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RESUMEN

El tratamiento de eleccion para las neoplasias malignas de
la regién de cabeza y cuello es la radioterapia externa, en
la cual se aplican dosis controladas de radiaciones
ionizantes a la masa tumoral y a un margen importante de
tejido sano a fin de garantizar la erradicacién total del
tumor. Estructuras faciales y bucales por lo general
siempre estan inmersas dentro del area de irradiacion lo
cual resulta en indeseables efectos colaterales que
desmejoran la calidad de vida del paciente y lo hacen mas
sensible a infecciones oportunistas. En la cavidad bucal la
xerostomia y la mucositis son entidades desagradables al
paciente que interfieren con actividades cotidianas como la
masticacion, deglucién y el habla; favorecen el depdsito
de placa dental en los dientes y encias, lo cual incrementa
el riesgo a sufrir problemas periodontales, esta situacion
sugiere la necesidad evidente de aplicar mecanismos de
control de placa dental. Los efectos colaterales de Ila
radioterapia pueden ser minimizados con la utilizaciéon de

agentes radioprotectores y oxigenacion hiperbéarica.

Xiii



|.-INTRODUCCION

Los tratamientos con radiaciones ionizantes son una
herramienta valiosa y de primera eleccién para el control
local de las neoplasias malignas en la region de cabeza y
cuello, debido a que los procedimientos quirdrgicos para la
extirpacion de los tumores de esta region anatémica tienen

una tasa de mortalidad elevada.

La aplicacién de radioterapia amerita el estudio y la
planificacién exhaustiva de cada caso en particular por
parte de un equipo multidisciplinario de salud, a fin de
brindar al paciente un protocolo de tratamiento cénsono con
su condicion; esta planificacién contempla la localizacién
exacta del tumor, analisis de la presencia de 6&rganos
criticos préximos al tumor y que recibiran radiacién
ionizante, seleccién del tipo de radioterapia, campo de

radiaciéon, dosis y su fraccionamiento.

Los pacientes con neoplasias malignas en la cabeza y
cuello son tratados con volumenes de tratamiento extensos

y dosis elevadas, que involucran las estructuras faciales y



bucales. EIl tercio posterior y en muchos casos la mitad de
la mandibula y el maxilar superior son tipicamente

irradiados por la dosis del tumor.

Las complicaciones de Ila radioterapia surgen como
producto de los efectos de la radiacion ionizante sobre la
vasculatura, el tejido conectivo, las células epiteliales y el
ecosistema bucal. La xerostomia es uno de los efectos mas
molestos de la radioterapia, sin embargo también se puede
presentar mucositis, cambios en la flora, alteraciones del
gusto, caries dental, osteoradionecrosis, enfermedad
periodontal, candidiasis, trismus y alteraciones
nutricionales. Todos estos efectos repercuten sobre la
calidad de vida y el estado de a4nimo de estos pacientes,

quienes por lo general sufren secuelas durante toda su vida.

La osteoradionecrosis en una seria complicacién que
resulta del dafo a los osteocitos y microvasculatura, los
vasos sanguineos de mayor calibre son reemplazados por
tejido conectivo y subsecuentemente se produce un bloqueo
de la neoformacién Osea, |lo cual a su vez genera
disminuciéon de la habilidad para cicatrizar y muerte del

hueso.



Los cambios que suceden en la cavidad bucal a
consecuencia de la radioterapia favorecen el depodsito de
placa dental en la superficie de los dientes y las encias, lo
cual favorece el desarrollo de enfermedades periodontales,
sobre todo si se considera que el hospedero presenta
cambios histolégicos importantes en la vascularidad vy
estructura 6sea, que disminuyen los mecanismos de defensa

ante tal agresion.

Todo paciente antes de ser sometido a radioterapia debe
recibir atencion odontolégica a fin de eliminar de la cavidad
bucal focos de infeccién que a la larga puedan general
complicaciones; los protocolos de tratamiento han
evolucionado, adquiriendo en el tiempo una tendencia
conservadora en base al conocimiento de la biologia de los
tejidos y a una visiéon integral del tratamiento oncolégico con

otras especialidades.

El Periodoncista como integrante del equipo de salud
debe estar en capacidad de brindar atencion al paciente que
ha sido sometido a radioterapia de cabeza y cuello, por lo
tanto el conocimiento de los cambios que ocurren en los
tejidos sometidos a radiaciones ionizantes, permite

3



planificar tratamientos preventivos, curativos y
rehabilitadores que se ajusten a la capacidad de respuesta

de los mismos.

El objetivo de esta revision bibliografica es describir los
cambios que sufren los tejidos bucales y en especial los
periodontales cuando estan inmersos dentro del campo de
radiacién, lo cual tiene repercusiones terapéuticas
importantes y determinan la conducta a seguir con estos

pacientes



Il.- REVISION DE LA LITERATURA

1. LA RADIACION

1.1 Generalidades

El profesor Conrad Réentgen en el afio 1895, descubriod
los rayos X, mientras hacia pasar una corriente eléctrica a
través de un tubo de vacio y se interes6 por la fluorescencia
gue se generaba, a partir de ese descubrimiento se

originaron la fisica y la radiologia como ciencia.*?

Posteriormente, Becquerel descubrié en 1896 la
radiactividad natural y el matrimonio Juliot — Curie en el afio

1934 la radiactividad artificial.(*?

La radiacién ha sido definida como la transmision de
energia a través del espacio y la materia. La radiacién se
presenta de forma espontanea en la naturaleza y también
puede ser generada artificialmente; la poblacién esta
expuesta a diario a la accién de las radiaciones, la cual
proviene en la naturaleza de tres fuentes principales:
radiacién cosmica, terrestre y endbégena. Esto es lo que se

conoce como nivel natural de radiacion.*3%



Los rayos césmicos viajan a través del espacio e irradian
la atmosfera de la tierra; la dosis de esta fuente varia segun
la altitud (es mayor cuando se incrementa) y latitud (menor
en el ecuador que en los polos). La radiaciéon cosmica es
una radiacién corpuscular y ondulatoria del espacio
extraordinariamente rica en energia, que consta de

radiacién solar, galactica y geomagnética.** %

Las fuentes terrestres provienen de las formaciones
geoldgicas y las aguas, asi como también de los materiales
de construccion y alimentos. La endbégena se forma por
emisiones de sustancias radioactivas incorporadas al
organismo. Esta representada principalmente por el
radionucleido “*°k, que aparece en la musculatura y en la

sangre.(*3%

A la continua accion de la radiacién natural se afiade la
sobrecarga por radiaciones artificiales las cuales son
producidas por el hombre, como por ejemplo la emisidn
infrarroja, la television, el radar, las microondas, las ondas
de radio y los rayos X entre otras. La aplicacion de las

radiaciones es amplia, involucra desde los mas sencillos



electrodomésticos, las telecomunicaciones, la industria y la

medicina.(*3%%

1.2 lonizacion

Algunos tipos de radiaciones son capaces de producir
ionizacion. Este proceso ocurre en el atomo que es la
unidad fundamental de todos los elementos y en su estado
natural es eléctricamente neutro, es decir, el nimero total

de electrones es igual al de protones.(5:¢®

El atomo tiene una estructura compleja, pero de forma
simplificada se considera que esta constituido por una parte
central muy pequefia, denominada nucleo atémico ocupada
por protones y neutrones; y por una envoltura externa de la
cual dependen las propiedades quimicas, denominada

corteza atémica formada por electrones.®®

La ionizacion se refiere a la capacidad que tiene la
radiacion de desestabilizar eléctricamente al atomo. La
energia suministrada por la radiacion excita los electrones
de la corteza atémica y estos son desprendidos, quedando
el 4tomo cargado positivamente, y transformandolo en un
ion positivo, mientras que el electrén desprendido es un ion

7



negativo que puede seguir ionizando.(®”) Se habla asi de
radiacion primaria (incidente) y secundaria (electrones
arrancados); gran parte de los efectos de la radiacion

ionizante se deben a la radiacion secundaria.® ") (Figura 1).

Figura 1. Esquema de la lonizacién.(®

Las particulas cargadas, en particular los electrones,
interactidan de una forma mucho mas intensa con la materia
que los fotones debido a su masa y carga eléctrica. Cuando
los electrones inciden contra un medio material pierden
progresivamente su energia cinética a lo largo de la
trayectoria debido a las sucesivas interacciones que van
sufriendo con las particulas cargadas del medio (electrones
y nucleos), hasta que practicamente se anula y la particula

es absorbida.(® ")



1.3 Tipos de radiacion ionizante

Existen dos tipos de radiaciones ionizantes con efectos
biolégicos significativos: la radiacién electromagnética y
la radiacién de particulas, también conocida como

corpuscular.(®: 6:9:10)

La radiacion electromagnética es una propagacion de
energia a través del espacio sin necesidad de soporte
material. En este tipo de radiaciones se combinan campos
eléctricos y magnéticos, y esta constituida por haces de

fotones.(% 6:9.10)

Las radiaciones electromagnéticas incluyen los rayos X
y la radiacién gamma, y se diferencian en la forma en que
se producen. Los rayos gamma son producidos por la
desintegracién de isétopos radioactivos (radio, cobalto 60,
cesio, yodo), y los rayos X se originan por la interaccién de
electrones y atomos. Los tipos de radiacion dentro de éste
espectro pueden ser ionizantes 0 no ionizantes, Yy
dependiendo de su energia sera su capacidad para extraer

electrones de los 4tomos de la materia.( % 6:9:10)



La radiacion de particulas consiste en ndcleos
atomicos o particulas subatomicas que se mueven a gran
velocidad. Los rayos alfa, beta y los catédicos son ejemplo
de radiacion de particulas. Las particulas alfa son el
resultado de la desintegracién de muchos elementos
radioactivos. Los rayos beta y los catédicos son ambos
electrones a velocidad alta, cuando proceden de nucleos
radioactivos se conocen como rayos beta, mientras que si

los produce algin aparato se denominan rayos catédicos.( >

6,9,10)

1.4 Efectos bioldégicos de la radiacidon ionizante

Las radiaciones ionizantes dafian los sistemas bioldgicos
de manera muy diferente, ya que los diversos tipos de
células muestran una sensibilidad a la radiacion muy
variable segun su morfologia y estadio evolutivo en el

momento de la irradiaciéon. (@11

Existen multiples reacciones quimicas y por ende
diversas lesiones bioldgicas que contribuyen a la produccién
de los dafios en las células irradiadas. Una célula sometida
a radiacion ionizante puede desarrollar infinitas lesiones

moleculares con efectos variables, algunas sin mayor

10



consecuencia para la célula y otras de caracter letal. Se
cree que los efectos citotoxicos de la radiacion son debidos

basicamente al dafio producido en el ADN. (1011

Hay dos mecanismos de interaccion con las moléculas
biol6gicamente importantes: el efecto directo de la radiacidn
sobre una molécula blanco importante y el efecto indirecto
producido por productos intermediarios de la

radiacién.(®2:11.12)

Cuando la energia de un fotéon o electron secundario es
transferida directamente a macromoléculas biolbgicas, el
efecto es directo. Como alternativa, el foton puede ser
absorbido por agua en un sistema biolégico, y las moléculas
de agua seran ionizadas. Esos iones forman radicales libres
(radidlisis del agua), que interaccionan a su vez con las
moléculas biol6gicas e inducen cambios en ellas. Esa serie
de eventos en la que participan moléculas de agua es un

efecto indirecto.(®*?

11



1.4.1 Efecto directo:

La alteraciéon directa de las moléculas biolégicas por
radiacion envuelve tres pasos: la absorcion de energia por
la molécula, transferencia de energia entre moléculas
intermedias inestables, y formacién de moléculas dafadas
estables. Las moléculas resultantes son redistribuciones
originadas por disociacién de las moléculas en radicales
libres, y formacion subsiguiente de nuevas configuraciones

estables por disociacién o entrecruzamiento.(®*?

