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Introduccion

La osteoradionecrosis (ORN) es un efecto adverso tardio de la radioterapia
qgue supone un riesgo en la capacidad de reparacion del tejido éseo ante un
trauma, debido a la toxicidad que representan las altas dosis de radiacion que
superan los 60 Gy para combatir el cancer de cabeza y cuello, necrosando con
mayor frecuencia el hueso mandibular y en menor medida el hueso maxilar.
Todo acto quirdrgico representa un riesgo y un beneficio de un tratamiento, ya
sea estético, funcional o protésico. Considerar las enfermedades presentes e
individuales de cada paciente es determinante para tomar una decision
consciente e informada sobre los riesgos que se anteponen. Conocer los
antecedentes patolégicos son de primordial importancia para evitar
complicaciones o riesgos que condicionan y perjudican el estilo de vida de los
pacientes.

Con lo anterior, al exponer a un paciente postradiado a un acto quirargico
dental de cualquier indole, aumenta el riesgo de su incidencia. La investigacion
sobre su comportamiento ain no ha sido del todo esclarecida y los diversos
ensayos en la literatura han propuesto sus propias clasificaciones,
tratamientos preventivos, y tratamientos curativos para combatirla. Lo cierto es
que todas concuerdan en que realizar un equipo multidisciplinario antes,
durante y después del tratamiento de radioterapia, que incluye al cirujano
dentista, disminuiria la incidencia de ésta y mas complicaciones favoreciendo

la expectativa de vida de dichos pacientes.
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Objetivo

Sefalar el riesgo que se considera al realizar un procedimiento
quirdrgico bucal, con el fin de evitar la ORN en pacientes que han

recibido radioterapia.
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Capitulo 1

Antecedentes historicos

Wilhelm Conrad Rontgen en 1895, descubrio los rayos X llaméndolos de tal
forma por desconocer sus propiedades, que se basan en radiacion
electromagnética, que se forman a partir de paquetes de ondas de energia. Se
encuentran dentro del espectro electromagnético, del cual forman parte

también las ondas de radio, television, luz visible y rayos gamma. !

En los afios posteriores, Marie Curie en 1898 hilaba su teoria sobre la
radioactividad, el descubrimiento de elementos quimicos (polonio y radio),
ademas de procedimientos para aislar is6topos radiactivos 2 2.

Algunos de los médicos pioneros en la aplicacion de terapias con radiacion
fueron Emil Hermann Grubbe, en el tratamiento de cancer de mama y Claudius

Regauden en 1914 sobre tumores. 2

Con forme al paso de los afios, nuevas técnicas de imagenologia en los afios
ochenta se fueron implementado hasta llegar a la tomografia computarizada,
en los afios noventa la invencion de la resonancia magnética, ecografia y la

tomografia por emisién de positrones. 2
1.1. Radioterapia

En 1948 se inicia la terapia con cobalto-60 y posteriormente en 1953, se anexa
el acelerador lineal, ambos aparatos estan disefiados para emitir radiaciones.
Aun se siguen utilizando en varias regiones del mundo por su accesibilidad y

manejo.
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Gracias a estas innovaciones en el &rea médica, en la década de los ochentas,
por medio de técnicas de imagenologia como las radiografias simples y la
tomografia computarizada, se obtenian imagenes, tanto bidimensionales
como de los volumenes de tejido tumoral. Los célculos dosimétricos

permitieron concentrar mejor las dosis para los tratamientos especificos.

En la década de los 90 se agrega la resonancia magnética (RMN), la ecografia
y la tomografia por emision de positrones (PET) permitiendo la planificacion
de la radioterapia, con la que se obtiene una delimitacion mas exacta del
volumen tumoral para respetar a los tejidos sanos. Con esto se logré regular
la intensidad en la radioterapia dando como beneficio un tratamiento mas

preciso.

En el siglo XXI aparecen nuevos y complejos sistemas de radioterapia en 4D,
gue se basan en los movimientos fisioldgicos de los érganos.
Los avances en este siglo minimizan la toxicidad y se reducen los tiempos de

exposicion a la radioterapia. 2 (Fig. 1)

La radioterapia es un tratamiento local/regional que se aplica sobre todo en
canceres de cabeza y cuello, atacando especificamente a las células
afectadas por la patologia. Se puede utilizar en conjunto con otras terapias
como la quimioterapia y la cirugia potenciando su efectividad 2 4
Lamentablemente existen alteraciones de tejidos sanos, a pesar de la funcion

local que tienen.




Timeline 1 | Early landmark discoveries in radiotherapy

credited with discovering

Wilhelm Conrad Rontgen
X-rays, and coining the term

Henri Becquerel, Pierre Curie and
Marie Curie (for their discovery of

Nobel Prize in Physics awarded to
spontaneous radioactivity)

William Coolidge invents the heated
cathode X-ray tube, which enables
external beam radiotherapy

Radiotherapy with synthetic radioactive
cobalt (telecobalt therapy) eliminated

the skin barrier tolerance

Philips introduces
S50kV equipment

to treat superficial
tumours

Marie Curie awarded
Nobel Prize in Chemistry
for the discovery of

radium and polonium

The Intemational Commission
on Radiological Protection (ICRP)
is founded

Wilhelm Conrad Rontgen awarded
Nobel Prize in Physics for the
discovery of X-rays

Brachytherapy widely used to
treat accessible tumours with
radium needles (skin, oral cavity
and anus) or tubes (uterus)

(Fig. 1) Avances de la radioterapia a través del tiempo.®

[] Discovery era
[ Kilovoltage era
Megavoitage era

2D simulators
improve radiotherapy
delivery using 2D
projections

Linear accelerators deliver
high-energy photons (6-20MV)

for deep-seated tumours

and electrons for superficial lesions

Existen varias aplicaciones de la radioterapia ?, pero las 3 variables mas

importantes son, la radioterapia externa (teleterapia), radioterapia interna

(braditerapia), y la radioterapia sistémica (radiofarmacos).

Dependiendo de cada paciente, la localizacion, tamafio y el tipo de cancer se

optara por tomar alguna de estas alternativas. Cada una consiste en:

Teleterapia: emite radiaciones por medio de un haz externo (lo que quiere

decir que éste no se mantendra dentro del cuerpo del paciente) enviando

radiacion al cancer de manera directa, en la zona donde se ubica.

Braditerapia: se coloca un implante dentro del cuerpo del paciente, a

manera que éste se encuentre cerca del tumor, emitiendo radiacion por un

periodo corto de tiempo. Los pacientes que se encuentren en este

tratamiento emitiran radiacion por un tiempo, por lo que deberan estar bajo

hospitalizacion.
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Radioterapia sistémica: Se emplean farmacos radioactivos en el
paciente, administrados por via oral o por via intravenosa, y al igual que en
la Braditerapia, el paciente debera permanecer unos dias en el hospital,

para evitar efectos nocivos en convivencia del paciente.
1.2. Mecanismo de accion

El fin terapéutico de la radioterapia es suministrar radiacion ionizante, con el
objetivo de desestabilizar a la célula cancerosa.

Al ser radiada, las moléculas de la célula, sufriran una ionizacion (pérdida de
electrones) generando radicales libres, desestabilizando en cadena a las
demas moléculas. Este dara como resultado a un estrés oxidativo, modificando
a los lipidos, proteinas y acidos nucleicos. Tal dafio fomentara a la muerte
celular, que llevara al fin del ciclo celular, controlando el crecimiento de
tumores.

La radiacién selecciona a las células que se encuentran en division activa

(mitosis) y en menor impacto a las células que estan en reposo (GO0) *
1.3. Dosis y toxicidad

Las primeras dosis administradas en el control del cancer, se delimitaban
principalmente por la funciébn de los aparatos que no otorgaban el tiempo
suficiente de radiacién, consecuencia que, reducia las sesiones de tratamiento
por fraccionamiento de tiempo, interrumpiendo una radiacidon continua, que
beneficiaba al paciente, ya que los efectos adversos de la radiacion (necrosis)
eran mejor controlados que aquellos tratamientos que proporcionaban altas
fracciones de radiacién en un tiempo prolongado.
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Los investigadores a lo largo de los ultimos 100 afios han descrito sus propias
técnicas y modalidades para la aplicacion de la radiobiologia, modelos
matematicos que sugieren tiempos controlados para la reparacion de tejidos y
dano tisular de los mismos (tanto células tumorales como sanas), para
entender sus beneficios sobre el control de tumores, especificando por obvias
razones, que no todos los pacientes deben recibir las mismas dosis para un

solo tipo de cancer, o aplicar los mismos regimenes de radiacién fraccionada.

