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1. Introduccién

El cancer de cabeza y cuello afecta directamente la calidad de vida del
paciente por la propia enfermedad. El tratamiento para esta afeccidon trae
consigo muchas complicaciones que irdn disminuyendo el bienestar del
paciente, algunas se presentan dentro de las primeras sesiones de
radioterapia y otras pueden manifestarse aun después de haber terminado el

tratamiento.

Es importante tener un buen control y manejo de dichas complicaciones ya
que esto ayudara a que la radioterapia no sea interrumpida y no comprometa
la vida del paciente. Estas dificultades pueden variar su intensidad dentro del
tiempo en que se presentan, y a su vez se pueden relacionar entre si, como
puede ser: la hiposalivacion, perdiendo su efectividad como sustancia buffer;
el trismus, complicando la higiene del paciente; ademas, pueden favorecer la
aparicion de caries y si no es tratado adecuadamente desencadenar una

osteoradionecrosis.

Es por ello que un protocolo antes del comienzo de la radioterapia ayudara a
establecer pautas que contribuyan a prevenir cualquier complicacion, evitando
la apariciéon de ellas o disminuyendo la gravedad con la cual se pueden llegar
a presentar, ya que el manejo de algunas puede ser mas riesgoso para la vida

del paciente.

La prevencion serd una herramienta sumamente importante dandole
acompafnamiento y estableciendo un buen trato con nuestro paciente e incluso
los familiares durante todo el proceso de su tratamiento de radioterapia. El
manejo de las personas con cancer de cabeza y cuello tiene que ser

multidisciplinario y es por ello que debe de existir buena comunicacion entre

los distintos profesionales de la salud.
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2. Objetivos

Describir el protocolo de atencién odontoldégica para los pacientes con

tratamiento de radioterapia.
Objetivos especificos

e Conocer las complicaciones a causa de la radioterapia.
e Describir el tratamiento odontoldgico previo a la radioterapia.
e Conocer las acciones preventivas que ayudan a disminuir las

complicaciones.

3. Antecedentes

3.1 Cancer

Desde el inicio del tiempo se ha buscado dar una explicacion a las
enfermedades por medio de varias teorias como lo es la de los “humores”
descrita por HipOcrates, no obstante, a medida que avanza el conocimiento

estas practicas van cambiando al fin de entender mejor la enfermedad.

Si hablamos de cancer, éste se tomaba como un ente causado por bacterias
ya que estas habian sido descubiertas en el siglo XIX y se trataban las
neoplasias como enfermedades infecciosas, ya que se creia que estos
microorganismos se hallaban dentro de los tumores. Pero con el avance de la
ciencia jamas se pudo comprobar esta teoria en los estudios microscopicos o
histoquimicos. Poco a poco comenzé a considerarse como una enfermedad
causada por células anormal y posteriormente, tras desarrollos en genética se
sugiri6 que estas neoplasias tenian que ser tratadas como enfermedades

genéticas a consecuencia de mutaciones en genes especificos (1).

Es por ello que el cancer se define como una alteracion en la division normal

de las células, lo que da como resultado un agregado de tejido que es capaz
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de nutrirse del organismo y alterar la fisiologia del mismo, ademas de dafiar

tejidos adyacentes.

Esto se debe a una proliferacion sin control y desorganizada de las células de
cierto tipo de tejido que se pueden encontrar de manera localizada o incluso
diseminada, en estados mas avanzados o en otras zonas, causando lo que se

conoce como metastasis (2).

Es asi que los distintos tipos de cancer se clasifican de acuerdo a su estirpe
histolégica (3). A todo crecimiento anormal de células y a la masa que llega a
formar se le denomina como tumor, sin embargo no todos los tumores
originados son cancerosos; definir un tumor como canceroso es cuando
hablamos de malignidad (3). Por ello, y como resultado de un largo analisis,
en 2002 Hanahan Weinberg describid seis caracteristicas que compartian las
células tumorales con comportamiento maligno y dos mas fueron agregadas

en 2011, también por él.

Independencia de sefales de crecimiento.
Inestabilidad a estimulos que inhiben el crecimiento.
Invasividad y metastasis.

Evasion de apoptosis.

Potencial ilimitado de replicacion.

Angiogénesis sostenida.

Reprogramacion del metabolismo energético

© N o g A WD PRE

Evasion de la respuesta inmune (2).

Estas caracteristicas nos hablan de mutaciones en el material genético de la
célula dafiada que favorece su crecimiento, y que a la vez hacen que comience

a expresar marcadores, evitar vias de apoptosis, el tumor comience a crecer

sin control y le confiere caracteristicas que no son propias de la célula como
motilidad (2).
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3.2 Cancer de cabezay cuello

Se conoce como cancer de cabeza y cuello a los tumores malignos que se
localizan en la zona del macizo facial y el cuello. Dentro de estas estructuras
tenemos la cavidad oral (mucosa oral, paladar blando, encia, paladar duro,
piso de boca, lengua y glandulas salivales), faringe (nasofaringe, orofaringe e
hipofaringe), esfinter esofagico superior, eséfago cervical, las fosas nasales,

senos paranasales, laringe y traquea.

Se conoce como mucosa de las vias aerodigestivas superiores a la mucosidad
gue recubre las distintas estructuras de cabeza y cuello, en estas se originan
el 85% de los canceres de la region de cabeza y cuello, de los cuales el 90%
son carcinomas epidermoides y el 15% restantes son tumores en glandula

tiroides, piel, huesos del esqueleto facial, cartilagos y partes blandas (4) (5).

3.2.1 Etiologia

Dentro de los factores de riesgo que aumentan la aparicion del carcinoma
epidermoide en la region de cabeza y cuello encontramos el tabaquismo, el
alcoholismo, consumo de cannabis, el reflujo gastroesofagico e infecciones por
virus como el de Ebstein Barr (VEB), virus del papiloma humano (VPH) y virus

de inmunodeficiencia humana (VIH).

El tabaquismo es una de las principales causas, ya que en el humo que
provoca hay mas de treinta sustancias que son carcindgenas, entre las cuales
destacan los hidrocarburos aromaticos y las nitrosaminas. El riesgo a
desarrollar cancer de laringe aumenta hasta 15 veces mas con la cantidad de

tabaco que se llegue a consumir (4).

El alcohol es el segundo factor de riesgo que favorece la aparicion de cancer

de la region cervicofacial ya que eleva el riesgo hasta 6 veces mas. La manera
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en que actua el alcohol sobre el organismo es causando deficiencias
nutricionales, e hipovitaminosis, factores metabdlicos, deficiencia de células T
y de su actividad mitotica, irritacion local, disminucion de la accién protectora
de la saliva, potencializacion y solvencia de los carcinégenos del tabaco, lo
que facilita que penetren las mucosas, desregulacién del sistema enzimatico
del citocromo p450, disminuye la actividad de enzimas reparadoras del ADN e
incrementa el dafio cromosémico y los niveles séricos de acetaldehido. Al igual
que el tabaco el riesgo aumenta cuando aumenta con la cantidad de alcohol
gue se ingiere. No obstante, el riesgo se dispara ain mas cuando se mezcla

alcohol y tabaco ya que estas sustancias hacen sinergia (4).

Los virus del papiloma humano tienen afinidad por los epitelios escamosos y
su reproduccion es mantenida en células epiteliales afectando a las células
basales encargadas de la sintesis de ADN, donde se inicia la replicacién.
Existe muchos tipos virales pero los asociados al cancer de cabeza y cuello
son los del tipo 16, 18 y 31 y las zonas anatémicas estan relacionadas con el

foco de infeccion como la cavidad oral, amigdalas y eséfago (4).

El virus del Epstein-Barr, es un tipo de virus de la familia del virus del herpes,
gue se harelacionado con el carcinoma de nasofaringe sobre todo en sus tipos
l'y Il. Al'igual que el virus del herpes humano, se sabe que son ocho los pueden
favorecer la tumorogénesis en pacientes con el virus de inmunodeficiencia
adquirida (4) .

En cuanto a los pacientes con VIH, se ha visto que el virus contribuye con el
desarrollo tumoral y mal prondéstico, ya que se ha llegado a relacionar con
enfermedad de Hodking, sarcoma de Kaposi, linfoma no Hodking, carcinoma
cervicouterino y carcinoma del conducto anal. Hay poca evidencia que dicte
gue el virus de inmunodeficiencia humana sea directamente causante del

cancer, pero se ha evidenciado que llega a contribuir con el desarrollo del

mismo (4).
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3.2.2 Epidemiologia en México

En México, el cancer ha pasado a ser un problema de salud publica, aunque
este pais no se encuentra entre los primero 20 lugares de mayor frecuencia

en América Latina, si se halla entre los primeros 5 con un riesgo del 0.88%.
(5)

Los Ultimos registros reportados por el Instituto Nacional de Cancerologia
(INCAN) en 2002, sobre cancer de cabeza y cuello en México indican que las
neoplasias malignas que se encuentran en la regién de cabeza y cuello

representan el 17.6% del total de casos (108,064) de neoplasias malignas (6).

Dentro de las neoplasias malignas de cabeza y cuello hay tres grupos
importantes, siendo el primero los carcinomas no melanociticos de la piel y

que representa un 62% (11,803 casos) de los tumores de dicha region.

El segundo grupo nos habla de neoplasias malignas de las vias aerodigestivas
superiores y reflejan el 12% (2,269 casos); estos casos se dividen en sitios
especificos como lo son: “cancer laringeo, 42%; cancer bucal, 37%; cancer de
fosas nasales y senos paranasales, 9%; cancer de la bucofaringe, 6%; cancer

de la nasofaringe, 3%, y el cancer de hipofaringe también con un 3%” (6).

Finalmente el tercer grupo lo constituyen las neoplasias malignas de la
glandula tiroides, representando el 10% (1,937) de los casos en la region de

cabezay cuello (6).

