnostico.

5.3. MULTIDISCIPLINAS TERAPEUTICAS

Las modalidades principales del lratamiento para cancer de cabeza y cuello son:
5.3.1. CIRUGIA,

Cuando es posible, el mejor tratamiento del cancer consiste en la eliminacién de todo
el tumor por extirpacion quirurgica. La principal veniaja de esle mélodo es que es
inmediato y completado en breve liempo. Y los inconvenierles principales son la
pérdida del tejido para extirpar adecuadamente el tumor, con las consiguientes
deformidades estélicas y funcionales, por supuesto que también existen los peligros
que acomparian a toda intervencion quirGrgica,

18



5. GENERALIDADES DE TRATAMIENTO

5.3.2. RADIOTERAPIA

La radioterapia, es un método de tratamiento local que puede ulilizarse empleando una
fuente de radiacion externa o interna.  Su principal ventaja es la posibilidad de
conservar los tejidos normales, sus funciones y la capacidad de tratar un tumor de
mayor volumen que el que puede tratarse en cirugia. Sus desventajas son planes
prolongados de tratamiento y lesion por radiacion de tejidos normales que atraviesa el

haz de rayos.

5.3.3. QUIMIOTERAPIA

La quimioterapia puede incluir tipos locales y generales de tratamiento por lo que
supera a la cirugia y a la radiacion. Sin embargo, la mayor parte de programas
quimioterdpicos para tratar cdnceres de cabeza y cuello sea han limitado a un papel
paliativo o complementario. Se deben lener muy presentes los elactos
complementarios de la quimioterapia como son efeclos adversos sobre organos y
tgjidos.

5.3.4. CRIOCIRUGIA.

Esta no es una técnica quirdrgica muy aceptada para céncer de cabeza y cuallo. Sus
principios terapéuticos consisten en localizar el cdncer y tratarlo por congelacion
dejando que el tumor se necrose y se encefale. La criocirugia también se emplea a
veces como tratamiento paliativo para cdnceres avanzados.

19
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5. GENERALIDADES DE TRATAMIENTO

La electrodiseccion y vaporizacion con laser son olras modalidades de tratamiento
para el cancer.

20
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6. SELECCION DEL TRATAMIENTO

6.  SELECCION DEL TRATAMIENTO
6.1, GENERALIDADES

Actualmente se acepta que el lralamiento quinirgico, juega un papel sumamente
importante en el manejo de los pacientes con cancer en la cavidad bucal.

Sin embargo 1a utilizacion de diversos medios terapéuticos solos o combinados, segun
la experiencia de cada centro, trabajando en equipo, ha permitido aumentar el indice
de curabilidad y sobrevida.

Sabiendo de antemano que la seleccidn de un tralamienlo no depende de las
variedades terapéuticas sino de las circunstancias fisiopatologicas de cada paciente y

de las limilaciones inherentes a cada tratamiento.
6.2. CIRUGIA Y RADIOTERAPIA

La radioterapia o la cirugia, pueden ser igualmente efectivas para el conlrol de
lesiones pequenas, confinadas a! sitio de origen. Teniendo en cuenta que la excisidn
local de una lesidn pequefa puede dar menor morbilidad al paciente que una serie de
sesiones con radioterapia. En estos casos se puede escoger la opcion lerapéutica.

La radioterapia ofrece obvias ventajas para los pacientes en quienes la lesion se
localiza en &reas posteriores no visibles de la cavidad bucal, y de ofra forma
inaccesibles a cirugla por via oral.  En estas siluaciones el riesgo de dafo por
radiacion a hueso, a dientes y a lejidos blandos adyacentes puede ser preferible, ya

s6a conservada la funcién y sin secuelas cosméticas.

22



6. SELECCION DEL TRATAMIENTO

Por otro lado cuando existen tumores de gran extension local o de rapido crecimiento
se aplica la radiolerapia pretendiendo con ello 1) reducir e! tamano; 2) obstruir vasos
linfaticos para evitar diseminacion por esa via; 3) preparar el campo quirdrgico; 4)
desvitalizar células que pudieran desplazarse en el tralamienlo quirirgico; 5) hacer
mas facil la extirpacion quirdrgica; 6) disminuir los resultados antiestéticos y, 7) reducir
los trastornos funcionales.

Cuando existan metastasis ganglionares cervicales microscopicas, éstas pueden ser
controladas por radiolerapia externa solamente.

l.a experiencia ha demoslrado que los tratamienlos deben ser combinados (cirugia y

radioterapia) para un mejor control local y un incremento a la supervivencia.

6.3. DEFINICION DE CIRUGIA

CIRUGIA

Es una rama de la medicina que trata |as enfermedades, por procedimientos manuales
y operatorios.

Brakinslon nos da a conocer una doble definicion de la cirugia.

Primeramente, la considera como una parte de la medicina que se encarga de estudiar
las enfermedades y los traumatismos que requieren procedimientos quirirgicos.

Y también considera cirugia a cualquiera de los tratamientos y procedimientos
desarrollados y aplicados en cirugia.

Otro autor define a la cirugia como una parte de la medicina que se propone curar las
enfermedades, heridas o deformidades por medios manuales, o con aparatos,

mediante el empleo de inslrumentos cortantes.(*1)
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6. SELECCION DEL TRATAMIENTO

Otra definicién es. rama de la medicira encargada de tratar las enfermedades y
accidentes, totalmente o en parte, por procedimientos manuales (del griego cheir,

mano) y operatorios (de! griego ergon, trabajo).(*2)
6.4. HISTORIA DE LA CIRUGIA

La cirugia bucal tiene sus inicios mas atras de los barberos europeos.

En México los antiguos mayas arreglaban sus dienles, tal vez con un significado tribal
o religioso en particular.

Al sur de la zona maya se encontro parte de un maxilar, donde resultaba evidente que
los dos incisivos fueron introducidos a los alvéolos denlarios. Actualmente esle
maxilar se encuentra en Nueva York.

Por otra parte existen abundantes pruebas de que los mayas practicaron la
implantacién de materiales aloplasticos a personas vivas.

Los egipcios eran gentes muy habiles en el manejo de lrépano por lo que no es de
extrafiar lo sucedido en una necrépolis cerca de Saqqara periodo 1570-1085. Un
craneo humano que presenta un molar inferior severamente careado, y a nivel de los
apices de las raices de este molar, dos agujeros perfectamente cilindricos con
profundidad y didmelros exactos que conducen a los apices de las raices.

El papiro de Edwin Smith del siglo XVIll a.c. cita numerosas operaciones de fracturas y
dislocaciones de los maxilares, asi como también el hecho de efectuar extracciones.
En Grecia Hipdcrates considerado como el padre de la medicina naci6 en Cos hacia el
afio 406 a.c. y éi habla de las afecciones dentales y la operacion que llevaba a cabo
una extraccidn dental era considerada de gran peligro.

En ia antigia China la cirugla tiene también una larga historia. Duranle 255-206 a.c.
fue compuesto un labio hendido, siendo esta referencla la mds antiglia del mundo de
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esle tipo de cirugia. Mds tarde en el siglo XVl d.c. a los cirujanos chinos les resuitaba
familiares muchas enfermedades de la boca y garganta y emprendieron el tratarniento
de abscesos amigdalinos y epileliomas de los labios. En el siglo XVIII se realizaron
avances mas complelos en el estudio de enfermedades y anatomia oral. Entre 1784y
1826 Chao Wen-Tsin recopild un imporiante trahajo de la cirugia en el cual se
describen numerosos instrumentos ulilizados en las operaciones de la baca.

Los barberos de la Europa Medieval fueron fos antecesores de los cirujanos
profesionales. En afio 1210 se oiganizo el gremio a los barberos, pronto se produjo
una division entre cirujanos los llamados de bata larga y los llanos o de bata corta.