El volumen del tumor, los efectos tardios sobre la supervivencia de las células
de los tejidos sanos, los parametros del haz de radiacién, la calidad de la
radiacion, entre otros, deben ser evaluados siempre para garantizar un mayor

beneficio y eficacia en el tratamiento.®

En la actualidad, la radiobiologia aplica 5 fundamentos basicos para su estudio
clinico (5R): re-oxigenacion, reparacion, radioresistencia intrinseca,
repoblacion y redistribucion. Cada una determina el comportamiento biolégico

de la célula y los tejidos ante las radiaciones ionizantes.®

Explicada la complejidad del tratamiento, la organizacion del mismo debe
cumplir con el proceso de adaptacion, incluyendo los limites del volumen del
tumor y los tejidos adyacentes, planificacién, apoyo y preparacion, soporte del
tratamiento y los cuidados posteriores al tratamiento, acompafiando al

paciente siempre en todo el desarrollo.

La radiobiologia ha definido sus magnitudes a lo largo de los afios para facilitar
la medicién de los rayos ionizantes aplicados en la medicina. Implementar
guias sobre el manejo de la dosificacién en la radioterapia y definicion de
conceptos, han sido dictados por asociaciones internacionales como la ICRU

(comision Internacional de unidades y mediciones de radiacion), el Sl (Sistema

-10 -
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Internacional de unidades) y la creacién de asociaciones sobre la proteccion

como la ICRP (Comisién Internacional de Proteccién Radioldgica) > ©

La magnitud que se utiliza en la radiacion ionizante es el Gray, llamado asi por
el médico britanico L. Harold Gray (1905-1965) que es una unidad de radiacion
absorbida equivalente a la dosis de 1 joule de energia, absorbida por kilogramo
de tejido (1Gy = 1J/KQ). Las dosis estandar en cancer de cabeza y cuello
oscilan entre los 50 y 70 Gy en fracciones diarias de 1.8 - 2 Gy entre 6.5 — 7
semanas. Pueden existir modificaciones en el fraccionamiento con la radiacion

de intensidad modulada, dependiendo de la etapa de desarrollo del tumor.?3 5

A pesar de ser un tratamiento practicamente indoloro, conservador estético y
funcional, la toxicidad es una complicacion evidente para las células
adyacentes que reciben las dosis, debido a la actividad celular de recambio
como mucosa, epitelio y medula 6sea, que pueden aparecer durante o
después de la radioterapia. Estos efectos se clasifican como precoces o
temporales, tardios o permanentes y dependen del tiempo y la dosis

administrada.> 7 (Tabla I)

Precoces Tardios

¢ Radiodermitis e Trismus

e Mucositis e Caries dental

e Candida e Disfagia

e Hiposalivacién/Xerostomia e Disfonia

e Hipogeusia ¢ Hipotiroidismo
e Mielitis de la columna cervical
e Osteoradionecrosis

(Tabla ) Efectos téxicos de la radioterapia. 27

-11 -
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Capitulo 2
Cancer de cabeza y cuello

2.1 Definicidn

Segun el Instituto Nacional del Cancer (NIH por sus siglas en inglés), se
define al cAncer como “Término que describe las enfermedades en las que
hay células anormales que se multiplican sin control e invaden los tejidos
cercanos. Es posible que las células cancerosas también se diseminen a

otras partes del cuerpo a través de los sistemas sanguineo y linfatico.”4

La OMS lo define como “Un proceso de crecimiento y diseminacion
incontrolados de células. Puede aparecer practicamente en cualquier lugar
del cuerpo. El tumor suele invadir el tejido circundante y puede provocar

metastasis en puntos distantes del organismo.”*®

El cancer es una enfermedad donde el material genético de la célula sufre
una lesion, de origen multifactorial, que desencadenan el crecimiento de
neoplasias malignas (neoformacion), las cuales se caracterizan por su
capacidad de infiltracion de los vasos sanguineos y linfaticos, propagando el

crecimiento de tumores secundarios en el individuo. (Fig. 2)

-12 -
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Expresion de productos d

peérdida de los productos de los genes reguladores

e los genes alterados y

Expansion clonal

l

Mutaciones adicionales (progresidn)

l

Heterogeneidad

Base molecular del cdncer.

(Fig. 2) Bases

moleculares del cancer.16

Los tumores malignos se dividen en dos grupos, carcinomas que viene de

células epiteliales, y sarcomas que se originan en tejido mesenquimal.

Dependiendo del parénquima del tejido, se le otorga el sufijo para su

nomenclatura.

La incidencia mundial del cancer de cabeza y cuello segun la OMS es de

550,000 casos en el mundo, con una predileccién hacia el sexo masculino

(relacion hombre-mujer 4:1) histolégicamente el carcinoma epidermoide es el

-13-
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mas frecuente representando el 90% de los carcinomas de cabeza y cuello,
ocupando el sexto lugar de canceres, prevaleciendo en los epitelios de
revestimiento de mucosas de cavidad oral (mucosa bucal, labios, glandulas
salivales, paladar duro, encias) representando el 30% de neoplasias de
cabeza y cuello, nasofaringe 25%, laringe orofaringe 35% (mucosas aéreo-

digestivas) 2 13

A pesar de su alta incidencia mundial, México no se registra en los primeros
lugares como uno de los paises con mayor prevalencia de casos de cancer de

cabeza y cuello, pero si ocupa el quinto lugar en Latinoamérica. 3
2.2 Factores de riesgo

Como tal, no existe una etiologia, pero existen factores de riesgo que tienen
una relacion para potenciar su desarrollo. Al ser una enfermedad multifactorial
gue aumenta su probabilidad de manifestarse, se encuentran los siguientes
factores carcinégenos mas relacionados a la mutacién del material genético o

para inducir la activacién de oncogenes y la proliferacion de ésta:

e Factores geogréaficos y ambientales
Se sabe que determinados tipos de cancer afectan mas en poblaciones
especificas en el mundo debido a la exposicién de agentes quimicos de una
zona geografica, influencia cultural, socioecondémica, ocupacional y ambiental.
Un ejemplo es en la poblacién japonesa que esta 7 veces mas propensa a

padecer cancer de estbmago en comparacion a la poblacién norteamericana.®

e Consumo de tabaco y alcohol
El humo del tabaco (hidrocarburo aromatico) pueden interactuar con el ADN

celular, por medio de enzimas oxidativas. Existe una mayor probabilidad de

-14 -
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contraer cancer de pulmon, y cancer de cabeza y cuello, ademas de la
constante combustion provocada por el calor del cigarrillo, genera lesiones en
la cavidad oral.

El alcohol provoca una irritacién en las mucosas (se secreta menos saliva), al
metabolizarse el etanol a acetaldehido (oxidacién), este interfiere en la

reparacion y sintesis de ADN.8 13

e Sustancias quimicas
Se sabe que algunos colorantes como la anilina (industria del caucho), el
cloruro de vinilo (PVC), el niquel (metal) y la aflatoxina B (toxina de hongos de

cereales y frutos) son carcinégenos. 1617

e Radiacion ionizante
La carcinogénesis por radiacion puede ser inducida por rayos ultravioleta,
rayos ionizantes como rayos gamma y rayos X, o bien por materiales o

sustancias que emiten radiacion.

En el caso de los rayos ultravioleta (luz natural del sol) afecta frecuentemente
a paises como Nueva Zelanda y Australia ya que los pobladores reciben mayor

cantidad de radiacién, afectando principalmente a las personas de tez clara. *°

La radiacion ionizante por su parte, ataca o lesiona con mayor facilidad a un
determinado tipo de células, y su capacidad de inducir cancer depende de la
fuente, si es un efecto directo o indirecto, provocando la ruptura de cadenas
de ADN.16 17

-15-
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e Irritantes fisicos
La ingesta de ciertos alimentos, provocan la irritacion continua del tejido del
aparato gastrointestinal (nitrosaminas y amidas), el dafio de los tejidos y su

reparacion celular suele ser rapida, posibilitando mutaciones genéticas.1®

e Herencia
Al ser una enfermedad genética, existe la posible tendencia de su desarrollo,
a partir de células germinales, heredando la lesion del material genético que
afectan cuatro tipos de genes, que son los Protooncogenes que promueven el
crecimiento, Genes supresores del tumor que inhiben el crecimiento, Genes
que regulan la apoptosis, y Genes que regulan la reparacion del DNA. Los
tipos hereditarios se clasifican de tres maneras:
1. Sindromes cancerosos hereditarios: Asociados a un solo gen, que
afectara a determinados tejidos, asociados a un marcador fenotipico.
2. Canceres familiares: No existe un marcador fenotipico que defina el
origen o patron a desarrollar cancer, pero define formas concretas de
cancer familiar.
3. Sindromes autosomicos recesivos de la alteracion de la reparacion del
DNA que debido a su alteracion cromosOmica tiene mayor

predisposicion de manifestar el cancer ante factores ambientales.®

e Virus
Pueden ser precursores del cancer como el virus del papiloma humano (VPH),
el virus de Epstein-Barr (VEB), virus de la hepatitis B y C, virus del herpes
asociado al sarcoma de Kaposi (KSHV o HHV-8) y virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH). Los virus debido a su comportamiento de
replicacién pueden inducir al cancer ya sea inhibiendo genes que regulan la
apoptosis celular, genes supresores del cancer, o generar una inestabilidad

del ADN produciendo mutaciones en las células huésped. Cabe sefialar
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también que la inflamacién crénica que los virus provocan (Virus de la hepatitis

B y C) son factores que inducen al cancer.'®
2.3 Clasificacioén de los tumores

La clasificacion de los tumores son un factor determinante para planificar el
régimen de radiacién, asi mismo, proporcionar un prondstico al paciente.
Depende del tipo de cancer que se esté presentando, ya que pueden tener su
propia clasificacion.

