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I. Introduccion.

Céncer del latin “cangrejo”, se denomina como tal a cualquier crecimiento
anormal de tejido con caracteristicas malignas, independiente del tejido que lo
compone.

Desde hace mucho tiempo, esta enfermedad, ha sido de gran inquietud,
acaparando la atencion y trabajo de grupos de cientificos en todo el mundo.

Gracias a esto, y a pesar de que aun se desconoce su etiologia, los avances,
tanto en el diagnostico, como en el tratamiento y cuidados asociados de esta
enfermedad, han permitido transformarla de una enfermedad mortal, a una con un
porcentaje alto de supervivencia.

En 1995 la American Cancer Society inform6 que se habian diagnosticado
cerca de 1,2 millones de canceres, de los cuales aproximadamente un 4% (30.000)
correspondian a cavidad oral y faringe.

A pesar de que en nuestro pais no existe un registro nacional de tumores, la
CONAC (Corporacion Nacional del Céncer), informa que en 1995, esta enfermedad
produjo la muerte de mas de 16.000 personas, lo que la transforma en la segunda causa
de muerte en Chile, después de las enfermedades cardiovasculares.

El porcentaje de muertes por cancer ha sostenido un progresivo incremento
desde un 4% en los afios 40, a un 17% en los 80. Estimaciones indican que para el afio
2000 sera responsable del 23% de las muertes a nivel nacional.

Los canceres de cabeza y cuello constituyen solo el 4% de todos los canceres,
sin embargo, no por esto deben considerarse un mal menor, ya que presentan
caracteristicas especiales, como su alta tasa de mortalidad y la morbilidad de los
sobrevivientes, como la pérdida importante de tejidos y organos sensoriales, que lo
hacen sumamente complicado.

Lamentablemente estos pacientes sufren una serie de alteraciones que
repercuten directamente en el modo como se relacionan con su entorno familiar, social,
laboral y personal, que los convierte en pacientes muy especiales.

Las técnicas actuales de tratamiento para el cancer de cabeza y cuello incluyen
la cirugia y radioterapia fundamentalmente. La quimioterapia se utiliza en ocasiones
tales, como cuando existe imposibilidad de realizar tratamiento quirrgico, o en aquellas
situaciones en que se desea evitar el desarrollo de un foco a distancia (aprovechando sus
caracteristicas de accion sistémica).

La radiacion con fines terapéuticos comenz6 a utilizarse a finales del siglo
XIX, y ya en 1899 se habia realizado el primer tratamiento curativo con éxito de un
paciente con un tumor maligno. Desde ese acontecimiento, hasta nuestros dias, la
radioterapia ha experimentado un gran desarrollo, pasando por Coutard, quien ya en
1934 habia descrito una técnica fraccionada de terapéutica con radiacion, hasta la gran
variedad de equipos y técnicas que existen actualmente (unidades de ortovoltaje,
unidades de fotones de megavoltaje de energia y aceleradores lineales).

Aproximadamente el 50 a 60% de los pacientes que se les diagnostica un
cancer por primera vez seran sometidos a radioterapia para el tratamiento de su



enfermedad. Otro porcentaje no menos importante, recibira radioterapia para el
tratamiento de enfermedad persistente o recidivante.

En algunos casos, la radioterapia se utilizara como tnico agente terapéutico. En
otros casos, se combinard con cirugia y quimioterapia curativa. Incluso existiran casos
en que se aplicara como tratamiento paliativo para el alivio del dolor o la preservacion
de un o6rgano o funcion vital.

A pesar de todos los beneficios que tiene el tratamiento del cancer en base, a
radioterapia, este no estd exento de complicaciones secundarias o efectos colaterales.
Afortunadamente, a diferencia de la quimioterapia, los efectos nocivos de la
radioterapia s6lo se producen localmente, es decir sobre los tejidos que reciben
directamente la radiacion o en aquellos ubicados en las cercanias.

Los efectos colaterales que la radiacion produce sobre los tejidos dependen de
varios factores, como la dosis aplicada, edad del paciente y radiosensibilidad,
vascularizacion de los tejidos, volumen de tejido irradiado y cantidad energia absorbida
por los tejidos.

La toxicidad de la radiacion es de dos tipos, toxicidad aguda y toxicidad tardia.

La toxicidad aguda se manifiesta durante la radioterapia o inmediatamente
después de terminada su aplicacion. La toxicidad tardia se manifiesta meses o incluso
afnos después de terminado el tratamiento.

Los efectos colaterales de la radiacion se clasifican en primarios o directos y
secundarios o indirectos, dependiendo de si son producidos sélo por la radiacion o como
consecuencia de otros.

Dentro de las complicaciones bucales mas agudas encontramos la mucositis,
micosis y disfagia. Posteriormente la xerostomia, caries rampantes y trismus,
complicaran atn mas el estado del paciente.

El rol del odontologo en el cuidado de estos paciente abarca toda una gama de
acciones, dentro de las cuales destacan, diagnostico, preparacion del paciente previo al
tratamiento oncoldgico, rehabilitacion protésica posterior, etc.

Dentro de todo esto es fundamental la labor de educacién del paciente
oncologico, ya que muchas de las complicaciones que sufrird como consecuencia de su
tratamiento son minimizables e incluso evitables con el manejo adecuado. No
olvidemos que muchas de estas potenciales complicaciones acompafiaran al paciente
durante largo tiempo.

Existen protocolos estandarizados para la atencién de pacientes oncoldgicos
cérvico faciales, que se aplican a, nivel mundial. Su aplicacion no es de gran dificultad,
por lo que cualquier odontologo estéd capacitado para atender esta clase de pacientes.

Dependerd de nosotros, como miembros del equipo de salud el ayudar a
mejorar la calidad de vida de estos pacientes.



II. Marco Teorico.

1. Generalidades Cancer.
1.1 Incidencia y prevalencia.

En 1995 la American Cancer Society inform6 que se habian diagnosticado
alrededor de 1,2 millones de canceres, de los cuales aproximadamente 30.000
correspondian a cavidad oral y faringe, lo que representa aproximadamente un 4%.

Segun Mashberg, el 97% de los carcinomas de células escamosas aparecieron
en 3 localizaciones: 48% piso de boca, 30,9% paladar blando, y un 17,2% cara
ventrolateral de la lengua.

Mas del 90% de los canceres aparecen en pacientes de mas de 45 afios, la
incidencia aumenta constantemente hasta los 65 afios y luego se estabiliza.

La gran mayoria de los canceres de cabeza y cuello, incluidos los de la cavidad
oral, afectan a pacientes de mas de 50 afos, y esa incidencia aumenta con cada década
por encima de los 40 afios.

1.2 Etiologia.

Lamentablemente todavia no se conoce la causa del cancer oral. Existen
evidencias de causas genéticas, sin embargo se han observado varios factores asociados
al desarrollo de céncer oral.

Diversos estudios corroboran la asociacidén positiva entre el tabaquismo y las
mutaciones del gen p53 que inducen a carcinomas de células escamosas de cabeza y
cuello. En el caso de cancer de labio se ha encontrado una fuerte asociacion entre el
desarrollo de cancer y la exposicion solar, ademds del tabaquismo; asi como también
una especial predisposicion a este tipo de cancer en los pacientes trasplantados.

La mayoria de los carcinomas de células espinosas intraorales se asocian con el
consumo de tabaco no fumado, fumado, y el abuso de alcohol, con un riesgo calculado
del doble al cuadruple.

Ademas se ha descrito una mayor incidencia de céncer en pacientes con
defectos congénitos o adquiridos del sistema inmunitario.

Los pacientes trasplantados, presentan una elevada influencia de céancer de
labio inferior, Sarcoma de Kaposi y linfoma oral.

Los pacientes con Sindrome de Inmunodficiencia Adquirida (SIDA), presentan
una elevada incidencia de Sarcoma de Kaposi, incluyendo lesiones en la cavidad oral,
ademas de una alta incidencia de linfoma no Hodgkiniano.

Existen cada vez mas datos que indican que el virus papiloma humano, y el
virus herpes simple, desempeian un papel en el cancer oral.

Otros virus han sido implicados en la etiologia del linfoma de Burkitt y del
Sarcoma de Kaposi. Otros factores que podrian desempefiar un papel secundario en la
etiologia del cancer oral son los compuestos arsenicales utilizados en el tratamiento de
la sifilis, las deficiencias nutricionales, y la exposicion intensa a algunos materiales
como polvillos metalicos.



Factores Predisponentes Cancer Oral

Edad

Tabaco (cigarrillos, pipas, puros, tabaco no fumado)
Ingesta de alcohol excesiva

Enjuages bucales con alcohol.

Radiaciones: rayos gamma.

Deficiencias nutricionales (hierro, vitamina C, cinc, cobre)
Sifilis:

o  Sifilis terciaria

e Compuestos de arsénicos utilizados para tratar la sifilis.
Mala higiene oral.

Mala salud oral.

Traumatismos fisicos y térmicos cronicos.

Alteraciones del sistema inmune (congénitas o adquiridas)
Factores ocupacionales: aserrin asbesto.

Susceptibilidad genética.

Virus:

e Papilomavirus.

Virus del herpes simple.

Virus Epstein-Barr.

Citomegalovirus.

Virus de la inmunodeficiencia humana (VIH)

Ciertas lesiones orales, como las leucoplasias y eritroplasias, parecen ser
precancerosas, de hecho la eritroplasia mucosa puede ser mas que la leucoplasia la
manifestacion mas precoz de los carcinomas. La aparicion en las mucosas de zonas
enrojecidas inflamatorias eritroplasicas se puede considerar como la presentacion mas
frecuente del cancer oral inicial.

Coloracion del Carcinoma de Células Escamosas Oral

Color % del total de CCE
Sélo lesiones blanquecinas 4,8
Lesiones blanquecinas con eritroplasias 60,0
Sélo lesiones eritroplésicas 33,3
Otros 1,9

1.3 Fisiopatologia y Complicaciones.

La mayoria de los canceres orales son de origen epitelial y derivan de los
tejidos que revisten la cavidad oral; es por esto que alrededor del 90% de los canceres
orales que ve el odontdlogo seran carcinomas de células escamosas. El resto de las
lesiones primarias corresponden a carcinomas de tejido glandular salival y a lesiones de
otros tejidos como sarcomas, melanomas (fotografia 3, Anexo I) y linfomas.

Tipos de cancer mas frecuentes en cavidad oral.

Carcinoma de células escamosas 90%
Melanomas
Adenocarcinomas 10%

Sarcomas




Clasificacion de los carcinomas orales. \

Carcinoma de células escamosas
Carcinoma in situ

Bien diferenciado
Moderadamente bien diferenciado
Pobremente diferenciado
Indiferenciado

Carcinoma Verrucoso

Tumores epiteliales glandulares
Carcinoma no clasificado

Alrededor del 1% de los tumores de la cavidad oral son metastasis de otras
partes del organismo (fotografia 4 y 5, Anexo I). El carcinoma de células escamosas de
la cavidad oral puede diseminarse por infiltracion local a los tejidos circundantes o
metastatizar en los ganglios linfaticos regionales a través del sistema linfatico.

El cancer oral rara vez produce metastasis a distancia, aunque puede hacerlo.
Habitualmente las metastasis a distancia afectan a pulmoén, higado y hueso. Las lesiones
del piso de boca y lengua tienden a metastatizar mas precozmente que aquellos
localizados en otras zonas de la cavidad oral.

En el cancer de la cavidad oral, las principales vias de drenaje ganglionar
conducen a los ganglios de primera linea (buccinadores, yugulodigastricos,
submandibulares y submentoneanos).

Si el tumor se sitia cerca de la linea media, el drenaje suele ser bilateral. Los
ganglios de segunda linea son los parotideos, yugales y cervicales (posterosuperiores y
posteroinferiores).

El cancer oral puede producir muerte por:

1. Obstruccidn local de la via alimentaria.

2. Infiltracién de los grandes vasos de cabeza y cuello (con pérdida significativa de
sangre).

3. Infecciones secundarias.

4. Alteracion funcional de otros 6rganos por metastasis a distancia.

5. Deterioro general.

6. Complicaciones del tratamiento.

1.4 Presentacion Clinica.

1.4.1 Signos:

Existe una gran variedad de presentaciones de cancer oral. Mas del 90% de los
pacientes con cancer labial no presentan datos clinicos de metdstasis regionales o a
distancia, por el contrario, alrededor del 50% de los pacientes con carcinoma lingual
presentan signos clinicos de diseminacion de las lesiones en el momento del
diagnostico.

El 35 a 40% de los enfermos con carcinomas de células escamosas de lengua y
de piso de boca, no presentan datos clinicos de metastasis en el momento del
tratamiento, pero desarrollaran enfermedad metastdsica mas adelante.



Los carcinomas palatinos, pueden afectar a los nervios glosofaringeos y/o
vago, provocando paralisis unilateral del paladar blando y pérdida del reflejo nauseoso
del lado afectado.

1.4.2 Sintomas:

Los sintomas en muchas ocasiones aparecen tardiamente (especialmente en el
caso del carcinoma de células escamosas).

En pacientes con lesiones avanzadas, el dolor puede ser importante. Las
lesiones grandes de la porcion anterior de la cavidad oral pueden interferir en el paso de
los alimentos y aire, por lo que el paciente se queja de pérdida de peso y dificultades
para respirar.

Otros sintomas asociados a cancer oral son disfonia, disfagia, tulceras
intratables, hemorragias, acorchamiento, aflojamiento dental y mal ajuste de las
protesis.

1.5 Localizacion.

La mayoria de los canceres orales afectan a piso de boca, a las superficies
lateral (posterior) y ventral (anterior) de la lengua y al paladar blando (fotografia 2,
Anexo I) y los tejidos circundantes. Estas son las zonas de la cavidad oral con epitelio
menos queratinizado.

El carcinoma de labio superior (fotografia 1, Anexo I), es raro en comparacion
con el labio inferior. El carcinoma del dorso de la lengua es raro, y cuando aparece,
tiende a relacionarse con tratamientos previos.

Los carcinomas que se desarrollan cerca del hueso tienden a ser mas dificiles
de tratar debido a su tendencia a infiltrar hueso. En general se dice que mientras mas
posterior se localice una lesion en la cavidad oral, peor es el prondstico.

Localizaciones del cancer de cabeza y cuello.

Localizacion % % de todos los cinceres
Cavidad oral (incluidas 48 2,6
glandulas salivales)

Nasofaringe 4 0,2
Orofaringe 10 0,5
Hipofaringe 5 0,5
Laringe 25 1,4
Seno maxilar 3 1,2
Nariz y senos paranasales 1,3 0,1
Esofago (cervical) 2 0,1
Traquea (cervical) 1 0,1
Oido 1 0,1
Primario desconocido 2 0,1
Total 100 5,5

Localizacion y frecuencia del cancer oral.

Localizacion Porcentaje
Labio 24
Lengua 26
Piso de boca 13
Cavidad bucal 9
Encias 9




Paladar 5
Glandula Salival 14
Total 100

1.6 Tratamiento Médico y Quirurgico.

Un gran numero de canceres precoces (estadios I y II) de labio y cavidad oral
se curan por medio de cirugia y radioterapia.

Al elegir el tratamiento se tendra en cuenta la tasa de curacion esperada y la
alteracion cosmética y funcional provocada por el tratamiento.

La presencia de un borde afectado por un tumor de profundidad superior a los 5
mm aumenta significativamente el riesgo de recidiva local y puede hacer necesario
aplicar un tratamiento combinado.

Los canceres avanzados de labio y cavidad oral (estadios III y IV) suponen un
gran reto para el clinico.

Los pacientes con lesiones pequefias T3 y No Mo o con adenopatias inferiores a
2 cm pueden ser candidatos a radioterapia tinicamente. Sin embargo la mayoria de los
canceres en estadios III y IV se tratardn con una combinacion de cirugia y radioterapia,
ya que la recidiva y las metéstasis a distancia son frecuentes en este tipo de pacientes
con enfermedad mas avanzada.

Los pacientes con cancer oral también presentan un riesgo de desarrollar un
segundo céancer en el tracto aerodigestivo superior; por lo tanto siempre que se
identifique un cancer oral o faringeo, es necesario realizar un estudio de laringe,
hipofaringe, esdfago, y pulmones para descartar otros tumores y posterior al tratamiento
realizar un control aerodigestivo anual.

La tasa de curaciones del cancer oral varia segun el estadio y la localizacion
especifica, por ejemplo la mayoria de los pacientes con cancer labial, que han sido
detectados precozmente, son facilmente curables con cirugia o radioterapia, con una
tasa de curacion superior al 90%. Los canceres pequefios de paladar duro, encias y
trigono retromolar son también faciles de curar con cirugia, y si se detectan o tratan
precozmente, la tasa de curaciones se acerca al 100%. En cénceres pequefios de labio,
lengua anterior, piso de boca y mucosa oral, el control local con radioterapia y/o cirugia
puede conseguir tasas de curacion cercanas al 90%.

Si estd indicado intentar la curacién o la supervivencia a largo plazo, es
preferible tratar la lesién con cirugia o radioterapia, y a veces con la combinacion de
ambas técnicas.

Esta en estudio la eficacia de otras técnicas en el tratamiento del cancer oral.
Por ejemplo para tratar el carcinoma in situ se ha utilizado 5-fluoruracilo tépico y
cirugia con laser. El tratamiento fotodindmico (TFD) con un farmaco fotosensibilizante,
y la luz de 630 nm de un laser de argon estan en ensayos desde hace varios afos. Se esta
estudiando el TFD en carcinomas laringeos precoces, carcinomas in situ, tumores T1, y
sarcomas de Kaposi de la cavidad oral.

La seleccion del tratamiento depende de los siguientes factores:

Tamaiio de la lesion.

Localizacion de la lesion.

Presencia de diseminacion regional o a distancia.
Estado general del paciente.
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5. Grado de diferenciacion de la lesion segtn el estudio histopatologico.

Ademas, pueden influir en la seleccion del tratamiento problemas funcionales
y cosméticos de la rehabilitacion, asi como también la aceptacion de los tratamientos
recomendados por parte del paciente.

El sistema internacional TNM (tumor, ganglios, metastasis) para Ila
clasificacion y estadiaje de las lesiones de cabeza y cuello se utiliza para valorar y
clasificar los tumores. Esta clasificacion ayuda a seleccionar el tratamiento y permite
comparar los resultados.

