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Introduccion:

Las complicaciones bucales se encuentran entre los principales problemas que
causa la radioterapia aplicada a nivel de cabeza y cuello, convirtiéendose en un
factor que contribuye a disminuir la calidad de vida del paciente, afectando
directamente en la terapéutica de su patologia. El odontélogo participa con los
médicos oncdélogos a fin de paliar el dolor que causa la toxicidad de la
radioterapia.

Para entender por qué la radioterapia aplicada a nivel de cabeza y cuello
causa mucositis bucal, en esta tesis se describe que son las radiaciones
ionizantes, como se administran y qué alteraciones causa en las células tanto
cancerigenas como en las sanas. Por tanto, también se expone el ciclo celular
para dar cuenta de las razones por las que la radioterapia afecta
significativamente a la mucosa de recubrimiento bucal.

Como sabemos este tratamiento antineoplasico no sélo afecta a la
mucosa bucal, sino a todos los tejidos que hay dentro de sus campos, por eso
también se describe su mecanismo de accion en ellos.

Se dara a conocer cédmo se produce la mucositis bucal, las diferentes
clasificaciones de mucositis, segun el grado de gravedad, para establecer su
tratamiento a partir de lo que las organizaciones médicas han propuesto.

Una valoracion bucal y dental antes, durante y después de este
tratamiento antineoplasico es muy importante, ya que nos ayuda a eliminar
focos de irritacidn e infeccion que son un factor de riesgo para adquirir
infecciones sistémicas y bucales, especialmente por el estado neutropénico en
el que se encuentran los pacientes, afectando su calidad de vida y
repercutiendo en su terapéutica.

La desnutricion en el paciente oncoldgico provocada por una mucositis
bucal es causante de una reduccidn en la dosis administrada de radioterapia, lo
gue repercute en el funcionamiento de la misma. Por esto se describen
sugerencias de como puede ser la dieta del paciente, y asi tratar de evitar que
llegue a la desnutricion.

Se presentan tres casos clinicos de pacientes tratados en el Hospital
General de México; en el Servicio de Oncologia y la Unidad de Protesis
Maxilofacial. Los tres casos recibieron radioterapia a nivel de cabeza y cuello;
presentando mucositis bucal. Se da a conocer toda su evolucién, como fueron
tratados tanto oncoldgica como odontologicamente; para subrayar las
estrategias a realizar con este tipo de pacientes, a fin de otorgarles una mejor
calidad de vida.



Justificacion.

El término Mucositis, tal como describe Kdstler (doctor de la Division de
Oncologia Clinica, del departamento de Medicina del Hospital Universitario de
Viena Austria), aparecio a finales de los afios 80 para definir la inflamacion en
la cavidad bucal inducida por la quimioterapia y la radioterapia, pues ésta
inflamacion, representaba una entidad distinta a otras lesiones en boca,
denominadas estomatitis, y con otra etiopatogenia. La Mucositis bucal causada
por radioterapia consiste en una inflamacion de las mucosas que conduce a
una erosion, ulceracion y rotura de la integridad de las mismas y que puede
afectar a todo el tracto gastrointestinal desde la boca hasta el ano (1).

En México, a partir de 1988 los padecimientos de corazon en especial la
enfermedad isquémica, ocuparon el primer lugar como causa de muerte, con
una tasa de 57.9% por 100,000 habitantes. En 1989 en cancer fue la segunda
causa con una tasa de 48.2% por 100,000 habitantes (2). En el afio 2001 hubo
90,282 casos y el 12.7% de las defunciones que se registran en el pais fueron
por esta causa (3). En 1999, se informaron 48 muertes por cancer de cabeza y
cuello en nuestro pais. La direccién general de epidemiologia sefiala que los
mexicanos muestran cambios en el estilo de vida, lo que altera sus habitos
alimenticios y aumenta las conductas nocivas como el tabaquismo, alcoholismo
y consumo de drogas, lo que se relaciona de forma directa con el incremento
de los padecimientos no transmisibles como el cancer (2).

La incidencia de las lesiones bucales varia en funcion de la entidad
clinica patogénica, el tipo de tratamiento aplicado y el estado bucal previo a la
aparicion de la enfermedad. Sin embargo, la acumulacién de factores hace que
el 85% de los pacientes sometidos a tratamiento oncologico con dosis elevadas
de radioterapia aplicada a nivel de cabeza y cuello desarrollen complicaciones
en la cavidad oral (4). Su incidencia es del 40-90%, con mayor proporcion en
pacientes jévenes y en mujeres (5), por eso la importancia de estudiar esta
patologia y hacer una revisién de los tratamientos mas habituales y otros de
potencial uso en la prevencion y alivio de la Mucositis.

Aproximadamente el 50 % de todos los canceres de cabeza y cuello son
tratados con radioterapia, ya sea sola o0 en combinacidon con quimioterapia y
cirugia (6). La mucositis oral inducida por la radioterapia de cabeza y cuello,
evoluciona dando lugar a la aparicion de ulceras o pseudomembranas en el
80% de los pacientes tratados (7) y el 15 % de los pacientes que reciben altas
dosis de radioterapia en la cavidad bucal y en la zona faringea, deben ser
hospitalizados por las complicaciones derivadas del tratamiento y en
consecuencia pueden llegar a interrumpirlo, lo que afecta directamente en la
terapéutica de la patologia (8).

La mucositis bucal representa un factor de riesgo significativo para las
infecciones sistémicas y bucales, particularmente en el estado neutropénico en
el que se encuentra el paciente, ya que un 20 — 50 % de las septicemias en los
pacientes inmunodeprimidos se originan en la boca (9). Ademas, la presencia
de mucositis puede tener como consecuencia la interrupcion del tratamiento
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antineoplasico, una limitacién en la dosis, la afectacion de la calidad de vida o
el fracaso del mismo tratamiento. Todo lo anteriormente expuesto explica la
importancia que se da a la mucositis oral en los tratamientos oncoldgicos (10).

La incidencia de complicaciones orales puede reducirse llevando a cabo
evaluaciones de la cavidad bucal antes, durante y después de iniciar la terapia,
eliminando las fuentes potenciales de infeccion o irritacion y usando medidas
preventivas durante todo el tratamiento oncolégico. Los factores de mayor
riesgo son: una cavidad oral mal cuidada, patologia dental y protesis
desajustadas, que deberan ser solucionados antes del inicio de la terapia (11).
La higiene oral rutinaria y sistemética es extremadamente importante para
reducir la incidencia y gravedad de los efectos del tratamiento oncoldgico (12).

La radioterapia como tratamiento exclusivo en tumores de cabeza y
cuello en etapas iniciales, puede resultar en control local hasta de 99% (13)
siempre y cuando sea realizado adecuadamente y con continuidad, ya que si
no se concluye el tratamiento hay recidiva. Por eso es muy importante cuidar el
estado bucal, para evitar que una complicacion bucodental sea la causa de
suspension de la radioterapia.

La Mucositis regularmente aparece después de la segunda semana de
aplicacion de la radioterapia con presencia de enantema en placas y después
confluente; aparece la erosion y ulceracion con seudomembranas discontinuas
y continuas; hay dolor, disfagia y odinofagia que obligan a una alimentacién
semisdlida, liquida, por sonda o parenteral; lo que puede ser causante de una
interrupcién del tratamiento si las condiciones del paciente empeoran (13).

En todas las fases del diagnostico y tratamiento de pacientes con cancer
de cabeza y cuello es importante el cuidado bucal y dental para mejorar la
supervivencia y limitar las complicaciones de la terapéutica para la obtencién
de mejores resultados.

El estudio se llevara a cabo en el “Hospital General de México” en el
Servicio de Oncologia, en la Unidad de Protesis Maxilofacial en el cual se
asiste a pacientes oncolégicos sometidos a cirugia, a radioterapia o
guimioterapia ya que como se ha explicado estos pacientes necesitan atencion
bucal antes, durante y después de su tratamiento oncolégico para que €stos no
sean factores potenciales de infeccion o irritacion que desencadenen efectos
adversos en el tratamiento oncologico.



Planteamiento del problema.

La mucositis bucal causada por radioterapia tiene una alta incidencia en
pacientes sometidos a este tratamiento cuando padecen cancer a nivel de
cabeza y cuello, pudiendo influir en la continuidad y éxito de la terapéutica en
estos pacientes. Se sabe que existen diversos métodos odontoldgicos
aplicados a estos pacientes con el interés de paliar la Mucositis, por tanto este
trabajo de tesis se encargara de describir tanto la entidad patolégica, como la
diversidad de tratamientos usados en la Unidad de Protesis Maxilofacial
dependiente del Servicio de Oncologia del Hospital General de México, con la
finalidad de beneficiar al paciente.

Por tal motivo se pretendera dar respuesta a la siguiente pregunta de
investigacion:

¢Por qué la radioterapia aplicada a nivel de cabeza y cuello causa Mucositis
bucal y cudles son los tratamientos mas frecuentes y efectivos en la atencién
de esta patologia usados en la Unidad de Prétesis Maxilofacial dependiente del
Servicio de Oncologia del Hospital General de México?



Marco Teoérico.

El cancer es una enfermedad frecuente que incluso es la segunda causa
de muerte en México (14), el odontologo es consultado en el tratamiento de los
pacientes oncolégicos brindando atencion no solo de caracter paliativo, sino
como parte del equipo multidisciplinario.

Los tratamientos que se aplican para las neoplasias implican la
participacion del odontdlogo para mejorar la calidad de vida del paciente (14).

El cancer es una de las principales causas de muerte en los paises
industrializados como Estados Unidos. Mientras que los tratamientos de las
enfermedades infecciosas y la prevencibn de las enfermedades
cardiovasculares continlan mejorando y la expectativa media de vida aumenta,
el cancer probablemente se convertira en la enfermedad mortal mas corriente
en estos paises. Los canceres son causados por el crecimiento progresivo de
la progenie (son células mas diferenciadas de las células madre
hematopoyéticas, que dan origen a los diferentes subtipos de células
hematicas maduras y carecen de la capacidad de autorrenovacion que
caracteriza a las verdaderas células madre) de una sola célula transformada.
Por tanto, para curar el cancer se requiere que todas las células malignas sean
eliminadas o destruidas, sin matar al paciente (14).

Las formas de cancer mas frecuentes en cabeza y cuello son el
carcinoma de células escamosas, que aparece en las células que revisten el
interior de la nariz, la boca y la garganta; otros tipos de cancer de estas zonas
anatbmicas menos comunes son tumores de glandulas salivales, linfomas y
sarcomas (14).

Los tres principales tipos de tratamiento son la radioterapia, la cirugia y
la quimioterapia. Los tratamientos primarios son radioterapia o cirugia, o una
combinacion de ambas; la quimioterapia se usa a veces como tratamiento
complementario (coadyuvante). La combinacion éptima de las tres modalidades
de tratamiento para un paciente con cancer de cabeza y cuello depende del
estirpe histolégico, del sitio y del estadio (etapa) de la enfermedad. En general,
en etapas tempranas (especialmente los que estan limitados al sitio de origen)
se tratan con una sola modalidad, ya sea radioterapia o cirugia. Un cancer mas
extendido se trata a menudo con una combinacion de cirugia y radioterapia, 0
con radioterapia en combinacion con quimioterapia coadyuvante (14).

El inconveniente es que la radioterapia mata tanto a las células sanas
como a las cancerigenas, ya que es un tratamiento basado en el empleo de
radiaciones ionizantes (rayos X o radiactividad, la que incluye los rayos gamma
y las particulas alfa) aplicadas localmente sobre el tumor, destruyendo las
células malignas y asi impide que crezcan y se reproduzcan. Esta accion
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también puede ejercerse sobre los tejidos normales; sin embargo, los tejidos
tumorales son mas sensibles a la radiacion y no pueden reparar el dafio
producido de forma tan eficiente como lo hace el tejido normal, de manera que
son destruidos bloqueando el ciclo celular (14).

Como las células no tumorales también son sensibles a los efectos
radioterapéuticos, la mayoria de casos resultan afectadas por éste tratamiento;
en la mucosa bucal del 90 al 100% de los pacientes que reciben radioterapia
(principalmente si la dosis excede los 4.000-6.000 cGy) presentan mucositis
por toxicidad directa, ya que esta disminuye la renovacién de la linea basal
epitelial (entre la segunda y la cuarta semanas después de la radiacion)
frecuentemente (14).

Radiacion.

La terapéutica con radiaciones ionizantes es parte fundamental del
tratamiento inicial en el cancer de cabeza y cuello. Mejora el control local en la
mayor parte de las localizaciones neoplasicas y puede utilizarse como
tratamiento Unico en lesiones pequefias y tempranas, es decir, en lesiones
radiosensibles (14).

El término general de “radiacién” se aplica a dos formas diferentes de
energia: 1.- La que se deriva de una radiacion electromagnética, y 2.- La que
se deriva de una radiacién de particulas. La primera consiste de un espectro
continuo de onda de longitud variable que van desde las ondas eléctricas
largas, y radioondas hacia abajo a través de los rayos infrarrojos, la luz visible,
la luz ultravioleta, los rayos roentgen y los rayos gamma. La radiacién de
particulas se genera por declinacion espontanea de diversos materiales
radiactivos naturales y artificiales. Las particulas también pueden ser
generadas por aceleracion de deuterones, electrones, y otros elementos y en
aparatos como en ciclotron y el betatron (15).

Ciertos elementos radiactivos naturales como el radio y el torio dan una
energia radiante espontanea en su proceso de declinacion. Una porcion de
éstos son los rayos electromagnéticos o gamma, pero casi toda la radiacién
consiste en particulas alfa y beta. Las particulas alfa, que son nucleos de helio
en movimiento rapido, tienen la capacidad para penetrar los tejidos y de este
modo dejan su energia en una distancia muy corta. Las particulas beta que por
lo general son electrones con carga negativa en movimiento rapido, tienen un
mayor poder de penetracion que las particulas alfa pero pierden su energia en
unos pocos milimetros de tejido. Las particulas alfa y beta de hecho tienen
poco uso en la terapéutica médica y son importantes principalmente por ser
peligrosas (15).



Se han preparado isétopos radiactivos (elemento quimico cargado con
radiactividad) de la mayor parte de los elementos conocidos; la vida media de
esos isétopos varia desde una fraccion de segundo hasta siglos. Casi todos los
isétopos producen sélo radiacion beta, aunque algunos producen particulas
alfa y rayos gamma. En afos recientes muchos de esos isétopos radiactivos
han encontrado su uso en la medicina como sustancias trazadoras, como
agentes terapéuticos y de diagnéstico, asi como en muchas areas de la
investigacion (15).

Radiaciéon ionizante.

A los diferentes tipos de energia radiante, se les denomina “radiacién
ionizante”. Este término se refiere a los rayos que llevan suficiente energia para
producir la ionizacién de los materiales que los absorben, incluidos los tejidos
vivos. La unidad mas comunmente usada para medir la exposicion a los rayos
X'y gamma es el roentgen. Este es la cantidad de rayos X y rayos gamma que,
al pasar a través de 1 cm® de aire atmosférico secoa 0° C, y a 760 mm de
mercurio, emite atomos de este aire de electrones, que cuando dan toda su
energia en la produccién de iones en el aire, producen 2.095 x 10° pares de
iones, o una unidad electrostatica. Otra importante unidad de medida de
radiacion es el rad o dosis absorbida de radiacion. El rad, es la unidad de dosis
absorbida durante la exposicion a la radiacién ionizante por unidad de masa de
material irradiado, en el punto de interés, y equivale a 100 ergs por gramo. Un
roentgen y un rad son casi equivalentes, aunque pueden variar en valor
dependiendo del tipo de tejido y del material que esta implicado. En contraste
con estas medidas fisicas precisas de exposicion y de dosis absorbida, no
existe una unidad adecuada de medida biolégica de dosis; la mas aproximada
es la de “dosis de eritema cutaneo” (D.E.C.), que se usa con frecuencia para
indicar la exposicion suficiente para producir enrojecimiento de la piel. Por
desgracia, varia mucho entre las diferentes personas (15).

Las radiaciones ionizantes tienen su efecto quimico al romper las
cadenas de acido de manera directa o indirecta. Cuando se aplican de manera
indirecta, el efecto ocurre a través de la molécula de agua, la cual puede sufrir
una excitacion (cambio de electron de una capa a otra) o una ionizacion (salida
del electron de la estructura del atomo, dejando a éste inestable). Estos
cambios moleculares producen radicales libres: hidroxilo, electrén acuoso y
superéxido que son altamente reactivos. Hay enzimas capaces de reparar
estos dafos, y si no se reparan pueden ocurrir alteraciones cromosomicas que
expresarian el dafio en células somaticas o en células germinales (14).



La muerte, desde el punto de vista de la radiobiologia, es la incapacidad
para la reproduccion, es decir, la célula afectada por la radiacion no puede
dividirse y, por tanto, al morir no habr& progenie (14).

Para un efecto optimo de la radiacion, debe tomarse en cuenta el
oxigeno en el tejido irradiado (puede aumentar hasta tres veces la eficacia), la
velocidad de reproduccion y de diferenciacion de la célula tumoral, la
radiosensibilidad intrinseca, la calidad de la radiacion, la fase del ciclo celular,
la tasa de dosis, la temperatura, etcétera (14).

Se consideran cuatro “R” en radiobiologia; éstas explican las
modalidades de fraccionamiento (dosis-sesion) y protraccion (tiempo
transcurrido desde la primera hasta la Gltima sesion):

1. Reoxigenacion: al dejar pasar el menos seis horas entre una y otra
sesion, el tejido puede formar nuevos vasos (angiogénesis) o
recuperar su estado inicial de vascularidad.

2. Reparacion: la célula debe ser capaz de reparar el dafio causado por
medio de enzimas y células fagocitarias.

3. Repoblacion: después de una dosis aplicada de radiacién, puede
desencadenarse una replicacion celular por las células clondgenas

4. Redistribucion: después de la muerte del alguin grupo de células en el
area irradiada, hay una reorganizacién en los compartimientos.

A estas cuatro “R” es posible agregar la radiosensibilidad intrinseca, la
cual indica la sensibilidad individual de los tejidos de la radiacion. Este término
debe distinguirse de término radiorespuesta, el cual no se refiere a la
caracteristica biologica, sino a la reaccién clinica de un tratamiento de
radiaciones ionizantes dado (14).

De las cuatro “R”, la reparacién y la repoblacién pueden reducir la
eficacia de la radioterapia con el fraccionamiento, mientras que la
reoxigenacion y la redistribucion deben aumentarlas. Por tanto, la radiacion
debe administrarse en dosis iguales o menores a 2.25 Gray (Gy, unidad de
medida actual), en una o varias sesiones del dia, con una separacion se seis
horas. La dosis repartida asi debe, por tanto, administrarse durante un lapso
gue permita llegar a una dosis letal (14).