La clasificacion se determina de la siguiente manera: gradacion vy

estadificacion.

e Gradacion
Se refiere a la organizacién y diferenciaciéon celular en el tumor y se clasifican
de I a IV, lamentablemente no es muy precisa por el hecho de que las distintas
partes del tumor no presentan una diferenciacion uniforme, y el tamafio que
puede aumentar. El grado 1 (G1) tiene una apariencia relativamente normal,
G2 moderadamente diferenciado, G3 escasamente diferenciado, G4

indiferenciado.

e Estadificacion
Se refiere al tamafio del tumor, extension y propagacion del tumor. Los dos
sistemas mas utilizados son el TNM (por sus siglas en inglés, tumor, ganglios
linfaticos y metastasis) y el sistema AJC (American Joint Committe). En el
sistema TNM, después de cada letra, se asignara un namero que determina el

grado del tumor, como por ejemplo TIN1IM1. 4 18(Fig. 3y 4)
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Tabla 1 - Clasificacion del tamario tumoral (T)

Tis
T0
T1
T2
T3
T4da

T4b

In situ

Mo tumor primario visible

<2 cm

=2 <4cm

=4 «<b6Hcm

Invasion de estructuras adyacentes ( hueso cortical, musculatura
extrinseca de la lengua - geniogloso, hyogloso, palatogloso v
estilogloso-, seno maxilar y piel de la cara.

Invasion del espacio masticador, placa pterigoidea, base craneo

v/0 engloba la cardtida interna

Tabla 2 - Nddulos linfaticos regionales (M)

Mx
HO
H1
N2a
H2b
N2c
M3

MNddulos no pueden ser valorados

Mo afectacion de ganglios linfaticos regionales
Ganglio linfatico ipsilateral aislado < 3cm
Ganglio linfatico ipsilateral aislado > 3-6 cm
Ganglios ipsilaterales multiples < 6 cm
Ganglios bilaterales o contralaterales < 6 cm
> 6 cocm

Tabla 3- Metastasis a distancia (M)

Mx
M1
M2

Metastasis a distancia no pueden ser valoradas
Ho metastasis a distancia

Metastasis a distancia

(Fig.3) Estadificacion TNM. 2
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Tabla V- Estadiaje THM. American Joint Committee on Cancer 2010-16.

Estadio 0
Estadio |

Estadio Il
Estadio Il

Estadio VA

Estadio IVB

Estadio [VC

Tis

T

T2

T3

T

T2

T3
T4a
T4a
T4a
T1

T2

T3
Any T
T4b
Any T

NO
NO
NO
NO
N1
N1
N1
ND
N1
N2
2
N2
2
3
Any N
Any N

(Fig. 4) Estadificacion AJC.?

5858555588888 88 8
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2.4 Efectos colaterales en cavidad oral

Debido a las altas concentraciones de radiacion localizada, los pacientes con
cancer de cabeza y cuello tienen a presentar complicaciones en la cavidad
oral. Dependiendo de la duracién de las sesiones en la terapia y la cantidad

de Gy administrados, el tejido sano tendra una respuesta.

Es necesario recalcar que existen factores que predisponen a dichas
complicaciones en boca, y estas pueden ser orales o sistémicas. El estado de
salud oral de cada paciente (antes y después de la terapia) puede complicar y
aumentar las afecciones. Cada una tiene su grado de severidad y secuelas,
consecuencia que perjudica mas la calidad de vida de los pacientes con

cancer.

Radiodermitis: Son lesiones cutaneas que se manifiestan en la zona radiada.
Se presentan con inflamacién, dolor, eritema, descamacion, cambios de color,

Ulceras y fibrosis. Esta desaparece después del tratamiento.’ (Fig.5)

(Fig. 5) Radiodermitis.’

-20-




Mucositis: Es la afeccion mas comun, tiende a ser muy severa y aparece en
las primeras semanas de la exposicion a la radiaciéon. Se manifiesta en piso
de boca, lengua, glandulas salivales menores, paladar duro y blando, encias
y carrillos. Son lesiones eritematosas, Ulceras dolorosas con pérdida de la
continuidad de Ila barrea mucosa. La sintomatologia repercute
significativamente en la calidad de vida de los pacientes, y puede suspenderse
el tratamiento de radioterapia de ser muy agresiva. Imposibilita el habla,
genera disfagia, disgeusia, nauseas, mala alimentacion y dolor severo. Existen
dos clasificaciones para medir la severidad del padecimiento, pero la mas
utilizada es la de la OMS, su escala empieza en 0 cuando no existe signos ni
sintomas, 1 (suave) dolor y eritema; 2 (moderado) eritema, Ulceras y el
paciente aun tolera una dieta sélida; 3 (grave) Ulceras orales, el paciente solo
toma liquidos; 4 (potencialmente mortal) la alimentacion oral es imposible. La

mucositis puede apreciarse a partir de una dosis de 40 Gy. "8 1! (Fig. 6)

(Fig.6) Mucositis oral *
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Céandida: Infecciébn comun que afecta a mucosa yugal, paladar blando,
orofaringe y lengua. Se caracteriza por placas blancas, que se retiran al
raspado dejando una zona eritematosa, con asociacion al dolor y ardor. Es
una complicacion secundaria a la xerostomia. Las especies mas localizadas
de candida en pacientes con cancer son tropicalis, krusei y dubliniensis. Los
autores sefalan que ungientos antifiUngicos pueden ser utiles, aunque estos
puedan acelerar un proceso carioso, debido a que, en las presentaciones
orales, se encuentran grandes cantidades de azlcar, por lo que aconsejan la

nistatina para tratamientos vaginales.1° (Fig. 7)

(Fig. 7) Candida localizada en orofaringe.®

Xerostomia/Hiposalivacion: Las glandulas salivales también se ven muy
afectadas (sobre todo las parétidas) las células acinares disminuyen la
produccion del flujo salival, con lo que se ve afectada la composicion de la
saliva, promoviendo una alta incidencia de infecciones (caries dental,
candida, enfermedad periodontal, etc). El paciente experimentara sensacion

de boca seca y ardor. Es posible que se recupere el flujo salival después del
-22 -




afio, pero en algunos casos es permanente la disminucién del mismo. # 7
(Fig. 8)

(Fig.8) Hiposalivacion, consecuencia de xerostomia, afectando la

humectacion y desmineralizacién de los 6rganos dentales °

Hipogeusia: Debido a las alteraciones en el flujo salival y la exposicion a los
rayos ionizantes, las células de las papilas (fungiformes y circunvaladas que
son las mas susceptibles) sufren de cambios sobre la percepcion del gusto,
que los alimentos tengan el “mismo sabor” (ya que no se reconocen) y por
tanto provocando la pérdida del apetito, llevando a un déficit nutricional del

paciente. °

Trismus: Esta complicacion se debe a la fibrosis de los musculos
masticatorios (principalmente los pterigoideos laterales) lo que imposibilita
una apertura maxima. Los pacientes pueden apreciarla debido a la poca
apertura para hablar, colocar protesis dentales y consumir alimentos, por
tanto la disfagia. Gracias a la radioterapia de intensidad modulada, el trismus

ha disminuido. La fisioterapia ayuda a reestablecer la apertura normal. 7> 11
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Caries dental: Factor predispuesto por la xerostomia, que al no contar con la
proteccion/lubricacion de la saliva, el cambio en la microbiota, y el cambio de
la dieta en los pacientes oncoldgicos, promueve la progresion rapida de las
lesiones cariosas, localizandolas en las superficies radiculares e incisales de
los dientes. Las proteinas que componen a los minerales del esmalte, la
matriz organica de la dentina y los procesos pulpares se ven afectados
también por la radiacién, debilitando la estructura dental. Estudios realizados
sobre el impacto de la radiacion han sefialado que el deterioro mecanico de
la dentina, como dureza y resistencia, influye favoreciendo el establecimiento

de la caries dental.11 12
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2.5 Tratamiento odontoldgico en pacientes radiados

