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PROTOCOLO DE INVESTIGACION

TITULC Caries Postradiacion en pacientes con Cancer Oral que recibieron

Radioterapia

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA - E! Cirujanc Dentista de practica
general no siempre tiene el conocimiento de la prevencion, causas y

tratamiento de |la canes post-radiacion

JUSTIFICACION DEL PROBLEMA' Es importante para Cirujano Dentista de
practica general tener los conocimientos a cerca de |as causas de la caries
post-radiacidn, ya que de &l depende en gran parte solucionar el problema,
exphcando al paciente los métodos de prevencién, y los tratamientos antes

durante y despues de la radioterapia.

HIPCTES!IS Este tipc de caries es una consecuencia de la radioterapra per
lo tanto es importante para el Ciryjane Dentista saber de su tratamiento y
medios de prevencion para asi evitar junto con el médico y radioterapeuta las

complicaciones que dafsaran la calidad vida del paciente

OBJETIVO GENERAIL Tener los conocimientos necesarios para el

diagnéstico, prevencion y tratamientc, de la Caries post-radiacion.

OBJETIVOS PARTICULARES

*Conocer los causantes principales de esia enfermedad
*Conocer los tratamientos preventivos

*Terer el conocimiento de log métedes de diagndstico

*Conocer los tratamientos para ia Caries post-radiacién

MATERIAL Fisicos se utilizaran para obtener informacién, Libros, revistas,



nformacidn obtenida del Instituio Nacional de Cancerologia; humanos.

paclentes coh cancer que recibieron radioterapia

METODO Se realizarad la recopiacion de dates bibliograficos, también de
acuerdo a la informacion proporcionada por ef Instiiuto Nacional de
Cancerclogia v se presentaré un caso clinico caracteristica de ésta

patologia

TIPO DE INVESTIGACION E! tpo de mvestigacidn seré bibliografico,

descriptivo y observacional
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INTRODUCCION

En la actualidad es importante para el Cirujanc Dentista de practica
general tener los conocimientos necesarios para brindarle al paciente, un
tratamiento adecuado a su padecimiento. En la presente tesina daremacs 108
conocimientos basicos para poder explicarle al paciente con cancer oral, las

consecuencias de la aplicacion de la radioterapia en cabeza y cueilo

La caries post-radiacion es uno de los efectos secundarios de la
aplicacton terapeufica de la radiacion, pero siempre seran muchos los

beneficios y pocos los efectos secundarios irreversibies.

Lz caries post-radiacién es un padecimiento que el Cirujano Dentista de
practica general debe afrontar como un gran reto, ya que la mejor solucion es
la prevencion Dependera de varios icctores el lograr la prevencion, pero es
responsabilidad def Cirujano Dentista emprender 1os métodos gue estan a su
alcance, Junto con el pacienie v el radioterapeufa, para que esto se pueda

lograr.

El tener los conocimientos necesarios para el diagnostico, {ratamiento y
prevencidn de ia Caries post-radiacién, es el objetivo principal de esta tesina,
para una mejor llustracion de esta patologia presentaremos un caso clinico

caracteristico.
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CAPIiTULDC UNGOC

CARIES

La palabra caries proviene del latin y significa degradacién o podredumbre.
Definicién: Es la enfermedad infecciosa fransmisible bacteriana multifactorial

que provoca la destruccion de los tejidos de los drgancs dentarios,

1.1. ETIOLOGIA

Existen facicres gue se relacicnan directamente con el desarrollo de la
caries los cuales son-
Huésped
Cieta
Microorganismo

Tiempc

1.1.1. Factores relacionados con el huésped.

A).- Diente

CGeneralmente se dice que mientras mas compleja es la estructura, (es
decir entre mas defectos estructurales), tendrd mas posibilldades de
presentar caries. La disposicion de los dientes en la arcada puede
condicionar zonas de dificil acceso para la remocion de la piaca bactenana.
Cuando en el diente existen superficies rugosas, cavidades, restauraciones
defectucsas, aparatos de ortodoncia, estos hacen que la retencion ds Ia

placa sea mas facil



B).- Saliva

Le funcién de la saliva es de gran importancia en la formacion de la canes,
ya que juega un papel anticariogenico: en el barrido mecé&nico, accion
tampon, reducciéon de la solubilidad del esmalte, funcion antibacteriana.

1.- La accion de barndo. la presencia de saliva sumado & la accion
muscular de la lengua, camllo y labics, determinan la accion de arrastre
mecanice gue hace posible la impieza continua de bacterias y detritus como
potencial patdgeno de agueilas zonas accesibles a la mucosa bucal v a los
dientes.

2.- Accion buffer o tampon neutralizante: el pH de la saliva esta proxime
a la nevtralidad regisirandose una media de 675. La salvae tene varios
compenentes que actian como tampdn o amortiguador - decir gue ayudan
a mantener constante este pH.

3.- Reduccion de la solubiidad del esmalie: la saliva logra esto perque
contribuye a la formacidn de fa pelicuia adquinda ta cual es una capa
crganica compuesta de glucoproteinas salivales que se depositan
rapidamente en cuanto se estabiece el pnmer contacto de |a saliva, con la
superficie limpia del esmalte. Esta pelicula adquirida actta como barrera
organica para la difusién de los acidos ofreciendo al esmalte una proteccion
contra la desmineralizacion, también contiene flior, el cual se incorpora a la
estructura del esmalte formandose fliior apatiita cue es mas rasisienie a ia
disalucion por los &cidos, también la saiiva contiene iones de fosfato y caicio
iigados a una proteina llamada estaterina la cual iImpide la disclucién de la
apatita

4.- Remineralizacion del esmaite: la saliva contribuye a la remineralizacion
del esmalte de las lesiones incipientes del esmalte, esto se debe a su
contenido de calcio, fésfore y fltor v a la actividad de aigunas proteinas

salivales que tienen afinidad para los iones de calcio y para la hidrexiapatita



que se hayan implicadas en el transporte y disposicién de dicho mineral en
el esmalte,
5.- Funcion antibacteriana: la saliva contieng una serie de sustancias gue

gjercen un pape! regulador dentro de! sistema ecolégico bucal.

C).- Genética.

Existe un pegquefio nimero de individuos que aun consumiendo una dieta
cancgenica tienen una completa resistencia al desarrollo de caries La
mmunidad natural frente a la caries parece estar relacionada con la actividad

del locus HLA DR situado en el cromosoma 6.

1.1.2. Factores relacionades con la dieta.

La dieta desempefia un pape! importante en el desarrollo de canes dental.
Los alimentos ingendos por el huésped no soic son fuente de energia para
los microorganismos de la cavidad bucal, sino que ayudan al asentamiento
de la placa bactenana E! potencial inductor de canes depende del tipo de
alimentc gue se consume. quien o consume. cuando. con gue frecuencia y
ia forma de consumo.

La dieta habitual del ser humano se compone principalmente de hidratos
de carbono: sacarosa, fructuosa, almidén, glucosa y lactosa. La sacarosa
tiene un altc poder cariogénico al igua! que la glucosa y ia fructuosa porque
son capaces de disminuir el pH de la placa por debajo dei punfo critico
desmineralizacion inmediatamente después de su ingesta. Solo la sacarosa
proporeiona a las bactenas los medios necesarios para fabricar sustancias
que les sirvan para adherirse a ia placa la cual tiene principal frascendencia
en la caries de superficies lisas.

E! almidon por ser un hidrate de carbono de estructura mas compleja, de

moléculas mas grandes tiene una peor difusion dentro de la placa por lo que
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la formacion acida que se produce en su ingesta ¢g mas lenta, por lo tanto es

mas facil su neutralizacion.

La caricgenicidad o acidez se incrementa con el aumento de las
cantidades de hidratos de carbone fermentados en el producto, sin embargo
no es la cantidad de hidratos fermentables gue se consuman ya que con una
peguefia cantidad se puede alcanzar el punto critico de la desmineralizacion
del esmaite. Las propiedades fisicas del alimento infiuyen en el potencial
cariogénico, es decir, 10s alimentos gue tienen la capacidad de adherirse
faciimente a la superficie dental por si sclos, tienen un alto poder cariogénico
La frecuencia de la ingesta influye en ia generacion de caries, se puede
generalizar diciendo que las personas que ingleren mas frecuentemente los
alimentos tendran mas riego de caries, esto es facil de comprender si
recordamos que despues de la desmineralizacién producida por la
disminucion del pH existe una cierta remineralizaciéon; pero si la ingesta es

muy a menudo no se podra neutralizar el pH.

1.1.3. Factores relacionados con el tiempo.

La relacion entre el huesped. sustrato, microorganismo vy el tiempo  de
interrelacion es un facter importante en el desarrollo de la caries Cuando
hablamos del tiempo de interrelacion nos refenmos que el sustrato debe
permanecer el tiempo suficiente en contacto con el diente para mantener un
medio &cido constante en la place de modo que produzeca la
desmineralizacion del esmalte del diente. Hay que tener en cuenta que entre
mas tiempo de interaccion permanezca el sustrato en contacto con la placa
bacteriana es mayor el aprovechamiento el aprovechamiente que pueden

chiener de & los microocrganismos.



1.1.4. Factores relacionados con ios microorganismos.

E! estreploccco muians, es considerado como el principal a agente
etioldgico de la caries dental. Las células de los esireptococos mutans se
caracterizan por ser cocos Gram negativos, que se dispenen en cadenas,
caracteristica propias de este género. es anaerobia facultativa, va que puede
utiizar para su metabolismo el oxigeno si se encuentra presente en el medio
ambiente, pero también puede scbrevivir en condiciones aerobias.