Debido a que las moléculas resultantes difieren
estructural y funcionalmente de las originales, |la
consecuencia es un cambio bioldgico en el organismo
irradiado. Aproximadamente wun tercio de los efectos
biol6gicos de la exposicién a las radiaciones ionizantes

procede de efectos directos. (91112

1.4.2 Efectos indirectos:

La radiolisis del agua es el primer paso para la
produccion de los efectos indirectos. El agua es la molécula
predominante en los sistemas bioldégicos, constituye

aproximadamente el 70% del peso, por lo cual participa en

12



la mayoria de las interacciones entre los fotones de los

rayos X y las moléculas que integran el sistema.(®*?

La ionizacion de las moléculas de agua resulta en
radicales libres de hidroxilo e hidrogeno. La generacion de
radicales libres ocurre en menos del0!° segundos después
del paso del foton. Esos radicales interpretan un papel
dominante respecto a la produccion de cambios en las
moléculas biolégicas. Se cree que el radical libre OH es el
mas destructor. Cuando existe oxigeno molecular (0O3)
disuelto en el agua irradiada, se pueden formar radicales
libres hidroperoxilo, los cuales pueden contribuir a la

formacién de peréxido de hidrégeno en los tejidos. (12"

La interaccion de los radicales libres hidrégeno e
hidroxilo con moléculas organicas puede conducir a la
formacién de radicales Ilibres organicos, y estos son
inestables y se pueden transformar en nuevas moléculas al
experimentar reacciones de entrecruzamiento o]

redistribucién.(®12)

Los efectos citotoxicos de las radiaciones se deben

mas que todo a procesos indirectos, lo cual tiene

13



implicaciones terapéuticas. Si todas las lesiones celulares
fueran causadas por efectos directos de las radiaciones
sobre el ADN, es obvio que muy pocos factores externos o
celulares podrian influenciar los efectos citotoxicos de las

mismas.(®12)

En realidad existen muchos agentes
radiosensibilizadores y radioprotectores que van a modular
las reacciones quimicas de los iones y radicales libres
involucrados en la produccion de lesiones indirectas en las
células irradiadas. lgualmente, la configuraciéon fisica vy
guimica del ADN puede afectar la susceptibilidad del mismo
a ciertas reacciones quimicas que conducen a la formacion y
fijacion de lesiones toxicas en las células, pudiendo asi

modular los efectos de la irradiaciéon. V)

Se ha visto que la variacion en la radiosensibilidad
celular producida por factores como la edad de la célula, su
estado proliferativo y el uso concomitante de otros agentes
terapéuticos, puede reflejar cambios en la configuracion del

ADN.(7:10)

14



1.4.3 Efectos celulares

Los efectos importantes de la radiacion ionizante
desde el punto de vista biolégico son aquellos que se
refieren a la integridad reproductiva; otros efectos
biol6gicos importantes a nivel histolégico, por ejemplo el
edema, son producidos de forma mas probable por su accion

sobre las membranas.(©

Las lesiones tardias inducidas por radiacion aparecen
como consecuencia de la muerte celular retardada que
ocurre en las poblaciones celulares que se dividen
infrecuentemente o solo ante las exigencias del tejido u
organo; produciéndose de esta forma un déficit en los
grupos de células parenquimatosas y en las del estroma. A
pesar que este tipo de dafio por radiacion puede permanecer
latente por muchos meses o afios, una vez que la lesidn
hace su aparicién inicial puede progresar rapidamente. En
general, la mayoria de las lineas celulares van a mostrar
una alta radiosensibilidad en la fase de mitosis e igualmente

cerca del comienzo de la sintesis de ADN.("

Es importante recordar que las células esterilizadas

por radiacion van a morir como resultado del dafio

15



ocasionado al material genético. Ellas por lo general no
mueren inmediatamente o al poco tiempo de irradiadas, las
células “destinadas a morir® usualmente mantienen su
metabolismo y pueden cumplir otras funciones de una
manera idéntica a la células sobrevivientes, hasta el

momento en que intentan proliferar.*

Ambos grupos, las células destinadas a morir y las
sobrevivientes pueden progresar durante los primeros ciclos
celulares post-irradiacion con periodos de retraso similares
(los cuales reflejan diversas lesiones no letales en las
células). Eventualmente, las células esterilizadas por
radiaciéon cesan su proliferacion y mueren, a menudo con
mitosis anormales produciendo formas grotescas.* En el
caso de ceélulas sin capacidad de divisién, aunque hayan
sido esterilizadas por radiacion, el dafo letal puede no
manifestarse, y las células pueden continuar funcionando de
una manera relativamente normal durante su periodo usual
de vida. Los grupos celulares con proliferacion rapida van a
expresar lesiones letales de una manera precoz, agotandose
la poblacidn celular rapidamente después de la

irradiacion. (%12
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Existe una amplia variedad de lesiones quimicas
producidas en el ADN como consecuencia de las radiaciones
(Tabla 1). Algunas de estas lesiones son reconocidas
rapidamente por las células y reparadas por enzimas

especificas (por ejemplo ruptura en una cadena).

Por el contrario, otro tipo de lesiones son dificiles o
imposibles de reparar con precision, es decir, sin introducir
errores en la secuencia de las bases, los cuales pueden
conducir a mutaciones, dafio o muerte celular. Las lesiones
cromosOomicas de diversos tipos también pueden ocasionar

cambios genéticos y citotéxicos.*V)

Las consecuencias posibles para la célula pueden ser
las siguientes:
a.- Muerte rapida por apoptosis.
b.- Muerte durante el proceso de division.
c.- Produccion de formas inusuales como resultado de
aberraciones en la division.
d.- Puede quedarse como ésta, incapaz de dividirse, pero

fisiologicamente funcionante durante mucho tiempo.
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e.- Pueden dividirse creando una o mas generaciones de

células hijas, antes que toda la progenie se convierta en

estéril.

f.- La célula puede no sufrir alteraciones durante el proceso

de divisién o estas ser minimas.*?

Lesiones en el ADN

Lesiones cromosdmicas

Ruptura de una cadena

Perdidas

Ruptura en ambas cadenas

Traslocaciones

Perdida de una base

Inversiones

Cambio en una base

Fragmentos acéntricos

Lesiones en los enlaces en

las moléculas de azucar

Cromosomas dicéntricos

Adiciones

Cromosomas en anillo

Uniones cruzadas (puentes)

Tabla 1.

irradiacion en el ADN y los cromosomas.

Diversos tipos de

lesiones producidas por

(11)

Las consecuencias mas frecuentes de la interaccion de

la radiacion con

las células,

gue pueden afectar a largo

plazo la viabilidad reproductiva de la célula o su progenie
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son: necrosis, apoptosis, envejecimiento acelerado vy
diferenciacién terminal. Una célula que ha sido dafiada por
la radiacion y pierde su integridad reproductiva puede
dividirse una o mas veces antes de que toda su progenie se

convierta en estéril.(*®

El dafo celular inducido por radiacién comienza en el
nivel mas pequefio de la materia, el atomo, y a partir de alli
genera cambios que repercuten en los tejidos, 6rganos y

sistemas, (19

1.5 Usos de las radiaciones
Desde el descubrimiento de los rayos X por Conrad
Rdentgen en el afio 1895 y con el desarrollo de
investigaciones cientificas en las areas de biologia, fisica y
medicina por destacar las mas importantes, se desperté un
profundo interés en las radiaciones, las cuales han sido

ampliamente estudiadas.(®?
Con el conocimiento de la forma en gque interaccionan
las radiaciones con los distintos tipos de elementos y sus

efectos biolégicos sobre los organismos vivos, se han
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desarrollado diversas aplicaciones de las mismas, desde la

industria hasta la medicina.(®®

En la industria las radiaciones se utilizan como método
de esterilizacion masiva, sobre todo en l|o referente a
material médico descartable y aditamentos protésicos para
traumatologia, cardiologia, oftalmologia y odontologia entre
otros. En la medicina son empleadas con fines diagndsticos,
esto incluye desde las técnicas de radiografia convencional
mas sencillas hasta los recientes adelantos en imagen

digital como los diversos tipos de tomografia.®:®

Otra aplicacion médica de las radiaciones es la
utilizacion de las mismas con fines terapéuticos, donde la
administracion de dosis controladas y sistematizadas de
radiaciones ionizantes ha demostrado ser efectiva en el
control local de neoplasias malignas, que es lo que se

conoce como radioterapia oncolégica.*"
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2 LA RADIOTERAPIA

2.1 Generalidades

La radioterapia consiste en la administracién controlada
de radiaciones ionizantes con fines terapéuticos. El uso de
la radioterapia en el tratamiento del cancer se fundamenta
en los efectos citotoxicos de las radiaciones ionizantes
sobre las células malignas que traen como consecuencia la

muerte celular (619

El objetivo de la radioterapia es erradicar el tumor con
minimos efectos adversos sobre los tejidos sanos
adyacentes, aunque cierto grado de dafo tisular es

aceptable cuando se trata de controlar un tumor letal. ("

2.2 Tipos de radioterapia

En la terapia con radiacion ionizante con fines
terapéuticos se utilizan dos técnicas de irradiacion: la
braquiterapia también conocida como radioterapia interna, y

la teleterapia o radioterapia externa (10)

La braquiterapia puede definirse como aquella
modalidad de tratamiento radiante en la cual se emplean
is6topos radiactivos colocados a corta distancia del tumor, o
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dentro del mismo, empleando aplicadores intracavitarios,

intersticiales o de superficie.*%'®

En general el éxito del
tratamiento radiante va a estar relacionado con la capacidad
de poder administrar una dosis de radiacion suficientemente
alta para esterilizar las células tumorales sin producir una
tasa severa de complicaciones resultantes de la irradiacion

de los tejidos sanos circundantes.*®

En este sentido la braquiterapia ofrece la posibilidad
de un alto grado de localizacién de la dosis a nivel del
tumor, ya que las fuentes radioactivas se implantan cerca o
directamente dentro de la lesion tumoral, este hecho se cree
constituye una de las ventajas fundamentales de esta
técnica, sin embargo la radioterapia interna es un
procedimiento invasivo que normalmente requiere la

hospitalizaciéon del paciente.*%*®

La radioterapia externa o teleterapia consiste en la
administracion de dosis masivas controladas de radiaciones
ionizantes (generadas de forma artificial) en el area donde

se localiza el tumor; la fuente de radiacién esta localizada
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fuera del mismo. La radioterapia externa por lo general se

F . . 10,14,15
administra en los pacientes ambulatorios. ( )

La braquiterapia en comparaciéon con la teleterapia
requiere procedimientos de mas dificil realizacion, y a
demas presenta el riesgo adicional de exposicion del

. . 1
personal a las radiaciones.*®

2.3 Radioterapia externa

2.3.1 Aspectos técnicos

Una vez que se ha tomado la decision de tratar a un
paciente con radioterapia deben Ilevarse a cabo unos
procedimientos previos al tratamiento. En primer lugar,
determinar la localizacion exacta del volumen tumoral vy
establecer cuales son los 6rganos criticos limitantes de
dosis, para garantizar la precisién en la administracién de

las radiaciones.(*®®

El volumen tumoral se define como el tamafio real de la
masa neoplasica y se determina en base a la informacién
obtenida por medio del examen fisico, los estudios

radiolégicos simples y técnicas de imagenologia mas
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avanzadas, como la tomografia axial computarizada o la
resonancia magnética. Una vez definido el volumen tumoral,
el radioterapeuta oncdlogo debe determinar el volumen de
tratamiento, el cual consiste en el volumen tumoral mas un

margen de tejido sano.(*%*®)