La dosis absorbida se expresa en Gray (Gy) que es la cantidad de
energia absorbida por unidad de masa (julio/kilogramo) (14).

10



Modalidades de aplicaciéon de radioterapia.

Cuando hablamos de tratamiento radioterdpico, habitualmente, nos
referimos a los tratamientos con radioterapia externa pero realmente existen
diversas modalidades de tratamiento radioterapico, que vienen definidas
fundamentalmente en la situacion que se encuentra la fuente radiactiva en
relacion con el paciente (16).

Braquiterapia o curieterapia:

Se refiere a la induccion de material radiactivo en cavidades, o en el
tejido. Se aplica en el aparato contenedor que puede ser una sonda, tubos
plasticos, agujas vectrices, donde se introduce el radioelemento. Los
radiois6topos mas utilizados en el cancer de cabeza y cuello son: cesio, e iridio
de baja y alta tasa de dosis (14).

Teleterapia:

Se administra mediante aparatos que emiten radiacion artificial, en
general, rayos X de baja y alta energia. La terapéutica superficial o de contacto
hasta requiere de 50 kV (kilovoltios) y se utiliza para lesiones muy pequefas y
superficiales (cancer de piel), en parpados y dorso nasal.

El ortovoltaje es de 50 a 300 kV y tiene la misma indicacién, para
lesiones mas extendidas.

El megavoltaje se aplica con aceleradores lineales de 4.5 hasta 30 MeV
(megavoltios). Su accion es mas directa y profunda. Los electrones son
particulas cargadas que tienen una profundidad de accién definida, por lo que
se utilizan generalmente como complemento de los fotones.

El cobalto 60 se considera megavoltaje de 2.25 MeV. Es un
radioelemento que produce radiacion natural, y sigue pensandose en él como
el medio ideal contra tumores de cabezay cuello (14).

Ciclo celular.

El ciclo celular se divide en dos fases:
1) Interfase, que consta de:

» Fase G1: La célula crece y mantiene su metabolismo normal; los
organelos se duplican.

» Fase de sintesis (S): En esta etapa la célula duplica su material genético
para pasarle una copia completa del genoma a cada una de sus células
hijas.
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» Fase G2: La célula crece y se prepara para la mitosis.

2) Fase M Mitosis: En esta fase se reparte a las células hijas el material
genético duplicado, a través de la segregacion de los cromosomas. La fase M,
para su estudio se divide en:

» Profase: En esta etapa los
cromosomas (constituidos de
dos cromatidas hermanas) se e e
condensan en el nuc|e0’ (v. Capitulo 18) (v. Capitulo 18)
mientras en el citoplasma Se e enmarchadela  puests en marcha de la anafase
Comienza a ensamblar el maquinaria de la mitosis y progresién hacia la citocinesis
huso mitético entre los SALIDA DE M
centrosomas. '

» Metafase: Comienza con el .
rompimiento de la membrana
nuclear, de esta manera los
cromosomas se pueden unir
al huso mitético (mediante los
cinetocoros). Una vez unidos
los cromosomas estos se
alinean en el ecuador de la

célula. ‘
= Anafase: Se produce la ENTHENRENS
. s o puesta en marcha de |
separacion de las cromatidas maquinaria de rep}irccacjio:dzl DNA
hermanas, las cuales dan |
lugar a dos cromosomas REPLICACION DEL DNA
{v. Capitulo 5)

hijos, los cuales migran hacia
polos opuestos de la célula.

» [JTelofase: Aqui ambos juegos de cromosomas llegan a los polos de la
célula y adoptan una estructura menos densa, posteriormente se forma
nuevamente la envoltura nuclear. Al finalizar esta fase, la division del
citoplasma y sus contenidos comienza con la formacion de un anillo
contractil.

» [ICitocinesis: Finalmente se divide la célula mediante el anillo contractil
de actina y miosina, produciendo dos células hijas cada una con un
juego completo de cromosomas (17).

Efectos de la radioterapia sobre los tejidos (mecanismo de accién).

La radioterapia, sea cualquiera que sea su origen, va a provocar un
efecto biolégico en la célula (tanto sana como tumoral) a través de una lesion
en la molécula de DNA. El mecanismo de accién puede ser a través de una via
directa a indirecta. EI mecanismo indirecto se fundamenta en la interaccion de
la radiacién con el medio mas abundante, el agua. EI mecanismo directo va a
ser debido al dafio producido, en la célula, como consecuencia de la energia
liberada por la radiacién. Dentro de los componentes de la célula el méas
sensible a la radiacion es el DNA (18).
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Tras la irradiacion, se producen roturas en las cadenas de DNA que en
funcién del tipo de radiacion, del tipo de célula que se trate y en la fase del ciclo
celular en que se encuentre, presenta capacidad para reparar el dafio o no.
Estas alteraciones cromosémicas dan lugar a la incapacidad de esa célula para
reproducirse, o bien provocan la muerte celular. La fase del ciclo celular en la
gue se encuentre la célula, es un factor muy importante, ya que en funcion de
la misma va a presentar diferente sensibilidad a la irradiacion. Las fases mas
sensibles del ciclo celular son las fases G2 y M, pues cuanto mas avanzado
esté el ciclo celular menor capacidad habrd de reparacion de las lesiones
radioinducidas (18).

Los tejidos que presentan una capacidad de proliferacion rapida
(mucosa intestinal, mucosa oral, médula ésea, etc.), son los que habitualmente
van a ser considerados como radiosensibles y los que manifestaran de forma
precoz los efectos de la radiacién. Los tejidos que presentan una capacidad de
reproduccion mas lenta o son mas diferenciados (médula espinal, nervios
periféricos, etc.), van a ser mas resistentes a la radiacion. Este efecto, no solo
explica el mecanismo de actuacion sobre la célula tumoral sino también sobre
el tejido sano, de tal forma que lo que tradicionalmente es considerado como
toxicidad aguda, no es mas que los efectos propios de la radiacién sobre
tejidos sanos de rapida proliferacion. Existen una serie de factores que van a
modificar la respuesta de los tejidos a la radiacion (18):

1. Factores fisicos: Depende de las caracteristicas y del tipo de radiacion que
se utilice.

2. Factores quimicos: Las sustancias que se encuentren en el interior de la
célula pueden modificar la respuesta. De esa forma, si utilizamos farmacos y/o
sustancias considerados como radiosensibilizantes podremos aumentar la
respuesta al tratamiento.

3. Factores bioldgicos: Cuando las células se encuentren en fases del ciclo
celular sensibles a la radiacion. Una vez que la célula, tanto la sana como la
tumoral, ha recibido el dafio de la radiacién, caben dos posibilidades: o bien se
produce la muerte de la célula o bien sufre un proceso de recuperacion.

Esta recuperacion puede realizarse por dos mecanismos:

1. Regeneracion: las células dafiadas se reponen por otras de la misma estirpe,
por lo tanto no se aprecian alteraciones morfoldgicas ni funcionales.

2. Reparacion: Se sustituyen las células por otra de estirpe diferente,
habitualmente por células de tejido conectivo.

El que se produzca uno u otro tipo de recuperacion va a depender:

1.-. Dosis administrada: A mayor dosis, mayor posibilidad de necrosis de las
células madre y que ésta no se pueda regenerar por células de la misma
especie.
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2. Tamano del campo de tratamiento: Si el campo de tratamiento es grande la
capacidad de recuperacién de los tejidos sanos es menor.

3. Capacidad de division: Si el tejido irradiado tiene una alta capacidad de
division, las células madre seran capaces de reparar el dafio mas rapidamente.

No siempre y de forma predeterminada, la radiacion ionizante va a
producir un dafio celular. La interaccion de la radiacion con la célula es un
fendbmeno aleatorio: puede producirse o no, y puede 0 no ocasionar lesiones.
Otro dato a destacar, es que cuando se produce un dafo biolégico sobre las
células, este es inespecifico, y por tanto no se puede diferenciar de los dafios
producidos por otros agentes (18).

Principios de radiacion a cabezay cuello.

En los campos de radiacion, se incluyen desde el volumen tumoral hasta
areas ganglionares cervicales (submandibulares, yugolocarotideo, espinales y
supraclaviculares) en dos campos laterales opuestos y un campo anterior
supraclavicular (19).

Para su aplicacion, se requiere alinear al paciente, y evitar movimiento
que impida separar o sacar del campo de radiacion los 6érganos que no
necesitan recibir radioterapia, es decir, los érganos criticos. Se utilizan
protecciones con plomo o de cerrobend (aleacion metalica) para reducir la
dosis de radioterapia (19).

De manera convencional se administran dosis de 1.8 a 2 Gy por sesion y
las dosis totales son 45 a 50 Gy en enfermedad macroscopica; 54 Gy si hay un
ganglio positivo extirpado; 65 Gy en tumores mayores de 4 cm, o varios
positivos, y 70 Gy 6 mas en rotura capsular de los ganglios o conglomerados
ganglionares positivos (19).

Las dosis se fraccionan para dar tiempo a la oxigenacién de las células
tumorales entre las sesiones y hacerlas mas radiosensibles, asi como por la
diferencia de respuesta de reparacion epitelial entre el tejido tumoral y los
tejidos normales (19).

La radioterapia preoperatoria se utiliza cuando el tumor es inoperable,
para reducirlo de tamafio y para esterilizar el campo. La radioterapia
posoperatoria se aplica con el objeto de mejorar el control local. Como
modalidad Unica, la radioterapia exclusiva se administra en tumores cuya
cirugia dejara una deformidad visible o en tumores pequefios (14).
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La radioterapia intraoperatoria se realiza con electrones y es una
modalidad para administrar la sobreimpresion en cancer de cabeza y cuello
(14).

Actualmente se llevan a cabo varias modalidades de fraccionamiento,
sola o combinada con quimioterapia u otros métodos terapéuticos. Con el fin de
mejorar el radio terapéutico, es decir, generar un minimo de complicaciones
esperadas y un maximo efecto terapéutico, se llevan a cabo las siguientes
técnicas (14).

Hiperfraccionamiento: dos o tres sesiones diarias, con dosis menores en
cada sesién pero dosis total mayor. Esto ha logrado mejoria leve en los
resultados clinicos obtenidos con una tasa menor de reacciones adversas y
complicaciones tardias (14).

Fraccionamiento acelerado: mas de cinco sesiones a la semana, lo cual
acorta la proteccion sin disminuir la dosis total (14).

Hipofraccionamiento: dosis altas en tiempos cortos para permitir la
paliacion en tumores grandes y que pueden repetirse de acuerdo con la
evolucion (14).

Radioterapia combinada.

La radioterapia puede administrarse como tratamiento primario tras la
cirugia, en combinacién con la quimioterapia o como tratamiento paliativo. Las
dosis necesarias variaran en funcion de la localizacién y tipo de tumor aunque
la dosis total en tumores de cabeza y cuello oscilara entre los 50 y los 70 Gy en
un periodo entre 5 a 7 semanas (20).

En caso de quimioterapia, puede administrase antes (neoadyuvante),
durante (concomitante), después (adyuvante) o secuencial con respecto a la
radioterapia (14).

Los radiosensibilizadores son agentes que pueden incrementar la
eficiencia terapéutica a través del efecto de la oxigenacion celular, como los
imidazoles. Tales agentes se han llevado a la practica clinica con resultados
prometedores, sin embargo, siguen siendo materia de estudio (14).

La radioterapia combinada con quimioterapia se ha ensayado con
diferentes agentes quimioterapéuticos, como radiosensibilizadores, los cuales
producen diferentes tipos de dafio celular por radiacion. Ejemplos de estas
sustancias son los siguientes (14):
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1. Cisplatino: hacen que las células entren en fase de mitosis (fase mas
radiosensible).

2. Hidroxiurea: actua sobre las células hipdxicas, lo cual permite que la
radiacion tenga un efecto sobre las células bien oxigenadas (efecto
aditivo)

3. 5-Fluorouracilo (5 FU): inhibe la reparacién del dafio producido por la
radiacion.

La quimioterapia neoadyuvante ha sido usada en localizaciones
tumorales como laringe, cavidad oral y nasofaringe, con respuestas iniciales
que permitieron la preservacion del 6rgano; sin embargo, las tasas de
supervivencia no variaron y, en ocasiones, el retraso en el inicio de la
quimioterapia llevd a los pacientes a tener recurrencias tempranas. Por otra
parte, los resultados de la European Organization of Research on the Therapy
of Cancer (EORTC) y el Radiation Thurgry Oncology Group (RTGO)
demuestran una mejoria hasta la supervivencia. Con el tratamiento
concomitante, en la radioquimioterapia siempre se mantiene el platino como
sensibilizador (14).

Resultados y complicaciones.

La radioterapia como tratamiento exclusivo en tumores de cabeza y
cuello en etapas iniciales, puede resultar en control local hasta de 99% del
cancer. La supervivencia ha sido mejorada en mas de 30%, aunque esa tasa
se observa cuando se combinan los tratamientos (14).

Aun no existe una clasificacibn mundial de complicaciones, pero se
toman en cuenta: el tiempo de aparicion (tumores agudos y crénicos), el érgano
afectado, el grado de afectacion, etcétera, cuando se trata de clasificar (14).

Las reacciones agudas, que aparecen durante los dias en que se aplica
la radiacion, son causadas por la muerte de un gran nimero de células en los
tejidos de renovacion rapida, son reversibles y desaparecen algunas semanas
después finalizar las sesiones de radiacion (14).

Las reacciones cronicas, aparecen después de meses o afios de haber
sometido al paciente a sesiones de radiacion, y son resultado de los efectos
gue causa en tejido de renovacion lenta. Hay reconstruccion incompleta de las
células madre y afeccion de la vascularizacion de vida a lesiones en el
endotelio de las arteriolas, lo cual produce distrofias o fibrosis, atrofias o
retracciones tisulares (14).
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La mayoria de los efectos secundarios son agudos y desaparecen una
vez finalizado el tratamiento. Si estos efectos secundarios son muy intensos o
molestos, habitualmente se interrumpe el tratamiento de forma temporal hasta
que el paciente se encuentre recuperado de nuevo. La dificultad en el
tratamiento radioterapico, es que la radiacion no es capaz de distinguir entre la
célula sana y la célula tumoral. De hecho, el tratamiento radioterapico se basa
en que la célula sana presenta una capacidad de recuperacion a la agresion de
la radiaciéon mayor y mejor que la célula tumoral (21).

Tejido. Aguda. Cronica.
Piel. Eritema / descamacion. Atrofia /fibrosis.
Gastrointestinal. Nausea / diarrea. Obstruccion / intestinal.
Urinaria. Cistitis. Hematuria / fistula.
Cavidad bucal. Mucositis / sequedad Xerostomia / caries
bucal. dental.

Toxicidad aguda y cronica (21).

Existe una gran variacion en la radiosensibilidad de los diferentes tipos
de células vivientes a pesar que es posible matar a cualquier cosa viviente con
dosis suficientemente grandes de radiacion. En general, las células
embrionarias, inmaduras o mal diferenciadas se lesionan con mas facilidad que
las células diferenciadas del mismo tipo. Sin embargo, una vez que estas
células son lesionadas, por lo regular muestran mayores propiedades de
recuperacion, aunque existen excepciones a esta regla. Es importante que
todas las células muestren un aumento de la vulnerabilidad a la radiacién en el
momento de la division mitdtica. Ademas, si se irradia a las células durante la
fase de descanso, se inhibe o se retarda la mitosis (15).

Radiosensibilidad de las células y tejidos normales.

1.- Radiosensibles (25 Gy o menos, que mata o dafia a muchas células) (15).
¢ Linfocitos y linfoblastos.
e Meédula 6sea (células mieloblasticas y eritroblastos).
e Epitelio de intestino y del estobmago.

2.- Radiosensibles (25 a 50 Gy, mata o dafia gravemente a muchas células)
(15).

e Epitelio de la piel y apéndices cutaneos.

e Endotelio de los vasos sanguineos.
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e Glandulas salivales.
e Hueso y cartilago (en crecimiento).
e Conjuntiva, cornea, y cristalino.

e Colageno y tejido eléastico.

3. Radiorresistentes (mas de 50 Gy necesarios para matar o lastimar muchas
células) (15).

e RiAON.

e Higado.

e Tiroides.

e Pancreas.

e Hipofisis.

e Glandulas suprarrenales y paratiroides.
e Hueso y cartilago maduro.

e Musculos.

e Cerebro y otro tejido nervioso.

Es importante conocer la radiosensibilidad de los tejidos para saber
cuantos Gy son necesarios para matar o lastimar, y asi poder darle una
terapéutica adecuada al paciente.

La lesion tisular latente es uno de los fendbmenos mas raros relacionados
con la radiaciéon X o la gamma y se refiere al dafio tisular residual que existe
después de que desaparece la reaccién inicial por radiacion. Aunque con
frecuencia no se puede descubrir lesion residual por medios ordinarios, los
tejidos retendran por afios una susceptibilidad aumentada a la lesion si se
vuelve a radiar. Ademas, la exposicion repetida a pequefias dosis de radiacion,
ninguna de las cuales es suficiente para provocar una reaccion perceptible,
puede, al irse sumando, producir un serio dafo latente. Asi, los efectos
biolégicos de la radiacion son acumulativos, no muestran una adicion
incompleta (15).
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Complicaciones orales de los tratamientos del cancer.

La extirpacion quirargica de las estructuras anatémicas en la region de la
cabeza y el cuello compromete la funcién oral en diversos grados. En la
quimioterapia, la mayoria de las complicaciones son el resultado de la
mielosupresion, la inmunosupresion y efectos citotéxicos directos sobre los
tejidos orales. Los principales problemas clinicos de la cavidad oral que se
asocian a la quimioterapia incluyen la mucositis y la hemorragia. La irradiacion
corporal total y la radiacion para cancer de cabeza y cuello tienen efectos
directos e indirectos sobre las estructuras orales y afines (22).

Efectos de la radiacion sobre tejidos bucales y parabucales.

El tratamiento comun de las neoplasias que se encuentran dentro y
alrededor de la cavidad bucal con rayos X, con radiacién inadvertida de las
estructuras vecinas necesita del conocimiento de las posibles formas de dafio
que se pueden provocar, en realidad los efectos de la radiacion dependen de
un gran namero de factores, como la fuente de la radiacion, la cantidad total de
radiacion administrada, el periodo en el cual se administré6 la radiacion
(fraccionado), el tipo de filtracion usada y el area total de tejido irradiado. Los
cambios que se describen aqui son lo que con frecuencia se ven después de
gue se dan dosis terapéuticas locales de radiacion X en el tratamiento de
neoplasias que se localizan en la cabeza y el cuello (15).

Tabla de complicaciones en cavidad bucal causada por radioterapia (23).