El resto lo constituyen las neoplasias menos frecuentes como lo son

melanomas, carcinomas de las glandulas salivales y tumores malignos del ojo

junto con sus anexos representado todos el 16% (6).
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3.2.3 Estadificacion TMN

La estadificacion del cancer es el medio por el cual el clinico puede determinar
hasta donde ha avanzado el cancer y si ha invadido otros puntos del
organismo, aparte del sitio local donde se origind. En casi todos los tipos de
cancer la informacion de la etapa o estadio por el cual esta cursando una
persona funciona para plantear el tratamiento y ayuda al prondstico del
paciente. Ya que en las etapas iniciales, el tratamiento puede ser cirugia o

radiacion, y en etapas avanzadas, el uso de quimioterapia (7).

Para el estadiaje del cancer se toman tres parametros a medir: el tumor, los
ganglios linfaticos y la presencia de cancer en otro sitio del cuerpo, lo cual se
conoce como metastasis. Es por ello que esta estadificacion recibe el nombre

de “escala TNM” por los criterios a evaluar (tabla 1) (7):

T: Tumor original como referencia.

N: Nédulos linfaticos afectados.

M: Metastasis, que es la existencia de cancer en otra parte diferente al sitio
primario del tumor (7).




Tumor primario (T)

X

Sin informacién de tumor primario

TO

Sin evidencia de tumor primario

TIS

Carcinoma in situ

T1

Tumor =< 2 cm de didmetro

T2

Tumor entre 2 y 4 cm de didmetro

T3

Tumor de mas de 4 cm de didmetro

T4

Tumor de mas de 4 cm de didmetro con afeccién del antro, los misculos pterigoideos,

la base de [a lengua o la piel

G

linfiticos regionales (N)

NX

Los ganglios pueden ser valorables 6 no

NO

Sin ganglios clinicamente positivos

N1

Un nédulo clinicamente positivo, homolateral y de diametro < 3cm

N2a

Un nédulo clinicamente positivo, homolateral y de didmetro entre 3 y 6 cm

N2Zb

Multiples ganglios homolaterales clinicamente positivos, ninguno mayor de 6 cm de
didmetro

N3a

Ganglios positivos homoalaterales y mayores de 6 cm

N3b

Ganglios positivos clinicamente bilaterales y mayores de 6 cm

N3c

Ganglios positivos clinicamente contralaterales y mayores de 6 cm

asis a distancia (M)

MX

No se valoro las metdstasis a distancia

Mo

Sin evidencia de metastasis a distancia

M1

Con metastasis a distancia

Clasificacion del TNM Tabla 1 (8).
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Una vez que se obtienen los valores de cada criterio (tumor, nodulos linfaticos

y metastasis) se deben de combinar para poder asignar el estadio o etapa

general. El estadio se asigha con numero romano del | al IV, donde el IV

representa el mas avanzado y cuyo prondéstico puede llegar a ser reservado

(7). Dentro de los criterios pueden existir distintas combinaciones para

determinar el estadio (7) (tabla 2).

Clasificacion del estadio del cancer Tabla 2 (9).

Estadio | T1, NO, MO
Estadio Il T2, NO, MO
Estadio Ill T3, NO, MO, T1, T2, T3, N1, MO
T4 NO, N1, MO
Estadio IV Cualquier T, N2, N3, MO
Cualquier T, cualquier N, M1
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3.2.4 Tratamiento del cancer de cabezay cuello

El tratamiento del cancer oral depende de la etapa clinica en que se encuentre
0 bien su estadio al momento que fue diagnosticado. El tratamiento puede ser
cirugia, reseccionando todo el tumor y parte del area que lo rodea, o incluso la
extirpacion de ganglios linfaticos; el uso de quimioterapia, que son
medicamentos citotoxicos cuya funcidn principal es intervenir con la replicacion
de células cancerosas; o bien la radioterapia, que es el uso de energia
ionizante sobre el tumor con el fin de reducirlo o hacerlo desaparecer por
completo. La planeacion del orden del tratamiento deprendera del tipo de

neoplasia al igual que la dosis calculada de manera homogénea (3).

4. Radioterapia de cabezay cuello

4.1 Definicidn

Se le conoce como radioterapia al uso de energia ionizante para eliminar un
crecimiento celular anormal o desregulado. Esto se da mediante el efecto la
liberaciébn de energia de ondas electromagnéticas o particulas, que van a
producir un cambio quimico, ionizacidon, que dard como consecuencia la
ruptura o dafio al material genético de las células, como en el caso del ADN,

con el fin de evitar la multiplicacion celular y producir su muerte (10).

El gray (Gy) es la unidad con la que se mide la dosis de la radiacion y
corresponde a la cantidad de energia absorbida en un tejido (Jules/kg). Es
importante conocer la dosis total de un tratamiento y la fracciéon en que seran

divididas ya que seran parte crucial del efecto de la radioterapia.

Es importante mencionar que la muerte celular no esta directamente
relacionada con la dosis o fraccion de la radiacion ya que entregar una dosis

total en pocas fracciones causa una muerte celular mayor, pero el tejido

tumoral se divide mas rapidamente, es por esto que entregar dosis o




fracciones pequefias durante varios dias o semanas hasta completar la dosis
total ayudara a proteger el tejido sano, ya que esté se divide lentamente a

comparacion del tejido tumoral. (10)

4.2 Antecedentes

Hay tres hitos historicos relacionados con el uso de la radiacion ionizante para
el tratamiento de tumores malignos antes del siglo XIX. El primero fue con el
ingeniero y fisico aleméan, Wilhelm Réntgen (1845-1923), quien descubrid los
rayos X en Wirzburg en el afio1895; un afio después, Henri Becquerel (1852-
1908) descubri6 la radioactividad natural y, por ultimo, en 1898 Marie Curie
(1867-1934) descubrio el elemento quimico radio. A partir de aqui se sentaron

las bases de la radiacion y posteriormente sus aplicaciones a la medicina (12).

Once décadas después de estos hechos, la radioterapia aun dependia de baja
energia que daba como resultado una capacidad limitada de penetracion, no
habia manera de evaluar la dosis de radiacion ni pardmetros para poder

delimitar de qué manera localizada el tumor. (12)

No obstante, en 1972 se suscitdé un gran avance tecnologico que innové en la
practica médica de manera comercial para el diagnéstico por imagenes, es
decir, la tomografia computarizada (TC). En poco tiempo la tomografia
computarizada se comenzO a utilizar como parte del diagnostico y de la
planeacion de la radioterapia, ya que anteriormente solo se disponia de

imagenes en 2D (12).

Ahora bien, no fue hasta los afios 80 cuando la TC se utilizé de manera
sistemética para poder obtener informacion acerca del tumor y de las
estructuras adyacentes, y a su vez ser procesadas con programas informaticos
especificos con el fin de poder direccionar haces de radiacion en zonas

especificas para la preservacion de tejidos sanos (12).

10
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A finales del siglo XX se dio un avance que hasta el dia de hoy sigue vigente
en la practica habitual y en el desarrollo encaminado hacia la radioterapia de
alta precision, ésta es la radioterapia con intensidad modulada (IMRT) que fue
propuesta por Madan Lal Brahma Bhatt en 1982, pero que encontrd soporte
técnico hasta 1992. (12).

4.3 Tipos de radioterapia

La radioterapia es una de las opciones mas empleadas para el tratamiento de
los tumores bucales, ya que es considerada una terapia loco-regional, que a
su vez se pueden combinar con cirugia o quimioterapia. Esta dependera en

gran medida del estadio del cancer y el estado del paciente.

Su principal uso es la resolucion de carcinomas escamosos y también suele
usarse como coadyuvante o paliativo. Durante y después de la radioterapia
suelen aparecer cambios secundarios en la cavidad oral y que pueden

repercutir en complicaciones sistémicas o comprometer la vida del paciente

(3).
La administracion puede ser en tres maneras:

Radiacion externa: Donde se emplea una maquina que direcciona rayos de
alta energia desde fuera del cuerpo a la zona del tumor. Hasta cumplir la dosis
requerida, esta se divide en varias sesiones y se hace de manera ambulatoria
en un hospital o centro de atencion; ademas, este tratamiento puede durar

dias o semanas para culminar. (11).

Radiacion interna: También es conocida como braquiterapia y en ella se ocupa
un elemento radioactivo que se coloca cerca de la zona del tumor. Ademas,
se puede colocar en distintas ocasiones, o dejarse en el cuerpo por un

determinado tiempo, esto dependera en funcién del tipo de cancer (11).
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Radiacion sistémica: Se colocan medicamentos radioactivos que se
desplazaran por todo el cuerpo de manera oral o intravenosa, pero que se

acumularan en gran medida en la zona del tumor para surtir efecto (11).

La respuesta a esta energia es distinta tanto para los tejidos sanos como para
los tejidos tumorales o anormales. Con el paso de los afios la tecnologia ha
buscado minimizar el dafio a los tejidos sanos y eliminar el tejido tumoral,

depositando de forma mas precisa y localizada la radiacion. (10)

El papel de la radioterapia es reducir el tamafio del tumor o bien desaparecerlo
por completo. Se puede usar radioterapia como neoadyuvante antes de una
cirugia para reducir el tamafio del tumor o bien, después de la cirugia como
adyuvante de manera preventiva para su reapariciéon. Es importante tener en
cuenta que hay ciertos tipos de cancer que solo responden a la radiacion (3)
(11).

4.3.1 Complicaciones de laradioterapia de cabezay cuello

El fin de la radioterapia es causar dafio al material genético a traves de la
energia ionizante dando como resultado una alteracién en la divisién celular o
bien la muerte, a pesar de los avances tecnolégicos es imprescindible que esta
radiacion no afecte al tejido sano, es por ello que todos los tejidos y glandulas
adyacentes al tumor van a presentar alteraciones que se pueden traducir como

complicaciones durante el tratamiento.

Dentro de las complicaciones comprendemos las denominadas agudas y las
tardias y pueden presentarse durante la primera sesion de radioterapia o bien
después de haber concluido el tratamiento. Es importante prevenirlas con un
tratamiento dental antes de comenzar la radiacion, ya que reducir y controlar
las complicaciones durante la radioterapia repercutira directamente en la

calidad de vida del paciente. (13). Ahora bien, estas complicaciones se van
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presentando a medida que se va acumulando la cantidad de radiacion y el
momento que se pueden suscitar. En la tabla (figura 1) se muestra la
complicacion, las dosis que se llegan a presentar y el porcentaje de pacientes

que llega a afectar (3).