El estreptococe mutans no es encontrado en la cavidad oral hasta
despues de la erupcidon dentaria ya qué requiere de tejido duro para su
colonizacién, la principal fuente de bacterias es por medio de la saliva de ia

madre, se ha demostrado que la colonizacion es de 18 a 31 meses de edad.

1.1.5. Factores epidemioiogicos de la caries.

Los estudios epidemiologicos peren en relacion algunos parametros
proplos de individuo como son la edad, sexo, raza, genética y geografia; los

cuales ayudan al desarrolic de fa caries,

A).- Edad

La caries es una enfermedad de aparicién temprana, parecen existir ires
periodos en los cuales la incidencia aumenta. Los periodos comprendidos
entre 1 y 8 afios, 11 y 18 afios y a pariir de los 55 afios (caries radicular).
tos periodos intermedios suelen ser de relativa estabilidad, pero si existen
facteres determinantes para el desarrollo de la caries ésta aparecera no
importando la edad

Hasta los 18 afios ia causa de incidencia de la carles esta relacionada con

un esmalte inmaduro, habitos dietéticos infantiles, resistencia 2 la higiene. A
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partir de los 55 afios !a retraccion gingival parece ser la causa de |la caries en

la unién amelocementaria.

B}).-Sexo

Existe controversia por la distribucion de la caries segin &l sexo, s¢ ha
establecido que la incidencia de 1a caries en las mujeres es mayor que en los
hombres, pero para confirmar esto es necesano hacer estudios mucho mas
especificos, ya que las posibles diferencias de la prevalencia entre hombres

y mujeres puede deberse a otros factores y no los relacionados al sexo.

C).- Raza

La raza es un factor importante en la prevaiencia de la caries, guizés por
lo que impiican las diferencias culturales, sociales, econédmicas y por lo tanto
los habitos alimenticios y de higiene, algungs estudios indican que existe una
mayor prevalencia de caries en |a raza caucasica y en la asidtica que en los
de raza negra, pero en estos no se han incluido los modificadores, culturales,
sociales, etc., y es importante ¢onsiderarlos ya que siempre modificaran |a

incidencia de caries.

D}.- Geografia

La geografia es una vananie dificil de relacionar con la incidencia de
caries, ya que existen muchos factores que se relacionan con ella, se ha
establecido que la incidencia de |a caries varia inversamente con el nivel de
desarrollo sccial mas que con las variables geogréficas puras La

compasicién de los suelos es un facter que ha despertado interés ya que se



sabe que clertos oligoelementos al ser ingeridos pueden llegar aumentar ¢

cdisminuir la caries.

2.1. CLASIFICACION.

No existe una clasficacion mundialmente aceptada, por o tanto para evitar
corfusiones sclo explicaremos una; la clasificacion topogréafica.
Se consideran principalmente tres tipos de caries’
a - Caries de puntos, surcos vy fisuras
b.- Caries de superficies lisas

¢ - Caries radiculares.

2.1.1. Caries de puntos, surcos y fisuras.
a.- Localizacion

Los lugares tipicos de éste tipo de caries son las caras oclusales de
motlares y premolares, el cingulo de los Incisivos lateraies superiores vy la
foseta vestibular del primer molar inferior ai final del surco vestibular que
divide la cluspide central de la disto-vestibular. {Figura 1)

b.- Etiologia

En muchas ocasiones el tipo de morfologia favorece la retencion de placa

bacteriana y residuos alimenticios lo que dificulta o imposibilita su



eliminacién, al no permitir que las cerdas del cepillo penetren en el defectc.

por lo tanto estas zonas son mas vulnerables a la caries
c.- Signos y Sintomas

Los sintomas clinicos son muy variablies dependiendo de |z etapa en que
se encuentre el proceso. Cuando la lesidn es incipiente no se cobservara
nada, ya cue existe un proceso de desmineralizacion subsuperficial El
primer signo clinico es un cambto de coloracion del punto. surco o fisura que
comienza siendo blance cretaceo para decolorarse luego en tonos pardos o
negros, posteriormente cuande se ha minado el esmalte se cbservara un
area gue rcdeara al defecto, en las lesiones severas observamos unas
cavidad en el esmalte. La sintomatologia puede estar ausente, pero se
puede presentase sensibilidad del paciente a los cambios termicos {af frio y

al calor)
d.- diagnostice

El diagnéstico de punfos surces y fisuras se realiza medianie la
inspeccion visual el cual es el mejor medic de diagnostico, exploracién con

sonde, radiografias, por medio de tincién v deteccidn electronica.
¢.- Tratamiento

+ Tratamientc Preventive:

En este tipo de caries el mejor tratamiento es |a aplicacion de seliaderes
de fosetas y fisuras, en acuellos nifios y jévenés que fengan surcos
profundos y gue atin no tengan caries.

+Tratamiento Restaurador:
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Cuando ya existe canes se tiene que eliminar tallando una cavidad y con

iz colocacidn postenior de una restauracion adecuada.

2.1.2. Caries de superficies lisas.

a.- Localizacion

Son acueilas gue s& encuentran en el tercio gingival de las caras libres
{ vestibular, palating, o lingual) y en ias caras proximales ( mesial. distal ) de
incisivos, caninos premolares y molares. Las mas frecuentes proximales vy

vestibulares ( Figura 23

b.- Eticlogia

Las superficies lisas del esmalte son menos susceptibles para la formacién
de la piace, por elio esta canes suele desarroilarse en 1as superfices
cercanas a la encia donde no hay autoclisis o situadas bajo puntos de

contacto, los cuales son especialmente propensos a la caries.

c.- Signos y Sintomas

Los signos y sintomas de la caries de las superficies lisas igual que I0
que pasaba con las de los puntos, surcos v fisuras varian desde la ausencia
de signos clinicos segun e estadio en que se encuenire la lesion, €l primer
cambic visible en las superficies Impias se manifiesta como una pérdida de
fransparencia que da como resultado una zona opaca de color blanco
gredoso, ésta mancha blanca es caracteristica de las lesiones incipientes.
poniendose de manifiesto al secar la superficie dei esmalte, pueds volverse

parda o amarilla por efecte de las bacterias cromdgenas, tabaco, etc



Si la lesidn avanza podemos observar una cavidad, en ofras ocasiones
avanza a caries; detenida o cronicas que se observan generalmente de
coior pardo o negruzco. La sintomatologia de la caries de superficies lisas

puede ser similar a les de las caries de surcos, puntos v fisuras.

d.- Diagnostico

Existen dos posibles formas de diagnéstice:
1} - Caries de superficies lisas libres
Es importante hacer la deteccion de una manera temprana ya que éste

fipo de caries se presenta en personas que tienen un alto indice de actividad
caricsa. Su diagnostico es sencillo ya que se realizaréd por medio de la
nspeccion visual con una buena iluminacidon vy espejos bucales, en un
campo seco aparecen como manchas blancas que desaparecen totalmente
cuando se humedece la superficie, o de color amarillo pardo st ya existe
cavidad. El usc de ia radiografia en este tipo de caries no es Util ya que se
observara un &rea radiolicida en la zona cervical que generalmente se
confunde con la radiclucidez de la camara pulpar, pero podemos auxiiamos
por medio de tests colorimetricos y ios tintes detectores de carie
2}).- Caries de superficies interproximaies

Para poder realizar el diagndstico correcio de este tipo de caries no es
suficiente con un solo método, es necesario apiicar varios métedos, dentro
de estos estdn la inspeccion visual, transluminacion, (en donde apareceré
como una zona obscura), la separacion, {en esta técnica se utilizaran cufias
interdentales), la radiografia,(que es método mas eficaz para diagnosticar
caries en molares y premoiares), también podemos utifizar los tests

colorimétricos vy los detectores de cares.
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d.- Tratamiento
+Tratamiento preventivo:

Para evitar ia aparicion de este tipo de caries es necesana la impieza oral
ademas de €l fratamiento con fltor, cuando nos encontramos con una lesion
ya con cavidad pequefia de color marron ¢ que no se ve en la radiografia,
la decisién terapéutica dependera de la situacidn que en que aparezca, por
glemplo: si aparece en personas con baja susceptibilidad a ia caries v
cooperadores y se puede realizar un seguimientc adecuado, el tratamiento
seré buena higiene oral, aplicacion de fltor y estar en observacion
+Tratamiento restaurador:

Una vez que exisia una cavidad y que el paciente tenga un altc indice de

placa sera necesario valorar y colocar una restauracion adecuada
2.1.3, Caries Radiculares
a.- L.ocalizacion

Este tipc de caries se sitla en la raiz cerca de la unién amelocementaria
sobre todo en las zonas vestibulares y proximales, fos dientes mas
afectados sor ios molares seguidos de os premolares y ¢anines. ¢ Figurz 3 )
b.- Eticlogia

Para que pueda existir lesion en la raiz es necesario gue exista una

retraccion gingival, por {o tanto puede tener una causa fisiolégica, patologica

o jatrogénica.



¢.- Signos y Sintomas

La caries inicial suele aparecer come pequefias manchas parduscas a lo
large de la union amelocementaria. Estas superficies son blandas al tacto y
con consistencia curtida. Cuando {a caries avanza produce una cavidad que
puede llevar a socavar el esmalte adyacente. En las lesiones de cares
radicular crénica también se observan manchas pigmentadas pardas o
negras. pero en este caso las superficies parecen duras y briliantes. La
caries aguda suele provocar precozmente sintcmatologia por la cercania de
la pulpa mientras que en la cares detenida los sintomas suelen estar

ausentes

d.- Diagndstico

Ei diagnostico o reaiizaremos principalmente de manera visual
utihzaremos fa sonda, con precaucion para determinar la consistencia de tas
manchas o detectar la cavidad y |1a radiografia sera Util para locaiizar |a caries

radicular de ias superficies interproximales.

e.- Tratamiento

+Tratamienio preventivo .