Posteriormente se establece cual es el método de
tratamiento Optimo, que permita administrar la dosis de
radiacion de la manera mas homogénea y reproducible en el
volumen de tratamiento, evitando en lo posible los tejidos

sy 10,1
sanos criticos.(*%*®

Al determinar la dosis de radiacion necesaria, ésta se
fracciona y se administra en partes; por lo general la dosis
de radiacion requerida para un tratamiento radioterapéutico
se divide en 30 fracciones aproximadamente, resultando en
dosis diarias relativamente bajas que se aplican cinco dias
por semana. Este procedimiento se conoce como

fraccionamiento.***®

El fraccionamiento es definido como la administraciéon

de una dosis terapéutica de radiacién en un periodo de
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tiempo que varia de dias a semanas, con el objetivo de
afectar las células en las diversas fases del ciclo celular y
de esta manera aprovechar los distintos niveles de
radiosensibilidad que se presentan en cada una de estas
etapas. La importancia de las multifracciones diarias es que
a mayor numero de dosis de radiacion se incrementa la
posibilidad de afectar las células en una etapa sensible del

- 14,1
ciclo, (t41%)

2.3.2 Dosis de radiacion

Para caracterizar de forma cualitativa y cuantitativa la
radiacion y sus efectos es necesario definir un conjunto de
magnitudes con sus correspondientes wunidades. Los
organismos encargados de esta materia y cuyas
recomendaciones son ampliamente aceptadas son: Oficina
internacional de pesas y medidas, Comisién internacional en
Unidades y Medidas de Radiacion (ICRU), Comisién

internacional de proteccion Radiolégica (ICRP). (6)

Hay magnitudes de uso general para las radiaciones:

las de exposicion a las radiaciones ionizantes y dosis
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absorbida por los tejidos; de cada una con unidades

diferentes. .(®

La exposicion caracteriza el poder ionizante en aire de
fotones X o gamma, y se rige por la ley del inverso del
cuadrado de la distancia. Su wunidad es el Colombio/
kilogramo (C/Kg), antiguamente se utilizaba el Réentgen (R)
gue es la cantidad de radiacion que produce la unidad
electroestatica de carga en 1 cm?® de aire en condiciones

normales de presiény temperatura.(e)

La dosis absorbida es una magnitud puntual, que
expresa la energia media absorbida por unidad de masa en
un punto; su unidad es el Gray el cual es igual a Julio/
Kilogramo (Gy= J/Kg). La unidad antigua es el rad (radiation

adsorbed dose) 1Gy= 100 rad.®

Actualmente se utiliza con frecuencia una unidad de
medida de la energia aplicada por el haz de radiacién a los
tejidos. Esta unidad de energia en la escala atémica es el
electron-voltio (eV) que es igual a la energia cinética

adquirida por un electrén al ser acelerado en un campo
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eléctrico con una diferencia de potencial de un voltio.
También se utilizan sus mdaltiplos kilo (mil) y mega (un

millén) 1 Mev es igual a 1.000.000 eV.®

Los diferentes rangos de radiaciones
electromagnéticas utilizados son: radiacion superficial o
rayos X de 10 a 125 KeV; ortovoltaje o radiaciones
electromagnéticas entre 126 a 400 KeV, y supervoltaje o
megavoltaje que comprende energias por encima de 400

KeV (1,4,6,8,10)

2.3.3 Tipos de terapia radiante

Terapia superficial: la terapia superficial emplea rayos-X
de baja energia de 50 a 150 Kev. En este tipo de terapia la
dosis maxima esta a nivel de la superficie de la piel del
paciente, produciéndose una disminucion muy rapida de la
dosis en profundidad a los pocos milimetros, por lo cual es
atil para el tratamiento de tumores superficiales de piel con

una infiltracion en profundidad no mayor de 5mm.*%

Terapia con ortovoltaje: se utilizan rayos x con energia

de 150 a 500 KeV, la dosis maxima en estos equipos va a
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estar a nivel de la superficie de la piel, sin embargo esto
es modificable con variaciones en la técnica de
administracién. Al igual que la terapia superficial se
utilizan para tumores poco profundos en la piel, pero por
la dosis de radiacion aplicada tiende a generar

. 15
guemaduras en la misma.*>

®0Co: el decaimiento radiactivo de una fuente de °°Co
produce rayos gamma de 1.1 a 1.3 MeV, los cuales se
pueden delimitar usando colimadores para producir un
haz de radiaciones con fines terapéuticos. Una dosis en
profundidad superior a las unidades de ortovoltaje, efecto
protector de la piel y bajo costo en comparacién con otras
técnicas son sus principales ventajas, sin embargo la
tasa de dosis de una unidad de °°Co depende de la
actividad de la fuente y disminuye con el tiempo, debido a
que la vida media del °°Co es de aproximadamente 5

~ 14,1
afios.(**1®

Aceleradores lineales: son equipos de megavoltaje que
producen rayos X de alta energia con un rango

aproximado de 1 a 20 MeV, son las unidades de
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teleterapia mas utilizadas. Entre sus ventajas se destaca
dosis en profundidad, efecto protector de la piel, la tasa
dosis no depende de la actividad de una fuente radiactiva

y definicién precisa del haz rayos.***%

Haces de electrones: en ciertas situaciones especiales
es preferible utilizar electrones en lugar de rayos X. los
haces de electrones producidos por aceleradores lineales
tienen un rango de energia de 6 a 32 MeV. Los haces de
electrones producen una dosis uniforme en profundidad

que decae rapidamente a 0%. )

2.3.4 Distribucién de los campos de radiacion
Existen varias distribuciones béasicas de los campos de
tratamiento que se usan comunmente en radioterapia, las

cuales incluyen:*®

Campo unico: los campos Gnicos o directos se usan a
menudo con las unidades de ortovoltaje en el tratamiento
curativo de los carcinomas primarios de piel. En los
tumores de cabeza y cuello se emplean campos directos

con electrones de energia adecuada (7 MeV) para
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administrar una dosis adicional a la porcién posterior del
cuello, en el tratamiento de los ganglios cervicales
metastasicos que estan situados por encima de la médula

espinal.(ls) Figura 2.

Campos paralelos opuestos: es la técnica mas comun
de tratamiento. Los campos paralelos opuestos se
colocan rotando la unidad de tratamiento alrededor un eje
comun (isocentro), y alineando el eje central de ambos
campos (Figura 3). El isocentro por lo general se coloca
dentro del paciente en la linea media o en el centro del
volumen de tratamiento. Una vez que el campo inicial ha
sido colocado, el campo opuesto se obtiene rotando el
equipo 180° alrededor del isocentro sin mover al
paciente. Como desventaja principal de esta técnica es
la gran cantidad de radiacion que reciben los tejidos

L. 1
sanos periféricos.*®
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Tumor

Tejido
sano

Figura 2. Campo de radiacion anico.*®

Tumor

Tejido
sano

Figura 3. Campos de radiacion paralelos opuestos.(ls)

Campos oblicuos: se emplean en el tratamiento de tumores
superficiales cuando se desee disminuir o evitar la

irradiacién de los tejidos situados en profundidad (Figura 4).
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Por lo general se emplean dos campos angulados, los

cuales se rotan alrededor del isocentro con un angulo entre

ambos campos (dngulo de separacidon) menor de 180°. (%

Campos multiples: permiten la planificacion de tratamientos
mas complejos, en casos que el volumen tumoral esté

rodeado por multiples tejidos sanos criticos. (Figura 5).(15)

b

/A , Tumor
A IN e

| Tejido
sano

Figura 4. Campos de radiacion oblicuos.*®

Terapia de rotacidon: esta técnica es ideal para tumores
pequefos situados en profundidad. El haz de radiacién rota
alrededor del isocentro colocado en el centro del volumen

tumoral (Figura 6). Para el empleo adecuado de esta técnica
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es fundamental la posicion del paciente y emplear técnicas

de inmovilizacion.*®

Tejido
sano

Figura 5. Campos multiples de radiacion.

Tumor

Tejido
sano

Figura 6. Técnica de rotacion.*®

(15)
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2.4 Laradioterapia en la cabeza y cuello

Cancer es el nombre genérico que reciben las neoplasias
malignas originadas en los tejidos epitelial y conectivo,
recibiendo las denominaciones de carcinoma y sarcoma
respectivamente. Son masas tumorales de crecimiento
autéonomo, rapido e infiltrativo que tienen la capacidad de
hacer metastasis a partir de una lesion principal, la cual

puede desarrollarse en cualquier tejido del organismo.®®

En la cabeza y el cuello cerca del 90% de los canceres
son carcinomas, que se desarrollan a partir del epitelio
escamoso estratificado tipico de esas regiones anatomicas

2 . .
(2). Los carcinomas bucales y faringeos representan el 3%

de todos los casos en Estados Unidos. "%

La incidencia en hombres es 2.6 veces mayor que en
mujeres, y en negros mayor que en caucdasicos. La lengua
continua siendo el sitio mas comun de céancer bucal, con 2.5
casos por cada 100.000 individuos entre 1994- 1998, los
labios y piso de la boca ocupan el segundo y tercer lugar

respectivamente.*”
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Los factores de riesgo para cancer bucal incluyen uso
de tabaco y alcohol, asi como exposicion solar en el caso de
cancer de labio. El uso de tabaco se ha relacionado con el
90% de esos casos de cancer y los fumadores pesados
mayores de 40 afios y que usan alcohol son los de mayor

riesgo.(w)

La edad es un factor de riesgo importante, el 90% de
los casos ocurre en personas mayores de 45 afios, sin
embargo recientemente se han reportado casos en adultos
entre 20 y 30 afos, frecuentemente en la lengua y sin
ningan aparente factor de riesgo presente, como uso de

. .y, 17,1
tabaco o inmunosupresion.*’'®

Se ha demostrado que el cancer de la cabeza y cuello
en estadios avanzados, asi como su tratamiento quirdrgico
radical y demas terapias adyuvantes, pueden afectar los
aspectos fundamentales de la vida, tales como la
alimentacién y la comunicacion, a consecuencia de la franca
alteracion de la integridad funcional y estructural de esta

., , . 19-21
region anatomlca.( 9-21)
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El cancer tiene varios protocolos de tratamiento que
atienden a su localizacidn, extension y estadio
principalmente, donde se combina la cirugia, la

quimioterapia y la radioterapia.(*?2*23

Las caracteristicas
de malignidad que presentan las neoplasias de cabeza y
cuello, han hecho que la cirugia tradicional en lo
relacionado a la precisién y el significado de los margenes
de recesidon produzca una marcada alteracion en la funcion vy
. . (22,24) : o
deformidad del area. Los potenciales beneficios de la
intervencion quirdrgica en los pacientes con cancer deben

. . . 25
ser sopesados contra los riesgos de la C|rug|a.( )

La incidencia de mortalidad operatoria es de gran
importancia en la toma decisiones terapéuticas y varia
segun la situacion de cada paciente. La mortalidad
operatoria se define como la mortalidad que ocurre durante
los 30 dias siguientes al procedimiento quirdrgico mayor. La
cirugia puede ser un meéetodo facil y seguro para curar a los
pacientes con tumores sélidos, cuando estos se encuentran
limitados a la zona anatomica de origen y la extirpacion

Lo . P . 26
quirurgica no compromete organos V|tales.( )
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Desafortunadamente cuando los pacientes con tumores
solidos consultan por primera vez, casi el 70% tiene
micrometastasis fuera del lugar de origen y en estos casos
la cirugia por si sola no garantiza la erradicacion total del
tumor, por lo cual, la moderna investigacion clinica en
oncologia se ha dedicado a aplicar otras estrategias
adyuvantes para mejorar la tasa de curacion de ese 70% de

. . . ., . 2
los pacientes en quienes la terapia quirdrgica sola falla.®®

El fracaso de la cirugia como unica forma de control
local de la enfermedad Ilevo a la introduccion de la
guimioterapia y radioterapia, las cuales actualmente son de
uso frecuente y de primera eleccién para el tratamiento de

. . .(10,27
tumores primarios de cabeza y cuello (10.27)

Se debe recordar que en el tratamiento del cancer de
cabeza y cuello, el éxito definitivo, la erradicacién total del
tumor depende en gran medida de la aplicacion de
radioterapia megavoltaje. Con la aplicacion de radioterapia

