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TITULO 

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DEL 

TRATAMIENTO 

DENTAL EN PACIENTES CON RADIOTERAPIA 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El estudiante de odontologla y el cirujano dentista no tienen amplia 

información de lo que es el tratamiento con radioterapia y cuáles son las 

indicaciones y contraindicaciones en el tratamiento dental para estos 

pacientes. 

JUSTIFICACiÓN DEL PROBLEMA 

El paciente en tratamiento con radioterapia necesita cuidados 

especiales, que el estudiante de odontologia y el cirujano dentista por 

falta de información desconocen, para así poder llevar adecuadamente 

un tratamiento dental antes, durante y después a su tratamiento 

oncológlco. 



HIPÓTESIS DE TRABAJO 

Es importante recopilar información suficiente para aplicar los 

conocimientos en cuanto a Indicaciones y contraindicaciones en el 

tratamiento dental en pacientes con radioterapia Esta investigación 

aportará una mayor cantidad de información para efectuar un tratamiento 

eficaz en todo paciente que recibirá tratamiento oncológico con 

radioterapia 

HIPÓTESIS NULA 

No eXiste cantidad de Información significativa acerca de las 

indicaciones y contraindicaciones en el tratamiento dental en pacientes 

con radioterapia. 

OBJETIVO GENERAL 

Dar información significativa a los estudiantes de odontología y al 

cirujano dentista de los cuidados que se debe tener en el tratamiento 

odontológico en pacientes sometidos a radioterapia. 



OBJETIVOS ESPECIFICaS 

Conocer la Importancia de un tratamiento dental adecuado en los 

pacientes que recibirán tratamiento con radioterapia para evitar posibles 

complicaciones 

El cirujano dentista tendrá por mediO de este trabajo. la información 

suficiente para tratar de una forma correcta al paciente sometido a 

radioterapia 
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INTRODUCCIÓN Y ANTECEDENTES 

En 1933, Emlle Crubbé describió el primer tratamiento realizado el 

29 de enero de 1896 en una paciente con cáncer de mama. Durante ese 

año, el alemán Voigt y el francés Despeignes, en Lyon Francia, fueron los 

primeros en documentar tales tratamientos. 

El concepto de radioterapia se originó alrededor del principio del 

siglo XX como resultado del trabajO de los Curie; en aquella época se hizo 

evidente que la radiaCión tenía un efecto terapéutico sobre los tipos de 

cáncer superficial, y los tumores malignos de la piel fueron tratados con 

éxito. 

Originalmente, el equipo usado para radioterapia era primitivo y 

poco confiable. las radiaciones disponibles eran de baja energía y no 

eXlstia una unidad física de dOSificación. 

En el decenio de 1920, ocurrió en radioterapia la primera gran 

revolución. Coolldge inventó un tubo de rayos X sellado al vacío que 

operaba a un alto nivel de energia. Habia aparecido la era del kilovoltaje 

en radioterapia. los físicos especializados en radiación se pusieron de 

acuerdo para definir una unidad de exposición a la radiación que se 

denomino roentgen 

HaCia mediados de Siglo, Ingenieros y médiCOS desarrollaron 

nuevos enfoques para aumentar la energía de los haces de radiación 

lonizante. El primero de ellos fue el Ca (60) radiactívo. Kerst diseñó el 

acelerador de inducción que permitió disponer de rayos X de mayor 

energía Posteriormente se desarrollo el dispositivo de ultra alta energía, 

el acelerador lineal. 



Estos dispositivos han sido utilizados para lograr unos rayos X de 

mayor energia requeridos para el tratamiento de cáncer situado 

profundamente. 

En los comienzos de la radioterapia no se disponia de métodos 

adecuados para conocer las dosis de radiación en los tejidos, inclusive 

contando con ellos no se conocía la relación óptima entre la dosis y el 

tiempo de radiación. Como consecuencia de esto, eran las recidivas del 

cáncer en los casos de infrarradlación y las necrosis de los tejidos en la 

irradiación excesiva. Tipos de cáncer que estaban fuera del alcance de la 

radioterapia se irradiaban por médicos que desconocían las técnicas que 

utilizaban. (1). La morbilidad era extremadamente elevada y los éxitos 

sumamente escasos. (14). 

La administrac(ón de radiaciones ionizantes a los enfermos es sólo 

una parte de la radioterapia como especialidad. Para llevar a cabo una 

buena radioterapia es esencial valorar a cada enfermo propuesto para la 

irradiación, los cuidados durante y después del tratamiento y los 

exámenes pcstenores, todo lo cual supone, una mejor atención para el 

paciente. 

Esta especialidad exige un amplio conocimiento de la enfermedad 

de que se trate y de la eficacia de los métodos del tratamiento, conocer 

las caracteristicas físicas de las radiaCiones empleadas y saber aspectos 

de radlofislca y radiobiologia. 

Siempre debe comprobarse el diagnóstico en cualquier caso. Si 

después de estudiados los datos, se decide que esta indicada la 

irradiación, debe administrarse la dosis según el diagnóstico; el 

radloterapeuta es el que indica la dosis total a reCibir ya que la irradiaCión 

pocas veces puede remediar el daño causado por una cirugía mal 



aconsejada. Tratamiento quirúrgico a medias y tratamiento radiológico a 

medias nunca suman en tratamiento con éxito. 

Al usar la radiación de manera curativa es esencial que la 

neoplasia se encuentre localizada y que la cantidad máxima de radiación 

se administre al área afectada sin afectar los tejidos y órganos vecinos. 

La radioterapia paliativa supone que el tumor no puede ser tratado 

de manera integral debido a que haya habido metástasis. Con frecuencia 

se logrará el control de la neoplasia con dosis relativamente bajas. Este 

método evita los efectos colaterales aunque proporciona paliación de los 

molestos síntomas como el dolor, la obstrucción y la compresión. (14) En 

muchos tipos de cáncer que son incurables por cualqUier método, se ha 

logrado su curación mediante la irradiación. (1). Se ha utilizado el uso de 

implantes de isótopos radiactivos en un esfuerzo por aumentar la dosis 

tumoral. sin afectar tejidos adyacentes. 

Cada caso es diferente en cuanto al tratamiento, por lo que se 

toman en cuenta algunos parámetros para individualizar el tratamiento; 

depende del tipo histológico de la neoplásia, la localización anatómica, el 

volumen tumoral total, el grado de oxigenación, la edad del paciente, el 

estado general, etc. 

En cuanto a estos patrones la dosis total que ha de administrarse la 

valora el radioterapeuta, la cual puede variar, por ejemplo, de 4000 a 

8000 rads 122) 

En los enfermos con cáncer es común encontrar un deficiente 

estado nutnclonal con anemia. En estas circunstancias disminuye la 

toleranCia del tejido normal y la curación de la lesión es más lenta. Los 

enfermos con hemoglobina baja, al comienzo del tratamiento muestran 

menos supervivencia que los Que tienen una hemoglobina normal (1) 



CAPITULO I 

CONCEPTOS GENERALES 

1.1. UNIDADES DE MEDIDA DE LOS RAYOS X 

El Roentgen (R) es una medida de exposición a la radiación 

usada en rayos R (X). Es la cantidad de rayos que produce 2.08 x 

10(9) Iones pares en un centímetro cúbico de aire. (10) 

Es Importante la medición de la energia que se deposita en un 

tejido, ya que el efecto de los rayos R (X) sobre éste depende de la 

cantidad de energia que absorbe. 

La unidad de radiación que se utiliza es el rad y equivale a la 

producción de 100 ergios de energía en u gramo de tejido. El rad es 

la unidad de medición de la dosis. 