Este tipo de caries suele converiirse en lesiones activas por esc es
importante fomentar 'as medidas de higiene vy ia aplicacion de fthor en
personas mayores de 55 aftos que tienen lesiones incipientes o no
diagnosticadas,

+Tratamiento restaurador;

14



£n lesiones con cavidad o no, pere que se dan en pactentes con riesgo de
caries, 0 no colaboradores utilizaremaos el tratamiento restaurador, s comun
gue estas lesiones requieran tratamiento endodontico por su cercania a la

pulpa.

L)



=iguta © Canes en fosetas v fsuras

Figura 2 Tanes g1 soperices 1sas

Figore 3 Cares Ragcalar
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CAPITULO DOS

RADIOTERAPIA

2.1. Conceptos.
2.1.1. Radioterapia.

La radioterapiz es la especialidad médica en la gue se utiizan
radiaciones ionizantes para tratar pacientes con cancer. E! objetivo es la
erradicacion del tumor cen la preservacion de la estructura o funcion de los

iejidos normales adyacenies.

2.1.2. Radiacion.

Es la transicion de energla a través del espacio y materia.

2.2. Tipos de radiacion.

Las radiaciones ionizantes se caracterizan por el mecanismo ce
disipacion de la energia es decir: lonizacion de los atomos y moléculas en el
material de absorcion. Estas radiaciones pueden ser electromagnéticas
(rayos roentgen, gamma ) o corpusculares (electrones, protones y particulas

alfa}. El mecanismo biofisico de ellas es similar.

2.3. Unidades radiologicas.
Las dosis de radiaciones pueden medirse con exactiiud en la actualdad

en unidades gray (Gy).
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Un gray es la energia requerida para liberar 1 joule de energia a 1 Kg.
de tejfido. Un Rad eguivale a 100 gramgs de material wradiado.

Por lo tanto en la terminologia antigua un gray equivale a 100 rads.

2.4. Tipos de Radioterapia.

La practica de la radioterapia en oncolbgica clinica puede abocrdarse

desde diferentss perspectivas.

1).- Segun la indicacion del tratamiento
2).- Segun el lugar en la secuencia terapéutica

3) - Segun fa tecnologia de radiacion utilizada

2.4.1. Segln la indicacidn del tratamiento.

En general se aceptan tres indicaciones terapéuticas.

Radicterapia radical.

La radioterapia radical es ulilizada con finalidad curativa como método
exciusive soio 0 asociade a otros tipos de fralamiento. La radicterapia radical
ofrece en estos pacientes la posibilidad de curacién con la conservacién de
la estructura anatdémica rradiada y con una funcionalidad clinicamente
valiosa. Los tumores cutaneos, los tumores de cabeza y cuellc en estadios
iniciales, el cancer de prostata, el de cervix, la enfermedad de Hodgkin son
ejemplos de enfermedades curables con radioterapia La radicterapia permite

ademads un rescate quirdrgico en caso de recidiva.
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Radioterapia Coadyuvante o complementaria.

Es en tratamientc aplicado tras la cirugia o la guimioterapia con i:
finalidad de mejorar el control iocal de la enfermedad y disminuir el nesgo de
recidiva local. Su utilidad se basa en la erradicacion de las células
micrcscopicas neoplasicas en la zona inicial tras el fratamiento previo de
cirugia o quimioterapia En el caso de los paciente gue responden a la
guimicterapia neoadyuvante, ia radioterapia ascciada para promover ef
control iocal se denomina de consolidacion.

La radioterapia complementana ha permitide, ademas de conservar la
anatomia, lograr resultados estéticos excelentes al evitar precedimientos de

cirugia mutilante, con minimas secuelas en tejidos circundantes.

Radioterapia paliativa.

El 30% de ios pacienies que necesitan radioterapia son tratadcs con
Intencion paliativa. Este fipo de radicterapia obtiene resultados beneficiosos
en la mayoria de los casos, ya gue solo pretende la desaparnicion o mejoria
de los sintcmas.

Las indicaciones de radioterapia paliativa pueden ser muitiples: control def
dolor en las metastasis 0seas, hemostasia de tumores sangrantes, mejoria

de los sintomas neuroldgicos de la hipertensidn intracraneal por metastasis
cerebral, etc.

Para lograr el objetivc ferapeutico se requiere de una administracion
precoz, pero precisa y meticulosamente planificada de la irradiacion para

evitar afiadir sintornas o empecrar la calidad de vida del paciente.
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2.4.2. Segin la secuencia terapéutica.

Ef enfermo con cancer suele beneficiarse de tratamientos combinados, la
radioterapia como modalidad admite diversos lugares en la secuencia de la
terapéutica: cirugia + radioterapia; cirugia + quimioterapia + radioterapia;
quirmioterapia + radioierapia, cirugia + quinuoterapia + radioterapia:

radioterapia + cirugia

Radioterapia pre-operatoria.
Son esquemas atractivos en el tratamiento del cancer de recto, puimén,

tumores vesiculares, etc.

Radioterapia post-operatoria.
Se trata de pautas de abordaje clinico muy acreditadas en tumores de
recto, tumores de cabeza y cuello, cancer de mama y sarcoma de partes

blandas

Radioterapia concomitante o alternante con la guimioterapia.
Es de leccion en tumores radiosensibles. quimiosensibles, como el

carcinoma de pulmon, eséfago. laringe, etc.

Radioterapia intra-operatoria,

Consiste en la combinacion simuliénea de cirugia de reseccion vy
radioterapia (habitualmente con la administracion de una unica dosis de
radioterapia}, que tiene particular interés en tumecres de allo resge de

recidiva locomregional.
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2.4.3. Segun la tecnologia de radiacién utilizada.

Existen dos tipos.
A.- Radioterapia externa o teleterapia
B - Curiterapia o braguiterapia

A.- Radioterapia externa o teleterapia.

Es la gue se administra con un generador de radiacion a distancia del
paciente Esta distancia esta comprendida dentro de unos pocos
centimetros, en los aparatos de radioterapia de contacte y mas de un metro
en las unidades de mega voltaje. Existen tres tipos de equipos con

operatividad clinica.

& Aparatos de orto voliaie
Tubos de rayos roentgen con una tension que oscila entre 30 y 400 KV:

se emplean en tumores superficiales, sobre todo en cancer de piel

& Aceleradores de particulas

Tienen ia capacidad de generar radiacion corpuscular (electrones} o©
electromagnetica {fotones) Dependiendo de la energia v caracteristica del
haz, su comportamiento para interactuar con la anatomia humana permife
tratar desde tumores superficiales con electrones a tumores profundos con

fotones (tumores pelvianos, toracices)

& Unidades de telegammaterapia
Son unidades constiiuidas por un isétopo radicactivo, alojado en la
cabeza de la unidad, que en su desintegracion emite radiacion gamma. EI

isétopo suele ser cobalto-60.
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B}.- Curiterapia o Braquiterapia.

Son las técnicas de radiolerapia en las que se emplean isdtopos
radioactivos en contacto con los tendos tumoraies, o bien dentro de los
tumores o la cavidades anatémicas adyacentes. La fuente de irradiacion
esta en contacto con el tumor O area de nesgo Existen diferentes
modalidades:

» Intersticial: Las fuentes radioactivas atraviesan el tejdo tumoral, suele

emplearse como 1s6topo indio-182. Se utiliza en tumores superficiales o

semiprofundos de facil acceso quirGrgico, como ios dei labio, orofaringe,

cavidad oral, mama, piel, vulva, y sarcomas de paries blandas.

%

intracavitaria: E| material radicactivo se coloca en la proximidad del
tumor aprovechando cavidades, orificios o conductos nafurales.
Clasicamente se han utilizado comoe isétopos el radio-226, abandonado
por problemas de radioproteccion, el cesio-137 y el cobalto-60 Los
tumores asi tratados son los ginecologicos y los uroldgicos.

Metabolica. Consiste en la administracion de compuestos radiactivos que
se fijan en determinado &érgano donde habitualmente se metabofizan Los

elemplos mas claros en el yodo-131, en el cancer de tiroides

ta principal diferencia entre las dos meodalidades de radioterapia
consisten en que el tratamiento con fuente de radiacidn externa
kabitualmente es de forma fraccionada, mientras que la curiterapia se
administra en una o dos aplicaciones.

En el pnmer casc los pacientes son ambulatorios, mieniras que en la
curiterapia se requiere del ingreso hospitalario con condiciones extremas de
radioproteccion

Ei tratamiento con braguiterapia se administra de forma continuada y el

paciente recibe toda la dosis de irradiacion programada en 2 a 7 dias.
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El volumen de wradiacion es mas reducidc con la radioterapia externa v
permite una mayor proteccion de los tejidos circundanies.

Ambas técnicas pueden llevar a ulilizarse en el mismec paciente,
empleandose la curiterapia como técnica de radiacién de las zonas con
mayor carga tumoral ¢ mayor probabilidad de recidiva (cancer de lengua,

cancer de mama, c&ncer de cervix, etc.)

2.5. Principios de Dosimetria.

2.5.1. Dosimetria.

Es el estudio que mediante calculos fisicos y matematicos nos permie
colocar la distribucion de ia dosis en volumen a irradiar.

La doésis por sesion es la cantidad de radiacion que debe recibir un
volumen blanco determinado en cada sesion. Para poder determinar la dosis
gue debe recibir un individuo hay que tener en cuenta muchos faciores, por
ejemplo el tamano del campo, el numero de cempos, la profundidad del
campo, el tipo de tejido que deberd atravesar el haz de radiacion y los

arganos criticos gue resulten afectados.