Siendo que el odontélogo trabaja sobre la zona de cabeza y cuello, esta
capacitado para localizar lesiones que manifiesta el cancer, es importante
sefialar que Unicamente el especialista en el tratamiento oncologico del
paciente, sea quien de instrucciones antes, durante y después del tratamiento
con radioterapia, para realizar tratamientos dentales exitosos. Para ello se
necesita una excelente comunicacion entre el especialista y el odontélogo ya
qgue formaran parte de un equipo multidisciplinario durante la progresion de la
enfermedad. Ademas, es importante que el odontdlogo conozca y esté
actualizado sobre las terapias por los que atravesara el paciente ya que sera
parte de la linea de defensa y de prevencion de las complicaciones 6 secuelas

orales debido a la radioterapia.

Es necesario tener en consideracion los siguientes factores bucodentales: Las
enfermedades dentales presentes y sus complicaciones, eliminar infecciones,
concientizar a los pacientes de los efectos adversos de la radioterapia, generar
habitos de higiene oral, generar planes de mantenimiento (rehabilitacion,
aplicaciones topicas de fluoruro) y mantener comunicacion con el médico

especialista antes, durante y al final de la radioterapia.’
La literatura recomienda tres fases de terapia continua, la primera es previa al

tratamiento de radiacion, durante (control de efectos colaterales), y al final de
la radioterapia. (Fig. 9)
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Endodoncia, operatoria,
detartraje, cirugia, control y
adaptacion de proétesis,
educaci6n en técnicas de
cepillado e higiene oral y
consejos dietarios

Coordinacién
intercomunicacién
y planificacién
Control clinico y radiolégico de
los tratamientos previos,
tratamientos especificos
de complicaciones
del tratamiento oncolégico,
control y reforzamiento de
rutina de higiene

Prétesis buco maxilo facial,
implantes, injertos, etc.

(Fig. 9) Fases del tratamiento dental.1®

2.5.1 Criterios de evaluacion

La primera fase, de pre-tratamiento de radiacién consta de identificar, reducir
y eliminar las afecciones dentales que podrian desencadenar complicaciones.
Los autores sugieren que los tratamientos para las infecciones periapicales,
infecciones de la pulpa y caries deben eliminarse de 14 a 21 dias antes de la

radioterapia.

La terapia endodoéntica debera concluir por lo menos 14 dias antes de la
iniciacion de la terapia oncolégica. Cualquier lesién periapical radioltcida en
dientes con endodoncia deberan valorarse entre, retratamiento, apicectomias

0 extraerse para evitar lesiones que reagudicen o compliquen al sistema
-26 -




o
W';;;—':;;‘W

104

inmune (ya que se encuentra debilitado). Como ya se ha mencionado, se ha
descrito en diversos estudios que existen cambios mecdanicos y estructurales
en los organos dentales, como la obliteracion de los tubulos dentinarios
provocando dafio directo al metabolismo celular de los odontoblastos, células
involucradas en la reparacion y defensa. Las microfracturas de la dentina
afectan la microdureza promoviendo la caries dental. La pulpa también se ve
afectada con fibrosis, isquemia y la disminucién de la sensibilidad o respuesta
ante estimulos, lo que puede dificultar el diagnéstico certero después de la
radioterapia Estos factores deben evaluarse antes de la aplicacion de la

radioterapia, para garantizar un tratamiento endodéntico exitoso.? 20

Para el tratamiento de cirugia periodontal se sugiere evitarla, solo se valorara
el prondstico del 6rgano dental o zona afectada, si este cumple o no las
expectativas de prondstico, se optara por tratamiento endoddntico o

extraccion. También recomiendan una profilaxis y detartraje riguroso. °

Como indicaciones en extracciones de dientes (simples o retenidos) se deben
seguir protocolos de técnicas atraumaticas, realizar alveoloplastias si es
necesario, y regularizacion ésea. Al mismo tiempo debe tenerse un plan de

tratamiento protésico rehabilitador. 7 1°

En cuanto a protesis dentales, realizar una valoracion si estas se encuentran
desajustadas, si deberdn reemplazarse o no. Sefialando también que solo
deberan utilizarse al ingerir alimentos, y no durante la terapia oncoldgica.
(Fig.10)

Si el paciente tiene uno o varios implantes, el odontologo debe preguntar en
donde sera la zona de radiacién, ya que, por el metal del implante (titanio),
puede causar una sobredosis de dispersion de radiacion, debido al nimero

atomico del titanio. A pesar de gque existe la interfase de la hidroxiapatita del
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hueso y el implante, la absorcion sigue siendo de la misma cantidad. Este
efecto también pasa en las restauraciones metalicas y endopostes metélicos

por su composicion de aleaciones. % 35 36

Se han descrito en varios articulos que existe una relacion del implante dental
y el hueso que presenta desequilibrio electrénico de los implantes que causan
complicaciones en tejidos duros y blandos. Como sabemos, existen efectos
adversos por la radioterapia que comprometen las propiedades biol6gicas de
las células, en este caso especifico de los implantes, el tejido éseo se ve en
gran desventaja disminuido en su masa, comprometiendo su capacidad

biomecanica alrededor de los implantes.3% 36. 37

La literatura sugiere que en el caso de los implantes se retiren las protesis,
puentes, y pilares, dejando el implante cubierto por la mucosa. También se
sugiere que la zona irradiada sea aplicada desde campos opuestos. Por
ultimo, se recomienda colocar entre la fuente de irradiacion y el implante un
protector evitando la sobredosificacion. Esto también se aplica en

restauraciones metdlicas y endopostes metalicos. 3% 36, 37

Se pueden confeccionar protectores dentales para evitar dafio al hueso
dientes, mucosa y glandulas salivales, favoreciendo estas estructuras que no
estdn en la zona de exposicion. Estas se confeccionan como planchas
metdlicas de 1,25 cm. de espesor compuestas con 50% de bismuto, 26, 7%
de plomo, 13,3% de zinc y 10% de cadmio y revestidas por acrilico, y estaran

indicadas por el radioterapeuta.'®
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Paciente gue sera sometido a
radioterapia

Evaluacion odontaldgica previa Clinico-Radioterapia

Evaluacion protésica odontoldgica

/ Ny
| - .
Si Mo
. Drientaciones de higiene.
. Orientaciones sobre uso de protesis durante l‘ l
la radioterapia. Qrientaciones y tratamiento
. Realizacidn de nueva prtesis después de quirtrgico-restaurador Protacolo de higiene oral
A ) p
radioterapia. e 1. Cepillado dental
/// 2. Hilo o seda dental
/// 3. Pulido coronario
e 4. Fluorterapia [colutoria)
e
o Protocolo de tratamiento

A, Necesidades inmediatas de
Protocolo de higiene aral tratamiento

1. Cepillado dental 1. Exodoncias
2. Hilo o seda dental 2. Restauraciones simples
3. Pulidao coronario 3. Tratamiento periodontal
4. Fluorterapia [colutoria) 4. Endodoncias

B. Mecesidades mediatas de

tratamiento (Aguellas que se
pueden realizar después de la
radioterapiz; ex. protesis
dentales y tratamientos
restauradores complejos

(Fig.10) Protocolo de evaluacion previa a radioterapia para tratamiento

odontolégico.’