. , 2
la cirugia conservadora es aceptable. (28)
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3 EFECTOS DE LA RADIOTERAPIA EXTERNA DE CABEZA

Y CUELLO EN LA CAVIDAD BUCAL

El uso de radiaciones ionizantes de forma terapéutica
para el control local de neoplasias malignas en el area de la
cabeza y cuello, ha generado desde sus inicios efectos
colaterales indeseables que causan molestias al paciente, e
inclusive pueden interferir con la aplicacion del tratamiento

oncolégico. (")

Las primeras investigaciones realizadas en la década
de los veinte y treinta sefialan que después de la exposicion
a radiaciones los pacientes presentaban en la cavidad
bucal, hipersensibilidad de los dientes a cambios térmicos,

ulceracién y hemorragia de la mucosas(®®

, osteomielitis y
necrosis 6sea, desmineralizacion de la estructura dental,
muerte pulpar espontdnea y pérdida de dientes remanentes

por movilidad dentaria.®®® Sistémicamente, se hacia

referencia a trastornos como anemia y telangiectasia.(?829

Los avances tecnoldgicos han permitido desarrollar

nuevos métodos para producir radiaciones ionizantes, cuyas

38



formas de administracion generan menor cantidad de efectos

colaterales.(?®

El tratamiento con radioterapia de las neoplasias
malignas en la regién de cabeza y cuello resulta en
numerosos cambios en la cavidad bucal, los cuales puede
generar dolor e incomodidad durante el curso de la terapia
con radiacion y en algunos casos molestias por el resto de
la vida del paciente, afectando su calidad de vida. G°3%® La
calidad de vida es un concepto multidimensional que
comprende cuatro areas: funcion fisica, funcion psicoldgica,
interaccién social y enfermedad y tratamiento en funcién de

los sintomas.G%

En un estudio prospectivo en relaciéon a la calidad de
vida y el estado de animo realizado en 75 pacientes con
cancer bucal u orofaringe tratados con cirugia, con 0 sin
radioterapia, donde se aplicaron instrumentos validados
para evaluar parametros referentes a la calidad de vida a
los 6 y 12 meses después del tratamiento, se observo, que
los pacientes que recibieron cirugia seguida de radioterapia
mostraron mas y peores sintomas psicolégicos alos 6y 12
meses posteriores al tratamiento que aquellos que solo
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recibieron cirugia. Las diferencias probablemente obedecen
a una cirugia mas extensa y a los efectos de la radioterapia
aplicada en esos pacientes que presentaron lesiones en
estadios mas avanzados. La calidad de vida disminuyod, lo
cual fue mas evidente a los 12 meses, en particular lo
relacionado con masticacion, deglucion y disfuncion del
cuello. El dolor fue el Gnico sintoma que mejord después del

tratamiento.G%

Los pacientes que reciben cirugia presentan problemas
mas relacionados con la apariencia, lo cual genera deterioro
fisico y psicoldégico, pero menos dolor y molestias que los

(34)

gue reciben radioterapia. Los pacientes jovenes

presentan mayor prevalencia de complicaciones que los

adultos.(®343%

En los nifios que reciben radioterapia se observan
complicaciones, que por lo general se presentan durante el
crecimiento y estan en relacion al tipo y localizacién del
tumor y dosis de la radioterapia. La radioterapia durante el
periodo de desarrollo dentario, puede causar anormalidades
como por ejemplo, alteraciones en la morfologia de la

corona o raices, asi como también trastornos de la erupcion.
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Si la formacion radicular es inadecuada, es importante
vigilar la condicion del hueso alveolar ya que la enfermedad
periodontal puede ocasionar perdida de dientes con

facilidad.(%31)

En un estudio clinico se determin6 la dosis de
radiacion absorbida en el area craneo-facial durante la
irradiacion total del cuerpo en 15 nifios con leucemia, a
través de la colocacion de dosimetros en distintas zonas de
la cabeza y cavidad bucal. Se evidenci6é que la glandula
pardtida recibe radiacién tangencial lo cual puede contribuir
a su disfuncion posterior a la radioterapia total del cuerpo;
fue evidente una disminucién del flujo salival estimulado
cuatro afos después cuando se compar6 con el grupo
control. Los nifos del grupo de estudio presentaron
alteraciones en el desarrollo de la denticién, crecimiento

craneofacial y trastornos temporomandibulares.®

Los investigadores concluyeron que la dosis de
radiacion absorbida por las estructuras del area craneo-
facial durante la irradiacion total del cuerpo puede alcanzar
el 20%.©®® La cantidad de radiacién absorbida por
estructuras de la cavidad bucal en protocolos de
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radioterapia de cabeza y cuello es mayor que cuando se

O.(30’31'36'37) Los

administran radiaciones a cuerpo complet
centros de crecimiento de los huesos de la cara pueden
ser afectados por la radiacién, originando asimetrias

faciales y maloclusiones.(3%:31)

Joyston-Bechal en el afio 1992, clasifico los efectos

de la radioterapia en dos grupos: agudos y crénicos. 3931

3.1 Efectos agudos

3.1.1 Mucositis

Es un proceso inflamatorio doloroso de la mucosa bucal
gue cursa por lo general con dificultad para masticar y
disfagia.(®3931:38.39 Eg yno de los efectos mas molestos de
la radioterapia y su severidad depende de la dosis, campo

de irradiaciéon y duraciéon del tratamiento.(?3:30:31.40-42)

La mucositis es un efecto colateral frecuente que se
presenta en un 90% a 100% de los pacientes;
afortunadamente cuando es inducida por radiacién, es una
complicacién pasajera que se resuelve dos o tres semanas

después de finalizada la radioterapia.(?’:30:31.41-44)
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Los primeros signos de inflamacién se observan al final
de la primera semana, apreciandose una decoloracién
blanquecina en la mucosa, a consecuencia de disminucidn
de la actividad mitética y retencién prolongada de las
células superficiales, lo cual les permite llegar a ser mas
gueratinizadas. Posteriormente todas esas células son
descamadas y no son reemplazadas en cantidad suficiente
por el epitelio subyacente, entonces la mucosa se torna
delgada y roja, con ulceraciones, en los casos mas

severos.(?7:30.31,40)

Las areas ulceradas pueden ser cubiertas por una capa

(30.31.40) | 4¢

blanca o amarillenta de exudado fibrinoso.
GUlceras incrementan el riesgo de infeccién en pacientes
inmunocomprometidos ya que se interrumpe la continuidad

de la barrera mecéanica que es la mucosa.®®

La base bioldgica de la mucositis es la esterilizacion
de células proliferativas en la capa germinativa del epitelio,
gue ocasiona una falla gradual y progresiva en la reposicién
celular una vez que éstas son descamadas fisiologicamente,
o por estimulos mecanicos en la cavidad bucal. Se

desarrolla una hipoplasia epitelial, mucositis y
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eventualmente ulceraciéon.*® Otras teorias mas complejas
involucran multiples componentes como deficiencias
nutricionales, disfuncion de citocinas, infeccion,
alteraciones celulares y factores de indole inmunoldgico y

genético. V)

En cuanto a los hallazgos histoldégicos en la mucositis
inducida por radiacion, una investigacion compardé Ilos
efectos tardios de la radioterapia sobre la mucosa bucal,
con los efectos agudos y antes de la irradiacién, para lo
cual se tomaron 45 biopsias de mucosa bucal de pacientes
con carcinoma de células escamosas en la region de cabeza
y cuello que serian sometidos a protocolos de radioterapia
similares, para realizar una evaluacion histomorfologica. La
muestra estuvo constituida por 21 biopsias antes de la
irradiacion, 13 biopsias una hora después de una dosis de
60 Gy y 11 muestras de 6-12 meses después de la
radioterapia; en todas ellas se evaludo la expresion de

moléculas de adhesién, integrinas y leucocitos.(*®

Se observo que los efectos tardios de la radioterapia
se caracterizan por una disminucién del numero de vasos

sanguineos, telangictasia e hiperplasia de fibras sub-
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endoteliales y significativas diferencias en las moléculas de
adhesion, integrinas y macrofagos; se destaca una
tendencia a la disminucién de la trasmigracion endotelial en
comparacién con las condiciones antes de la irradiacién e
inmediatamente después de la administracién de 60 Gy. En
la fase aguda se aprecido la presencia de abundantes
leucocitos, los cuales disminuyeron después de completada

la radioterapia.*®

La influencia de la radioterapia de cabeza y cuello
sobre la mucositis y la colonizacion con hongos y bacilos

(44,46.47).En  tal

gram-negativos ha sido objeto de estudio.
sentido una investigaciéon prospectiva con 25 pacientes
sometidos protocolos similares de radioterapia evalué
clinicamente la presencia de mucositis y la clasificé en:
grado 0, no se observa mucositis post-radiacién; grado |
(moderada) se aprecia eritema o edema, pero no ulceracion
ni interfiere con la ingesta de alimentos y el uso de prétesis
y grado Il (severa) con presencia de mucosa ulcerada y

hemorragica, la cual interfiere con la ingesta de alimentos y

uso de prétesis.*%)
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También se tomaron muestras de enjuagues bucales
antes y durante la radioterapia, y posteriormente se
realizaron cultivos de hongos y gram-negativos. Durante la
radioterapia todos los pacientes desarrollaron evidencia
clinica de mucositis grado | durante la primera semana Yy
grado Il en la segunda. A los 6 meses persistia la mucositis
grado | en todos los pacientes, de los cuales el 70% estaba

colonizado por candida albicans.*%

La presencia de infeccion por candida albicans puede
contribuir a perpetuar el cuadro inflamatorio, por lo cual
algunos investigadores han estudiado el uso de antisépticos
bucales concomitante con la aplicacién de tratamientos con

radiaciones ionizantes.*%

Un estudio experimental evalué el efecto de enjuagues
bucales con clorhexidina al 0,1% sobre microorganismos de
la orofaringe en 30 pacientes con mucositis posterior a
radioterapia de cabeza y cuello. El volumen de tratamiento
incluia a las glandulas salivales mayores y la dosis fue de
50 Gy. La mucosa bucal fue observada desde el primer dia
de la radioterapia en busca de signos bucales de mucositis y

se tomaron muestras de flora de la orofaringe cada 3 dias.
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El grupo de estudio utiliz6 a diario una solucién de
clorhexidina al 0.1%, mientras que el control realizo
enjuague bucal con una solucién placebo sin propiedad
antiséptica. No hubo diferencia en el desarrollo y la
severidad de mucositis; no se observo variacion
estadisticamente significativa en relacién a la cantidad vy

tipo de microorganismos presentes.(?®

El tratamiento de la mucositis contempla en primer
lugar la eliminacion de focos de infeccion presentes en la
cavidad bucal antes de la administracién de la terapia
oncoldgica, entre los cuales se destaca la caries dental y
enfermedad periodontal, asi como también situaciones que
promuevan la irritacion de la mucosa como proétesis

desadaptadas y restauraciones con bordes irregulares. %

Se recomienda implementar programas de
mantenimiento bucal a fin de disminuir la accion de la
microflora y prevenir o atenuar las molestias asociadas a la
mucositis bucal; dichos programas deben contemplar
instrucciones para una efectiva y frecuente remocion de
placa dental a través de técnica de cepillado y otros

metodos auxiliares para la higiene bucal, entre los cuales se
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destaca el uso local de diversos farmacos con propiedades

antisépticas, anti-inflamatorias y analgésicas.*®

El uso de enjuagues bucales con gluconato de
clorhexidina al 0.12% como medida profilactica antes de la
aplicacion de terapia oncologica fue evaluado en un grupo
de pacientes durante 60 dias. Los individuos del grupo de
estudio realizaron enjuagues bucales con una solucion de
gluconato de clorhexidina al 0.12% y mostraron una
diferencia estadisticamente significativa de los indices de
placa dental y gingivitis y colonizacién por candida albicans
con respecto al grupo control, el cual utilizé una solucidn
placebo sin accién antiséptica. Los investigadores
recomiendan el uso profilactico de wuna solucién de
gluconato de clorhexidina al 0.12% ya que es efectivo para
disminuir los indices de placa dental y gingivitis, asi como

también la colonizacién por candida albicans.(*®

El uso de clorhexidina es de valor terapéutico en
pacientes inmunosuprimidos, para la prevencion de
complicaciones o resolucion de las ya existentes como la

mucositis bucal e infeccién por candida albicans.(*®47)
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También se pueden utilizar métodos locales no
farmacologicos, como la crioterapia y el laser helium nedn,
los cuales tienen como objetivo producir analgesia, y por
altimo, la administracion de drogas sistémicas como la
vitamina A, anti-inflamatorios no esteroideos,

inmunoglobulinas y hormonas.(42:45:48)