2.5.2. Curvas de isodosis.

Representan la distribucion de las dosis en volimenes de tratamiente Se
elaboran en forma de curvas que unen puntos que reciben la misma dosis de
radiacion, Los vaiores de las curvas se expresan en porcentajes de (a dosis

con respecto a la doésis maxima en el gje de radiacion.

2.5.3. Volimenes de tratamiento.

El objetivo de la radicterapia es que 'a dosis sea homogénez en todo el
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volumen del tratamiento, sin gue existan dentro del misme, areas hiper o
subdosificadas, ni altos gradientes de dosis.
El volumen de tratamientc puede modificarse segln la respuesta

tumeral, mediante reducciones progresivas de los campos de irradiacion

2.5.4. Dosis-fraccionamiento.

La dosis prescnta en un velumen es aquella que se desea administrar en
cualguier punto volumen de tratamiento de la marera mas uniforme posibie.
Ademas de la dosis prescrita es necesaria especificar la dosis maxima.
minima y mediana para precisar la informacion respectio a técnicas de
irradiacion vy asi facilitar el juicio clinico.

En generat, la radioterapia externa se administra en forma fraccionada o
también denominada protaida.

El fraccionamiento considerado convencional o ciasico consiste en
administrar 5 sesiones {fracciones) a la semana de 1.8 a 2 gray tratandc
todos los dias todos los campos de Irradiacién que contribuyen a la dosis
integral per fraccion.

El fraccionamiento en la radioterapia externa puede vanar segan
consideraciones bioldgicas, clinicas o dosimétricas. En irradiaciones con
finalidad paliativa que se pretende conseguir el objetivo terapéutico de forma
rapida se empiean fraccionamientos cortos con dosis altas por fraccién (5
sesiones de 4 gray o 10 sesiones de 3 gray). También se emplean
fraccionamienios con menos sesiones a la semana {1 a 3} en pacientes con

tumores cutaneos, mal estado general

2.6. Metodologia de! tratamiento radioterapico.

Se trata de un proceso compiejo, que integra la informacion médica previa

del paciente, el conocimiento del valor de la irradiacion como medalidad
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terapéutica, la toma de decisiones, la elaboracion de un plan ce tratamiento y

finaimente iz ejecucion y seguimiento.

2.6.1. Indicacion de la radioterapia.

La actividad clinica del especialisia se encauza una vez establecido el
diagnédstico, tras realizar ia histonia clinica y la exploracion fisica para tomar
la declsion de un equipo multidisciphinaric. La indicacion de la radioterapia
comg tratamiento Onico ¢ asociado y su finalidad debe establecerse al inicio
del tratamiento Es imprescindible lograr una coordinacion entre todos los
especialistas para evitar asi demoras, informaciones contradictonas y errores

durante el desarrollo del tratamiento

2.6.2. Sistema de inmovilizacion.

La colocacién diaria del paciente durante la radicterapia es esencial para
suU correcta administracion. Antes de delimitar el volumen de la irradiacion, la
ddsis por fraccion se debe determinar ia posicion dei paciente, permitiendo
que se encuentre comodo y reproducirla todos los dias, para evitar en lo
posible |a interposicién de drganos criticos .

Entre los sistemas de inmovilizacion mas utilizados estan.

» Las mascaras termoplasticas’ se adaptan a la anatomia del
paciente y se colocan todos los dias durante el tratamientos vy se
emplean sobre todo en nifios, en los tumores de la cadeza y cuello y

los tumoeres del sistema nervioso central.

A 'd

L.os moldes de escayola o de matenales sintéticos: sirven de apoyo
y de sujecion al paciente
» Las cintas adhesivas, apoyabrazos, eleméntos de sujecidn  que

impiden momentaneamente la movilizacion inveluntana del paciente.
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Los sistemas de inmovilizacion se complementan con la determinacion de
una serie de referencias anatémicas que ayudan a corregir las posibles

rotacicnes e imprecisiones durante la colocacion diara

2.6.3. La stmulacién.

Es el procedimiento de preparacién y establecimiento de los parametros
de ia técnica de radioterapia. El paciente deberé colocarse en la posicion en
gue se ha de prescribir €l tratamiento y con ics sistemas de inmovilizacion
que vaya a utilizarse, para definir los campos de irradiacion

Una vez realizado esto se obtiene una radiografia que permite introducir
las protecciones de |as zonas que neo desean irradiarse. Una vez delimitados
los campos, se realizan marcas cutaneas imborrables (tatuaies), en la
entrada de los haces, ¢ se colocan ofros sistemas de referencias que
permanezcan Indelebles durante el tratamiento. Pueden ser necesarias

simulaciones sucesivas en ¢caso de que se cambie e tratamiento

2.6.4. Pianificacion Dosimétrica.

La elaboracion de la distnbucion dosimétrica v calculo de la dosis de
irradiacion debe ser realizada por especiaiistas en fisica médica. Actualmente
la deosimetria se realiza en ordenadores con pregramas informaticos
disefiados para tal efecto. La eleccién de la unidad de tratamiento vy la
técnica depende de la localizacion de la lesidn, su tamafio y profundidad.

La utilizacion de giversas {écnicas de irradiacion se prescribe duranie ia
planificacion dosimeétrica y debe quedar expresada en ia ficha de tratamiento,
que recoge todo los datos clinicos y dosimétricos establecidos para el

paciente.



2.6.5. Puesta en tratamiento.

En el primer dia de tratamiento de radicterapia externa en la unidad de
radioterapla es imprescindible que el médico esie presente, ya gue cualquier
errcr que se produzca en este dia puede perpetuar durante todeo el
tratamiento Consiste en la reproduccion de todos los parametros de
posicionamiento y tiécnica de irradiacién, una vez comprobados los
parameiros se realizara une radiografia para confirmar el tratamiento

prescrito en términes volumeétricos.

2.6.6. Seguimiento.

Durante la radioterapia se realizaran controles de seguimento penéddicos,
de la técnica de irradiacion, del estado general de! paciente, haciendo
especial hincapié en el patron de respuesta tumoral vy la tolerancia clinica
También se realizaran las reducciones progresivas del campo de irradiacion.
Deben realizarse controles periddicos del paciente para conocer las posibies

secuelas tardias y Ia folerancia a ia intensidad terapéutica multidisciplinana.
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CAPITULO TRES

CANCER ORAL

En el registro histopatolégico de neoplasias en México, el cancer de la

cavidad ora ocupa ¢l lugar 22 del total de neoplasias malignas por topografia.

El carcinoma de lengua es e mas frecuente (20 a 30%) con una
incidencia anual de 5,500 casos nuevos. Los carcinomas de la cavidad oral
producen aiteraciones en las funciones, de la masticacion, deglucion,
capacidad oral y el lenguaje, por eilo su tratamiento produce deformidades
estéticas y secuelas funcionales graves. El carcinoma epidermoide es la
estirpe histologica mas comin en la cavidad oral, mas frecuente en el sexo

masculino de edad avanzada.

El carcinoma epidermoide puede presentarse en diversos lugares de la
cavidad cral como son: labio, lengua, pisc de boca, mucosa yugal, encia,
paladar blando y duro.

3.1. Carcinoma epidermoide

En reiacidn con todos los tipos de cancer el carcincma epidermoide bucal
y bucofaringec representa alrededor del 3% del total en hombres v mujeres
en mujeres el 2%. La tendencla de supervivencia de ésie tipo de procesos
malignos es desalentadora ya que dependera de la deteccion temprana en
la cual os profesionistas de la odontclogia deberan tener un papel primario

en su deteccién temprana, para poder controlar el cancer bucal

30



3.1.1. Etiologia

Dentro de los principales factores etioiégicos del ¢ancer esta el tabaco y
ia Ingestion de alcohol, la mayor parte de los investigadores considera al
alcohol come inductor o iniciador de la enfermedad.

Dentro de {os microorganismos que se cree gue participan en la etiologia
estan el hongo Candida Albicans, por su capacidad para producr un
carcinégeno. N-nitrosobencilmetilamina. La deficiencia nutricional gue se
relaciona con sindrome de Plummer-Vinson es ia alteracion que acompafa
de manera convincente al cancer, éste sindrcme consiste, en lengua
eritematosa y adolorida, afrofia de la mucosa, disfagia y predisposicion al
carcinoma epidermoide

i 2 radiacion solar y los rayos uliravioleta son conocidos como factores
carcinogenos en la piel y los labios, el sistema inmunolégico comprometido
coloca al paciente en un alto nesge de cancer. La irritacion cronica por
prétesis mal ajustadas se considera como mmiodificador pero no como iniciador
de cancer bucal pero puede llegar a una iesion prematigna, también se

considera & la higiene como un modificado celular.

Carcinoma de labio

Desde e punto de vista bioldgico el carcinoma de labio se clasifica en
carcinoma del labio superior v carcinoma del labic inferior; los del labic
inferior son mucho mas frecuentes. Los raycs ultravicleta y fumar pipa
poseen mayor relevancia en la etiologia del cancer del lzbio inferior que en
el del superior, el crecimiento en labio inferior es mas lento por lo tanto su
pronostico sera favorable mientras gue en el superior el prondstico sera solo

regular.