Para la radiación absorbida el término rad ha sido reemplazado por 

el de gray (Gy), donde un gray equivale a un joule de energía por un 

kilogramo de cualquier matertal, que también equivale a 100 rads. (9), 

(10) 

Con el objeto de medir todos los tipos de radiación con la misma 

medida para determinar los efectos biológicos, se utiliza una unidad 

llamada rem, que es el producto de multiplicar la dosis absorbida 

(rads) por el factor de calidad (FC) del tipO de radiación que se utiliza 
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La unidad Rem es reemplazada por un sievert (Sv); un Sv 

equivale a 100 remo ('l. (lOl 

Los rayos R (Xl pertenecen al grupo de radiaciones 

electromagnéticas; éstos tienen longilud de onda corta por lo que pueden 

tonizarse. (9) 

En nuestro organismo la acción ionizante se hace sentir especialmente 

en los cromosomas. cuyos efectos se manifiestan durante la división 

celular. causando la evolución anormal o la muerte de la célula. (16) 

El cáncer es una neoplasia caracterizada por el crecimiento 

Incontrolado de células malignas que invaden tejido vecino y dan 

metástasis a distancia. Más del 80% de los casos de cáncer se atribuyen 

al consumo de cigarrillos. exposición a químicos cancerígenos. 

radiaciones ionizantes y rayos ultravioletas (111 

1.2. MÉTODOS PARA MEDIR LA RADIACiÓN 

Los dispositivos que miden la radiación incluyen 

Porta peliculas de segundad. Utiliza una película dental que se 

coloca dentro de un paquete que oontlene vanos filtros metálicos; la 

película se procesa y su denSidad se compara con un patrón. las 

cantidades de radiación que llegaron a las áreas de la película que 

eslaban abajo de los filtros Indican su capacidad de penetración 
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Camaras de ionización Son camaras de aire que contienen 

electrodos cargados con capacidad de atraer iones producidos por 

radiación; la cantidad de electricidad que producen los iones reunidos se 

lee a través de un microscopio que se encuentra en el mismo instrumento 

que carga la camara (lector de carga), en términos de roentgens o 

miliroentgens. 

Dosimetros termQluminiscentes. Cuando los cflstales son radiados, 

los electrones prodUCidos por la ionización son atrapados en ellos; en este 

caso el cristal tiene la capacidad de recolectar y almacenar la energía de 

la exposición. Cuando se calienta, la luz emitida se interpreta como la 

dosis de radiación absorbida. El cristal de litio fluorado ( UF ) se usa 

porque absorbe la radiación caSI de la misma forma que el tejido blando. 

Éstos se utilizan para medir la acumulación de la dosis absorbIda de bajos 

grados de radiación por largos periodos de tiempo. 

1.3. QUÉ ES LA RADIOTERAPIA Y QUE APLICACIONES TIENE 

La radioterapia se usa como un tratamiento pnmario en vanos tipos de 

caneer y se define como: 

Tratamiento de las enfermedades neopláslcas mediante la 

utilización de los rayos R (X), para detener la proliferación de 

células malignas disminuyendo la tasa de mitosis (11). 

2 Empleo de radiaciones lonizantes para destrUlr de jarma total o 

parcial la neoplasia sin llegar a prodUCIr leSiones graves en tejidos 

sanos (12) 
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Son necesarias altas dosis de radiación para erradicar un tumor, de lo 

contrario se pone en peligro a los tejidos vecinos, ya que para administrar 

las dosis óptimas al tumor es necesarro limitar lo más posible los tejidos 

sanos protegiéndolos con laminillas de plomo colocadas en prótesis para 

radioterapia que homogenizan la penetración de la radiación dirigida al 

tumor; función que corresponde a los protesistas maxilofaciales. 

Con la radioterapia se reducen de tamaño los tumores que producen 

compresión obstructiva y sangran 

Los enfermos con cáncer inoperable, merecen un estudio de la 

localIZación y extensión del tumor, del tipo celular y de sus posibihdades 

de paliación Esto debe hacerse cuidadosamente. 

La base de la radioterapia es evitar que las cálulas malignas se 

reproduzcan. Las células neoplásicas, en cuanto a su patrón mitótico 

modificado, son casi siempre más sensibles que sus células progenitoras. 

La diferenCia de que la neoplasia es radiosensible o no entre los tejidos 

normales y los cancerosos determina en gran parte si la zona de afección 

que vamos a irradiar podrá ser erradicada o no. (1) 

La radioterapia se administra a las seis semanas de haber sido 

Intervenido quirúrgica mente 

14. RADIOSENSIBILlDAD 

Bergonie y Tribondeau establecen que la radlosensibllidad de una 

célula es proporCional a su diferenciación morfológica y funcional, es 

decir, la radlOsensibilidad de una célula es mayor durante la mitosis. 
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El crecimiento rápido de un tumor es una manifestación excesiva de la 

actividad mltótlca. Cualquier célula es más susceptible a todos los tipOS 

de agresión en la mitosIs que en las restantes fases. (14) 

El término ciclo celular abarca las 4 fases siguientes de proliferación 

celular desde una mitosis hasta la próxima: fase posmitótica 

(preduplicación de ADN) G1, durante la cual la célula prepara la 

duplicación de ADN S, Y premltosis G2 a mitosis M. 

G 1 es un periodo de moderada respuesta a la irradiación. las células 

que Se encuentran en las etapas G2 y M del ciclo vital son 

considerablemente más sensibles a la radiación. La radiosensibilidad es 

minlma en la fase S que durante G2 o M. Durante la irradiación, el mayor 

daño por una alta radlosensibilidad alta lo sufren las células en las fases 

G2 o M (IS). (22). 

Algunos tipos celulares que se muestran vulnerables a las 

radiaciones, pueden presentar una importante capaCidad de recuperación 

después de la disminución de su número inicial. Teniendo en cuenta esto 

podemos definir la radlosensiblilidad así: " radiosensibilidad es la 

alteración relativa desde un punto de referencia determinado, producida 

en una célula, en un órgano o en un individuo por una relación dada de 

dosls~ tiempo-volumen. Uno de los requisitos necesanos para la 

radiocurabilidad es una radlosenslblilidad suficiente para permitir la 

erradicación del tumor. (1) 
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1.5. ESCALA DE RADIOSENSIBILlDAD 

De acuerdo a la ley de la radlosensibilldad celular de Bergonle y 

Tnbondeau' 

1. Embnonarias 

2. Genéticas 

3. Sangre y médula ósea 

4. Epiteliales y endoteliales 

5. Del tejido conjuntivo 

6. Tubulares del riñan 

7. Óseas 

8. Nerviosas 

9. Musculares (lB) 

1.6. TENSiÓN DE OXíGENO 

Los tumores son escasamente vascularizados y, por lo tanto 

hipáxicos. Las células cancerosas hipóxicas no se destruyen con dosis de 

radiación que resultan letales para las células bren oxigenadas. En 

presencia de oxigeno las células Son aproximadamente tres veces más 

radiosensibles que cuando sufren carencia de él. (22) 

La radiación aplicada en dosis fraccionadas, (200 rads diarios), 

mata a las células bien oxigenadas. Este método reduce el número de 
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células que compiten por oxígeno, permitiendo así que otras células 

pasen de un estado hlpóxico a otro de buena oxigenación. 