Los primeros cirujanos en obtener fama en su campo fueron Roger de Salerno y
Rolando de Parma que vivieron a finales del siglo Xl y principios del XIlit. Sus trabajos
fueron copiados en los afos sucesivos y en ellos encontramas polémicas sobre el
tratamiento de fracturas y luxaciones mandibulares, sangrados de las venas debajo de
la lengua y hasta remedios para dolor de muelas,

Las filas de los cirujanos fueron engrosadas después de 1535, por muchos monjes
quienes fueron expulsados de los monaslerios cerrados por Enrique VIl y quienes
poselan un conocimiento elemental de medicina y cirugia, Durante los siglos XV y Xvi
hubo una creciente profesionalidad de los cirujanos, ésto debido a los grandes
avances en el campo de la anatomia y por olra parte debido a las conlinuas guerras de
este periodo. Jerdnimo Brunschwing introdujo un buen ndmero de técnicas
innovadoras y de entre ellas disefid un inteligente soporie para la barbilla en los casos
de fractura de los maxilares,

Wilhelm Fabry de Hilden (1560-1624) describe que usaba horquillas bucales de
madera sujetas a los dientes con alambre para separar e inmovilizar los maxilares
después de sacar un tumor por medio de cauterizacidn o de agentes corrosivos, En
otro caso describe, que eliminaba algunos tumores atindolos con un hilo y corténdolos

a continuacion con un cuchillo.
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La cirugia oral liene sus origenes coma especialidad en el trabajo de Simon P.
Hullihen (1810-1857), el cual cred un ejercicio amplio de la cirugia oral. Conferencio
extensivamente sobre su método y establecid un pequeno hospital en Wheeling, West
Virginia dedicado exclusivamente a pacientes de cirugia oral.

James E. Garretson (1828-1895) fue considerado como uno de los fundadores de la
especialidad, profesor de cirugia oral en “el Colegio Dental de Filadelfia” y en 1869
public su primer libro de texto sobre cirugia oral.

Truman W. Brophy quien adquirié renombre internacional por su operacion especial de
labio y paladar hendido.

Matlew W. Cryer, inventd la técnica de eliminar una parte de la mandibula para
corregir el prognatismo.

Thomas L. Gilmer se hizo celebre por su tratamiento innovador de fracturas del maxilar
y la mandibula.

Varaztad H. Kazanjian. Uno de los mas famosos cirujanos del siglo XX, era-conocido
por su extraordinaria habilidad para construir férulas para heridas faciales y sus
maravillosos resultados en un tipo muy especializado de cirugia plastica, seguidos de
restauraciones protésicas muy bien planeadas, hicieron que se difundiera rapidamente
su fama por toda Francia.

La cirugia oral fue reconacida, como una especialidad odontoldgica antes que ninguna
olra en América, a pesar de que formalmente los cirujanos orales no se arganizaron
hasta 1918.(*3)
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6.5. DEFINICION DE RADIOTERAPIA

RADIOTERAPIA.- Se conoce como radioterapia, la terapéutica destinada a destruir un
tumor maligno, permitiendo la recuperacion del tejido normal, por medio de radiaciones
ionizantes.

Reader's menciona que es el empleo terapéutico de rayos X, rayos gamma y rayos
beta, provenientes de radioactividad natural principalmente, cuyo poder es el de matar
células vivas entre ofras cosas y por lo tanto utilizada en la detencion de la
proliferacion de las células cancerosas.

Olra definicion de radioterapia es, el tratamiento de las enfermedades por loda clase

de rayos, especialmente roentgenoldgicos.(*2)

6.6. HISTORIA DE LA RADIOTERAPIA

Nos encontramos viviendo a 100 afios de progreso al descubrimiento de los rayos X.
Todo empezé en el aio de 1895, mientras Withelm Conrad Roentgen realizaba
esludios en el Instituto de Fisica en Wuzburg, observd que una hoja de papel
recubierta de platinocianuro de bario se iluminaba cada vez que la corriente eléctrica
pasaba a través del tubo e incluso cuando el tubo estaba encerrado en una caja negra.
Roentgen dedujo que este efecto debia derivarse de un rayo con mucho mayor poder
de penetracion.

Roentgen publicé su descubrimiento en diciembre de 1895 en la revista "actas de la
sociedad fisico-médica®. La reaccion fue inmediata, todos querian saber mds acerca
de este fendmeno. La prensa llenaba sus paginas de historias de las fotografias que
Roenlgen habla tomado y la capacidad de eslos rayos para penetrar sustancias
sélidas.
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El area médica, especialmente los cirujanas hicieron publicar una nota que en esencia
decian eslar interesados en el uso practico de estos rayos, ya que ofrecian
perspeclivas de ayuda valiosa para la diagnosis.

Mas tarde en 1896, la radiactividad fue descubierta por Henri Becquerel, como una

consecuencia directa al descubrimiento de los rayos X. Becquerel se encontraba

trabajando con una sal de uranio, cuando encontré que emitia radiaciones similares a

los rayos X, con un considerable poder de penetracion.

A parlir de este momento, el continuo progreso se ha manifestado en forma creciente

como lo repasaremos brevemente:

1896. Se realizaban la primeras invesligaciones denlro del hueso. Estudiando el
tamafo, topografia, morfologia y estructuras del esqualeto vivientes.

1906. Se realizo el primer llenado de contraste para la imagen del sistema renal.

1910. Marie Curie publicd su artfculo sobre la teoria de la radiactividad, en donde
habla sobre sus investigaciones quimicas de la pecblenda, un minerai
conieniendo radio y uranio.

1924. Visualizacion radiologica de la vasicula bifiar, imagen radiografica vascular.

1929. Primer caracterizacién del corazon. Por Forssmann sobre si mismo.

1945. Visualizacion de las arlerias coronarias.

1950, Aplicaclon de la medicina nuplear.

1966. Empieza el tiempo del ultrasonido.

1970. Aplicacion esparcida de la mamografia.

1972. Introduccion a la tomagrafia computarizada.

1976, Introduccion clinica a la emisidn tomogréfica del positron.

1978. Radiografia digital.

1980. Introduccion a la resonancia magnélica.

1985. Aplicacion de mélodos intervencionistas con rayos X.(*4)
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La radiologia en México.

En 1896 ya existian aparalos de rayos X en la Reptblica Mexicana: el primero en San
Luis Polosi, que se utilizd en la clinica del Dr. José Maria Quijano y Ramos, vy el
segundo en el Hospital Judrez de México, con el que se tomo la primera radiografia en
e! Distrito Federal el 28 de oclubre de 1896. En la capilal Potosina, el Dr. Daniel
Garcla y Javier Espinosa y Cuevas fueron los iniciadores de la angiorradiologia en
1897 y sus trabajos estan entre los primeras del mundo.  Alli también el Dr. Arturo
Méndez obtuvo imagenes radioldgicas a principios de nuestro siglo. Por otro lado el
médico Roberto Jofre realizaba radiografias en Puebla. Y, en la capital de la reptiblica
la tesis del Dr. Alfonso Pruneda sobre el diagndstico de tuberculosis exhibia dos
radiografias de torax (1902).

A consecuencia del répido desarrollo de la radiologia en el pais, se constiluyd en
1946-1947 la Sociedad Mexicana de Radiologia, sucesora de la Sociedad de
Radiologia y Fisioterapia. Y a principios de la década de los 60, se efectio, en el
Centra Médico del Seguro Social, el primer curso de radiologia para médicos

graduados con el aval de la Facultad de Medicina de la UNAM.
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7. TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL CANCER BUCAL

En éste subtema no se propone comentar en forma delallada el tratamiento quirdrgico
del cancer bucal dado a la extensa bibliografia publicada y que no se podria comenlar
con propiedad por lo que se ha hecho unas pocas alusiones a las venlajas e

indicaciones del tratamienlo quirurgico de cabeza y cuello.

La Cirugia conjunlamente con las radiaciones (rayos X, lelegammaterapia de allo
vollaje y los aceleradores lineales con electrones, el radium y otros radioisétopos),

constiluyen, las armas mas poderosas con que se cuenta actualmente en la lucha

contra el cancer.