Lesion. Patologia. Clasificacion.
Eritema. Lesion de células | Inmediata (a los pocos
epidérmicas. dias de aplicacion) y es
reversible.
Mucositis. Efectos directos de la | Inmediata (segunda

radiacion sobre la capa | semana) y es reversible.
de células Dbéasales

epiteliales.
Disgeusia, glosodiniay | Lesion de las | Inmediatas (las 2
cacogeusia. microvellosidades y de | primeras
las células exteriores del | semanas) parcialmente
gusto sobre la lengua. reversibles.
Infecciones Son resultado de la | Inmediatasy reversibles.
secundarias xerostomia y mucositis.
(Candidiasis y herpes
simple).
Xerostomia e hiposialia. | Disminuciéon del flujo | Inmediata (segunda

salival debido al dafio | semana) e irreversible
del tejido acinar y ductal | (si la dosis sobrepasa
salival. los 60 Gy).
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Necrosis severas. Pérdidas de tejidos, | Inmediatas e
escaras Yy ulceraciones | irreversibles

malolientes.
Depilacion. Atrofia de los foliculos | Inmediata y reversible o
pilosos. Irreversible
Caries por irradiacion. Debido a la xerostomia | Tardia e irreversible.
(Tercio gingival). (topografia tipica: caries

en el tercio gingival y en
las cuspides de los

molares).
Trismus. Fibrosis de los masculos | Tardia (3 a 6 meses).
masticatorios o de la | Irreversible.
ATM.
Osteorradionecrosis. Necrosis aséptica del | Tardia (en 3 meses o0 en
hueso irradiado. anos) es Irreversible.
Necrosis pulpar y Muerte pulpar y dolor. Tardia e irreversible.

Dolor.

Dientes hipersensibles. | A causa de recibir y | Inmediatas o tardias.
emitir las radiaciones.

Disfagia, odinofagia, | Debido a la xerostomia y | Inmediata. Reversible.
queilitis, queilosis vy | disgeusia hay cambios
malnutricion. en el gusto y el olfato y

consecuentemente falta

de apetito y

malnutricion.

En 1979 Dreizen y colaboradores hallaron cambios bucales en 35
pacientes, después de recibir de 8.5 a 9 Gy de radiacion X total; casi todos los
pacientes mostraron parotiditis bilateral, adenitis, xerostomia parcial, y
mucositis bucal. La parotiditis, que semeja paperas se resolvi6 en forma
espontanea en 24 a 48 horas. La produccion de saliva durante la primera
semana después de la radiacién se redujo en forma notable y fue mas espesa,
pegajosa y mucoide que la normal. La mucositis que dur6 de dos a tres
semanas, empez0 como una hinchazon, dolorimiento y coloracion blanquecina
de la mucosa bucal. En un lapso de 48 a 72 horas, los labios, la lengua, la
cavidad bucal o todo lo anterior mostraron un intenso enrojecimiento de la
mucosa. La mucositis se acompafid de dolor. Después de dos o tres semanas
hubo coloracion blanquecina de la mucosa bucal, que se atribuyé a la actividad
mitética deteriorada y a la retencidbn prolongada de células epiteliales
superficiales, que conducen a un grado anormalmente alto de queratinizacion.
Se obtuvo paliacion de la mucositis pasajera por radiacion mediante enjuagues
bucales con sal o con bicarbonato de sodio. En algunos pacientes también fue
efectiva la administracion de clorhidrato de lidocaina en una solucion viscosa,
de clorhidrato de difenhidramina o de caolin pectina (15).
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Efectos sobre la piel.

Los efectos de las dosis terapéuticas elevadas de radiacion sobre la piel
han sido comprobados, aunque pueden variar entre pacientes. El eritema es la
primera reaccion visible y empieza unos pocos dias después de la radiacion. El
eritema original desaparece con rapidez, s6lo para volver a aparecer en un
lapso de dos a cuatro semanas. El eritema secundario desaparece poco a poco
y deja la piel pigmentada en forma permanente, con un ligero tono bronceado.
Después de una radiacion intensa, el eritema secundario puede acompafarse
de edema, con descamacion de células epiteliales que da como resultado la
denudacion de las superficies. La reepitelizacion ocurre en los diez a catorce
dias siguientes. Estos efectos tempranos son causados por la lesiéon directa de
las células y los tejidos irradiados, mientras que los ultimos efectos son
provocados principalmente por cambios en el lecho vascular y en el material
intercelular (15).

Una semana después del principio de la radiacién se pueden presentar
alteraciones en la actividad de las glandulas sebaceas que se expresan con la
reduccion de sequedad en la piel. Los foliculos pilosos también son sensibles a
este tipo de radiacion, y se puede producir una depilacion temporal o
permanente. Las glandulas sudoriparas también se alteran en forma similar, de
tal manera que la ausencia de secrecién contribuye a la resequedad la
descamacion de la piel (15).

Finalmente, el epitelio se adelgaza y se vuelve atrofico y los vasos
sanguineos superficiales se ocluyen o se presenta telangiectasia, que puede
persistir por meses o incluso afios, como prueba de los efectos de los rayos X.
Otros datos de dafio vascular son el engrosamiento de la capa intima y en
algunos casos trombosis. Las venas y las arterias muestran fibrosis subintima
con engrosamiento de la pared a expensas de la luz. Puede ser
particularmente evidente la endoflebitis y la flebosclerosis (15).

Efecto sobre la mucosa bucal.

Los cambios que ocurren en la mucosa bucal después de las
radiaciones, son esencialmente los mismos que los de la piel y se relacionan
con la dosis y la duracién del tratamiento. El eritema se puede desarrollar a una
dosis algo mas baja de rayos X, y aparece un poco antes de la mucositis
posterior a la radioterapia que la dermatitis analoga (15).
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La radiomucositis es mas temprana (segunda semana) y se repara mas
rapidamente. Hay eritema (enrojecimiento de la mucosa) en placas y después
confluente; aparece la erosion y luego la ulceracion con seudomembranas
discontinuas y continuas. Hay dolor y disfagia que obligan a una alimentacion
semisodlida, liquida, por sonda o parenteral. La disgeusia aparece a la tercera
semana Yy desaparece hacia el segundo semestre. La xerostomia por
disminuciéon de la cantidad y calidad de saliva, particularmente parotidea, es
secuela invalidante y aparece con dosis de 45 Gy; favorece las caries, por lo
gue debe haber una curacion dentaria previa a la radioterapia (14).

La radiomucositis cronica aparece después de recibir 65 Gy; hay una
mucosa blanquecina atrofica, con telangiectasias. El riesgo es la radionecrosis
y puede ser muy larga la cicatrizacion, sobre todo si hay osteonecrosis
subyacente (14).

Dreizen y colaboradores, estudiaron los efectos de la radioterapia para el
tratamiento del cancer oral en la mucosa bucal. Encontraron que la mucosa
que estaba en el camino de la radiacién, primero parecia hiperémica y
edematosa; cuando el tratamiento continuaba, la mucosa se denudaba, se
ulceraba y se cubria con exudado fibrinoso. Con frecuencia hubo gran malestar
que se intensificé con el contacto de comidas fibrosas o muy sazonadas. La
mucositis persistié durante toda la radioterapia y durante muchas semanas
después. A menos que hubiera una infeccién secundaria, ocurre la remision
espontanea después de la terminacion de la radioterapia. En muchos
pacientes, fue necesaria la aplicacion de un enjuague bucal con lidocaina antes
de las comidas para producir anestesia tépica de manera que pudieran tomar
alimentos. Cuando no se podia controlar la disfagia y odinofagia con
anestésicos bucales y analgésicos, se efectué la alimentacién a través de
sonda nasogastrica (15).

Los pacientes que reciben radioterapia para el tratamiento del cancer
bucal también pierden el sentido del gusto, probablemente por el dafio a las
microvellosidades y a la superficie exterior de las células del gusto. El efecto
por lo regular fue transitorio, y la agudeza del gusto se restaur6 en un lapso 60
a 120 dias después de completar la radioterapia (15).

Sistema linfoinmunitario.

Los ganglios linfaticos son sumamente radiosensibles y son
despoblados con dosis bajas de radiacion. Si es una radiacion parcial la
migracion de las células de tejidos irradiados permite la regeneracion. Los
linfocitos B son mas radiosencibles que los T; los T4 (auxiliares) son mas
sensibles que los T8 (supresores) (14).
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Puede haber una linfopenia T prolongada que no disminuye la
resistencia a las infecciones (14).

Durante la radioterapia ocurren reacciones por toxicidad tisular y se
resuelven en varias semanas al terminar el tratamiento. Las complicaciones
cronicas o reacciones tardias a la radiaciéon se deben a la fibrosis del tejido
conjuntivo y muscular, asi como alteraciones de la celularidad de los tejidos. El
efecto en la mucosa es de atrofia epitelial, alteracion del riego y fibrosis de
tejido conjuntivo, y origina una mucosa atréfica. Es posible que el tejido
conjuntivo y la musculatura muestren mayor fibrosis, que en el musculo y tejido
articular, lo que puede dar por resultado, una limitacion de la funcion. En
glandulas salivales ocurren pérdida de células acinares, alteraciones del
epitelio de los conductos, fibrosis y degeneracién grasa. En el hueso, la
hipovascularidad e hipocelularidad originan el riesgo de osteorradionecrosis. El
tratamiento quirdrgico de la afeccion maligna causa dolor agudo y puede dar
por resultado complicaciones crénicas debidas a cambios de las estructuras,
fibrosis y alteraciones neurolégicas como parestesias (24).

Mucositis (Estomatitis).

La mucositis es una reaccion inflamatoria de la mucosa orofaringea por
efecto directo de la radiacion sobre la mucosa. Se produce por la destruccion
de los queratinocitos basales, no pudiendo realizar éstos su recambio (25).

Es en realidad una atrofia del tejido escamoso epitelial en ausencia de
dafio vascular y con un infiltrado inflamatorio en el area basal. En un alto
porcentaje de casos hay un exudado de fibrina hacia la superficie, dando lugar
a pseudomembranas blanquecinas (26).

Esta complicacion ocurre cuando los efectos de la radiacion exceden el
indice de crecimiento y reparacion celular, y originan adelgazamiento, erosion y
ulceracién epitelial. Los primeros signos de mucositis pueden ser un aspecto
blanco de la mucosa debido a hiperqueratinizacion y edema intraepitelial o de
color rojo por hiperemia. Es probable que la formacion de seudomembrana
represente una ulceracion con exudado fibrinoso, desechos bucales y
componentes microbianos (16).

La radiacion tiene efectos méas notables en el epitelio de proliferacion
rapida y en consecuencia la mucositis afecta primero a la mucosa no
queratinizada. Las alteraciones tardias de la mucosa reflejan endarteritis y
cambios vasculares acompafados de hipovascularidad e hialinizacion de
colagena (16).
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Con las fracciones comunes de 180 a 220 cGy al dia, se observa
mucositis con eritema en una a dos semanas y aumenta al maximo durante el
tratamiento, con frecuencia en cuatro semanas, con persistencia hasta que
ocurre la curacion, dos a mas semanas después de terminar la terapéutica
(16).

Desde dosis pequeiias de radiacién, en torno a 20 Gy, pueden comenzar a
manifestarse pequefias lesiones, sin embargo, cuando estas dosis aumentan
dichas lesiones se manifiestan mas marcadamente en la clinica. En principio
puede aparecer un eritema sobre la mucosa seguido de ulceraciones que
permiten la alimentacion por via oral. En un grado mas avanzado estas
ulceraciones van creciendo y llegan a permitir sélo la alimentacion blanda o
liguida. La extension de las lesiones a un grado maximo no permitira la
alimentacion por via oral (5).

La dosis, fraccion y duracion de la radiacion son los factores principales
que influyen en la gravedad y desarrollo de mucositis por radiacion. Es posible
que las restauraciones dentales y los dispositivos mecanicos produzcan
radiacion secundaria cuando se encuentran en la via del haz de radiacion. En
consecuencia, durante la radioterapia deben quitarse todos los dispositivos
dentales removibles (16).

Clinicamente se producen molestias locales iniciales seguidas por dificultad
para beber, comer, tragar o hablar. Suelen comenzar a la semana de
tratamiento radioterapico y duran hasta 2-3 semanas después de finalizadas
las dosis. Hay que valorar la presencia de infecciones oportunistas que puedan
complicar su evolucién. El diagndstico es clinico (8).

Se desconoce si las infecciones bacterianas secundarias son un factor
importante en la mucositis bucal. Las defensas de la boca que se comprometen
durante la radiacion incluyen disminucién del recambio de células de la
mucosa, aumento de la permeabilidad y pérdida de la barrera mucosa, cambios
en la secrecion salival, reduccién de los valores de factores antimicrobianos en
la saliva, pérdida de mucinas protectoras y efectos de dilucion. Es posible que
el deterioro de la movilidad de las estructuras bucales reduzca la eliminacion de
irritantes locales y productos alimenticios. Debido a estos factores, puede
alterarse la flora microbiana de la boca. Los cambios de esta ultima incluyen el
desarrollo de una flora alta en streptococcus mutans, lactobacilos, candida
albicans y bacilos gramnegativos que pueden causar infecciones bucales y
agravar la mucositis (16).

Reaccion aguda: las mucosas son mas sensibles que la piel frente a los
rayos X y a los procedentes de sustancias radiactivas. La reaccion en la
mucosa es mas precoz y acentuada; ademas, desaparece mas lentamente.
Las zonas mas sensibles, en orden decreciente, son el paladar blando, la

Gvula, la mucosa oral y de los labios, la lengua y el paladar duro (27).
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El cuadro clinico de las lesiones de la mucosa bucal se caracteriza por
un enrojecimiento inicial, seguido de edema y, a veces, equimosis. Por el
contrario, la mucosa de la lengua y del paladar duro, solo raras veces presenta
eritema o edema, aunque se recubre de unas placas opalescentes, parecidas a
las placas mucosas de la sifilis secundaria, y que pueden ser lisas y regulares
0 verrugosas e irregulares, desgarrandose con facilidad. Mas adelante, se
forma una pseudomembrana amarillenta parecida a la observada en la mucosa
bucal o labial, junto con atrofia y pigmentacion. Los orificios de los conductos
excretores de las glandulas salivales menores presentan un aspecto de
pequefios puntos rojos. Por otra parte, las hemorragias gingivales son a veces
considerables, si la dosis de radiacion es elevada, cabe observar la pérdida de
organos dentales y necrosis 0sea. Microscopicamente, la fase aguda de la
radiodermitis viene sefialada por edema vascular e incluso por necrosis. Las
células epidérmicas estan vacuoladas y sus nucleos aparecen como encogidos
(27).

Alteraciones tardias: las localizadas en la mucosa consisten en
telangiectasias, y atrofia que pueden aparecer después de una o varias
reacciones agudas o bien tras numerosas y minimas exposiciones a las
radiaciones. Incluso en las mucosas lesionadas por las radiaciones pueden
desarrollarse tumores malignos. Por otra parte, la extrema sequedad de la
cavidad bucal es una consecuencia de la destruccion de las glandulas salivales
mayores y menores (27).

Excepcionalmente, en casos de exposicion intensa, se observan
alteraciones labiales, de tipo esclerodérmico con microstomia. La lengua
también puede presentar una desaparicion completa de sus papilas. En
algunos casos se puede presentar hiperplasia de las papilas filiformes (27).

En las fases avanzadas, la exposicidbn microscopica revela una atrofia
epitelial que se alterna con focos de hiperqueratosis, acantosis, disqueratosis y,
ocasionalmente, alteraciones sugestivas de carcinoma intraepitelial de células
escamosas. El colageno de la dermis o del corion, muestran en ocasiones una
degeneracion basofila esclerosa, al igual que el colageno profundo. En algunas
zonas hay vasos telangiectasicos, mientras que en otras se observan vasos
esclerosados, de gruesas paredes, llegando en ocasiones a ocluirse (27).

En observacién de las alteraciones citoldgicas se ha detectado que las
células escamosas de la mucosa bucal irradiada muestran alteraciones
caracteristicas. EI numero de granulos citoplasmaticos aumenta con rapidez,
llegando a visualizarse incluso sesenta 6 mas granulos en una misma célula.
En situacion adyacente o rodeando al nucleo se observan cuerpos de gran
tamafo y con frecuencia se aprecia un halo libre de granulos. Estas células
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suelen verse mas a menudo después de dos o tres semanas del tratamiento
con radiaciones (27).

Estas complicaciones resultantes del tratamiento agresivo del cancer, no se
produciria si el cancer puede ser detectado y tratado en una fase temprana.

Hay que hacer

énfasis sobre la prevencién y el tratamiento de las

complicaciones sin olvidar el objetivo basico de la prevencion y deteccidn
cancer

temprana

del

(22).

Clasificaciones utilizadas para la valoracién de la intensidad de la

mucositis.
Escala Grado 0 Grado 1 Grado 2 | Grado 3 | Grado 4
*WHO: Asintomatico | Eritema, Eritema | Ulceras | Alimentacion
World Health sensibilidad | oral 0 | orales. oral
Organization oral Ulceras. | Tolera imposible.
(28). Tolera dieta
dieta liquida.
sélida.
Escala Grado 0 Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4
*NCI-CTC: | Asintomatico | Ulceras no | Eritema Eritema Ulceracion
National dolorosas, | doloroso, | doloroso, severa O
Cancer eritema O |edema 6 |edema ¢ |requiere
Common sensibilidad | Ulceras Ulceras nutricion
Toxicity oral en | pero que enteral 6
Criteria ausencia puede requieren | parenteral.
(29). de tragar. hidratacion
lesiones. V.

Escala Grado O Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4
*Radiation | Asintomatico | Eritema, Mucositis Mucositis Ulceraci
Therapy dolor leve | parcheada | confluente, on,
Oncology que no | que puede | fibrinosa hemorra
Group requiere producir confluente; gia 0
(30). analgesia. | derrame incluye dolor | necrosis

serosangui | severo  que

nolento; requiere

dolor narcoticos.

moderado

que

requiere

analgesia.
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Escala Grado 0 Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4

OMS. Ningun Dolor vy | Eritema, Ulceras, | Ulceras que

Organizacion | sintoma | eritema. Ulceras, eritema imposibilitan

mundial de capacidad | extenso, la

la salud (31). para precisa alimentacion,
comer una | una dieta | precisa
dieta liquida. alimentacion
solida. IV o6 por

sonda.

Valoracion bucal y dental antes, durante y después del tratamiento con
radiaciones ionizantes.

Cuando se utiliza la radioterapia para eliminar el cancer en cabeza y
cuello, se asocian un numero de secuelas post-tratamiento a largo plazo que
tienen un impacto negativo en la salud dental como dafio celular directo,
combinado con la pérdida regional de la perfusién vascular, xerostomia y una
disminucién en la curacion de algunos tejidos después de un trauma. Como
resultado de ello, los pacientes irradiados tienen un riesgo significativo para la
agresiva actividad de caries, asi como necrosis de los tejidos duros y blandos
que pueden ser dificiles de controlar (32).