Dosis sucesivas de radiación matarán las células recién 

oxigenadas y, nuevamente, más células quedan expuestas al oxígeno 

que fiuye a través de la mlcrovasculatura del tumor. Este ciclo se repite 

hasta que resulta destruida una cantidad importante de células tumorales. 
(14)_ 

1.7. RELACiÓN DOSIS-VOLUMEN-TIEMPO 

Las sesiones iniciales de una serie de dosIs de radiación 

hiperfraccionada se administran a fin de permitir la curación de lesiones 

reparables, que sean subletales o potencialmente letales, más no 

aquellas que presenten fenómenos letales irreversibles; la restauración de 

los sistemas de reparación durante el intervalo entre las sesiones y, que 

las células tumorales se reoxigenen entre dos sesiones, además 

producen muchos beneficios; como el cese de la hemorragía, 

tolerándose mejor las sesiones faltantes. La molestia y la mal nutflclón 

que provoca la irradiación pueden obligar a una técnica más fraccionada. 

Los hallazgos radiobiológlcos sugieren las siguientes guías al revisar 

los patrones de un fraccionamiento racional de radiación. 

a) Cuanto mayor es la actIvidad mltótica en el interior de! tumor, menor 

debe ser el Intervalo entre las sesiones 
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b) Cuanto mayor es el intervalo entre las sesiones, menor es la agreSión 

a las células normales. 

cl Cuanto mayor es el número de células de división rápida que se 

irradian, más pequeña debe ser cada fracción de radiación. 

dl Cuanto mayor es el volumen irradiado, menor debe ser cada fracción 

de radiación. 

el Cuanto mayor es la dosis de radiación en cada sesión, mayor es el 

efecto biológico. 

Evidentemente no se pueden satisfacer todos los factores en cada 

enfermo, pero el conocimiento de las características del cáncer, nos 

proporcionará los aspectos de como realizar el fraccionamiento (1). (14). 

La radioterapia hiperfraccionada corresponde a una irradiación 

aplicada en vanas sesiones durante el mismo día ( .8 a 1.5 Gy l, tales 

sesiones son espaciadas una de otra por un intel'lalo de 4 a 8 horas por 5 

a 7 semanas. (22) 

1.8.REIRRADIACI6N 

Si la radiaCión previa ha sido Intensa y la dosificación inadecuada, se 

alterará la radiosensibilidad de las células, de forma que un cáncer que al 

principio era radiocurable se puede convertir en incurable. Después de 

una Irradiación parcial tienen lugar varios cambios importantes. 

Si hay células de distinta radlosensibilidad en un tumor determmado, 

se destruirá mayor proporción de las células más sensibles, las células 

superviVIentes crecerán hasta producir un tumor más resistente. 
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Después de la irradiación, en los vasos sanguíneos prolifera el tejido 

conectivo subendotelial. Los vasos se estenosan, la irrigación sanguinea 

a los tejidos circundantes disminuye y en los tejidos blandos se desarrolla 

una fibrosls. 

Estas alteraciones contnbuyen a la disminución del aporte de oxígeno 

y de la nutrición de los tejidos malignos. Aunque las células malignas 

hayan recibido algunas irradiaciones, responden mal a la irradiación 

postenor de su nuevo lecho. Por esto, siempre que se intente la curación, 

deben darse dosIs totales en la primera irradiación. (1). 

1.9 MÉTODOS DE TRATAMIENTO 

La radiación puede ser administrada al cuerpo en diversas formas, 

con diferente maquinaria y equipo BáSicamente, se clasifica en Interna y 

externa 

1 9 1.Radiación externa o teleterapia 

Consiste en irradiar al tumor y sus posibles extensiones por medio 

de rayos R (X), rayos gamma o electrones Su valor en particular eS la 

capaCidad de localizar el tumor y, por lo tanto, permitir su erradicaCión. El 

foco de la radiación se delimita cUidadosamente para abarcar la masa 

tumoral y sus posibles extensiones. Para este método la fuente de 

radiación de Jos aparatos usados se encuentra a cierta distancia del 

sujeto_ (22)_ 
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Radioterapia externa utilizando rayos R (X) 

Los rayos R (X) comúnmente empleados se encuentran entre los 

límites de 70 000 voltios (70 kV) Y 40 millones de voltios (40 MV) 

Los rayos R (X) pueden clasificarse en los siguientes grupos: 

1. La terapéutica superficial con rayos R (X) (10-140 kV) utiliza energía 

de bajo voltaje para el tratamiento de cáncer de la piel y superficiales 

Se utiliza un aparato de ortovoltaje 

2. La terapéutica profunda con rayos R (X) (250 kV) se emplea para 

tratar tumores profundos. Se utiliza un aparato de Cobalto 60 que 

emite radiación gamma de alta energía. 

3. Las unidades para la terapéutica con rayos R (X) de megavoltaje 

(acelerador lineal) producen rayos R (X) de alta energía de fuentes de 

4 a 30 MV Se emplea para aplicar la radiaoión a volúmenes tumorales 

precisamente localizados. (22). 

1.9.2. Radiación interna {) braguiterapia 

Es una técnica empleada a fin de concentrar la dosis más elevada 

de radiación en el sitio de origen del cáncer La mayor parte de las células 

tumorales se encuentran en el sitio de origen; la radiación interna permite 

la colocación del matenal radiactivo en diversas fonmas directamente en 

contacto con el mayor volumen de células tumorales. 
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Se puede usar radiación ínterna en forma de agujas, cápsulas, tubos, 

alambres. 

Radiación interna usando una colocación intracavitaria. Utiliza la 

inserción de radiolsótopos dentro de cualquier cavidad del cuerpo. Su 

principal uso es en tratamiento de afecciones malignas ginecológicas. 

Radiación interna usando una colocación intersticial. En ocasiones 

las fuentes radiactivas son implantadas dentro de ciertos tipos de cáncer, 

como los colocados en la lengua, la orofarínge, las amígdalas, el piSO de 

boca. (14) 

Los implantes intersticiales pueden ser retirados a los pocos días o 

colocados de manera permanente dentro de los tejidos. Uno de los sirios 

más comunes para estos implantes es la cavidad bucal, los cuales con 

frecuencia son suturados. Las fuentes utilizadas son Cesio 137 e Iridio 

192 Estas fuentes contienen menos matenal radiactivo e implican menor 

radiación en la superfiCie del paciente. 
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CAPITULO 11 

EFECTOS DE LA RADIOTERAPIA EfIl CAVIDAD ORAL 

Las complicaciones de la radioterapia se presentan cuando el daño 

al tejido normal, causado durante el tratamiento, se v.uelve evid.ente. La 

lesión puede afectar cualquier órgano y, dependiendo del sitio, induce 

problemas transitonos, incapacidades reversibles y/o cambios 

Irreversibles en el funcionamiento fisiológico. ("),{18). 

2.1. CLASIFICACiÓN DE LOS EFECTOS DE LA RADIOTERAPIA 

Se han dividido los cambios que ocurren después de la radioterapia en : 

1 Periodo clínico agudo: Comprende los seis primeros meses 

después de finalizar la radioterapia. 

2 Periodo clínico subagudo. Comprende los seis a ocho meses 

pasten ores a la radioterapia. 

3 Periodo clínico crónico: Comprende los cambios que aparecen dos 

a cinco años después de administrar la radioterapia. 

4, Periodo clínico tardio: Comprende la aparición de alteraciones 

clínicamente detectables, después de cinco años de haber 

administrado la radioterapia. (Il). 
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2.2. EFECTOS DE LA RADIOTERAPIA EN CAVIDAD ORAL 

EN ADULTOS 

2.2.1.TEJIDOS BLANDOS 

2.2.2. MUCOSA BUCAL 

El epitelio estratificado escamoso que reviste la cavidad oral es 

moderadamente radiosensible. La vida media de las células que forman el 

epitelio mucoso es mucho más corta que las que constituyen la epidermis. 