Las complicaciones agudas pueden ser intensas y debilitantes, pero se
resuelven con el paso del tiempo, mientras que los eventos tardios puede
llegar a ser irreversibles, dejando al paciente con una discapacidad fisica y

emocional. (14)

Dentro de las complicaciones orales causadas por la radioterapia se
encuentran la mucositis oral, radiodermatitis, lesiones vasculares, atrofia
tisular, disgeusia, fibrosis del tejido y masculos, edema mucoso, necrosis de
tejidos blandos, disminucion del flujo salival, infecciones oportunistas, caries y

osteoradionecrosis. (13)

Es importante considerar la dosis que recibira el paciente ya que cuando la
dosis rebasa los 60 Gy puede aumentar el riesgo de osteoradionecrosis y esta
puede relacionarse con traumatismos locales, extracciones dentales e
infecciones por enfermedad periodontal no controlada, aunado al dafio a las

glandulas salivales y dando como resultado hiposalivacion. (13)

Es importante tener en cuenta las afectaciones a los tejidos dentro del
tratamiento antitumoral ya que este llega a dafar estructuras periodontales, la
articulacion temporomandibular, musculatura masticatoria, lengua, tejidos,
inervaciébn 'y vascularizacion, por ello es importante la atencion
multidisciplinaria, con el fin del brindar apoyo fisico y emocional al paciente, ya
qgue las complicaciones dentro de la radioterapia repercuten directamente en
la calidad de vida del paciente. Es de caracter importante prevenir,
diagnosticar y tratar las complejidades que se presenten, de esta manera

podremos bridar vitalidad digna al paciente. (13).
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LESION PACIENTES | PORCENTAJE | CLASIFICACION | RADIACION
G1 17 100% Inmediata
MUCOSITIS G2 15 88% Inmediata Dosis promedio
G3 9 52% Mediata de 20Gy
G4 4 23% Mediata
G1 17 100% Inmediata
XEROSTOMIA G2 16 94% Inmediata Dosis promedio
G3 12 70% Mediata superior de
G4 -4 23% Mediata 15Gy
DISGEUSIA 17 100% Mediata Dosis promedio
de 30Gy
GLOSODINIA 2 1% Mediata Dosis Promedio
de 30Gy
DISFAGIA 9 52% Mediata Dosis Promedio
de 30Gy
DISLALIA 2 11% Mediata Dosis Promedio
de 40Gy
DISARTRIA 2 1% Mediata Dosis Promedio
de 40Gy
CANDIDIASIS 15 88% Mediata Dosis Promedio
de 30Gy
HERPES ORAL 4 23% Mediata Dosis Promedio
de 35Gy
QUEILITIS ANGULAR 17 100% Mediata Dosis Promedio
de 30Gy
RADIODERMITIS 5 29% Mediata Dosis Promedio
de 30Gy
CARIES RADIOGENICA 16 94% Tardias Dosis Total
mayor a 50Gy
LESION LIQUENOIDE 10 58% Tardias Dosis Total
mayor a 45Gy
Sx LENGUA ARDOROSA | 12 70% Tardias Dosis Total
mayor a 50Gy
TRISMUS 9 52% Tardias Dosis Total
mayor a 50Gy
OSTEORADIONECROSIS | 2 11% Tardias Dosis Total

mayor a 60Gy

Presentacion de lesiones de acuerdo a la dosificacion. Figura 1. (3).
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4.3.1.1Agudas

4.3.1.1.1 Radiodermatitis

La radiodermatitis es una afectacion inducida por la lesién a las células que
proliferan en la capa basal de la piel causando reacciones cutdneas como
resultado de la radiacion, es por ello que también se le conoce como dermatitis
por radiacién.

La radiacion al tejido sano es inevitable lo cual causa una disminucion de
queratinocitos epidérmicos diferenciados, dando como resultado descamacién
y desprendimiento de la epidermis y en casos severos puede generar heridas
e infecciones. (15) Es de los efectos mas comunes causados por la
radioterapia, presentandose hasta en un 95% de incidencia en los pacientes.
(16)

Una manifestacion clinica es el eritema, mismo que se llega a presentar en un
90% de los pacientes y con una descamacion humeda en el 30% de los
enfermos (Figura 2) (16).

Zona eritematosa en la zona lateral del cuello
Figura 2. (16).

La radiodermatitis puede manifestarse con un eritema o una fibrosis cutanea,
pudiendo ser aguda o cronica. Ademas, puede presentarse durante los
primeros 90 dias de la radioterapia considerandose como aguda. Esta se da
por una dosis ligeramente alta que ronda los 35Gy a 40 Gy en 2 Gy por sesion
o fraccion. (16)

Dentro de la radiodermatitis tenemos también grados de afectacion que se ven
relacionados con factores de riesgo que pueden exacerbar el dafio, estos
factores pueden ser intrinsecos y tienen que ver con condiciones propias del
paciente como la edad, sexo, tabaquismo, estado nutricional deficiente, indice
de masa corporal (IMC) alto, pliegues cutaneos excesivos, origen étnico,
enfermedad coexistente, estado hormonal, exposicion a los rayos ultravioleta
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(UV), tumor sitio y factores genéticos, mientras que los factores extrinsecos
estan relacionados con el tratamiento, como lo la dosis total de radiacion, el
programa de fraccionamiento de la dosis, el tipo de haz externo empleado, los
radio-sensibilizadores, la quimioterapia concurrente, el lugar del tratamiento, y
el volumen y la superficie del tejido irradiado. (16)

Es importante avaluar el grado de afectacion ya que en estadios severos llega
a comprometer la calidad de vida del paciente haciendo que las dosis de
radioterapia disminuyan o bien sean suspendidas, lo que puede repercutir
directamente en el efecto de la radioterapia sobre el cancer. (15)

4.3.1.1.2 Mucositis

La mucositis es un resultado a consecuencia de la radioterapia que se
presenta en la mucosa oral. Como signo clinico se puede presentar eritema o
ulceracion (Figura 3). (17)

Ulceraciones en la cara ventral de la lengua

Figura 3. (17)

El paciente inicialmente refiere una sensacion de quemazon en la mucosa oral
que puede ir evolucionando en una zona eritematosa o incluso impedir 0
dificultar el paso de alimentos soélidos, o bien si llega a aumentar el grado de
severidad impedir la ingesta de liquidos, repercutiendo en la salud del paciente
ya que su estado nutricional se puede ver comprometido. (17)

Esta complicacion puede llegar a ser del 100% en los pacientes que reciben
radioterapia, al punto de impedir continuar con el tratamiento de radioterapia.
17)
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La OMS tiene una escala para evaluar la severidad de la misma y que
comprende 5 fases (Figura 4)

Escala de la OMS para la evaluacion de
la mucositis oral

Grado de mucositis
Escala 0 1

Escala  UNingun Dolory  Eritema, Ulceras, Ulceras que
z:xicldad sintoma eritema ulceras, eritema imposibilitan la
oral de la capacidad extenso, alimentacion,
ous para comer precisa una precisa

una dieta  dieta liquida alimentacion
solida IV o por sonda

OMS= Organizacion Mundial de la Salud

‘World Health Organization.
Handbook for reporting resuits of cancer treatment. 1979;pp. 15-22.

Escala de evaluacion propuesta por la OMS. Figura 4 (17).

4.3.1.1.3 Infecciones secundarias

Candidiasis

La candidiasis llega a ser comun en pacientes sometidos a radioterapia. Varios
estudios reportan una incidencia del 30% y hasta el 55% (18) (19).Se presenta
con dolor en las mucosas extendiéndose hasta el es6fago y con cambios en
el gusto provocando disfagia, misma que esto puede repercutir en el estado
nutricional y la capacidad para ingerir medicamentos orales. Se puede
presentar clinicamente como una candidiasis pseudomembranosa vy
eritematosa con queilitis angular (Figura 5), es la manifestacién clinica mas
comun pero también llega a presentarse como una candidiasis hiperplasica
siendo menos comun y pudiendo llegar a requerir una biopsia para su
diagnéstico (20).

Paciente con candidiasis
oral en paladar blando
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La candidiasis se puede confundir con una mucositis ya que los sintomas
pueden suponerla por presentar ardor y dolor, una sensacién de quemazon en
la boca, odinofagia y disgeusia. No obstante, en la candidiasis hay presencia
de queilitis angular, eritema y pseudomembranas fuera de la zona que fue
radiada.

También, es importante establecer un diagndstico diferencial con glositis
fungica para establecer el tratamiento. Este puede incluir una lengua
geografica, eritema multiforme, lesiones herpéticas, reaccion a una dentadura,
etc. (20)

Herpes

Se sabe que la radioterapia puede reactivar el virus del herpes humano, pero
aun no esta claro como y en qué medida este interactia o afecta el tratamiento
en cuanto a los resultados del paciente. (21)

Los pacientes sometidos a radioterapia presentan una inmunocompetencia
celular inducida propia de la radiacion, esto aumenta el resigo de desarrollar
una afeccién por familias de este virus, que podria ser potencialmente mortal,
y puede llegar a diagnosticarse erroneamente como un efecto toxico de la
radiacion. (21)

El diagnéstico clinico de la reactivacion del virus del herpes humano esta dado
por la morfologia de las lesiones producidas en la piel, que son agrupamientos
de vesiculas individuales, areas eritematosas e historial de alguna lesién
recurrente (21).

4.3.1.1.4 Periodontitis

La periodontitis o la enfermedad periodontal es una enfermedad que no es
propiamente consecuencia de la radioterapia ya que su etiologia es
microbacteriana, lo cual causa una inflamacion cronica que afecta los tejidos
de soporte del diente y causar dolor.

Cabe mencionar que, si la enfermedad periodontal no es controlada en los
pacientes de cancer de cabeza y cuellos previamente a recibir su tratamiento
de radioterapia, puede desencadenar osteoradionecrosis durante la radiacion.