Antes, durante y después de la terapia de radiacion hay que seguir un
protocolo dental ideado para limitar estos riesgos. Sin embargo, para que estos
protocolos sean eficaces, el paciente debe cumplir con ir con el profesional
para su supervision durante un periodo indefinido (32).

Antes de iniciar la terapéutica del cancer se necesita una valoraciéon
bucal y dental detallada. La primera se requiere para identificar trastornos que
deberan solucionarse antes del tratamiento del cancer a fin de reducir el riesgo
o gravedad de las complicaciones, disminuir el peligro de infecciones de la
denticién y la mucosa, minimizar el desarrollo de la xerostomia y tratar sus
complicaciones e instituir un programa preventivo de caries. La adquisicion de
datos basales les permitird estimar el progreso del trastorno bucal después de
la terapéutica de cancer (16).

Se han revisado los aspectos esenciales del examen de la boca antes
del tratamiento. Las intervenciones previas a la terapéutica se dirigen a
conservar la integridad de la mucosa y el hueso, la salud dental, periodontal y
la funcion de las glandulas salivales. A prevenir las posibles complicaciones de
la terapéutica. En la historia del paciente es necesario revisar el cuidado dental
previo, sintomas bucales o dentales actuales y la presencia y estado de
prétesis. EI examen debe ser amplio e incluir cabeza y cuello con atencién a la
presencia de linfadenopatia, el examen de la mucosa intrabucal y exploracion
dental y periodontal. Es necesario proporcionar un diagnéstico y tratamientos
dentales definitivos antes de la radioterapia porque es posible que la afeccién
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periodontal requiera cirugia periodontal o extracciones, que implican riesgos si
los dientes afectados se encontraran dentro de la fraccion de dosis radiada
(16).

Antes de la radioterapia, es necesario redondear bordes cortantes,
eliminando los sitios de posible irritacion mecéanica. La prevencion de
osteorradionecrosis requiere extraer los dientes que no sea factible restaurar o
implican alguna duda, y dientes con afeccién periodontal en el campo de
radiacion planeado. Si el tiempo lo permite, se tratan lesiones
radiotransparentes periapicales asintomaticas; sin embargo, es posible llevar a
cabo endodoncia después de la radiacion. Una parte importante del cuidado a
largo plazo es la revisidon detallada de la higiene bucal (16).

Se debe identificar enfermedades que pueden potencializar complicaciones
bucales, como la falta de higiene oral, patologias de terceros molares,
enfermedad periodontal, caries, restauraciones defectuosas, patologias
periapicales, proétesis desajustadas, aparatos de ortodoncia y cualquier otra
fuente potencial de irritacion (22).

En la evaluacion dental inicial, todos los pacientes deben ser sometidos a
procedimientos estrictos de higiene oral, incluyendo alisado radicular y curetaje.
Estos procedimientos son beneficiosos en la reduccion de la incidencia de las
complicaciones orales mediante la eliminacion de bacterias que pueden
producir una infeccion local y sistémica. El recuento de neutréfilos y plaquetas
deben ser considerados antes de que cualquier paciente se someta a un
procedimiento invasivo como extracciones dentales. Esta intervencion debe ser
complementada por eliminacion de la placa dentobacteriana diariamente,
incluyendo el cepillado con una pasta dental con fluoruro para prevenir caries
dental. El tratamiento puede incluir extracciones dentales o la terapia
endodontica. Idealmente, los procedimientos dentales, pero especialmente
extracciones dentales, deben ser completadas por lo menos 14 dias antes de la
radioterapia, si lo permite la condicién del paciente (22).

Protocolo de actuacion antes del tratamiento oncoldgico (33):

- Historia clinica minuciosa.

- Exploracion oral.

- Radiografias (panoramicas, periapicales, aleta de mordida).

- Sialometria cuantitativa.

- Instruccién personal en higiene oral.

- Flaor topico.

- Profilaxis en general.

- Explorar y tratar las lesiones inflamatorias crénicas de los maxilares.

- Eliminar protesis traumaticas.

- Extraccion de dientes irreparables (caries, enfermedad periodontal).
Las exodoncias deben ser realizadas al menos con dos semanas de

anticipacion.
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-Se recomienda para las cirugias mayores una anticipacion de cuatro a seis
semanas.

- Sellado de las fisuras en premolares y molares recién erupcionados de los
nifnos.

Protocolo de actuacion durante el tratamiento oncologico (33):

- Prevencién y control del estado bucodentario.

- Evitar cualquier maniobra invasiva en la cavidad oral.

- Mantener buena higiene bucal.

- Eliminar dieta cariogénica.

- Colutorios antisépticos.

- Fluorizaciones.

- Alivio de la mucositis y xerostomia.

- Proteccién de las glandulas salivales con dispositivos de plomo.
- Evitar extracciones dentarias.

Protocolo de actuacion después del tratamiento oncologico (33):

- Higiene oral y fluorizaciones continuadas.

- Evitar exodoncias (al menos 1 afio) y, si es imprescindible:

- cobertura antibiotica (48 h antes / 7-15 dias después).

- oxigeno hiperbarico antes y después de la intervencién.

- Evitar prétesis completa o removible en 1 afio.

- Mecanoterapia para el trismos.

- Tratamiento de las inflamaciones, mucositis y xerostomia.

- Revisiones cada mes en el primer semestre, cada tres meses el primer afio y
cada seis meses hasta cumplir los tres afios.

Tratamiento de la mucositis.

Un objetivo que se persigue constantemente es prevenir la mucositis. La
higiene bucal y la eliminacion de irritantes locales pueden influir en el desarrollo
de mucositis. Sin embargo, su eficiencia no se ha demostrado con claridad en
pacientes con cancer bucal. La mucositis no se reduce mediante el uso de
enjuagues de clorhexidina durante la radioterapia. Ello puede deberse a la
ausencia de un papel etiolégico de la irritacion microbiana en la mucositis,
debida a la inactivacion de la clorhexidina por la saliva o una accion limitada de
esta Ultima, en microorganismos gramnegativos, que puede ser importante en
el desarrollo de mucositis ulcerosa. Otros estudios en que se han utilizado
trociscos bucales de polimixina, tobramicina y anfotericina B han mostrado una
alteracion de las colonias de candida y bacilos gramnegativos sefialandose una
disminucién de la mucositis (16).

Es posible lograr paliacion de los sintomas mediante anestésicos topicos
y agentes para recubrimiento; sin embargo, no se dispone de estudios
controlados para demostrar su efectividad. También se ha reportado el uso
enjuagues de solucion salina, bicarbonato, perdxido de hidroégeno diluido y
agua para hidratar. También, se ha sugerido la aplicaciébn de lubricantes
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labiales a base de agua, o que contienen lanolina, en lugar de los productos a
base de aceites, porque el uso prolongado de estos ultimos originan atrofia
epitelial y el riesgo de infeccion. Asi mismo se han sugerido sustancias para
recubrimiento cuando se desarrollan tlceras o el uso de una combinacion de
agentes que pueden incluir sustancias para recubrimiento y un analgésico o
anestésico. Los anestésicos topicos potentes deben utilizarse con cautela
debido a su posibilidad de disminuir el reflejo nauseoso, originar depresion y
excitacion del sistema nervioso central y causar efectos cardiovasculares
consecutivos a su absorcion excesiva (16).

Se evitaran alcohol, tabaco, especias y comidas muy calientes. Las protesis
removibles se deben haber quitado antes de la radioterapia (34).

Para la proteccion de la mucosa se pueden utilizar geles protectores como
sucralfato. Los enjuagues o geles con lidocaina al 2% en solucién acuosa
pueden beneficiar aliviando el dolor, asi como los enjuagues con antisépticos
tipo clorhexidina al 0,12%. Algunos autores han evidenciado cierta mejoria en
la evolucion de la mucositis con el uso de ciertos antibioticos para combatir la
sobreinfeccidn por gram negativos o las micosis (35).

El clorhidrato de bencidamina es un farmaco no esteroide que posee
propiedades antiinflamatorias, analgésicas y es ligeramente anestésico. La
bencidamina puede estabilizar las membranas celulares, inhibir la
degranulacién de granulocitos y alterar las sintesis de prostaglandinas. Cuando
se utiliza como profilactica durante el curso de la radioterapia, se reducen los
signos y sintomas de mucositis bucal. También es posible acelerar la
resolucion de la mucositis (16).

El sucralfato es un farmaco citoprotector disponible para el tratamiento de
ulceraciones gastrointestinales. Estas sustancias pueden formar una barrera en
la superficie de la mucosa alterada en estados de acidez y estimular la
liberacion de prostaglandinas. En estudios controlados de suspension de
sucralfato para tratamiento de la mucositis bucal, el éxito ha sido variable. El
sucralfato puede ser util en la paliacion de la mucositis establecida por sus
efectos de recubrimiento y protectores. Una comparacion del sucralfato y
difenhidramina aunada a la suspension de caolin pectina no mostraron mayor
eficiencia de cualquiera de las suspensiones pero en ambos grupos se observo
una Mucositis reducida en comparacién con los testigos histéricos. Se han
aplicado hidroxipropilcelulosa a ulceras aisladas, ya que puede formar una
barrera en la superficie y reducir los sintomas. La dosificaciéon utilizada es de 1
g de sucralfato en suspension administrado 4 veces al dia (1 hora antes de las
comidas y antes de acostarse) (36).

La lidocaina es un anestésico local de tipo amida ampliamente utilizado, tanto

por via topica como por via parenteral. En el manejo de la mucositis puede ser
atil para el tratamiento del dolor. Se administra localmente en forma de gel o
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solucién. Debe considerarse que es un agente de accion corta, o que obliga a
una administracion frecuente (cada 4-6 horas) (37).

La clorhexidina es un antiséptico que presenta un amplio espectro
antimicrobiano. Es bacteriostatico, con especial actividad sobre gram positivos,
esporostatico y fungistatico (actividad sobre cédndida). Su accion es rapida,
presentando ademas una considerable persistencia y adherencia residual. Por
sus caracteristicas cationicas posee la propiedad de unién a la mucosa oral. Se
han utilizado enjuagues de clorhexidina, usados profilacticamente en pacientes
que reciben quimioterapia intensiva y/o radioterapia, ya que reducen
significativamente la incidencia y severidad de la mucositis y la carga
microbiana oral (38).

Caolin-pectina es una sal de aluminio hidratada, utilizada con cierta frecuencia
para el tratamiento de cuadros diarreicos. Su accién se basa en la formacién de
una barrera mecénica sobre la mucosa dafada (40).

Difenhidramina es un antihistaminico y sedante por lo que se usa en colutorio
para el alivio de los sintomas de la mucositis (40).

Suspension oral de nistatina, 4 veces al dia, durante 4 min cada vez, a lo largo
de 4 semanas (“regla de los cuatros”), ketoconazol 200 mg (1 tableta al dia via
oral) o 100 mg. diarios de fluconazol. En caso de presentar infeccién por
candidiasis. Ya que el hongo Candida albicans se encuentra en el 60% al 90%
de los pacientes con mucositis segun cultivos positivos para especies de
Candida (41).

Aciclovir. En caso de presentar infeccién por herpes simple ya que es muy
comun en la poblacion general, y mas en pacientes que desarrollan la
mucositis. Del 40% al 70% de los cultivos de las lesiones orales de pacientes
con mucositis lo presentan (41).

Como alternativa tenemos también:

El Llantén major, Plantago major o Llantén comun es una planta de la familia
de las plantaginaceas cuyas hojas poseen propiedades antisépticas,
astringentes y emolientes. En muchos hospitales se utiliza una formulacion
para enjuagues bucales a base de hojas de Llantén para la prevencion y
tratamiento de la mucositis inducida por quimioterapia, y/o radioterapia (42).

La manzanilla, especie vegetal con accion antiespasmédica, emoliente,
antiinflamatoria, astringente, antiséptica y estimulante de la cicatrizacion de
heridas, se utiliza en la inflamacién bucal, irritacion de garganta y cicatrizacion
de heridas, mediante enjuagues, pero puede ser alergenica (43).
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La miel por sus propiedades antibacterianas y reepitelizantes sobre la mucosa
pudieran justificar un nuevo enfoque en la prevencion y tratamiento para la
mucositis. Un ensayo compuesto por 40 pacientes sometidos a radioterapia
comparado con un grupo control mostré que la aplicacion topica de miel pura
(20 mls. 15 min. antes y 15 min. y 6 horas después de la radioterapia disminuia
la prevalencia de la mucositis grave (grados 3-4) (44).

Las radiaciones laser aceleran la regeneracion celular de los miofibroblastos,
favoreciendo la cicatrizacion de las lesiones de la mucosa oral. La aplicacion de
radiaciones laser puede reducir el grado de severidad de la mucositis oral
inducida por altas dosis de quimioterapia o radioterapia (45).

La mucositis oral representa un factor de riesgo significativo para las
infecciones sistémicas, particularmente en el estado neutropénico (toxicidad
indirecta) en el que se encuentra el paciente (46), ya que un 20 — 50 % de las
septicemias en los pacientes inmunodeprimidos se originan en la boca (9).
Ademas, la presencia de mucositis puede tener como consecuencia la
interrupcion del tratamiento antineoplasico, (9) una limitacion en la dosis (46), la
afectacion de la calidad de vida o el fracaso del mismo (10).

Las complicaciones orales son uno de los principales problemas de la
terapia de los pacientes con cancer. Un 40% de los pacientes que reciben
radioterapia desarrollan problemas bucales, siendo los méas frecuentes:
mucositis, infeccion local, dolor y hemorragia. Ademas en los pacientes con
cancer de cabeza y cuello, la radioterapia puede dafar irreversiblemente las
glandulas salivales, la mucosa oral, la musculatura y el hueso alveolar
ocasionando xerostomia, enfermedades dentales y osteorradionecrosis (47).

La incidencia de complicaciones orales puede reducirse llevando a cabo
evaluaciones de la cavidad oral antes de iniciar la terapia, eliminando las
fuentes potenciales de infeccion o irritacion y usando medidas preventivas
durante todo el tratamiento oncoldgico. Los factores de mayor riesgo son: una
cavidad oral mal cuidada, patologia dental y prétesis defectuosas que deberan
ser solucionados antes del inicio de la terapia (48).

El manejo de la mucositis estd basado mas en la experiencia clinica que en
ensayos clinicos controlados. No hay farmacos que puedan prevenir la
aparicion de mucositis, los que hay se limitan a reducir su severidad, a
controlar el dolor y a eliminar los microorganismos involucrados (49).

El tratamiento serd paliativo de las complicaciones. Se basara en evitar los
factores irritativos sobre la mucosa, mantener una buena higiene y mantener la
humedad sobre la mucosa, aliviando el dolor y la inflamacion, asi como
prevenir y tratar las infecciones orales cuando se presenten (49).
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Todo lo anteriormente expuesto explica la importancia que se da a la
mucositis bucal en los tratamientos oncologicos Yy la valiosa participacion del
odontdlogo en la paliacion de dicha patologia.

Desnutricion en el paciente oncoldgico.

El enfermo neoplasico es un paciente predispuesto a la desnutricion. El cancer
va a interferir en el proceso de la nutricion, dependiendo del tipo y localizacion
del tumor, asi como del estado avanzado de la enfermedad. A esto hay que
afadir los efectos del tratamiento antineoplasico que interfiere también con el
proceso alimentario (50).

Causas de desnutricion en el paciente oncologico (50).

1. Relacionadas con el tumor.

a) Alteraciones mecanicas/funcionales del aparato digestivo:

— Obstruccién esoféagical/intestinal; naduseas/vémitos; hemorragias digestivas;
Ulceras; fistulas; malabsorcion.

b) Glicélisis anaerdbica.

c) Secrecidn de sustancias caquectizantes.

2. Relacionadas con el paciente.

a) Habitos adquiridos:

— Habito tabaquico; consumo excesivo de alcohol; sedentarismo; abandono de
hébitos higiénicos.

b) Anorexia y caquexia.

3. Relacionadas con el tratamiento.

a) Cirugia:

— Disfagia/odinofagia; reflujo; saciedad precoz; malabsorcion; diarrea;
hiperglucemia/hiperlipidemia; encefalopatia hepdética; gastroparesia; ileo
paralitico.

b) Radioterapia:

— Odinofagia/disfagia; nauseas/vomitos; fibrosis/estenosis esofagica; enteritis;
xerostomia/mucositis.

¢) Quimioterapia:

— Enteritis aguda; mucositis y esofagitis; nauseas/vomitos; alteraciones del
gusto y el olfato; estrefiimiento.

La desnutricion en el paciente neoplasico es de tipo energético-proteica, lo que
altera la inmunocompetencia colaborando en la inmunosupresion producida por
el tratamiento antineoplasico, retardando la normalizaciébn del estado
inmunologico y favoreciendo la aparicion de complicaciones infecciosas, 1o que
puede obligar a disminuir la dosis oncoterapéutica de dicho tratamiento o a
posponerlo. La deficiente sintesis proteica impide la reparacion y cicatrizacion
de los tejidos dafiados por el tratamiento antineoplasico, especialmente por la
cirugia y los tratamientos combinados, favoreciendo la infeccion local (50).
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Efectos de la desnutricion en el cancer (50):

— Disminuye la sintesis proteica.

» Dificulta cicatrizacién de heridas quirurgicas.

 Impide reparacion de tejidos dafiados por radioterapia.
 Impide sintesis de enzimas digestivos: malabsorcion.

— Deterioro sistema inmune.
* Potencia inmunosupresién debida a tratamiento.
» Complicaciones infecciosas.

— Disminucion masa muscular.

— Aumenta sintomas depresivos.

— Deterioro calidad de vida.

— Disminuye tolerancia al tratamiento.

La desnutricion disminuye la calidad de vida, fundamentalmente a través de su
influencia sobre la fuerza muscular y la sensacién de debilidad y astenia,
debido a la pérdida de masa muscular que origina, y a su influencia sobre la
esfera psiquica induciendo o intensificando los sintomas depresivos. De hecho,
el tono vital y la sensacion de debilidad comienzan a mejorar rapidamente al
poco tiempo de iniciar un aporte nutricional adecuado. Todas estas situaciones
van a aumentar las complicaciones y la estancia hospitalaria del paciente,
disminuyendo el tiempo libre de sintomas y contribuyendo asi intensamente al
deterioro de su calidad de vida (50).

Objetivos del tratamiento nutricional (51):

Objetivos primarios:

— Mejor tolerancia y respuesta al tratamiento.
— Mejorar la calidad de vida.

— Mejorar el estado inmunoldgico.

— Prevenir/corregir deficiencias nutricionales.

Objetivos secundarios:

— Prolongar supervivencia.

— Alta hospitalaria precoz.

— Reducir complicaciones de terapia antineoplasica.