La higiene oral debera ser rigurosa, indicar técnica de cepillado atrauméaticas
y uso de hilo dental, se aconseja utilizar enjuagues de clorhexidina al 0.12%
utilizar pastas dentales de 1450 ppm de fldor, 0 mayor concentracion. Esta
rutina debera ser un habito adquirido por el paciente. 1°
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Si todas estas medidas se han realizado con éxito antes de la radioterapia, el

odontdlogo realizara determinados tipos de controles como, control personal

de placa, periodontal, control de la ingesta de carbohidratos y azucares,

ademas motivar al paciente a tener habitos de higiene dental.” 19

La ultima fase post-radioterapia consta del control de los efectos adversos, de

la rehabilitacibn en pacientes parcialmente desdentados o desdentados

totales. (Fig. 11)

Paciente desdentado

Paciente dentado parcial o total

1. Confeccitn de protesis totales superior e inferior si es
posible

2. Orientaciones de higiene (uso de protesis, limpieza con
gasa, colutorios)

3. Controles periodicos con protesista

4. Evaluacion y tratamiento de la

xerostomia/hiposalivacion
5. Seguimiento profesional por recidivas y riesgo de

osteorradionecrosis

1. Confeccion de protesis parcides si es necesario y/o
posible

2. Orientaciones de higiene (uso de cepillo e hilo dental,
colutorios con flior, uso de protesis)

3. Controles periddicos con dentista (cada tres meses
para tratamiento preventivo)

4. Evaluacion y tratamiento de la

xerostomia/hiposalivacion

5. Seguimiento profesional por recidivas y riesgo de

osteorradionecrosis

Observacion 1: en caso de ser necesario hacer exodoncias,

el procedimiento se debe realizar bajo profilaxis antibiotica

y manejando todas las herramientas de proteccion del coagulo. No se recomienda realizar mas de dos exodoncias por

sesion, siempre y cuando los dientes sean vecinos.

Observacion 2: si es posible, es preferible optar por el tratamiento de endodoncia y luego amputacion coronaria en

lugar de la realizacion de una exodoncia.

Observacion 3: en caso de enfermedad periodontal severa asintomatica, se recomienda no realizar la exodoncia y

esperar la exfoliacion espontanea del diente involucrado.

(Fig. 11) Criterios de evaluacién odontolégica post-radioterapia. ’
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Capitulo 3
Osteoradionecrosis (ORN) y su manejo odontoldgico
3.1 Definicion

La osteoradionecrosis (ORN) es un proceso patolégico derivado de una
complicacion tardia de la radioterapia, que se presenta con mayor frecuencia
en mandibula por su densidad 6sea y menor capilaridad, aunque puede
presentarse en menor medida en el maxilar. Su caracteristica clinica es la
exposicion del hueso previamente radiado mayor a un centimetro, no
relacionado a recidiva neoplasica o metastasica, no tiene una resolucion que
puede durar de 3 a 6 meses. Puede ser asintoméatico en las primeras etapas
del desarrollo de la enfermedad, aunque progresivamente se manifestaran

signos y sintomas. 2 22
3.2 Etiologia y factores de riesgo

La interpretacion de la etiologia ha ido cambiando con el tiempo, el primer
modelo que describi6 la patologia segin Watson y Scarborough se centraba
en la destruccion ésea después de un traumatismo local y su posterior
infeccién del hueso irradiado, teoria que fue impulsada por Meyer en 1970.
Pero Marx en 1983 expuso su modelo biolégico donde propone que ‘“la
radiacion genera hipocelularidad, hipovascularidad e hipoxia”, conocida como
|la triada de las “H”. Este modelo sugiere que los microorganismos involucrados
no eran la causa primaria de la complicacién, sino que al momento de generar
un trauma en el hueso irradiado, éste no era capaz de abastecer el oxigeno
necesario, debido a la poca vascularizacion de la zona por endarteritis

producida por la radiacion, propiciando la muerte celular y lisis de colageno
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creando estrés, superando la replicacién y sintesis celular, evitando asi que el
organismo logre cicatrizar y se descomponga, debido a la alta demanda
metabdlica. Por tanto, la infeccion seria un resultado secundario. Esta es la

teoria mas aceptada. 22224

Por su parte Delanian en 2004 propone un modelo que explica un proceso
fibroatrofico inducido por la radiacion, siendo importante el fibroblasto en esta
secuencia. Recordando que es una célula que sintetiza componentes de la
matriz extracelular, citoquinas y factores de crecimiento. Esta célula es capaz
de cambiar su morfologia dependiendo de las necesidades, diferenciandose
en fibrocito (cuando baja su actividad) que se encuentra en tejido conectivo, 0
en miofibroblasto, cuyo fin es la reparacion o cicatrizacion de diferentes tejidos.
Al generarse un dafio endotelial por la radiacion, los fibroblastos
desencadenan una respuesta inflamatoria local, trombosis vascular e isquemia
continua. Esta respuesta obliga al fibroblasto a cambiar su morfologia a
miofibroblasto, aumentando su cantidad facilitando la liberacion de matriz extra
celular anormal. Aunado a esto, los osteoclastos, osteocitos osteoblastos
recurren a la apoptosis asociado a la radiacién y a este incremento de

miofibroblastos provocando hialinizacién, fibrosis y poca vascularizacion 6sea.

2,22,24

Los factores de riesgo relacionados a ORN varian segun el afio de estudio y
las modalidades de radiacién aplicados. Es importante recalcar que la salud
bucal del paciente sigue siendo un factor fundamental para generar un nicho
de infecciones que promuevan la pérdida dental o se requieran involucracion
quirdrgica dental. Cabe sefialar que es una enfermedad que puede aparecer
espontadneamente, hasta después de 5 afios de haber recibido tratamiento de

radioterapia. 24
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Normalmente la ORN esta asociada a dosis, técnicas de radiacion
(fraccionamiento), extracciones dentales y procedimientos dentales invasivos
ademas de enfermedades sistémicas previas al cancer. Cuanto mayor sea la

dosis, mayor sera el riesgo para su desarrollo. 2 2°

Los estudios de investigacion sugieren que el promedio de la dosis para
desarrollar ORN es de 60 Gy o0 mas, y su incidencia es mayor en el hueso
mandibular que en el maxilar, debido a su densidad ésea, ya que el tejido 6seo
absorbe seis veces mas a diferencia de los tejidos blandos. También se
sugiere que afecta mas a el hueso mandibular por su menor aporte sanguineo.
Las zonas mas afectadas son el angulo de la mandibula y el cuerpo
mandibular, aunque otros estudios sefialan que la zona mas afectada es la

retromolar por la zona de exposicion de la radiacion. % 2°(Fig. 12)

(Fig. 12) Zonas afectadas por ORN 33
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Ya que existen diferentes alternativas de tratamiento que varian en funcion del
tumor, su localizacién o de la progresion del cancer, estos pueden aumentar o
disminuir la probabilidad de presentar ORN, como ejemplo el uso de la
quimioterapia en combinacion con radioterapia (por el uso de farmacos), las
resecciones quirdrgicas Yy la radioterapia neoadyuvante. En comparacién con
la radioterapia de intensidad modulada (IMRT) y la braquiterapia pueden
disminuir la probabilidad de su aparicion. No se sabe con exactitud si los
bifosfonatos aplicados en la terapia para hipercalcemia de malignidad u
osteoporosis puedan aumentar el riesgo de padecer ORN pero, si pueden

causarla por medio de otros mecanismos de accién. % 24 27

Por otro lado, las extracciones postradiacion implican un aumento significativo
del riesgo, reiterando que diversos estudios sefialan que el estado dental es
importante para valorar el pronostico después de la terapia, lamentablemente
no todos los pacientes recurren a una consulta dental previa a su radioterapia.
La enfermedad periodontal es un factor predisponente a extracciones dentales
(involucracion de furca, movilidad, bolsas periodontales y recesiones severas),
ademas de traumas dentales u Oseos (prétesis mal adaptadas). La
probabilidad de desarrollar ORN es tres veces mayor en pacientes dentados o

desdentados parciales que en pacientes desdentados.? 2127
Otro factor importante que debe mencionarse es el consumo de tabaco y

alcohol después del tratamiento, recordando que provoca irritacion crénica en

las mucosas. 4
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3.3 Diagndstico: signos y sintomas

Para lograr definir el diagndstico de la ORN se necesita realizar un examen
clinico e imagenologico. Las manifestaciones clinicas orales se muestran
como una herida sin cicatrizar con una exposicion 0sea asintomatica o
sintoméatica, de color amarillo o gris de textura rugosa, con pérdida de la
continuidad de la mucosa, Ulceras en la zona, halitosis, el paciente puede
percibir un mal sabor de boca, trismus, disgeusia, disfagia, disnea, infecciones
secundarias, parestesia, puede presentar fistula cutdnea o mucosa con
supuracién, secuestros 0seos, fractura mandibular en casos muy

avanzados.?? 24 25 27 (Fig. 13).