7.1.  VENTAJAS DE LA CIRUGIA COMO TRATAMIENTO
El tralamienlo quirurgico liene varias ventajas:

a) buena tolerancia, por lo general,

b) la parte central del tumoar, por lo general hipéxica, de dificil acceso a las radiaciones,
puede ser eliminada,

¢) falta de la necrosis secuencial que pueden dar ias radiaciones;

d) tratamiento de canceres como melanomas, sarcomas y carcinomas glandulares de
baja sensibifidad a las radiaciones;

e) ratamiento de las adenopalias de baja sensibilidad radiante.
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DESVENTAJAS

Las desventajas que presenta el tratamiento quirdrgico son:
a) recurrencia por células cancerosas en la periferia de la lesidn visible,

b) mutilacién o resultados cosméticos a veces malos.(*5)

La correcta extirpacidn de un tumor maligno, debe hacerse pasando a través de tejido
sano tanto en superficie como en profundidad, para lograr margen de seguridad con
igual finalidad.

Al realizar el tratamiento quirirgico deben evitarse las maniobras que puedan
determinar implantes de células cancerosas, aislando el campo operatorio y
cambiando los guantes o el instrumental que hallan estado en contacto con el tumor.

7.2.  INDICACIONES QUIRURGICAS
Las indicaciones quirurgicas del cdncer bucal son a grandes rasgos las siguienltes:

a) tumor de extirpe salival,

b) lesién pequefia {de uno a dos cenlimetros) que requiere biopsia por lo que se
decide realizar una biopsia excisional;

c) localizacién dsea o cancer de partes blandas con participacion osea;

d) fracaso de otras terapéuticas. Esto sucede cuando no hay control de la lesion y
siempre que el paciente sea operable;

e) recidivas,

f) formas histopatoldgicas de poca o ninguna respuesta a radiaciones o citoslaticos

(fibrosarcoma, condrosarcoma, melanomas, etc.);
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) técnica de doble seguridad. Se lrata de resecar la zona irradiada o controlada con
citostaticos para darle mayor seguridad al tratamiento y para la confirmacion
histologica sobre la posibilidad de que aun resten células cancerosas;

h) adenhopatias melastasicas. Controlada Ja lesion primaria el tratamiento de las
adenopatias melastasicas es quirurgico de preferencia. Ademas en muchos casos
de localizacidon cancerosa bucal que consisten en adenopatias metastdsicas
cervicales, se prefiere la operacion compuesla, extirpando la lesion al mismc

tiempo que las metastasis. Practicando asi un tratamiento locorregional .{*5)
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8.  RADIOTERAPIA EN CANCER DE CABEZA Y CUELLO

8.1. GENERALIDADES

Por radioterapia se entiende el uso de las radiaciones ionizantes, en el tratamiento de
las enfermedades. La radioterapia es, después de la cirugia, el mélodo mds usado en
el tratamiento de las distintas y variadas formas del cancer en general. En la
actualidad también la quimioterapia ocupa un lugar muy destacado.

L.a radioterapia tiene por objeto hacer actuar sobre las células tumorales un agente
fisico de tal magnitud, que pueda producir en ellas alteraciones quimicas que,
interfiriendo en sus mecanismos de reproduccion, las inhiban, llevandolas por
consiguiente a la muerte.

Durante la etapa de division celular, es cuando la célula es mas vulnerable a |a accidn
de las radiaciones, sobfe todo en el periodo anterior a la profase {recordando las
etapas de la mitosis en orden de acontecimiento tenemos: interfase, profase temprana,
profase lardia, metafase, anafase, telofase temprana y telofase tardia), probablemente
debido a que en ese momento, los fendmenos melabdlicos estan en plena actividad,
pero ésto no significa que en olras etapas de las radiaciones sean totalmente innocuas
para la célula.

Por ésla razdn vemos que los tejidos tumorales malignos, cuyo indice mitdtico es
mayor que el de los tejidos normales, pueden ser tratados y esterilizados con las
radiaciones, sin alterar sensiblemente a los tejidos adyacentes, siempre y cuando no
se sobrepasen las dosis maximas permisibles para cada caso.
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8.2, FORMAS DE ADMINISTRACION
Las radiaciones ionizantes pueden ser administradas de diversas maneras, pero en

cualquiera de los casos el fundamento siempre es el mismo.

1.-Radiaciones externas: es cuando la fuente emisora esta alejada del paciente. Los
equipos que se ulilizan en esla praclica médica son la cobaltoterapia, cesioterapia,

radioterapia y aceleradores de particulas.

2.-Radiaciones intracavitarias: es ésle caso las fuentes radiactivas son colocadas en

cavidades naturales del organismo. Por ejemplo en inserciones ginecdlogas,

moldes intrabucales, etc.

3.-Radiaciones intersticiales: aqui las fuentes radiactivas son implantadas

directamente en la masa tumoral, sea en forma de agujas, semillas o alambres.

4.-Radiaciones metabdlicas. aqui el isdtopo utilizado, ingresa al metabolismo del tejido
a tratar, en forma similar a la que lo harla e! elemento estable no radiactivo y

entrega toda su energia en ese lugar,

Los elementos mas utilizados en éstas técnicas son; radium 226, coballo 60, cesio
137, iridio 192, oro 198, yodo 125, y fosforo 32,

Estas cualro formas de administrar las radiaciones pueden ser utilizadas

individualmente o combinandolas entre si.
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Las radiaciones ionizantes pueden emplearse como tinico tratamiento o combinadas
con ofras terapéuticas anticancerosas (cirugia o quimioterapia antineoplasica), antes o

después de ellas.

A. Radiacion como Unico tratamiento: se emplea con criterio curativo en diversas
lesiones y localizaciones de canceres (piel, cavidad bucal, cuello uterino, laringe,
etc.) o con criterio paliativo en casos avanzados, para calmar el dolor, cohibir

hemorragias o mitigar molestias al paciente.

B. Radiacion preoperatoria: determinado tipo de tumores, por ejemplo en cavidad
bucal, laringe, y cuello uterino solo por mencionar algunos de indicacion quirdrgica
electiva pueden ser tralados en forma mas efectiva, utitizando radioterapia
preoperatoria. Con este método se intenta reducir el tamano tumoral, desvitalizar fas
células tumorales que pudieran desplazarse durante el acto operatorio, fibrosar y
obstruir vasos linfaticos para dificultar la diseminacién por esa via. Se utiliza la
mitad de dos tercios de la dosis ttil de radioterapiay en ese momento se observa si
es posible su extirpacién. En caso contrario, se continua con la dosis total externa o
intersticiat con cualquiera de los elementos indicados para tat fin y se asocia luego
con quimioterapia. Por Ultimo, es posible eliminar quirdrgicamente el resto del

tumor si aun subsiste.

C. Radiacién postoperaloria: se utiliza siempre en los casos en que a criterio del
cirujano |a exéresis no fue satisfactoria en cuanto a margen de seguridad se refiers
ylo para tratar territorios de drenaje linfético de dificil acceso quirdrgico.

D. Radiacion profilictica: se efectia sobre el cuello, en caso de no existir ganglios
palpables, para tratar las posibles micrometastasis.(*5)
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8.3. DOSIMETRIA .

Evidentemente, la dosis es importante para determinar el efeclo biologico de la
radiacion. Pero ademas si se adminisira en dosis fraccionadas (como es habilual en fa
radioterapia), el rilmo de administracion modifica significativamente su efecto bioldgico.
Aungue el efeclo de la energia radianle es acumulativo, la administracién de las dosis
fraccionadas puede permitir a las células reparar algunas de sus lesiones en los
intervalos. La radioterapia de los tumores aprovecha el hecho de que, en general, las
células normales son capaces de una reparacion y recuperacion mas rapidas y, por lo

lanto no sufren tantas lesiones por radiacion acumulada como las células tumorales.