3.1.2 Disfuncidén de las glandulas salivales

La radiacion produce cambios estructurales en las
glandulas salivales alterando su funcién, como consecuencia
importante se produce xerostomia prolongada. El grado y
permanencia de la disfuncion de la glandula salival esta
relacionada al tipo de radiacién administrada (fotones,
protones o electrones), ya que la energia y grado de
penetracion de cada una es diferente. Otros factores
influyentes son el campo de radiacion utilizado, dosis total
de radiacion y su fraccionamiento, asi como también el
volumen de la glandula pardétida inmerso en el campo de

radiacign.(827:33.49,50)

El flujo salival disminuye dramaticamente cuando las

glandulas salivales mayores estan incluidas dentro del area

de irradiacion, lo cual puede incrementar el desarrollo de
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caries dental, enfermedad periodontal y mucositis bucal, y
desencadena serias dificultades para comer, hablar vy

masticar.(4°52)

Las glandulas salivales dentro del campo de irradiacion
experimentan una serie de cambios inflamatorios vy
degenerativos irreversibles que resultan en una marcada

disminucién de la secrecién de saliva.(*?%%

Estudios experimentales en humanos y ratones han
evidenciado diferencias fisioléogicas y anatémicas que hacen
dificil la extrapolacion de resultados. La saliva es secretada
espontadneamente en los humanos, mientras que en los
ratones ésta debe ser estimulada. Por otra parte en los
humanos una vez que se administra la radioterapia se
produce muerte de las células del parénquima de Ila
glandula, lo cual genera infiltrado inflamatorio de manera
inmediata y disminucion del flujo salival, mientras que en
las ratas esto no ocurre, por el contrario hay una
recuperacion transitoria y parcial a las dos semanas y solo

por este lapso se mantiene la xerostomia.®?%
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La funcion de la glandula pardtida durante y después
de la irradiacion fue estudiada por sialografia y sialometria
en 4 pacientes sometidos a radioterapia unilateral de cabeza
y cuello, en cuyo campo de radiacion estaba inmersa una de
las glandulas salivales mayores. La radiacién tangencial que
recibieron las glandulas del lado no irradiado fue del 10% de

la dosis total de 6400 rad.(®>

La sialografia no mostré6 cambios en el tamafio de la
glandula una vez finalizada la radioterapia, sin embargo 8
meses después fue evidente atrofia en la glandula irradiada
(figura 7). La tasa de flujo salival en las glandulas no
irradiadas se mantuvo igual antes y después de finalizada la
radioterapia, inclusive 8 meses después, sin embargo en la
otra se produjo una disminucion progresiva del mismo que

se mantuvo durante los ocho meses de estudio.®®

Una investigacion determindé cuantitativamente la tasa
de flujo salival estimulado y no estimulado en un grupo de
47 pacientes que recibieron radioterapia en la region de
cabeza y cuello, en un periodo de 6 meses hasta 25 afios
antes del estudio. La muestra fue clasificada segun los
campos de radiacién, en: campo uUnico y campo bilateral con
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inclusién total o parcial de las glandulas pardétidas. Los

resultados se compararon con un grupo control. 49

Figura 7. A, Sialografia de glandula pardtida en el lado
del tumor antes de la radioterapia. B, sialografia de la
misma glandula pardétida 8 meses después de la
irradiacion.(®®)

Todos Ilos pacientes, en especial aquellos cuyos
tratamientos finalizaron de 5 a 25 afios antes el estudio,
presentaron una disminucidon significativa de la tasa de flujo
salival en comparacién con el grupo control, siendo menos
severa en los casos donde se utiliz6 campo de radiacidn

unilateral.®*®
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Un estudio longitudinal donde se evalud la funcién de
la glandula pardtida y la composicion de la saliva secretada
antes, durante y por un periodo de 18 meses postirradiacién
en 16 pacientes con neoplasias malignas en el area de la
cabeza y cuello, demostré alteraciones especificas en
algunos de sus constituyentes. Los niveles de
inmunoglobulina A, proteinas totales, peroxidasa salival se
elevaron durante la radioterapia y se mantuvo de esa forma
durante los 6 eses siguientes a la culminacién del

tratamiento.®®

La dosis de radiacién entre los 40 y 52 Gy ocasioné
cambios reversibles en el 60% de las glandulas, en esos
casos trascurridos de 6 a 18 meses de finalizada Ia

radioterapia se restauré la funcion. ®®

Muchos intentos se han hecho para aliviar o curar la
xerostomia, se destacan los estimuladores mecanicos vy
farmacologicos de la saliva, pero sus efectos no son
duraderos a largo plazo. La estimulacion eléctrica, el uso de
oxigeno hiperbarico y la acupuntura son alternativas

terapéuticas .que también han sido utilizadas.(®®
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3.1.3 Cambios en la flora

La saliva humana regula la salud bucal a través de
propiedades humectantes, lubricantes y antimicrobianas, por
lo cual sus cambios cualitativos y cuantitativos afectan la

fisiologia de la orofaringe y ecologia microbiolégica.®Y

El uso de radioterapia o0 quimioterapia puede
desencadenar atrofia epitelial, ulceracién, granulocitopenia
y xerostomia. Esos cambios resultan en un tejido con
disminucién en su autolimpieza lo cual incrementa el riesgo

de enfermedades.(®*57)

La colonizacion por candida albicans en pacientes
irradiados en el area de cabeza y cuello que presentan
xerostomia ha sido documentada, es evidente un aumento
cualitativo y cuantitativo de las mismas, asi como también

cocos y bacilos gram negativos.(44°0:51.58)

La mayor alteraciéon de la flora se presenta como
aumento en el numero de candida albicans, sin embargo,
poco se conoce de la situacion de los microorganismos
periodontopatogénicos; un estudio realizado por Leung et

al®® analiz6 la placa subgingival de sacos periodontales
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menores o0 iguales a 5 mm en sujetos que previamente
recibieron radioterapia en el area de cabeza y cuello para el
tratamiento de carcinoma nasofaringeo. Se colocaron puntas
de papel subgingivalmente para tomar la muestra en el saco
mas profundo de cada sextante y se evaluaron a través de

observacién directa con microscopio 6ptico y cultivo.(®®

La muestra se organizé segun la ausencia o presencia
de exudado hemorragico al introducir la punta de papel en el
saco, en grupo A y grupo B respectivamente. Al microscopio
la flora encontrada fue compleja, compuesta por cocos,
bacilos, filamentos, fusiformes, bacilos cCurvos y
espiroquetas gram positivos y gram negativos. Poca
cantidad de hongos fue observada. No hubo una variacién
significativa en los morfotipos bacterianos observados en la

placa, ni entre los grupos Ay B. 9

La flora predominante se componia de anaerobios
facultativos y obligados: especies de Gemell,
Peptostreptocooccus, Staphylococcus, Stomatococcus,
Streptococcus, Actinomyces, Eubacterium, Lactobacillus,

Propionibacterium, Neisseria, Veillonella, Bacteroides,
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Campylobacter, Capnocytophaga, Fusobacterium, Kingella,

Porphyromonas y Prevotella. ®%

No hubo diferencia significativa entre los 2 grupos
excepto una alta prevalencia de Kingella dentrificans en el
grupo B. Los hallazgos sugieren que el mayor componente
de la flora subgingival de sacos en pacientes irradiados en
cabeza y cuello son similares a los encontrados en lugares
con gingivitis en la poblacion normal, aunque pueden
contener bacterias 0 especies micdéticas infrecuentes en

sujetos normales. %

Otra investigacion compar6 la flora de placa dental y
saliva entre un grupo de pacientes con carcinoma de vias
respiratorias y tracto digestivo superior que serian tratados
con radioterapia; el 50% recibiria radiacion en la glandulas
salivales mayores y el resto de los individuos no. Las
muestras se tomaron antes, durante y después del
tratamiento. Posterior a la irradiacién, se aprecio un
aumento cuantitativo del los microorganismos en saliva y
placa dental destacandose en éste ultimo las levaduras. En
la saliva se detect6 un incremento de Actinomyces de 18%

antes de la irradiacion a 28% después de la misma. Similar

56



variacion se observo en la placa dental, en la cual después
de la irradiacién, hubo un importante incremento de

Actinomyces, de 22% a 38.5% y de S. Mutans.(®?

La flora de la mucosa puede ser modificada por
tratamientos locales y sistémicos, pero también por la
eliminacién de bacterias adheridas a las células
descamadas. La medicacion antimicoOtica incrementa esa

descamacion y contribuye a las alteraciones de la flora.®"

La variacién cualitativa y cuantitativa en la flora
anaerdbica cultivable fue evaluada en una poblacién de 16
ninos con neoplasias malignas que serian sometidos a
gquimioterapia y radioterapia de cuerpo completo en
comparacién con 16 nifios sanos libres de toda enfermedad.
Ambos grupos recibieron tratamiento odontoldgico integral,
el grupo de estudio recibi6 medicacién concomitante de
antimicoticos, aines y uso de clorhexidina. Se tomo muestra
de placa dental supragingival, se monitoriaron
Porphyromonas ssp., Bacteroides pigmentados de negro,
Capnocytophaga ssp., Fusobacterium nucleatum,
Actinobacillus actinomycetemcomitans, Staphilococcus spp.

y levaduras.®")
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Los microorganismos monitoreados forman parte de los
mas asociados a patologias periodontales destructivas. Esos
patdogenos periodontales son conocidos por su capacidad de
colonizar la placa supragingival y por su asociacion a
enfermedades periodontales en individuos
inmunosuprimidos. Como resultado de este estudio la flora
de los individuos de la muestra resultdé menos compleja y
menos abundante que los individuos control y eso es
parcialmente atribuible al uso de clorhexidina en enjuagues
bucales y al uso de agentes antiinflamatorios

esteroideos.®”)

Adicionalmente a la presencia de cualquier foco de
infeccién en la cavidad bucal, una lesi6on ulcerada sirve
como reservorio para los microorganismos lo cual puede
aumentar la incidencia y riesgo de otras infecciones antes,
durantes o después del tratamiento radioterapéutico, por
esa razon es importante someter a un riguroso régimen de
higiene bucal a los pacientes que seran sometidos a

radioterapia o quimioterapia.(®")
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3.1.4 Alteracidén del gusto

La alteracion en el gusto es una respuesta temprana a
la radiaciéon que precede a la mucositis y la xerostomia, la
sensacion del gusto puede verse aumentada o disminuida en
especial con los sabores salados o acidos; la perdida total

del gusto es infrecuente.(39:31:33)

El edema y las quemaduras de las papilas gustativas
en combinacion con la xerostomia han sido sefialados como
los responsables de las alteraciones del gusto, la cual
desaparece aproximadamente un afio después de finalizada

la radioterapia.(3?:3%)

3.2 Efectos crénicos
3.2.1Caries dental

No es la consecuencia de un efecto directo de la
radiacién sobre la estructura dental, es el resultado de dos
factores: uno de ellos es la pobre higiene bucal y el
segundo factor, menos controlable, son los cambios

cualitativos y cuantitativos en la saliva.(?7:30:62)