Sistema Internacional TNM para el estadiaje de los carcinomas orales.

Sistema Internacional TNM

T: tamafio del tumor.

-TIS: carcinoma in situ .

-T1: tumor menor de 2 cm.

-T2: tumor mayor a 2 cm, pero menor a 4 cm.

-T3: tumor mayor de 4 cm.

-T4: tumor grande con invasioén profunda de hueso, musculo, piel, etc.

N: afectacion de los ganglios linfaticos regionales.

-NO: sin ganglios palpables

-N1: ganglio Ginico, homolateral, palpable, con diametro menor a 3 cm.

-N2: ganglio unico homolateral, palpable, con diametro de 3 a 6 cm, 0
ganglios multiples, homolaterales mayor a 6 cm.

-N3: ganglios homolaterales, Ginico o multiples, con al menos uno mayor a 6 cm, o
ganglios bilaterales (estadiar ambos lados del cuello), o
ganglios contralaterales.

M: metéstasis

-MO: sin metatasis a distancias conocidas.

-M1: metastasis a distancia, PUL (pulmones), OSS (6seas), HEP (hepaticas), BRA

(cerebrales).
Estadio Clasificacion.
I T1, NO, MO
11 T2, NO, MO

111 T3, N0, MO

v T1, T2 O T3, N1, MO

T4, NO, N1, MO

Cualquier T, N2, N3, M0
Cualquier T, cualquier N, M1

El objetivo del tratamiento del paciente con cancer oral es obtener la maxima
supervivencia y la mejor calidad de vida durante ese tiempo.
Este objetivo se logra mediante:

1. La deteccion precoz de la lesion primaria.
Tratamiento completo de las lesiones precancerosas.
3. Aplicacion de medidas terapéuticas eficaces y lo menos discapacitantes y
desfigurantes posibles.
4. Laaplicacion precoz de medidas que posibiliten la rehabilitacion total.
La seleccion de intervenciones paliativas eficaces para los pacientes que no puedan
curarse.
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Antes de tratar al paciente con carcinoma oral, es necesario descartar
metastasis a distancia. Se determina el estado general del paciente y su estado
nutricional.

Si estd indicada la cirugia, puede ser necesario un estudio preoperatorio que
contemple la construccion de dispositivos protésicos, etc.

1.6.1 Cirugia.

El tratamiento quirtrgico del cancer esta indicado cuando los tumores no son
radiosensibles, en las recidivas sobre zonas previamente irradiadas, cuando los efectos
colaterales de la radioterapia serian mas graves que los efectos quirurgicos y cuando el
tumor afecta a hueso, ganglios linfaticos y glandulas salivales.

La principal ventaja de la ablacion quirtirgica de una lesidon cancerosa es que
permite estudiar los bordes para asegurarse que se ha eliminado por completo la lesion.
Otra ventaja es que el tratamiento se realiza de una sola vez, y que no suele haber
problemas una vez cicatrizado.

La principal desventaja de la cirugia aparece cuando la extension de la cirugia
necesaria para eliminar la lesion provoca al paciente problemas funcionales y
cosméticos importantes.

En general cualquier lesion de tamafio pequefio o intermedio, sin evidencia de
metastasis se trata con cirugia, ain cuando haya invadido hueso.

En caso de tumores pequefios o intermedio, con metdstasis regionales, sera
tratado mediante ablacion quirrgica del tumor primario y diseccion cervical radical.

Aquellos pacientes con lesiones primarias de gran tamafio, en donde no existe
posibilidad de supervivencia a largo plazo, no son candidatos a cirugia. Tampoco lo son
los casos en que existe afectacion ganglionar bilateral o metastasis a distancia. En estas
oportunidades puede utilizarse la cirugia como tratamiento paliativo.

En caso de carcinoma de células escamosas de piso de boca, sin evidencia de
metdastasis a distancia se trata con ablacion quirurgica de la lesion primaria y diseccion
cervical profilactica. La diseccion cervical profilactica también esta indicada cuando la
lesion primaria es tratada con radiacion.

Por lo general, los pacientes con ganglios cervicales negativos, tratados
precozmente con diseccidon cervical presentan mejores tasas de supervivencia que
aquellos tratados en forma mas tardia.

1.6.2 Quimioterapia.

La quimioterapia se aplica como tratamiento paliativo en canceres en estado
avanzado, o en aquellos casos en que se desea evitar recidiva o el desarrollo de un foco
a distancia. Los agentes se aplican sistémicamente, o se infunden en forma local o
regional.

La mayoria de los agentes quimioterapéuticos rompen las membranas mucosas
(mucositis), y deprimen la médula 6sea (infecciones, hemorragias, anemia), producen
ademads alteraciones gastrointestinales (diarrea, malabsorcion), e inducen alteraciones
cardiacas y pulmonares.



Los farmacos mads utilizados son metotrexato, 5-fluorouracilo, cisplatino y
bleomicina. Combinado con radioterapia, se han administrado hidroxiurea, bleomicina o
5-fluorouracilo.

Algunos agentes se han usado combinados, como 5-fluorouracilo y cisplatino;
metotrexato y 5-fluorouracilo; y cisplatino y bleomicina.

Efectos de la Quimioterapia.

/ Agentes Quimioterapéuticos \

Mucosa Oral Médula ésea
ﬂ Tumor
Mucositis Trombocitopenia
Anemia
Reducciéon del Tumor Leucopenia
Ulceracion Ulceracion
Hemorragia
Infeccion

1.6.3 Radioterapia.

La principal ventaja de la radioterapia en el tratamiento del céncer oral, es la
conservacion de los tejidos normales y su funcionalidad. No obstante presenta algunas
desventajas:

1. el tratamiento se prolonga por varias semanas.
2. laradiacion puede dafiar los tejidos normales adyacentes.
3. puede inducir a largo plazo, nuevas lesiones.

No debemos olvidar que mientras mas grande y profunda sea una lesion, se
requiere mas radiacion para su tratamiento.

Los carcinomas de células escamosas de labio, mucosa oral, paladar blando,
lengua y piso de boca, suelen tratarse con radioterapia. Las lesiones primarias de la
cresta alveolar y del paladar blando se tratan también con radioterapia, pero con menor
frecuencia.

Los pacientes que presenten recidiva tumoral tras la cirugia suelen recibir
radioterapia. En algunas ocasiones se aplica una terapia combinada de radioterapia y
cirugia, pero no ha demostrado que presente una tasa de supervivencia mayor.

Finalmente los pacientes con cancer oral avanzado suelen recibir radioterapia
paliativa.




2. Radiacion en Oncologia.

2.1 Resena Historica.

La primera aplicacion de radiacién externa para tratar un paciente con una
malignidad se produjo en 1896, y para 1899 se habia realizado el primer tratamiento
curativo con éxito de un paciente con un tumor maligno por medio de radiacion.

A principios del siglo XX, méas con una base empirica que cientifica, la
aplicacion terapéutica de radiacion logré un progreso regular, pero desigual.
Afortunadamente para 1934, Coutard habia descrito una técnica fraccionada de
terapéutica con radiacion, que corresponde a las bases de la radiacion clinica en
oncologia.

Hasta 1950 los avances en radioterapia se vieron limitados por el escaso
desarrollo en los equipos, hecho que se revirtié gracias a la introduccion de unidades de
cobalto, las cuales permitieron la aplicacion confiable de dosis de radiacién a tumores
situados profundamente. Para finales de 1960 la aparicion de los aceleradores lineales
trajeron mejorias adicionales a las dosis de radiacion aplicadas en profundidad.

Actualmente existen una amplia gama de equipos disponibles para la
aplicacion de radiacion.

Los rayos X de baja energia, producidos por unidades de ortovoltaje, se usan
para tratar tumores de piel u otras lesiones superficiales. También se cuenta con
unidades de fotones de megavoltaje de alta energia por unidades de cobalto, y con los
aceleradores lineales se producen fotones de energia aun mas alta y electrones, las
cuales permiten tratar lesiones ubicadas en profundidad sin sobredosificar la piel y
tejidos superficiales. Ademas, el oncologo puede seleccionar el is6topo radiactivo con
caracteristicas fisicas Optimas para la implantacion de radioterapia temporal o
permanente intersticial o cavitaria.

La radioterapia, debe ser considerada como tratamiento de lesiones malignas,
una vez que se haya realizado un acabado estudio del caso, y debera integrarse como
parte de ¢él; tratamiento que también puede complementarse con acciones quirrgicas y
quimioterapia.

Aproximadamente entre el 50 a 60% de los pacientes que se les diagnostica
con cancer por primera vez, seran sometidos a radioterapia para el tratamiento de su
enfermedad. Otro porcentaje, no menos importante, recibird radioterapia para el
tratamiento de enfermedad persistente o recidivante.

En algunos casos, la radioterapia sera utilizada como tnico agente terapéutico,
y en otros casos se combinara con cirugia y quimioterapia curativa; e incluso existiran
casos en que la radiacion se aplicard como tratamiento paliativo para el alivio del dolor
o conservar o restaurar la funcidon de una estructura u o6rgano vital.

2.2 Fisica de la Radiacion.

Para una mejor comprension de la radiacion aplicada a la oncologia, es
necesario tener un completo entendimiento de los principios fisicos de la radiacion.

Dosis: corresponde a la cantidad de energia de radiacion absorbida por unidad de masa
de tejido irradiado. La unidad actual de dosis de radiacion es el Gray (Gy), y es
equivalente a un joule por kilogramo. Normalmente las dosis se prescriben o informan
en centigray (cGy), lo que equivale a 1/100 de un Gy. Un cGy es matematicamente



equivalente a un rad que es la unidad utilizada antiguamente. Un cGy o rad equivale a
un ergio por gramo de tejido.

Unidades de Medida de Radiacion y Equivalencias. \
1 Gy =1 joule/kg

1 cGy = 1/100 Gy
1cGy = 1rad
1 cGy = 1 ergio/gr tejido

Energia: los haces de radiacion se caracterizan por su energia (por lo comun energia
maxima). Un keV (kiloelectron-voltio), es equivalente a la energia impartida a un
electrén mediante su aceleracion a través de 1000 voltios, por lo tanto un MeV
(megaelectron-voltio) es la energia impartida por la aceleracion de un electron a través
de un millon de electron-voltios.

Las energia clasicas utilizadas en radioterapia externa, varian desde 100 keV hasta 25
MeV.

Proteccion de la piel: en este punto debemos considerar tres situaciones distintas.

e En los equipos con haces de alto voltage de baja energia, la dosis mas alta de
radiacion se producia a nivel de la piel, con una importante y rapida disminucion en
la dosis relativa al incrementarse la profundidad, lo cual resulta sumamente dafiino
para la piel.

e En los equipos con haces de energia més alta la dosis de radiacion sufre un aumento
al nivel maximo después de penetrar el tejido, y luego disminuye con la profundidad
mas alla de ese maximo. En estos casos el dafio a la piel es mucho menor.

e En los equipos modernos de alta energia la dosis maxima no se produce hasta
alcanzar una profundidad caracteristica, la dosis en la piel se reduce en relacion con
la dosis del tumor, por lo cual tendrian un efecto protector de la piel.

Profundidad de Dosis: el deposito de dosis cuando el haz atraviesa el tejido varia con
la profundidad y penetracion al interior de este. Una vez que se alcanza la dosis maxima
(Dmax), la dosis cae a medida que aumenta la profundidad. Los haces de alta energia
tienen una disminucién mas lenta al aumentar la profundidad, mientras que las energias
mas bajas se atenuan rapidamente al pasar a través de los tejidos.

Radical Libre: un radical libre es una especie quimica de corta duracion, pero
altamente reactiva, debido a que tiene un electron no acoplado.

Radiacion Ionizante: este tipo de radiacion tiene suficiente energia para expulsar uno
o mas electrones orbitarios de un atomo o molécula.

Excitacion: la excitacion es el proceso mediante el cual un electron orbitario se
desplaza a un nivel de energia mas alto sin ser expulsado del atomo.

2.3 Naturaleza de la Radiacion Terapéutica.

La radiacion terapéutica es radiacion ionizante, la cual interactia con los
tejidos del paciente para producir iones o particulas cargadas. Esta ionizacion se causa
por la expulsion de electrones de sus orbitas en los atomos de los tejidos blanco.



Esta gran cantidad de energia, estd disponible para romper enlaces quimicos y
efectuar otros cambios bioquimicos necesarios para destruir las células malignas.

La radiacion terapéutica es altamente eficaz en su impacto bioldgico, y se
puede caracterizar como haces o paquetes de energia electromagnética (fotones), o
particulas (electrones, protones, neutrones y particulas alfa). Los fotones se describen
adicionalmente como rayos gamma o rayos X. Los rayos gamma se producen
intranuclearmente, por el decaimiento de un is6topo radiactivo. Los rayos X son
producidos fuera del nucleo. Los rayos X y los gamma son de la misma energia son
idénticos en cuanto a sus propiedades fisicas, y solo difieren en sus origenes.

La interaccion de la radiacion ionizante con su blanco de material biologico es
de tres clases:

A. Efecto fotoeléctrico: este fenomeno se produce principalmente con energia de
protoén baja o con rayos cargados con baja energia. No es de gran utilidad para
radiacidon en oncologia por varios motivos, por ejemplo las energias bajas a las que
se produce no penetran en cantidades adecuadas para tratar tumores ubicados
profundamente, ademas de presentar una absorciéon no homogénea en los distintos
tejidos.

B. Efecto de Compton: es la interaccion de la radiacion con la materia, lo cual es
fundamental en radioterapia oncoldgica. En este caso, la radiacion interactia con los
atomos de los tejidos expulsando un electron de las orbitas exteriores, el cual
adquiere energia cinemadtica del foton incidente, y actuando directa o indirectamente
con una molécula de agua, produce ruptura de enlaces quimicos que conducen a la
muerte celular. Este efecto predomina en niveles de radiacion utilizados
normalmente en radioterapia.

La radiacion a estos niveles es mas penetrante y por lo tanto puede afectar a lesiones
ubicadas en profundidad. Ademas es independiente del nimero atdmico del material
blanco irradiado, por lo que su absorcion es homogénea en los tejidos.

C. Produccion de Pares: este efecto se produce cuando un fotoén incidente, de al

menos 1,02 MeV, interactia con el nucleo del material absorbente, produciendo un
par de particulas: un electron cargado negativamente y un positron cargado
positivamente.
Estas particulas energizadas reaccionan con otros atomos en los tejidos causando
ionizacion y excitacion. Finalmente el positron reacciona con un electron de los
tejidos, produciéndose la destruccion de ambos y la liberacion de dos fotones que
pueden causar ionizaciones adicionales.

2.4 Biologia de la Radiacion.
2.4.1 Principios Generales:

Cuando una radiacion ionizante actia sobre los tejidos, se inicia una serie
compleja de eventos, que si son efectivos, produce la destruccion de las células
tumorales y la erradicacion de la lesion. El blanco celular critico corresponde al nucleo
y su DNA..

La radiacion actia de dos formas, por un efecto directo y por uno indirecto.

e Efecto Directo: se produce cuando un electrén energizado, producido por efecto
Compton, interactua directamente con el nucleo del blanco, generando cambios
quimicos como ruptura de enlaces dentro de la sustancia de DNA.



e Efecto Indirecto: se produce cuando un electron energizado, producido por efecto
Compton, reacciona con una molécula de agua dentro de los tejidos, generando un
radical libre altamente reactivo (OH), el cual va a interactiar con el DNA en el
nicleo de la célula blanco, produciendo de esta manera la ruptura de enlaces
quimicos, lo que a su vez desencadenard en una serie de cambios que conducirdn a
la muerte celular.

Para obtener alguno de estos efectos, ya sea directo o indirecto, el dafio
ocasionado no debe ser reparado por los mecanismos de reparacion quimica de la célula
blanco, con una intensidad suficiente para producir la muerte celular.

Parte del dafio que ocurre se denomina ““ruptura de DNA de hebra simple”, y
tal como su nombre lo indica, el dafio solo se produce en una de las dos hebras de DNA.
Se piensa que la mayoria de estas rupturas pueden repararse con €éxito.

En el caso de que la ruptura de DNA afecte a ambas hebras, el dafio celular, se
considera irreparable.
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La muerte celular por radiacion se caracteriza ya sea por ‘“‘muerte en
interfase”, o ““muerte reproductiva”. La primera se produce muy rapidamente y ocurre
con dosis muy altas de radiacion. En el caso de radiaciones terapéuticas, este hecho sélo
afecta a células germinales y a linfocitos, las cuales son especialmente radiosensibles.
Se desconoce el mecanismo por el cual se produce.

La induccion de muerte reproductiva, es el mecanismo principal por el cual la
radiacion ionizante produce un efecto terapéutico en las lesiones. Ocurre solo en
aquellas que se encuentren activas mitoticamente.

La muerte reproductiva solo tiene €xito, cuando el dafio en la composicion de
DNA, es de tal magnitud que pierden su capacidad reproductiva indefinidamente. En
este caso se dice que estas células ya no son mas clondgenas.

2.4.2 Eficacia Biolégica Relativa (EBR).



Al comparar dos tipos de radiaciones distintas, nos podemos dar cuenta de que
tienen distinto efecto bioldgico.

Por convencion, 250 kVP de rayos X es el estandar con el cual se comparan
distintos tipos de radiacion. De acuerdo a esto, la dosis necesaria para producir el
mismo efecto bioldgico de 250 kVP de rayos X se compara matematicamente utilizando
la siguiente formula:

Dosis de 250 kVP de rayos X
EBR =

Dosis de radiacion en cuestion

Por lo tanto si la EBR es mayor a 1, una dosis menor del tipo de radiacion en
cuestion causara los mismos efectos biologicos que la dosis de 250 kVP de rayos X, Por
el contrario, si la EBR, es menor a 1, se requerird una dosis mayor de 250 kVP de rayos
X, para lograr los mismos efectos bioldgicos.

2.4.3 Ciclo Celular y Radiosensibilidad.

Existen cinco etapas dentro del ciclo celular, que se producen en células que no
estan reproduciéndose activamente.