El riesgo de que la enfermedad periodontal se agrave se debe a varias
razones, entre ellas la hiposalivacion ya que hay una pérdida de los efectos
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protectores de la saliva. Por otra parte, la radioterapia en la regién de cabeza
y cuello provoca cambios en la microflora oral. (20)

Cuando el periodonto se ve gravemente afectado por la enfermedad
periodontal es posible la extraccién de esas piezas, sobre todo si se han
planificado dosis altas de radioterapia, asi que los dientes que tengan pérdida
de insercion periodontal y los dientes que en un futuro requieran de tratamiento
quirdrgico y estén dentro de la fraccion que sera sometida a altas dosis de
radiacion, debe planificarse para extraccion antes de comenzar el tratamiento.

Es posible que haya dientes que clinicamente no se vean afectados por la
enfermedad periodontal, pero es necesario hacer un examen dental para
poder identificar movilidad y bolsas periodontales. Es por ello la importancia
de establecer con el paciente un compromiso del manejo de su salud bucal
para minimizar el riesgo a exacerbar la enfermedad periodontal y requerir una
extraccion de wuna pieza dental y esto aumentar el riesgo de
osteoradionecrosis. (20)

4.3.1.1.5 Disgeusia

La definicion de disgeusia se refiere a una alteracion en la percepcion del gusto
y se relaciona directamente con una falta de apetito que a la vez afecta el
estado nutricional de los pacientes. Esta alteracion se presenta en los
enfermos de cancer de cabeza y cuello a causa del tratamiento de
radioterapia, siendo del 75% la incidencia en los pacientes tratados; mismos
gue pueden desarrollar una agudeza del gusto alterada, incluida la pérdida
completa (ageusia) o parcial (hipogeusia) del sentido del gusto. (22) (22)

La disgeusia, aunada a la hiposalivacion y la disfagia inducida por la radiacion,
son las principales causas de desnutricion en los pacientes que son tratados
con radioterapia a consecuencia del cancer de cabeza y cuello. Esta es una
afectacion temprana que precede a la mucositis, la causa principal se debe a
la pérdida de las papilas gustativas por el efecto citotoxico y antiproliferativo
de la radiacion. También existe un dafo inducido a los nervios que procesan
la funcidn del gusto causado asi una alteracion en la percepcion de este
sentido. (22)

Es importante que antes de iniciar el tratamiento de radioterapia se evalue la
agudeza del gusto, aunque sea de manera subjetiva para que durante y
posterior al tratamiento podamos saber el grado de afectacion del gusto. (22)
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Para detectar el estimulo, se ponen a prueba las 5 cualidades gustativas:
dulce, amargo, salado, acido y umami, que significa sabroso o delicioso. Por
ejemlo, si es dulce o amargo se ocupan concentraciones de glucosa para lo
dulce; acido citrico para lo &cido; clururo de sodio para lo salado; sulfato de
quinina para lo amargo y el glutamato monosédico en combinacion con
inosina-3-monofosfato (en una proporcion de 3: 1) para el umami. Esto se hace
en concentraciones muy bajas.

Es imporante durante o posterior a la radioterapia tener cuidado al evaluar el
gusto ya que las mismas concentraciones pueden causar dolor al paicente por
la descamacion de las papilas. (22)

En la siguiente tabla (Figura 6) se muestra como se puede clasificar la
agudeza al gusto, y la gravedad de la afetacion siendo O cuando no hay
alteracion a este sentido; 1, un evento agudo-leve pero sin cambios en la dieta;
grado 2, un evento agudo-moderado donde el paciente puede requerir un
cambio de dieta ya que los sabores pueden tornarse nocivos o desagradables
y 3 y 4, cuando existe una pérdida casi completa del gusto que puede
repercutir significativamente en la calidad de vida del paciente (22).

El gusto nos permite disfrutar de la comida, esto influye en la cantidad y calidad
de los nutrientes que ingerimos. Es por ello que mantenerlo intacto es de vital
importancia para los pacientes con radioterapia. A nivel emocional, es
relevante para los pacientes apreciar los alimentos con la familia y amigos,
pues, juega un papel importante en la calidad de vida y en sus relaciones
sociales (22).

Gravedad STTA
Gradoo  Misma agudeza que antes del tratamiento

Grado1 Pérdida leve de la agudeza del gusto, pero no
inconveniente en la vida diaria.
Grado 2 Perdida moderada del gusio v, a veces,

inconveniente en la vida diaria.

Grado 3 Pérdida grave de la agudeza del gusto v con

frecuencia inconvenientes en la vida diaria.

Grado 4 Pérdida casi completa o completa dela

agudeza gustativa
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En la siguiente tabla (Figura 6) se muestra como se puede clasificar la agudeza
al gusto. (22).

4.3.1.2 Tardias

4.3.1.2.1 Osteoradionecrosis

El concepto de osteoradionecrosis hace referencia a una complicacion en los
huesos maxilares, donde se aprecia clinicamente el hueso necrético expuesto
a través de la piel o la mucosa periféricamente, el cual no cicatriza en un
periodo aproximado de 3 meses, en pacientes con cancer de cabeza y cuello
como resultado de la radioterapia. Es una de las complicaciones mas graves
de este tratamiento para el cancer de cabeza y cuello, en otras palabras, es
una lesion grave y retardada que puede presentarse posterior a finalizar el
tratamiento de radioterapia (23).

En 1922, el doctor Claudius Regaud fue el primero en dar un informe acerca
de la osteoradionecrosis, y hasta el dia de hoy se siguen proponiendo teorias
para darle explicacion, entre ellas existe la de Meyer, sobre la radiacion,
trauma e infeccién: Propone que cualquier lesién o trauma propicia una
entrada de la flora bucal en el hueso irradiado subyacente, es por esto que por
mucho tiempo se convirtio en la base para usar antibioticoterapia como
tratamiento de las osteoradionecrosis, ademas de la cirugia.

Por otro lado, la teoria expuesta por Marx sobre la hipoxia, hipovascularidad y
hipocelularidad ha sido de las mas aceptadas; él concluye al final de sus
estudios que “La osteoradionecrosis no es una infeccion primaria del hueso
irradiado, sino una deficiencia compleja metabdlica y homeostatica del tejido
gue se crea por la lesion celular inducida por la radiacion; los microorganismos
juegan solo un papel contaminante en osteoradionecrosis”. La secuencia que
indica Marx para describir la fisiopatologia es: irradiacion que va a formar tejido
hipoxico-hipocelular, hipovascular y degradacion del tejido, que es la muerte
celular y degradacion del colageno que excede la replicacion y sintesis celular,
provocada por la propia hipoxia que persiste y puede causar una herida
cronica que no cicatriza, donde el gasto metabdlico es mayor. Es por esta
teoria que el uso de oxigeno hiperbarico forma parte esencial del tratamiento
de la osteoradionecrosis. (23)

Los avances recientes en cuanto a biologia celular y molecular evalian cémo
la osteoradionecrosis es inducida por la fibrosis causada por la radiacion, la
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cual es descrita en tres fases: la fase prefibridtica, la fase organizada
constitutiva y la fase fibroatréfica tardia (24).

La radioterapia afecta a los pequefios vasos sanguineos del hueso
provocando una inflamacién que favorece la formacion de pequefios trombos
gue pueden obliterar la luz vascular e interrumpir la perfusién tisular causando
una hipovascularidad en el hueso. Por otra parte, la radioterapia aumenta la
produccion de radicales libres alterando la formacién de colageno, esto da
como resultado una fibrosis-atrofica donde el hueso pierde su capacidad
reparadora y remodeladora, es por ello que cualquier lesion externa puede
facilitar su contaminacion y favorecer la necrosis, ya que el tejido se encuentra
hipoxico, hipovascularizado y con hipocelularidad. (23)

Dentro de los factores que influyen en el desarrollo de la osteoradionecrosis
se consideran el tamafio y localizacién del tumor, la dosis de radiacion,
traumatismos y extracciones dentales, infecciones odontogénicas, mala
higiene oral y tener un historial largo de consumo de alcohol y tabaco. Todos
estos factores combinados con una mala nutricidbn a causa de la disfagia,
disgeusia y mucositis ponen al paciente en riesgo de desarrollar
osteoradionecrosis. (23)

Existen otros factores que también pueden contribuir con el desarrollo de
osteoradionecrosis como lo son:

La zona donde se origin6 el tumor.

La mandibula en sector posterior es mas susceptible a desarrollar
osteoradionecoris por ser mas densa y compacta.

Que el tumor se encuentre cerca de hueso.

Que la mandibula se encuentre en la zona a radiar.
Enfermedad odontogénica y periodontal.

Mala higiene bucal.

Dosis de radiacion> 60 Gy.

Uso de braquiterapia.

Estados nutricionales.

Quimiorradiacién concomitante.

Protesis de tejido mal ajustadas que resultan en traumatismos crénicos.
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Traumatismo agudo por procedimientos quirdrgicos en la mandibula, como
puede ser una extraccion.

Tumores en estadio avanzado. (23)

Para clasificar el grado de afectacion del hueso en la osteoradionecrosis han
surgido varias clasificaciones, algunas de ellas basadas en un protocolo de
tratamiento de Marx, pero esto no se puede aplicar universalmente ya que
depende de una respuesta clinica a la osteoradionecrosis y no en todos los
casos puede llegar a requerir un tratamiento quirdrgico.

Epstein también propuso una clasificacion, pero de igual forma requiere de una
evaluacion clinica para poder distinguir el progreso de los casos crénicos. Por
otra parte, Notani propone una clasificacion simple pero que no requiere de
ningun progreso clinico, ni respuesta al tratamiento, tabla 1 (23).

Clase de Caracteristicas clinicas

Notani
I Osteoradionecrosis confinado al hueso dentoalveolar.
I Osteoradionecrosis limitado al hueso dentoalveolar o la
mandibula por encima del canal dentario inferior, 0 ambos.
i Osteoradionecrosis que involucra la mandibula debajo del
canal dentario inferior, o fractura patolégica o fistula cutanea.
Tabla 1 (23).

4.3.1.2.2 Trismus

El concepto de trismus se aplica a una apertura bucal limitada, esto puede ser
un efecto secundario de la radioterapia como tratamiento en los pacientes con
cancer de cabeza y cuello. Tiene una incidencia del 5% al 38%, no obstante,
investigaciones recientes sugieren que pueden ser del 38% al 42%, siendo
una complicacion comun en los pacientes sometidos a radioterapia (25).