Después de aplicar cierta dosis de radiación el epitelio mucoso se 

desprende hacJa el dia 22. La misma dosis produce un desprendimiento 

de epidermis a las 2 o 3 semanas. Por tanto, la mucosa curará en 2 o 3 

semanas, mientras que la piel necesita de 5 a 6 semanas. 

La descamación se da primero en el paladar blando, después en la 

hipofaringe, piso de boca, carrillos, región gingival, cara medial de la 

mandibula, base de la lengua, cuerdas bucales, y, en el dorso de la 

lengua 

El eritema que se produce como reacción inicial de la radioterapia 

aumenta hasta que se desarrolla una mucositis, esta a su vez puede 

ampliarse en grado y extensión hasta que se presentan lesiones 

ulcerativas y dolorosas (14). 

La mucositis se caracteriza por una mucosa inflamada y enrojecida; 

es un eritema y descamación del epitelio estratificado escamoso de la 
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cavidad bucal. Se clasifica en leve, moderada y severa. Se presenta al 

Inicio de la segunda semana de la administración de la radioterapia 

La estomatitis es una inflamación y edematizaclón de las papilas 

Interdentarias de la cavidad bucal Se presenta del 90 al 95% de los 

casos 

Las úlceras son lesiones temporales circunscritas en el epitelio de 

la mucosa bucal. Pueden medir desde 1.5 hasta 3 cm 

Candisiasis. Se puede presentar en 

tratamiento. Es una infección causada 

cualquier momento del 

por Candida Albicans, 

caracterizada por prurito, exudado blanco, descamación y facilidad de 

hemorragia. Se presenta de un 80 a 90% de los casos. 

Quellitis. Es una inflamación y descamación de las comisuras 

labiales 

Herpes simple Es una infeCCión causada por el virus del herpes 

simple VHS que tiene afinidad por la piel y el sistema nervioso y que 

se caracteriza por lesiones vesiculares llenas de líquido transitorias, 

irntantes y a veces dolorosas que pueden unirse y romperse, se 

presentan a lo largo de la encía, y en los bordes de los labios. (111 

Herpes zoster Es una Infección causada por el virus varicela­

zoster WZ que afecta principalmente a los adultos. Se caracteriza por el 

desarrollo de erupciones cutáneas vesiculares, dolorosas que siguen el 

trayecto de los pares craneales Infectados por el virus La distribución del 

dolor y la erupción vesicular generalmente es unilateral (111 
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En las grandes lesiones de la lengua, puede necesitarse mucho 

tiempo de reparación. El nuevo epitelio que se forma es delgado y frágil y 

puede aparecer pálido y telangiectásico. 

Las alteraciones postírradiatorias en la sub mucosa son de aspecto 

inflamatorio La necrosis tardía es más frecuente en el piso de boca que 

en la mUCOsa bucal o en la lengua (1), (121 

22.3, GLÁNDULAS SALIVALES. 

Las glándulas salivales pnncipales y las accesorias, se lesionan 

frecuentemente allffadlar las neoplasias de la cavidad oral. 

La irradiación de las glándulas salivales altera la saliva cualitativa y 

cuantitativamente No sólo se reduce su volumen, sino que el contenido 

seroso y mucoso disminuyen. 

En las primeras semanas de tratamiento, y a veces en las 

primeras horas, el enfermo apreciará que la saliva es escasa y espesa, Al 

final del tratamiento, puede ser muy viscosa y molesta presentándose 

dificultad para la deglución entonces el enfermo se ayudará con la ingesta 

de líquidos Si el tratamiento es intenso y afecta a todas las glándulas, 

esta situación puede durar vanos meses y muy pocas veces las 

secrecIones vuelven a su nivel normal, es decir, se presenta de forma 

temporal o irreversible. Hay cambios en el pH de la boca, 
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La saliva realiza varias funciones para ayudar a prevenir la canes 

dental Diluye los alimentos y los ácidos producidos por la fermentación y 

limpia las partículas alimentarias y los organismos de la cavidad oral. 

Como mencione antes, la irradiación afecta a las glándulas y por 

consiguiente la secreción de la saliva dando como resultado xerostomia. 

La saliva resultante, es menos eficaz en las funciones antes 

mencionadas, por lo tanto, la caries es más frecuente después de la 

irradiación y destruye las coronas de los dientes que quedan, obligando a 

su extracción. (12). 

2.2.4 AGEUSIA. 

La modificación en el sentido del gusto, es una de las quejas más 

Importantes de los enfermos. La radiación afecta al sentido del gusto por 

una lesión directa de las papilas sensoriales y de la saliva. La percepción 

de los sabores ácidos y amargos se altera más que los dulces y salados. 

En la fase más intensa de una reacción mucosa aguda muchos 

enfermos se quejan de que todos los alimentos han perdido su sabor. 

Paulatinamente se recupera la mayor parte del sentido del gusto, pero 

algunos enfermos mencionan esto como la peor secuela del tratamiento. 

(1) Puede ser temporal o definltiva. (12). 
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2.3. TEJIDOS DUROS 

2 3 1. MANDíBULA 

Algunos enfermos son más propensos que otros a desarrollar 

osteoradionecrosls mandibular Principalmente los alcohólicos, los 

fumadores, los enfermos con malnutrición crónica y los que tienen una 

higiene defectuosa. En estos la mucosa que recubre la mandíbula se 

necrosa muy a menudo, y posteriormente hay necrosis mandibular. 

Los primeros síntomas son dolor e hiperestesia de la encía o de 

toda la mandíbula Si eXisten dientes se puede sospechar que son los 

causantes del dolor y proceder a la extraccíón; pero puede ser que el 

dolor mandibular sea el primer signo de una necrosis con los dientes que 

restan. 

El dolor, la mal nutrición y la halitosis es uno de los problemas más 

difíciles en el cuidado de los enfermos. la base para estos cuidados lo 

constituyen la enseñanza de la higiene bucal, los consejos sobre nutrición 

y la medicación del dolor. La extirpación quirúrgica del hueso lesionado da 

lugar a la regeneración y formación de tejido de granulación. 

La incidenCia de la osteoradionecrosls mandibular (ORN) depende 

de las condiciones del enfermo, localizaCión y extensión del tumor y de la 

técnica de irradiación. En los enfermos de edad avanzada con cáncer que 

invade mandíbula, habrá alta incidencia de necrosis mandibular (ORN) 

según la lIteratura (1) (12) 
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2.3.2. DIENTES. 

El daño a los dientes esta relacionado con la disminución en el flujo 

salival (xerostomia), que aumenta la actiVidad bacteriana y el desarrollo 

de caries dental por lo general de localización incisal y cervical afectando 

inclusive a piezas dentarias en buenas condiciones. (4) 

Su aspecto radiográfico son series de concavidades en forma de 

plato en el área gingival de los dientes, en la superficie mesial y distal, 

pero la destrucción algunas veces se observa también el área bucal y 

lingual. En ocasiones el diente estará destruido de tal forma que la corona 

se separa de la raiz. (9). 