M: mitosis S: fase de sintesis
G1:fase de reposo entre My S G2: fase de reposo aparente entre Sy M
GO: fase de reposo

A partir de GO las células pueden volver a fases activas del ciclo celular.

Se ha demostrado que las células son mas sensibles al dafio por radiaciéon en M
y G2, y mas resistentes en S tardia.

Las células en G1 y S temprana tienen radiosensibilidad intermedia.

M- G2
Radiosensibilidad Gl-S
S tardia.

Los diversos tejidos corporales presentan diferente sensibilidad frente a la
radiacion. Algunos, entre ellos los de la cavidad oral, son mas resistentes a la lesion por
radiacion. Por ejemplo la médula 6sea es especialmente sensible a la radioterapia, a
diferencia de los tejidos orales.

2.4.4 Efectos del Oxigeno.

Las células hipdxicas no son tan sensibles al dafio por radiaciéon como aquellas
bien oxigenadas. La resistencia de algunos tumores, especialmente de aquellos de gran
tamafio, se debe a que han crecido hasta alcanzar un tamafio grande, por lo tanto
exceden su riego sanguineo, desarrollandose un nucleo central necrético de células
hipoxicas, pero viables.

Se ha descrito un factor de aumento de oxigeno para cuantificar la magnitud
del efecto de las tensiones de oxigeno sobre la sensibilidad de las células a la radiacion.

Las células bien oxigenadas tienen una radiosensibilidad de 2,5 a 3 veces
mayor que las células hipoxicas.



La mayor parte del aumento de la radiosensibilidad se produce cuando las
tensiones de oxigeno se incrementan a cerca de 20 mm de mercurio, produciéndose
solo un aumento gradual en sensibilidad por encima de esta cifra.

En la década de los 60, se realizaron algunas experiencias con camaras
hiperbaricas a 3 atmosferas de presion, en las cuales se aplicaba la radioterapia. En estos
casos se produjo mejoria en el tratamiento del tumor, pero también se observod una
incidencia mas alta de complicaciones y una sensibilidad selectiva en los distintos
tumores, por lo que finalmente estas practicas fueron descartadas.

2.4.5 Hipertermia.

A fines del siglo XIX, Coley, dio a conocer respuestas tumorales dramaticas en
pacientes a quienes se produjo hipertermia con toxinas bacterianas. En los ultimos 20
afios, estudios clinicos y de laboratorio, han demostrado efectos radiosensibilizantes.

Como modalidad unica, la hipertermia, tiene una aplicacion muy limitada, pero
aparentemente parece existir una sinergia potencialmente util con ciertos agentes
quimioterapéuticos citotoxicos, aunque las experiencias son limitadas.

Hay varias caracteristicas de la hipertermia que la hacen apropiada para
combinarse con radiacion para lograr un efecto sinérgico. Las células en fase S (mas
resistentes a la radiacion), son sumamente sensibles a la hipertermia, y ademas
sensibiliza selectivamente a otras células que son inherentemente radioresistentes.
Ademas debemos considerar que los tumores inmaduros, justamente por poseer una
vasculatura inmadura y desorganizada se calientan profundamente siendo incapaces de
perder calor por vasodilatacion.

La hipertermia puede aplicarse local, regional o sistémicamente. El
calentamiento regional o local se efectiia con microondas, ultrasonido y aplicaciones de
radiofrecuencia. Existen aplicaciones externas que logran una profundidad de 3 ¢cm con
microondas, hasta 6 cm con ultrasonido.

En casos de tumores mdas grandes y profundos, se utilizan ondas de
microondas y radiofrecuencia implantados, y los mismos catéteres implantados pueden
servir para conducir los isdtopos radiactivos.

Cuando se usa como radiosensibilizador, el tratamiento con calor debe
programarse para ser aplicado simultineamente con la radiacion, ya que el grado mas
alto de sensibilizacion a ella se produce cuando ambos son administrados al mismo
tiempo..

La utilizacion potencial mds fructifera de la hipertermia como
radiosensibilizador, serd en melanomas, y sarcomas que suelen ser resistentes a la
radiacion sola.

La toxicidad de la hipertermia local esta relacionada con el efecto térmico, y
con dolor al aplicar la técnica, ampulas térmicas, y ulceracion. So6lo se ha reportado
quemaduras intensas (mayor a 1°) en un 5 a 10% de los casos.

2.4.6 Otros Sensibilizadores a la Radiacion.

Se han investigado varios compuestos quimicos como radiosensibilizadores
potenciales. Los mas estudiados han sido los Nitroimidazoles, los cuales deben sus
propiedades de sensibilizacion a la radiacion, a su afinidad por electrones similar al
oxigeno, y por tanto sensibilizan s6lo a las células hipoxicas. Un ejemplo de esto lo
constituye el Metronidazol el cual tiene caracteristicas radiosensibilizantes al ser
administrado en grandes dosis.



El principal problema lo constituyen sus efectos neurotoxicos, lo cual impide
su uso masivo en pacientes que reciben tratamiento con radiacion.

Hay varios agentes quimioterapéuticos citotoxicos que también sensibilizan los
tejidos a la radiacion. Los mecanismos por los cuales actiian son variados, por ejemplo,
las pirimidinas halogenadas, cuando son incorporadas al interior de la molécula de
DNA, hace que el DNA cromosOdmico, sea mas susceptible a las rupturas de los enlaces
quimicos por radiacion. Otros agentes pueden inhibir la reparacion del daio subletal
producido por radiacion.

2.5 Radiaci6n Clinica en Paciente Oncologico.

2.5.1 Proceso de Oncologia en Radiacion.

La practica de oncologia en radiaciéon comprende una serie de etapas, dentro de
la cuales encontramos:

(a) Consulta: se debe realizar una evaluacion completa del paciente, confirmaciéon
diagnostica, verificacion de la etapa de la lesion, y determinar si se necesitan
estudios diagnoésticos adicionales, ademéas de la evaluacion del paciente como
idoéneo para radioterapia.

(b) Definicion y localizacion del volumen de tratamiento: evaluacion clinica
cuidadosa, palpacion de la lesion si es posible, localizacion de estructuras vecinas
criticas, e interpretacion critica de los estudios de imagenes. Una vez que todo esto
esté solucionado se lleva al paciente a un simulador de radioterapia donde se disefia
la forma, tamafio y direccion de la entrada del tratamiento.

(c) Planificacion del Tratamiento: en esta etapa se realizan simulaciones
computarizadas de procedimientos terapéuticos. De este modo se selecciona el que
combina la mejor distribucion de dosis y proteccion de sobredosificacion a
estructuras normales criticas.

(d) Verificacion de Plan de Tratamiento: eventualmente se puede requerir otra sesion
en el simulador para la obtencion de peliculas de verificacion de calidad diagnostica.
También se pueden aplicar dosimetros de radiaciéon para verificar dosis
predeterminada y su aplicacion anatomica precisa.

(e) Construccion de dispositivos modificadores de haz: en esta etapa, si fuese
necesario se fabrican cuias o compensadores de tejidos, que tal como su nombre lo
indica, compensan las diferencias de espesor o densidad de las distintas partes del
cuerpo.

(f) Tratamiento: se deben realizar verificaciones continuas de aseguramiento de la
calidad. Comprobar posicion y sitio de entrada de tratamiento, de manera tal de que
estén colocados adecuadamente y se pueda reproducir facilmente. Paciente debe ser
evaluado continuamente en lo referente a la respuesta de la lesion, como también
respecto a los efectos adversos del tratamiento por lo menos una vez por semana.

(g) Evaluacién posterior: seguimientos a intervalos frecuentes, que variaran de 1
semana a 2-3 meses dependiendo de la situacion clinica y el tipo y etapa de la
lesion.

2.5.2 Equipo Requerido.



En la actualidad existe una amplia variedad de unidades terapéuticas para

realizar tratamiento de radioterapia. A continuacioén se realizard una breve resefia de
ellas.

4.

Simulador: unidad diagndstica de rayos X que tiene la misma geometria que las
unidades terapéuticas. En el se inicia el tratamiento, se localiza el tumor, se disefian
puntos de entrada de la radiacion, y se disefia plan de tratamiento.

Ortovoltaje: producen rayos X entre 100 y 250 kVP y aunque han sido
reemplazados por unidades mas modernas, ain se emplean para tratar canceres de
piel y otros trastornos superficiales.

Teleterapia: estan constituidos esencialmente solo por unidades de cobalto.
Contienen una fuente de radioisotopos de actividad muy alta en la cabeza del
aparato, por lo tanto, para realizar tratamiento se abre un obturador exponiendo al
paciente a los rayos gamma producidos.

Son unidades confiables y poco costosas, y tienen su aplicacion en el tratamiento de
lesiones ubicadas en partes del cuerpo poco voluminosas. También se usa en
tumores de encéfalo, cabeza y cuello, ademas de ciertas metastasis de huesos.

Una de las ventajas que posee este sistema, es que los fotones producidos estan en
los limites medios de energia, lo que proporciona proteccion a la piel y
caracteristicas mejoradas en la profundidad de la dosis en comparacion con las
unidades de Ortovoltaje.

Acelerador lineal: son los equipos de radioterapia mdas desarrollados en la
actualidad. Produce rayos X acelerando electrones y enfocandolos sobre el tejido
blanco. Estos electrones interacttian con el nucleo de material blanco para generar
rayos X. Estos equipos pueden producir electrones que poseen muchos mega electron
voltio de energia y que varian entre 4 y 25 Me-V.

Dentro de las ventajas esta el logro de una profundidad adecuada de dosis con
proteccion de la piel, siendo en este aspecto superiores a las unidades de cobalto y
ortovoltaje.

La velocidad de la dosis también es variable pudiendo ajustarse de 100 a 1000
cGy/min. Ademas el haz estd bien delimitado lo cual es de particular importancia
cuando se irradia sectores aledafios a 6rganos criticos, como la médula espinal donde
no pueden tolerarse sub o sobredosis.

Ciclotron: este tipo de equipamiento se encuentra disponible sélo en algunos
centros de investigacion. A pesar de que se han producido multiples haces de
particulas, (carbono, argon, silicon y helio), solo la terapia con haces de neutrones y
protones ha sido sujeta a investigacion.

Los neutrones han mostrado una posible ventaja clinica en el tratamiento de tumores
de las glandulas salivales.

En el caso de los protones, la radiacion muestra un aumento bien definido de la
dosis al acercarse la particula a los limites de los tejidos, por lo que es de particular
importancia en el tratamiento de lesiones adyacentes a 6rganos criticos.

No se conocen aun todos los aspectos de la terapéutica con protones y neutrones y
es poco probable que se logren aplicaciones amplias en un futuro cercano debido a
su alta complejidad y costo, considerando las ventajas que muestra la radioterapia
convencional en la mayoria de los casos.

2.5.3 Técnicas de Radioterapia.



Actualmente en oncologia cérvico-facial se utilizan tres tipos de radioterapia:
intersticial, implantacion o braquiterapia, y haz externo.

Las técnicas de implantacion se utilizan en lesiones pequefas y superficiales.
Los métodos intersticiales pueden emplearse en el carcinoma lingual o en las lesiones
primarias grandes, antes del tratamiento con haz externo de cobalto 60.

Algunos tipos de radioterapia como la intersticial e implantacion, permiten el
uso de dispositivos protectores de los tejidos normales frente a las radiaciones.

Las técnicas de haz externo son las mas utilizadas en cancer oral. Las lesiones
superficiales se tratan con un unico campo, mientras que las mdas grandes o mas
profundas suelen tratarse con multiples campos para reducir la cantidad de radiacion
sobre los tejidos normales y concentrar la maxima intensidad de radiacion sobre el
tumor.

El cobalto 60 es la fuente de radiacion externa mas utilizada en el tratamiento
de canceres orales grandes y/o profundos.

Tipos de irradiacion externa utilizados para tratar el cancer oral.

Energia Terminologia Fuente \ Uso Clinico
80-150 kV Bajo voltaje Rayos x Lesiones superficiales
150-400 kV Ortovoltaje Rayos x Tumores cutdneos

500 kV a 8 meV Supervoltaje Cobalto 60 Lesiones profundas
8-200 meV Megavoltage Acelerador lineal, betatrén Lesiones extensas
10-15 meV Haz de electrones Eléctrica Lesiones superficiales.

Braquiterapia.

La braquiterapia o radiacién con implantes, corresponde a una técnica donde se
coloca un isotopo radiactivo dentro de una semilla o capsula metélica y que se inserta en
una cavidad corporal, ya sea a un lado de la lesion o dentro de ella misma.

Presenta varias ventajas terapéuticas:

e Puede administrarse una dosis alta de radiacion a una lesién en un tiempo mas corto,
1000-2000 cGy en 24 horas en vez de 1 o 2 semanas.

e La dosis de radiacion puede enfocarse o concentrarse precisamente dentro del
tumor, evitandose de esta manera la radiacidn excesiva en estructuras normales
circundantes.

La braquiterapia se clasifica en intracavitaria e interticial.

Braquiterapia Intracavitaria: se aplica en cualquier cavidad corporal accesible
(bronquios, esofago, utero o vagina). Se combina a menudo con radiacién externa y
puede utilizarse en casos de lesiones recidivantes.

Braquiterapia Intersticial: esta técnica consiste en la inserciéon de un radioisétopo
radiactivo sellado directamente al interior de la lesion. Se utilizan semillas de oro o
yodo radiactivo, ya sea como implante permanente o temporal.

Es de especial utilidad en lesiones que afecten a encéfalo, cabeza y cuello, mama,
prostata y vejiga.

Con frecuencia se combina el implante con un curso previo de radiacion externa, y al
igual que en el caso de la Braquiterapia Intracavitaria, puede emplearse en lesiones



recidivantes después de radioterapia previa, ain cuando queda poca o ninguna
tolerancia a la radioterapia externa adicional.

Nota: los isdtopos de implantes permanentes poseen ya sea, baja energia y por lo tanto
penetracion limitada en los tejidos o semi desintegraciones cortas, lo cual los hace muy
Seguros.

Transferencia Lineal de Energia.

Actualmente se estan utilizando nuevas técnicas de radioterapia en cabeza y
cuello. Estd en ensayo el tratamiento con un haz de particulas densas (neutrones)
denominado transferencia lineal de energia.

La lesion tisular causada por la transferencia lineal de energia (TLE), que actta
a través de la ionizacion de moléculas en el interior de los tejidos, se produce
fundamentalmente a nivel molecular. El principal impacto sobre los tejidos de la
cavidad oral, se debe a la ionizacidén del ADN. Un tercio de la lesion se debe a la lesion
directa del ADN y los dos tercios restantes a los radicales libres producidos por la
ionizacion .

La TLE puede ser alta o baja. Existen diversos grados de efecto tisular segun el
grado de actividad ionizante. En la TLE baja, la lesion directa del ADN es menor que
con los haces de transferencia de mayor energia.

Al aplicar la radiacion a cabeza y cuello, el tratamiento se centra, en las células
tumorales; sin embargo, siempre se lesionan las células normales.

La mayor o menor lesion de las células normales y tumorales, depende de
varios factores, como el tipo de radiacion ionizante (TLE de baja o alta energia), la
profundidad de penetracion, el fraccionamiento de la dosis, la presencia o no de
oxigeno, la capacidad de reparacion celular de la lesion por radiacion, y la capacidad de
regeneracion tisular.

2.5.4 Fraccionamiento de la Dosis de Radiacion.
2.5.4.1 Fraccionamiento Estandar:

Un fraccionamiento de dosis estandar, para un curso de radiacion externa
consiste en un ciclo de 4-5 dias, de 180-200 cGy (o 150-200 cGy) por tratamiento,
seguido por dos o tres dias de descanso, durante seis a siete semanas. La dosis total,
puede ir de 2500 cGy para una enfermedad subclinica, a 7000 cGy en caso de sarcomas
0 carcinomas voluminosos.

La dosis apropiada estd determinada por la histologia de la lesion y su tamaio.
En caso de utilizar braquiterapia, las dosis pueden variar de 15000-20000 cGy
administrados en forma lenta y continua (cerca de 1 afio).

En caso de realizar radioterapia paliativa, el curso de radiacién se acorta
aumentando la dosis por tratamiento de 180-200 cGy a 300-400 cGy. La idea es
completar rapidamente el tratamiento para aliviar los sintomas y dolor o mejorar la
funcioén de un érgano o tejido, ademas de no agotar al paciente en estado terminal.

Para lesiones de cabeza y cuello, las dosis utilizadas, fluctian entre 5000 y
7000 cGy lo cual sirve como tratamiento primario en ciertos pacientes en etapa [ y II.
Combinado con cirugia en la mayoria de los pacientes en etapas IIl y IV y como
tratamiento paliativo en casos inoperables avanzados.



2.5.4.2 Esquemas Alterados de Fraccionamiento de Radiacion.

2.5.4.2.1 Radioterapia en curso Dividido:

En esta técnica se aumenta el tamafio de fraccionamiento de la radiacion sobre
los 200 cGy, para realizar una suspension del tratamiento de 2 a 3 semanas de duracion
hacia la mitad del curso. Se pensaba que durante este periodo, la retraccion tumoral
producia reoxigenacion y por lo tanto un aumento en la radiosensibilidad.

Lamentablemente el control de la lesion por lo comun empeord, por lo que este
régimen ha sido abandonado.

2.5.4.2.2 Hiperfraccionamiento.

En este caso se administra la misma dosis diaria, pero se divide en mas de una
fraccion, por lo general dos veces diarias, utilizando 120 cGy en cada ocasion,
separados por 4 a 6 horas para permitir la reparacion del dafio subletal de tejidos tardios
(aquellos que no se encuentran activos en el ciclo celular, como SNC). La duracion del
tratamiento es muy similar al de fraccionamiento estandar, pero la dosis aumenta en un
10 a 20 %.

Al disminuir la dosis por aplicacion, se disminuye también el dafio tardio por
radiacidon, y por lo tanto las complicaciones tardias. Recordemos que las células
malignas no poseen mecanismos de reparacion efectivos por lo que los tumores pueden
irradiarse con mas éxito con este régimen.

2.5.4.2.3 Fraccionamiento Acelerado.

En esta técnica se administra practicamente la misma dosis total que en el
régimen de radiacidon estandar, pero en un periodo de tiempo acortado. El régimen
incluye tratamiento de mas de una vez por semana.