A continuacion mencionaremos algunos procedimientos de fraccionamiento de las

dosis:

Radioterapia prolactada. Esle método tiene por finalidad proteger la piel y tornar mas
sensible a la zona central hipoxica. Por ello se utiliza alto fraccionamiento de la dosis

total que ademas permite una mayor dosis total.

Fraccionamiento de las dosis. Es clésico que la radioterapia externa, se haga a razén
de 150 a 200 rads por dia para llegar a una dosis total, entre 4000 a 6000 rads en un

término de tres a seis semanas.

Técnica de dosis dividida. Se aplican de 250 a 300 rads diarios (hasla llegar a la milad
de la dosis total) y luego de dos a lres semanas de descanso, se hace atra serie. A
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veces después de la primera serie, el tumor es operable. Esla técnica se usa

especialmente en cancer de pulmon.

Multifraccionamiento. Repitiendo dosis de 100 a 150 rads, dos a lres veces al dia

hasta alcanzar la dosis deseada. Se usa en tumores con crecimiento rapido.

Superdosis. Es de 600 a 1100 rads, una vez por semana, hasta complelar la dosis. Se
uliliza cuando se requiere disminuir rapidamente la masa tumoral y hacerla accesible a

la cirugia.
8.4, RADIOSENSIBILIDAD DE LOS TUMORES

Los términos radiosensible y radiocurable no son sinénimos. Un tumor puede
desaparecer virtualmente con una s6la dosis de radiacion y ser considerado
extremadamente radiosensible. Sin embargo, sino se destruyen todas las células diana
porque el tumor es profundo o parcialmente protegido por estructuras adyacentes,
recidivara. Se lralard, por tanlo, de un lumor radiosensible, pero no radiocurable. El
volumen del tumor y su localizacion en el cuerpo (superficial o profunda) modifica el
grado de deplecion de las células cancerosas Yy la respuesta final a ta radiacion. Por
tanto el término radiosensibilidad tal como se aplica a las células y tejidos tiene
connotaciones agudas y tardias. La reaccién aguda refleja el ritmo de proliferacion y
vulnerabilidad de las células, mientras que las reacciones tardias dependen también
de la proporcién de célutas deslruidas y las lesiones del aporte vascular.{*6)
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En general las células son sensibles a la energia radiante en proporcion directa con su
aclividad mitdtica o reproductiva y en proporcion inversa con su nivel de,

especializacion.

Respecto a su sensibilidad los tumores se pueden clasificar de la siguiente manera

A) Alta sensibilidad ---curables
---ne curables.

B) Moderada sensibilidad

C) Radiorresistentes o de escasa sensibilidad.

8.4.1, RADIOSENSIBILIZADORES

Se denomina asi a los elemenlos que, asociados a radioterapia, mejoran su accion.
Los principales radiosensibilizadores son: la oxigenoterapia (en la forma de

oxigenacion hiperbarica), la hipertermia y algunas medicaciones.

La oxigenacion amplifica las lesiones por radiacién de células y lejidos. La energia
radiante interacciona con el oxigeno molecular produclendo radicales libres, como el
superdxido, que se combinan con atomos y moléculas para ocasionar la lesion celular.
El efecto oxigeno es importanle en la radioterapia de el céncer. El centro de los
{umores de crecimiento rapido puede estar mal vascularizado y, por lanto, hipéxico, lo

que restaria eficacia a la radioterapia. (*6)
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Hipertermia. La produccion de allas lemperaluras, aumenta la accion anticancerigena
de las radiaciones y permile actuar lambién sobre células radiorresistentes. Las
células son inactivadas por el calor, que ademas es un sensibilizador para las
radiaciones ionizantes. Pareciera que el calor actia inlerviniendo en el DNA, en el
RNA vy en la sintesis de las proleinas reduciendo el consumo de oxigeno y haciendo
mas labiales las lisozimas.

La aplicacién de calor local, regional o sistémico solo en combinacion con
quimioterapia, es considerada una modalidad terapéulica atracliva, pero esla aun en

etapa de investigacion.

Drogas radiosensibitizadoras. Las mas usadas son: el metronidazol y el nisomidazole
que actian disfundiendo oxigeno, algunas pirimidinas que aumentan la fragilidad del
DNA ante las radiaciones y agentes anlicancerosos como la aclinimicina D, la
bleomincina y la adreamicina.(*5)

8.5. PLANIFICACION DEL TRATAMIENTO

Las radiaciones, como cualquier olra terapéutica, deben ser administradas en dosis
tales que puedan llegar a esterilizar la lesibn, sin provocar alleraciones significativas
en los tejidos adyacentes al tumor. Para que esto se cumpla es fundamental antes de
inlciar un tratamiento tener en cuenta los siguientes parameltros en cada caso, y luego

armonizarlos debidamente:
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Tamano y profundidad de la lesién. Con lo que abtendremos el volumen total de tejido
airradiar y la distancia donde hay que llegar. La tomografia computada puede ser mu

con tal fin.

Dosis total programada y tiempo de duracidn del tratamiento. Siempre debe hablarse

de dosis en funcidn del tiempo.

Tipo o rango de energia utilizada. Tener en cuenta que la EBR es mayor para energias
bajas (roentgenoterapia). Ademds para esas energias, la absorcién del tejido 6seo es
muy superior que cuando se uliliza cobalto, para el que praclicamente no existe

diferencia de comportamiento en los distintos lejidos.

Tener en cuenta los tejidos u 6rganos no comprometidos por et proceso, que caen
forzosamente en el campo de irradiacion. En la boca: érganos dentarios, huesos

maxilares, lengua, glandulas salivales, elc.
Tener conocimiento de la variedad histolégica,

Presencia o no de adenopatias metastésicas y posibilidades de que aparezcan en el
futuro. En éste caso se aconseja irradiar los territorios de drenaje linfatico, aunque no
haya adenopatias clinicamente positivas.

Infeccién sobreagregada. Los tumores de cavidad bucal suelen estar infectados, lo que
complica seriamente el tralamiento, por lo cual deberd normalizarse esa situacion

anles de comenzar la radiacion.
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9. EL LADO ADVERSO DE LA RADIOTERAPIA

9.1. GENERALIDADES

Son bien canocidos los riesgos que acompanan a las radiaciones ionizantes.

Se insisle al Cirujano Dentista en la importancia de conocer los cambios bucales por la
radiacion y los peligros de cierlas intervenciones odontologicas asi como de su
responsabilidad de proteger las esiructuras bucales.

El objeto de la radioterapia es erradicar tumores; sin embargo al lado de las buenas
intenciones y los propésitos de la terapia, tenemos el lado de los efectos adversos de

la terapia de radiacion sobre las estructuras bucales.

Se ha encontrado que el poder de las sadiaciones para producir efeclos nocives
mediante efectos de ionizacion es muy variado, En general, las eslructuras organicas
complejas como el hombre, son dafiadas con mayor eficiencia mientras el tiempo en el
cual se produce un numero determinado de eventos ionizantes es més corlo. Del
mismo modo, el dafo bioldgico se dd de acuerdo al nimero de ionizaciones

producidas por unidad de longitud de un tejido vivo atravesado por la radiacion.(*7)
9.2, DANO CELULAR

Todas las células son sensibles a la energfa radiante.