La apertura menor a 35 mm es una restriccion que puede servir como punto
de partida para evaluar el trismus. Esta dificultad al abrir la boca hace complejo
realizar actividades cotidianas como morder, masticar, hablar y reir. También,
llega a dificultar la higiene y cuidados bucales y hace mas complicado el uso
de protesis dentales (25) (20).

23

onowTTGGis
UNAM
904

1




i

¥

La causa principal del trismus es la fibrosis que provoca el efecto de la
radioterapia sobre la articulacion temporomandibular y los musculos de la
masticacion, esta fibrosis causa dificultad en la apertura, lo cual provoca el
trismus. Es importante considerar la region que seré irradiada ya que cuando
el musculo pterigoideo medial se encuentra dentro de la zona a radiar, el riesgo
aumenta. El trismus puede presentarse dentro de 3 a 6 meses posteriores al
término del tratamiento de radioterapia y puede hacerse mas severo hasta por
2 anos (25).

4.3.1.2.3 Caries

Otra complicacibn comun en los pacientes que han sido sometido a
radioterapia es la caries dental debido a hiposalivacion. La saliva nos ayuda al
mantenimiento de nuestra estructura dental conservando el control del pH y
remineralizandolo, regula los efectos antimicrobianos y ayuda a conservar la
limpieza del diente.

La caries dental se presenta como resultado de una pérdida en el equilibro
entre los agentes remineralizantes y los desmineralizastes que afecta
directamente al diente en la pérdida de minerales que dafian la fase organica
de la estructura dental, dejando cavitaciones como resultado. Los primeros
signos clinicos de desmineralizaciones son aumentos en las lesiones blancas
en donde pueden estar involucradas la linea cervical del diente y las puntas
de las cuspides; si estas desmineralizaciones no son tratadas pueden avanzar
rapidamente y progresar hasta llegar a requerir un tratamiento mas extenso,
por ello, es importante la prevencion de la materia organica del diente y
detectar tempranamente la pérdida de estos minerales que son esenciales. Si
se deja avanzar puede tener secuelas que involucran dolor, infecciones
odontogénicas, dientes con el potencial de ser extraidos y desencadenar un
osteoradionecrosis (20).

Un efecto de la radioterapia es la radidlisis, misma que se presenta cuando la
radiacion llega a interactuar con el agua. En su mayoria, nuestro esmalte esta
conformado por minerales, y componentes organicos, entre ellos: proteinas,
péptidos y agua. Con la radiacion se liberan radicales que son inestables al H+
y al OH- pudiendo interactia con otros iones que producen nuevos
compuestos, que puede dar como resultado un aumento en amida |, fosfato y
carbonato lo que altera las propiedades mecanicas por la radiacion.

Otra consecuencia de la radiacion es la degradacion del agua que hace un
tejido como en el esmalte deshidratado e hipomineralizado, y que favorece la
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formacion de grietas. Todos estos cambios hacen que el esmalte sea
susceptible a la delaminacion y friabilidad después de la radioterapia. Es por
ello que para aumentar las propiedades del esmalte es importante el uso del
fldor, que también ayuda por su efecto anticaries. (26)

4.3.1.2.4 Hiposalivacion

La hiposalivacion es la disminucion en la produccion de saliva, el cambio de la
composicion de la saliva puede dar como resultado en la boca del paciente
una sensacién de sequedad y viscosidad. Esta percepcion puede repercutir en
la calidad de vida del paciente y a su vez en su salud (27).

Una disminucién en el flujo salival es una de las complicaciones mas comunes
en los pacientes de cancer de cabeza y cuello, como consecuencia de la
radioterapia. Realmente no se conocen los mecanismos por los cuales se ve
afectada la funcion glandular, ya que aun no esta bien definido, Sin embargo
en las primeras sesiones de la radioterapia se alcanza a percibir una
disminucién del flujo salival, el cual puede tornarse mas notorio después de
que se hayan administrado un total de 20Gy; se puede llegar a esta dosis
alrededor de la segunda semana de radioterapia (28).

La afectacion de la produccién saliva por la radioterapia llega a ser de hasta
72% y ésta se puede ver recuperada una vez que finaliza el tratamiento de
radioterapia. Cabe sefialar que hay informes de casos en los que si se usan
dosis mayores a 60Gy y en los que puede verse afectadas las glandulas
salivales de manera irreversibles.

Ademas, no solo se va afectada la disminucion del flujo salival, ya que también
hay cambios en las caracteristicas de la saliva como su pH, su concentracion
de proteinas, la cantidad de iones, la viscosidad y el color. A su vez, al alterarse
las propiedades de la saliva se pueden tener efectos perjudiciales en los
tejidos orales y sus funciones basicas (28).
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5. Evaluacion odontolégica del paciente previo a la
radioterapia

El paciente con cancer de cabeza y cuello que va a recibir un tratamiento
oncolégico, debe de ser manejado por un equipo multidisciplinario: El cirujano
dentista juega un papel importante en la salud bucal (29).

El paciente que sera sometido a tratamiento de radioterapia pasara por varios
efectos secundarios propios del tratamiento, estos impactos secundarios
pueden repercutir en buena medida sobre su estilo de vida, disminuyendo la
calidad de la misma. Por ello, el cirujano dentista tiene una mision importante,
ya que puede disminuir algunas complicaciones, asi como la preparacion
dental antes de la radiacion (29).

También, es importante tomar en cuenta que el paciente a quien se le ha dado
un diagndstico de algun tipo de céancer, es posible que haya tenido contacto
con otros profesionales como oncdélogos, hematélogos, cirujanos, radiélogos,
fisioterapeutas y psicologos. El cirujano dentista debe establecer
comunicacion con ellos antes, durante y después del tratamiento (29).

Antes de comenzar el tratamiento de radioterapia es importante acondicionar
la cavidad bucal del paciente, no obstante, muchos de estos pacientes
prefieren que esta atencion sea brindada por su odontélogo de cabecera, sin
embargo, es importante que el odontélogo tenga conocimiento de la
preparacion basica a cerca del protocolo de atencidn dental en el paciente que
va a recibir radioterapia (29).

Muchas personas diagnosticadas de cancer son referidas al odontélogo y esto
puede causar confusion, estrés y miedo, por ello es importante establecer
buena comunicacion con el paciente, indicarle que las acciones preventivas
son para aminorar la exacerbacién de los efectos secundarios de la
radioterapia y explicarle las posibles complicaciones tanto a corto, a mediano
y largo plazo, algunas como la hiposalivacion o el trismus, cuyo seguimiento
alude al largo plazo.
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Es importante el estado bucal, teniendo como objetivo ideal la higiene dental,
tanto indicaciones, como recomendaciones que queden claras para el paciente
y sus familiares (29).

Para esto hay que trazar un plan del tratamiento que contemple desde la
evaluacion hasta el término de la radioterapia y en la cual podemos considerar
6 puntos:

Identificar enfermedades dentales existentes y riesgos potenciales de
enfermedades.

Eliminar focos dentales/orales infecciosos antes de iniciar la radioterapia.
Informar a los pacientes de efectos colaterales esperados.
Establecer un sistema adecuado de higiene oral para incrementar el éxito.

Proveer un plan de mantencién de higiene oral y tratamiento con flGor, para
rehabilitacion y tratamiento.

Establecer la necesidad de colaboracion multidisciplinaria en el tratamiento de
secuelas y sintomas orales, durante y después de la radioterapia (30).

5.1 Evaluacion

La evaluacion del paciente que comenzara un tratamiento de radioterapia es
sumamente importante, partiendo de valorar el grado de cooperacion del
mismo, ya que pueden ser pacientes esquivos y con resentimiento, ademas
es comun que presenten cuadros de ansiedad o depresion. Incluso este
cambio de humor se puede deber a dolores propios del tumor o
manipulaciones relacionadas, como la toma de una biopsia, por ello es
importante mantener siempre una actitud positiva ante el paciente y sus
familiares.

Al hacer una evaluacion detallada de los posibles focos infecciosos e
inflamatorios, es importante el uso de auxiliares de diagndstico como lo son
las radiografias periapicales y la ortopantomografia, ya que pueden existir
lesiones asintomaticas que durante la radioterapia lleguen a causar
complicaciones. La evaluacién del hueso periodontal es también crucial ya que
los dientes que tengan mal prondéstico deben ser extraidos. Se deben de
identificar caries, restauraciones en mal estado, valorar pruebas de vitalidad
en dientes con caries profundas, descartar infecciones, granulomas o quistes
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periapicales para reducir el factor de riesgo de las infecciones y no
desencadenen una osteoradionecrosis (29).

5.1.1 Historia clinica

La historia clinica o anamnesis: Es el registro clinico donde evaluamos el
diagnéstico del cancer del paciente teniendo en cuenta el estadio, tratamientos
pasados y previos, condicion de su salud bucal actual y tratamientos
evaluando el estado hematoldgico, leucocitario y plaquetario (31).

5.1.2 Exploracién extraoral e intraoral

Exploracion oral, clinica y evaluacion radiografica: Aqui evaluaremos caries,
mucositis, sequedad bucal, si es posible hacer una sialometria para contrastar
el dafio que pudiera existir en las glandulas salivales, evaluar el nivel de placa,
sangrado al sondaje, evaluar la presencia de bolsas periodontales y la
presencia de infecciones odontogénicas (31).

Es importante valorar también la presencia de ganglios submentonianos,
submandibulares y de la regién cervical, asi como revisar la asimetria facial, si
hay crecimiento anormal, lesiones cutaneas, palpar las glandulas salivales, los
musculos masticatorios y la articulacion temporomandibular (29).