La reduccién en el flujo salival genera cambios en la
flora a favor de microorganismos cariogénicos; a esta
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situacién se afiade la incomodidad que siente el paciente
para masticar por lo cual selecciona una dieta de alimentos
liguidos y blandos, rica en carbohidratos, lo cual favorece el

crecimiento de microorganismos acidogénicos.(30:31:53.62)

La caries por radiaciéon usualmente comienza en el
primer afio de la radioterapia, el esmalte se torna irregular y
se forma un socavado en la superficie cervical de forma
difusa que puede extenderse hacia el tercio medio e incisal
de la corona y la raiz, en algunos casos la lesion cervical
progresa lenta o rapidamente al punto de causar amputacion

de la corona clinica.(?7:63%:64)

En un estudio longitudinal de 5 afios con 61 pacientes
tratados bilateralmente con radioterapia, y cuyas glandulas
salivales recibieron dosis de 5.000 a 6.000 rad se evaluaron
los cambios cualitativos y cuantitativos de la saliva, asi
como también la incidencia de caries dental. En relacién a
la secrecion de saliva esta disminuyo drasticamente en los
primeros dias de tratamiento y se mantuvo a lo largo de los
5 afios que duro el estudio, en cuanto a sus caracteristicas
fisicas, se apreci0O un aumento en la viscosidad vy

coloracién blanquecina- amarillenta, sin embargo en algunos

60



pacientes la saliva retomo una consistencia mas fluida.
Analisis quimicos revelaron fluctuaciones del pH salival con

tendencia a la acidez durante el estudio.(®®

Se observo el desarrollo de caries dental en los 33
individuos dentados, las cuales se caracterizaron por
iniciarse en la regién cervical de las superficies bucal y
lingual; Histolégicamente estas lesiones son similares a las
desarrolladas por individuos que no han sido sometidos a

radioterapia.(®®

Se han recomendado Innumerables programas de
prevencion de caries dental para pacientes con xerostomia y
compromiso de las glandulas salivales principales, los
cuales por lo general contemplan la aplicacion de agentes

fluorados.(®?

El efecto preventivo de la aplicacion de geles fluorados
a distintas concentraciones fue estudiado en 55 pacientes
con neoplasias malignas en la regién de cabeza y cuello. La
muestra fue dividida en 2 grupos, y paralelamente al inicio
de la radioterapia se inicié la aplicacion de los geles
fldorados, a un grupo se le aplico a diario por periodo de un
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afio un gel de fluoruro al 0,42%; en el otro grupo se
utilizaron geles con concentraciones alternas de 0,42% vy

1,23% y se aplicaron también por un lapso de un afio.(¢?

Todos los pacientes desarrollaron xerostomia durante
la radioterapia y ésta se mantuvo a lo largo del estudio, el
promedio de formacion de caries dental en ambos grupos
fue de 4.8 a los 12 meses. En conclusion, la aplicacién
diaria de gel fluorado de 0,42% parece ser suficiente para
inhibir casi por completo la formacion de caries dental en

pacientes con xerostomia.(?

Han sido desarrollados programas mas complejos para
prevenir el desarrollo de caries dental en estos pacientes,
en tal sentido una investigacién compar6 tres regimenes de
prevencion de caries dental en sujetos con cancer en la
region de cabeza y cuello que serian sometidos a
radioterapia externa y recibirian un minimo de 5.000 rad de
radiacion ionizante aplicada en campos paralelos opuestos e
incluirian la totalidad de la glandula parotida de ambos
lados. Antes de comenzar el estudio los 42 pacientes fueron
sometidos a una evaluacion clinica y radiografica completa,

recibieron instruccion detallada de técnicas de higiene bucal
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y se les realizaron todos los tratamientos odontolégicos que

ameritaban.(®®

La muestra de 42 pacientes fue dividida en tres grupos
al azar, el primer grupo recibié instrucciones para control
mecanico de la placa dental; el segundo grupo también
recibiéo instrucciones para el control mecéanico de placa
dental y se les aplico a diario un gel de fluoruro de sodio al
1%; el tercer grupo realizé el protocolo mas completo que
consistido en instrucciones para control mecanico de la placa
dental, aplicacién diaria de gel de fluoruro de sodio al 1% vy
dieta con restriccién de sacarosa. Los resultados revelaron
gue el programa de aplicacion diaria de fluoruros e higiene
bucal en presencia o ausencia de dieta con restriccion de

sacarosa fue efectivo para prevenir la caries dental.®%

La administracién de agentes fluorados, ha sido una
herramienta que trata de controlar la prevalencia de la flora
predominantemente acidogénica que se establece posterior
a la radioterapia, sin embargo un estudio longitudinal
comparo6 la efectividad de la aplicacion de un gel de fluoruro
de sodio al 1% con un gel placebo sobre Ilos

microorganismos de la placa dental.(®®
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Al grupo de estudio de 15 pacientes que serian
sometidos a protocolos parecidos de radioterapia en la
region de cabeza y cuello se les aplico un gel de fluoruro de
sodio cada dia durante la radioterapia, y con el grupo
control de 15 pacientes se utiliz6 un gel placebo que no
contenia fldor; se tomaron muestras de fluido crevicular,
placa dental supragingival, saliva estimulada y no
estimulada asi como también de la superficie lingual, el dia
de la radioterapia, luego una vez por semana, a intervalos
de tres meses durante el primer afio postradioterapia y

luego cada seis meses.®®

Las diferencias microbiolégicas fueron relativamente
minimas entre los grupos de pacientes que recibieron
radioterapia con la aplicacién del gel de flaor y el gel
placebo, los cambios que se produjeron fueron similares en
ambos grupos. La concentracién total de bacterias
permanece relativamente inalterada, sin embargo hay un
incremento de flora acidogénica steptococus mutans,
lactobacillus, candida albicans y stafilococus independiente
de la aplicacion de fluoruros. Por lo cual los investigadores
concluyen que el uso de agentes fluorados durante la

radioterapia no es efectivo para disminuir la flora acigénica
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y prevenir la caries dental, sugieren su aplicacidén
prolongada concomitante con métodos de control de placa

dental.(®®

El papel de los geles fluorados sobre el control de la
flora acidogénica ha sido extensamente investigado; también
se han utilizado soluciones con propiedades antimicrobianas
para disminuir la flora cariogénica en pacientes con
xerostomia posterior a la radioterapia de cabeza vy

cuello.(65-67)

Un estudio comparativo entre gluconato de clorhexidina
y fluoruro de sodio demostrdé, que el uso concomitante de
estas soluciones es superior a la utilizacién por separado de
cada una de ellas, para disminuir la flora acidogénica y

prevenir la caries por radiacién. . (¢®

La caries dental que desarrollan los pacientes
sometidos a radioterapia externa de cabeza y cuello es una
consecuencia de los cambios que se suceden en la cavidad

bucal producto de la xerostomia. (6275
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2.3.2 Osteoradionecrosis

La osteorradionecrosis es un proceso patolégico que
se produce después de la exposicion del tejido 6seo a dosis
elevadas de radiaciones ionizantes, las cuales alteran el
normal balance entre la formacion y resorcion del mismo, al
extremo de generar cambios progresivos gque resultan en su

gradual desvitalizacion.(®8 70

La excesiva absorcion de radiacién en dosis
terapéutica debilita la vitalidad 6sea, y produce pérdida de
sus propiedades normales de defensa y reparacion lo cual
resulta en un hueso que no puede defenderse normalmente

ante las agresiones del medio.("®

En el campo de radiacién ocurre un dafo significativo
al componente vascular, por lo general inicialmente se
produce periarteritis y endarteritis, que luego progresa
hasta adelgazamiento de la capa intima, fibrosis, estrechez
y eventual obliteraciéon de la luz del vaso. Esos cambios
reducen el aporte sanguineo en el tejido, afectando su

capacidad de cicatrizacién ante un trauma e infeccién.(*%7%
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La osteoradionecrosis es una de las mas serias
complicaciones de la irradiacion en el area de cabeza vy
cuello. EIl sitio mas comun de dafio es la mandibula pero
puede afectar a cualquier otro hueso expuesto a la
radiaciéon, como la pelvis, columna vy clavicula entre

otros.(68-72)

Varios términos han sido utilizados para definir los
cambios que experimenta el hueso expuesto a radiacién
ionizante, en presencia o no de infeccién y secuestro, como
por ejemplo osteonecrosis por radiacién, osteitis por
radiacién, necrosis por radiacion, osteodisplasia por

radiacion y radio osteomielitis, entre otros.("®

El problema de la terminologia podria resolverse si el
término osteoradionecrosis se restringiese a casos en los
cuales el hueso necrdético permanece aséptico, y el término
osteoradiomielitis a los casos de discontinuidad de la

superficie, inflamacién y secuestro.(’?

El diagnostico de osteoradionecrosis se basa en los
signos y sintomas. Clinicamente se presenta por lo general

acompafada de ulceraciéon o necrosis de la mucosa, con
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exposicion de hueso necrético que no cicatriza en un
periodo mayor o igual a tres meses, pueden generarse
sintomas neurolégicos de dolor y parestesia, asi como
también halitosis, disgeusia e impactacion de alimentos en
el area lesionada, limitacion de la apertura bucal, dificultad
para masticar y deglutir. La progresiéon de la condicidn
puede desencadenar fracturas patoldégicas, formacion de
fistulas intra y extraorales, o infeccién local y posterior

diseminacién de la misma.(°71)

La osteoradionecrosis puede presentarse como una
lesiébn que sana espontaneamente, como una enfermedad
sintomatica, activa y progresiva o como una enfermedad

progresiva y lenta.("*"73)

Cuando el tumor o el tejido normal es impactado por
particulas pequefias (electrones o particulas pequefias) de
alta energia (500 KeV a 25 MeV), el ARN, ADN y enzimas
usualmente no son afectadas directamente. En lugar de
esto, numerosas moléculas de agua son convertidas en
radicales libres como H:-, OH:, o0 H,O + e-, lo cual puede
generar cambios en el ADN, ARN, o en las moléculas

enzimaticas y de esa forma destruir los nucledtidos o
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desorganizar la secuencia de los aminoacidos. A nivel
celular esto se evidencia como ruptura de los cromosomas,
o franca desintegracion de los mismos. La célula puede
morir rdpidamente, reparar su ADN 0 sufrir dafio enzimatico
para sobrevivir con alteracién de sus funciones como
perdida de la replicacion normal o habilidad para sintetizar,
hay casos en los cuales puede reparar el dafio al ADN y
entonces funcionar normalmente. Ciertamente, después de
la irradiacion de la mandibula sus células muestran un

porcentaje de cada tipo de dafio/respuesta.(®

La absorcién de la radiacién puede causar muerte de
los osteocitos, alteraciones de la vascularidad, destruccion
de la médula 6sea y reduccién o perdida total de la vitalidad

6sea.(’?)