La molécula de DNA sufre diversas alteraciones seguin la dosis, velocidad de
administracion y radiosensibilidad de las células. Entre estas alteraciones estan la
formacion de dimeros de pirimidina, uniones cruzadas, roturas de doble filamento o de
un solo filamento y diversas reordenaciones. Estas alteraciones llevan a muy diversos
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trastornos cromosomicos y de las cromalides, como delecciones, roturas,
traslocaciones, interadherencias de cromosomas, fragmentaciones e incluso todas las
formas de morfologia cromosomica anormal. EI uso mitdlico aparece a menudo
desordenado o incluso cadtico. Pueden enconlrase poliploidia y aneuploidia. Las
células pueden presentar tumefaccion nuclear con condensacion de la cromatina en
grumos y, a veces, roturas de la membrana nuclear. Pueden observarse todos los tipos
de anomalias de Ia morfologia nuclear. Pueden aparecer células gigantes con nucleos
extiremadamente pleomorficos 0 mas de un nucleo y persistir durante afos después de
la exposicion. Con dosis extiemadamente elevadas de energia radiante, aparecen
rdpidamente picnosis o lisis nuclear como marcadores de muerte celular. Ademas de
afeclar al DNA y a los nucleos, la energia radiante puede producir diversos cambios
citopldsmicos, como tumefaccidén citoplasmica, deformacién mitocondrial vy
degeneracion del reticulo endoplasmico. Puede haber roturas y defectos focales de la
membrana plasmética, de hecho, algunos expertos piensan que las membranas
celulares son blancos particularmente sensibles a la radiacién. Los cambios
vasculares son llamativos en todos los tejidos irradiados (dependientes de la dosis y
velocidad de administracion) sean normales o neopldsicos. Las células endoleliales
sdlo son moderadamente radiosensibles, pero, con el tratamiento intenso administrado
a los tumores, casi siempre se ven cambios por radiacién en los vasos del crecimiento
tumoral y de los tejidos nommales interpuestos entre la fuente de radiacion y el tumor.
En el periodo inmediato a Ia irradiacién, los vasos pueden presentar sélo dilatacion
responsable del eritema cutdneo cbservado tan a menudo en radioterapia.
Posteriormente o con dosis mas elevadas, aparecen diversos cambios regresivos,
como tumefaccion de células endeteliales y vacuolizacién o incluso disolucion con
necrosis total de las paredes de pequedos vasos (como capilares y vénulas). Los
vasos afectados pueden romperse dando lugar a hemorragias o trombosarse. Por
razones desconocidas, eslos cambies vasculares lienen una peculiar distribucion
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parchada a lo largo del trayecto de un vaso y, por eso, en un corie de tejido algunos
vasos se ven afectados y otros indemnes. Los efectos cancericidas de la radiacion son
alribuibles en parte a eslas lesiones vasculares. Posleriormente, en los vasos
irradiados se observa proliferacion de células endoteliales e hialinizacion colagena con
engrosamiento de la media, lo que produce un marcado estrechamiento e incluso

obliteracién de la luz vascular (*6)

La secuencia histopatologica de eventos después de la exposicion de tejido normal a

la radiacion se divide en cuatro fases:

Fasel.  Dafo agudo a las células, vasos sanguineos y tejido conectivo

Fasell. Recuperacion de la agudeza de la fase uno, persistencia de necrosis
celular, iniciacién del proceso fibrotico a nivel arteriolocapilar.

Faselll. Minimo cambio en el parénquima celular, cambios degenerativos en la
vascularidad fina.

Fase IV. Involucion gradual prematura de los tejidos con hipoplasia, atrofia, fibrosis y

necrosis.("8)

Las complicaciones a la radioterapia de cabeza y cuello en cavidad oral incluyen:
mucositis, cambios en la funcion de las glandulas salivales, infecciones orales,
cambios a la musculatura facial, anomalia en el desarrollo dental (en caso de infantes),
xerostom{a y como consecuencia a ésta caries dental y osteorradionecrosis.

Algunos de los cambios pueden ser transitorios y otras son permanentes asi también,
estos cambios pueden alterar el transcurso de la vida y son causantes de significativa
morbilidad asf como de |a severidad del plan de tratamiento para el cancer bucat.
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10. EFECTOS BUCALES DE |.A RADIOTERAPIA
10.1. MUCOSITIS

La mucositis oral @s un cambio agudo que aparece a menudo durante la radioterapia.
La severidad de la mucosilis depende del fraccionamiento y duracion de la
radioterapia, asi como también de la localizacién del tumor y por lo tanto la direccion
del rayo; lo cual influird en el grado y localizacion de cambios en la mucosa.

Se ha observado que es posible que la aparicion de la mucosilis se presente después
de dos semanas de comenzar el tratamiento de radiolerapia con una dosis de 20 Gy y
por titimo uno o dos semanas después de la radiolerapia. Cabe hacer la observacion
de que la mucositis tambien aparece en el periodo de tratamiento con quimioterapia
para cancer de cabeza y cuello,

Dentro de los primeros cambios que ocurren en la mucosa oral se encuentra el
enrojecimienlo, pero también puede aparecer ulceraciones cubiertas por una
pseudomembrana que mas tarde se desprende dejando como consecuencia una
superficie sangrante. Estas &reas de mucositis pueden ser pequefias y bien
localizadas al principio; mas tarde se veran envueltas grandes areas de la mucosa
bucal. La sinlnmatologia que presentan los pacientes comprenden: dolor, dificultad al
comer, hal;lar. y deglutir.(*9)

El tratamiento para la mucosilis comprends el uso de enjuagues orales y medicacion
para el dolor, ésto solo si es necasario. Una variedad de enjuagues orales pueden ser
usados, los que incluyen: peréxido de hidrégeno y bicarbonato de sodio como agentes
limpiadores. Esenclalmente los enjuagues cominmente ulilizados consistirdn en
preparaciones que contengan anestésicos t6picos como el difenhidramina con
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kaopectate o bien el melox o fa leche de magnesia. La necesidad de combinacidn la

determina el dolor.

Otros autores aseguran que la utilizacién de antibidticos en tableta como tratamiento
antes, durante y después de la radiacion reducira la severidad de la mucositis aguda
por la radiacion. Los antibidticos cominmente utilizados en este caso son: la

anfotericina B, polimixin y tobramicina que reducen bacterias gram negativ>s.(*10)

Esto queda reafirmado en otro estudio en donde se les aplicd a un grupo muestra de
pacientes con cancer de cabeza y cuello que serian sometidos a radioterapia. Se Jes
medico profildcticamente un tratamiento a base de ampicilina, ciprofloxacin y
clorotrimeton. Dejando claro y remarcando que la utilizacién de estos medicamentos
como profilacticos reducen el nimero de microorganismos gram negativos y por lo

tanto la mucositis serd menos severa.(*11)

10.2. SENTIDO DEL GUSTO

Muchos pacientes sometidos a la radioterapia experimentan cambios en el sentido del
gusto. Esto es enteramente comtn sobre todo en el curso de la radioterapia.
Muchos de los pacientes refieren perder el sabor a la sal, el azlcar, a lo agrio y, ala

mantequilla.(*9)

El sentido del guslo regresara usualmente de uno a tres meses después de la
terminacién de la radioterapia. Pocos son los individuos que contindan con la

experiencia de hipogeusia o disgeusia. El tratamiento consistira en la educacién al
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A

paciente en la forma de comer y en el tipo de comida. Esto motivara al paciente al

disfrute de su nueva dieta alimenticia.
10.3. TRISMO

Cuando los musculos faciales se encueniran en el campo de la radiacion pueden
ocurrir cambios en la apertura bucal; lo cual se evidencia con la limitacién y marcada
reduccidn en la apertura. Cuando la radiacién es combinada con cirugia envolviendo
estructuras faciales, el riesgo de trismo incrementa. La solucion a ests problema
consiste en la recomendacion al paciente de ejercicios de apertura y cierre varias

vecss al dia.

10.4. OSTEORRADIONECROSIS

Los efeclos de la radiacion en el hueso adulto resuilan como una consecuencia del
dafio a los componentes celulares y vasculares. Ei lejido periostico presenta
numerosos vasos sanguineos que se localizan analémicamente en la interfase hueso-
periostio. Altas dosis de radiacién pueden causar dafio a nivel del aporte sanguineo
causando necrosis dsea.

La deslruccién de células osteoblasticas y osleocldslicas ileva una condicién
osleopordlica inicialmente y osteonecrética finaimente, el tiempa para que se dé el
desarrollo de osleorradionecrosis es de cualro meses a varios afios después de la

radiacion.
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Histoldgicamente predomina el fendmeno de osleocldsia. Hay muerte de {a mayor
parte de osteocilos y ausencia de osleoblaslos, se reabsorbe el lejido esponjoso y el
contenido esta profundamente alterado. Y la reconstruccidn es variable.