El carcmoma del labic representa el 25% al 30% de los cénceres de la
boca Aparece con mayor frecuencla en la década quinta y septima de la
vida y uene mas predileccion en el sexo masculino gue &n el sexo femenino,
ias iesiones se presentan en borde del bermellon del labio vy pueden parecer
ulceras crénicas gué no cicatrizan o de lesiones exofiticas de naluraleza
verrucosa Generalmente ta nvasion profunda se da durante ei avance de la

enfermedad B! tratamiento debe ser con bermellonectomia ¢ Figua 4

Figura 4 Carcnoma de iabio

Carcinoma de lengua

El carcmoma epidermoide de lenglLa muestra predileccidn definida por el
sexo masculing en la década sexta, séptima y octava de la vida, pero las
lesiones pueden desarroliarse en perscna jévenes ocasionalmente, dando un

mal prondstico

o
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Este carcinoma cast siempre @5 asintomatico, cuando ocurre la invasion
profunda el coler o la disfagla pueden ser guejas prominentes def paciente.
Su aspecto clinice es de Ulcera Indurada con bordes elevados que no
cicatriza. Su localizacidon es en tercio medio y borde lateral de ia lengua
movll Las metastasis son relativamente frecuentes después del tratamiento
pnmare E! tratamentc sera la glosectomia parcial o total. las lesiones

graves e irresecables se trataran con guimioterapia y radictérapia Figure 5.

Figura 5 Carcinoma ce lengua

Carcinoma de p!- - de boca

El piso de la voca es la localizacidn infrabucal que ocupa el segundo
fugar como el siio mas frecuente de carcinoma epidermoide v explica el 15
al 20% de los casos. Se presenta de manera prominente en jos hombres de

edad avanzada en partcular fumadores y alcohdlicos cromicos Se manifiesta

(¥
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come una Ulcera indurada que no cicatriza o en forma de una placa bianca o
rojz Le iesion pusde infiltrar extensamente los tejidos de! piso de la boca
impidiende de esta manera la movilizacion de la tengua  El tratamiento en
lesiones de mas de 4mm de profundidad esiz indicada las resescciones
amplas. en lgs avanzadas se realizard recesion radical y radioterapia

postoperatona (Figura )

Figure 6 Carcmona de piso de boce

Carcinoma de mucosa yugal y carcinoma de encia gingival

Los carcinomas de muccsa bucal | figura 7)Y encia gingival. « fgura &
representan el 10% de los carcinomas epdermoides Los homores de ia

década séptima de la vida son frecuentemente mas afectados E! cuadro
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clinico varia desde una placa blanca hasta una Glcera gue no cicatnza y Una
lesion exofitica teniendo vanos diagnosticos diferenciales Dentro de este fipo

de carcinoma encontramos al carcinoma verrucoso ( Figura 9)

“Carcinoma verrucoso
El carcinoma verrucoso de las membranas de la cavidad bucal se
relaciona estrechamente en el emplec de tabaco en las diferentes formas de
consumo. Este tipo de carcinoma representz el 5% de todos los carcinomas
epidermoides. Mas de |la mitad de todos los casos se presentan en la
mucosa yugal y en la encia se localiza casi otra tercera parte
El carcinoma de encia mandibular presenta una ligera predominancia en
relacion con el carcinoma maxilar, predomina mas en el sexo masculino gue
en el sexc femenino y la mayocria de los individuos son mayores de 50 afios.
Las lesiones tempranas pueden representarse como hiperplasia verrucosa,
el origen de estas lesicnes puede ser leucoplasia. con el tiempo los bordes
de la lesidn se vueiven irreguiares e indurados. Conforme se desarrclla el
carcinpma verrucoso la lesion se hace exofitica con ung superficie vellosa
blanquecina o grisacea, ia lesidn se puede liegar a despiazar hacia el interior
de los tejides circundantes.
En casos de que ef carcincma este bien desarrollado el diagnéstico clinico
es casi inmediato, sin embargo es necesario descartar otra patologia
El fratamiento primario para esta neoplasia es quirCrgico. La
radioterapia combinada con ia cirugia puede ser un método aiternativo

viable,
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Fgua? Carcromz de ™ucosa yuga

Figura 8 Carcinoma de erciz gingva,

Figura & Carcinoma verrucose
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Carcinoma de paladar duro v blando

Este carcinoma en el paladar blando y en tendos circundantes ocurre con
bastante frecuencia y representa del 10% al 20% de las lesiongs mirabucales
v en ¢l paladar duro, la necplasia mas frecuente es el adenocarcinoma ki
carcinoma epidermorde en el paiadar se presenta generalmente como placas
astomaticas de color rojo o blance como masas queratosicas ulceradas en
hombres ¢e edad avanzada, da metastasis a ganglios cervicales

E! iratamiento en lesiones tempranas es escisidn transoral ampia en

lesiones avanzadas reguiere de maxileciomia y radioterapia | Fgua 10

Figura 10 Carcinoma de palacar blando



3.1.2. Histopatologia.

Casi todos los carcinomas epidermoides son lesiones, poco, mederadas
o bien diferenciadas. Son evidentes con mucha frecuencia perlas de
queratina y queratinizacion de c¢éluias Individuales fambién se presenta la
invasion & estructuras adyacentes en forma de pequefios nidos de células
hipercromaticas. La exiension del carcinoma in sifu al interior de los
ccnducios secrefores de la glandula salival es considerada como con  alfo
riesgo de recurrencia. Existen varaciones con el numero de mitosis
pleomorfismo nuclear, no se observa queratina 0 muy poca, infocites y
céluias pueden encontrarse en cantidades grandes

El carcinoma verrucose: por células epiteliaies muy diferenciadas es de
aspecto mas hiperplasico que neoplasico. La caracteristica clave es la
naturaleza invasiva de la lesidn manifestada por margenes amplios que
avanzan e infiltran y causan, malformacion, estd rodeada por linfocitos de
celulas plasmaticas y macrofages El diagndstico es de manera microscopica
es muy dificil basarse s6lo en el cuadro clinico serd necesaric hacer

interconsulta con el patdlogo.

3.1.3. Estadificacion.

Estadificacion de acuerdo con el American Joint Commiitee on Cancer
(1997)
Tumor primario (T)
Tx Tumor no valorable
TO Tumor no evidente
Tis Carcinoma in sftu

T1 Tumor de 2 cm o menos de su dimension mayor
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T2 Tumorde2a4 cm en su dimensidén mayor

T3  Tumor mayor de 4 cm en su dimensidn mayor

T4  labio: tumor que Invade estructuras adyacentes (coriical ésea, lengua

piel del cuello.}

T4  Cavidad oral tumor que invace estructuras adyacentes ( cortical dsea,
partes blandas del cuello, mascules profundos de la
lengua. senc maxiar vy piel.)

Ganglios cervicales (N)

Nx  Ganglio linfaticos regionales no valorables

No  Sin ganglios linfaticos regionales metastasicos

N1  Metastasis ganglionar linfatica unica ipsolateral de 3 cm o menos en

su diametro mayor

N2 Metéstasis ganglicnar linfatica Unica ipsolateral de 3 a 6 cm en su

diametro mayor

N3  Metastasis ganglionar linfatica mayor ce & cm en su diametro mayor.

Metastasis distantes (M)
Mx Metastasis a distancia no valorables
MO Ausencia de metastasis a distancia

M1 Presencia de metastasis a distancia.

3.1.4. Diagnéstico diferencial

Cuando el carcinoma epidermoide se presenta en su forma tipica de
Ulceras crénicas que no cicatnzan es necesaric descartar ofras
enfermedades ulcerativas. El traumatismo cronico puede simular carcinoma
epidermoide Es de suma importancia reailzar un expediente cuidadcso vy

confirmar el diagnosticc con una biopsia. En el carcinoma del paladar y
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tejidos contigucs es importante descartar granuloma de la linea media y ta

sizlometaplasia necrosante

3.1.5. Tratamiento.

El cancer bucal se trate mejor con cirugia, radiacicn o ambas,
quimicterapia. Las lesiocnes mas pequefias generalmente se fratan con
cirugia, solamente dejando la radiacion como respaldo en caso de
recurrencia.  El empleo de un tratamiento u otro dependera de &l tipo de la
ies16n, tipo histologico, facilidades y normas de la institucion, experiencia del

médico tratante, etc.

3.1.6. Pronostico.

El pronodstico para pacientes con carcinoma epidermoide dependera del
subtipo histoldgico, el sitic del tumor y de la extension clinica del tumor. El
indicador mas importante del prondstico es la etapa clinica de la enfermedad
al memento de la terapéutica. La tasa de supervivencia a 5 afios es de
alrededor de 50% pero puede variar segun la iocalizacion del tumor, el
cancer del fabio tienen el mejor prondstico v los tumores de lengua v

mucecsa del carrillo son los que tienen el peor prondstica.

3.2. Neoplasias de los senos paranasales.

3.2.1. Carcinoma del senc maxilar.

a.- Etiologia.
Las enfermedades mas frecuentes en los senos paranasales se

presentan en el $eno maxilar, s¢ desconoce sus causas Dero se cree que la
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metaplasia escamosa del epitelio del senc, relacionada con sinusitis cronica

y las fistulas del antro bucal pueden ser un factor presdisponente.

b.- Caracteristicas clinicas.

Afecta predominantemente al sexo masculino maycres de 40 afics. Un
antecedente importante para la aparicién de esta lesidn es la sinusitis. A
medida que la neoplasia avanza se hace invasiva hacia los apices de les
dientes, aparece un dolor sorde en & area y con el tiempo dolor france Para
excluir enfermedades dentales es necesario reaiizar una historia clinica v
examen clinico.

Otros signos clinicos de invasién de las cavidades alveolares son la mala
oclusion, desplazamiento de los dientes y movilidad vertical, las faitas de
cicatrizacidn desees de la extraccion puede significar afeccion tumoral. La
parestesia siempre debe considerarse comeo Un signo ominosc  y chiliga al
ciinico a considerar un proceso maligno. En ocasiones el carcinoma del
seno makxitar puede presentarse como una llcera en ¢l paladar y una masa
que representa la extension del tumor a través del hueso y los tejidos
blandos del paladar

c.- Histopatologia.
De fos procescs malignos que se originan en el senc maxiltar el de tipo
histoldgico mas comin es el carcinoma epidermoide. Estas lesiones estan

mencs diferenciadas gque las de la membrana de la mucosa de la boca.

d.- Diagnostico.