Un esquema muy utilizado es de dos tratamientos de 160 cGy/d. También
existe otro régimen llamado “reforzamiento concurrente”, en el cual se administran 180-
200 cGy por dia a un campo de radiaciéon mayor, aplicando una dosis menor a 150 cGy
de reforzamiento reducido como tratamiento de 2-3 dias por semana.

Al igual que en el hiperfraccionamiento, los tratamientos deben separarse a lo
menos por 4 horas e idealmente por 6 horas.

Se debe tener presente que podria producirse un aumento de las
complicaciones agudas (mucositis, dermatitis), lo que obligard a la interrupcion del
tratamiento por 3 a 4 semanas. Esta suspension debe ser lo mas corta posible para
asegurar el mejor resultado.

La principal utilidad e indicacion de esta técnica es el tratamiento de tumores
de rapido crecimiento.

En general podemos decir que si se compara la lesion de las células tumorales
que produce una dosis de radiacion con la lesion de las células normales, el efecto
diferencial es favorable al tejido normal. Esto se debe en gran medida a la capacidad de
reparacion del tejido normal. El fraccionamiento de la dosis de radiaciéon mejorara la
relacion diferencial entre las células normales y las tumorales, dado que el tejido normal
tiene la oportunidad de reparar su dafio.



El efecto de la oxigenacion tisular desempefia un papel en la lesion tisular, en
especial con la radiacion gama. La produccion de radicales libres de oxigeno por la
radiacion ionizante, es una de las principales causas de lesion celular. Es asi como las
c¢lulas hipoxicas son mas resistentes a la radiacion que las bien oxigenadas.

Otro factor favorable a las células normales, frente a las tumorales, es la fase de
divisién celular. Las células de division rdpida, son mucho madas susceptibles a la
radiaciéon que las que no se estdn dividiendo activamente. Las células tumorales
presentan una actividad mitdtica muy superior a las normales. Si la radiacion se aplica
en el momento oportuno del ciclo mitdtico, el beneficio sera mayor. De ahi la
conveniencia de fraccionar la dosis de radiacion.

El fraccionamiento da a las células normales, la posibilidad de recuperarse,
tratando ademas de que el tejido tumoral tenga menos probabilidades de lograr lo
mismo.

2.5.5 Campos de irradiacion utilizados en radioterapia.

Los campos de irradiacion més utilizados en oncologia cérvico facial son:

Campo parotideo.

Campo de Antrum.

Campo orofaringeo

Campo de piso de boca.

Campo para Enfermedad de Hodgkin’s.
Campos para ganglios cervicales.
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2.5.6 Complicaciones de la Radioterapia.

La principal ventaja de la radioterapia en el tratamiento del cancer oral, es la
conservacion de los tejidos normales y de la funcionalidad, no obstante presenta algunas
desventajas:

1. El tratamiento se prolonga por varias semanas.
2. Laradiacion puede danar tejidos adyacentes normales.
3. Puede inducir lesiones a largo plazo.

Los carcinomas de células escamosas de labio, mucosa oral, paladar blando,
lengua y piso de boca suelen tratarse con radioterapia. Las lesiones primarias de la
cresta alveolar y paladar blando, se tratan con radioterapia con menor frecuencia. Los
pacientes que presentan recidiva tumoral tras la cirugia suelen recibir radioterapia.

En ocasiones se aplica terapia combinada de radioterapia y cirugia, pero hasta
ahora no se ha demostrado que la tasa de supervivencia sea mayor.

Los pacientes con canceres avanzados suelen recibir radioterapia paliativa.

Las radiaciones ionizantes como modalidad terapéutica, puede estar
acompanada de complicaciones potencialmente graves cuando se usa de forma
inapropiada.

Incluso cuando se administra de manera sumamente cuidadosa, puede causar
morbilidad problematica o debilitante.



Dentro de los efectos nocivos que la radiacion tiene sobre los tejidos normales
incluidos en el campo de irradiacion encontramos:

e Mucosas:
1. Alteraciones epiteliales (atrofia).
2. Alteraciones vasculares.
3. Engrosamiento de la capa intima.
4. Estenosis luminal.
5. Obliteracion.
6. Disminucién del flujo sanguineo.
e Musculos:
1. Fibrosis.
2. Alteraciones vasculares.

e Hueso:

1. Disminucién del nimero de osteocitos.

2. Disminucion del nimero de osteoblastos.

3. Alteraciones vasculares (disminucion del flujo sanguineo).
Glandulas Salivales:

1. Atrofia de los acinos.

2. Alteraciones vasculares.

3. Fibrosis.
Pulpa: necrosis (ortovoltaje).

Estas complicaciones se dan en cerca del 5% de los pacientes que reciben
radiaciones terapéuticas.

Lo primero a considerar, para poder evaluar una reaccion adversa, es que el
sitio anatomico afectado esté recibiendo o haya recibido radiacion en el pasado.

Aunque la radioterapia y la quimioterapia causan a menudo complicaciones
similares (nauseas, alopecia, supresion medula dsea y mucositis), la radioterapia, solo
puede hacerlo cuando el 6rgano afectado esté incluido dentro del area de entrada de la
radiacion.

Si bien los efectos terapéuticos y las complicaciones de la quimioterapia son
sistémicas, en el caso de la radioterapias solo tenemos efectos locales.

Los efectos de la radioterapia pueden clasificarse en reacciones agudas y
reacciones tardias.

En general podemos decir que las complicaciones de la aplicacion de
radioterapia a nivel cérvico facial son:

Complicaciones de la Radioterapia. \

Nauseas y vomitos (precoces) Caries por radiacion
Mucositis. Dientes hipersensibles.
Disgeusia o alteracion del gusto. Disfuncién muscular.
Xerostomia Osteoradionecrosis.
Infecciones secundarias Dolor y necrosis pulpar

Reacciones Agudas.

Este tipo de reacciones generalmente se inician o producen en las fases finales
de tratamiento o después de que se complete.



Ocurren por lo general en tejidos con un alto nivel de actividad mitotica, los
cuales al igual que los tumores son altamente sensibles a los efectos inmediatos de la
radiacion en proporcion directa a su actividad mitotica.

La piel y la mucosa de las vias gastrointestinales (desde la boca al ano), son
tejidos con ciclos rapidos; como consecuencia de esto, la dermatitis y mucositis, son
comunes y se producen en general durante el final o al concluir el tratamiento. Pueden
ser lo suficientemente intensas como para producir una interrupcion en el tratamiento.
Se tratan sintomaticamente resolviéndose en un plazo de 2 a 4 semanas después de
completarse la radioterapia.

Reacciones Tardias.

Ocurren entre 6 meses a 1 afo después de completarse el tratamiento o incluso
mucho tiempo después.

Se piensa que las complicaciones tardias de la radiacion se deben a un efecto
indirecto secundario al deterioro vascular, como resultado de arteritis terminal inducida
por la radiacion. Incluso algunos especialistas piensan que al menos parte de los dafios
por radiacién se deben a un efecto directo demorado sobre las células parenquimatosas,
que da como resultado una disminucién en la celularidad y degradacion en la funcion.

Como no se dispone de un tratamiento ampliamente eficaz para las
complicaciones de la radiacidon cronica, lo ideal es que el oncologo, anticipe la
posibilidad de dafios tardios, y evite su produccion.

Se debe considerar que la tolerancia de ciertos tejidos a la radiacion disminuye
cuando el tratamiento se combina con cirugia y quimioterapia.

El principal objetivo de la radiacion terapéutica es aumentar al maximo el dafio
de las células tumorales, al mismo tiempo que se protege lo més posible al tejido
normal.

Existen varias estrategias para minimizar el dafio a los tejidos normales. Una
de ellas es limitar los campos irradiados. Esto dependera del tamafio del tumor, de su
localizacién anatomica y de la afectacion o no de los ganglios linfaticos. Si es posible
evitar la inclusion de tejidos no afectados en el campo irradiados, se prevendra un dafo
innecesario al tejido normal. También influye o no la necesidad de un campo bilateral,
en este sentido la tomografia axial computarizada (TAC) es tutil para determinar el
tamafio del campo a irradiar.

2.6 Futuros Avances.

Existen importantes lineas de investigacion muy prometedoras que incluyen
esquemas de fraccionamiento alterado, terapéutica con haces de particulas,
sensibilizadores a la radiacién, radioterapia de campo extendido, radiacion
transoperatoria y los anticuerpos monoclonales radiomarcados.

Los anticuerpos monoclonales marcados con iso6topos radiactivos, llevarian la
radiacion selectivamente a la lesion. Este procedimiento tiene aplicaciones tanto
terapéuticas como diagnosticas, y es lo mas cercano al desarrollo de la ““bala magica”,
que ataca s6lo a la lesion y tiene poca o ninguna toxicidad en los tejidos normales.

A corto plazo, el aumento en el uso de radiacion combinado con quimioterapia
y cirugia, permitira el tratamiento de lesiones sin necesidad de realizar reseccion total o
amputacion, lo que se traduce en un mejoramiento de la calidad de vida de los
pacientes.



3. Efectos Colaterales a la Radioterapia de Cabezay Cuello.

3.1 Aspectos Generales.

El efecto de la radiacion es local, es decir, afecta solo a la region que estd
siendo irradiada.

Los efectos adversos de la irradiacion de las estructuras bucales, si no se tratan
de modo agresivo pueden producir morbilidad significativa en los paciente. En teoria
los efectos debieran ser reversibles, aunque se ha visto que algunos trastornos perduran
en el tiempo (Meraw SJ y Reeve CM, 1998).

La radiacion se combina con el agua en las células formando radicales libres
que rompen la secuencia de nucléotidos en el material genético, causando muerte
celular. Debido a esta accion a nivel genético, las células que tienen mitosis rapida,
como la tumorales, son radiosensibles. Las células normales, que tienen division celular
rapida, también son sensibles al efecto de la radiacion. Dentro de los tejidos afectados
con mayor frecuencia en la cavidad bucal, encontramos células epiteliales, osteoblastos
alveolares y osteocitos. También son radiosensibles las células de los conductos
acinosos glandulares de las glandulas salivales.

Los efectos que la radiacion produce sobre los tejidos va a depender de varios
factores:

1. Dosis aplicada.

2. Edad del paciente y su radiosensibilidad.

3. Vascularizacion de los tejidos.

4. Volumen de tejido irradiado.

5. Cantidad de energia absorbida por el tejido.

La toxicidad de la radiacion es de dos tipos, toxicidad aguda y tardia. La T.
Aguda se manifiesta durante la radioterapia o inmediatamente después de la misma; es
directamente proporcional a la intensidad de la radiacion. Provoca necrosis celular,
lesiones microvasculares y parenquimatosas.

La T. Tardia se manifiesta meses e incluso afios después del término del
tratamiento.

Los efectos colaterales de la radiacion se clasifican en primarios o directos y
secundarios o indirectos, dependiendo de, si son producidos s6lo por la radiacion o
como consecuencia de otros. Dentro de las complicaciones bucales mas agudas
encontramos mucositis, micosis y disfagia. Posteriormente el desarrollo de xerostomia,
caries rampante, trismus, y otros problemas complicaran tanto al paciente como al
profesional tratante.

3.2 Efectos Primarios o Directos.
3.2.1 Mucositis.

La mucositis es una reaccion inflamatoria que afecta al tracto gastrointestinal,
en este caso a la boca, tiene un importante impacto en la calidad de vida de los pacientes
y encarece el tratamiento (Sonis ST y cols, 2000)(fotografia 8, Anexo I). La mucositis
aséptica, es una complicacion regular del tratamiento de radio y quimioterapia, el cual
en caso de superinfeccidn por microorganismos patogénicos, puede producir la



interrupcion de este. Ademas puede desencadenar complicaciones severas, como
infeccion diseminada al es6fago o incluso al mediastino, con compromiso vital del
paciente (Hasenau C, 1988).

La mucositis bucal secundaria a la radioterapia de cabeza y cuello, es el
resultado directo del efecto de la radiacion sobre el DNA de la capa de células basales
del epitelio bucal. Por lo tanto disminuye la proliferacion de ellas. Las células que estdn
situadas en posicion superficial a la capa de células basales siguen exfoliandose en
forma normal. Como la capa de células basales no se estd recuperando, el epitelio se
adelgaza de manera progresiva y por ultimo se ulcera.

Se ha sugerido que esta condicion representa la interaccion secuencial de las
células y tejido de la mucosa oral con citoquinas pro-inflamatorias, ademds factores
locales como la saliva y la microbiota oral. Esta afirmacion se ve reforzada con estudios
que demuestran que la interleukina 11 (IL-11) modula favorablemente la mucositis
aguda inducida por radiacion, por medio de la atenuacion de la expresion de citoquinas
pro-inflamatorias (Sonis ST y cols, 2000).

Estudios inmunohistoquimicos, muestran que posterior a la aplicacion de
radiacion no se aprecia alteracion en el porcentaje de células T y granulocitos. La
mucositis inducida por radiacion se caracteriza por mostrar un estado intermedio de
respuesta inflamatoria, lo que sugiere una activa participacion de macréfagos en su
patogénesis (Handschel J y cols, 2001).

La presentacion de mucositis bucal se inicia con un enrojecimiento del epitelio
afectado (enantema localizado) consecuencia de una congestion vascular a nivel del
corion, cuando continda el tratamiento, el edema aumenta . Ademés se produce una
atrofia epitelial por un efecto directo de la radiacion sobre los estratos basales, producto
de lo mismo se forma una membrana blanquecina compuesta por tejido necrosado, el
cual finalmente se exfolia dejando expuesta una superficie ulcerada. Ademas se produce
una atrofia epitelial por un efecto directo de la radiacion sobre los estratos basales.

Las ultimas investigaciones muestran el papel fundamental que cumple la
saliva y sus componentes en la resolucion de este cuadro, es asi como la presencia de
Factor de Crecimiento Epitelial (EGF, epidermal growth factor) en la saliva se
encuentra asociado indiscutiblemente al desarrollo o no de mucositis. Mediciones de
flujo salival realizadas al cabo de la primera semana de radioterapia muestran que junto
con disminuir la cantidad total de saliva secretada, también disminuia la concentracion
de EGF, lo que era consecuente con mucositis. En cambio, altos niveles de EGF en la
saliva estd asociado con menor duracion y severidad de mucositis (Epstein JB y cols,
2000; Dumbrigue HB y cols, 2000).

Este proceso suele comenzar dos semanas después de iniciado el tratamiento, y
dura aproximadamente hasta dos a tres semanas luego de haber terminado. La
recuperacion es completa, salvo que se produzca una infecciébn por gérmenes
oportunistas, siendo el mas comun la Candida Albicans.

El uso continuo de alcohol y tabaco agrava mayormente la mucositis y retarda
su resolucion, otros factores que contribuyen a su agravamiento son la mala higiene
oral, aparatos protésicos y dientes en mal estado.

En caso de que se desarrolle una mucositis severa debe suspenderse el
tratamiento oncolodgico, constituyendo a veces, un factor limitante de la dosis.

Los pacientes experimentan Tulceras, disfagia, dolor, ardor, ronquera,
sensibilidad a alimentos condimentados, disgeusia y dificultades en el habla o la
deglusion.

La mucositis se puede ver con dosis totales de radiacion muy reducidas como
de 1000 cGy, siendo mas comun cuando las dosis son superiores a 2000 cGy. Las



ulceraciones aparecen después de los 3000 cGy (Carl W, 1993). Como la mayoria de los
pacientes reciben entre 6000 y 7000 cGy con mucha frecuencia la mucositis es intensa.

La mucositis se clasifica segin su intensidad en grados, dependiendo
basicamente de las alteraciones sufridas por el epitelio de la mucosa bucal (Carl W y
Emrich LS, 1991):

Grado de Mucositis

no hay mucositis No hay cambios.
1 mucositis leve Cambio de color (eritema), leve disconfort.
2 mucositis moderada Superficies ulceradas menores de 1 cm
disconfort.
3 mucositis severa Areas ulceradas confluyentes en lengua y
paladar.

El tratamiento es en gran parte paliativo y preventivo. El principal objetivo es
disminuir el dolor y prevenir infecciones secundarias. Se deben evitar los irritantes
bucales como las comidas muy condimentadas, el alcohol (astringente e irritante) y
tabaco, llegando incluso a instaurar una dieta blanda.

Se ha sugerido el uso de anestésicos locales, como lidocaina en solucion
viscosa como enjuague para evitar molestias. Ademads los pacientes deben realizar una
prolija higiene oral con un cepillo de cerdas blandas o un hisopo con punta de esponja.
También pueden utilizarse enjuagues frecuentes con una solucién de sal y bicarbonato
de sodio, que sirve para neutralizar los acidos y disolver las soluciones espesas. Se han
reportado buenos resultados con la utilizacion de colutorios en base a leche magnésica,
ya que revisten la mucosa y proporcionan gran alivio. Ademas se deben limpiar y
lubricar los tejidos, impedir el desarrollo de costras y calmar las molestias de la
irritacion.

Se han reportado alivio de los sintomas con el uso de colutorios de Kamillosan,
el cual posee propiedades antiinflamatorias, espasmoliticas y promueve la granulacion y
epitelizacion a través de efectos favorables en los procesos metabolicos
celulares(fotografia 6 y 7, Anexo I).

Algunos autores han sugerido el uso de antifungicos en forma profilactica
como el fluconazol. Si la infeccion por candida albicans se produjera, se indica el uso de
una suspension bucal de nistatina, o tabletas de ketoconazol o fluconazol.

Lo mas importante es la mantencion de la integridad de la mucosa posterior a
la radioterapia, para lo cual debe mantenerse huimeda y lubricada.

Normalmente la mucositis va acompanado de xerostomia, ambas combinadas
producen gran disconfort al paciente y muchas dificultades para alimentarse, lo que a la
larga produce malnutricion. Para evitar que esto suceda, durante la fase aguda de la
mucositis se deben seguir las siguientes recomendaciones:

1. Utilizar un colutorio oral suave para mantener las zonas ulceradas lo mas limpias
posible.

2. Aplicar una solucién antihistaminica (difenhidramina), que sirva como anestésico

topico combinada con leche magnésica como agente de revestimiento de las zonas

ulceradas.