El primer signo de la osteorradionecrosis tal vez se presente en una pequena zona de
hueso radiada y sea acompanada de dalor. El dolor es el primer sintoma.

Segln algunos estudios, la mandibula es paricularmente mas sensible a la
osteorradionecrosis que el maxilar, ésto es por la baja vascularidad y mas aun porque
la mandibula recibe a grandes dosis de radiacion en el tratamiento de radiolerapia

para cancer de cabeza y cuello.(*9)

Por otro lado la infeccidén aunque es un factor frecuente para la osteorradionecrosis no
es la causa primaria.

Independientemente de fas etiologias de la osteorradionecrosis o de la frecuencia do
la zona afeclada ésle es un problema real, que hay que solucionarle al paciente
odontolégico cuando llega con una herida desarroliada en un tejido irradiado.

De los afias 50 a los 70 se praclico la lerapia conservadora que consistia en evitar los
irritantes locales, la irrigacion, la utilizacion de antibidticos y las secuestrectomias
superficiales. Basandose en la creencia de que la osteorradionecrosis era un proceso

infeccioso y teniendo como consecuencia un alto nimero de fracasos.(*8)

Diversos estudios en la universidad de Miami por el Dr. Marx han demastrado que el
valor terapéulico del oxigeno hiperbdrico se relaciona a su capacidad de inducir la
proliferacién  vascular promoviendo la angiogénesis e incrementando las
concenlraciones de oxigeno tisular, creando un gradiente de oxigeno que promueve el

proceso de cicatrizacion. (*8)

51



10. EFECTOS BUCALES DE LA RADIOTERAPIA

Se cred entonces un protocolo que liene que ver con la respuesta del paciente a la

terapia con oxigeno hiperbarico y ésto con el fin de preparar el silio quirtrgico con los

procesos de angiogénesis fibroplasia, para una mejor cicalrizacion posiquirargica

El tratamiento de osteorradionecrosis que propone el protocold de la universidad de

Miami consiste en tres estadios.

Estadio |.

Estadio 1,

Estadio i,

Todos aquellos pacientes que se encueniran deniro de la definicion de
osteorradionecrosis con excepcién de aquellos pacientes que presentan
fistula oroculdnea, fraclura patoldgica o resorcion dsea.

En éste primer estadio el paciente recibe treinta exposiciones de oxigeno
hiperbérico a 2.4 atmésferas absolutas por noventa minutos cada una.
En este periodo no se¢ deberd de remover hueso y no se aplicara
antibidtico alguno. Al terminado de estas treinta exposiciones se examina
la herida y si hay mejora clinica, el paciente recibira diez exposiciones
mas, con el propdsito de completar cuarenta exposiciones; pero si no hay
mejora clinica de la herida el paciente se categoriza en el segundo
estadio.

Estos pacientes son tratados con una secuestrectomia intraoral si el
proceso de cicatrizacién procede sin complicacion entonces el paciente
recibe diez exposiciones mas de oxfgeno hiperbdrico. Sin embargo el
paciente que no responda a este régimen se fe clasifica como lercer
esladio.

Después de lreinta sesiones de oxigeno hiperbarico el paciente requiere
de una reseccién de hueso por via intracral cuyos mdrgenes son
determinados al tiempo quirlrgico por la presencia de hueso sangrante.
£l paciente recibe postoperatoriamente diez sesiones adicionales de

oxigeno hiperbérico. (*8)
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Dado a que la osteorradionecrasis de los huesos maxilares diminuye la calidad de vida
del paciente, las medidas preventivas son de suma importancia.

Entre ellas no @s por de més recalcar que 8l paciente lendra la obligacion de visitar al
dentista y éste tendrda que formar parte del equipo oncologico y efectuar una
evaluacién previa al tratamiento quirtrgico-radiante, en donde se realizaran
tratamientos de tipo: preventivo, restaurativo o quirtirgico. Y de ser necesario el
tratamiento quirdrgico esperar de preferencia segun el criterio de algunos aulores 21
dias antes de iniciar tas radioterapias, esto con el fin de permitir una cicatrizacion
adecuada.

Aun cuando lodas estas medidas preventivas se lleven acabo el dano de la
radioterapia es acumulativo y progresivo, por lo que ias visitas al dentista controlan los

efectos adversos hasta cierto punto.

10.5. XEROSTOMIA

La sequedad de la boca a causa de alguna disfuncion de las glandulas salivales es
conocida como xerostomia. Esto es un efecto comin en pacientes sometidos a
radioterapia. Generalmente aparece dos semanas después de iniciada la radioterapia.
Las alleraciones en las glandulas salivales se caraclerizan por la disminucion, o
incluso por la pérdida completa de secrecion salival. Se presenta dailo a las células
acinares y una disminucion en el numero de grénulos secretores presentes, con la
consecusnte congestion edema o filtracion de células inflamatorias del tejido conectivo
intersticial. A su vez al haber disminucion del fiujo salival se favorece el medio bucal
para el desarrollo de {as enfermedades tales como caries dental o enfermedad

parodontal ademas de los problemas que esto ocasiona al paciente como la dificultad
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al hablar, dificultad para maslicar, dificultad para tragar, e inhabilidad para scstener
sus denladuras en caso de ser portador de ellas. La disminucién de la funcion de las
glandulas salivales también puede agravar la exislencia de Ia mucosilis y provoca
cambio en flora bucal favoreciendo de esla manera el desarrollo de infecciones orales.

Para tratar a los pacientes con este tipo de complicaciones existen tipos de saliva

artificial, colulorios y sialagogos.

Segun esludios realizados en pacientes muestra, el belanecol ha demostrado su lado
positivo en el tratamiento de boca ascciado a pacientes con xerostomia después de la
radiolerapia en cabeza y cuello. E! betanecol r‘Josee musacaridos nicolinicos y
aclividad colinérgica por lo que gusla su modo de accién. E! pretralamiento demostro
una respuesta positiva de parte de los sialolitos al aumentar el volumen salival,

Otros autores sugieren instarle al paciente comer dulces, saborear azicar y masticar
chicle; esto con el fin de estimular 1a salivacion. Asf como también ulilizar un lubricante

para labios tal como la glicerina comercial.

10.6. CARIES

Una de las mds devastadoras consecuencias de la xerostomia debida a un
seguimiento radioterapéutico es la caries. Con mucha frecuencia los drganos dentarios
erupcianadas de los pacientes que han recibido radiolerapia en cabeza y cuello san
lesionadas, de manera que hay una desmineralizacién peculiar de la sustancia dental,
semejante a la caries denlal y denominada "carles por radiacién®. La destruccién por lo
general empieza a nivel del cuello del diente (4rea cervical) y algunas veces causa la
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amputacion de la corona dental. Los dientes por lo general se tornan fragiles y se
pueden fracturar. Esto se presenta e incluso en pacienles que no han lenido una
historia anterior de caries rampante. Estudios han demostrado gue los colulornos
reducen significativamente el desarrolio de la caries, un seguimiento rulinario de
profilaxis dental, modificacion alimenticia y el uso diaric de enjuagues fluorados asi
como la aplicacion opica de geles. Se recomiendan los enjuagues con clorhexidrina
para reducir {a cantidad de lactobacilos y por lo tanto la reduccion del riesqo de caries

por radiacion.

10.7. INFECCIONES BUCALES
10.7.1.INFECCIONES VIRALES

El virus herpes simple es la mas comln de las infecciones observadas en los
pacientes que reciben terapia para el tratamiento del cancer bucal.

Las lesiones que comtinmente se observan son el herpes labial o infecciones herpes
virus simple (HSV) intraoral. Las lesiones cominmente aparecen en la mucosa
queratinizada 1al como el paladar duro o la encia y que empieza comUnmente por
pequefias vesiculas; 1a ruptura de estas vesiculas fraen como consecuencia dreas de
ulceracion, que también pueden ser confundidas en algunas ocasiones con mucositis
inducida por la radiacién. Cuando las lesiones son largas y persistentes y que
aparecen en mucosa no queratinizada, el dolor es frecuentemente completo.