Cuando los signas y sintomas parecen relacionarse con un carcinoma
antral deben descartarse el onigen dental Esta diferenciacion debe realizaria
el odontdlogo dada su familiaridad con los sintomas bucales que presente el

paciente,
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e.- Tratamiento y pronéstico.

Los carcinomas del senc maxilar generaimente se tratan con escisién,
radiacién o ambas. La radiacidén se instituye primero y después la reseccion
quirdrgica. La quimioterapia aunada a la radioterapia suele ser Un poco mas
efectiva. E! pronostico serd de moderado a bueno; la tasa de supervivencia
a 5 afos es de acaso 25%, si la enfermedad se descubre a tiempo la tasa

de supervivencia aumenta.
3.3. Tumores malignos de las glandulas salivales.

3.3.1. Carcinoma Mucoepidermoide.

£l onigen de este carcinoma ha sido controversial tanto por su conducta
bioldgica como por su evolucion natural Son tumoeres epiteliales productores
de mucina, se cree gue se desarrollan en las glandulas de los segmentos
inter lobular e intra lobular del sistema de conductos salivales. El nombre de
este tumor refleja con precision su estructura bifasica de células
epidermoides ¥ secretoras de moco. Las células neoplasicas mucosa tienen
glucobroteinas neutras, mucinas 4acidas y sulfomucinas, las células

epidermoides contienen filamentos intermedios de queratina.

a.- Caracteristicas ciinicas

E! sitic mas comin de este carcinoma es en ia glanduia parotida donde se
encuentran del 60 a 90% de estas anormalidades también se pueden
desarroliar centraimente en la mandibula, se presenta con mayor frecuencia
en los decenios tercerc a quinto de la vida. no tiene predileccion de sexo.
La manifestacidn depende del gradoc de maiignidad pero puede presentar
un desarrolio largo e indoloro En la cavidad bucal e! carcinoma

mucoepidermoide recuerda a una extravasacion mucccele (Figura 1)
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Los tumores con alto grade de mahgnidad se acompafian de dolor vy
diceraciones en i@ mucosa gue pusden presentarse  con evidencia de

afeccion del nervio facial.

b.- Histopatologia

Estaran bien circunscrios aungue la malformacion tipica infiliran el tepdo
adyacente. La mayor parte de ias malformacicnes mucoepidermoide de bajo
grade de malignidad se componen de células escretoras de moco dispuestas
alrededor de esfructuras microquisticas a menudo entrelazadas con céiulas
mtermedias o epidermoides El proceso de alto grado de malignidad  se
distinguen por grupos de células necplasicas, mas sohdas con menos
espaclos guisticos vy celulas mucosas, se cbserva piecmorfismo celular,
hpercromatismo nuclear.  es  importante  distinguirlo  del  carcincma

epidermoide.

Figura 12 Carcinomz mucoepidermoide



¢.- Prondstico y tratamiento

E! prondstico dependera del grade de malignidad: los de bajo grado de
malignidad suelen tener un curso clinico benigno, la agresividad de los de
alto grade de malignidad se confirma generaimente durante 108 primeros 5
afics después del tratamiento con metastasis locales y distantes hasta el
60% de ios casos

El tratemientc de este tipo de cancer sera quirtrgico, 10s precesos de aito

grado de malignidad ademés necesitan de la reseccidn y la radioterapia

3.3.2. Carcinoma quistico adenoide

Es llamado también carcinoma adencquistico, es uno de los mas

engafioscs de todos los tumeres de cabeza y cueilo.

a.- Eticlogia
Se cree que se origina en las células de reserva intercaladas en los

conductos o en el complejo de tubulos terminales de las glandulas salivales

b.- Caracteristicas clinicas

Representa el 23% de todos los carcinomas de las glandulas saiivales,
aparece con mas frecuencia en la glandula parétida. Son frecuente en el
quinto vy séptimo decenio de la vida, no hay predileccién de sexo. Se
presenta como una masa unilobular firme a la palpacidn, con algo de dolor e
hiperestesia, son de crecimiento lenio, puede presentarse paralisis del nervio
facial. Una caracteristica frecuenie que aparecen en el paladar es Ia
ulceracion de la mucosa superficial por medio del cual se puede distinguir

clinicamente el tumor ({ Figura 12)
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Fgura 12 Caramoma guistice adenoide

c.- Histopatologia

Puede presentar un desarrollo cribiforme  cilindromatoso, trabecular-
tubuiar. basaloide sofido, © una combinacidon de estos Las células
individuales que componen el tumor son peguefias y cubiodales con

grandes nbcleos isomorficos fueran de proporcion, no s reconoce atipia

d.- Tratamiento y prondstico

Cualguiera que sea el sitic del carcncma  s& considera como tratamiento
de primera eleccion la cirugia La radioterapia postguirurgica ha demostrado
resultados prometedores El pronodsiico para pacientes con carcinemas
adenoquistico debe Juzgarse no en términe de la tasa-de supervivencia de 5
aftos si no a 15 afios, va que a 5 afios la tasa de supervivencia es del 70% vy

a 15 afos es del 10%.
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3.3.3. Carcinomas deil conducto salival

Es una enfermedad meligha de altc grado de malignidad de las glanculas
salivales.
a.- Caracteristicas clinicas

Es frecuente encontrario en la glandula pardtida 80% de los caso, se
presenta generalmente en el decenio séptimo de la vida, se ha registrado
mas casos en hombres que en mujeres. Se presenta como una masa firme e
indolora
b.- Histopatologia

Tiene patrones de crecimiente papilar cribiforme y sélide, es un estroma
desmopiasice. Se detecta atipia nuclear y son éscasas las mitosis.
c.- Tratamiento y prondstico

Esta indicada la remoci¢n quirdrgica con diseccién concomitante en e
cuello, radioterapia postoperatoria. El 50% de los pacientes muere después

de 5 meses a 6 afios despues del tratamiento.

3.4. Negplasicas de células plasmaticas

3.4.1. Mieloma muitiple

a.- Caracteristicas clinicas

Este carcinoma se presenta generalmente en el sexto decenio de ia vida,
es mas frecuente en el sexo masculinc, la lesién mandibular pude ser
asintomatico ¢ causar dolor. tumefaccidn, expansione, entumecimiento,
movilidad de Jos dientes. Es frecuente que exista una masa de tejido blando
acompafante, algunos pacientes pueden mosirar pérdida de peso, debilidad

y anernia { Figura 13 )
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Figura 13 Mieloma mualtiple

b.- Histopatologia

El examen histoldgico de twdas tas manifestacicnes de los tumores de
celulas plasmaticas son similares. la malformacion se compenen de una
proliferzcibn mondiona de células plasmaticas puras, las cuales presentan
una amplia gama de diferenciacién, desde células plasmaticas de apariencia
madura hasta las formas menos diferenciadas gue aparecen linfomas

Inmunechlasticos de células grandes.



c.- Tratamiento y prendstico

La mayoria de los pacientes muere por alguna infeccion y con
insuficiencia renal El tratamienic de eleccion es ia quimicterapia vy radiacion
local dirigida. La supervivencia promedic esté en relacion con la etapa de la
enfermedad, es variable desde los 60 meses en las etapas bajas, hasta 23
meses en etapas altas.

3.4.2, Carcinoma metastasico

Es la enfermedad maligna que mas afecta al hueso esquelético, sin
embargo la propagecidn hacia la mandibula y maxilar es infrecuente, se
estima que el 1% de 1as neoplasias malignas da metastasis a estos lugares.
a.- Caracteristicas clinicas

Es frecuente en la década quinta de la vida. Clinicamente puede
manifestarse como dolor 6sec, pérdidas dentales, parestesia labigl,

infiamacién dei hueso, masa gingival y fractura patoldgica.

b.- Histopatologia

La histologia de este carcinoma puede ser muy variable, el diagndstico se
puede confirmar con la tincidon con inmunoperoxidasa para citoqueratina
presente en todas las celulas carcinomatosas.
¢.- Tratamiento y pronéstico

El carcinoma de |la mandibula requiere trabajo especial para definir el sitio

primario, etapa, v grado de |z afeccion metastasica, un solo foce metastasico
se puede tratar con cirugia o quimioterapia y radioterapia, las metastasis
esqueléticas son iratadas paliativamente, Ei prongstico para estos pacientes

es desalentador ya que la tasa de supervivencia a 5 afios es d& 10%.
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CAPITULDO CUATROC

CARIES POST-RADIACION
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CAPITULO CUATRO

CARIES POST-RADIACION

Este tipo de patologia es una peculiar forma de destruccion dental

histolégicamente son similares a la caries tipica.

4.1. ETICLOGIA

Las causas de la caries post-radiacion son vanas:

+ La saliva de estos paciente no realiza la misma funcién lubricadora, por
ser mas espesa, debido a la pérdida de sus enzimas, las cuales son
bacteriostaticas y bactericidas,

+~ La dieta nutricia de los pacientes con cancer oral y que reciben de
radioterapia sera blanda, con gran apocrte de hidratos de carbono, los cuales
SON MUy cariogénicos.

+.- La propia xerostomia post-radiacion es la que origina un cambio en fa
flora bacteriana, predominandc ia preésencia MIiCroorganismos cariogenicos
como €l esireptococo mutans.

+.- La hiposiatia se acompafia de un cambio de pH de la saliva lo gue
proveca la modificacion de la hidroxiapatita dentaria la cual se transforma en
una sal fosfocalcica que se disuelva lentamente. Se produce en la superficie
del esmalte el fendmeno de desmineralizacidon-remineralizacién, el cual es
detenido por la flora bacteriana cariogénica, esto facilita el proceso de
destruccion del diente, el cual sera mas exienso y profundo liegando incluso
& la destruccion total de ia corona.