-

(Fig. 13) Visualizacion clinica de OR"N 21
La ORN necesita estudios de imagen ya que su diagnostico diferencial es
osteonecrosis relacionado a medicamentos (MRONJ por sus siglas en inglés)
asociada principalmente a bifosfonatos, ademas de discernir una posible
recidiva tumoral. Estos estudios incluyen la ortopantomografia, radiografias
intraorales, tomografia computarizada de haz cénico (CBCT) y la tomografia

computarizada de mdltiples detectores (TC) 2
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En los hallazgos de imagen bidimensionales es notorio el cambio de
arquitectura trabecular y el adelgazamiento, lesiones liticas y secuestro 0seo.
Es normal encontrar ensanchamiento del ligamento periodontal en pacientes
qgue han recibido radioterapia, pero esto no implica indicios de ORN. Debido a
la exposicion ésea y el cambio de estructura es necesario apoyarse de CBTC

o TC para obtener una asociacion clinica de la destruccion 6sea y estructuras

adyacentes a la lesion. 2 24 (Fig. 14)

(Fig. 14) Ortopantomografia con lesion en el cuerpo mandibular con pérdida

del trabeculado 6seo 2!
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Debido a que la TC es mas utilizada en el ambito odontol6gico es el que se
sugiere manejar ya que las imagenes proporcionadas en este estudio son
suficientes para diagnosticarlo. Las particularidades presentes de la TC
comprenden de una pérdida trabecular 6sea con compromiso biocortical, se
pueden apreciar burbujas de gas debido a infecciones secundarias,
adelgazamiento de los tejidos blandos, osteosclerosis, reaccion periostica
(neoformacion 0sea) tipica de la ORN, secuestro 0seo en lesiones avanzadas.
Se pueden encontrar fracturas asociadas a la destruccion de la patologia. 4 24
(Fig. 15)

(Fig. 15) Fractura patolégica por ORN 27

3.4 Clasificacion o estadios

No existe un consenso universal que unifique su clasificacion, algunas
clasificaciones se basan en la respuesta con tratamiento de oxigeno
hiperbarico y cirugia, o bien segun los hallazgos radiograficos y clinicos, otras

clasificaciones lo evalian segun el cambio 6seo. (Tabla Il) % 24
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Marx (1983) (27)

Epstein et al (1987) (22)

Motani et al. (2003) (70)

Estadios

-1

-1

I-W

Baszado =n La respuesta a 30 sesiones OHE:

I: mejora —= 30 sesiones extras (total &0 sesiones)
Iz ausencia de respussta —> secuestrectorma y 30
sesiones extras (botal 60 sesiones)

Nz fractura patologica, fistula orocutanes, hellazpos
radiclégicos de reabsorcion del borde infarior
mandibwlar: 30 sesiones extras seguidas de reseccion
rnsndibwlar

Basado an hallazgos climicos v radicldgicos:
| Curacidn o ORH asimbomatica.
la mo fractwa pEl.tl:ll.l:lg;lca
Ib fractura patologica

Il Activa, enfermedsd progresiva
llla mo fracbura patnl@m
b fractura patologica

Basado en hallazgos chimicos:

Mireor: ul.i:neracl'lin con hueso EXpUSSTO = historia de
espiculas ce=as. Curscion -Epuntanea =N Meses.
Moderada: husso SxpUesto Y pecpem'isecuest_rns
autolimiitados. Curacion espontanea con tratamisnto
conservador en &6 & 12 messs.

Major: grandes arsas de hueso expuesto, formacion de
grandes secuestros v posible fractura patologica.
Progresion rapida y frecusntemente reguisren
tratamiento radical.

Basado =n hallazgos climicosSradiologicos v respuesta a
OHE

1: =Zmm exposicion dsea consdsin dolor v signos
radiclégicos de desmineralizacion difusa gue responds
a la HBO.

2: »Zmim exposicion osea. Mo respuesta a la OHE,
requiere legrado.

3: fractura patoldgica, fistula oral, fistula o Lesicn del
borde |ri"-|=_-rmr mandibular. Hecesarno realizar
ressccion completa v reconstrnuccion.

Basado en hallazgos climicos v radicldgicos:

Iz DRMN confinada al hueso abw=olar

Iz ORH limitada al hueso alveolar yfo por encima del
margsn imfersor d=l canal del HD.

Ill: ZRH emvuelve la mandibula por debajo del margen
imferior del canal HDl con afectacion de la cortical
basal v/o presencia de fistula y/o fractura patologica.

Basado en hallazgos climicos:

I: exposicion dsea duwrante =3 meses sin signos de
imfeccion.

II: exgposicidn dssa con signos de infeccidn o seouestro
Oseo.

- ORM tratada con reseccion mandibular com
resultados satisfactoros

1% ORN tratada con reseccion mandibular sin
resultados satisfactoros.

W Muerta a causa de la ORHM.

Tabla Il Clasificacién de ORN segun diversos autores.?
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Suctwwartz and Kagan I-1 Basado en hallazzos radiologicos:
(2002730 I: afectacion superficial mandibular
II: afectacidn mandibular localizada
Ill: afectacion difusa mandibular

Karagozuglu (2014} (74) Jall Basado =n hallazgos climicos v radiclogicos:

0: exposicion dsea durante <imes. Sin camiios

radiologicos en la ortopantomograia o radiografia

I: espociion osea durante > 1mes. 5in cambios

radiologicos en la ortopantomograiia o radiografia
ical

a: asintomatico

b: sintomatico (dolor o presencia de fistula
cutanea)
II: exgposicion dsea durante = 1 mes. Cambios
radiologicos sin afectar el borde inferior mandibular.

a: asintomatico

b: sintomatico {dolor o presencia de fistula
cutanea)
lll: exposicion dsea durante = 1 mes. Cambios
radiclégicos afectado el borde inferior mandibular.

MCI CTCAE wersion 4.0 I-I Basado en la repercusicn funicional:

(2003) (39 I: asimtomiatico, amicaments hallazgos radiologicos

II: sintomatico con mMINima repercusion funcional ;
indicacion de rimimo legrado dsso.

Ill: sintomatico con repercusion en las actividades de
La vida diaria; indicacicn de OHE o cinugia mayor.

1% Deshabilitado.

Tabla Il Clasificacién de ORN segun diversos autores.?

3.5 Tratamientos preventivos

Los pacientes que seran sometidos a radioterapia deben ser tratados como
todos los pacientes en la consulta odontolégica. EI manejo de la prevencion se

clasifica en un antes y después de la radiacion.

La evaluacion dental es un factor directo indispensable para prevenir la ORN,
preservando de manera Optima la salud dental, ya que la asociacién de
antecedentes patolégicos dentales sin intervencion antes de la radioterapia,
puede fomentar el aumento de su aparicion. Es necesario concientizar al

paciente sobre los efectos adversos bucales que se podrian presentar durante
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el proceso de su terapia, sefialando los riesgos que llevaria tener una mala

salud dental.

La intervencion dental sugerida para prevenir especificamente ORN antes de
la terapia, abarca los siguientes puntos:

e Tratamiento de caries y enfermedad periodontal.

¢ Dientes con un desfavorable pronostico como movilidad dental > 2
involucracion de furca sobre todo en molares mandibulares, restos
radiculares, recesion gingival o dientes semierupcionados deberan ser
extraidos. Deben realizarse de 14 a 21 dias antes de la radiacion.

e Evaluar las protesis removibles muco-dento soportadas o protesis
totales que no generen trauma oclusal o en mucosas.

e Eliminacién quirargica de torus o irregularidades éseas.

e Motivar al paciente para adquirir habitos de higiene dental, técnica de
cepillado, hilo dental, uso de enjuagues con clorhexidina al 0.12%

El tratamiento conservador dental es necesario, utilizando todas las posibles
herramientas restaurativas para evitar extracciones dentales o intervenciones
quirdrgicas, siendo el tratamiento de conductos el recurso sugerido para
preservar el o los érganos dentales, siempre y cuando el paciente este
consciente de su condicion sistémica y dental. Por consecuencia, el estado
psicolégico del paciente juega un papel importante para determinar conductas
gue favorezcan su salud, es necesario reafirmar conductas positivas en cada

mantenimiento o control dental.
Durante la terapia se exponen los siguientes puntos:

e Evitar traumatismos o biopsias.
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e Utilizar protesis solo para alimentos.

e Confeccién de protectores dentales y glandulares.

e Uso de saliva artificial.

e Régimen estricto y meticuloso de cepillado con pasta dental en alto

contenido de fluoruro.

Después de la radioterapia se debe realizar el seguimiento clinico dental

abarcando los siguientes puntos:

e Se recomiendan examenes dentales cada seis meses.
e Controles personales de placa y profilaxis con detartraje.
e Control de enfermedad periodontal y caries.

e Aplicacion topica de fluoruro.