E! tratamiento a base de aciclovir oral trae el posibie y pronio alivio.

Dos objetivos importanles del lratamiento son la reduccidn de la gravedad de la

enfermedad y la disminucion del Indice de recurrencia, (*32).
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Por ello es evidente la necesidad de buscar allernativas de tratamiento con agentes
antivirales cuya eficacia y seguridad hayan sido probadas.

La ribavirina, un nucledsido analogo de la guanosina, es un agente antiviral usado
también como tratamiento del Herpes Simple cuyos objetivos son acorlar el periodo de

evolucion, disminuir la sintomatologia y acelerar la curacion,

10.7.2INFECCIONES BACTERIANAS

Comunmente estas infecciones se presenlan en pacienies somelidos a tratamientos
para el cancer de cabeza y cuello. Las lesiones pueden presentarse como ulceras
necrélicas rodeadas por un halo rojo. Estas lesidnes comunmente estan representadas
por micraorganismos del tipo Gram negativo. (Escherichia Coali, Klebsiella y
Pseudomanas).

El paciente con infeccién en la cavidad oral corre el riesgo de desarrollar una
bacteremia; ademds si mantiene buena higiene oral puede minimizar los riesgos de

una gran infeccion.
10.7.3.MICOTICAS
La candidiasis oral s otra de las mas comunes complicaciones bucales observadas en

asoclacion con la radioterapia y probablemente ocurre como resultado de la
xerostomia y subsecuente al cambio en la flora bucal.

La candidiasis pseudomembranosa, aparece en forma de placas removibles sobre todo
en la superficie de la mucosa.
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La candidiasis eritematosa, aparece en forma de parches rojos que cominmente se

observan en el paladar y en la paite dorsal de Ia lengua.

En algunas ocasiones eslas placas blancas y estos parches rojos pueden llegar a
confundirse con la mucositis por radiacion es por ésto {a importancia de que el
diagndstico sea aclarado por pruebas de laboralorio (en este caso examinacion

microscdpica).

Quelitis angular. Su lugar especial de aparicidn son las comisuras {abiales y puede

aparecer en combinacion con otras lesiones intraorales,

El tratamiento de la candidiasis oral envuelve el uso de farmacos antimicoticos

sistémicos y t0picos.

A Trocizcos de mycelex y micostatin pastillas que contienen agentes azucarados y
por esta misma razdn son ulilizados lambién en pacientes con xerostomia.

B. Cremas clotrimazol o ketoconazol que son ulilizadas adjuntas al tralamiento de
quelitis angular.

C. La medicacién sistémica incluye fluconazol (diflucan tabletas de 100 mg.), y

ketoconazol (nizoral tabletas de 200 mg.).

10.8. HEMORRAGIAS

Las hemorragias son una complicacién importante y relativamente frecuente.
Primeramente estas lesiones aparecen como nddulos purplricos y petéquias, que
también suelen conocerse como escaras que aparecen después de la radiacion y que
al desprenderse provacan las hemorragias. Por lo general las hemorragias no son
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copiosas y bastard un buen taponamiento para detenerlas. Sin embargo a veces se
presentan profusas y ponen en peligro |a vida del paciente. En estos casos habra que

proceder a la inlernacién del enfermo para realizar el tralamienlo que segun el caso

se requiera.

10.9. RADIOCANCERES

Los llamados radiocanceres se producen favorecidos por ef terreno cancerigeno del
paciente. Normalmenle fas radiaciones dejan en el silio de su aplicacion tejidos

distréficos, o cual es ideal para una neoformacion.

10.10. ANOREX|A E INANICION

La radioterapia puede inducir a anorexia, lo que lrae como consecuencias pérdida de
peso e inanicion. La xerostomia y las dificullades de la masticacion, son factores que
también conducen a un estado hiponufricional de anemia. E! tralamiento es dar

alimentacion de alto valor proteico y caldrico asi como psicotratamiento.

10.11. ENFERMEDAD RADIANTE

Esta enfermedad en sus formas mas leves caraclerizada por: falta de apetito, anemia,
pérdida de peso, nduseas y vémites. Esta enfermedad aparece generalmente en
tratamientos prolongados y si la exposicién abarca otras partes del cuerpo y es
aplicada en grandes dosis se puede inducir al llamado sindrome de irradiacién aguda
o mal de las radiaciones y si los dafios a érgancs son grandes puede ocurrir ja muerle.
La aplicacién de las radiaciones puede pravocar no sélo alteraciones locales sino
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generales, particutarmente si hubo necesidad de tratar varios seclores del organismo
por posibles metastasis, algunos autores mencionan que la causa al parecer es una
sustancia segregada por el tejido irradiado, y demosirable en el suero de eslos

pacientes que favorece la llamada enfermedad radiante.(*5)

Los autores consideran que la utilizacion de un tratamiento mixto quirirgico-radiante
parece justificado, pero llevando a cabo las modificaciones en las técnicas de

radiacion, lo cual reducira a 1o posible los riesgos de aparicion de las radiosecuelas.
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11, MANEJO DENTAL A PACIENTES RADIADOS

11.1. EL PAPEL DEL CIRUJANO DENTISTA EN EL REGIMEN DEL
TRATAMIENTO

La incidencia de cancer en cabeza y cuello incremenla, y a lerapia con radiaciones es
frecuentemente la modalidad de terapia primaria. Por lo tanlo el numero rie pacientes
con radioterapia subid. El dentista debe conocer los cambios bucales producidos por la
irradiacion, y los posibles peligros de ciertas intervenciones odontologicas en
pacientes cuyos tejidos han recibido dosis terapéuticas con rayos X.

Ademas se verd en la necesidad de conocer el régimen de tratamiento y el manejo de
eslas condiciones, para la prevencion del futuro deterioro de la salud bucal.

Y sin embargo, cabe mencionar, que existe aun controversia y confusion en el manejo
de las eslructuras dentoalveolares, en los pacientes que requieren la radiacion para et
cancer de cabeza y cuello.

Antes de someler la region cervicofacial a la irradiacion se deberd consultar al dentista
para la evaluacion de los tejidos bucales, seguido def diagnéstico que se prepara para
el tumor y planeacion del tratamiento dental. Dentro del tratamiento se recomienda:

A. Un manejo preirradiacion de los tejidos bucales (blandos y duros).

B. Un manejo postirradiacion de los tejidos bucales (blandos y duros).

11.2, MANEJO PREIRRADIACION

Dentro del manejo preirradiacion, segin recomendaciones de los estatutos para la

salud bucal de los pacientes se recaican los siguientes procedimientos:
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1. Extraccion de dientes irrestaurables; ésto es un punlo de controversia entre autores
porque hay guienes recomiendan las extracciones de todos los dientes sea cual sea
la edad del paciente; otros recomiendan lograr un estado de salud de los dientes de
manera que no se requiera iratarios durante por lo menos cinco anos; olros
mencionan que si los pacientes valoran sus dientes, entonces son capaces de
mantenerlos en buenas condiciones.

Debemos considerar que esle pacienle serd de un riesgo aumentado para la
osteorradionecrosis, por lo tanto si la razén es de peso, hacerle las exiracciones
necesarias.

2. Extraccién de dientes parciaimente relenidos o |olaimenie retenidos.

3. Eliminacién de irregularidades del rebqrde alveolar (lorus, rebordes milohioideos
agudos, exoslosis, espiculas dseas, eic.).

4. Considerar las reacciones ingivales severas como posibles lugares predilectos para
la caries por radiacion.

5. Notar las presencias de gingiviis 0 periodontitis que pronosliquen resultados

desfavorables.

6. Nolar la higiene bucal de los pacientes y sus acliludes indiferentes a ella,
inflamacién gingival, grandes calculos y profundidad de bolsas parodoniales; ya que
eslos pacienies pueden ser de mayor riesgo para las patologias denloalveolares.