+.- Otro factor importante en la mala higiene oral de estos pzcientes

+ - Ei factor indispensable es la aplicacion terapéutica de Ia radiacion,



4.2, TIPOS DE CARIES POST-RADIACION

Desde e punto de visita clinico se han descrito tres diferentes tipos de
caries post-radiacion.
1.- Este tipo se caracteriza por lesiones superficiales difusas, que atacan las
superficies bucal, oclusal, incisal y palatina.
2.- Este tipo envuelve de manera primara el cemento y la dentina de la
regidn cervical del diente, es la zona en la gue frecuentemente se presenta
esta lesibn porque el esmalte es de menar grosor, las cuales pueden
progresar, por todo el tercio cervical haciendo que se llegue a lograr fa
pérdida de la corona.
3.- Por Ultimo tomara la forma de pigmeniacion oscura de todo el esmalte del

diente.

4.3. CARACTERISTICAS CLINICAS

Aigunos pacientes muestran la combinacion de los tres tipos, creandose
una gran destruccion en ios dientes, en 05 pacientes gue estan recibiendo
radioterapia. La cares tras la radioterapia es 100 veces mas intensa que en
ios Individuos normales, por esto se deben tomar todas las precauciones

necesarias.

Las caracteristicas clinicas varian de acuerdc en la etapa en que se
encuentre, el primer carnbio clinico que podemos observar es un cambio de
coloracién, principalmente en la zona cervical del diente empezandc con un
color blanco para después ir progresando a tonos pardos o negros, en las
lesicnes severas detectaremos una cavidad amplia.

Si la lesion esta en etapa temprana sera indolcra, conforme avanza ia lesion
se puede empezar a sentir molestias teniendo mas sensibilidad a los cambios

térmicos (frio caior), al masticar, hasta que cuando la caries ya ha afectado al
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paquete vasculo-nervioso puede tenerse un dolor intenso ¢ ninglin  {ipo de

dolor

4.4. DIAGNOSTICO

El diagndstico se basara en el interrogatorio y la inspeccion fisica del
paciente. Serd importante preguntar ;si padece de alguna enfermedad?.
. Cual enfermedad?, Desde cuandc la padece?, ,Si esta en tratamiento
meédico?, ¢ Cuél es la prescripcion del tratamiento?, . Desde cuando esta en
tratamiento”, St su médicc le indicd las posibles consecuencias del
tratamiento?, ,Si sigue las medidas preventivas del médico? En la

Inspeccion fisica es iImportante observar el grado de limpieza en ia baca.

4.5. TRATAMIENTO

4.5.1. Tratamiento restaurador

El tratamiento de ia caries post-radiacion sera de manera convencional
dependera del grado de destruccion del diente Si la lesion es pequefia se
realizara una obturacion con resina. amalgama. segln lo amente el caso; s
la tesion es ampha se debe realizar desde el tratamiento de conductos.
endoposte, hasta la reconstruccion de la corona, para brindarle al paciente

una estética aceptable y una funcion adecuada.

4.5.2. Tratamientc preventivo
Es responsabilidad del Cirujanc Dentista, radioterapeuta, madico, informar
al paciente de las consecuencias de ia radicterapia en cavidad oral Es

importante brindarle los medios preventivos para elevar su calidad de vida. El
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tratamiento estara dividido en tres fases: antes, durante y después de Ia

radioterapia.

A).- Antes de iniciar |a radioterapia

Sera necesario realizar las extracciones de los dientes que sea imposibie
restaurar que fengan procesos infecciosos periapicales, y parodontales,
restaurar TODQOS ios procesos cariosos existentes e iniciar un tratamiento
con fluorurg, explicar al paciente la importancia de mantener una buena
higiene oral meticulosa.
Se realizaran aplicaciones topicas de fldor

El fluoruro de sodio al 2% (NaF), el cual no contiene saporiferos o
endulzantes.

El fluoruro estanoso al 8% ( Sn F; ), el cual se presenta en polvo,
teniendo un sabor amargo y metalico y se tiene que preparar al momento de
ser ulilizado, este fllor pigmenta de manera lemporal por lo tanie no es
conveniente wilizarlo donde la estética se vea comprometida.

El fiuoruro fosfato acidulado al 1.23% (APF), se encuentra en gel el cual

contienen espesanies, agentes saporiferos y colorantes.

B).- Durante la radioterapia

% Es necesario limpiar los dientes y encias cuidadosamente con un
cepillo suave, después de cada comida una vez mas cada dia,

< Ewvitar aiimentos dulces, calientes, frios, acidos.

< Se recomienda ulilizar una pastz dental con flucrure sin abrasivos,
limpiar cuidadosamente cen hilo dental los dientes todos los dias

% Utilizar de manera intensiva la aplicacion de fluoruros para la cual se
realizaran cucharillas para que el paciente se aplique el fluoruro en

casa. En las cucharillas deberan aplicarse de 5 a 10 gotas de un gel
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acidulado al 1 ¢ 2% por 5 minutos cada dia después de cepillado vy la
utilizacion del hilo dental.

% La literatura recomienda la aplicacion de fluoruros 15 minutos antes de
cada sesion de radioterapia.

% Uso de sialogogoes, { anetol-tritiona, pritocaina ) se pueden utitizar para
aumentar el flujo salival 1mg enunmi. 0 5 a 10 gotas en un vaso de
agua.

<+ Ingesta de agua para hidratar todas ias mucosas minimo tres litros
diarios.

C.- Despuas de |a radioterapia
El Cirujano Dentista debe citar al paciente a revisiones periddicas de 32 6

meses, continuar insistiendo en la higiene oral, seguir la apiicacien de

fluoruros hasta que se haya restablecido la secrecién salival.

4.6. PRONOSTICO

E! proncstice de este tipe de caries sera favorable. Ya que existen vanos
tratamientos antes de liegar a la pérdida de iog dientes.



CAPITULO QUINTO

CAS0C CLIiNICO
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CAPITULO QUINTO

CASO CLIiNICO

Datos personales

Nombre Esperanza Gonzalez Valdés

No. de expediente 971032

Instituctén instituto Nacienal de Canceroicgia
Sexo Fernenine

Edad 57 afos

Ocupacién Amz de casa

Ornginarna de Querétaro

Estado civii Casada

Religion Catdlica

Antecedentes personales patoldgicos

Niega toxicomanias, niega cronico degenerativos, timicos, no se ha
realizado ninguna transfusion sanguinea, presentd hermoplastia hace 5 afios
tumorectomia por posible tumor en parétida, niega antecedentas de cancer,

presenta malos habitos higiénicos y dietéticos

Padecimiento actual {Junio 1888)

Presenta aumento de voiumen en |a region pardtida zquierda de 2x1 cm
movil, no dolorosa, la cual aumenta hasta 8x8 cm provocando dolor vy
delimitande la movilidad del cuelic El reporte histopatolégico reporta un

linforna ne Hodgkin
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Imicia tratamiento con guimicteragia { se desconocce esquemas. dosis )
Posteriormente existe aumento de voiumen en cadenias infaticas cervicaies
derechas la cual por medic de una biopsia se reporta actividad tumora!
recibe quimioterapta con VPIS ciclosftamida y adriamicina se logra la
repuesta ciinica adecuada se manda a radioterapia de consolidacion para
radiar la zona de mayor volumen Es valcrada por radicterapia y pasa &
simulader

Artes de iniciar la radioterapia de consolidacion es valoradza por €
departamento bucodentomaxiiar en donde a la exploracién se obsarvan
procesos infecciosos en segundo maolar supertor derecho segundo premolar
supernor derecho primer premolar supenor derecho. incisivo iateral superior
derecho Incisivo lateral superior 1zgulerdo, segundo molar inferior izguierdo
segunde premoiar inferior 1zquierdo, tercer molar mferior 1zguierde los
cuaies seran restaurados se reahiza eliminacion de sarro limpleza y se dan
las indicaciones de higiene dental adscuadas y al terminar su rehabiitacion

Iniciara radicterapia

Figure 14 Rediogra®a inica.
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En ociubre de 1997 mnicia radicterapia en anilio de Waldeyer vy cuelo

Campos Lateral { derecho izquierdo | v anterior dei cuelc
Aparaic cobalto 80 Theratron 1000 de radiacion gamma
Numero de sesicnes 25

Desis digna de 180 rads ianios

Dosis total 45 gray

i
wr
Lo

rz 1T Camono letera .zquierao Figura 18 Thesatos 1000

En junio de 2000 se observa una lesion sangrante compatible con
carcinema en el labio supencr estz lesion es de.05 cm cercanc a la
comisura lablal izguierda Es valorada vy llevada al departamento de cirugia

el reporte husiopaiclogice Indica carcimeona epdermods es valorada
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nuevamente por radioterapia, v pasa a simulador, antes s valorada por &l

departamento bucodentomaxilar, se indican medidas de higiene adecuadas

Tratamiento de Radioterapia { agesto de 2000 )

Campo anterior de labia superior del lado 1zquierdo
Aparatc Therapax 135 kv
NUmero de sesiones 10