De ser necesaria la extraccion dental, se deben considerar técnicas
atraumaticas con forceps, alveoloplastia y alveolotomia, cierre primario con
sutura, limitar el nUmero de extracciones en una sola sesidon con anestésico

sin vasoconstrictor. 2 24

Existe un periodo que mencionan varios autores llamado periodo de la ventana
dorada, que parte desde la ausencia de mucositis y dermatitis por radiacion, y
el inicio del tejido con las caracteristicas de la triada de las “H” a partir de aqui
a seis meses de la terapia. Algunos autores sugieren que este periodo no debe
rebasar los 6 meses postradioterapia, siendo el rango ideal para realizar
extracciones dentales e intervencién quirtrgica dental de 10 dias a tres
semanas, sin necesidad de terapias concomitantes para prevenir la ORN. La
aparicion de la inflamacién y la obliteracion de los vasos sanguineos no ocurre

inmediatamente después de la radioterapia; es un proceso que se va a

-41 -




o
W';;;—':;;‘W

104

desarrollar a partir de los 6 meses en adelante. Se sugiere que este lapsus de
tiempo es el de menor riesgo a padecer ORN después de una intervencion
quirdrgica, ya que la acumulacion de la radiacion en los tejidos, produce mas

inestabilidad celular. 32 33 34

Las comorbilidades que haya adquirido el paciente son factores indirectos que
deberan ser controlados o eliminados, como por ejemplo el consumo de

tabaco o alcohol y enfermedades sistémicas. 2% 24

Estas intervenciones pueden favorecer la reduccién de la incidencia de ORN,
disminuyendo el tratamiento dental invasivo. Existen tratamientos
concomitantes referidos por la literatura que pueden cambiar la progresion de
la enfermedad o, que se comportan como tratamientos profilacticos para
realizar tratamientos quirdrgicos complejos. Los mas nombrados en las
investigaciones son el tratamiento de oxigeno hiperbarico (OHB) y la
intervencion farmacolégica, aunque también se nombran en menor medida el
uso del ozono, el ultrasonido, la terapia laser de bajo nivel y terapia
fotodinamica antimicrobiana. Por ser alternativas recientes, por tanto, se
describiran los primeros nombrados por ser los mas recurrentes de

investigacion en la literatura. % 22
3.5.1 OHB

Es un tratamiento cuya finalidad es administrar 100% oxigeno bajo una presion
atmosférica absoluta de 1.4 para incrementar el oxigeno en los tejidos y
promover la angiogénesis, aumentando la capacidad de difusion y tension de
los liquidos corporales (ley de Henry), proliferacion de fibroblastos y formacién

de colageno. %28
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El protocolo de administracién preventivo contra ORN consta de 20 sesiones
diarias de 60 a 90 minutos con presion de 2,2 y 2,4 con oxigeno humidificado
antes de intervencion quirargica y 10 posoperatorias. Se puede aplicar con
mascaras, tubo endotraqueal y cascos en cdmaras multiplazas, que pueden
albergar de dos a tres personas y un operador siendo mas seguro, o la
modalidad individual monoplaza, para un solo paciente que respira el oxigeno

directo del ambiente de la camara.? 28

Normalmente esta indicado en enfermedad de descompresion, embolismo
gaseoso, intoxicacién por monéxido de carbono, sindrome de aplastamiento,
osteomielitis, osteitis, sindrome de hiperpresion intratoracica, quemaduras
extensas y prevencion de osteoradionecrosis (lesion por radiacion tardia, tejido
blando y 6seo) 2 2228

Si bien tiene sus contraindicaciones en pacientes con pneumotorax, neuritis
Optica, infeccion de via respiratoria superior, enfermedad obstructiva

pulmonar, enfisema, claustrofobia y bullas pulmonares. 2 28

Existe controversia por el uso de OHB para prevenir el desarrollo de ORN en
pacientes postradiados. Diversos estudios aseguran que el tratamiento es
efectivo incluso en el establecimiento de la patologia, mejorando los procesos
de cicatrizacién, revascularizacién y previniendo infecciones secundarias por
el efecto de la oxigenacion. Sin embargo, se cuestiona su uso por su elevado
costo (un tratamiento de 30 sesiones en estados unidos puede equivaler
40.000 ddlares) ya que no todas las instituciones cuentan con el equipo, o los
sistemas de salud lo cubren, las complicaciones toxicas que representa (cabe
sefalar que los riesgos son minimos o que estan en lo rango de lo normal), no
revitaliza hueso necraotico siendo la opcion clinica el legrado 6seo, y sélo alivia

ciertos sintomas relacionados con el dolor, eritema y edema. % 232428
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No se ha demostrado una baja en la incidencia de ORN en su aplicacién con
estudios aleatorizados controlados, que puedan compararse con estandares
definidos a gran escala y que éstos puedan evidenciar clinicamente su
efectividad. Su evidencia y aplicacion médica es limitada, pero su uso se

mantiene vigente como protocolo de atencién preventivo. 2 23 24,26
3.5.2 Farmacos

Desde que se tiene el conocimiento de esta patologia, se han indicado
medicamentos profilacticos como los antibioticos antes de una intervencion
quirdrgica, debido a la teoria que la infeccion es la precursora de ORN en el
hueso irradiado después de un trauma. Incluso se tiene la creencia de que es
poco ético no recetar antibidticos antes y después de una intervencion
quirargica. Lo que es logico si hay evidencia de infeccion, pero es cuestionable

si realmente pueden generar una proteccién previa contra las infecciones. 2*
26

El protocolo profilactico consta de recetar amoxicilina 500 mg — 1 gr o
amoxicilina con acido clavulanico 1 gr de 2 a 3 dias previos a extracciones y
de 7 a 14 dias postquirirgicos ademas de enjuagues con clorhexidina al
0.12%. También se sugiere el uso coadyuvante de plasma rico en plaquetas

en la intervencion de extracciones dentales. 2

Los estudios mas recientes apoyan el uso de Pentoxifilina y tocoferol en la
aplicacion preventiva de ORN. La pentoxifilina se utiliza en el padecimiento de
arterias periféricas sobre todo en la disfuncién microcirculatoria, causando
vasodilatacion, reduce la respuesta inflamatoria, reduce la proliferacion de
fibroblastos y aumenta la flexibilidad de la membrana eritrocitaria. Ademas,

posee un efecto anti necrosis antitumoral (TNF) alfa que ayuda a disminuir la
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fibrosis. Su presentacién puede ser en comprimidos o solucion inyectable que
contiene 400 mg de pentoxifilina y 23,33 mg de lactosa. Su absorcion es
inmediata por via oral. Mientras que el tocoferol, obtiene ese nombre porque
son varios compuestos organicos que se comportan como vitamina E, cuya
actividad limita la funcién de los radicales libres, protegiendo las membranas
celulares y otras estructuras. Su presentacion es en capsulas de 200 Ul y 400
Ul. Es un antagonista de la vitamina K que puede generar cambios en la

coagulacion. %2429

La pentoxifilina y tocoferol esta contraindicada en pacientes que han sufrido
accidente cerebro-vascular, infarto agudo al miocardio e intolerancia a la
pentoxifilina. Sus efectos secundarios en combinacién pueden generar
nauseas, vomito, diarrea, fatiga, cefalea etc. Por ello es necesario utilizar

farmacos protectores de la mucosa gastrica. % 2°

Se apoya el uso de la combinacion de estos farmacos que han verificado su
eficacia, incluso cuando la ORN esta activa, aumentando la mejoria de los
pacientes en comparacion del uso de antibiéticos y OHB, aunque se sugiere

mas investigacion. 22°

El protocolo farmacoldgico preventivo se divide en dos fases, la primera consta
de una administracibn de 500 mg de ciprofloxacina suspension oral
clindamicina 300 mg, dos capsulas, prednisona 20 mg, una vez al dia; y
omeprazol 20 mg, una vez al dia. Esta fase debe durar aproximadamente 28
dias. La segunda fase consta de dos comprimidos de pentoxifilina 400 mg mas
2 capsulas de 400 Ul y una capsula de 200 Ul para cubrir un total de 1000 Ul

durante 6 meses. 229
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3.6 Involucracién quirargica

La extension de la lesién determina la seleccién del abordaje quirdrgico que
se basan en secuestrectomia y reconstrucciéon del tejido blando y duro, en
casos mas invasivos se considera la mandibulectomia marginal o segmentaria
por compromiso profundo de la porcién basal del hueso y la presencia de

fractura patoldgica. Los objetivos principales de la cirugia son:

e Devolver la estética

e Devolver la funcion

e Eliminar el dolor

e Retirar hueso necrotico

e Restablecer el aporte vascular

e Eliminar infecciones secundarias

Como indicaciones quirargicas se destacan la ostedlisis en el borde inferior de
la mandibula, fistula orocutdnea, fracaso del tratamiento conservador y

fractura patologica.