6. Acciones preventivas

Las acciones preventivas son todos aquellos cuidados donde te tendremos
gue eliminar los focos infecciosos y evitar que se presenten durante el
tratamiento o posterior al mismo, para eso tendremos que cubrir una serie de

acciones gque ayuden a mitigar las complicaciones como lo son:

e Eliminar caries profunda con compromiso de la vitalidad pulpar.
e Eliminar infecciones pulpares y periapicales dos semanas antes del

tratamiento de radioterapia.
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e Extraer toda pieza con mal pronéstico a un afio, bolsas profundas,
afectacion pulpar con un minimo de tiempo de 3 semanas antes de la
radioterapia.

e Eliminar toda restauracién con bordes filosos, asi como prétesis mal
ajustadas o aparatos de ortodoncia que lleguen a hacer friccion en la
mucosa.

e Valorar la extraccion de los terceros molares que puedan estar en la
zona que sera radiada ya que puede ocasionar una pericoronitis.

e Evaluar las prétesis actuales del paciente y si es necesario realizar unas
nuevas de forma que solo las use para alimentarse.

e Eliminacion de placa supra gingival e infragingival y realizar un control.

e Modificar la dieta disminuyendo agentes criogénicos y eliminar el
consumo de alcohol y tabaco.

e Informar al paciente a cerca de la higiene dental enfocandolo a la
remineralizacion, con el uso de una pasta de fosfopéptido de calcio y el
uso de aplicaciones tépicas de flaor (29).

e Esimportante eliminar los metales presentes en boca, ya que producen
retrodispersion electronica, que puede dafar el tejido blando
circundante. Esté retrodispersion hace un aumento de la dosis de
radiacion de hasta un 170% (32).

6. 1 Higiene bucal

Se ha demostrado que la higiene bucal juega un papel sumamente importante
en la prevencion y llega a mejorar las condiciones bucales de las
complicaciones como consecuencia de la radioterapia, pudiendo reducirlas
hasta un 70%. Es importante darle las instrucciones al paciente de manera

detalla sobre su higiene bucal, asi como asegurarnos de que entienda las
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practicas especificas para que pueda llevarlas adecuadamente desde casa, y

motivarlo para que las realice (31).

Dentro de los cuidados de la higiene dental estéa el cepillado de dientes, dando
una correcta técnica de cepillado a cada paciente, explicarle la importancia del
hilo dental y ensefiar su correcto uso, podemos auxiliarnos de soluciones
remineralizantes que contengan flior o calcio, fosfatos y el uso de enjuagues
bucales con povidona yodada. Si usa algun tipo de prétesis removible instruir
al paciente que debe limpiarla minuciosamente y dejarla diariamente en una

solucion de nistatina para evitar la presencia de hongos (31).

6.2 Uso de fluor

El uso del flior para prevenir caries y remineralizar el esmalte dentario es bien
reconocido, aungque no exista una guia sobre el manejo de la caries a
consecuencia de la radiacion, se ha demostrado que la aplicacién topica diaria
de gel de fluoruro de sodio neutro al 1% llega a reducir las caries relacionadas
con la radioterapia. En estudios se demostré que el esmalte radiado mostré
menor grado de desmineralizacion y esto se debe a que el fluoruro ayuda a

disminuir la solubilidad del esmalte ante agentes acidos (26).

6. 3 Extracciones preventivas

El objetivo de hacer extracciones de piezas con un mal prondstico o con
procesos infecciosos es prevenir la osteoradionecrosis. La aparicion de esta
afeccidn es baja y rara vez se cura espontdneamente, pero en pacientes con
estadios avanzados de osterradionecrosis en ocasiones es necesarios utilizar
tratamientos invasivos como la reseccion quirargica de la mandibula. Por lo
cual, es importante eliminar todo foco infeccioso y valorar la necesidad de
extracciones dentales. En caso de ser necesarias las extracciones deben de

hacerse por lo menos dos semanas antes del inicio de la radioterapia (32).
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Se ha visto una correlacion significativa entre la presencia de
osteoradionecrosis y la extraccién de dientes después de la radioterapia. Es
por eso que los dientes que no se pueden mantener en boca por un minimo
de un afio o que van a requerir de cirugia periodontal se deben extraer antes.
En cuanto al estado periodontal -la sociedad alemana de ciencias
odontolégicas, bucales y craneomandibulares- da algunas recomendaciones
a cerca de los criterios como considerar los dientes que tengan una
profundidad al sondaje periodontal igual o superior a 5 mm vy la afectacién de
la furca (32).

Entre los factores de riesgo que ayudan a minimizar la incidencia de

osteoradionecrosis encontramos:

e Caries profunda primaria y secundaria (no reparable).

e Caries radicular.

e Enfermedad pulpar y enfermedad periapical (pulpas no vitales y sin
tratamiento de conducto previo).

e Osteitis periapical > 3 mm.

e Reabsorcion radicular interna / externa.

e Enfermedad periodontal.

¢ Profundidad de sondaje > 6 mm.

e Recesion gingival > 6 mm.

e Sangrado gingival espontaneo.

e Defectos de furca.

e Movilidad > 2 mm.

e Dientes no funcionales.

e Dientes parcialmente impactados.

e Puntas de raices residuales.

¢ Dientes totalmente impactados con quistes foliculares. (14)
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6.4 Laser de baja intensidad

Se ha comprobado que el laser de baja intensidad tiene efectos analgésicos y
antiinflamatorios sin efectos mutagénicos y fototérmicos, por esta razén es
visto eficaz en tratamientos de diversas afecciones o enfermedades a través
de la biomodulacion del metabolismo celular. Existe una conversion de la
energia laser en energia Util para las células, ya que da como resultado
acciones fotoquimicas y fotofisicas, que ayudan a la estimulaciéon del aumento
en la produccion de trifosfato de adenosina mitocondrial, la proliferacion celular

y la sintesis de proteinas (28).

Estudios actuales avalan que como el laser de baja intensidad tiene efecto
sobre el citocromo c oxidasa que interviene en la cadena respiratoria al facilitar
el transporte de electrones, da como resultado un gradiente de protones
transmembrana aumentando la producciéon de trifosfato de adenosina. Este
trifosfato de adenosina es la fuente de energia de todas las células vitales que
son necesarias para las reacciones bioldgicas que incluso en un ligero
aumento de sus niveles se ve mejorada en la biodisponibilidad para mejorar

las funciones del metabolismo celular (33).

El laser de baja intensidad ayuda a la recuperacion de heridas y la
regeneracion de tejidos, ya que influye en las diferentes fases de la reparacion,
gue son la fase inflamatoria, en donde las células inmunitarias migran al sitio
del tejido lesionado; la fase proliferativa donde se estimulan los fibroblastos y
macréfagos, asi como otros componente de reparacion y por ultimo la fase de
remodelacion, dénde se deposita colageno junto con matriz extracelular en el

sitio de la lesién (33).

La absorcion de luz roja llega a causar una explosion corta y breve donde las
especies reactivas de oxigeno que estan a continuacién dan una reduccion
adaptativa del estrés oxidativo. Se ha visto que el deterioro en la produccion

de las especies reactivas de oxigeno llega a disminuir de manera favorable la
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lesion que es causada por la radiacion y tiene efectos en agentes moleculares

que disminuyen el dafio tisular (33).

Hay evidencia que demuestra que cuando se usa el laser de baja intensidad
en dosis y parametros adecuados en las células estresadas, aumentan la
produccion de ATP y hay un equilibrio entre los agentes prooxidantes y

antioxidantes, esto da como resultado una reduccion del estrés oxidativo (33).

Otro efecto que hace el laser de baja intensidad es aumentar la oxigenacién
tisular, esto permite que sea mas facil la llegada de células inmunitarias a la

zona de la herida favoreciendo la reparacion (33).

Por estas razones el laser de baja intensidad tiene muchos efectos
terapéuticos y profilacticos en el apice de las complicaciones por radioterapia
como la dermatitis, disfagia, boca seca, disgeusia, trismo, necrosis, linfedema

y alteraciones de voz / habla. (34)

6.4.1 Dosificacion

La dosificacion que se debe usar para conseguir un efecto terapéutico
adecuado del laser de baja intensidad depende de los siguientes criterios: tipo
de célula, parametros de irradiacion, tiempo de exposicion, superficie de la
mucosa Y el paciente. Es importante tener en cuenta esto ya que si se aplica
una dosis menor del valor 6ptimo se pueden tener efectos disminuidos. En la
siguiente tabla se muestran las dosis dependiendo de la complicacién ya que

sirven de orientacion clinica (33).
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Complicacion Protocolo de | Caracteristicas | Dosis Tejidos diana

tratamiento y aplicacion terapéutica | opcionales

del dispositivo | de PBM

laser de baja

intensidad

Mucositis Profilactico: Extraoral: Extraoral: Extraoral:

Radioterapia: | infrarrojos (IR) | 3 J / | Labios, superficie
comience el | de cluster de | cm 2 Grupo | cutanea
tratamiento LED o mixto | de LED IR | correspondiente a la
con laser de | LED rojo e IR mucosa bucal, cadena
baja claster 20mW / | Intraoral: linfatica cervical
intensidad el | cm ?2- 80mW / | Profilactico: | bilateral.
primer dia de | cm? 2 J por
la radioterapia punto Intraoral:
o antes de la | Intraoral: Terapéutico: | Profilactico: Tratar cada
radioterapia y | 630 - 830nm |4 J por | una de las superficies
continde 20mW - 80mW | punto hasta | mucosas en riesgo *
durante todos cubrir toda | Terapéutico: los sitios
los dias de la el area | varian,  dependiendo
radioterapia involucrada | del sitio de la mucositis.