Esteroides topicos para reducir la reaccidon inflamatoria.

Hidratacion suficiente.

Abstinencia de alcohol (astringente) y tabaco.

Dieta blanda, suplementos protéicos y vitaminicos a dosis terapéuticas.

Lubricantes orales (infusion de manzanilla).

NowvkEwWw



8. Evitar los alimentos irritantes.

9. Ambiente humidificado (vaporizadores).

10. Evitar los balsamos labiales en base a petroleos, en su lugar utilizar lubricantes en
base acuosa o ceras naturales..

A continuacion se detalla una lista de las distintas sustancias utilizadas en el
tratamiento de la mucositis, propuestos por diversos autores:

e Tratamiento combinado con aplicacion de agua oxigenada, povidona iodada y
nistatina, que produce disminucidén importante de los sintomas (Hasenau C, 1988).

¢ Enjuagatorios de gluconato de clorhexidina al 0.12%, que disminuye la severidad de
la mucositis, y lo méas importante disminuye la carga bacteriana que podria producir
un agravamiento del cuadro (Ferretti GA y cols, 1990). Aunque algunos
investigadores afirman que la utilizacion de estos enjuagatorios no es conveniente
ya que produce disconfort, alteracion del gusto y tincion dentaria (Foote RL y cols,
1994).

e Algunas investigaciones han mostrado las ventajas de la utilizacion de un polimero
hidrosoluble adhesivo a la mucosa que contiene anestésicos, compuesto por hidroxi-
propil-celulosa, disuelto en alcohol etilico y mezclado con una soluciéon que
contiene tetracaina y miconazol. Resulta ideal para el alivio del dolor, permitiendo
una adecuada alimentacion, previniendo infecciones secundarias, sin reacciones
adversas (Oguchi M y cols, 1998).

e Solucién de povidona iodada como enjuagatorio, disminuye la duracion total de la
mucositis, siendo un método facil y barato (Adamietz IA y cols, 1998).

e Glutamina oral, 30 ml cuatro veces al dia, disminuye la duracion y severidad de la
mucositis, el inconveniente es que su efecto solo es apreciable en mucositis grado 3
o mas (Huang EY y cols,2000).

3.2.2 Xerostomia

La xerostomia o ““boca seca”, es la complicacion mas comun producto de la
aplicacion de radioterapia a nivel cérvico facial, que también puede darse como
consecuencia de quimioterapia, e incluso en algunos casos en los cuales el tratamiento
incluia cirugia que afectaba de alguna manera a cualquiera de las glandulas salivales
mayores. Aunque no es una complicacion que ocurre en el 100% de los casos
(Marunick MT y cols, 1993). Consiste en la disminucién de secrecion de saliva por
parte de las glandulas salivales, y que se manifiesta como sequedad bucal.

Las glandulas salivales no son 6rganos que presentan una actividad mitdtica
muy elevada, pero se encuentran entre las estructuras mas radiosensibles de todo el
organismo (Taylor SE y cols 1999).

La aplicacion de radiacion sobre estructuras tales como cabeza y cuello
produce inflamacidon y cambios degenerativos atroficos en los acinos y conductos de las
glandulas (Valdéz IH, 1991). En un comienzo de la radioterapia se produce formacion
de edema e infiltrado inflamatorio de las células glandulares, para finalmente producirse
una degeneracion grasa, necrosis y fibrosis de los vasos sanguineos pequenos.

Es posible observar una respuesta temprana, resultado de la atrofia de las
glandulas secretoras sin inflamacion, el cual se debe a una apoptosis celular inducida
por radiacion. Posteriormente, aparece una respuesta tardia con inflamacion, que es el
resultado de necrosis inducida por radiacion (Guchelaar HJ y cols 1997). Es por esto,



que la localizacion y los limites del tumor deben ser ubicados con mucha precision, y
evitar de esta forma la irradiacion de estructuras cercanas sanas (Berten JK, 1992).

La intensidad de la disfuncidon glandular depende de distintos factores, como
campo irradiado, dosis de radiacion entregada y funcion salival basal. La disfuncion
salival post radiacion es dosis dependiente.

La xerostomia se da en un 95% de los pacientes, iniciandose durante las dos
primeras semanas de tratamiento, con una disminucion de un 50% del flujo salival
durante la primera semana, alcanzando hasta una disminucién del 95% al final del
tratamiento. Se produce una mejoria entre los 6 a 12 meses de terminada la terapia
oncologica, gracias a una hipertrofia compensadora de las glandulas.

Debemos saber distinguir entre una xerostomia verdadera y aquella aparente en
la cual el paciente percibe su boca como seca, pero los niveles de secrecion de saliva
autn son adecuados. Se utilizo6 la siguiente escala para cuantificar la saliva secretada por
minuto:

Secrecion saliva / minuto (ml/min) Condicion.
0 Asialia

0,1-0,7 Hiposialia
1 Normal

Mas de 1,8 Hipersialia

La radiacion tiende a tener mas efectos sobre la porcion serosa de las glandulas
salivales que sobre el componente mucoso, por lo tanto la saliva se torna mas espesa y
dificil de controlar por parte del paciente (fotografia n° 9, Anexo I). Varios reportes
aseveraban que las glandulas submaxilar y sublingual, presentaban  menor
radiosensibilidad que la pardtida; pero estudios realizados por Valdéz y cols
demostraron que las tres glandulas eran dosis dependiente en el efecto en la misma
medida. Ellos, ademdas concluyeron que, las glandulas irradiadas parcialmente tenian
una mayor probabilidad de permanecer funcionales en algin grado, que aquellas
irradiadas completamente (Valdéz IH y cols 1993).

La disminucion en el flujo salival no es la unica alteracion que se produce,
también es comun que el pH salival descienda de manera significativa, llegando incluso
a 4.0. Ademas existe un cambio en la composicion de la saliva, y a medida que
disminuye la cantidad de secrecion aumenta la concentracion de sustancias que la
constituyen, como el sodio, cloruros, magnesio y potasio; todo lo cual trae como
consecuencia un deterioro de sus propiedades de lubricacion y limpieza. Este cambio
de composicidon produce una serie de efectos secundarios como caries de avance rapido
por modificacion de la flora microbiana oral, enfermedad periodontal, infecciéon por
candida, etc.

Los sintomas y signos son muy variados, y dependen basicamente de la
cantidad de saliva que se este secretando, y van desde la sensacion de sequedad bucal
con una saliva de apariencia normal, hasta la carencia total de saliva con una mucosa
seca, alterada, atrofica e incluso inflamada. Ademas encontramos asociado irritacion,
ardor, dolor, ulceraciones, labios y comisuras fisurados, dificultad para la utilizacion de
aparatos protésicos, disfagia y disgeusia. Las funciones de masticacion y deglusion
también se ven dificultadas, asi como el habla. Todo lo anterior lleva a un deterioro
tanto fisico (desnutricion), como psicologico del paciente (Guchelaar HJ y cols 1997),
que repercute en la calidad de vida de ellos (Taylor SE y cols 1999).

Estos sintomas pueden aparecer con dosis de radiacidon tan bajas como 1500
cGy. Cambios salivales irreversibles, requieren dosis superiores a 4000-6000 cGy. Si



consideramos que los pacientes sometidos a radioterapia cérvico-facial, reciben por lo
menos 6000 cGy, la xerostomia es muy comun.

La lesion y disfuncion salival causados por radiacion son permanentes. La
necrosis acinar y la atrofia glandular persisten incluso varios meses después de
finalizada la radioterapia. En la mayoria de los casos, es imposible recuperar la funcion
salival.

El tratamiento es paliativo, ya que no existe tratamiento para la causa, y
consiste en la utilizacion de humectantes y sustitutos de saliva, constituidos por una
combinacion de glicerina, electrolitos, fluor, carboximetilcelulosa y sorbitol. Esta es la
unica alternativa de tratamiento cuando la secresion salival es nula. Estos productos son
utiles para ayudar a mejorar la humedad general de la boca, tienen capacidad
amortiguadora de pH y proporcionan apoyo cariostatico. Lamentablemente su costo es
elevado, resultando muchas veces prohibitivo. Una alternativa lo constituyen las
pastillas y chicles sin azucar, los cuales estimulan la secrecion de saliva.

En aquellos pacientes que aiin tengan secresion salival, es decir sus glandulas
aun estan activas, se recomienda el uso de pilocarpina, 5-10 mg, tres a cuatro veces al
dia con lo que se logra un incremento en la secrecion de saliva (otros autores
recomiendan una dosis diaria de 15 a 39 mg por dia). Varios estudios aseveran que la
utilizacion de pilocarpina puede disminuir la severidad de la disfuncion glandular y los
sintomas asociados a la xerostomia producida por radioterapia (Valdéz IH y cols 1993).

El uso de pilocarpina, es mucho mas efectivo cuando se da a ingerir a los
pacientes antes de que comience el tratamiento de radioterapia, y continua durante la
aplicacion de radiacion y una vez que ésta finaliza, ya que las glandulas reaccionan de
mejor forma cuando la estimulacidn se inicia tempranamente.

Epstein y Schubert observaron un aumento significativo del flujo salival en
pacientes con xerostomia cronica utilizando anetoltritona (ANTT), 25 mg tres veces al
dia, afiadiendo dos gotas de solucion de pilocarpina al 1%, cuatro veces al dia sobre la
lengua, lo que sugiere un efecto sinergico entre ambas sustancias.

En nuestro pais no existen preparados de pilocarpina disefiados especialmente
para el tratamiento de la xerostomia, por lo que se recurre a gotas oftalmicas, las cuales
son aplicadas bajo la lengua, 2 gotas cuatro veces al dia.

Recientemente se han desarrollado revolucionarias técnicas de tratamiento para
evitar la xerostomia. Estas consisten en el transplante de una de las glandulas
submaxilares al espacio submental, alejado del campo de radiacion. El resultado es la
mantencion de la glandula completamente funcional, no se producia mucositis, y los
pacientes no se quejaban de xerostomia (Bourdins y cols, 1982; Jha N y cols, 2000;
Seikaly y cols, 2001) .

Asociado a la xerostomia encontramos una serie de alteraciones que son
consecuencia directa de esta alteracion, a continuacion se detalla el tratamiento tipo de
la disfuncion salival:

1. Humidificacion-lubricacion:
e Beber sorbos de agua, o liquidos sin azlcar.
e Evitar el alcohol, tabaco café y té.
e Emplear golosinas o chicles sin azucar.
e Utilizar sustitutos de saliva y sialogogos como pilocarpina.

2. Lesiones de los tejidos blandos-irritacion:
e Colutorios antiinflamatorios.



e Pomadas antifingicas (nistatina)
¢ Soluciones anestésicas y recubridoras de las mucosas.

3. Prevencion de caries y enfermedad periodontal:
e Higiene oral meticulosa.
e Eyvitar 4cidos.
e Higiene regular y profilaxis dental.
¢ Enjuagatorios con bicarbonato de sodio.

Lo mas importante del tratamiento es que en €l deben involucrarse tanto el
paciente como su nlcleo familiar y estar orientado basicamente a la educacion y
prevencion (Iwamoto RR 1996).

3.2.3 Trismus.

Trismus del griego ““trismos”, se define como una prolongada contraccion
tetanica de los musculos mandibulares, por lo que la apertura bucal se ve disminuida
(Teveteras K. Y Kristensen S., 1986). Se da como consecuencia de la irradiacion de las
articulaciones temporomandibular y los musculos masticatorios.

Es una secuela comun de la radioterapia de cabeza y cuello, aunque también
puede estar asociado a cirugia, trauma, quemaduras y heridas de bala (Horst R.W. ,
1994). Aparece tardiamente tres a seis meses después de la aplicacion de radiacion.

Los pacientes muestran una marcada restriccion de la apertura bucal, y
disminuciéon en los movimientos mandibulares, lo que produce un deterioro en la
calidad de vida de estos pacientes (Brunello D.L. y Mandikos M.N., 1995).

Es una condicion que dificulta la alimentacion, interfiere con la higiene oral,
restringe el acceso para realizar procedimientos odontologicos y afecta adversamente el
habla y apariencia facial (Lund T.W. y Cohen J.I., 1993). Incluso algunos estudios
demuestran que la disminucion de la apertura bucal produce disfuncién pulmonar, lo
que constituye un riesgo en aquellos pacientes respiradores bucales (Krennmair y cols,
2000).

Como se menciond anteriormente, su etiologia puede ser miltiple, sin
embargo, lo mas comun es que sea el resultado del edema, la destruccion celular y
fibrosis de los musculos masticatorios o bien, a la aparicion de osteoradionecrosis en la
zona retromolar.

La severidad del Trismus, depende de diversos factores, como la fuente de
radiacion, la dosis y el numero de campos irradiados. A medida que la dosis de
radiacion aplicada sobre las ATM y los musculos masticatorios (especialmente los
pterigoideos) aumenta, la apertura bucal disminuye; incluso dosis tan pequefias como
1493 c¢Gy producen dafio o disfuncién (Goldstein M. Y cols, 1999). Por lo tanto la
irradiacion de los pterigoideos parece ser fundamental en el desarrollo de esta patologia.

El tratamiento del Trismus es sumamente complicado, por lo cual la
prevencion es fundamental, es por esto, que cada vez que se vaya a realizar radioterapia
de zonas que involucre directa o indirectamente a los musculos masticatorios, deben
tomarse medidas preventivas cuyo fin sera evitar el desarrollo de esta

Considerando todo lo anterior, la prevencion resulta ser el mejor tratamiento
para el patologia (Dijkstra P.U. y cols, 1992).

El éxito del tratamiento dependerd del rapido reconocimiento de las causas y el
apropiado manejo que se haga del caso.



El dentista puede elegir entre una variada gama de tratamientos dependiendo
de la severidad del caso y la cooperacion del paciente. Es importante establecer un plan
de tratamiento individual para cada paciente, el cual podra ser modificado de acuerdo a
las necesidades del caso (Kouyoumdjian J.H. y cols, 1986).

Como primera medida debe registrarse la apertura bucal antes de iniciar el
tratamiento, para asi poder realizar la comparacién con las medidas realizadas en los
controles posteriores a la radiacion (Lund T.W. y Cohen J.1., 1993).

Se han realizado experiencias con la utilizacion de aparatos de apertura
dindmicos, lo cual mejora los rangos de movimientos y apertura bucal (Brunello D.L. y
Mandikos M.N., 1995).

Idealmente el uso de aparatos ortopédicos para el tratamiento de Trismus, debe
ir acompafiado de terapia fisica y es mas efectivo cuando esta condicion es el resultado
de una fibrosis del musculo que no ha madurado aun. Estos aparatos ortopédicos pueden
ser de dos tipos, externos e internos y las fuerzas que se aplican pueden ser continuas o
intermitentes (Lund T.W. y Cohen J.I., 1993), esta se basa en mecanoterapia muscular,
movilizando activamente los musculos masticatorios con desplazamientos verticales y
antero-posteriores varias veces al dia.

Otros investigadores sugieren el uso de instrumentos de movilizacion pasiva en
base a resortes, combinado con relajantes musculares.

En caso de trismus severo, esta indicada la utilizacion de “abridores dinamicos
de mordida”, que deben ser suspendidos cuando se logra la apertura y se realiza
mantencion con ejercicios.

3.2.4 Disgeusia.

La alteracion en la percepcion de los sabores o “disgeusia” es una
complicaciéon muy comun en los pacientes que son sometidos a radioterapia de cabeza y
cuello (Fernando L.N. y cols, 1995), esto debido a que la lengua estd normalmente
incluida dentro de los campos de irradiacion.

La reaccion de la mucosa lingual es una de las més severas de todos los tejidos
orales, que lleva finalmente a la pérdida de la sensacion gustativa, lo cual ocurre
aproximadamente dos semanas después de iniciado el tratamiento.

Es un efecto toxico directo de la radiacion, aunque se ve agravado por la
xerostomia y la mucositis que normalmente sufren estos pacientes.(Rothwell BR, 1987)

La disgeusia inducida por radiacion, produce en los pacientes dificultad para
alimentarse, lo que se traduce finalmente en que estos pacientes presenten un déficit
nutricional importante (Spector A.C. y cols, 1986).

Esté establecido que existen diversos factores que influyen en el desarrollo de
esta alteracion, como por ejemplo la duracion de la exposicion y el tamafio de la dosis,
especialmente si la aplicacion incluye, el territorio de los receptores gustativos. En
general podemos decir que a medida que aumenta la dosis y el tiempo de exposicion,
aumenta también el grado de disgeusia (Spector A.C. y cols, 1986).

La dosis minima que induce disgeusia es de 2.4 a 4 Gy, se produce una
reduccion de un 50% en la percepcion de los sabores acido y amargo. Con dosis
acumulativas de 3000 cGY, el dafio es tan importante que la percepcion de los sabores
es practicamente nula (Rothwell BR, 1987). La dosis méxima tolerada, para una tasa de
un 50% de complicaciones, después de cinco afios de tratamiento es de 40 a 65 Gy para
xerostomia y 50 a 65 Gy para disgeusia (Mossman K y cosl, 1982).



No todos los pacientes reaccionan de la misma forma, de este modo podemos
encontrar distintos grados de pérdida del sentido del gusto, los cuales van desde una
hipogeusia hasta una disgeusia.

La percepcion de los cuatro sabores se ve afectada, pero no en el mismo grado,
y algunos investigadores afirman que incluso la edad del paciente influye en estos
cambios.

Fernando I.N. realizé experiencias en pacientes irradiados a los cuales se les
sometid a un test objetivo y subjetivo para pesquisar las alteraciones gustativas, ambos
test mostraron que la pérdida del gusto era tanto subjetiva como objetiva, especialmente
cuando la lengua estaba incluida en el campo de radiacion, hecho que era agravado
cuando ademas era irradiada la glandula parotida (Fernando I.N. y cols, 1995).

La pérdida del gusto puede pesquisarse de manera muy efectiva realizando un
“test de umbral del sabor”, que es muy sencillo y consiste en el suministro de distintas
sustancias a los pacientes.