Por esto es muy importante prevenir en lo posible la mucositis bucal para que
el paciente no deje de nutrirse adecuadamente (51).

Cuando el paciente llega a tener una mucositis grado 4 es necesario la
colocacion de una sonda nasograstrica para mantener el aporte nutricio (51).

34



Sugerencias para ayudar a los pacientes con cancer en cabezay cuello a
controlar la anorexia.

» Comidas pequefias, frecuentes (cada una o dos horas).

* Comer alimentos (incluyendo meriendas) que sean altos en aporte energético-
proteico.

« Evitar alimentos que requieren un elevado volumen y sean bajos en calorias.

« Evitar liquidos con las comidas (a menos que se usen para mejorar la boca
seca o la disfagia), ya que ocasionan saciedad precoz.

* Hacer que las comidas coincidan con los momentos de mejoria durante el dia;
usar suplementos de nutricién cuando haya menos apetito. Generalmente, los
pacientes tienden a sentirse mejor y tienen mas apetito en las primeras horas,
con una disminucién progresiva del apetito al avanzar el dia.

* Probar varios suplementos de nutricion comercialmente disponibles o diversas
recetas de bebidas ricas en proteinas y calorias.

» Estimular el apetito con ejercicio ligero (caminar), tomar un vaso de vino o
cerveza si no estd contraindicado, y con el uso de agentes orexigénicos
(estimulantes del apetito).

* Agregar calorias y proteinas extras a los alimentos (mantequilla, leche en
polvo descremada, miel y azlcar).

 Tomar los medicamentos con liquidos altos en calorias (suplementos
nutricionales, con alta densidad caldrico-proteica) a menos que los
medicamentos requieran no coincidir con alimentos.

» Crear un ambiente agradable y variado; la presentacién de la comida debera
ser atractiva (intentar nuevas recetas, comer con amigos, preparar la comida
con variacion de color y de texturas, etc.).

» Probar con recetas, sabores, especias, tipos y consistencias variadas de
comida. Esto es importante, ya que los gustos pueden cambiar de dia a dia.

* Evitar aromas y olores fuertes si son molestos. Las estrategias incluyen el uso
de bolsas para hervir, cocinar fuera en un asador, el uso del ventilador de la
cocina al cocinar, servir platos frios en lugar de calientes, quitar las cubiertas
de las bandejas de la comida del hospital en el corredor en vez de hacerlo al
lado de la cama del paciente para disipar algunos de los olores. Usar un
abanico portatil para ayudar a disipar los olores (52).

Las alteraciones emocionales como la depresion y la angustia originadas por el
diagnéstico pueden ocasionar la pérdida del apetito. Asi mismo, sintomas
derivados de los efectos toxicos del tratamiento pueden contribuir junto a estas
alteraciones emocionales a una disminucion acentuada de la ingesta. Las
terapias del cancer y sus efectos colaterales pueden también contribuir al
deterioro progresivo de la nutricion (52).

Sugerencias para disminuir o aliviar la boca seca o la disfagia causada
por mucositis.

» Comer alimentos blandos o0 jugosos.

* Licuar los alimentos.

* Lubricar los alimentos con cremas, salsas o aceites.
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« Evitar alimentos asperos, irritantes, secos o condimentados.
« Evitar alimentos muy calientes o frios.

+ Evitar alimentos especialmente viscosos.

* Ingerir pequefias porciones y masticar muy bien (52).
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Objetivo general:

Exponer la fisiopatologia de mucositis causada por radioterapia aplicada
a nivel de cabeza y cuello, y las técnicas odontoldgicas usadas en tres casos
clinicos de pacientes con cancer de cabeza o cuello que desarrollaron la
patologia en el Hospital General en el Servicio de Oncologica, Unidad de
Protesis Maxilofacial.

Objetivos especificos:

Exponer la fisiopatologia de la mucositis causada por radioterapia
aplicada a nivel de cabeza y cuello.

Identificar las técnicas odontol6gicas mas frecuentemente usadas por el
Servicio de Oncologia, en la Unidad de Proétesis Maxilofacial para tratar la

mucositis bucal, perteneciente al Hospital General de México.

Analizar la utilidad y beneficios de los tratamientos odontolégicos en los
casos seleccionados.

Disefio metodologico:

Tipo de estudio: descriptivo, n=3.

Recursos.
e Humanos: Director de tesis: CD. Sonia Guadalupe Fuentes Mariles.
Asesor de tesis: Soc. Juana Freyre Galicia.
Pasante: Brenda Patricia Rivera Romero.

e Fisicos: Hospital General de México Servicio de Oncologia, Unidad de
Prétesis Maxilofacial.

e Materiales: papeleria, computadora, literatura, fotocopias, camara
fotografica, impresiones, transporte.
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Presentacion de casos clinicos.

CASO CLINICO (1).

Ficha de identificacion:

- Nombre: PBD.

-Edad: 55 anos.

-Sexo: Masculino.

-Estado civil: Casado.

-Fecha de nacimiento: 17- Abril — 1956.
-Lugar de residencia: Edo. Guanajuato.
-Escolaridad: Preparatoria.
-Ocupacion: Comerciante.

Antecedentes hereditarios familiares: Padre finado por cancer en el recto,
madre sana, hermana con cancer de mama, primo paterno finado por cancer
del SNC. Resto del interrogatorio negado para patologias oncoldgicas y
enfermedades crénicas degenerativas.

Antecedentes personales no patologicos y patoldgicos: Tabaquismo
positivo de 5 afios previos a sintomatologia actual; fumando 4 cigarros a la
semana, alcoholismo positivo durante 25 afios, tomando los fines de semana
sin llegar a la embriaguez. Grupo sanguineo y Rh., A (*). Esquema de
vacunaciéon completo. Cuenta con casa propia con todos los servicios
intradomiciliarios. Alergias negadas. Quirlrgicos negados. Traumaticos
negados. Transfusionales negados. Enfermedades crénico degenerativas
negadas.

Interrogatorio por aparatos y sistemas: Aparentemente sin alteraciones.

Padecimiento actual: Refiere que inicia hace
aproximadamente un afio al presentar lesion en el
borde lateral izquierdo de la lengua por
traumatismo con pieza dentaria; tres meses
después presenta ulceracion, inflamacion vy
aumento de volumen. Recibe tratamiento médico
en mayo del 2010 a base de analgésicos,
antibidticos y anti-inflamatorios sin presentar
mejora; hace dos meses la lesion incremento de
volumen e inicia con disfagia, ademas aumento de volumen progresivo de
ganglio cervical izquierdo, actualmente las siguientes dimensiones. Valorado en
medio privado, se realiza TC (Tomografia computarizada) el 6-01-11 que
reporta tumoracion de base de lengua hacia la izquierda de la linea media, que
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mide 53 x 36 mm infiltrativa, y otra en lado izquierdo del cuello en el triangulo
anterior.

Exploracion fisica: Peso: 63.5 kg. T/A: 145/75 mm/Hg,
FC: 81 X min. FR: 20X min. Temp: 36.4° C. Presenta
tumor en lengua del lado izquierdo de aproximadamente
5 cm de didmetro en su base y conglomerado ganglionar
izquierdo de aproximadamente 8 cm. de diametro y
multiples de 1 cm.

A la exploracion bucal: presenta gingivitis cronica
’ generalizada, raices enanas en todos los 6rganos
dentarios, ausencias dentarias por caries,
enfermedad periodontal localizada en od en 46 y
36.

\"': e

Examenes de gabinete y/o laboratorio.

Estudio histopatolégico de biopsia incisional que reporta carcinoma
epidermoide moderadamente diferenciado queratinizante en lengua (ver anexo
1).

Quimica: dentro de los pardmetros normales (ver anexo 2).

Biometria hematica: leucocitos disminuidos, monocitos aumentados, linfocitos
disminuidos, eritrocitos disminuidos, hematocrito disminuido, volumen
plaquetario disminuido, resto dentro de los parametros normales (ver anexo 3).

Electrolitos: creatinina en orina y en suero aumentada, resto dentro de los
parametros normales (ver anexo 4).

Grupo sanguineo y Rh: A + (ver anexo 5).

Anticuerpos anti HIV 1 Y HIV 2: No reactivo (ver anexo 6).
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TC de cuello: reporta tumoracion de la base de lengua del lado izquierdo que
mide 52x46x23 mm., tumoracion del cuello izquierdo que mide 10.5x7.8x6.2
mm., con presencia de algunos ganglios pequefios submaxilares derechos (ver
anexo 7).

TC de laringe y cuello: reporta tumoracion en la base de la lengua hacia la
izquierda de la linea media, la cual mide 53x36mm., y otra en el cuello del lado
izquierdo que mide 95x55x63mm.; ambas con contornos muy irregulares, mal
definidas, lobuladas. La tumoracion de la base de la lengua causa compresion
y desplazamiento de la laringe hacia la derecha con disminucion de la luz. La
tumoracién del cuello esta en medio de la vena yugular y la arteria carétida,
causando desplazamiento importante (ver anexo 8).

Tele de térax: muestra la presencia de asimetria a nivel de la base de cuello
con aumento de volumen del lado izquierdo (ver anexo 9).

Diagnostico. Ca. De lengua izquierda etapa clinica.

Prondéstico. Desfavorable.

Tratamiento. Quimioterapia y radioterapia (70 Gy en 35 fracciones).

Resumen clinico:

11/03/11 Paciente masculino de 55 afios de edad con diagnostico oncolégico
de Ca de lengua (clasificacion T IVB N3 MO0) que iniciara tratamiento
antineoplasico a base de radioterapia y quimioterapia concomitante por lo que
es remitido al servicio de protesis maxilofacial. A la exploracién bucal presenta
gingivitis generalizada, raices enanas en todos los O6rganos dentarios,
ausencias dentarias por caries, enfermedad periodontal localizada en od en 46
y 36; se procede a realizar profilaxis, instruir técnica de cepillado y aplicacion
de flaor; se le solicita radiografia panoramica para valorar las exodoncias de los
od. 46 y 36.

14/03/11 EIl paciente se presenta al servicio de protesis maxilofacial con
radiografia panoramica la cual es valorada y se programan para extraccion los
od 35, 36 y 46 dado a que el paciente recibira radioterapia el 22/03/11 se
procede a extraer los od 35 y 36 correspondientes al lado de la lesion tumoral.
Se receta amoxicilina de 500mg cada 8 hrs durante 5 dias y paracetamol de
500mg cada 8hrs durante 5 dias. Se dan indicaciones de cuidado e higiene y
se cita en dos dias.

16/03/11 El paciente acude al servicio de prétesis maxilofacial para continuar
tratamiento; se realiza la extraccidén del od 46; se dan indicaciones de cuidado
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e higiene, se le indica continuar con el tratamiento medicamentoso y se cita en
dos dias para revision postextraccion.

18/03/11 EIl paciente se presenta al servicio de protesis maxilofacial para la
revisidn postextraccion correspondiente a los od 36, 35 y 46. Se encuentra en
buenas condiciones, sin signos de infeccion. Se le informa al paciente sobre los
efectos secundarios de la aplicacién de radioterapia a nivel de cabeza y cuello
y se le indica acudir al servicio en caso de presentar sintomas de estos efectos
secundarios; se hace hincapié en la importancia de la higiene bucal.

22/03/11 El paciente inicia tratamiento antineoplasico a base de radioterapia
(70 Gy en 35 fracciones) mas quimioterapia concomitante.

24/03/11 EIl paciente es ingresado a hospitalizacion para la aplicacion de su
primer ciclo de quimioterapia, no refiri6 ninguna sintomatologia, se mantuvo
estable dentro de los parametros normales.

28/03/11 El paciente toleré en forma adecuada su primer ciclo de quimioterapia
por lo que se egresa para continuar el seguimiento como paciente externo. Se
remitié al servicio de protesis maxilofacial por presencia de mucositis grado 2.

28/03/11 EIl paciente se presenta al servicio de prétesis maxilofacial remitido
del servicio de radioterapia por presentar mucositis grado 2. El paciente se
encuentra con mala higiene por lo que se procede a realizar profilaxis mediante
barrido con gasas embebidas en bencidamina para aminorar las molestias. Se
le indica realizar un enjuague a base de caolin pectina, difenhidramina y
lidocaina al 2% mezclados en 1/2 litro de agua. Este enjuague se mantendra en
refrigeracion y se agitara antes de usarse. Se indica usar este enjuague de 7 a
9 veces al dia y mantenerlo en boca el mayor tiempo posible sin tragarlo. Se le
sugiere al paciente que su alimentacion sea fria y licuada si es posible; realizar
su higiene bucal con abate lenguas enredadas con gasas remojadas con el
mismo  enjuague. Se cita en una semana para revision.

14/04/11 EIl paciente cursd con neutropenia y poca tolerancia a la dieta por lo
que se dej6 reposar una semana.

14/04/11 El paciente se presenta al servicio de protesis maxilofacial con buena
higiene dental y mejoria de los sintomas dolorosos; refiere que se ha podido
alimentar mejor. Se le indica seguir realizando los enjuagues pero ahora diluir
las soluciones el 1 litro de agua durante dos semanas y en caso de notar
alteraciones bucales acudir al servicio.

20/04/11 EIl paciente es ingresado a hospitalizacion para la aplicacion de su
segundo ciclo de quimioterapia, el cual curso con adecuado estado general de
salud, adecuada hidratacion, sin presencia de mucositis; cursando con 21
fracciones de radioterapia.
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30/04/11 ElI paciente toler6 en forma adecuada su segundo ciclo de
quimioterapia por lo que se egresa para continuar con su seguimiento como
paciente externo.

30/05/11 EI paciente esta cumpliendo con 25 fracciones de radioterapia;
presenta xerostomia y disgeusia; la actividad tumoral ha disminuido un 40%.

1/06/11 El paciente es ingresado a hospitalizacion para la aplicaciéon de su
tercer ciclo de quimioterapia, con buena tolerancia al tratamiento.

2/06/11 El paciente esta cumpliendo con 35 fracciones de radioterapia;
presenta xerostomia, disgeusia, cacogeusia y tiene un residual tumoral de
4cm. movil, blando.

5/06/11 EIl paciente toleré en forma adecuada su tercer ciclo de quimioterapia
con buena tolerancia al tratamiento por lo que se egresa para continuar con su
seguimiento como paciente externo.

23/06/11 Paciente masculino de 55 afios de edad con diagndstico oncolégico
de Ca de lengua el cual se trat6 con radioterapia mas quimioterapia
concomitante; con adecuado estado clinico, tolerando dieta, sin compromiso
cardiovascular; presenta en cuello del lado izquierdo una lesion blanda de
5x5.5 cm., tumoracion de la lengua de 29x24mm.; recibi6 70 Gy en 35
fracciones méas 3 ciclos de quimioterapia concomitante. El paciente se
encuentra con disminucién notable de las lesiones y necrosis de las mismas; se
le considera como respuesta parcial. Se envia al servicio de cabeza y cuello
para valorar tratamiento quirdrgico, de ser asi se podra dar un ciclo mas de
quimioterapia en lo que llega el dia quirdrgico; de no ser técnicamente posible
se considerara continuar con tratamiento paliativo.
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CASO CLINICO (2):

Ficha de identificacion:

Nombre: G T M D.
Edad: 54 anos.
Sexo: Femenino.

Estado civil: Casada.
Fecha de nacimiento: 23 — septiembre — 1957.

Lugar de nacimiento: Michoacan.
Lugar de residencia: D.F. Colonia centro.

Escolaridad: Primatria.

Ocupacion: Ama de casa.

Antecedentes hereditarios familiares:

Madre con Ca. Hepético, hijo con Ca. de testiculo, abuela materna finada por
Ca Cu. Resto del interrogatorio negado para patologias oncoldgicas y
enfermedades cronicas degenerativas.

Antecedentes personales no patolégicos y patolégicos:

Ocupacion hogar, catdlica, escolaridad primaria. Inicia menarca a los 15 afios y
comienza vida sexual activa a los 18 afios. Concluy6 5 embarazos, 3 por parto
normal y 2 por ceséarea; tuvo ademas 2 abortos resueltos con legrado.
Tabaqguismo intenso desde los 30 afios a la fecha, fumando 5 cigarros por dia.
Cocin6 con lefia en la infancia. Cronicos degenerativos negados,
transfusionales positivos.

Interrogatorio por aparatos y sistemas: Sin datos de alteraciones
patoldgicas.
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Padecimiento actual:

Paciente conciente y orientada, que refiere iniciar hace 1 afio 6 meses con
aparicion de nevo en parpado superior izquierdo, de crecimiento lento llegando
a ocupar la mitad del parpado del lado referido, sin otra sintomatologia de
relevancia.

Exploracion fisica. Peso: 78 kg. T/A: 125/85 mm/Hg, FC: 80 X min. FR: 20X
min. Temp: 36.5 2C. Presenta melanoma en parpado superior izquierdo de
aproximadamente 1 cm de diametro.

A la exploracion bucal: presenta boca hidratada, se observa buena higiene
bucal, edéntula parcial, presencia de restauraciones ajustadas, sin
rehabilitacion protésica actualmente.

Exdmenes de gabinete y/o laboratorio:

Biometria hematica: Dentro de los parametros normales (ver anexo 10).
Quimica: Dentro de los parametros normales (ver anexo 11).

Examen general de orina: Dentro de los parametros normales (ver anexo 12).
Tiempos de coagulacion: Dentro de los parametros normales (ver anexo 13).
Grupo sanguineo y Rh: O+ (ver anexol3).

Estudio histopatolégico de pieza quirargica: Reporta melanoma maligno en
fase de crecimiento vertical, con espesor de 8mm. de crecimiento vertical y 1.2
cm. de crecimiento radial. Se observa tumor en el lecho quirargico, bordes
libres de tumor, metastasis en 1 de 18 ganglios linfaticos (ver anexo 14).

Resumen clinico:

27/07/10 Paciente femenino de 54 afos de edad acude a consulta de la Unidad
de Oncoldgica de Cabeza y Cuello, en el Hospital General de México, con
diagnéstico de melanoma maligno en parpado superior izquierdo, mas
adenopatia en region parotidea izquierda; cuenta con rutinas de laboratorio
dentro de los parametros normales, aceptados para cualquier intervencion
quirurgica (ver anexo 10, 11, 12 y 13). Tele de térax sin alteraciones; por que
se decide, en junta terapéutica, que la paciente es candidata a excision local
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de la lesién superciliar, mas reconstruccion inmediata, mas parotidectomia
superficial, mas diseccion radical de cuello, y se programa para el 3/08/10.

3/08/10 Se realiza cirugia haciendo excision local de la lesion superciliar,
colocando un colgajo que fue tomado del area de la ingle izquierda, mas
parotidectomia superficial (correspondiente a la tumoracion), mas diseccion
radical de cuello quitando cadenas ganglionares.