Otros factores que aumentan el riesgo de caries dental son los 

cambios en la alimentación y el dolor debidos a la radioterapia. Debido a 

la ageusia los pacientes aumentan su ingestión de hidratos de carbono y 

dulces para compensar su pérdida Además el dolor asociado a la 

mucositis o a la lesión misma, impide que el paciente lleve a cabo una 

higiene bucal adecuada. Por estas razones la profilaxis es Importante. (17) 

Ciertos elementos de rápido crecimiento de los botones dentales 

de los dientes deciduos quedan suprimidos rápidamente por las 

radiaciones, cuanto mayor es la dosis de radiaciones más intensa es la 

alteraciÓn. Si se irradia un diente humano permanente durante su 

desarrollo, puede interrumpirse su actividad odontoblástlca La formación 

de esmalte se suprime en una proporción menor. La membrana 

periodontal es afectada en forma intensa y permanente El resultado es la 

absorción de hueso alveolar La pulpa también se afecta de un modo muy 

Intenso. 
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La rápida progresión de la canes dental debido a las alteraciones 

en la saliva puede abrir una puerta de infección mandibular, porque las 

lesiones en la membrana penodontal producen el afiojamiento de los 

dientes haciéndolos dolorosos y menos útiles. 

Todos los dientes de aquella porción de la mandíbula que va a ser 

Irradiada deben ser extraídos cuando presenten procesos infecciosos 

periapicales y parodontales que puedan obligar a su extracción dentro de 

los dos años siguientes y procurar suficientes cuidados para preservar los 

dientes restantes. Cuando las extracciones son necesarias después del la 

irradiación, deben realizarse con el mínimo traumatismo y se administrará 

al paciente de manera profiláctica antlbioticoterapia. Se recomienda hacer 

las extracciones dentarias 18 a 24 meses después de administrada la 

radIoterapia. (t), (12),(17). 

2.4. EFECTOS DE LA RADIOTERAPIA EN CAVIDAD ORAL 

EN LOS NIÑOS 

Se clasifican en inmediatos, intermedios y tardíos. Los efectos 

secundarios Inmediatos e intermedios son causados por quimioterapia. 

241 EFECTOS SECUNDARIOS TARDIOS 

Estos son causados por la terapia con radiación. 

El desarrollo dental es claramente dañado cuando se utiliza una 

dosis de radiación de más de 5000 rads ( unidad de radiaCión), sin 
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embargo, la mayoría de los tumores de cabeza y cuello reciben una dosIs 

de 5000 a 7000 rads Indicada directamente sobre la lesión, dependiendo 

el daño de la cantidad de radiación recibida y el desarrollo dental 

Las consecuencias en la dentición por tratamiento de radiación son: 

a) dilaceración de la parte aplcal de la raíz como resultado de una dosis 

leve en un estado tardío de desarrollo dental; 

b) formación incorrecta de la raíz, observándose esto especialmente 

cuando se reciben grandes dosis en los estados tempranos de 

desarrollo dental, 

e) vanos grados de malformación como resultado de los dos puntos 

anteriores, como deformación de las coronas, raíces cónicas, ausencia 

de raíces, hipoplasia del esmalte o estructuras rudimentarias, y 

d) tiempo anormal de la erupción. Otras malformaciones son hipodoncla, 

microdoncia, cierre prematuro de ápices. 

El daño al desarrollo dental comienza con efectos sobre el germen 

dentario, en el que hay un retardo o cese de la amelogenla, perjudicando 

la función de los odontoblastos. Existe también descalcificación de la 

estructura dental, metaplasia o atrofia de la pulpa. 

Cuando las glándulas salivales mayores están dentro del campo de 

radiaCión todos los dientes presentan el nesgo de desarrollar caries, esto 

aun cuando los dientes estén fuera del campo de radiación. 
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Existen dos posibles causas para explicar la canes presente 

después de la radiación: 

~ una de ellas es la radiación directa la cual altera su 

susceptibilidad del diente a la destrucción cariosa, aumentando su 

fragilidad originada por la degradación de proteínas ocasíonando 

una desmineralización. 

~ la aIra es que la radiación causa una severa depresión de la 

función glandular, lo cual produce disminución en el flujo y 

consistencia salival derivando en xerostomía, relacionada con el 

incremento de agentes cariogénicos en la placa dentobacteriana 

acumulada. La saliva de los pacientes irradiados frecuentemente 

tiene un pH que va de 5 a 5.5. (5) 

Debido a Su mayor densidad, el hueso absorbe más radiación que 

los tejidos blandos. La radiación reduce el numero de células óseas; 

asimismo, la vascularidad disminuye gradualmente a través de edema e 

hialinización de los vasos pequeños. Al haber una reducción de flujo de 

sangre y células, responde lentamente a la infección y al trauma, por lo 

que debe considerarse cuando se planea una extracción antes o después 

de la radIación, ya que se puede desarrollar osteorradlonecrosis. (5) 

2.4.2. Otros problemas asociados con el tratamiento son. 

Candidiasis oral: Es una complicación común que puede ocurrir en 

cualquier momento durante el tratamiento y se presenta comúnmente 
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cuando el uso de estero id es y antibióticos es prolongado, asimismo, 

cuando hay condicíones neutropénicas. 

Mucositls oral: Se caracteriza por una mucosa Inflamada y 

enrojecida con úlceras superficiales y profundas. La severidad de la 

mucositis varia según la dosis de radioterapia y la higiene oral. La 

mucositis comienza aproximadamente dos semanas después de Iniciado 

el tratamiento alcanzando su máxima intensidad a la sexta semana, 

cuando el tratamiento ha terminado. 

Los signos y sintomas que se observan Son: descamación, 

ulceración, dolor, disfagia y pérdida de peso. Las deficiencias graves en la 

mucosa permiten que se presente una Infección secundaria y exacerbe la 

existencia de las úlceras y el edema 

Herpes simple: puede aparecer en cualquier momento durante el 

tratamiento; es caracterizada por lesiones vesiculares que pueden Unirse 

y romperse, y se presenta a lo largo de la encia y los bordes de los labios, 

pudiendo ser manifestación secundaria a una infección o neutropema 

Infecciones la principal causa de mortalidad en pacientes con 

problemas neoplásicos es la infeCCión, debido a que las defensas 

disminuyen tanto que su misma forma microfiora causa las infeCCiones o 

bien los microrganlsmos del medio hospitarario. La incidencia de 

infección aumenta el riesgo del pronóstico del tratamiento y disminuye la 

calidad de vida del paciente 

Muchos factores infiuyen en la susceptibilidad del paciente a la 

InfeCCión' deficiencias inmunes y hematopoyétlcas, antibióticoS, 
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esteroldes. agentes quimioterapéuticos. debilidad fislca generalizada. 

adquISición nosocomial de gérmenes durante la hospitalización. higiene 

deficiente. deficiencia nutriclonal. etc. El simple acto de la masticación 

puede Introducir miles de gérmenes potenciales en el torrente sanguíneo 

alrededor del tejido periodontal enfenmo. BaJo estas condiciones de 

Inmunosupresión. una bacteriemia transitoria puede convertirse en un 

foco sistémico de infección o en septicemia. (S) 
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CAPíTULO 111 

RELACiÓN DE CIRUGíA Y RADIOTERAPIA 

La radioterapia y la cirugia pueden combinarse en el tratamiento de 

las neoplasias malignas. Su importancia varía según la enfermedad del 

paciente; pero en ambos casos tienen una finalidad curativa 

En todas las localizaciones los tipos de cáncer avanzado tienden a 

la recurrencía, y con el fin de dismlnurrlas se ha dado la irradiación 

preoperatoria y postoperatoria . 

En ciertas localizaciones del cáncer son frecuentes las recidivas 

locales postoperatorias. Esta se debe muchas veces a un cáncer oculto 

que se exliende más allá de los extremos de la lesión extirpada. 