Sustancia Sabor
Cloruro de sodio Salado
Sulfato de quinina Amargo

Sucrosa Dulce
Acido citrico Acido

Como se habia mencionado anteriormente, al someter a los pacientes a este
simple test, la percepcion de los cuatro sabores se veia disminuida, pero en distinta
intensidad, por ejemplo la percepcion de los sabores acidos se veia afectada en una
forma mads intensa que los otros sabores, lo cual parecia acentuarse a medida que la edad
de los pacientes aumentaba. (Schwartz L.K. y cols, 1993).

Esta alteracion se hace parcialmente reversible a partir de los 20 a 60 dias
posteriores al término de la radioterapia. La recuperacion total de la percepcion del
gusto ocurre a los cuatro meses, para casi todos los pacientes, aunque esto también
admite variaciones. Con dosis superiores a los 60 Gy esta alteracion puede tornarse
irreversible.

No existe tratamiento para la disgeusia, salvo esperar la recuperacion de la
percepcion, sin embargo la utilizacion de sulfato de cinc en dosis de 110-120 mg/2
veces al dia durante las comidas, disminuye la sintomatologia (otros recomiendan dosis
de 220 mg/2 veces aldia).

3.3 Efectos Secundarios o Indirectos.

3.3.1 Caries por Radiacion (o caries de avance rapido).

El desarrollo de caries por radiacion, esta en directa relacion con la xerostomia
que se produce como resultado de la radioterapia, por lo tanto existe sinergismo entre la
aplicacion de radiacion y xerostomia en el desarrollo de caries (Lacatusu S y cols, 1996;
al Nawas B y cols, 2000).

Esto da como resultado un rompimiento en la relaciéon normal de la flora
microbiana bucal, tornandose a formas mas acidogenas y cariogénicas, entre las cuales
destacan Streptococo Mutans y algunas especies de lactobacilos y actinomyces, a
expensas de microorganismos no cariogénicos (Brown LR y cols 1975). Esta pérdida de
equilibrio conduce a formas rapidas y progresiva de caries dental (Lacatusu S y cols,
1996).



La disminucion en el flujo salival, con el consiguiente cambio en la calidad y
composicion de la saliva, disminucion del pH, y la reduccioén de las inmunoproteinas
salivales contribuyen al rapido desarrollo de esta patologia.

Con la disminucién en la capacidad de lubricacion de los alimentos, los
pacientes tienden a modificar su dieta, aumentando el consumo de carbohidratos
refinados; por lo que el problema se ve exacerbado. Ocurre por lo tanto una rapida
desmineralizacion, que es muy dificil de recuperar.

Causas Desarrollo de Caries por Radiacion

1. Disminucion del flujo salival.

2. Cambios cualitativos de la saliva.
3. Mala higiene oral.

4. Alteracion flora microbiana oral.

El efecto de la radiacion depende de varios factores, como por ejemplo, el
estado de desarrollo de los dientes, ya que cuando estos se encuentran completamente
formados, si no reciben radiacion, no son afectados directamente. En este caso el efecto
perjudicial esta dado por la xerostomia secundaria a la radiacion. (Lacatusu S y cols,
1996; al-Nawas B y cols, 2000).

Investigaciones realizadas por al-Nawas y cols, en los cuales se evaluaron las
propiedades mecénicas (moddulo de elasticidad), de dientes irradiados in-vivo e in-vitro,
mostraron que no habia ninguna diferencia entre los dientes irradiados in-vitro e in-vivo
con respecto al grupo control, salvo en las propiedades de la dentina de los dientes
irradiados in-vivo, lo que hace suponer una fuerte influencia de la saliva en el desarrollo
de esta patologia (al-Nawas B y cols, 2000).

La radiacion interrumpe la formacion de dentina esclerdtica y produce
degeneracion de los odontoblastos. Se produce un daiio celular directo, provocando una
alteracion vascular y metabolica que lleva a una obliteracion de los tiibulos dentinarios,
precedido por una degeneracion del proceso odontoblasto, especialmente en su zona de
terminacion.

El déficit metabolico, combinado con el dafo latente del parénquima se hace
evidente con la aparicion de caries (Grotz KA y cols, 1997).

La caries por radiacion, se caracteriza por su distribucion clinica de deterioro
dental (fotografia n® 10, Anexo I). Las superficies dentarias afectadas con frecuencia
son las areas cervicales, superficies lisas, bordes incisales, y las puntas de las cuspide
(este ultimo es especifica de la radiacién) y que normalmente son resistentes a la caries
(Lacatusu S y cols, 1996). Se aprecian de un color café oscuro, y su progresion es tan
rapida, que en menos de un afio se produce la amputacién de la corona. Se producen
amplias zonas de esmalte poroso, formacion de crateres con exposicion del esmalte sub-
superficial, disolucion selectiva de los prismas del esmalte, pérdida del esmalte sub-
superficial, y finalmente exposicion de la dentina (Jansma J y cols, 1992; Jansma J y
cols 1993).

Es muy comun que los pacientes con caries por radiacion pierdan la funcion de
su dentadura completa, y a pesar de que con el tiempo se recuperan ciertos niveles de
secrecion, la caries por radiacion puede ser un problema que dure para toda la vida.

Es por todos aceptado, que la mayoria de los efectos colaterales producidos por
la radiacidn, pueden ser prevenidos o por lo menos reducidos en severidad (Jansma J y
cols, 1992), por lo tanto el factor critico en la prevencion de la caries por radiacion, es la
instauracion de medidas estrictas de higiene oral, para reducir la carga bacteriana
(Lacatusu S y cols, 1996) . Se debe educar al paciente en técnicas de higiene oral, que
deberan aplicar toda la vida. Las medidas incluyen el cepillado de dientes, el uso de



seda dental y colutorios, dos veces al dia y geles fluorados. Ademas pueden realizarse
aplicaciones topicas de fllior y enjuagues diarios de clorhexidina.

Actualmente en nuestro pais, se utiliza colutorios de fluor al 0,2% (Caristop),
cuatro veces al dia por cuatro minutos (después de cada comida), y una quinta vez
inmediatamente antes de la radioterapia. Otra alternativa lo constituyen el flior en
cubetas aplicados durante cinco minutos después de cada cepillado, en concentraciones
de 1-2% si es acidulado o de 0,5% si es neutro.

Diversos estudios avalan estas aseveraciones:

- Odlum demostro6 la eficacia del uso de resinas que liberan flor en la prevencion de
la caries rampante (Odlum O, 1991).

- Meyerowitz realiz6 estudios comparativos entre enjuagues de fluoruro de sodio al
0,05% dos veces al dia y geles de fluoruro de sodio al 1,1%, siendo ambos
igualmente efectivos en la prevencion de caries (Meyerowitz C, y cols, 1991;
Meyerowitz C, y cols, 1995)

- Katz demostr6é que un régimen estricto de uso de fliior topico al 1,0% cuatro veces
al dia ademas de enjuagatorios de digluconato de clorhexidina al 1,0% combinados
con colutorios de fluoruro de sodio al 0,2% previenen eficazmente la caries (Katz S,
1982).

Es importante realizar seguimiento de estos pacientes por lo menos cada tres
meses. Indicarles también que deben modificar sus habitos alimenticios, disminuyendo
la ingesta de hidratos de carbono refinados.

Finalmente a modo de prevenciéon deben reemplazarse todas aquellas
restauraciones en mal estado y extraer los dientes con mal prondstico o prondstico
dudoso.

3.3.2 Osteoradionecrosis.

La osteoradionecrosis es el efecto severo mas grave de la radioterapia de
cabeza y cuello. Es una forma de osteomielitis (necrosis e infeccion de tejido irradiado).
(Vanderpuye V y Goldson A, 2000).

No es una enfermedad infecciosa, sino mds bien una zona de tejido
desvitalizado. Se puede definir como un area de hueso expuesto, situado dentro de un
campo previamente irradiado, y que estd presente cuando menos tres meses
(Vanderpuye V y Goldson A, 2000).

Este hueso denudado es el resultado de los efectos de la radiacion de cabeza y
cuello, la cual produce periarteritis y endarteritis en los vasos sanguineos de tejidos
blandos y hueso, que conduce a engrosamiento de la pared vascular y estrechamiento
de la luz. Se deteriora el riego sanguineo a los alveolos, y se produce muerte de
osteocitos y de osteoblastos. El efecto nocivo de la radiacion en la regeneracion Osea,
incluye disminucion del ntimero de osteocitos, supresion de la actividad de los
osteoblastos, y alteracion de la pared vascular.

Se piensa que la radiacion disminuye o impide la regeneracion désea alterando
la expresion de citoquinas, lo que produce un cambio en el estado de diferenciacion de
los osteoblastos, que se traduciria en una alteracion en la proliferacion de los
osteoblastos y la formacioén de matriz extracelular (Dudziak ME y cols, 2000)

Estas células son sustituidas en la médula 6sea por tejido conjuntivo y grasa. Se
produce un hueso alveolar que es hipovascular, hipocelular e hipoxico, con reduccion en



su capacidad de reparacion y remodelado. Cuando este hueso se traumatiza de modo
secundario por infeccién o procedimientos quirtirgicos, no se puede reparar debido a la
reduccion de su riego sanguineo, y como resultado hay hueso muerto.

En resumen la radiaciéon produce muerte Osea por alteracion morfologica
irreversible de hueso y vasos, pérdida de osteocitos. Osteoblastos y osteocitos se tornan
escasos pero activos (hipocelularidad), obliteracion del lumen de los vasos, trombosis y
fibrosis de los vasos, disminucion del aporte sanguineo, lo que se produce alteracion
del proceso de regeneracion 6sea y susceptibilidad extrema a las infecciones. Todo lo
anterior lleva a la produccion de una trombosis aséptica. Si existiera una infeccion
secundaria, ya sea odontogénica o periodontal, o bien un trauma, tendremos una
osteoradionecrosis séptica o radio-osteomielitis (Thiel HJ, 1989)

Es asi como la osteoradionecrosis se presenta clasicamente como un area de
hueso denudado posterior a la extraccion dental, o traumatismos de tejidos blandos en
pacientes que han recibido radioterapia de cabeza y cuello. Sin embargo su
sintomatologia tiene amplios espectros, mostrandose incluso como una simple
dehiscencia en la mucosa (Thorn JJ y cols, 2000).

Esta condicion es a menudo dolorosa, debilitante y puede producir pérdida
significativa de hueso (Vanderpuye V y Goldson A, 2000).

El potencial de osteoradionecrosis parece aumentar con el tiempo después de la
irradiacion. Aproximadamente un 1,2% de los canceres de cabeza y cuello tratados con
radioterapia terminan en osteoradionecrosis, y se estima un riesgo calculado de
incidencia de un 4 a 35% (Thiel HJ, 1989). La mayoria de los casos ocurre dentro de
los primeros afios posteriores a la radioterapia, siendo producida en casi el 100% de los
casos por un trauma quirtrgico como lo es la exodoncia (Vudiniabola S y cols, 2000).

Mas del 90% de los casos se da en mandibula (Thiel HJ, 1989) siendo el sitio
predilecto la zona molar mandibular (Thorn JJ y cols, 2000) debido probablemente a su
mayor densidad 6sea que permite una absorcion mas alta de dosis de radiacion, ademas
de que posee un riego sanguineo mas pobre respecto de la maxila. Mas de la mitad de
los casos de osteoradionecrosis se inician posterior a una extraccion, y un tercio ocurre
espontaneamente. En el 74% de los casos se produce dentro de los primeros 3 afios
posteriores a la radioterapia, aunque también puede aparecer muchos afios después por
cualquier factor traumatico (Thorn JJy cols, 2000).

Este trastorno se produce por lo comin con dosis totales de radiacion
superiores a los 6000 cGy, y es raro que ocurra con dosis inferiores a esta.

Esta limitada al 4rea de radiacion directa, y no a estructuras proximas. Es mas
comun en pacientes que reciben radioterapia interna, por medio de implantes que
aquellos que reciben radiacion externa, probablemente por la mayor dosis involucrada.
Estudios comparativos entre radioterapia externa y braquiterapia, usados ya sea en
forma separada o conjunta, muestran que la osteoradionecrosis se da en ambos casos y
que toda la mandibula debe ser considerada tejido de riesgo de osteoradionecrosis (Store
Gy cols, 2001)

Dentro de los factores de riesgo encontramos la proximidad de la lesion al
hueso y dientes, estado de la lesion, técnica de radioterapia, estado de €l o los dientes al
momento de la irradiacion y tiempo en que se realicen las extracciones.

Tenemos ademas factores promotores, como caries, periodontitis, patologias
periapicales, trauma, irritaciéon producida por dientes artificiales, extraccion de dientes
antes de la irradiacion, extraccidnes o cirugia postradiacion (Thiel HJ, 1989).

A continuacion se detalla esquematicamente los distintos factores promotores
del desarrollo de osteoradionecrosis (Marciani RD y Ownby HE, 1986).



exposicion a radiaciones contornos 6seos irregulares
radiacion por implante ulceras o heridas postquirurgicas
/ en tejidos blandos

extracciones previas a RT sin > ORN cirugia dentoalveolar durante

alveoloplastia ni cierre primari la RT y en periodo
postirradiacion reciente
cemento expuesto
mala salud oral

sacos periodontales

cirugia oncoldgica inadecuada

La forma mas eficaz de tratamiento, es la prevencion. Es fundamental la
preparacion previa del paciente y si es que se llega a desarrollar esta patologia, su
precoz deteccidn en sus primeros estados (Thorn JJ y cols, 2000).

Es critica la eliminacion de fuentes potenciales de infeccion bucal, antes de que
comience el tratamiento. Se deben extraer todos los dientes con prondstico dudoso, o
adverso, incluyendo los impactados, los que presenten periodontitis de tipo moderada o
severa, aquellos con caries extensas, y los que presentan lesiones periapicales.

La extraccion de dientes debe realizarse por lo menos con dos semanas de
anticipacion al comienzo de la radioterapia para permitir de este modo la correcta
reparacion. Sélo se indica la extraccion completa de todos los dientes cuando el paciente
no cumple con la terapéutica indicada, no se realiza higiene oral meticulosa y no realiza
aplicaciones de fluor topico.

Si es necesario practicar un tratamiento para infeccidon, posterior a la
radioterapia, este debe realizarse lo més conservadoramente posible. Por lo tanto es
preferible realizar tratamientos endoddnticos antes que cirugia. En caso de no existir
alternativa a la exodoncia, debe considerar la posibilidad de utilizar oxigeno
hiperbarico, el cual tiene la particularidad de aumentar la vascularidad de las areas osea
afectadas, suministrando de esta forma madas oxigeno a los tejidos, por lo tanto el
potencial de reparacion aumenta (Jamil MU y cols, 2000). Diversos estudios se han
realizado al respecto, por ejemplo un protocolo de atencidén indica que previo a una
extraccion deben realizarse 20 sesiones de oxigeno hiperbarico a 2,4 atmosferas de
presion por 90 minutos, y 10 sesiones posteriores del mismo tipo, obteniéndose
excelentes resultados (Chavez JA y Adkinson CD, 2001; Vudiniabola S y cols, 2000).
A pesar de estos auspiciosos resultados, el oxigeno hiperbarico no estd excento de
complicaciones, estas son muy raras, pero los efectos toxicos del oxigeno pueden
observarse en el Sistema Nervioso Central, ojos, higado y sistema bronquial. Es por
esto, que la neuritis Optica, infecciones virales activas, y enfermedad crénica pulmonar
contraindican el uso de oxigeno hiperbarico. (Curi y cols 2000).

Estudios realizados por Marx y cols, donde comparaban la incidencia de
osteoradionecrosis al realizar extracciones en mandibulas previamente irradiadas, al
tratar a los pacientes con antibidticos o con oxigeno hiperbarico, muestran que la
incidencia de ORN era mucho mayor en el grupo tratado con antibidticos (29,9%), que
en el tratado con oxigeno hiperbarico (5,4%) (Marx RE y cols, 1985).

En caso de que se produzca osteoradionecrosis, el mejor tratamiento es aquel
que combina el uso de oxigeno hiperbarico, irrigacién, debridamiento, antibidticos e



incluso hemimandibulectomia e injerto de hueso, en el caso de las osteoradionecrosis
refractarias (Vanderpuye V y Goldson A, 2000; Curi MM y cols 2000). Aquellos
pacientes que no respondan adecuadamente a esta terapéutica, reciben reseccion
alveolar posterior a la aplicacion del oxigeno.

La reseccion alveolar se indica en aquellos pacientes que presenten dolor
insoportable, infecciones recidivantes intensas, o potencial para sufrir fracturas
patoldgicas.

Como el oxigeno hiperbarico es costoso, y no estd disponible para un
porcentaje importante de la poblacion, la regla general es el tratamiento dental
preventivo agresivo, antes y después de la radioterapia.

Las investigaciones futuras debieran orientarse al estudio del factor bésico de
crecimiento de fibroblastos, ya que se ha demostrado que promueve la osificacion en
mandibulas irradiadas de perros (Hasse A y cols, 2000).

3.3.3 Disfagia

Los pacientes sometidos a radioterapia, como hemos mencionado
anteriormente, sufren una serie de alteraciones que producen un menoscabo en su
calidad de vida. Dentro de los efectos colaterales producidos por la irradiacion de
estructuras orales, se encuentra la disfagia.

La dificultad para alimentarse se debe a una combinacién de distintas
alteraciones como son la xerostomia y la mucositis.

La xerostomia, con la consiguiente disminucion en la cantidad de saliva
secretada, impide la normal humectacion de los alimentos, y por lo tanto la formacion y
desplazamiento del bolo alimenticio, permite la adherencia de los alimentos a la lengua
y paladar, incluso se describe la irritaciéon de la mucosa y la generacion de dolor, lo
cual se ve agravado por la intensa mucositis que presentan estos pacientes y por la
fibrosis que sufren los musculos de la faringe.

Estudios recientes evaluaron la disfagia en pacientes sometidos a radioterapia
utilizando videofluoroscopia, los cuales mostraron diferencias significativas en la
capacidad de deglusion , la videofluoroscopia mostré tiempos de transito faringeo
prolongados en los pacientes con disfagia.

Como consecuencia de todo lo anteriormente descrito, estos pacientes padecen
con mucha frecuencia de alteraciones nutricionales, fundamentalmente desnutricion,
siendo perpetuado este hecho, por las diversas alteraciones gastrointestinales (nauseas y
vOmitos), que acompafian a la aplicacion de radiacion. Se produce ademds una
alteracion en las preferencias alimenticias, interés por la comida y conducta alimentaria.