4/08/10 Paciente en su primer dia de postoperada, consciente, refiere
presencia de dolor ocasional a nivel de la herida quirdrgica que se encuentra
bien afrontada, con drenaje tipo pleurovac el cual se encuentra con gasto
serohemadtico, inicia dienta blanda.

6/08/10 La paciente se encuentra en su tercer dia de postoperada, cuenta con
dolor leve a nivel de la herida, continua con drenaje por cobertura con gasto
serohematico.

8/08/10 La paciente se encuentra sin complicaciones posquirdrgicas; se
descubre el colgajo, el cual ha sido aceptado en el sitio receptor; se da de alta
por mejoria.

6/09/10 Paciente femenino postoperada de melanoma en parpado superior
izquierdo acude a consulta con reporte histopatolégico que sefala la presencia
de un melanoma maligno en fase de crecimiento vertical con espesor de 8 mm
y 1.2 cm. de crecimiento radial. Se observa tumor en el lecho quirargico con
bordes libres de tumor, metastasis en 1 de 18 ganglios (ver anexo 14). A la
exploracién fisica presenta recurrencia en el tejido celular subcutaneo de
mejilla izquierda de 3 X 4 cm.; primario sin lesiones. Por lo que se envia a
recibir tratamiento adyuvante con radioterapia.

16/09/10 La paciente acude al servicio de radioterapia y le programan 40 Gy en
8 fracciones, 2 sesiones por semana (sesiones los martes y viernes).

24/09/10 La paciente estaba tomando la 2da sesién de 8, presentaba dolor
local minimo tolerable; cambios minimos en la lesion, continua radioterapia y se
cita en dos semanas.
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08/10/10 La paciente acude a valoracion de la 6ta fraccion de 8 programadas,
refiere dolor en cavidad oral, ligera disfagia con disminucién de la torelancia a
los alimentos. A la exploracion fisica presenta disminucion de la actividad
tumoral en aproximadamente 30%. Es remitida al servicio de protesis
maxilofacial por la presencia de mucositis grado 1.

08/10/10 La paciente acude a la Unidad De Prétesis Maxilofacial remitida del
servicio de radioterapia por presentar mucositis grado 1, por lo que se procede
a indicar técnica de cepillado e higiene, se prescribe solucion a base de caolin
pectina y difenhidramina diluido en %% litro de agua, realizar enjuagues de 5 a 8
veces al dia tratando de mantenerlo en boca 15 min. Antes de comer.

15/10/10 La paciente acude a revision bucal terminando el tratamiento de
radioterapia en este dia. A la exploracion fisica se encuentra si datos de
actividad tumoral por lo que se mantendra en observacién y en caso de
presentar recurrencia se enviara a quimioterapia coadyuvante.

21/10/10. La paciente acude a la Unidad De Prétesis Maxilofacial para revision,
refiere tener mejoria de los sintomas pero solo realiza los enjuagues 3 veces al
dia por lo que se reiteran las instrucciones de nuevo a fin de garantizar el
mayor beneficio. Se le indica realizar los enjuagues por dos semanas mas.
Durante la consulta se le realizan enjuagues y curacién de la cavidad bucal.
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30/10/10 La paciente acude a la Unidad De Proétesis Maxilofacial para revision,
refiere que los sintomas han cedido, se observa buena higiene bucal, buena
hidratacion, 6rganos dentarios sin presencia de focos infecciosos, por lo que se
recomienda seguir con su buena higiene, se cita en seis meses para revision, y
en caso de presentar alguna manifestacion acudir antes de la cita programada.
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CASO CLINICO (3).

Ficha de identificacioén:

Nombre: S P G.

Edad: 55 afios.

Sexo: Femenino.

Estado civil: Casada.

Fecha de nacimiento: 23 - julio - 1954.

Lugar de residencia: D.F. Colonia Centro, Delegacion Cuauhtémoc.
Escolaridad: Secundaria.

e Ocupacion: Ama de casa.

Antecedentes heredofamiliares: Sin importancia para el padecimiento actual.

Antecedentes personales no patolégicos y patoldgicos: Casada, se dedica
a las labores domésticas, tabaquismo negado, alcoholismo social, quirdrgicos
positivos por una cesarea; operada de glaucoma y catarata con colocacion de
lente intraocular. Paciente diabética e hipertensa controlada, menarca a los 13
afos, ultima menstruacion hace 5 afos.

Interrogatorio por aparatos y sistemas: Diabética e hipertensa controlada.

Padecimiento actual: Refiere iniciar hace 2 afios con mareos, hipoacusia del
oido derecho, con episodios de otalgia y otorrea, fue evaluada por
otorrinolaringologia de este hospital y reporta una oclusion del conducto
auditivo externo por tejido granulomatoso. Tomaron biopsia y el reporte
histopatologico fue Carcinoma epidermoide, moderadamente diferenciado no
gueratinizante, por lo que se le envié al servicio de oncologia de cabeza y
cuello.

Exploracion fisica: Peso: 72.5 kg. T/A: 130/90 mm/Hg, FC: 90 X min. FR: 24X
min. Temp: 36.5 2C. Se encuentra con conducto auditivo externo ocluido por
tejido irregular granulomatoso y sangrante.
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A la exploracion bucal presenta: Gingivitis
generalizada con presencia de célculo
supragingival, restauraciones de lesiones
cariosas, es edéntula parcial, no esta
rehabilitada protésicamente, mucosas bien
hidratadas.

Exdmenes de gabinete y/o laboratorio:

Biometria hemética: Neutréfilos bajos, linfocitos altos, eritrocitos altos (ver
anexo 15).

Quimica sanguinea: Glucosa elevada, fosfatasa alcalina elevada (ver anexo
16).

Examen general de orina: Se encuentra 1000 mg/dl de glucosa en orina (ver
anexo 17).

Tiempos de coagulacion: Dentro de los parametros normales (ver anexo 18).

Reporte histopatolégico de toma de biopsia: Reporta carcinoma
epidermoide moderadamente diferenciado no queratinizante de conducto
auditivo externo (ver anexo 19).

Tomografia computada de oidos: Se observa en ambos, reduccion de la
neumatizacion de las mastoides y esclerosis de las celdillas remanentes de
predomino izquierdo. Reporta probable colesteatoma del conducto auditivo
externo derecho (ver anexo 20).

Tomografia computada de oidos y cuello: que reporta disminucion en la
amplitud del conducto auditivo externo derecho, no se identifica la membrana
timpéanica, adecuada neumatizacion de las celdillas mastoides, no se observan
crecimientos ganglionares, las estructuras vasculares no muestran alteraciones
(ver anexo 21).

Diagnostico. Carcinoma epidermoide, moderadamente diferenciado no
gueratinizante, de conducto auditivo externo.
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Pronéstico. Favorable.

Tratamiento. Radioterapia (45 Gy en 25 fracciones mas incremento de 15 Gy
haciendo un total de 60 Gy).

Resumen clinico:

02/03/10 Paciente femenino de 55 afios de edad, que acude a la consulta de la
Unidad de Oncologia del Hospital General de México, por referir que desde
hace dos afios inicié con sensacion de mareo e hipoacusia del oido derecho,
con episodios de otalgia y otorrea, en ocasiones sanguinolentas; fue evaluada
por el servicio de otorrinolaringologia del Hospital General de México, que
reportd una oclusion del conducto auditivo externo por tejido granulomatoso
sangrante. El servicio arriba citado, envia resultados del estudio de microscopia
con toma de biopsia, que tuvo como reporte histopatoldgico: carcinoma
epidermoide, moderadamente diferenciado no queratinizante (ver anexo 19);
motivo por el cual es referida a este servicio para su tratamiento, se envian
examenes de laboratorio y se remite al servicio de radioterapia para su
valoracion.

28/05/10 Se presenta la paciente en el servicio de radioterapia y se programa
para simulacion el dia 14/06/10, se programan dosis de 45 Gy en 25 fracciones
mas incremento de 15 Gy haciendo un total de 60 Gy. Se informa a la paciente
y su familiar, de que existe la posibilidad de la pérdida de la audicion por el
compromiso del oido interno. La paciente presentd en rutinas de laboratorio
glucosa mayor de 300 mg/dl, el resto de las cifras se encuentran en parametros
normales, por lo que se envia a valoracién con medicina interna para control
metabolico.

15/07/10 Paciente femenino de 55 afios de edad con el diagndstico de
carcinoma epidermoide de conducto auditivo externo, se encuentra en
tratamiento con radioterapia, ha recibido 11 de 25 fracciones, acude con
disgeusia y odinofagia, a la exploracién fisica presenta mucositis grado 2, por
lo que se envia a la unidad de protesis maxilofacial.

15/07/10 Fémina de 55 aflos de edad con el diagnéstico de carcinoma
epidermoide de conducto auditivo externo, se presenta al servicio de protesis
maxilofacial referida del servicio de radioterapia por presentar mucositis grado
2. La paciente se encuentra con mala higiene bucal por lo que se procede a
realizar profilaxis mediante barrido con gasas embebidas en bencidamina para
aminorar las molestias. Se le indica a la paciente realizar un enjuague a base
de caolin pectina, difenhidramina y lidocaina al 2%, mezclados en 1/2 litro de
agua. Este enjuague se mantendra en refrigeraciébn y se agitara antes de
usarse. Se indica usar este enjuague de 7 a 9 veces al dia y mantenerlo en
boca el mayor tiempo posible, sin tragarlo. Se le sugiere a la paciente que su
alimentacion sea fria y licuada si es posible; realizar su higiene bucal con
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abatelenguas enredadas con gasas remojadas con el mismo enjuague. Se cita
en una semana para revision.

10/07/10 La paciente acude al servicio de Medicina Interna para control
metabdlico, prescribiéndole glibenclamida de 2.5 mg. dos tabletas al dia, una
antes del desayuno y otra antes de la comida; y metformina de 500 mg. una
tableta antes de la comida.

24/07/10 La paciente acude al servicio de protesis maxilofacial para revision de
tratamiento de mucositis, la cual ha presentado mejora, se le realiza profilaxis
mediante barrido con gasas embebidas en bencidamina, se le refuerza técnica
de cepillado e higiene bucal, se le indica seguir realizando los enjuagues y se
cita en una semana.

30/07/10 La paciente se encuentra en tratamiento con radioterapia, ha recibido
22 fracciones de 30, actualmente cursa sin mucositis con radioepitelitis.

12/08/10 La paciente termina el dia de hoy la radioterapia con dosis de total de
60 Gy. Se encuentra con mucositis grado 2 vy radioepitelitis por lo que se
remite a servicio de protesis maxilofacial.

12/08/10 La paciente se presenta al servicio de protesis maxilofacial, referida
por el servicio de radioterapia, debido a que nuevamente, presenta mucositis
grado 2. Indica que hace una semana no realiza los enjuagues por remision de
las molestias; se le indica nuevamente realizarlos de 7 a 9 veces al dia,
durante 2 semanas. Presenta buena higiene bucal y se le recuerda realizar
dieta blanda.

26/08/10 La paciente acude con cita programada al servicio de radioterapia,
actualmente cursa sin presencia de mucositis bucal. Refiere conservar la
audicién. Se cita en dos meses y se envia al servicio de cabeza y cuello.

08/10/10 La paciente acude a revision al servicio de cabeza y cuello, a la
exploracién fisica se encuentra con secrecion en conducto auditivo con
inflamacion de la membrana timpénica, no refiere dolor, a la exploracion del
cartilago auricular se observan lesiones de pigmentacion secundarias a la
radioterapia, no se palpan datos de actividad tumoral. Se solicita Tomografia
Computarizada de oidos y cuello para verificar y descartar datos de actividad
tumoral.

21/12/10 Paciente femenino con diagnéstico de carcinoma epidermoide de oido
externo tratado con radioterapia de 60 Gy que se presenta al servicio de
cabeza y cuello, asintomatica con leve pérdida del equilibrio, vértigo leve, sin
datos de actividad tumoral. Tomografia Computarizada de oidos y cuello sin
evidencias de actividad tumoral (ver anexo 21), se cita en tres meses.

03/03/11 Paciente femenino con diagndstico de carcinoma epidermoide de oido
externo tratado con radioterapia de 60 Gy, se encuentra sin datos de actividad
tumoral, se cita en tres meses.
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Resultados.

Como pudimos ver en el primer caso clinico la intervencion odontologica la tuvo
el paciente antes de iniciar la radioterapia, ya que la aplicacion fue
directamente sobre la cavidad bucal y como ya sabemos, causa efectos
toxicos; al paciente se le aplicaron 70 Gy en 35 sesiones presentando
mucositis grado 2 en la quinta sesion de radioterapia y primera de
quimioterapia; pero gracias al tratamiento paliativo odontologico que se le
brind6 pudo tolerar el tratamiento antineoplasico sin interrupciones.

La atencion odontolégica que se realizé al paciente antes de iniciar su
tratamiento antineoplasico ayudd a prevenir problemas como septicemias que
pudieron complicar su evolucion.

La lesion tumoral disminuyé de tamafio con las radiaciones ionizantes y la
quimioterapia coadyuvante; pero no significativamente como para ser tratado
quirargicamente, por lo que sdlo resta dar tratamiento de caracter paliativo.

En el segundo caso clinico la intervencion odontolégica se dio sélo durante y
después del tratamiento antineoplasico; tal vez no la refirieron al servicio
estomatoldgico desde un inicio, porgque la lesidon no era en cavidad bucal sino
en parpado superior izquierdo. Sin embargo, como se pudo observar también
presentd mucositis, ya que la radioterapia aplicada a nivel de cabeza y cuello
va a provocar mucositis bucal por la toxicidad; la paciente pudo haber
presentado una complicacién bucal que interfiriera en su tratamiento, por el
estado neutropénico en el que se encontraba, ya que no fue valorada
odontol6gicamente antes de recibir las radiaciones ionizantes.

Asi mismo en el tercer caso clinico la paciente recibid tratamiento odontoldgico
sélo durante y después de recibir la radioterapia; quizds de igual manera
porque la lesion no se localizaba directamente en cavidad bucal, pero como
pudimos observar, el estado bucal de la paciente no estaba en malas
condiciones de salud que pudiera ocasionarle septicemias; asi podemos
darnos cuenta de lo importante que es eliminar focos de infeccion antes de
iniciar un tratamiento antineoplasico para ofrecer al paciente una mejor calidad
de vida.

En los tres casos clinicos se administré6 el mismo enjuague bucal, ya que la
experiencia que tiene el personal, adscrito del Hospital General de México,
tratando la mucositis bucal, la solucion ha dado buenos resultados y es
accesible para los pacientes.

Dentro de la herbolaria se han encontrado elementos que contienen
propiedades que nos ayudan a tratar la mucositis bucal, por lo que se indica en
infusiones para realizar enjuagatorios.
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Discusion de la informacion.

La literatura sefiala que aproximadamente el 50% de todos los canceres
de cabeza y cuello son tratados con quimioterapia (6) y que el 90% de los
pacientes sometidos a este tratamiento antineoplasico presenta complicaciones
en cavidad bucal (5), tales como la mucositis bucal. Esta alteracion es de
relevancia porque es la causante de que 15% de dichos pacientes interrumpan
las sesiones de radioterapia, afectando directamente su terapéutica (8).

El odontologo en el Hospital General de México, laborando en el Servicio
de Oncologia de la Unidad de Protesis Maxilofacial, busca paliar y aliviar los
sintomas que causa la radioterapia, para que el paciente concluya
adecuadamente su tratamiento antineoplasico, brindandole una mejor calidad
de vida al prevenir que deje de ingerir alimentos y se comprometa el
tratamiento.

La radiacion también dafia a las células no tumorales, es por esto que la
mucositis bucal se presenta como efecto de una toxicidad directa, ya que la
radiacion disminuye la renovacién de la linea basal de la mucosa; y al no haber
estas células de renovacion, la mucosa se ulcera (14).

La radiacidén ionizante penetra a la célula rompiendo las cadenas de
acido nucleico; hay enzimas que pueden reparar estos dafios, y si no los
reparan ocurren alteraciones cromosémicas, causando que la célula dafiada no
pueda reproducirse, es decir, no habria células de renovacién (14). Pese a ello,
el tratamiento antineoplasico busca que las células sanas tengan la capacidad
de reparar los dafios que se le ocasionan mientras que se espera que las
cancerigenas no lo logren, disminuyendo asi la lesion tumoral.

La dosis maxima que se puede administrar al dia es de 2.25 Gray (14)
es por eso que en los casos clinicos expuestos, no se excede de esa dosis,
con la finalidad de permitir que el tejido sano se pueda recuperar.

Se estudio el ciclo celular porque la radiacion ionizante dafia mas a las
células cuando estan en mitosis (ya que las células presentan mayor
sensibilidad y en cuanto mas avanzado esté el ciclo celular, mayor capacidad
habr4 de recuperase) y como las células de la mucosa bucal son de rapida
proliferacion, o sea estan en constante mitosis, basta con dos semanas de
aplicacién de radiacion para que los pacientes presenten mucositis.

Las dosis totales de radioterapia son de 45 a 50 Gy en enfermedad
macroscopica como lo observamos en el caso clinico 3; 65 Gy en tumores
mayores de 4 centimetros como en el caso clinico 2, y 70 Gy si hay
conglomerados ganglionares positivos como en el caso clinico 1 (19).
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La radioterapia combinada con quimioterapia puede administrarse antes
(neo adyuvante), durante (concomitante), y después (adyuvante); como se
administré en el caso clinico 1, ya que con las radiaciones ionizantes no hubo
respuesta significativa (14).

Como la radiacion tiene efecto directo sobre la capa de células
epiteliales basales, afectando su reproduccion, causa en primera instancia la
aparicién de eritema, luego se descama el epitelio, dando como resultado la
denudacién de las superficies provocando ulceraciones dolorosas como se di6
en los casos clinicos mostrados. La reepitalizacion ocurre en los 10 a 14 dias
siguientes (15), por eso una vez que el paciente concluyd su tratamiento
antineoplasico se le indica realizar sus enjuagues para la mucositis por dos
semanas mas, que es cuando va a darse la reepitalizacion de la mucosa y ya
no habra mas molestias.

Si no hay un cuidado sobre la mucositis, el paciente sufrirdA mucho dolor
y disfagia, lo que obliga la ingesta de una alimentacion semisélida, liquida y
hasta por sonda o via parenteral (14). Para que los pacientes no lleguen hasta
este grado, ya que pueden presentar una desnutricibn que afecte o impida la
administracion de las dosis aplicadas de radiacion y repercutan en su
terapéutica, es que hacemos intervencion tratando de paliar sus molestias y
evitando que tenga otros problemas secundarios como septicemias.

Debido a los problemas nutricionales que causa la mucositis bucal hay
diferentes clasificaciones, pero todas son en base a la capacidad que tiene el
paciente de deglutir alimentos (28, 39, 30,31).