(no hay
requisitos con
respecto al
horario de las
de

laser de baja

sesiones

intensidad ,
antes 0
después de la
de

radioterapia)

sesion
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Terapéutico :
Continuar el
tratamiento al
menos 3
veces por
semana hasta
que los
sintomas
mejoren

Se
recomienda el
tratamiento
diario en caso

de mucositis

grave

Dermatitis por | Profilactico: Extraoral: Extraoral: Extraoral:

radiacion comience el | Red cluster | Profilactico: | superficies cutaneas en
tratamiento diodos laser, |2 J / cm 2 | el campo de radiacion
diario con | 630-680 nm, | para panel | donde se anticipa
laser de baja | 20-150 mW /| de diodos | dermatitis (a menudo
intensidad al |cm2orojoyIR | laser eritematosa después de
inicio de la | Mixed LED| 3J/cm 2 |RT)
radioterapia o | claster 20mW / | para
con una | cm 2 - 80mW / | extraoral
dermatitis por | cm 2 LED Cluster

radiacion de

grado 1

Terapéutico:
continlie el
tratamiento al

menos 3

Terapédutico:
Almenos 4J

/ecm2
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veces por

semana hasta

que los
sintomas
mejoren

Disfagia Profilactico: Extra-oral: Extraoral: Extraoral:
Inicie el | diodos laser IR | Profilactico: | lalinea media del cuello
tratamiento el | o cliaster de |3 J/ cm 2|y el cuello Ilateral
primer dia de | LED diodos laser | anterior al musculo
radioterapia y | 750- 830 nm 0 grupo de | esternocleidomastoideo
continte todos | 20mW /cm 2 - | LED
los dias de | 80mW /cm 2 Intraoral:
radiacion Intraoral: bilateral, 4 puntos a

Intraoral: Profilactico: | paladar blando y hacia

Terapéutico: 630-680nm |3 J por | orofaringe
Continde el | 20mwW - | punto
tratamiento al | 150mW
menos 3
veces por
semana hasta
gue mejoren
los sintomas

Hiposalivacion | Profilactico: Extraoral: Extraoral: Extraoral:

y Xerostomia Comience el | diodos laser IR | Profilactico: | Glandulas salivales
tratamiento o clister de | 3J/cm2de | mayores,
con laser de | LED diodos laser | bilateralmente
baja 750- 830 nm 0 grupo de | (parétida, sublingual y
intensidad el | 20mW /cm 2 - | LED submandibular) *
primer dia de | 80mW /cm 2
radioterapia vy Intraoral: Intraoral:
continte Intraoral: Total, de 6 puntos (3 de
diariamente 630 - 680 nm cada lado) dirigidos a
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con radiacion | 20mwW - | Profilactico: | las glandulas salivales
(no hay | 150mW 3 J / cm 2| mayoresy las glandulas
requisitos con por punto salivales menores (en
respecto al el lado vestibular, en la
horario de las parte posterior de los
sesiones de conductos salivales)
laser de baja
intensidad,
antes 0
después de la
sesion de
radioterapia)

Disgeusia Terapéutico: Intraoral: 630 - | Intraoral: Intraoral:
Continuar el | 680nm Lengua un total de 10 puntos en
tratamiento 20mw - | dorsal y | el dorso de la lengua
desde el dia | 150mW laterala3J/
en que el cm?2
paciente  se
gueja de
alteraciones
del gusto, al
menos 2 o 3
veces por
semana hasta
que los
sintomas
mejoren
Trismo Profilactico: Extraoral: Extraoral: Extraoral:
Aplique laser | diodos ladser IR | 3 a 6 J/ cm | Bilateralmente sobre el
de baja | o claster de |2 diodos | musculo temporal,
intensidad en | LED laser o | ATM, musculo

la region

750- 830 nm
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pterigoidea /| 20mW /cm 2 - | grupo de | masetero, musculo
ATM, al | 80mW /cm2 LED buccinador *
menos 3
veces por | Intraoral: Intraoral: Intraoral:
semana, 630 - 680 nm 3 J por | Bilateralmente, apunte
cuando se | 20mw - | punto sobre la region de los
administre 200mw pterigoideos / rafa
radioterapia pterigomandibular
en dosis altas (puede ser clinicamente
en esa region dificil) y otros musculos
(por ejemplo, de la masticacion.
carcinoma
orofaringeo y
nasofaringeo).
Terapéutico:
Continuar el
tratamiento
desde el dia
del
diagnéstico al
menos 2 o 3
veces por
semana.

Osteonecrosis | Terapéutico: | Extraoral: Extraoral: Intraoral:
Continte el | diodos laser | diodos 5 0 mas puntos (1 cm
tratamiento IR o cluster | laser de de distancia) a lo
al menos 2 o | de LED 6J/cm2o0|largo de las caras
3 veces a la| 750- 830 nm |grupo de|lingual y bucal del
semana LED maxilar 'y / o la

hasta que los

mandibula, segun el
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sintomas 20mW / cm 2 | Intraoral: sitio y el tamafio de la
mejoren. -80mW /cm |6 J por|region afectada
2 punto
Se
recomienda | Intraoral:
el 630 - 680 nm

tratamiento | 20mwW -
diario. Puede | 200mW

ser
necesario
combinarlo
con otros
enfoques de
tratamiento

médico /

quirurgico.

6.5 Terapia muscular para prevenir el trismus

No existe ningun tratamiento estandarizado para el trismus, muchos pacientes
llegan a mejorar espontaneamente, aunque la mayoria empeora debido a la
fibrosis. Muchos estudios han buscado evaluar el efecto de ejercicios

mandibulares para mejorar la apertura bucal.

El trismus, es una compilacion comun que se presenta con el uso de
radioterapia, donde la apertura bucal de los pacientes se ve afecta. Una
manera de combatirla y llegar a aumentar la apertura bucal es la terapia de
ejercicios mandibulares, la cual debe de iniciarse de manera temprana, de

forma estructurada y tener continuidad a largo plazo (35).
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Hay muchos articulos que hablan sobre el efecto de la terapia muscular
inmediatamente después de terminar con el tratamiento de radioterapia, pero

pocos estudios dan seguimientos al resultado después de uno o dos afios.

En un estudio realizado por Karlsson (35) se evaluaron casos de pacientes
tres afios después de terminada la radioterapia, donde el 87% de los pacientes
con terapia muscular estaba libre de trismus contra el 57% de los pacientes
que no habian recibido terapia (35). En este estudio se basaron en los
ejercicios propuestos por Nina Pauli (36) una vez iniciado el tratamiento de
radioterapia, pero existen estudios que avalan que los resultados son mas
efectivos antes de iniciar el tratamiento y va aumentando la apertura si se

mantiene después de concluida la radioterapia (25).

En el programa descrito por Nina Pauli se usaban dos dispositivos para ayudar
a la apertura bucal como el “Engstrom” (Figura 7) y el “Therabite” (Figura 8)
Este consistia “en un programa de ejercicio estructurado de diez semanas con
actividades cinco veces al dia. El programa constaba de tres pasos: 1)
movimientos de calentamiento que consistian en abrir la mandibula diez veces
y pequefios movimientos laterales de la mandibula diez veces sin utilizar el
dispositivo de mandibula; 2) estiramiento pasivo, con el dispositivo de
movilizacion de la mandibula, 30 segundos (si es posible), repetido cinco
veces; 3) cinco repeticiones de ejercicio activo (morder hacia la resistencia).
Se indic6é a los pacientes que se relajaran entre las sesiones. Ademas, se
instruyd a los pacientes para que aumentaran gradualmente la cantidad y la
intensidad de los ejercicios para evitar dolor o lesiones. Durante el programa,
los pacientes fueron evaluados por un cirujano oral con medicion de MIO
después de cuatro y diez semanas y, ademas, tres meses después del inicio

de la intervencion” (25).
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Engstrom Figura.7 (25) Therabite Figura.8 (25)

El uso de ambos es indistinto ambos han mostrado el mismo resultado (25).

7. Tratamientos de las complicaciones durante la radioterapia

7.1 Mucositis oral

El manejo para la mucositis oral depende de ciertos criterios para aminorarla

como lo son:

e Cuidado bucal: Es importante mantener un buen cuidado bucal que
vaya acompafiado de la higiene oral. (20)

e Control del dolor: EI uso de morfina en enjuague bucal en una
concentracion de 0,2% llega a aliviar el dolor, al igual que el uso del
enjuague bucal de doxepina al 0,5%. Por otro lado, existen estudios que
avalan mezclar ingredientes con lidocaina, difenhidramina vy
Maalox® ayuda a crear una capa protectora para aliviar la molestia.

e Bencidamina: Otro enjuague recomendado es el de bencidamina este
puede prevenir la mucositis (20). Es considerado un citoprotector que
tiene actividad antiinflamatoria, analgésica y antimicrobiana que llega a
disminuir el eritema y la ulceracion (17).

e Terapia con laser de baja intensidad: Como ya se mencion6
anteriormente el laser ayuda a prevenir la mucositis, adn si se llega a

presentar durante la radioterapia (20)
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e Zinc: Los suplementos de Zinc orales sistémicos llegan a prevenir la
mucositis ya que pueden promocionar la cicatrizacion de las heridas
(20).

Dentro de los estudios , la literatura nos muestra que los criterios que tiene
mas efectos positivos son la terapia con laser, la higiene bucal, los agentes
antimicrobianos, la suplementacion con Zinc y la bencidamina como los

mejores métodos de tratamiento o prevencién para la mucositis oral (37).

7.2 Candidiasis

Las instrucciones para el tratamiento de la candidiasis incluyen la aplicacion
de forma leve de nistatina y anfotericina, principalmente de cuatro a seis veces
al dia donde se tiene que mantener el mayor tiempo posible en contacto con
la mucosa. De igual forma se ha probado el uso de enjuagues con fluconazol

en pacientes con cancer de cabeza y cuello y con candidiasis.

Si los tratamientos locales no llegan a funcionar se deberan mandar
tratamientos sistémicos. Los casos donde los tratamientos no surtan efecto se
deben a que la candidiasis se encuentra en estadios graves o en pacientes de

alto riesgo que estén inmunosuprimidos.

Dentro de la terapia general sistémica se usa el fluconazol (Trifuclan ®,
Diflucan ®) y se han mostrado mejores resultados que los antifungicos topicos
en los pacientes con cancer. Es importante tener en cuenta que el fuconazol

tiene la menor cantidad de interacciones farmacologicas.

La Infectious Diseases Society of America hace recomendaciones sobre la
cantidad: 200mg el primer dia que se le considera dosis de carga, y
posteriormente 100mg/dia como dosis de mantenimiento para la candidiasis

de orofaringe. Si la recurrencia de la candidiasis es frecuente se puede llegar
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a utilizar el fluconazol como agente profilactico utilizando dosis de 50-
200mg/dia 0 100-400mg/ semana (20).

7.3 Herpes

El tratamiento para el virus del herpes simple, en pacientes con estas lesiones
herpéticas activas es mediante los analogos de nucleésidos que pueden

reducir el dolor agudo y llegar a disminuir la duracién de las lesiones.