Resulta, por lo tanto fundamental, que estos pacientes reciban un aporte
nutricional, adicional, que garantice su normal recuperacion.

3.3.4 Infecciones.

Se ha descrito que dentro de los efectos colaterales de la aplicacion de
radiacion se encuentra el desarrollo de infecciones en la cavidad oral, siendo las mas
comunes aquellas causadas por Candida Albicans y Herpes Simple oral. Esto es
facilmente comprensible si consideramos que se produce una alteracion cualitativa y
cuantitativa de la saliva, lo que lleva a un desequilibrio de toda la microbiota oral,
aumentando las formas mas agresivas.



Como se habia mencionado anteriormente la infeccion mas comun es la
producida por Candida Albicans, la prevalencia alcanza al 80% de los pacientes tratados
con radioterapia (fotografia n° 16, Anexo 1).

Clinicamente tiene cuatro presentaciones:

1. La primera y mas comun, es una placa blanquecina pseudomembranosa, facil de
eliminar mediante rascado, apareciendo por debajo pequefias hemorragias
pequetiales (fotografian® 11 y 12, anexo 1).

2. La forma atréfica eritematosa es casi tan frecuente como la anterior, y tiene varias
presentaciones, aunque lo mas comun es que se manifieste por enrojecimiento
acompanado de quemazon (fotografia 13 y 14, anexo 1.)

3. La tercera forma es la superinfeccion de las comisuras o queilitis angular (fotografia
n° 15, anexo 1).

4. La tultima y menos comun es la hipertrofica que se manifiesta como una gruesa
placa blanquecina que no se elimina mediante rascado.

Las infecciones por Candida Albicans pueden ocasionar al paciente distintos
problemas, como dolor, prurito, alteraciones del gusto, denudacién epitelial,
depapilacion de la superficie dorsal de la lengua e intolerancia a diversos alimentos
(citricos y picantes).

Las bacterias y los virus pueden originar otras infecciones, en cualquiera de
estas situaciones antes de iniciar tratamiento, deben realizarse las pruebas diagndsticas
adecuadas.

El tratamiento se realiza con antiflingicos y antivirales tdpicos, ya sea en forma
de enjuagues bucales, que contienen alguno de estos agentes.

Sin embargo existe un porcentaje no despreciable de pacientes en los cuales el
tratamiento descrito anteriormente no es efectivo, y la infeccion sélo desaparece una vez
que el tratamiento es concluido. Normalmente esto ocurre por que existe una
insuficiente absorcion de los medicamentos por parte de la mucosa alterada, o bien por
que los microorganismos han penetrado en mayor profundidad.

Tratamiento de la Candidiasis:

Limpieza de la cavidad bucal antes de realizar la aplicacion del antimicotico.

Retiro de los aparatos protésicos antes de realizar lo anteriormente descrito.
Limpieza y desinfeccion de la o las protesis.

Reemplazo del cepillo de dientes, ya que normalmente sufren contaminacion por los
microorganismos.

Algunos autores han descrito el uso de enjuagatorios de Clorhexidina
aprovechando el amplio espectro de accién que este agente posee (anti gram positivos y
negativos, levaduras, etc), por lo tanto su uso profilactico en caso de infecciones orales
reduce la inflamacién y la cantidad de microorganismos orales. El unico inconveniente
que se presenta es que una cantidad importante de marcas comerciales poseen una
porcentaje de alcohol dentro de su composicion el cual resulta sumamente molesto en
caso de mucositis e incluso agrava la xerostomia.

4. Protocolo Atencion Pacientes Sometidos a Radioterapia.



Antecedentes generales:

Todo paciente que va a ser sometido a radioterapia de cabeza y cuello, debe ser
preparado y educado para enfrentar las distintas etapas del tratamiento de la mejor
forma posible. Lo mas importante de todo, es que le paciente debe estar conciente de
que las posibles complicaciones del tratamiento no acabaran con el fin de la aplicacion
de radiacion , sino que muchas de ellas se prolongaran en el tiempo, por lo que deberan
aprender a vivir con ellas.

La participacion del Odontologo en estos casos incluye no sélo el diagnostico,
sino que ademas la elaboracion de un plan de tratamiento, evaluacion de la salud oral,
preparacion del paciente previo a la cirugia y radioterapia, la rehabilitacion protésica y
control y evolucion de la enfermedad en el tiempo.

En este sentido y de manera didactica podemos separar los distintos
procedimientos en tres etapas: previo al comienzo de la radioterapia, durante la
radioterapia y posterior al término de ella.

1. Previo a la Aplicacion de Radioterapia.
Evaluacion de la Salud Oral:

A continuacion se describe protocolo de atencion utilizado en los grandes
centros de atencion oncolodgicos, y que es el usado en el Instituto Nacional del Cancer
(Marciani RD y Ownby HE, 1992).

Considerar COP y IHO.

Toma de radiografias retroalveolares, ortopantomografias y otras.
Diagnostico de patologias orales del pacientes (ademas del CA).
Clasificacion del enfermo en uno de los siguientes cuatro grupos:

Desdentado total.

Mala salud oral (poor), COP > 15, IHO >4
Regular salud oral (fair), COP 10 a 15
Buena salud oral (good), COP < 10

el

Procedimientos Odontologico previo a la cirugia y radioterapia.

Realizar extracciones de:

Dientes con caries dentinarias profundas.
Dientes con enfermedad periapical.
Dientes retenidos.

Quistes.

Raices retenidas.

Dientes sin antagonistas.

Dientes mal ubicados.
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Grupo 1: pacientes desdentados totales.

Toma de radiografias (retroalveolares, ortopantomografia, etc).
Remociodn de quistes, raices y dientes retenidos, hiperplasias.
Instruccion de higiene oral.

Instruccion uso de protesis.

Toma de impresiones orales y faciales.

Nk W=

Grupo II: pacientes con mala salud oral (poor).

1. Extraccién de todas las piezas dentarias (en aquellos pacientes jovenes se
conservan).

2. Preparacion para recibir protesis (cirugia remodeladora, colocacion de
implantes durante la cirugia oncologica, etc).

3. Toma de impresiones orales y faciales.

Grupo III: pacientes con regular salud oral (fair).
1. Extraccion de piezas con prondstico reservado.

Tratamiento periodontal por retraccion (destrartaje supra y subgingival, sin
pulido radicular ni cirugia).

3. Instruccidn de higiene.
4. Restauracion de dientes remanentes con cemento de vidrio iondmero.
5. Fluoracion de piezas dentarias (caristop 0,2%, 4 cc por 4 minutos, 4 veces al

dia, mas una quinta vez antes de la radioterapia, continuar el tratamiento de
por vida).
6. Toma de impresiones.

Grupo IV: pacientes con buena salud oral (good)

Restauracion de dientes con caries.
Profilaxis.

Instruccion de higiene oral.
Fluoracion de las piezas dentarias.

el

2. Durante la radioterapia.

El principal objetivo de esta etapa consiste en el control y mantencion de la
salud bucodentaria de estos pacientes, es fundamental evitar cualquier procedimiento
bucal invasivo, como cirugias de cualquier tipo.

Instruccion de Higiene:

Es importante mantener una correcta higiene bucal, para evitar que las
complicaciones propias de la radioterapia se vean exacerbadas, prevenimos ademas el
desarrollo de infecciones producidas por gérmenes oportunistas.

El odontdlogo tratante debera citar a control periodico a los pacientes para
evitar la acumulacién de placa bacteriana. Si esto llegara a suceder, debera ser retirada
evitando el dafio a los tejidos blandos.



Dentro de este mismo contexto se indican colutorios antisépticos para ayudar a
los pacientes en el control de placa bacteriana ademas de prevenir las infecciones
oportunistas.

Debe continuar el uso de fluor, respetando fielmente el protocolo descrito para
su utilizacion. Se debe hacer incapie en que esto es algo que debera realizarse de por
vida si es que se desea preservar los dientes y evitar su posible extraccion, con una
posible osteoradionecrosis como complicaciéon mas severa.

La xerostomia que presentan estos pacientes tendra sélo tratamiento paliativo
en base, a sustitutos de saliva y otros procedimientos ya fueron descritos.

El trismus deberd ser prevenido mediante la realizacion de ejercicios
musculares o mecanoterapia con dispositivos especiales.

3. Posterior a la radioterapia.

Finalizada la aplicacion de radiacion deben continuar los procedimientos de
higiene oral de la misma manera que durante la radioterapia, incluso en forma mas
rigida, ya que sera en esta etapa donde aparecen la mayoria de las complicaciones.

Se realizaran controles de seguimiento odontoldgicos en forma periodica. Se
realizarad chequeo de los aparatos protésicos que porte el paciente, evitando que estos
produzcan irritacion de los tejidos orales.

Ademas se realizara tratamiento paliativo de la xerostomia y del trismus, se
mantiene la terapia con flior, y se asesorara nutricionalmente al paciente.



III. Objetivos General y Especificos.

1. Objetivo General:

Comprobar los efectos colaterales de la radioterapia en pacientes con cancer de cabeza
y cuello, que acuden al Servicio de Radioterapia del Instituto Nacional del Cancer, Dr.
Caupolican Pardo Correa.

2. Objetivos Especificos:

e Evaluar el estado de salud oral de los pacientes que acuden al Servicio de
Radioterapia del Instituto Nacional del Cancer, que presenten cancer de cabeza y
cuello, antes, durante y después de la radioterapia.

e Evaluar el Protocolo de Tratamiento de estos pacientes en el INC, sometidos a
radioterapia cérvico facial.

e Comparar los efectos colaterales de la radioterapia, desarrollados durante la
aplicacion de radiacion y posterior a ella, con el estado pretratamiento de los

pacientes.

e Cuantificar la persistencia en el tiempo de estas complicaciones.



IV. Materiales y Métodos.

Este estudio se realizd entre los meses de Mayo y Septiembre del afio 2001. En
¢l participd6 un grupo de pacientes que ingresaron al Servicio de Radioterapia del
Instituto Nacional del Cancer Dr. Caupolican Pardo Correa (INC), con diagnoéstico de
cancer de la region cérvico facial.

Se confecciond una ficha en formato Excel, la cual consta de cuatro secciones:
Antecedentes generales 1 y 2, Efectos Colaterales Primarios y Secundarios, la cual fue
aplicada antes, durante y después de realizada la radioterapia (Anexo N° 2).

El examen se realizdé antes de que los pacientes ingresaran a radioterapia,
cuando ya se les habia aplicado el protocolo de atencion de paciente oncoldgico cérvico
facial del INC, y que ya fue descrito anteriormente. De modo que se consignd el estado
pre-tratamiento de los pacientes.

El segundo examen se realizé a la quinta semana de iniciado el tratamiento de
radiacidn, cuando en promedio tenian 30 sesiones de radioterapia de un total de 35 a 40.

El tercer examen se llevo a cabo a la sexta semana posterior a la Gltima sesion
de radioterapia.

Se contd con una muestra de 24 pacientes, 12 hombres y 12 mujeres, cuyas
edades fluctuaban entre los 19 y 83 afios, con un promedio de 58 afios.

Los datos consignados para cada paciente, incluia identificacion personal, sexo,
edad, region de procedencia, tipo de cancer y ubicacién anatomica, tipo de tratamiento
(cirugia, radioterapia y quimioterapia), sialometria, disgeusia, apertura bucal, indice
COP, indice de higiene oral (IHO simplificado de Green y Vermillon), examen de
tejidos blandos y duros, y registro de las complicaciones orales.

Se contd con un solo examinador. El diagnostico de las complicaciones se baso
en parametros clinicos establecidos respaldados por la literatura.

Examen Clinico.

A todos los pacientes se les realizé un examen clinico que se llevd a cabo en el
Servicio de Radioterapia del INC .

Para ello se realizd instrumental de examen odontoldgico basico (sonda, espejo
y pinzas).

Se evaluo el estado de las mucosas para pesquisar la presencia de mucositis.

La sialometria, se realizd6 con un trozo de parafina so6lida estéril, que los
pacientes masticaban durante 5 minutos, depositando la saliva en un recipiente
milimetrado. Posteriormente se dividid la cantidad de saliva por el tiempo, para asi
obtener los ml/min de saliva secretados.

Se midi6 la apertura bucal tomando como puntos de referencia la punta de la
nariz y la base del mentdn, utilizando para ello un compés y una regla milimetrada.

Para la disgeusia se realizaron dos test de percepcion, uno subjetivo en el cual
se consultaba a los pacientes respecto de la dificultad en la percepcion del sabor de los
alimentos; y uno objetivo, para lo cual se utilizo el “test de umbral del sabor”, segin
protocolo establecido por Fernando y Cols en 1995. Se prepararon soluciones de cloruro
de sodio, sulfato de quinina, sucrosa y acido citrico, para sabores salado, amargo, dulce



y acido respectivamente, las cuales se aplicaron sobre la lengua de los pacientes
utilizando para ello un gotario. Se les pidid que evaluaran con nota 1 a 7 la intensidad
del sabor (correspondiendo nota 1 cuando no percibian nada y nota 7 cuando la
percepcion era muy buena).

Se midi6 indice COP, e IHO con tabletas reveladoras de placa bacteriana
Floxina B (Laboratorios Oral B), la cual fue masticada por los pacientes hasta su
completa disolucion.

Se les consultd ademas respecto de la dificultad que presentaba al tragar
alimentos solidos.

El examen clinico realizado permitié a su vez pesquisar la presencia de
infeccion, especialmente aquella provocada por candida albicans, y la presencia o
ausencia de osteoradionecrosis (ORN).



V. Resultados.

A continuacién se presentardn los resultados obtenidos en este estudio,
clasificados en Antecedentes Generales, Efectos primarios y Efectos Secundarios.

1. Antecedentes Generales
¢ En cuanto a la edad de los pacientes:

Tabla N°1: tabla de frecuencias para la edad de los pacientes.

Frecuencias Porcentaje

[10-19] 1 4%

[20-64] 17 71%
Mayor de 64 6 25%
Total 24 100%

El 71% de los pacientes examinados tienen edades que fluctiian entre los 20 y
64 anos. Un 25% de los pacientes examinados eran mayores de 64 afos, y solo un 4%
de ellos eran menores de 20 anos. Esta informacion se muestra mediante el grafico de

barras n° 1.

Grafico N° 1: Distribucion porcentual para la edad de los pacientes.
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¢ En cuanto al Sexo de los pacientes:

Tabla N°II: tabla de frecuencias para el Sexo de los pacientes.

Sexo Frecuencias Porcentaje

Femenino 12 50%
Masculino 12 50%
Total 24 100%

La presente tabla nos muestra que el 50% de los pacientes examinados son
mujeres y el 50% son hombres, informacion que se observa en el grafico de barra n° 2.

Grafico N° 2: distribucion porcentual para el Sexo de los pacientes.
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¢ En cuanto al Lugar de Residencia de los pacientes

Tabla N° III: tabla de frecuencias para el lugar de residencia de los pacientes.

Lugar de Frecuencias Porcentaje
Residencia
VI Region 3 13%
VII Region 1 4%
RM 20 83%
Total 24 100%

El 83% de los pacientes examinados provienen de la region Metropolitana,
mientras que s6lo un 17% de ellos provienen de regiones, especificamente de la sexta y
séptima region. Esta informacion se muestra por medio del grafico n° 3.

Grafico N° 3: grafico de barra para el lugar de residencia de los pacientes.
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¢ En cuanto al Tipo de Cancer que presentan los pacientes

Tabla N°IV: tabla de frecuencias para el tipo de cancer de los pacientes.

Tipo de Frecuencias Porcentaje

Cancer
CE 19 79%
AC 1 4%
S 2 8%
M 1 4%
(0] 1 4%
Total 24 100%

CE: células escamosas - AC: adenocarcinoma — S: sarcomas — M: melanoma — O:
otros

El 79% de los pacientes examinados presentaron un céancer de células
escamosas. Un 8% de los pacientes presentaron sarcomas, mientras que el 12% restante
se distribuye equitativamente entre adenocarcinomas, melanomas y otros. Esto se puede
observar en el grafico n° 4.

Grafico N° 4: grafico de barra para el Tipo de Cancer de los pacientes.
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¢ En cuanto a la Ubicacion Anatomica del Cancer que presentan los pacientes

Tabla N° V: tabla de frecuencias para la Ubicacion Anatémica del Cancer que
presentan los pacientes.

Ubicacion  Frecuencias Porcentaje

Anatomica
Cavidad Oral 13 54%
Rinofaringe 2 8%
Tiroides 1 4%
Laringe 6 25%
Orbita 2 8%
Total 24 100%

El 54% de los pacientes examinados presentaron un cancer en la cavidad oral
y el 25% en la laringe. Estas mayores frecuencias se pueden observar en el grafico n® 5.

Grafico N° 5: grafico de barra para la ubicacion anatomica del cancer que
presentan los pacientes.
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¢ En cuanto al Tipo de Tratamiento que presentan los pacientes

Tabla N° VI: tabla de frecuencias para el tipo de tratamiento que presentan los
pacientes.

Tipo de Frecuencias Porcentaje
Tratamiento
Cirugia 1 4%
RT 1 4%
Cirugia-QT-RT 1 4%
Cirugia-RT 17 71%
QT-RT 4 17%
Total 24 100%

RT: radioterapia — QT: quimioterapia.

El 71% de los pacientes examinados se les tratd el cancer que presentaban
utilizando una combinacion de cirugia y radioterapia. Un 4% de ellos se trat6 solo con
radioterapia y otro 4 % con tratamiento combinado de cirugia, radioterapia y
quimioterapia. Esta informacion se encuentra representada en el grafico n° 6.

Grafico N° 6: grafico de barra para el tipo de tratamiento que presentan los
pacientes.
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2. Efectos Primarios (Previo, Durante y Posterior a la radioterapia)
¢ En cuanto al Grado de Mucositis que pueda presentar el paciente:

Tabla N° VII: tabla de frecuencias para el Grado de Mucositis

Grado de Mucositis Previo Durante Posterior
Tratamiento Tratamiento | Tratamiento
Grado 0 24 0 18
Grado 1 0 6 6
Grado 2 0 12 0
Grado 3 0 6 0
Total 24 24 24

Antes de iniciar la radioterapia 100% de los pacientes examinados no
presentaban mucositis. Mientras que durante el tratamiento con radioterapia el 50% de
los pacientes presentaron un grado de mucositis moderada, el 50% restante presentaba
mucositis leve o severa. Posterior al tratamiento s6lo el 75% de los pacientes no
presentaron ningin grado de mucositis. Por lo tanto el 25% de los pacientes presentd
una mucositis grado 1 o leve, una vez terminado el tratamiento. Esta informacion se
muestra en el grafico n® 7.