Cuando se utilizan ambas modalidades, la irradiación debe ser 

mejor preoperatoria que postoperatona (1). (18) 

Existen lesiones curables por irradiación que no pueden controlarse 

mediante la cirugia habitual y lesiones curables por cirugía Cuando esto 

sucede y nos encontramos con lesíones de extensión dudosa, deben 

aplicarse ambos métodos. (17). 
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31 IRRADIACiÓN PREOPERATORIA 

Finalidades de la irradiación preoperatoria. 

- Convertir un cáncer no resecable en uno resecable. 

- EVitar la diseminación o él Implante de las células malignas en la herida 

qUirúrgica o en el sistema circulatorio durante la cirugia. 

- Aumentar las resistencias de los tejidos normales a la implantación de 

células tumorales y a la Invasión del tumor ,n} 

3.2 PRINCIPIOS DE LA IRRADIACiÓN PREOPERATORIA. 

La Irradiación preoperatoria es aquella que se aplica antes de la 

¡ntervenclón quirúrgica en la zona Irradiada. 

Eslos son algunos principios aplicados en la irradiación 

preoperatona: 

Para ganar tiempo, la Irradiación preoperatoria debe aplicarse a los 

tipos de cáncer de apanencia resecable. 

2 La ZOr1a "radiada debe ser mayor que el campo operatorio 

programado; por esto la Incisión qUirúrgica estará dentro del tejido 

Irradiado 

3 La dOSIS alcanza rara vez un nivel curativo, y hay pocas posibilidades 

de curar el cáncer sólo con irradiacIón 
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4. Entre los dos procedimientos debe haber un intervalo de 3 a 6 

semanas 

5. La Irradiación preoperatoria retrasa la CIrugía definitiva, para una mejor 

administración de las radiaciones y para obtener un beneficio óptimo. 

A I examinar las lesiones después de la irradiación preoperatoria, el 

anatomopatólogo puede decir si persiste en cáncer viable, porque es 

dificil predecir si una célula lesionada puede continuar 

reproduciéndose. 

3.3. IRRADIACiÓN POSTOPERATORIA 

La misión de la irradiación postoperatoria consiste en la 

erradicación de cáncer poco sensible que se ha seccionado y 

diseminado por todo el campo operatorio, lo que significa, en 

presencia de bordes quirúrgicos poSItivos, cuando hay riesgo de 

recidiva local y cuando hay invasión ganglionar constatada. (22). 

33 1 Factores que influyen en la irradiación postoperatoria. 

Algunos tipos de cáncer tratados quirúrgicamente no suelen ser 

muy radiosensibJes, por lo que, si Se quiere la curacIón se 

necesitarán dosis elevadas de irradiación postoperatoria 
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Los enfermos que se seleccionan para una irradiación 

postoperatoría presentan cáncer avanzado que se extiende 

más allá de los limites supuestos, produciendo la diseminación 

de células cancerosas, por lo que hay necesidad de una 

superficie de aplicación muy amplia. 

La resección reduce el número de células cancerosas que 

necesitan irradiación. Existe la probabilidad que el proceso 

normal de curación da lugar a tejido conectivo con poca 

capacidad para recuperarse de la agresión de la irradiación 

vigorosa. 

La irradiación realizada en el plazo de 1-2 semanas después de 

la cirugía es más eficaz que la que se aplica cuando es evidente 

que el tumor esta creciendo de nuevo. 

3.4. COMPLICACIONES EN LA COMBINACiÓN DE LA CIRUGIA 

y LA IRRADIACiÓN 

Las radiaciones suprimen la proliferación celular y esto afecta la 

curación de la herida. Cuando los intervalos entre las dOSIS curativas de 

¡rradlaclón y la cirugía son de muchos meses, las complicaciones son más 

frecuentes. Un tejido previamente irradiado puede funcionar 

correctamente hasta que la cirugía pide una respuesta, como puede ser 

un aumento en el número de células reparadas. 
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Cuando los tejidos irradiados no pueden satisfacer esta demanda, 

ttene lugar la necrosis de tejidos blandos. (la) 

3.5. MANEJO MUL TlDISCIPLlNARIO. 

En la búsqueda de un tnatamiento pana el cáncer oral deben 

colaborar especialistas en diversas disciplinas: cirujanos, radioterapéutas, 

qutmioterapéutas, anatomopatólogos, oncólogos clínicos, ctrujanos 

denttstas, etc. (4) 

3.5.1. RELACiÓN ENTRE EL ANATOMOPATÓLOGO y EL 

RADIOTERAPEUTA 

Stn la colaboración del anatomopatólogo todos los tratamientos de 

cáncer tendrán una base tncierta. Sin su colaboración no sabemos que 

estamos tratando o que vamos a curar, por lo tanto, el análiSIS 

htstopatológico es muy tmportante para determinar St el tratamiento debe 

ser quirúrgico. radioterápico, qUtmioteráptco, o una combinación de ellos 

Si el tratamiento es por lfradiación, el diagnóstico mtcroscópico será uno 

de los factores mas importantes para determinar la relación entre el 

volumen-tiempo-dosis. El anatomopatólogo estudia el material de la 

biopsia y nos descubre el origen, vías de diseminación y extensión de la 
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Infiltración y las metastasis. Puede ayudarnos a definir la tolerancia de los 

tejidos profundos y las secuelas de las grandes dosis. (1) 

3.5.2 RELACiÓN ENTRE EL CIRUJANO Y EL RADIOTERAPÉUTA 

El tratamiento del cáncer depande de la visión del radioterapéuta y 

del ciruJano. El estudio básico del cáncer para cirujanos y radloterapeútas 

consiste en el estudio de los tipos de cáncer, sus vías de invasión y de 

metastasis, los métodos del tratamiento y las causas del fracaso. En 

diversas situaciones lo mejor es combinar la irradiación y la cirugía; pero 

todo lo decide el oncálogo. (1). 

3.5.3 RELACiÓN 

RADIOTERAPÉUT A 

ENTRE EL INTERNISTA y EL 

El internista consciente del problema del cáncer tiene la 

responsabilidad de establecer un diagnóstico precoz. Si esta familiarizado 

con las indIcaciones de la irradiación, puede envIar al enfermo con cáncer 

hacia la dirección que sea más adecuada. (1) (12) 
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CAPíTULO IV 

FRECUENCIA DE lOS CARCINOMAS EN CAVIDAD ORAL Y 

SU 

TRATAMIENTO 

El cáncer oral es una neoplasia maligna que afecta a personas 

entre la 6" y 7" década de la vida, con una frecuencIa ocho veces mayor 

en los hombres que en las mujeres. Los factores predisponentes son el 

alcoholismo, el consumo excesivo de tabaco, la higiene oral escasa, la 

mala adaptación de las dentaduras, la sífilis y, en el labio, la exposición 

excesiva al sol y al viento. (3).111) 

En este grupo de tumores malignos, trataremos sólo aquellos que 

son radlocurables. Más del BO% de este grupo son carCinomas de células 

escamosas. Las dosis deben ser tan altas como lo permitan los tejidos 

normales. Se debe de incluir un margen de más de tejido normal en el 

volumen que se va a irradiar, ya que estos tumores se caractenzan por 

una extensión más amplia de la Induración palpable, SI la lesión presenta 

bordes Irregulares, se dejará un margen más ampllo.(2). 
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El orden de frecuencia con que se presentan las neoplasias en la 

cavidad oral son' 

4.1 Carcinoma del labio: 

Se presenta en un 40% de todos los carcinomas. Tiene una 

curabilidad alta por irradiación o por cirugía. Cuando hay metástasís se 

localizan en los ganglios submaxilares o submentonianos. Su tratamiento 

es cirugía, radioterapia y quimioterapia 

En las lesiones pequeñas bien delimitadas los resultados estéticos 

y funcionales son aceptables con radioterapia y cirugía. 