Por su alto contenido de calcio, el hueso puede
absorber de 30 a 40% mas radiacion que los tejidos blandos
vecinos y esto es un factor que contribuye al incremento de
la radiacion secundaria absorbida, la cual se produce, bajo

ciertas condiciones en el hueso."?
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La patogénesis de la osteoradionecrosis ha sido
estudiada en un modelo animal con altas dosis fraccionadas
de megavoltaje administrada en la mandibula de monos
rhesus. Los vasos sanguineos del periodonto, periostio,
complejos haversianos y huesos se reducen generalmente
en numero y calibre, en especimenes humanos se han

observado similares cambios histolégicos.("®

La relaciébn de como los tejidos hipovasculares,
hipocelulares e hipdxicos desarrollan osteoradionecrosis se
entiende mejor en términos de homeostasis. La mayoria de
las células que integran los tejidos tienen un tiempo de vida
preestablecido, luego mueren y son reemplazadas por
nuevas células producto de la diferenciacion de formas
primitivas preexistentes. Los huesos del esqueleto tienen
periodos de resorcion y remodelado con pérdida de
osteocitos y formacion de nuevo osteoide por parte de los
osteoblastos todos los dias. En una situacion similar se
presenta el colageno estructural, el cual a diario es

sintetizado y reemplazado.(®®

En tejidos hipovasculares, hipocelulares e hipdxicos la

habilidad para reemplazar el colageno o células perdidas
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estd severamente comprometida o no existe. El resultado
puede ser la pérdida de la salud del tejido no relacionada
con microorganismos, pero estrechamente vinculada con el
dafio producido por la radiacion, a la tasa normal de
recambio celular o induccion a la muerte celular y lisis del
colageno. Ciertamente, el papel del trauma en el inicio de
la osteoradionecrosis puede ahora considerarse como uha
consecuencia de la lisis celular e inducciéon de muerte

celular.(®®

La clasica secuencia de radiacién, trauma e infeccidn
debe ser reemplazada por una secuencia mas indicativa de
cambios metabdlicos y celulares. La secuencia
fisiopatologica béasica del proceso de osteoradionecrosis es
exposicion a la radiacién, tejido hipovascular, hipocelular e
hipoxico, muerte celular y lisis de coldgeno que excede la
sintesis y replicacién celular por lo cual no ocurre la
cicatrizacion de las heridas y no se cubren las demandas

metabélicas del tejido.(®8 7173

La evidencia radiografica de cambios es generalmente
tardia, se requiere una alteracion importante del contenido

mineral del hueso y ademéas no expresa fielmente el grado
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de compromiso 0seo. Los hallazgos radiograficos son por lo
general, radidlucidez irregular con areas radi6pacas
indicativas de secuestros o60seos, los cuales ocurren con

frecuencia en la osteoradionecrosis. "%

Un diagndstico radiografico temprano de la
osteoradionecrosis es muy dificil, inclusive hay casos con
exposicion clinica de hueso desvitalizado los cuales no son

apreciables radiograficamente.("®

Existe una gran necesidad por lograr una precoz y
definitiva interpretacion radiografica de los cambios en el
hueso sometido a radiaciones, sobre todo cuando la cavidad
bucal esta francamente inmersa en el volumen de
tratamiento ya que es muy posible que el paciente
desarrolle osteoradionecrosis en algin momento desde
pocas semanas de iniciada la terapia hasta los ultimos dias

de su vida.("%72)

Se deben considerar tres condiciones en la
interpretacion radiografica del hueso irradiado: cambios por
radiacion sin infeccion, cambios por radiacién con infeccion

y cambios por radiacion complicados con infeccion y tumor
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maligno. Todas esas manifestaciones se presentan sin que
exista un patron definido para cada una de ellas, desde la
mas sencilla a la mas compleja se pueden presentar con
caracteristicas similares.’® E| diagnéstico diferencial mas

importante es la metastasis.("?

Una vez establecido que las radiografias son de poco
valor en el diagnostico temprano de la osteoradionecrosis,
se debe describir los posibles cambios que se pueden

presentar: (%

.- cuando el diente esta presente, la lesion 6sea se inicia en
la cresta alveolar o en el apice, zonas en las cuales se
aprecia un aumento del espacio del ligamento,
posteriormente se evidencia radiograficamente la
destrucciéon del alveolo y subsiguiente necrosis que se

extiende al resto del hueso irradiado."%

.- cuando el diente no esta presente, se observa un aumento
de la densidad radiografica, seguida por osteolisis vy
eventualmente secuestro. La exfoliacion lenta de los
secuestros es caracteristica del hueso afectado por
radiacion.("®
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.- se observan pequefias areas radidlucidas dispersas, que
se corresponden con una extensa destruccion de trabéculas
y por lo general resultan en osteomielitis. Generalmente

este estadio esta asociado con infeccién.("?

El efecto directo de la radiacion sobre el hueso vy
tejidos contiguos es el factor iniciador que reduce la
vascularidad y resulta en wuna vitalidad disminuida e
incapacidad de reparacion y regeneracion. El trauma fisico,
irritacion, manipulacién quirdrgica e infeccién son factores

secundarios que alteran la capacidad de cicatrizacion.("®

Se debe considerar las diferencias anatémicas entre el
maxilar y la mandibula como wun factor que influye
directamente en el comportamiento de estos huesos ante la
irradiacion. (**7% | a mandibula contiene mas hueso
compacto y por la dispersion de los rayos X, los osteocitos
de la mandibula reciben méas radiacion, adicionalmente el
aporte sanguineo es mas restringido y localizado, no hay
espacio para expansion producto del edema de la
inflamacion cuando esta ocurre, mientras que en el maxilar

superior hay mayor aporte vascular, éste es difuso con
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muchas anastomosis fuera del area de radiacion; cuando la

irrigacion es critica la necrosis es casi inevitable.("?

En la rutina de disecciéon radical de cuello la arteria
maxilar externa y sus ramas cervical y facial son
sacrificadas. La arteria cervical con sus ramas palatina
ascendente, lingual, glandular, submental y muscular
proveen el aporte sanguineo a la mucosa lingual y periostio
de la mandibula. Si el mayor aporte sanguineo del area es
quirdargicamente removido, entonces esa area
anatémicamente desfavorecida con poca circulacién

colateral es mas vulnerable.("®

El peligro de osteoradionecrosis es mayor cuando la
radioterapia es seguida por diseccién radical de cuello ya
que se elimina mucho del aporte sanguineo de la mucosa
lingual y el periostio, lo cual es requerido para la

cicatrizacion del procedimiento quirtrgico.(*

La etiologia de la osteoradionecrosis es un concepto
que ha evolucionado, inicialmente fue atribuida a invasion
de microorganismos que desencadenaban un proceso

infeccioso, luego se relacion0 a un estimulo trauméatico y
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actualmente las investigaciones sefalan al desequilibrio

homeostatico como el responsable.(6871:73)

El trauma puede ser o no un factor iniciador. Cuando
el trauma es asociado con osteoradionecrosis es causado
usualmente por una exodoncia en el 88% de los casos. El rol
del trauma es visto como parte de un complejo proceso
patolégico que involucra la muerte celular y Ilisis del
colageno, en un tejido con elevadas demandas energéticas y

de oxigeno.(®®

Para determinar el papel de las exodoncias en el
desarrollo de la osteoradionecrosis se realizé un estudio
donde se evaluaron 62 pacientes, a quienes se les
realizaron exodoncias antes de la radioterapia en el area de
cabeza y cuello; solo un individuo desarrollo
osteoradionecrosis y no se relacioné con el sitio de
exodoncia pre-radiacion. La incidencia de
osteorradionecrosis en estos pacientes es extremadamente
baja. Los datos no indican un periodo critico de tiempo para
la cicatrizacion entre la exodoncia y el inicio de la
radioterapia, sin embargo un periodo minimo de 14 dias

debe ser garantizado.(®®
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Una investigacion longitudinal durante un periodo de 7
afios, con una muestra de 1000 pacientes con cancer en el
area de cabeza y cuello, tratados con radioterapia radical,
identifico 27 sujetos con osteorradionecrosis. La incidencia
de osteoradionecrosis en este estudio fue de 2.6%. Antes de
la radioterapia todos los pacientes recibieron un completo
examen bucal y se les realizaron todos los tratamientos que
ameritaban, eso incluyo6 la exodoncia selectiva de dientes no
restaurables, manejo de la irritacion por protesis, profilaxis
e indicacién de técnicas de higiene y programa de
prevencion de caries dental a través de la aplicacion de un

gel de fluoruro."V

Posterior a la radioterapia los pacientes recibieron
control periodico de la cavidad bucal, de ser necesaria
alguna cirugia en la cavidad bucal fue realizada bajo
antibidticoterapia, con una técnica atraumatica, y cierre por
primera intencién en los tejidos. Se propone una
clasificacién clinica en base al progreso de la

osteoradionecrosis (tabla 2).("")
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Estadio Descripcion Sintomas Tratamiento

| Resolucidén total, Seguimiento,

cicatrizado prevenciéon de la

Ninguno recurrencia

no fractura

la patolégica
fractura Reconstruccién
Ib patolégica
Crénico, Ninguno o Cuidado local de
controlados la herida,

I persistente, no
progresivo antisépticos,
antibiodticos,
analgésicos,

Oxigeno

Hiperbérico
Ila no fractura
patoldégica

b fractura Disfuncién

patolégica mandibular

11 Activa Cuidado local de

Progresiva Progresivos la herida,

antisépticos,

antibidticos,

analgésicos,
Oxigeno

no fractura Hiperbarico

Ila patolégica
fractura Disfuncién
b patoldgica mandibular

Tabla 2. Clasificaciéon clinica de la osteorradionecrosis.(’?



Marx et al (®® en una investigaciéon donde se evaluaron
a 26 pacientes quienes recibieron protocolos similares de
radioterapia externa de cabeza y cuello, con diagndéstico de
osteoradionecrosis quienes mostraron exposiciéon 6sea que
no cicatrizé en un periodo de 6 meses, se realizé cultivo de
microorganismos aerobios y anaerobios, y biopsia de

segmentos 6seos removidos de mandibula en 12 de ellos.(®®

El 35% no se relaciondé con episodio de trauma, se
produjo osteoradionecrosis espontanea en los pacientes que
recibieron dosis de radiacién mas altas, 17 casos
relacionados con trauma, de los cuales 15, fueron asociados
a exodoncias post-irradiacion 'y los otros trauma

protésico.(®®

La biopsia del 100% de los segmentos 06seos
removidos reveld fibrosis de los espacios medulares y la
mucosa, asi como también disminucién de la vascularidad
y numero de células del tejido conectivo El resultado es un
tejido hipovascular e hipocelular, el cual es hipoxico

comparado con los tejidos no irradiados.(®®
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En este estudio la incidencia de osteoradionecrosis no
asociada a trauma es de 35%. La gran conclusiéon es que la
osteorradionecrosis es un problema de cicatrizacion de la
herida mas que un problema de infeccion, de hecho se
puede presentar osteorradionecrosis aséptica en sitios como
la cabeza del fémur y espina lumbar sin la introduccion de
bacterias, se produce una compleja deficiencia metabdlica y
de homeostasis de los tejidos producto del dafio celular
inducido por la radiacion, donde los microorganismos juegan

solo un papel contaminante en su fisiopatologia.(¢®

La incidencia de osteorradionecrosis y factores
asociados fue evaluada en un estudio retrospectivo, se
seleccion6 un grupo de 100 pacientes sometidos a
radioterapia externa de cabeza y cuello. Se desarrollo
osteoradionecrosis en 19 de 78 pacientes dentados y en 3
de 22 pacientes edéntulos. ElI tiempo de aparicién de
osteoradionecrosis fue variado; 15 casos se presentaron

mas de un afio después del tratamiento.(®®

En base a los resultados se determino que el factor de
riesgo mas importante es la dosis de radiacidn,

particularmente en la mandibula que es menos
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vascularizada. La osteoradionecrosis se presento en 85% de
los pacientes dentados y 50% de los edéntulos quienes
recibieron mas de 7500 rad en el hueso. Ninguno de los
pacientes que recibi6 menos de 6500 rad desarrolld

osteoradionecrosis.(®%

En los pacientes edéntulos se presento la
osteorradionecrosis de 1 a 18 meses después de la
radioterapia y en el grupo dentado de 6 a 72 meses
después. De 14 pacientes dentados con osteoradionecrosis
y a quienes se le practicé exodoncias, 9 se relaciond al sitio
de la misma (post-irradiacién), los 5 restantes se produjeron
aparentemente de forma espontanea EI riesgo es
significativamente mayor cuando se hacen exodoncias post-
radioterapia comparados con aquellos individuos donde se

realizé antes o no se practic6.(®?

Se realizé un estudio longitudinal para evaluar la
incidencia de osteoradionecrosis cuando se practicaron
exodoncias posterior a la radioterapia, se indicé cobertura
antibiotica profilactica el dia antes de la cirugia y se
continu6é por un total de cuatro dias. Se utilizo 250 mg

penicilina, eritromicina y tetraciclina en tres grupos de
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pacientes distintos, cada 6, horas con excelentes

resultados.("?