Es muy importante la valoracion bucal antes, durante y después de
recibir este tratamiento antineoplasico, para aminorar en lo posible secuelas
pos tratamiento; una valoracién antes se requiere para identificar y eliminar
trastornos que tienen que solucionarse a fin de reducir el riesgo o gravedad de
las complicaciones, asi como disminuir peligro de infecciones (16). La
valoracion durante, es para aliviar las molestias que esté ocasionando el
tratamiento y tener un control del estado buco dentario para reducir el peligro
de infecciones (33) y la valoracion después, es para tratar las secuelas de la
radioterapia hasta llegar a una rehabilitacion (33). Aunque en los casos
mostrados soélo se les atendio hasta que fueron derivados al servicio: al caso
clinico 1, para una valoracion previa, y los casos clinicos 2 y 3 fueron enviados
cuando presentaron mucositis. Afortunadamente la intervencion odontologica
en los tres casos puede considerarse exitosa, debido a que los pacientes no
tenian un mal estado de salud dental que causara mas efectos secundarios.

Para el tratamiento de la mucositis, en el Hospital General de México
Servicio de Oncologia Unidad de Prétesis Maxilofacial, usamos un enjuague a
base de caolin pectina, lidocaina y difenhidramina; caolin pectina porque su
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accion consiste en la formacion de una barrera mecéanica sobre la mucosa
dafiada (40) y cubre la mucosa bucal causando un alivio de los sintomas
dolorosos; la lidocaina se utiliza porque es un anestésico que también nos va a
ayudar a reducir los sintomas de dolor, haciendo que el paciente pueda ingerir
alimentos (37); y la difenhidramina se utiliza también en el enjuague, ya que es
un antihistaminico y sedante que nos ayuda a tratar la inflamacion que
presenta la mucosa (40).

Hay muchas mas soluciones mencionadas en la literatura que nos
pueden ayudar a paliar los sintomas de la mucositis, ya que no existe ningan
farmaco que pueda prevenir su aparicion; pero como se ha mencionado con
anterioridad, la elecciéon de la que aqui se describe ha probado ser efectiva y
eficiente para los pacientes que se atienden en la Unidad de Proétesis
Maxilofacial, ya que para este servicio y los profesionales que ahi laboramos, lo
mas importante es eliminar todo tipo de focos infecciosos que puedan acarrear
mas complicaciones de las que va a tener el paciente por su tratamiento
antineoplasico.

Probablemente sea recomendable realizar estudios comparativos de las
distintas soluciones existentes, para asentar evidencia cientifica sobre la
efectividad de cada una de ellas, aunque por el momento la empleada en el
Hospital General haya dado resultado satisfactorio.

55



Conclusiones.

Los efectos toxicos que se presentan en la cavidad bucal a causa de la
radioterapia aplicada nivel de cabeza y cuello no solo afectan la calidad de vida
del paciente, sino que ademdas pueden ser la causa de una limitacion en la
aplicacion del tratamiento antineoplasico y asi afectar terapéutica. De ahi la
importancia que tiene la intervencion del odontdlogo en tratar de paliar los
sintomas de dichos efectos.

Nos debe quedar claro que es muy importante la atencién bucodental de los
pacientes con cancer, sobre todo a nivel de cabeza y cuello; antes, durante y
después de su tratamiento antineoplasico; ya que una cavidad en mal estado
de salud representa un factor de riesgo significativo para adquirir infecciones
sistémicas, especialmente por el estado neutropénico en el que se encuentra el
paciente.

La mucositis bucal es la inflamacion de la mucosa que recubre la cavidad bucal
causada por la aplicacion de radioterapia a nivel de cabeza y cuello, después
de esta inflamacion, la mucosa se erosiona, ulcera y se descama provocando
mucho dolor al paciente; le impide alimentarse adecuadamente provocando
una desnutricion que repercutira en una mala calidad de vida al paciente, que
puede llevarlo al fracaso del tratamiento antineoplasico.

Lo anterior explica la importancia que se le da a la mucositis bucal en los
tratamientos oncologicos y la participacion oportuna que tiene el odontélogo
dando tratamiento caracter paliativo en ese sentido, tomando parte de un
equipo multidisciplinario.

Las complicaciones bucales pueden reducirse llevando a cabo evaluaciones de
la cavidad bucal antes, durante y después de iniciar la terapia antineoplasica,
eliminando focos de infeccién, irritacién y llevando a cabo una buena higiene
bucal rutinaria.
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HA®TAL GENERAL DE filico

SERVICIO DE ANATOMIA PATOLOGICA
UNIDAD DE PATOLOGIA QUIRURGICA

FECHA REC. 18/01/11

GPSIA 77 SEX0: M EDAD: 55
{OMBRE DEL PACIENTE: ‘\\ EXPEDIENTE: 2141766
INIDAD: ONCOLOGIA 111 Ll_, CAMA :

MEDICO SOLICITANTE: TENORIO r EXTERNO: N

TIEZA OPERATORTA: TUMOR DE LENGUA N

DIAGNOSTICO CLINICCO: PB.CA.LENGUA \

(BICPSIA INCISIONAL)

SERECIBEPIEZAQUIRURGICAETIQUETADACOMOTUMORDELENGUA, CORRESPONDEAVARIOSFRAGMENTOS DE TEJIDOQUEMIDENEN
CONJUNTCO 9X0 9CM.IRREGULARES SONDE COLORGRISBLANQUECINO, CONSISTENCIAAHULADA. SEINCLUYENENSUTOTALIDADEN
UNA CAPSULA. S0. C1. DRA. HERNANDEZ/DRA. GONZALEZ.

TUMOR DE LENGUA (BIOPSIA INCISIONAL)

2029 CARCINOMA EPIDERMOIDE MODERADAMENTE DIFERENCIADO QUERATINIZANTE EN LENGUA

JEZ GONZALEZ MERCEDES RESIDENTE: GONZALEZ ATENCIO YALIBETH

PALACIOS IZELA ENTREGO AL SERVICIO: S
25/01/2011

REVISOR: HERNANI
APTURISTA: |
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Anexo 2.

LY
‘dlab

Dr: LOBATO MACIAS KARINA

Paclente:

Folio: 010814 C

Sexo: M Edad: 56 Afos

89255
Unidad: CONSULADO
Servicio:
Fecha de toma: 08/03/11

Fecha de Validacion: 08/03/2011

TIEMPO

l i PRUEBA RESULTADO VALORES DE REFERENCIA ‘
QUIMICA

CREATININA EN SUERQ 1.00 0.50 - 1.30 mg/ dL 5
CREATININA EN ORINA 124 mg/ dL

VOLUMEN DE 24 1iDRAS 1200 mL /24 h

VOL. EXCRETADO POR MINUTO 0.683 mL /min

1440 min.
DEPURACION DE CREATININA 1034 75.0 - 115.0 mL /min
Atentamente

fﬂ'ﬁ'ﬁ?ﬁn &‘fﬂm

Cod. PROF. 481135

- Este informe no podra ser reproducido total o parcialmente -

Pigna 1 de 1

‘asco de Quiroga No. 3880 PB Local 3, Col. Santa Fe, C.P. 05348 , México, D.F.

Centro de Atencion al Piblico 40 40 65 22
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Anexo 3.

Fyisy ORIGHREAL
% ai___ 7 - Y
HGSPITAL GENERAL DE MEXICO
4 LABORATORIO CENTRAL
(ENTE: o FOLIO: 00090207  COMSULT LFLERMIA AL
MA: FECHA DE INGRESQ: 11/04/2011 07

FDAD: 56 Afios EXPEDIENTE: 2141766
AERL; NAREULHIRD SERVICIO: ONCOLOGIA 111
OBSERVACIONES DE LA MUESTRA:

T EXAMEN " RESULTADO

HEMATOLOGIA

BIOMETRIA HEMATICA
FECHA Y HORA DE VALIDACION DEL ESTUDIO: 11/04/2011 08:48
LEUCOCITOS l1.4a x10e3/uL 5 - 10
NEUTROFILOS% 42.10 % * 60 - 70
LINFOCITOS% 29.30 % 20 - 30
MONOCITOS% 25.80 % « 6 - 8
BANDAS% 0 0 = 7
EOSINOFILOS% 2.20 % 1 - 3
BASOFILOS% 0.60 % B &3
NEUTROFILOS# 0.6a %10e3/uL 3 - ¥
LINFOCITOS# 0.40 %10e3/uL % 4 = 3
MONQCITOS# 0.400 x10e3/ul 0.3 0.8
BANDAS 0
EOSINOFILOS# 0.00 x10e3/ul ¥ 0.4 - 0.3
BASOFILOS# 0.00 x10e3/ul 0 0.1
ERTTROCITOS 4.24 x10 6/uL 47 6.1
HEMOGLOBINA 13.00 g/dL + 14 - 1B
HEMATOCRITO 37.30 % * 42 - 52
VOLUMEN CORPUSCULAR MEDIO 88.10 fL 80 - 100
HEMOGLOBINA CORPUSCULAR MEDIA 30.70 pg 27 - 31
CONCENTRACION MEDIA DE Hb CORPUSCULAR 34.80 g/dL a3 = 37
RDW (ANCHO DE DISTRIBUCION DE ERITROCITOS) 17.50 % *  11.5 - 14,5
PLAQUETAS 249.00 x10e3/uL 130 - 400
VOLUMEN PLAQUETARIO MEDIO 6.50 fL * 7.4 - 10.4
OBSERVACION MICROSCOPICA NINGUNA
OBSERVACIONES NINGUNA

Responsable: MEDICO GENERAL C DR. JOSE MAMUEL ROJAS BAUTI_

NOTA: ESTE REPORTE NO CONSTITUYE UN DIAGNOSTICO. CONSULTE A SU MEDICO
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HGEEWITAL GENERAL DE MEXICO
LABORATORIO CENTRAL

00090207

PACIENTE: FOLIO: COBSt
CAMA: FECHA DE INGRESC: 11/04/2011 Ui
:'::g: 5‘;'5“28; " EXPEDIENTE: 2141766

i i " SERVICIO: ONCOLOGIA 111

OBSERVACIONES DE LA MUESTRA:

EXAMEN

RESULTADO

UNIDAD

VALOR DE REFERENCIA

CECHA Y HORA DE VALIDACION DEL ESTUDIO: 11/04/2011 1147

ELECTROLITOS
DEPURACION DE CREATINIMA / FILTRADO GLOMERULAR

VOLUMEN 200 mi
PESO 56.0 Kg

ESTATURA 1.72 mts

CREATININA EN ORINA DE 24 HORAS 216.08 mg/dl 10 - 200
CREATININA EN SUERO 1.61 mg/dl = 05 1.5
TIEMPO DE RECOLECCION 1440 min

SUPERFICIE CORPORAL 1.64 m2

INTENSIDAD DE FILTRACION GLOMERULAR 83.881 mi/mir 80 - 120
CIFRA CORREGIDA A 1.73 m2 88.484

PORCIENTO DE FUNCION 73.736 %

OBSERVACIONES: NINGUNA

Responsable: Q.B.P. LAURA ERENDIRA LOPEZ ZARAGOZA

NOTA: ESTE REFORTE NO CONSTITUYE UN DIAGNOSTICO. CONSULTE A SU MEDICO
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Anexo 5.

Meédico:
Paciente:
Sexo:

&g}ggfiﬁm a}f 3

A Quien Corresponda Facha:
Edaci:
Masculino Impresion:

Determinacion de Grune Sanguineo y Rh.

RESULTADO

Grupo Sanguineo: "AY (1 A
g
AR
: g
Factor Rh:
e POSITIVO

Aiagnostico Wt

v

Bomdon By
EQTLs |

03-Ene-11
55 Aflos
G3/C12011 14:2%

(1

(I
()
(Iv)

Esta es una prueba de escrutinio, por lo que en ningun caso puede

utilizarse como definitiva para practicar una transfusion sanguinea.

Método:  Hemoaglutinacién en Tubo.,

ATENTAMENTE
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Anexo 6.

@ ,ﬁiagnosi’éfm nteg
oDiviAién oﬁaématotio

Médico: A Quien Carresponda Fecha:
Paciente: ' Edad;
Sexo: Masculino Impresion: ;

Anticuerpos anti HIV 1 vy 2.

Determinacion i Resultado Valores de Referencis
Ac. Anti HIV 1 Dt NO REACTIVO NO REACTIVO

Ac. Anti HIV 2 NO REACTIVO NO REACTIVO

Metodo. Ensayo Inmunoenzimatico en Fase Solida.

mrs TR
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Anexo 7.

RADIOLOGIA DIGITAL

ANOS
SCULINO
FOGRAFIA COMPUTADA DE CUELLO

& CORRESPONDA

4§ imLICOIDAL

28 de febrero de 2011

lizo exploracion tomogrifica barridos axiales y reconstrucciones multiplanares,
nedio de contraste hidrosoluble, encontrando los siguientes hallazgos.

simpes y
Pimaracian de la base de la lengua del lado izquierdo mide 52 x 46 x 23 mm
2 q
el cuello izquierdo mide 10.5 x 7.8 x 6.2 em.

pequenios submaxilares derechos

N {IGNTROL
SIAGNOSTICO YA CONOCIDO.
4 N3 M.

oDiagnoatico

SALUDOS. Qntegta!."

&, Alfonso Reb
e annand f AECM 20
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Anexo 8.

N A B e W S S il oo sen

imagen
d@ f?' SLHEL ’J:t,‘si #: af’f??’, l’;{e ﬁ.q/:

RADIOLOGIA DIGITAL

NOS
IASCULING

FRTUDIC TOMOGRAFIA COMPUTADA DE LARINGE Y CUELLO
DR, A OUIEN CORRESPONDA

TOMOGRAFIA HELICOIDAL
06 de encro de 2011
e esploracion tomoyrafica !mmdm axiales v reconstrucciones multiplanares. simiples v con
JIRE TR wiashe | .ulmuluhh_ encontrindo los siguientes hallazgos,
: lular subcutaneo de caricteristicas normales, estructuras musculares sin patologia,
¢ normales en toda =u extension sin alteraciones de ningdn tipo, ne hay desplazamiento

| racion en la base Je In lengua, hacia la izquierda de ia linea media, la cual mide 53 x 36
e e en el cuello del Tado izquierdo en el wiangulo anterior. pero hacia la region profunda ¥
mide 93 x 535 8 63 mm. Awthas contornos muy  irregulares, mal  definidas, lobuladas,
e la deicuello esta muy mal definida y fa de la base de 1a lengua es de tipo infiltrativa.
necte, con una media de atenuacion de 20-30 HU, la cual aumenta entre S0 y 60 HU, conla
scion de medio de contraste. con una zona central hipodensa, posiblemente por inicio de

ar.wi(n: de la base de la lencua causa compresion y desplazamiento de la laringe hacia la derehca
cion de la luz. La tumoracion del cuello esta en medio de la vena yugular y la arteria
do desplazamiento importante

i Uentral, nitida, bien definida, contornos regulares, con leve compresién a nivel de la tiroides,
6

Citondes e caracteristicas normales, interfaces nitidas, bien definidas, sin evidencia de datos que
iatcrafyaanddigiidald
! turas dssas de densidad normal, sin evidenela de patologia especifica. canal neural normal,

it oot tirpides normales

PR ESTON: TUMORACION EN LA BASE DE LA LENGUA HACIALA
TZQUIERD A
VIORACION ENEL CUFLLO LADO TZQUIERDO
LIDAS MEDIANAMENTE VASCULARIZADAS INFILTRATIVAS
ODULARES i oDLagnoAt 0
" EN RELACION A LINFOMA DEL CUELLO V LERGUA H
: ‘Znteg'tal

BIOPSIA DIRIGIDA DE LA TUMORACION DEL
SULTA ESPECIALIZADA

CUELL

sonancia: magnetica
O 3 : o'convencional y doppler
dlogia Intervencipnista;

oratorio de:Cardiologig i}

5 05teoporosis)
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Anexo 9.

enivs de mdiofagi&ﬁe imagen
de Jlaxcala .07, de V.

RADIOLOGIA DIGITAL

FLCULING

TELE DE TORAX

tieN CORRESPONDA

04 de Enero de 2011
MIAGEN DIGITALIZADA

Iejidos blandos de caracteristicas normales, de manera generalizada, estructuras
dseas se encuentran con morfologia vy densidad esperada para la edad del paciente, Sin

embargo se encuentra la presencia de asimetria a nivel de la base del cuello con aumento de
walurnon del lado izquierdo

Cihpulas diafragmaticas nitidas, bien definidas y sin alteraciones, no difuminadas, con
ngtitor cardio v costo frénicos libres y normales.
tilios pulmonares congestivos de manera moderada en forma Bilateral,
“lugo pulmaonar vascular aumentado y cefalizade de manera moderada a expensas de
flijo vineso, rio hay redistribucion del flujo
[anidad  pulmonar normal de manera generalizada, no hay zonas de consolidacion
' nar e datos que sugieran tumoraciones especificas.

facdiastino  de manera generalizada normal, sin  evidencia de crecimientos
raaghionores o 'umcrales,

Jlueta cardiaca, de morfologia y densidad esperada, No hay evidencia de

rdicmegelia, ambaos perfiles de caracteristicas normales, indice cardiotoracico normal.

Aarta no elongaday no desenrollada, sin evidencia de placas de ateroma, venas cavas
ifdencia de dilataciones.

| opiagnostico
Qntegral

cia magnética

-Uitrasonklo sonvencional y doppler

Radialogia Intervencionista 4
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Anexo 10.

!; ' aRULH
Qe — Laboratorio Clinico y de Biogenética Eugenio Sue \
' www.geneticaeugeniosue.com

esuelabs@prodigy.net.mx &
ISO 9001:2000 Bennn>®

Paciente:

Sexo: Femenino Edad: 56.06.20
Solicitado el : 21/07/2010 11:27 h. Impreso el :E1!07I2010 !

Resultado Limites Clinicos

BIOMETRIA HEMATICA

Eritrocitos 4.63 / 4.00
Hemoglobina 15.1 12.0
Hematocrito 44 40
VGM 96 80
HGM 33 27
CMHG 34 32
RDW 13 12
Leucocitos 6600 4000
Linfocitos 34 % 2244 1000
Monocitos 8 % 528 100
Baséfilos 0 % 00 0
Eosinéfilos 1 % 66 50
Neutréfilos 57 % 3762 3000
Segmentados 57 %

Plaguetas 334.0 / 140.0 - 4
Volumen Plaquetario Medio 10.2 7.0
Reticulocitos 0.85 0.5
IRF % 2.5 3
Sedimentacién Globular 60' 38

Eritrocitos Y 175

Reticulocitos Y 1823

NOTA: Los paradmetros ERITROCITOS ¥ y RETICULOCITOS Y, reflejan el conten
hemoglobina en eritrocitos y reticulocitos. Son excelentes indicas
de deficiencia de hierro y son los primeros en detectar esta pa:

Clinica Eugenio Sue Unidad Roma Unidad San Jertnimo ’ a
I ;
Eugenio Sue No, 355, Guanajuato No. 35, 2do. piso. Av. San Jeronimo No. 630. Loc. 51 Dr. Mand Gonzaies i1
Col. Polanco, C.P. 11550, Col. Roma, C.P. 06700, Col. La Otra Banda Dra. Guadalupe Linn iy ke
Ménxico, D.F. México, D.F. Centro Com. San Jeronimo
Tel. 5545 5836 / 5254 4221 Tel. 5564 5886 C.P. 10200, México, D.F
KAREN/SUE 5531 1429 / 5254 6486 Fax. 5564 5804 Tel. 5681 0122 / 5668 6535
Fax. 5255 3741 Fax. 5668 6641
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Anexo 11.