En las lesiones más grandes, en las que hay destrucción del labiO 

se prefiere la radioterapia ya que, los resultados son más satisfactorios. 

En las lesiones destructivas intensas, el control es bueno por 

exllfpación o radioterapia. 

La relación óptima dosis-tiempo dependerá de las dimensiones de 

la lesión 

El tratamiento con radioterapia se administra pre y postoperatorio 

en dosis de 4000 a 6000 rads. (1),121. (3). (12) 
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4 2 Carcinoma de la lengua 

La metástasIs de los ganglios cervicales supenores Son 

frecuentes, se localizan en la región del ángulo de la mandíbula y en la 

región submaxilar. Los carcinomas verrucosos aparecen principalmente 

en los masticadores de tabaco. 

Se presenta en un 25% de todos los carcinomas. En las lesiones que 

no afectan la encía o la mandíbula, y que la encía no esta edematosa, 

debe considerarse en primer lugar la irradiación. La cirugía se considera 

como tratamiento de elección en el cáncer de la lengua y en el que el 

cáncer ha infiltrado la mandibula o se ha extendido a ta mucosa gingival, 

según los criterios del cirujano Es esencial dejar un margen de más 

alrededor de la lesión. Cuando la radioterapia tiene éXITO, protege los 

tejidos blandos y el hueso en esta zona, quedando casi normales la 

función y el aspecto 

Si la dosis de radiación se aplica rápidamente, se observa una 

falsa membrana en la primera semana de tratamiento. La saliva se hace 

espesa y pegajosa y la deglución es dolorosa y difícil, por lo que la 

nutrición debe mantenerse. A veces el enfermo desarrollará en forma 

simultánea una micosis. (1). (2). (3). (12) 

4.3 Carcinoma del piso de boca. 

El carcinoma de piso de boca suele ser asintomático y se 

diagnóstica después de que aparecieron las metástaSIS. Este carcinoma 

Infiltra en profundidad en la masa de la lengua y puede invadir el surco 
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glosofaríngeo y la pared lateral de la faringe. El 90% de los enfermos se 

pueden encontrar con adenopatías cervicales unilaterales O bilaterales. 

Se presenta en un 20% de todos los carcinomas. Su tratamiento es con 

cirugía, radioterapia y quimioterapia. El tratamiento con radioterapia es 

con dosis de 5000 a 6500 rads en 5 o 6 semanas como lo decida el 

radioterapeuta. (1). (2). (3). (12). 

4.4. Carcinoma de la encía. 

El carcinoma de la encía puede desarrollarse en una zona de 

leucoplasia. La mayor parte da metástasis a los ganglios submaxilares o a 

los cervicales superiores. La proximIdad del hueso hace que muchas 

veces haya adherencias óseas. La técnica quirúrgica supone la pérdIda 

de un segmento de la mandíbula y COn la radioterapia existe el riesgo de 

una osteoradionecrosis con dolor y pérdida ósea asociados. 

La infiltración y destrucción de la mucosa alveolar aumenta el 

riesgo de la exposición mandibular postirradiación; principalmente si la 

lesión esta ulcerada profundamente y mide más de 3 cm de longitud. Las 

complicaciones mandibulares pueden variar desde una hipersensibilidad 

del hueso hasta una necrosis extensa Las lesiones de más de 3 cm son 

tnbutarias a cirugia y en las menores se prefiere la irradiación. 

Se presenta en un 6% de todos los carcinomas Su tratamiento es 

con clrugia, radioterapia y quimioterapia. El tratamiento con radioterapia 

es de 5000 a 7000 rads. (1). (2).13). (12) 
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4.5 Carcinoma del paladar duro y blando ( incluyendo la úvula) . 

Los carcinomas del paladar duro esta bien diferenciado y crece 

lentamente. Esta lesión es tributaria a la modalidad de tratamiento 

quirúrgico y, posteriormente radioterapia. 

Se presenta de en 5 a 6% de todos los carcinomas. Su tratamiento es 

con cirugia, y radioterapia de 5000 a 7000 rads según la decisión del 

radioterapeuta.(I). (2). (3), (12). 

4 6 Carcinoma de la amigdala. 

Se presenta en un 5 % de todos los carcinomas. (2), (12). 

4.7 Carcinoma de la mucosa bucal o carrillo. 

Muchos aspectos se parecen al carcinoma de la encia. Se asocia 

frecuentemente a leucoplasia, da metástasis frecuentes a los ganglios 

submaxilares y cervicales superiores y puede desarrollar recidivas de la 

enfermedad cuando no se extirpa completamente por eso en muchos 

casos la cirugia se complementa con la radioterapia. 

Las lesiones de más de 3 cm o más de diámetro que se infiltran en 

el carrillo se tratarán mejor en principio con CIrugía. Este tumor suele 

afectar a los maxilares, por eso es necesario incluirlos en el volumen a 
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tratar. En algunos casos con la cirugía hay pérdida de tejido blando del 

camilo En las lesiones avanzadas hay recidiva en los extremos de la 

Incisión y progresión de la enfermedad por lo que se piensa que en este 

caso la irradiación es tratamiento complementario 

Se presenta en un 2 % de todos los carcinomas. (1). (2). (3). (12) 

• 4.8 Adenoma pleomorfo o adenocareinoma de la glándula 

parótida. 

Su tratamiento es COn radioterapia, cirugia y El tratamiento con 

radioterapia es con dosis de 5000 a 7000 rads de 5 a 7 semanas. (2). (12). 

"En la teSIS de neoplaSias orales en mucosa más frecuentes en el InstittJlo NaCIonal de 

Cancerologia del año 1984 lo mencionan como el carcinoma más frecuente 
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CAPITULO V 

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES EN EL 

TRATAMIENTO DENTAL 

5.1. Cuidados orales 

36 

Todos los pacientes que van a recibir radioterapia en la cavidad 

bucal deberán ser cuidadosamente valorados, y todo el tratamiento 

preventivo y restaurador deben3 realizarse antes de iniciar el tratamiento 

con radioterapia. (17) 

La prevención de los problemas es esencial. Todas las irritaciones 

y focos de infección deben ser eliminados Esto incluye aparatos 

ortodónticos, superficies dentales rugosas, caries dental profunda, 

restauraciones o márgenes mal adaptados o sellados. 

Lo más importante es indicar al paciente y a los padres del 

paciente (en el caso de los niños) acerca de las complicaciones que 

pueden surgir de no existir hábito higiénico adecuado. 

El cepillado dental se realiza con un cepillo de cerdas blandas y 

puede continuar hasta que no se desarrolle una neutropenia o una 

intoleranCia clinica (el cepillado puede causar abrasión a las encias y por 

lo tanto origina sangrado). Si esto sucede, la higiene se puede continuar 

con una gasa o esponja, enjuagues de agua blcarbonatada (solución al 
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5% de bicarbonato de sodio) o agua con sal vanas veces al día y después 

de los alimentos. No se recomiendan los enjuagues comerciales, pues 

muchas veces contienen alcohol que en ocasiones provocan irritacIón 

mayor o quemaduras. 

La nutrición tiene un papel importante debido a que muchos 

pacientes presentan anorexia y vómitos, ocasionando pérdidas de peso, 

que aunado a mucositis y úlceras presentes, impiden que el paciente se 

alimente adecuadamente. La nutrición se acelera con una nutrición con 

exceso energético. Asimismo, se debe seleccionar la comida 

cuidadosamente. 