En un periodo de 4 afos se extrajeron 187 dientes en
47 pacientes irradiados, 86 dientes maxilares y 101
mandibulares, la dosis de radiacién oscilo entre 3600 rads y
12900 rad y en la mayoria de los casos la mandibula estuvo
incluida en el campo de radiacion. Se realizé seguimiento
del proceso de cicatrizacion y en pocos casos se produjo
secuestro de pequefos fragmentos Oseos. El lugar de la
cirugia siempre fue cerrado por suturas previendo la
cicatrizacion por primera intencion. Los investigadores
concluyeron que se debian realizar exodoncias antes de la
radioterapia siempre que se de suficiente tiempo para la

cicatrizacién de la herida. ('?

Chambers et al "® realizaron un estudio experimental
en 21 perros mongrel adultos. EI grupo | estaba compuesto
por 7 perros cuyas mandibulas fueron irradiadas totalmente
y tenian todos los dientes presentes, este grupo fue
estudiado para determinar si la osteomielitis podia ocurrir

posterior a la irradiacion de la mandibula y si existia una
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relacion entre la incidencia de osteomielitis y la cantidad de

radiacion recibida.

El grupo 2 consistio en 14 perros cuyos dientes del
cuadrante posterior inferior y superior derecho fueron
extraidos antes que se administrara la radiacion, este grupo
seria estudiado para determinar si las reacciones
observadas en el grupo | podian ser modificadas por la

remociéon de dientes poco tiempo antes de la irradiacion. (7®

Los animales de experimentacion fueron alimentados
con una dieta blanda. Todos los procedimientos quirdrgicos
radiolégicos y fotograficos fueron realizados bajo anestesia
general. Se realiz6 examen clinico una vez a la semana
durante la fase aguda de reaccion de los tejidos blandos, y
se tomd registro fotografico de estos. Se realizaron
radiografias antes de la irradiacion y luego a intervalos de

un mes, inclusive a los especimenes de autopsia. ('®

Seguidamente a la autopsia se tomaron las mandibulas
y se prepararon cortes histoldégicos siguiendo una técnica
estandarizada. Se realizaron 3 tipos de corte: a.- seccion

transversal en la zona anterior no irradiada; c.- seccidn
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transversal en la region irradiada; b.-seccion longitudinal
(division sagital de la mandibula) que se extiende de la zona
a hasta la c, disefiada para observar la zona de transicién

entre los tejidos irradiados y no irradiados.(’®

Se realizé el procedimiento quirdrgico de exodoncia
con alveolectomia, sutura y bordes de la heridas unidos para
inducir el cierre por primera intencion en los perros del
grupo 2 y se administré6 antibidtico terapia por tres dias,

450.000 U de penicilina procainica.(’®

Los perros fueron sometidos al azar a radioterapia de 7
a 28 dias después de la cirugia. Cada lado de la mandibula
fue irradiado por separado utilizando placas de metal para
proteger el lado contrario, la zona irradiada se localizé
desde el aspecto mesial del cuarto premolar y se extendid 5
centimetros hacia distal. La dosis administrada oscilo entre

los 3000 a 8000 r y se dividié en 7 fracciones.("®

Entre 10 y 14 dias después de iniciada la radioterapia
se presentd mucositis pseudomembranosa y edema en la
encia, asi como también despigmentacion de las areas. La

severidad de la reacciéon vari6 directamente en relacion a la
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dosis administrada. No se observaron cambios en la mucosa
fuera del campo de irradiaciéon. En los animales que
recibieron las dosis de radiaciobn mas altas la ulceraciéon

progreso hasta exponer el hueso subyacente.(’®

No hubo hallazgos radiograficos significativos en
aquellos animales del grupo 1 y 2 que recibieron 4000 rad o
menos, sin embargo cuando la dosis fue de 5000 rad o mas,
se observd ensanchamiento del espacio correspondiente a la
membrana periodontal especialmente en apical y cervical,
asi como también resorciéon Osea en la cresta alveolar.

(figura 8) Estos cambios fueron apreciables a los 2 meses

(76)

de iniciada la terapia.

Figura 8. Radiografia de la mandibula 41dias después de
haber recibido 5000 rad. Destaquese la presencia de
aumento del espacio del ligamento periodontal.("®
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En dos sujetos del grupo 2 se presentdo exfoliacion de
dientes y fractura patoldgica en la unidon anterior con la
zona no irradiada; (figura 9) En las areas edéntulas del
grupo 2, se observo evidencia radiografica de
reconstruccion O0sea en el reborde, con resorcion de las
paredes alveolares y deposicion de hueso medular, el grado
de cicatrizacién fue inversamente proporcional a la dosis de
radiacion recibida por el tejido, las zonas que recibieron
menores cantidades de radiacion mostraron mayor grado de

reconstruccion (figura 10).(®)

Figura 9. Radiografia de area dentada expuesta a 7.000 rad,
se observa fractura patoldégica en la unién de la zona
irradiada y la no irradiada (Fx), aumento del espacio de la
membrana periodontal, &rea edéntula por exfoliacion
dentaria.("®
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Figura 10. Radiografias de los especimenes edéntulos que
muestran distinto grado de cicatrizacién 6sea. A, mandibula
sometida a 8000 rad y después se realizaron exodoncias; B,
71 dias posterior a la irradiacion y 45 dias después de la
cirugia, se destaca la diferencia en la densidad O6sea entre
la zona irradiada (R) y la no irradiada (N). C, radiografia de
espécimen sometido a 4000 rad donde es evidente un
proceso de cicatrizacién favorable. D, radiografia de un
espécimen sometido a 7000 rad donde la cicatrizacion es
menos favorable que en C.

En cuanto a los hallazgos histoldégicos, en los animales
del grupo 1 la mucosa continuo intacta en areas que
recibieron menos de 4000 rad; se observdé ulceracion
extensa bilateral y exposicibn 6sea en las zonas que
recibieron méas de 5000 rad; en el grupo 2 la ulceracién
estuvo presente en 12 de 14 areas irradiadas con dientes
presentes. La ulceraciébn en areas edéntulas fue
relativamente pequefia comparada con aquellas areas donde

los dientes estaban presentes en un mismo perro.(’®
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En el grupo 1 y areas dentadas del grupo 2 ocurrio
osteomielitis supurativa y ulceracion de la mucosa. EI
organo pulpar de los dientes que recibieron mas de 500 r,
estaba hiperémico, edematoso, con infiltrado de células

inflamatorias.("®

En esta investigacién se presentd osteomielitis en doce
de trece area dentadas y en solo tres de trece areas
edéntulas de lo cual se concluye que la remocion de los
dientes antes de la irradiacion disminuye significativamente

el riesgo de osteomielitis. (®

Un grupo de 43 pacientes a quienes se les practicé
exodoncia después de la radioterapia para carcinoma
nasofaringeo fue estudiado retrospectivamente para
determinar la incidencia de complicaciones post-extraccion.
Se concluy6 que cuando la exodoncia de un diente posterior
es necesaria, la antibidticoterapia profilactica no es
suficiente para prevenir las complicaciones de la
cicatrizacion de la herida. El riesgo de osteoradionecrosis
fue 10.5% en el campo de radiacién que recibe la dosis

maxima. Se recomienda el uso de oxigeno hiperbarico como
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medida preventiva, sin embargo en vista de la baja
incidencia de la osteoradionecrosis en comparaciéon con
otros efectos colaterales de la radioterapia y sus altos

costos, su aplicacién de rutina no esta indicada. (/"

La incidencia de osteoradionecrosis varia en un rango
de 2.6 a 38% de los pacientes tratados con altas dosis de
radiacion, los casos se presentaron en dientes
comprometidos periodontalmente, sitios de extracciones pre-
radiacion y post-radiacion, teniendo esta Uultima riesgo
elevado de fractura patolégica, formacién de fistulas intra y
extra bucales con posterior necesidad de recesion

mandibular.(?°:30.78)

La osteoradionecrosis no es una entidad clinica
particular, en cada individuo se presenta de forma diferente,
por lo cual el tratamiento debe ser planificado
individualmente, sin embargo hay recomendaciones comunes
a todos Ilos casos: el uso de oxigeno hiperbarico,
tratamientos atrauméaticos, en el caso de requerirse

reconstrucciones amplias deben realizarse en partes.’*
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Los efectos a largo plazo de la radioterapia en el
hueso resultan en un continuo riesgo de osteoradionecrosis
y afecta la seleccion del tratamiento odontolégico. Este
hecho justifica la recomendacién de exodoncia de aquellos
dientes localizados dentro del volumen de tratamiento, los
cuales en bocas no irradiadas se mantendrian por mas

tiempo.("9

La necesidad de un tratamiento preventivo y curativo
de la cavidad bucal antes de la radioterapia en la region
cabeza y cuello es generalmente aceptada. La prevencion
de la osteoradionecrosis es prioridad, se sugiere un
exhaustivo cuidado y tratamiento bucal antes de Ila

radioterapia.("*’%

3.2.3.- Enfermedad periodontal

La salud bucal es inevitablemente afectada por la
aplicacion de radioterapia en la region de cabeza y cuello.
Los sobrevivientes presentan en su mayoria xerostomia,
hipersensibilidad dental y alta incidencia de caries dental
coronal y radicular, asi como también diversas formas de

problemas periodontales.(?
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En un estudio se evaluod la condicion de salud bucal en
pacientes sometidos a radioterapia externa de cabeza y
cuello en un periodo de tiempo que oscil6 de uno a cuatro
afios después de la misma, en este estudio transversal la
muestra de 109 pacientes se clasifico en: grupo 1,
sobrevivientes libres de enfermedad; grupo 2, sobrevivientes
nuevamente diagnosticados con carcinoma nasofaringeo;
grupo 3, sujetos control sin diagndstico previo de

carcinoma.®%

Antes de la radioterapia los sujetos del grupo 1 y 2
fueron rehabilitados odontolégicamente y recibieron
instrucciones de higiene bucal, posterior al tratamiento con
radiacién. Los siguientes parametros fueron evaluados cada
tres meses: apertura bucal, signos de candidiasis bucal,
mucositis, xerostomia, indice de placa (Silness y Loe),
perdida de insercién, indice periodontal (CPI); caries dental,
estado protésico y necesidad de tratamiento segun los

parametros establecidos por la OMS en 1997.(80)

En este estudio los pacientes no mostraron un riesgo
significativo a enfermedad periodontal destructiva, lo cual

es atribuible un control de placa dental aceptable y similar
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al grupo control de individuos sanos, y también a Ila
realizacion de exodoncias previas a la radioterapia de

aquellos dientes con lesiones periodontales.(®?

En un estudio longitudinal realizado con pacientes
menores de 12 afios afectados por leucemia aguda bajo
radioterapia y quimioterapia se evalud la salud periodontal.
Antes de la terapia oncoldogica el grupo de estudio recibio
terapia de mantenimiento periodontal e instrucciones para el
control de placa dental. Los pacientes con total remision de
su enfermedad fueron evaluados a través de examen clinico
y radiografico, también se cuantificaron los depdsitos
blandos, célculo, lesiones gingivales y periodontales usando
el indice CPITN. Los resultados se compararon con el grupo
control, el cual recibié la misma atencion odontolégica. Los
ninos del grupo de estudio mostraron mayor salud
periodontal que el control, lo cual es atribuible a control de

placa superior por porte de los sujetos de este grupo. (89

El factor etiolégico primario de la enfermedad
periodontal es la placa dental; la radioterapia por si sola no
genera enfermedad periodontal, pero si desencadena en la

cavidad bucal condiciones que favorecen la acumulacion de
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la placa dental sobre los dientes y los tejidos blandos;®® en
tal sentido la salud gingival y funcién de glandulas salivales
fue evaluada por un periodo de 5 afios en 14 pacientes
quienes recibieron radioterapia; 7 en el area de cabeza y
cuel