Dosis total 45 gray

Figura17 Campo anterior del labio superior

Figura 18 Therapax
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Después de 6 meses (en febrero de 2001) y bzjo el control del
departamento bucodentomaxilar se observan canes post-radiacion en bordés
incisales de centrales superiores canino superior izquierdo (Figura 17),
INCI$Ives centrales inferiores incisivos taterales y caninos infericres { Figura
18} Les dientes anteriores son rehabilitades con resmas fotopolimerizables
{ Figura 19) Se indica al pacienie régimen mas estricte de impieza, sigue
con tratamiento de pasta medicada. colutorios alcaiinos, salva artificial

porgue duranie la radioterapia curso con mucositis xerostomia moderada

Figlra 37 Caries pest- radiacidn er Ingisivos
certraies sUperores y canino

SUperor zauierao

Figura 18 Caries post-radiacion en berdes

Incisales ge dientes antencres mfenores

el



Flgua 19 Rehanutacon tolal dela

caries nost-radiacion

Ern marzo de 2001 es revisada por el departamento bucodentomaxilar en
donde & la expioracidn bucal nos encontramos con caries post-radiacion en
tercios cervicales de el pnimer molar inferior izquierde tercic cervical de
iNcisivos centrales infericres primer molar inferior derecho tercer molar
inferior izguierde y con la pérdida de la corona del segundo molar superior

izgulerdo (Fgura 21

Figura 21 Radiografia despues ae la radioteraniz vara e labc



Para sbnt de 2001 la paciente se encuenira en tratamentc dental en

donde ya se le han realizado dos extracciones del segundo molar superior

IZguierdo, primer molar inferior izguierdo { Figura 22

F gura 22 Se naz extraido el segundo molar superior 1zqu.erdo v el primer mola- inferior 1zguiergo

Figura 23 Canes en tercio cenvica' oe Sigura 24 Caries er tevcio cenvcal ge cerie

artencres nfencres Imencr ZGUIerce



Figura 25 Radiograiiz de incisives centrales inferiores

Figura 28 Radiogra®ia de ncisive Figurz 27 Radografiz de incisivo
lateral y canina inferior lgteraly canine nfer.cr
ceracho 1Zgulerzo



CONCLUSIONES

La participacion del Ciryjanc Dantista en la canes post-radiacidn es de
suma importancia, porque en Sus manos esta en gran parte prevenir el

desarrolio de esta patologia, que puede llegar a disminwir el nivel de vida de
el paciente

La cares post-radiacion es la patologia que frecuentemente se presentara
en pacientes que requieran de (a aplicacion terapéutica de la radiacion que
generalmente son pacientes ¢on cancer, su localizacion es en la zonas
cervicales de los dientes, pero también puede existir en otros ugares que no
es frecuente encontrarla, como en bordes incisales, se presentara de 3a 6

meses después de la finalizacion de la radioterapia

El que aparezca la caries post-radiacion dependera de varios factores
como son la dosis de la radacidon gue debera ser mayor de 45 gray. la
higiene dental deficiente de estos pacienies que generalmente no se
preccupan por el cuidado de su boca. de las mismas consecuencias de la
radioterapia, coma son ef cambio de fos microcrganismaos de (a cavidad oral,
de la xercstomia post-radiaciéon que haré que siempre exista un medio acido
en cavidad oral & cual favorecera a |la desmineralizacion del diente hasta
en zonas gue generalmente no se presenta carnes El tratamiento antes
durante y después de la radioterapia es importante, por lo tanto sera
responsabilidad del Cirujano Dentista emprender las medidas de prevencién

necesarias para evitar este tipo de desmineralizacién en estos pacientes

El que el paciente tenga el conccimientc de la consecuencias de |z

radioterapia a nivel oral y métedos preventivos, ayudara a evitar este tipo de
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GLOSARIO

A
Aerobio. Microorganismo que puede vivir y desarrollarse en presencia de
oxigeno libre
Ambulatorio: Ambulante, que camina o es capaz de caminar
Amortiguador o tampén Sistema quimico gque impide los cambios en la
conceniracion de otra sustancia quimica
Anaerobio Microorganisme gque crece, vive y $e desarrolia en ausencia
compieta o casi ccmpleta de oxigenc
Anticariogénico’ Que suprime el desarrollo de cares, anticaries
Apatita Importante constituyente inorganico de los dientes y huesos

B
Biofisico. Relacionado a la biofisica,
Biofisica: Ciencia que trata de la aplicacion de métodos y tecrias a
problemas bioldgicos

C
Céancer. Tumor cuyo curso natura! suele conducir a la musrte
Carcinoma: Neoplasia maligna constituida por células epiteliales gque tiende
a infiltrar los tejidos adyacentes v origina metastasis
Cariogénice (Que conduce a ia produccion de caries
Cavitacion Formacion de cavidades
Cingulo: Lébulo ingual de un diente antenor. gue forma la mayor parte de el
tercio cervical de la superficie lingual de! diente
Cistocele Protusidn herniaria de la vega urinaria a través de la pared
vaginal,
Concomitante. Que acompafia, accescrio. unide a otro.

Cromogeno Cualguier matera que puede generar color
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Cuilas Trozc de madera ancho por unc de sus exiremes, que se va
estrechanda progresivamente hasta formar un borde estrecho por el ctro

D
Desmineralizacion Eliminacion excesiva de sales minerales o inorganicas
Disolucién Fenomenc por el cual una sustancia se disuelve en otra.
Dosimetria Determunacion por métodos cientificos, de la cantdad,
velocidad, ia distribucion de radiaciones emitidas por una fuente de radiacion
jonizante

E
Epidemioidgicos Especialista en epidemioclogia
Epidemiologia Ciencla que esiudia los factores que determinan e
influencian ia frecuencia y la distribucién de enfermedades lesiones, ©
acontecimientos rejacionades con la salud y sus causas en una comunidad
humana con objetc de establecer programas preventivos y de control de su
desarrolio y su propagacion
Escayola. Material de yeso que se endurece al mezclarse con agua y gue
utiliza para inmowvilizar o hacer impresiones de partes corporales
Etiologia Estudic de los factores que causan enfermedad vy del método de
induccién en el huésped, causa, origen de una enfermedad
Exofitico Que crece hacia fuera

G
Glosectomia. Extirpacidén quirdrgica de la tengua o de una parte de ella

H
Hemostasia Detencidn de la hemorragia. por las propiedades fisiologicas de
vasoconstriccion y coagulacion ¢ por métodos quirdrgicos. interrupcion del
fiujo de sangre a cualquier vaso o0 a cualquier zona anatémica.
Hipcacusia: Sensibilidad auditiva algo disminuda por arniba del limite normal
Hueésped. Anima! o planta que alberga o properciona nutnentes a ofro

organismo.
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i
incipiente Que Inicla o gue recién empieza.
Ingesta Terminacion con |a que denominan ias sustancias ¢ cantidades que
de ingieren y se utihizan en el cuerpo.
inmunidad Calidad de inmune
inmune Protegido de las enfermedades infecciosas por mecanismos
especificos
Intersticialr Radioterapia mntersticial, la adminisirada con el elemento
radioactivo contenido en un dispositive gue se Inserta directamente en los
tejdos
intracavitaria Radioterapia intracavitana. es la que consiste en introducir el
elemento radioactivo en una cavidad corporal natural.
lon Atomo o radical que tiene carga eléctrica negativa o positiva a causa de
ia perdida o la ganancia de uno © mas elecirones
Isodosis Dosis de radiacion de intensidad 1gual aplicada a mas de una area
corporal
isétopo: Elemento quimico que tienen el misme nimero atdomico que otro
ipsolateral’ Siuado en el mismo lado.

L
Luético. Sifilitico

M
Miega voltaje' En radioterapia ionizante, voitaje que pasa de un megavoltic
Metastasis Transferencia de enfermedad de un organc a una parte hacia
otro sitio no directamente relacionado

N
Neoadyuvanie. Termino gue se utiliza para ceterminar el tratamiento
preliminar del cancer gue precede a una modificacion
Necplasia Multipiicacion de células en condiciones que no permitirian o

gue detendrian ia multiplicacion de células normales.
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O
Oligoelementos Elementos guimicos gue se encuentran distribuides en
tcdos los tejides en pequefias proporciones gue son esenciales para la
nutricién
Oncologia Estudio de los tumores.
Organos criticos Organos que no deben recibir radiacién
Oral. Relativo a la boca o apiicado a ella

p
Paliativa Que proporciona alivio pero no cura.
Patogeno. Que origina enfermedad ¢ sintomas patoldgicos.

Q
Quimicterapia: Tratamiento de las enfermedades por medio de agentes
quimicos

R
Radiclucidez: Cualidad de ser Radiolicido.
Radioucido Que permite ef paso de ios rayos roentgen u ofras formas de
energfa radiante con pequena atenuacion, las areas radiollcidas aparecen
oscuras den la pelicula expuesta
Rayos Roentgen Esigual arayos X
Recidiva. Recurrencia de alguna enfermedad
Reseccion Extirpacion de una parte o de todo un drgano o estructura

8
Sacareosa Disacarndc no reductor obtenido de la cafia de azdcar, 2
remotacha azucarera y el sorgo, esta compuesta por glucosa y sacarcsa
Sarcoma. Cualguiera de un grupo de tumores que suelen originarse en el
tejdo conuntivo, aungue el termino abarca actualmente algunos de origen
epitelai, la mayoria malignos.
Sialogogo 0 sialagogo. Agente que promueve el flyo salival

Signo Indicacion de la existencia de algo, prueba objetiva de la enfermedad
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Simutacién. Algc gue imita, come un aparatc que imita las condiciones
enconiradas en la vida real.
Sintoma. Dato subjetivo de la enfermedad o situacidn del paciente. es decir
como el paciente percibe dicha situacion
Sinusitis Inflamacidn de un seno paranasal { maxilar, etmoidal  frontal.
esfenoidal )
Solubilidad Susceptible a disolverse
Sustrato: Sustancia sobre ia que actda una enzima

T
Termoplastico: Sustancia que sin sufnir cambios quimicos se ablanda por
accion del calor, puede ser modelada por presidn y al enfriarse se endurece
Topografia' Que describe regiones especiales o pertenecientes a ellas
X
Xerostomia. Sequedad de !a boca por faita de secrecién normal de lg

saliva
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