Los alimentos duros o con textura rugosa deben ser eliminados, 

sustituyéndolos por alimentos suaves o liquidos. Los alimentos altamente 

condimentados, jugos y frutas ácidas, deben evitarse, al igual que 

alimentos o líqUldos a una temperatura extrema (fría o caliente) ya que 

esto irrita la mucosa. 

Deben de ingerir 3 litros de agua mínimo, para mantener la boca 

hidratada. 

La necrOSIs es más frecuente después de la "ritación continúa por 

dentaduras mal ajustadas. Esta necrosis se desarrolla principalmente a 

causa de la lesión inducida del epitelio y de los vasos sanguíneos. 

El labio sano debe protegerse de las quemaduras del sol y de la 

Ifritaclón del tabaco. 
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5.2. INDICACIONES POR ESPECIALIDAD 

5.2.1 Periodoncla 

• Técnica de cepillado (cepillo de cerdas blandas). 

• Profilaxis. 

• Control de placa dentobacteriana. 

• Aplicación de fluoruro 15 minutos antes de la sesión de 

radioterapia. 

También se recomiendan realizar colutorios para mantener la 

cavidad bucal hidratada y lubricada. 

Colutonos alcalinos: 

• OXigenan la mUCOsa 

• Agua bicaroonatada (solución al 5% de bicarbonato de sodio) 

• Peróxido de hidrogeno 

*" Agua con sal 

Colutonos oleosos . 

• Lubncan la mucosa 

• AplicaCiones tópicas de aceites y vaselina liqUida 

• Glicerina líquida en agua tibia 2 O 4 veces al día 
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5 2 2. Operatoria dental: 

• Eliminar amalgamas y restauraClOnes metálicas. 

• Colocar curaciones temporales 

• Colocar curaciones definitivas (ionómero, fosfato) 

5.2.3. Exodoncia: 

• Los dientes de aquella porción de la mandíbula que van a ser 

irradiados deben ser extraídos cuando presenten procesos infecciosos 

• Las extracciones dentales, se recomienda realizarlas después de 

2 años del tratamiento con radioterapia. 

5.2.4. Endodoncia: 

• Se pueden realizar tratamientos de conductos sin ninguna 

complicación. 

* Conlrol de Infecciones periapicales y parodonlales 
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5.3 Indicaciones por complicaciones. 

5 3.1. Xerostomia' 

Para el tratamiento de xerostoml8 es suficiente: 

• dosis dianas de 7 a 10 mg de pilocarpina. (17) 

• Saliva artificial 

• Salivat 

• Xerolube 

• Goma de mascar sin azúcar 

5 3.2. Osteorradionecrosis: 

Para la osteorradionecrosis el tratamiento es a base de: 

• una higiene bucal adecuada, 

• con lavados frecuentes de agua oxigenada, 

• antibIóticos, 

• antiinflamatorios y 

• terapéutica con oxígeno hiperbánco. (17). 

5.33 Quellitis. 

• Aplicaciones tápicas de aceites en las comisuras labiales. 
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5.3.4. Mucosltls: 

• Administración de fánmacos antllnflamatonos no esteroides 

• Analgésicos narcóticos 

• Colutorios de xilocaina viscosa 

5.3.5 Estomatitis: 

• Aciclovir 

53.6.Candidlasis: 

• Ketoconazol 

• Fluconazol 

• Nistatina 

5.3.7.Úlceras. 

• Lonol 
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CONCLUSIONES 

• Los efectos secundarios de la radiación actúan básicamente sobre el 

lejido óseo, dientes y tejido blando. 

• En población Infantil hay una incidencia mayor de complicaciones que 

en la edad adulta. 

• SI la condición oral es defectuosa antes del tratamiento, se tendrán 

más problemas durante y después de éste 

• La prevención es importante, porque incluye educación, higiene y 

nutrición, lo que conlleva a una mejor calidad de vida para los pacientes. 
(5) 

• El propósito de la radioterapia es destrUIr las células malignas y 

preservar los tejIdos normales. 
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GLOSARIO 

AGEUSIA: sentido del gusto anormal o ausente. 

AMELOGENESIS: es la formación del esmalte de los dientes. 

AMELOGENESIS.IMf'EREECTA: defecto dental que se caracteriza por 

una coloración de color marrón en los dientes como consecuencia de una 

escasa calcificación o de una hipoplasia del esmalte( órgano incompleto 

por una disminución en el número de células). 

BACTERIEMIA presencia de baterias en la sangre. 

ESTENOSIS: transtomo caracterizado por la contracción o estrechez de 

una abertura o vía de paso en una estructura corporal. 

ESTEROIDE: perteneciente a un numeroso grupo de sustancias 

hormonales producidas principalmente en la corteza suprarrenal y en las 

gónadas. 

FIBROSIS: transtomo en el que el tejido conectivo fibroso se disemma o 

reemplaza el músculo liso normal o a otros tejidos orgánicos normales 

FRIABLE: algo que fácilmente se quiebra, desmenuza o pulvenza. 

HIALlN IZACI6N: fonmación de un material homogéneo cristalino dentro 

de una célula 
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HIPOPLASIA DEL ESMALTE: defecto dental en el que el esmalte tiene 

una consistencia dura pero es delgado y esta presente en una cantidad 

Insuficiente. 

ISÓTOPO: una de las dos o más formas de un elemento químico con el 

mismo número de protones en el núcleo atómico, pero diferente número 

de neutrones nucleares y peso atómico Se desintegra espontáneamente 

emitiendo radiaciones. 

MET APLASIA: transformación de las células de tejidos normales en otras 

anormales 

METÁSTASIS: proceso por el que las células tumorales se diseminan 

haCia localizaciones distantes del organismo. Dado que los tumores 

malignos no están encápsulados, las células pueden escaparse y ser 

transportadas por la circulación linfática o sanguinea a otros órganos 

alejados del tumor primario. 

MITOSIS: es el proceso por el que el organismo produce nuevas células, 

tanto para el crecimiento como para la reparación de los tejidos 

lesionados. Éste lipa de división celular tiene lugar en las células 

somáticas que da lugar a la formación de dos células hijas genéticamente 

Idénticas que contiene un número diploide de cromoSomas caracler[stico 

de la especie 

NECROSIS: muerte tisular local que se produce en un grupo de células 

como respuesta a enfermedades o leSiones. 

NEOPLASIA desarrollo de células nuevas y anormales que pueden ser 

benignas o malignas. 
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NEOPLASIA MALIGNA tumor que tiende a crecer, invadir y dar 

metástasis. Normalmente tiene una forma irregular y esta constituido por 

células escasamente diferenciadas. Su grado de malignidad depende del 

ttpo de tumor y del estado general del paciente. 

OSTEONECROSIS: destrucción y muerte del tejido óseo por infecciones, 

enfermedades neoplásicas malignas o traumatismos. 

PALIAR calmar o aliviar. 

RADIOBIOLOGíA: rama de las ciencias naturales que estudia los efectos 

de la radiación sobre los sistemas biológicos. 

RADIONECROSIS: muerte tisular provocada por la radiación. 

SEPTICEMIA: infeCCión generalizada en la cual existen gérmenes 

patógenos en la corriente sanguínea circulante, diseminados a partir de 

una infección localizada en cualquier parte del cuerpo. Las características 

de la septicemia son: fiebre, escalofríos, postración, dolor, cefalea, 

náuseas o diarrea. 

TELANGIECTASIA dilatación permanente de grupos capilares o vénulas 

superficiales. (11). 
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