Dentro de los principales agentes para combatir el herpes se encuentran el
aciclovir, valaciclovir, famciclovir y penciclovir. Se ha demostrado que estos
medicamentos son mas eficientes cuando se inician los sintomas prodromicos
ya que existe una ventana terapéutica limitada done pueden ayudar a controlar
la replicacion viral, ya que si esta ocurre y es significativa, el tratamiento tendra

bajas probabilidades de surtir efecto sobre las lesiones activas (21).

Por otra parte, si es herpes zéster, debera tratarse con tres dosis diarias de 1g
de valaciclovir, recomendable para su administracibn con comitante de
gabapentina o pregabalina, ya que ayuda a disminuir el dolor agudo y el
aumento del virus. Si la enfermedad se encuentra diseminada o visceral, se

prefiere acivlovir intravenoso con manejo hospitalario. (21)

7.4 Tratamiento de trismus

Se ha visto que el efecto de la pentofixilina junto con la vitamina E ayudan a
reducir la fibrosis causada por el uso de radioterapia, solo que no hay una guia

sobre su uso (20).

Los ejercicios tienen efectos sobre la apertura de la boca mientras méas tiempo

transcurra el tratamiento de radioterapia, y mientras los ejercicios se sigan
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realizando, aun por semas o meses después de haber finalizado la radiacién.
Cabe mencionar que si los ejercicios se inician antes que la radioterapia, estos

tendra mejores resultados sobre el paciente. (25).

La terapia con laser de baja intensidad ha mostrado efectos potenciales sobre

los masculos de la masticacion (20).

7.5 Hiposalivacion

En cuanto a la hiposalivacion, es importante que el paciente se mantenga
hidratado y aumente su consumo de liquidos, se pueden llegar a utilizar
sustitutos de saliva que tengan como base carbosimetil celulosa, saliva
sintética o base de sorbitol, ya que pueden proporcionar una capa que retiene

la humedad en la mucosa oral. (29) (38).

Se pueden usar sialagogos que estimulan la secrecion salival como la
pilocarpina, 5 mg por la mafiay 5 mg por la noche, o bien cevimelina, cuyo uso
en los estudios se ha demostrado con mayor efectividad durante el tratamiento
de radioterapia frente a otras alternativas. También se puede activar el arco
reflejo para la produccion de saliva por medio de la goma de mascar o por

medio de pastillas sin azucar para evitar la aparicion de caries (29) (38).

7.6 Caries

El manejo de las caries debe ser antes de iniciar el tratamiento de radioterapia,
ya que es importante evitar la aparicion de las mismas, principalmente porque
el proceso de evolucidn de estas llega a ser rapido debido a factores propios
de la radioterapia y que predisponen su progreso, asi como lo la disminucién

del fluido salival y la pérdida de su efectividad como sustancia; ademas, causa
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dificultad para cepillarse por el tirsmus y los efectos de la radiacion sobre el
esmalte y la dentina hacen al diente mas susceptible.

También, es importante modificar la dieta del paciente quitando alimentos
criogénicos o con altas cantidades de azucar, asi como instruirlo en una

correcta técnica de cepillado y del hilo dental (39).

Los tratamientos de operatoria dental deben ser minimamente invasivos y hay

que eliminar todas las caries donde se recomiendan materiales adhesivos (39).

7.7 Disfagia

El dolor y la fibrosis causada por la radioterapia puede dificultar la deglucion
llegando a causar un déficit nutricional en el paciente. El manejo de la disfagia
causada por radioterapia tiene como base tres pilares que son: el manejo

nutricional, psicoldgico y analgésico.

El manejo de dicha complicacidon es importante, ya que puede llegar a
interrumpir el tratamiento de radioterapia y comprometer la vida del paciente.
Lo mas imprescindible es asegurar una buena ingesta de alimentos,
dependiendo el caso, de una dieta oral 0 acompafada con suplementos. Si no
se puede administrar por via entera, se puede auxiliar por medio de una sonda

nasogastrica o de una gastrostomia, siempre evitando llegar a este punto.

El manejo psicologico es importante ya que esta complicacion repercute
directamente en la calidad de vida del paciente, por ello es importante el
acompafiamiento psicoldgico del paciente. Finalmente, el manejo del dolor tras
la deglucion se puede hacer de manera topica por medio de una solucion con
lidocaina, difenhidramina y 6xido de magnesio o de manera general con

analgésicos (40).
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8.Tratamientos a las complicaciones posteriores a la
radioterapia

8.1 Osteoradionecrosis

La aparicion de la necrosis de los maxilares causado por radiacion se presenta
al alrededor del 10% en los pacientes y esta relacionada al traumatismo
causado por alguna extracciéon detal que puede manifestarse de 6 meses a 5
afos después de la radioterapia y que se da comunmente en los maxilares,
por ello es importante que antes de comenzar el tratamiento de radioterapia
se eliminen los focos infecciosos y las piezas dentales con mal pronéstico,

aunado a una buena higiene dental (23).

El manejo de la osteoradionecrosis es complicado dependiendo del grado de
afectacion del hueso, donde puede ser de un manejo conservador eliminando
el tejido necrotico, lavandolo con solucién salina y controlado con antibiéticos
y antisépticos, sin embargo, esto solo es posible en casos donde no exista una

fractura secundaria a la necrosis (23).

Otra alternativa es el uso de oxigenoterapia hiperbarica como medida
coadyuvante junto con la extirpacion del tejido necrético. El oxigeno
hiperbarico se basa en la revascularizacion de los tejidos irradiados,
mejorando la densidad celular fibroblastica y mejorando la cicatrizacion (23).
El protocolo para el uso del oxigeno hiperbarico fue descrito por Marx y Ames
en tres estadios, donde en cada exposicion se administran 2,4 atmosferas
durante 90 minutos. Los estadios propuestos por Marx y Ames recibieron el

nombre de “protocolo de Wilfred-Hall” que se basa en: (23).

» Etapa |I: Se dan 30 administraciones consecutivas donde si no hay
mejoria clinicamente se administran 10 mas, si no remite en un lapso

de 3 meses se avanza al estadio Il.
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» Estadio Il: Aqui el hueso necrotico se elimina por medio de
secuestrotomia y se dan 20 tratamientos mas para completar los 60, Si
no cicatriza se pasa al estadio ll.

» Estadio lll: El fracaso del estadio puede deberse a fractura patoldgica,
o fistula orocutanea. Donde el tratamiento seran 30 exposiciones y la
remocion quirdrgica del hueso, asi como reconstruccion Osea, que
debera ser cubierta con tejido blando, posterior a ello 10 sesiones

adicionales (23).

Otro tratamiento alternativo para el manejo de la osteoradionecrosis es el uso
de pentoxifilina y el tocoferol (vitamina E). La pentoxifilina ayuda a dilatar los
vasos sanguineos y aumento de la colagenasa. La vitamina E elimina las
especies reactivas del oxigeno que son producido por el estrés oxidativo y
ayuda a reducir la fibrosis. La administracién propuesta es de 400mg de

pentoxifilina dos veces al dia y tocoferol 1000 Ul una vez al dia (23).

8.2 Consideraciones post radioterapia

Al terminar su tratamiento de radioterapia, el paciente debe realizar controles
mensuales durante los primeros 6 meses, posterior a ello cada 3 meses. El
motivo es para poder supervisar que el paciente esté teniendo una buena
higiene dental y hacerle aplicaciones de fldor; y si hay presencia de caries en
el tercio cervical tratarlas de manera oportuna evitando la afectacién de la

camara pulpar o comprometiendo el diente a extraccion (23) (30).

Por otra parte, el paciente tiene que pasar por una serie de cuidados como
continuar con una buena higiene dental y controlar los factores de riesgo, pero

la principal necesidad es la elaboracion de prétesis dentales ademas de
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evaluar la hiposalivacion y visitas periddicas al odontélogo para evitar recidivas
(30).

Es importante rehabilitar al paciente sobre todo con protesis removibles ya que
la opcién de implantes en pacientes irradiados es de 2 a 3 veces mayor el
riesgo de rechazo en pacientes irradiados. Cuando la dosis administrada esta
entre los 50 a 55 Gy la supervivencia de los implantes es corta. Cuando la
dosis es mayor a los 65 Gy el riesgo de desarrollar osteoradionecrosis es alta
(14).

Si por alguna situacién se requiere la extraccién de alguna pieza dental se
puede optar por realizar primero la endodoncia y luego la amputacion
coronaria para evitar la endodoncia (30). Si es necesario hacer la extraccion
se debe de realizar posterior a los 4 meses de haber finalizado la radioterapia
y ser acoplado con antibioticoterapia, acompafiado de oxigeno hiperbarico de
20 inmersiones a 2,4 atmosferas por 90 minutos antes de la extraccién y 10
posterior a ella con una higiene bucal meticulosa y siguiendo las indicaciones

post extraccion estrictamente (23) (30).

Si es necesario algun tratamiento invasivo o quirdrgico que no se pueda evitar
se deben seguir las recomendaciones antes mencionadas, usar técnicas
atraumaticas con cierre primario tanto como sea posible y acompafado de

antibioticos profilacticos (14).
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9. Conclusiones

El cancer de cabeza y cuello es una enfermedad que afecta a los pacientes
desde su comienzo y que empeora a medida que va avanzando. Ademas, el
tratamiento trae consigo muchas complicaciones que iran afectando la vida del
paciente a medida que este progresa. Puede imposibilitar al paciente en sus
actividades cotidianas en actividades béasicas como comer o respirar,

reduciendo considerablemente su calidad de vida.

Es por ello que un manejo adecuado de las complicaciones que se presenten
a raiz del tratamiento por radioterapia mejorara la vitalidad del paciente y

ayudara a evitar su tratamiento sea interrumpido.

El uso de laser de baja intensidad ha demostrado gran eficacia en la gran
mayoria de las complicaciones, este se recomienda su implementacién antes

del inicio de la radioterapia ya que los resultados son mas favorables.

Mantener una buena higiene bucal aunada a las acciones preventivas
ayudaran a mitigar la aparicion de algunas de estas y la intensidad con la cual
pueden llegar a presentarse, justo por esta razon, antes del comienzo de la
radioterapia se debe empezar a tratar al paciente teniendo buena

comunicacion con €l sobre sus cuidados dentales y sus citas perioddicas.
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