Paciente:

Sexo: Femenino

e, o

Edad: 56.06.20

Laboratorio Clinico y de Biogenética Eugenio S:i’e
ISO 9001:2000

Solicitado el : 21/07/2010 11:27 h. Impreso el : 21/07/2010

BIOQUIMICA
Proteinas Totales
Albimina

Calcio

Fésforo Inorganico
Glucosa

Nitrégeno Uréico
Acido Orico
Creatinina
Bilirrubina Total
Fosfatasa Alcalina

Dehidrogenasa Lactica

Transaminasa Oxalacética

Transaminasa Pirdvica

Gama Glutamil Transferasa

+ Indice De Filtrado Glomerular (MDRD)

* National Kidney Foundation.

Am J Kidney Dis 2002;

KAREN/SUE

39:Suppl 1:51.8266

Resultado

al
12
6.2
0.71
1.0
a8
130
22
28

23

91

72
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> 60 mL/min

<

~RUP,
\

«
(NN



Anexo 12.

s lh

Paciente:

Sexo: Femenino Edad: 56.06.20

Laboratorio Clinico y de Biogenética Eugenio Sue
IS0 9001:2000

Solicitado el : 21/07/2010 11:27 h. Impreso el : 21/07/2010

*COLESTEROL TOTAL

*TRIGLICERIDOS

*ATPIII (JAMA 2001 ; 285 2486 - 97).

EXAMEN GENERAL DE ORINA

Volimen Recibido
Color

Olor

Aspecto
Densidad

pH

Urobilinégeno

Alblimina
Hemogleobina
Glucosa
Cetonas
Nitritos
Bilirrubina

SEDIMENTO

KAREN/SUE

Resultado Limites Clinicr
206 F
200
187
150
200
NCEP. (National Cholesterol Education

80 ml

1I Vogel
Sui géneris
Lig. Turbio

1015

7

Normal < 1 mg
Negativo Negat1
Negativo Negati
Negativo Negativ
Negativo Negativo
Negativo Negati:
Negativo Negat i

1 Leucocito
Escasas celdillas
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Anexo 13

LT S
Laboratorio Clinico y de Biogenética Eugenio Sue

1SO 9001:2000

Paciente:

Sexo: Femenino Edad: 56.06.20
Solicitado el : 21/07/2010 11:27 h. Impreso el : 21/07/2010

Resultado

PROTROMBINA
(Testigo 12.7" = 1008%)
ISI 1.34
Tiempo 12.6/
Porciento 102
INR 0.99
TROMBOPLASTINA PARCIAL ACTIVADA 28 /
(Testigo 30")
T. TROMBINA 16
(Testigo 10")
GRUPO SANGUINEO o
FACTOR Rh (D) POSITIVO

Aty mente

KAREN/SUE

74
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Anexo 14.

HO®PITAL GENERAL DE V=XICO
SERVICIO DE ANATOMIA PATOLOGICA
UNIDAD DE PATOLOGIA QUIRURGICA

», FECHA REC.
Hoay f—
BIOPSIA: 1013086 . 252! SEXO: F ED
NOMBRE DEL PACIENTE: /0 EXPEDIENTE: 10021
UNIDAD: ONCOLOGIA 111 CAMA: 3
MEDICO SOLICITANTE: OR HDEZ CUELLAR EXTERNO: N

PIEZA OPERATORIA: MELANOMA DE PARPADO SUPERIOR IZQUIERDQ, PAROTIDA Y DISECCION DE CUELLO
DIAGNOSTICO CLINICO: MELANOMA TIPO NODULAR DE PARPADO_SUPERIOR #« AUENUPATIAS SUSPFECHUSAS PAROTINA

DESCRIPCION MACROSCOPICA:

SE RECIBEN DOS FRASCOS EL PRIMERO ETIQUETADO COMO PARPADO SUPERIOR IZQUIERDO CONTIENE UN FRA
PIEL DE PIEL MARCADA CON DOS HILOS DE SUTURR REFERIDO COMO BORDE SUPERIOR QUE MIDE 4.0 X 2.7
CM. LA SUPERFICIE SE OBSERVA,UNA LESION DE BORDES MAL DELIMITADOS Y CONSISTENCIA DURA, CON UNA
EN UNO DE LOS EXTREMOS. DICHA LESION SE ENCUENTRA A 1 CM DEL BORDE SUPERIOR, 0.5 DEL BORDE
7.7 DEL BORDE LATERAL INTERNO Y A 1.5 CM DEL BORDE LATERAL EXTERNO. SE INCLUYE DE LA SIGUI
MANERA: A.- CORTE TRANSVERSAL, B.- BORDE LATERAL INTERNO, C.- BORDE LATERAL EXTERNO, D.- BORDE SUPE

LESION EN PARPADO SUPERIOR ¥ PAROTIDA (RESECCION ONCOLOGICA+PAROTIDECTOMIA
SUPERFICIAL+DISECCION RADICAL DE CUELLO IZQUIERDO)

Cc4a31 MELANOMA EN PARPADO

2039 GLANDULA SALIVAL SIN ALTERACIONES HISTOLOGICAS

VEAG VER AGREGADO

AGREGADO

“MELANOMA MALIGNO EN FASE DE CRECIMIENTO VERTICAL, CON ESPESOR (BRESLOW) DE 8MM DE CRECIMIENTO VERTICAL ¥ ;
CRECIMIENTO RADIAL. GRADO V EN LA ESCALA DE CLARK. SE OBSERVA TUMOR EN EL LECHO QUIRURGICO, LOS BORDES L ATF 14/,

Y EXTERNO, AS| COMO BORDE SUPERIOR E INFERIOR, SE ENCUENTRAN L MOR. METASTASIS EN 1 DE 18 GANGLIOS | 11F A
DATOS DE ULCERACION, CON MODERADO INFILTRADO DE PREDOMINIO LINFOGITICO. CON UNA MITOSIS EN 10C DE 40X CON [NV AT
VASCULAR Y LINFATICA. SIN INVASION NEURAL. SIN MICROSATELITOSIS.

REVISOR: CHAVEZ MERCADO LEONORA RESIDENTE: CRUZ GORDILLO ANA GUADALUPE
CAPTURISTA: LOPEZPALACIOS IZELA ENTREGO AL SERVICIO: S

FECHA DE ENTREGA: 09/08/2010

FIRMA
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Anexo 15.

A
f‘ F. {OSPITAL GENERAL DE MEXICO
LABORATORIO CENTRAL

PACIENTE:

FOLIO:

FECHA DE INGRESO:

00056530 CONSULTA EXTERNA ADUIL

09/03/2010 08:11

- WEELES EXPEDIENTE: 1923035
SEX FEMENINO
- SERVICIO: ONCOLOGIA 111
OBSERVACIONES DE LA MUESTRA!:
EXAMEN RESULTADO UNIDAD V£
HEMATOLOGIA
BIOMETRIA HEMATICA
' “ Lt VALIDACION DEL ESTUDIO: 09/03/2010 10:15
Lt 9.50 x10e3/uL 5 - 10
INE ) 51.40 % * 60 - 70
LI 39.96 % - 20 - 30
v 6.84 % 6 - B
BA 0 o - 27
EOSIN 1.48 % 1 o 3
BAS (1 0.32 % 0o - 1
NEU 1 4.87 x10e3/uL 3 = 7
LIt 3.79 x10e3/uL L 1 - 3
i 0.650 x10e3/uL 03 - 08
BA 0
¢ ) 0.14 x10e3/uL 0.1 - 03
S 0.03 x10e3/uL 0 - 01
25 5.43 x10 6/uL * 42 - 54
8 14,70 g/dL 12 - 16
HE! RITC 44.20 % 37 - 47
VOLURMEN CORPUSCULAR MEDIO 81.30 fL 80 - 100
HEMOGLOBINA CORPUSCULAR MEDIA 27.10 Pg 27 = 31
CONCENTRACION MEDIA DE Hb CORPUSCULAR 33.30 g/dL a3 - 37
ROW (ANLCHO DE DISTRIBUCION DE ERITROCITOS) 14.80 % L 11.5 - 14.5
PLAL UL 310.00 x10e3/ulL 130 - 400
VOLUMEN PLAQUETARIO MEDIO 7.70 fL 7.4 - 10.4
OBSERVACION MICROSCOPICA NINGUNA
OBSERVACIONES NINGUNA

Responsable: MEDICO GENERAL C JOSE MANUEL ROJAS BAUTISTA

e mEAARTE MA AANSTITIIVE |IN NIAGNASTICO  CONSULTE A SU MEDICO
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Anexo 16.

; - “'OSPITAL GENERAL DE MEXICO  —
£ . LABORATORIO CENTRAL
PACIENTE FOLIO: 00056530  CONSULTA EXTERNA ADUI
FECHA DE INGRESO: 09/03/2010 08:11
‘ e:-;-t}i‘lJNo EXPEDIENTE: 1923035
SERVICIO: ONCOLOGIA 111

OBSEPVACIONES DE LA MUESTRA:

[0-673

EN RESULTADO UNIDAD VALOR DE REFERENCIA
AREA CENTRALIZADA
GLUCOSA
B WA iE VALIDACION DEL ESTUDIO: 09/03/2010 10:33
326 mg/dl * 74 - 118
UREA
A UE vALIDACION DEL ESTUDIO: 09/03/2010 10:33
29.1 mg/d! 17.4 - 55.8
CREATININA
it vALIDACION DEL ESTUDIO: 09/03/2010 10:33
0.7 mg/dl 04 - 1
PROTEINAS TOTALES
1 vALIDACION DEL ESTUDIO: 09/03/2010 10:33
PROTFINAS TOTALES 7.4 g/dL 6.1 - 79
ALBUMINA
“ L wALIDACION DEL ESTUDIO: 09/03/2010 10:33
4.10 g/dL 35 - 48

AMINO TRANSFERASA ALANINA (TGP) ALT

t vALIDACION DEL ESTUDIO: 09/03/2010 10:33

10 THANSFERASA ALANINA (TGP) 33 u/L 14 - 54
AMINO TRANSFERASA DE ASPARTATO (TGO) AST
L DF vALIDACION DEL ESTUDIO: 09/03/2010 10:33
AMIH TRANSFERASA DE ASPARTATO (TGO) 28 u/L 15 - 41
FOSFATASA ALCALINA
Wa UF vALIDACION DEL ESTUDIO: 09/03/2010 10:33
FOISFATASA ALCALINA 108 u/L * 32 -9
rAMMAGLUTAMIL TRANSFERASA
A DE VALIDACION DEL ESTUDIO: 09/03/2010 10:33
A Gl umrm TRANSPEPTIDASA 45.00 u/L 7 - 50 P

Responsable: TECNICO LABORATORISTA B RODOLFO SANDOVAL GUZ J

e NEOASTE NN CANSTITHIVE [IN DIAGNOSTICO. CONSULTE A SU MEDICO
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Anexo 17.

]
! ¥- 1OSPITAL GENERAL DE MEXICO
LABORATORIO CENTRAL
“PACIENTE: FOLIO: 00056530  CONSULTA EXTERNA ADUI
FECHA DE INGRESO: 09/03/2010 08:11
il EXPEDIENTE: 1923035
FEMENINO
SERVICIO: ONCOLOGIA 111

OBSERVACIONES DE LA MUESTRA:

EXAMEN RESULTADO UNIDAD V£

UROANALISIS

EXAMEN GENERAL DE ORINA

H4 LE VALIDACION DEL ESTUDIO: 09/03/2010 11:54

EXAMEN FISICO
INCOLORO INCOLORO-AMBAR

A5 TRANSPARENTE TRANSPARENTE
EXAMEN QUIMICO

GRAVEDAD ESPECIFICA 1.011 1.005 - 1.010
5.5 5 5.5

L NEGATIVO LEU/ul NEGATIVO

MITH NEGATIVO NEGATIVO

PRUTE NEGATIVO mg/di NEGATIVO

Gl 1000 mg/dl NEGATIVO

GE NEGATIVO ma/dl NEGATIVO

UROBILINOGENG NORMAL mg/dl NORMAL

BILIRRU NEGATIVO mg/d| NEGATIVO

HE RN BiiA NEGATIVO mg/dl NEGATIVO

EXAMEN MICROSCOPICO

ELULAL EPITELIALES ESCASAS ESCASAS
g 1 CAMPO 0 - 5 POR CAMPO

NINGUNA

OBSFR

P Lampe Bajo Equivalente a una Lectura en Microscopio con Objetivo de 40X)

b e
/ WJ‘ &’W-'

Responsable: BIOLOGA EVELIA MENDOZA FIGUEROA

T GEBABTE NA AANGTITIIVE |IN NIAGNOSTICO.  CONSULTE A SU MEDICO
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Anexo 18.

{' ¥. ..OSPITAL GENERAL DE MEXICO
LABORATORIO CENTRAL
PACIENTE: FOLIO: 00056530  CONSULTA EXTERNA ADUL
FECHA DE INGRESO: 09/03/2010  08:11
Cdialogd EXPEDIENTE: 1923035
FEMENING SERVICIO: ONCOLOGIA 111

OBSERVACIONES DE LA MUESTRA:

o EXAMEN RESULTADO UNIDAD Vi

DESHIDROGENASA LACTICA (DHL)

“A UE VALIDACION DEL ESTUDIO: 09/03/2010 10:33
br SHIDROGENASA LACTICA (LDH) 170.00 u/L 98 - 192

COAGULACION Y HEMOSTASIA
mmpq DE PROTROMBINA

i vALIDACION DEL ESTUDIO: 09/03/2010 13:33

TIEMPO OF PROTROMBINA 11.4 seg 10.7 - 13.5
0.9
) DE uuurnoMBINA% 112.5 %
NINGUNA
TIrruF'f ‘F REFERENCIA DE PROTROMBINA 11.8 seg

TIEMPO DE TROMBINA
{1k UE vALIDACION DEL ESTUDIO: 09/03/2010 13:33

TIEMPODE TROMBINA 19.3 seg 17 - 22

TIFMP0 TROMBOPLASTINA PARCIAL 25.8 seg 21.7 -~ 31

Responsable: MEDICO GENERAL C JOSE MANUEL ROJAS BAUTISTA

“ia EETE REPORTE NO CONSTITUYE UN DIAGNOSTICO. CONSULTE A SU MEDICO
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Anexo 19.

7" YSPITAL GENERAL DF MEXICO

SERVICIO DE ANATOMIA PATOLOGICA
UNIDAD DE PATOLOGIA QUIRURGICA

CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO (TOMA DE BIOPSIA)

#CINOMA EPIDERMOIDE MODERADAMENTE DIFERENCIADO DE CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO

AGREGADQO:

EPIDERMOIDE MODERADAMENTE DIFERENCIADO NO QUERATINIZANTE DE CONDUCTO AUDITIVC

R HERNANDEZ GONZALEZ MERCEDES RESIDENTE: FIGUERCA LOPEZ NUBIA MIROSLAVA

UNIDAD A LA QUE SE ENTREGO:OTORRINOLARINGOLOGIA 101
FECHA DE ENTREGA: 03/12/09
CAPTURISTA: TEPEPA ZAMORA MARIA ANTONIETA

NOMBRE DEL PACIENTE: BIOPSIA (0919649

MA
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Anexo 20.

Hospital General de México
SERVICIO DE RADIOLOGIA E IMAGEN

NOMBRE:
EDAD: 55 ANOS
EXPEDIENTE 1923035

SERVICIO:  ORL
FECHA! 16 DE FEBRERO DE 2010
" TUMORACION DE CAE DERECHO

TOMOGRAFIA COMPUTADA DE OIDOS

Se practicaron cortes axiales y coronales simples, observando:

=n ambos lades hay reduccion de la neumatizacion de las mastoides y esclerosis de las celdillas
remanentes de predominio izquierdo.

£n el tercio interno del conducto auditivo externo derecho hay una densidad de tejido blando que no
oresenta realce y produce erosion focal de bordes lisos del piso y pared anterior del conducto,
nmediatamente por fuera del anillo timpanico al cual erosiona en su borde inferior. El resto de las
estructuras del oido estan conservadas.

CAE izquierdo es de contornos nitidos. Hay adecuada aireacién de las cajas timpanicas y los
nuesecillos estan integros y en buena posicion. Las ventanas ovales tienen amplitud normal y la densidad
¢ 1as platinas de los estribos es adecuada. Las cocleas, los vestibulos, los canales semicirculares y los
“onguctos auditivos internos son normales.

_os canales carotideos intrapetrosos y las fosas yugulares son normales.

_os conductos auditivos internos tamafio, forma y limites 6seos conservados. No se identifican realces
anomalos intracanaliculares ni en las cisteras de los angulos pontocerebelosos.

Conclusion:

= Probable colesteatoma del CAE derecho.

ATENTAMENTE

DRA S ITAFLORESMBTC ?mﬁé\m MPHDOZA RI/DR ANTONK HE R1
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Anexo 21.

Salud

ECU

S
EXP. CLINICO UNICO

ONCOLOGIA 111 £, oncoLoais

FICHA DE IDENTIFICACION

RESUL;'ITADOS DE ESTUDIOS DE GABINETE

Hospital General de México O. D.

(FECHAY HORA

EDAD

ISB{O

=z1zo [C de oidos en fase simple y contrastada con cortes axiales desde las érbitas hasta el opérculo teracico.,
canao los siguientes hallazgos:

Expediente: 1928035-10
Estudio: TC 0IDOS Y CUELLO SIMPLE Y CONTRASTADA

Viemnes, 17 de Diciembre de 2010

DESCRIPCION:

.
.
.
.
.
.
.

Lisminucion en la amplitud del conducto auditivo externo derecho.
o se identifica la membrana timpanica.

Acecuada neumatizacion de las celdillas mastoideas.

ivo se observan crecimientos ganglionares.

Las estructuras vasculares no muestran alteraciones.

| os senos maxilares, etmoidales y seno esfenoidal muestran adecuada neumatizacion y desarrollo.

+ala de desarrallo del seno frontal derecho y el izquierdo es pequefio como variante anatémica.

Dra. Ver6pica Ensastiga Castillo
Médico Radiélogo

/

17
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