7. Completar la profilaxis denlal, raspado y planeacién de la raiz antes de la radiacién.

8. Si se realizé alguna exiraccion o tratamiento quirirgico dejar un periodo
postquirargico de preferencia de 21 dias anles de la radiacién, ésto es para evitar o
reducir el porcenteje osteorradionecrosis.

8. Se ofrece cirugla periodontal solamente a pacientes altamente seleccionados y con
menor susceplibllidad para el retraso de la cicatrizacién.(*12)
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11.3. MANEJO POSTIRRADIACION

Por otro lado el manejo postirradiacion dependera del mantenimiento preventivo de la

salud bucal por el dentista y el pacienle y serd la clave para el cuidado dental

postirradiacion. Se debera:

1. Colocar tratamientos de fluoruro denlal diariamente.

2. Revisar y criticar |a higiene bucal en casa.

3. Realizar profilaxis denlal de rutina, como sea necesario.

4. Evilar la terapia endodonlica, por el riesgo de radionecrosis; pero si los factores de
riesgo reportan un resullado favorable se considera la opcion.

5. En caso necesario de requerir exlracciones denlarias o cualquier otra cirugla oral se
deberan hacer sesiones con oxigeno hiperbdrico como preoperatorio.

En cuanto al ofrecimiento de protesis parciales o totales en un paciente postirradiacion
dependera de la evaluacion del dafto por la irradiacion y de la vulnerabilidad del tejido
para una lesion y ésto varia en cada paciente. Una xerostomia severa y una mucosilis
generalizada, reflejan un riesgo mayor para la ulceracion por la dentadura y bajo eslas
circunstancias las denladuras lotales o parciales deberdan ser suspendidas o tener una
utilizacién corta, hasta que mejoren las condiciones del Lgjido.

l.a implementacion del programa fijado, para el manejo de las estructuras
dentoalveolares en los pacientes irradiados en cabeza y cuello requiere de las bases

biolégicas de cada paciente.
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11.4. CRITERIOS DE SELECCION DE PACIENTES

Algunos autores han dividido la seleccion en diversos grupos de pacientes dando

recomendaciones terapéuticas para cada grupo:

Grupo 1.-
Criterio.-

Grupo 2.-

Grupo 3.-

Grupo 4.-

Desdentado total.

El examen clinico no muestra piezas dentarias y se le dara al paciente
completa instruccion sobre medidas higienicas y sobre riesgos de
traumatismos del uso precoz de las protesis.

Pobre estado bucal. Se procedera por lo tanto a la extraccion de las piezas
dentales, se medicarg anligiélicos en la etapa da cicalrizacion y se le dard
una completa instruccion sobre medidas higienicas.

Regular estado bucal. Se procederd a la exiraccion de piezas dentarias
insalvables, se le medicard con antibidticos y se le practicara profilaxis a
los dientes remanentes incluyendo el enlrenamiento dsl cepillado, asi
como el tratamiento requerido a las piezas remanentes.

Buen eslado bucal.- Se procederad a ftratar las caries que presenten,
profilaxis del periodonto y entrenamiento del cepillado nunca se le haran
las extracciones denlales poslirradiacion deben reservarse para aquelios
casos en que exlracciones previas, los métodos de (ralamiento
convencionales fracasan y deben hacerse con una correcla cobertura de
medidas postirradiacion ya mencionadas y con el menor trauma posible.

Por Gltimo, ta profilaxis postirradiacion incluye un seguimiento por el especialista
durante por lo menos dos afos y la ulilizacion crénica de topicaciones de fllor durante

cada semana.
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El cadncer de cabeza y cuello ocupa un importante lugar en nuestro medio por lo tanto
el cancer que no se trate debidamente dado a sus caracteristicas invasoras y
destructoras acaban en la muerte del individuo.

Es por esto, la importancia de la deteccion oportuna del cdncer bucal y del {ratamiento
adecuado.

La experiencia ha demostrado que los tratamientos deben ser combinados (cirugia y
radiolerapia), pretendiendo con ello:

1) Reduccidn del tamario del tumor

2) Obstruccion de vasos linfaticos para evitar diseminacion

3) Preparacidn del campo quirurgico

4} Desvitalizacion de las células que pudieran desplazarse

5) Facilitar 1a extirpacidn quirtrgica

6) Reducir los resultados antiestéticos y,

7) Reducir los trastornos funcionales que se presenten.

Para asegurar la mejor calidad de vida del paciente se tendra que planificar cada
{ratamiento con el fin de evitar o disminuir los efectos adversos. En el caso de la
radiolerapia no debera provocar alteraciones significativas en lejidos adyacentes al
tumor por lo que se tomara en cuenta:

1) El tamano y profundidad de la lesidn

2) La dosis total programada y la duracion del tiempo

3) El tipo o rango de energla a utilizar

4) Tomar en cuenta los Grgancs no comprometidos

5) La variedad histolégica
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©) La presencia de adenopatias y,

7) La presencia de infecciones.

Aunque se lomen las precauciones necesarias el cirujano dentista debera conocer los
signos, sintomas y complicaciones de cada cambio producido por la radioterapia,
sabiendo que los cambios mas comunes son:
a) Mucositis
b) Trastorno en el sentido del gusto
¢) Trismo
d) Osteorradionecrosis
&) Xeroslomia
f) Caries
g) Infecciones bucales
- Virales
- Bacterianas
- Micdticas
h) Hemorragias
i) Radiocanceres
j) Anorexia e inanicién
k) Enfermedad radiante.

Ahora bien, del cirujano dentista dependera la conservacidn y funcionalidad bucal, sélo
si-liene conocimiento de como clasificar -y tratar a los pacientes preirradiados o

postirradiados,
Clasificandolos en:

1) Desdentados totales
2) Pobre estado bucal
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3) Regular estado bucal
4) Buen estado bucal

Los tratamientos preirradiacion comprendera:

1) La extraccion de dientes irrestaurables y retenidos

2) Eliminacion de irregularidades del reborde alveolar

3) Considerar recesiones gingivales como predileccion para las caries por radioterapia.

4) Nolar la higiene bucal del paciente y criticarla

Los fratamientos postirradiacién comprenderan:

1) Colocar tratamientos de fluoruro dental diariamente

2) Revisar la higiene oral

3} Realizar profilaxis dental de rutina

4) En caso de tratamientos quirirgicos o extracciones se haran sesiones de oxigeno

hiperbdrico y se tomarén las medidas prevenlivas indicadas.

Esla revision bibliografica pretende aslablecer ia familiaridad al cirujano dentista con la
patofisiologia del paciente radiado y a su vez formar parte del equipo de tratamiento y
ayudando a mejorar la calidad de sobrevida de los pacientes.
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Angiogénesis
Desarrolio del sistema vascular.

Anorexia

Falta de apetilo.

Céncer
La forma comun de designar a las neoplasias malignas.

Cirugia
Rama de la medicina que lrala las enfermedades por procedimientos manuales y

operatorios.

Colutorios
Enjuagues orales

Disgeusia
Perversidn del senlido del gusto.

Distrofia
Trastornos en la nutricion.

Hipogeusia
Disminucidn en el sentido del gusto.
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Inanicion
Estado de debilidad por falta de alimentos.

Mucositis
Cambios que ocurren en fa mucosa bucal después o duranle el tratamiento

radioterapéutico y consiste en: eniojecimiento, ulceraciones y superficies sangrantes

Radiosensibilizadores
Elementos asociados a la radiolerapia que mejoran su accidbn mediante: oxigeno,

hipertermia y algunas medicaciones.

Radioterapia
Terapéutica por medio de radiaciones ionizanles destinada a destruir un tumor maligno

pemitiendo la recuperacion del tejido normal.

Sialagogos
Tratamientos destinados a provocar la secrecion salival.

Trismo
Contraccién ténica de los musculos masticatorios, que produce la oclusion forzosa de la

boca.

Xerostomla
Sequedad de la boca a causa de alguna disfuncion de las glandulas salivales.
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