Se debe realizar un desbridamiento por raspado o legrado del tejido necrético
para promover el sangrado, y evitar tension en las suturas al término de la
intervencion. La técnica anestésica que se debe emplear es sin vasoconstrictor
y por blogueo. Se debe valorar el uso de OHB o0 pentoxifilina y tocoferol antes

de la cirugia.

Para reconstruir el tejido se sugiere el uso de colgajos libres
microvascularizados de sitios donantes tomados de la fibula, cresta iliaca o
costilla. Gracias a estas técnicas de reconstruccion (colgajos que vienen

acompafiados de una arteria y una vena) se generan prondsticos mas
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favorables, estéticamente y funcionalmente para los pacientes que requieran

tratamientos mas agresivos debido a la ORN. 20

Se debe considerar la denticion presente del paciente para determinar la
oclusion, ya que la reconstruccion no sera la misma con un paciente que a
sufrido una fractura patolégica, a un paciente edéntulo o parcialmente dentado
que desee una rehabilitacion dental, como por ejemplo implantes
osteointegrados.? 24 30 (Fig. 16)

e 4 W

(Fig. 16) Reconstruccion de la mandibula con fibula en el lecho receptor *°
No existe una contraindicacion ante la supervivencia de implantes dentales en

estos pacientes, aunque se sugiere esperar 24 meses al terminar la

radioterapia para su aplicacién y del caso en especifico. 2 2°
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3.7 Tratamiento

No hay un estandar para el tratamiento de ORN, debido a su naturaleza, que
se puede presentar de una manera estable asintomatica o empeorar con el
paso del tiempo. En algunos casos, suele tener una resolucion sin necesidad

de intervencioén dental o quirtrgica. 2
Los objetivos del tratamiento contra la ORN son:

e |dentificar el estadio de la ORN para ajustar el tratamiento (conservador
en etapas tempranas y quirdrgico en etapas tardias).
e Quitar dolor e infecciones.

e Favorecer alimentacion, estética y eliminar trismus

Ubicando el inicio de la patologia, el manejo de la ORN en sus primeras etapas
se sugiere un tratamiento conservador (dependiendo de la clasificacion
utiizada por la literatura) que consta de aliviar sintomas e infecciones
presentes, la aplicacion antibioticoterapia, analgésicos, cepillos de cerdas
suaves para evitar mas traumatismos sobre la mucosa y enjuagues de
clorhexidina al 0.12%, recalcar la higiene del paciente es fundamental para
lograr su resolucion. Si el paciente consume alcohol y/o tabaco restringir por

completo el consumo. ?

Se debe tener en cuenta el historial clinico de los pacientes para recetar AINEs
en especial los pacientes con antecedentes de enfermedades renales. Se
pueden administrar dos tipos de analgésicos combinados cada 4 horas ya sea
metamizol, ibuprofeno, paracetamol, etc. Si el dolor es severo, se puede

administrar un tercer analgésico, se sugiere el uso de tramadol. 2
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En el caso del uso de los antibiéticos se ha visto buen manejo de las
infecciones secundarias con la administracion de penicilina o clindamicina,
aunque para determinar el uso eficaz es necesario consultar un especialista

en enfermedades infecciosas o bien realizar un antibiograma. 2

Por otra parte, en casos mas avanzados 0 severos se puede realizar
desbridamiento, curetaje de hueso necrético o secuestrectomia local, se
puede realizar lavados de gentamicina y agua oxigenada para aplicar su
posterior sutura sin tensién. Incluso, solo la antibioticoterapia y el uso de

enjuagues suele ser efectivo para controlar su aparicién en sus primeras fases.
2,27

También se sugiere el uso de OHB, pentoxifilina y tocoferol como tratamientos
curativos. El argumento para el uso terapéutico de OHB se basa en que el
dafio tisular proviene de la radiacién, y que este puede mejorar la calidad de
cicatrizacion por medio de la revascularizacion y rehabilitar la densidad celular,
disminuyendo asi la cantidad de tejido necrotico a extirpar quirdrgicamente,

que fue propuesto por Marx y Ames consta de tres etapas:

e Primera etapa: 30 tratamientos consecutivos sin desbridamiento o sélo
un desbridamiento 6seo. Si la herida no muestra una mejoria clinica
definitiva, se administran diez exposiciones mas, hasta un ciclo
completo de 40 exposiciones. Si no se cura después de 3 meses, la
afeccién avanza a la segunda etapa.

e Segunda etapa: ElI hueso expuesto se extrae mediante
secuestrectomia alveolar y se administran 20 tratamientos adicionales

con HBO, hasta un total de 60 exposiciones. Si se produce dehiscencia

=49 -




o
W';;;‘:;:W

1904

de la herida o falta de cicatrizacién, el paciente avanza a la tercera

etapa.

e Tercera etapa: Los criterios para esta categoria son fracaso de la etapa

dos, fractura patoldgica, fistula orocutanea o evidencia radiografica de

resorcion en el borde inferior de la mandibula.3!

El protocolo del tratamiento curativo del uso de pentoxifilina y tocoferol consta

de las mismas indicaciones preventivas. Aunque cabe sefalar que tanto la

pentoxifilina y el tocoferol pueden combinarse con el clodronato que es un

bifosfonato oral, no nitrogenado en casos severos de ORN que actiua de

manera sinérgica como antifibrético. A pesar de que este Ultimo farmaco

pertenezca a la familia de los bifosfonatos, hasta el momento no existe una

relacion con la osteonecrosis inducida por farmacos ya que éste por el

contrario estimula a los osteoblastos aumentando la formaciéon 6sea. La dosis

manejada del clodronato en conjunto es de 1600 mg/dia. %2’ (Fig.17)

MEDICAL TREATMENT ONLY

COMBINED MEDICAL and
SURGICAL TREATMENT

SURGICAL TREATMENT

For all patients needing extraction

ORN with large area of sequestrum

Pathological fracture
present or imminent

;

1 week before date of planned
extraction

A

'

:

Pentoxifylline 400 mg twice
daily + tocopherol 1000IU once
daily

Stan pentoxifylline 400 mg twice
daily + tocopherol 1000IU once daily
+ clodronate 1600 mg/day
3 months before planned date
of sequeTtrectomy

Require vascularised composite
tissue transfer

v

!

Sequestrectomy

Continue for 8 weeks

A

v

If established ORN present,
continue for 6 months

Consider extending antioxidants
after sequestrectomy

!

If unresponsive at 3 months, add
clodronate1600 mg/day

(Fig. 17) Protocolo farmacoldgico con pentoxifilina y tocoferol. 3!
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Conclusiones

La osteoradionecrosis es el efecto adverso mas severo y complicado
de controlar, ya que puede sanar por si sola o tener una progresion
rapida y destructiva donde el paciente acude a consulta por dolor al no
establecer un protocolo de seguimiento dental después de la

radioterapia.

El estado bucal previo del paciente puede ser un alto factor de riesgo a
padecer ORN, es por ello que tener una constante comunicacion con el
especialista oncélogo es fundamental para evitar o mitigar

complicaciones asociadas a la radioterapia, principalmente la ORN.

Es necesario realizar un consenso universal que defina las etapas del
desarrollo de la enfermedad y su tratamiento, siendo asi mas facil su

deteccidn y control en sus primeras etapas.

Se deben realizar mas estudios aleatorizados y controlados para
establecer la etiologia que hasta el momento sigue incompleta. La
participacion de instituciones es primordial para abarcar una poblaciéon

mas grande que sustente los datos recabados.

El desarrollo de terapias alternativas al OHB por sus altos costos y su
controversia al no disminuir la incidencia de ORN, abre la posibilidad
del uso de la pentoxifilina y tocoferol a ser una opcién mas practica y
econdmica, que con el paso de los afios a tenido mejores resultados en

estudios recientes donde el tratamiento conservador llega a fracasar.
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s A pesar del uso de técnicas avanzadas de radioterapia como la

radiacion de intensidad modulada, sigue presente esta complicacion y

otras mas que deben seguirse investigando.

Si de ser necesario se debe realizar una extraccion o varias, tiene que
llevarse a cabo lo mas atraumaticas posible, con cicatrizacion por
tercera intencion. Mantener un control posterior a la intervenciéon
quirdrgica y mantenimiento de los érganos dentales con prondsticos

favorables, y protesis removibles o fijas en buen estado.
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