Grafico N° 7: Grafico de barra para el Grado de Mucositis antes, durante y
después de la radioterapia.
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¢ En cuanto a la cantidad de saliva secretada que pueda presentar el paciente:

Tabla N° VIII: tabla de frecuencias para la cantidad de saliva secretada

Tipo Previo Durante Posterior
Tratamiento Tratamiento Tratamiento
Hipersialia 0 0 0
Normal 23 0 0
Hiposialia 1 24 24
Asialia 0 0 0
Total 24 24 24

Antes de iniciar la radioterapia, el 96% de los pacientes presentaban una
secresion de saliva normal (Iml/min). Durante el tratamiento el 100% desarroll6
hiposialia, lo cual se mantuvo una vez que el tratamiento termin6. Esta informacion se
presenta en el grafico n° 8.

Grafico N° 8: grafico de barra para la cantidad de saliva secretada
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¢ En cuanto a la Percepcion Subjetiva de los sabores (Disgeusia)

Tabla N° IX: tabla de frecuencias para la percepcion subjetiva de los sabores

Percepcion Previo Durante Posterior
del Sabor Tratamiento Tratamiento Tratamiento
Percibe Bien 24 0 5
Percibe Parcialmente 0 12 15
No percibe sabor 0 12 4
Total 24 24 24

Antes de iniciar la radioterapia el 100% de los pacientes percibian
adecuadamente los sabores. Una vez iniciada la radioterapia el 50% de ellos percibia
parcialmente el sabor de los alimentos, mientras que el otro 50% no percibia sabor. Una
vez términado el tratamiento con radioterapia solo el 21% de los pacientes recupero la
percepcion adecuada del sabor de los alimentos, mientras que el 62% de ellos sigue
percibiendo parcialmente el sabor de los alimentos. Esta informacion se muestra en el

grafico n® 9.

Grafico N° 9: grafico de barra para la percepcion subjetiva de los sabores
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¢ En cuanto a la Percepcion Objetiva de los sabores (Disgeusia)

Tabla N° X: tabla de frecuencias para la percepcion objetiva de los sabores, “test
umbral sabor”.

Percepcion Durante Tratamiento Posterior Tratamiento
Objetiva
G’ de Percepcion Salado Dulce Amargo Acido Salado Dulce Amargo Acido
2 6 6 9 8 3 2 2 7
3 4 4 7 2 7 6 8 6
4 5 6 2 3 10 9 8 8
5 0 0 1 0 4 6 6 2
6 0 0 0 0 0 1 0 0
7 0 0 0 0 0 0 0 0
Total 24 24 24 24 24 24 24 24

En el “test de umbral de sabor” que se realizd durante la radioterapia, el 37%
de los pacientes obtuvo una nota o grado 1 en la percepcion de los sabores salados, el
33% de los pacientes obtuvo nota o grado 2 en la percepcion de los sabores dulces, el
37% de los pacientes obtuvo nota o grado 2 en la percepcion de los sabores amargo y el
46% de los pacientes obtuvo nota o grado 1 en la percepcion de los sabores dcidos. Una
vez terminado el tratamiento con radioterapia se realizd nuevamente el test, y se obtuvo
que un 42% de los pacientes obtuvo nota o grado 4 en la percepcion de los sabores
salados, el 37% de los pacientes obtuvo nota o grado 4 en la percepcion de los sabores
dulces, mientras que el 33% de los pacientes obtuvieron nota o grado 3 en la percepcion
de los sabores amargos y lo cual se repitid para la percepcion de los sabores acidos.
Esta informacion puede apreciarse en el grafico n® 10.

Grafico N° 10: grafico de barra para la percepcion objetiva de los sabores, “test de
umbral de sabor”.
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¢ En cuanto al grado de Apertura Bucal

Tabla N° XI: tabla de frecuencias para la Apertura Bucal del paciente

Apertura Bucal Previo Durante Posterior
Tratamiento Tratamiento Tratamiento
Normal 19 4 2
Levemente Disminuida 5 10 8
Muy Disminuida 0 10 14
Total 24 24 24

Antes de iniciar la radioterapia el 79% de los pacientes presentaron una
apertura bucal normal. Una vez iniciado el tratamiento un 42% de los pacientes
presentaron una apertura bucal levemente disminuida y un 42% de ellos presentaron
apertura bucal muy disminuida, a tal punto de considerarse trismus. Una vez terminada
la radioterapia el 58% de los pacientes presentaron una apertura bucal muy disminuida,
lo cual significa que hubo un aumento del 16% de pacientes que una vez concluido el
tratamiento desarrollaron trismus. Esta informacion se observa en el grafico n® 11.

Grafico N° 11: grafico de barra para la Apertura Bucal del paciente
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3. Efectos Secundarios (Previo, Durante y Posterior a la radioterapia)

¢ En cuanto a las caries producidas por radiacion

Tabla N° XII: tabla de frecuencias para la Salud Oral del paciente (Indice COP)

Salud Oral Previo Durante Posterior
Tratamiento Tratamiento Tratamiento

Buena 0 0 0

Regular 1 1 1

Mala 23 18 18

DT 0 5 5

Total 24 24 24

DT: desdentado total

Antes de iniciar el tratamiento con radioterapia el 96% de los pacientes
presentd una mala salud bucal, reflejado en un indice COP mayor a 15, mientras que
durante el tratamiento este porcentaje disminuy6 a un 75% de pacientes con mala salud
bucal. Esta disminucion se produjo a expensas de pacientes que se transformaron en
desdentados totales. Este porcentaje se mantuvo una vez terminada la radioterapia. El
grafico n° 12 muestra esta informacion.

Grafico N° 12: grafico de barra para la Salud Oral del paciente
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¢ En cuanto a la Higiene Oral del Paciente

Tabla N° XIII: tabla de frecuencias para Higiene Oral del paciente (IHO)

Higiene Previo Durante Posterior
Oral Tratamiento Tratamiento Tratamiento
Buena 0 6 9
Regular 8 8 10
Mala 16 5 0
DT 0 5 5
Total 24 24 24

DT: desdentado total.

Antes de iniciar el tratamiento con radioterapia el 67% de los pacientes
presentaban una mala higiene oral, mientras que durante el tratamiento este porcentaje
disminuy6 a un 21% de pacientes con mala higiene oral y un 33% de los pacientes con
una regular higiene oral. Una vez terminada la radioterapia el 42% de los pacientes
presentd una higiene oral regular. No se registraron pacientes con mala higiene oral.
Esta informacion se muestra en el grafico n® 13.

Grafico N° 13: grafico de barra para Higiene Oral del paciente
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¢ En cuanto a la dificultad para tragar alimentos (Disfagia) que presente el
paciente

Tabla N° XIV: tabla de frecuencias para la Disfagia que puedan presentar los
pacientes.

Disfagia Previo Durante Posterior
Tratamiento Tratamiento | Tratamiento
Si 5 22 18
No 19 2 6
Total 24 24 24

Antes de iniciar la radioterapia el 79% de los pacientes no presentaban
problemas para tragar los alimentos. Durante la radioterapia el 92% de los pacientes
manifestd presentar dificultad para tragar los alimentos. Una vez terminada la
radioterapia el 75% de los pacientes ain continuaba con dificultad para tragar los
alimentos. El grafico n® 14 muestra dicha informacion.

Grafico N° 14: grafico de barra para la Disfagia que pueda presentar el paciente

201
15
10+

N° de Pacientes

Previo Trat. Durante Trat. Posterior Trat.

Disfagia




¢ En cuanto al tipo de Infeccion que pueda presentar el paciente

Tabla N° XV: tabla de frecuencias para el tipo de Infeccion

Infeccion Previo Durante Posterior
Tratamiento Tratamiento Tratamiento
Hongos 0 4 0
Bacterias 0 0 0
Virus 0 0 0
No tiene 24 20 24
Total 24 24 24

Antes de iniciar el tratamiento el 100% de los pacientes no presentaban ningin
tipo de infeccion. Una vez iniciado el tratamiento 17% de los pacientes presentaron una
infeccion por hongos mientras que un 83% de los pacientes siguieron sin presentar
ningln tipo de infeccion. Una vez terminado el tratamiento con radioterapia el 100% de
los pacientes no presento ningun tipo de infeccion. El grafico n® 15 muestra esta
informacion.

Grafico N° 15: grafico de barra para el tipo de Infeccion
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¢ En cuanto a la Osteoradionecrosis que pueda presentar el paciente:

Tabla N° 16: tabla de frecuencias para la Osteoradionecrosis.

Previo Durante Posterior
Tratamiento Tratamiento Tratamiento
Si 0 0 0
No 24 24 24
Total 24 24 24

Ninglin paciente desarrolld osteoradionecrosis antes, durante o después de
terminada la radioterapia. Esta informacion se muestra en el grafico n° 16.

Grafico N° 16: grafico de barra para la Osteoradionecrosis.
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Anexo V: Tablas de Contingencia.

A continuacidon se muestran algunas tablas de contingencia, de interés para
cuantificar el comportamiento de dos variables al mismo tiempo.

Tabla N° XVII: tabla de contingencia para la Higiene Oral v/s Grado de Mucositis
previo al Tratamiento

Higiene Oral

Grado Mucositis| Regular Malo Total
Grado 0 8 16 24

Antes de iniciar el tratamiento el 67% de los pacientes no presentaron ningun
grado de mucositis y una higiene oral mala.

Tabla N° XVIII: tabla de contingencia para la Higiene Oral v/s Grado de Mucositis
durante el Tratamiento

Higiene Oral
Grado Bueno Regular Malo
Mucositis
Grado 1 3 1 1 5 1 6
Grado 2 1 5 3 9 3 12
Grado 3 2 2 1 5 1 6
Total 6 8 5 19 5 24

Durante el tratamiento con radioterapia el 21% de los pacientes presentaban un
grado de mucositis moderada y una regular higiene oral.

Tabla N° XIX: tabla de Contingencia para la Higiene Oral v/s Grado de Mucositis
Posterior al Tratamiento

Higiene Oral
Grado Bueno Regular | Desdemtado Total
Mucositis
Grado 0 7 7 4 18
Grado 1 2 3 1 6
Total 9 10 5 24

Una vez finalizada la aplicacion de radioterapia, el 29% de los pacientes no
presentd mucositis, estos pacientes ademds presentaban una buena higiene oral. Un
29% de los pacientes no presentaron ningin grado de mucositis, a pesar de poseer una
regular higiene oral.




Tabla N° XX: tabla de Contingencia para la Xerostomia v/s el grado de Mucositis
previo el Tratamiento

Tipo

Grado Normal  Hiposialia Total
Mucositis

Antes de iniciar la radioterapia un 96% de los pacientes presentaban una
secrecion de saliva normal, y ningin grado de mucositis.

Tabla N° XXI: tabla de contingencia para la Xerostomia v/s el grado de Mucositis
durante el Tratamiento

Tipo
Grado Normal | Hiposialia Total
Mucositis
Grado 1 0 6 6
Grado 2 0 12 12
Grado 3 0 6 6
Total 9 24 24

Durante el tratamiento con radioterapia el 100% de los pacientes presentd
hiposialia, de los cuales un 50% desarroll6 ademas una mucositis moderada.

Tabla N° XXII: tabla de contingencia para la Xerostomia v/s el grado de Mucositis
posterior al Tratamiento

Tipo
Grado Normal Xerostomia Total
Mucositis
Grado 0 0 18 18
Grado 1 0 6 6
Total 0 24 24

Una vez terminado el tratamiento con radioterapia el 75% de los pacientes no
presentaba mucositis y mantenian la hiposialia.

Tabla N° XXIII: tabla de Contingencia para la Xerostomia v/s Disgeusia Previo al
Tratamiento

Tipo

Percepcion del Sabor  Normal \ Hiposialia Total
Percibe Bien 23 1 24

Previo al tratamiento con radioterapia el 96% de los pacientes percibia bien el
sabor de los alimentos, ademas de tener una secrecion normal de la saliva.



Tabla N° XXIV: tabla de contingencia para la Xerostomia v/s Disgeusia durante al
Tratamiento

Tipo
Percepcion del Sabor  Normal \ Hiposialia Total
Percibe Parcialmente 0 12 12
No Percibe Sabor 0 12 12
Total 0 24 24

Durante la aplicacién de radioterapia el 46% de los pacientes no percibia el
sabor de los alimentos, al mismo tiempo que presentaban hiposialia. Ademas el 38% de
los pacientes tenia una percepcion parcial del sabor de los alimentos junto con una
hiposialia.

Tabla N° XXV: tabla de contingencia para la Xerostomia v/s Disgeusia Posterior el
Tratamiento

\ Tipo
Percepcion del Sabor Normal Hiposialia Total
Percibe Bien 0 5 5
Percibe Parcialmente 0 15 15
No Percibe Sabor 0 4 4
Total 0 24 24

Una vez finalizado el tratamiento de radioterapia el 58% de los pacientes
percibia parcialmente el sabor de los alimentos, ademas de presentar una hiposialia.
Ademas el 13% de los pacientes presentaban una percepcion adecuada del sabor de los
alimentos a pesar de continuar con la hiposialia.

Tabla N° XXVI: tabla de contingencia para la Disgeusia v/s Grado de Mucositis
Previo el Tratamiento

Percepcion del
Sabor

Grado Mucositis\ Percibe Bien

Previo al tratamiento con radioterapia el 100% de los pacientes no presentaba
ningun grado de mucositis y una adecuada percepcion del sabor de los alimentos.



Tabla N° XXVII: tabla de contingencia para la Disgeusia v/s Grado de Mucositis
Durante el Tratamiento

Percepcion del Sabor \

Grado Percibe No Percibe Sabor Total
Mucositis Parcialmente

Grado 1 4 2 6
Grado 2 8 4 12
Grado 3 0 6 6
Total 12 12 24

Durante el tratamiento de radioterapia el 33% de los pacientes presentaba un
grado de mucositis moderada y una percepcion parcial del sabor de los alimentos.
Ademas el 25% de los pacientes presentaban un grado de mucositis severa y no
percibian el sabor de los alimentos.

Tabla N° XXVIII: tabla de contingencia para la Disgeusia v/s Grado de Mucositis
Posterior el Tratamiento

Percepcion del Sabor

Grado Percibe Bien Percibe No Percibe Sabor Total
Mucositis Parcialmente

Grado 0 4 11 3 18
Grado 1 1 4 1 6
Total 5 15 4 24

Posterior al tratamiento con radioterapia el 46% de los pacientes no
presentaban ningin grado de mucositis y percibian parcialmente los sabores. Ademas el
17% de los pacientes no presentaban ningin grado de mucositis y percibian bien los
sabores.

Tabla N° XXIX: tabla de contingencia para la Disfagia v/s Grado de Mucositis
Previo el Tratamiento

| Disfagia
Grado i

Mucositis

Previo a la aplicacion de radioterapia el 79% de los pacientes no presentaban
ningun grado de mucositis, ni problemas para tragar los alimentos.



Tabla N° XXX: tabla de contingencia para la Disfagia v/s Grado de Mucositis
Durante el Tratamiento

Disfagia
Grado Si No
Mucositis
Grado 1 5 1 6
Grado 2 11 1 12
Grado 3 6 0 6
Total 22 2 24

Durante la aplicacion de radioterapia el 46% de los pacientes presentaban un
grado de mucositis moderada ademas de dificultades para tragar los alimentos.

Tabla N° XXXI: tabla de contingencia para la Disfagia v/s Grado de Mucositis
Posterior el Tratamiento

Disfagia

Grado Si No Total
Mucositis

Grado 0 13 5 18
Grado 1 5 1 6
Total 18 6 24

Una vez finalizada la radioterapia el 54% de los pacientes no presentaban
ningin grado de mucositis, pero seguian presentando dificultades para tragar los
alimentos.

Tabla N° XXXII: tabla de contingencia para la Xerostomia v/s Disfagia Previo al
Tratamiento

Tipo

Disfagia Normal \ Hiposialia Total
Si 5 0 5
No 18 1 19
Total 23 1 24

Previo al tratamiento de radioterapia el 75% de los pacientes no presentaban
problemas para tragar los alimentos y tenian una secrecion normal de saliva.



Tabla N° XXXIII: tabla de contingencia para la Xerostomia v/s Disfagia Durante

el Tratamiento
Tipo
Disfagia Normal \ Hiposialia Total

Si 0 22 22
No 0 2 2
Total 0 24 24

Durante la aplicacion de radioterapia el 91% de los pacientes presentaban
problemas para tragar los alimentos e hiposialia asociada.

Tabla N° XXXIV: tabla de contingencia para la Xerostomia v/s Disfagia Posterior
el Tratamiento

Tipo
Disfagia Normal \ Hiposialia Total
Si 0 18 18
No 0 6 6
Total 0 24 24

Una vez finalizada la radioterapia, el 63% de los pacientes continuaban
presentando problemas para tragar los alimentos ademas de una secrecion salival
disminuida.

Tabla N° XXXV: tabla de contingencia para la Higiene Oral v/s la Salud Oral
previo el Tratamiento

Higiene Oral
Salud Oral Moderado \ Malo Total
Regular 1 0 1
Mala 7 16 23
Total 8 16 24

Previo al tratamiento con radioterapia el 67% de los pacientes presentaban una
mala higiene oral asociado a una mala salud oral.

Tabla N° XXXVI: tabla de contingencia para la Higiene Oral v/s la Salud Oral
durante el Tratamiento

Higiene Oral \
Salud Oral  Bueno Moderado \ Malo Desd Total Total \
Regular 1 0 0 0 1
Mala 5 8 5 0 18
Desdentado 0 0 0 5 5
Total 6 8 5 5 24




Durante el tratamiento de radioterapia el 33% de los pacientes presentaban una
moderada higiene oral y una mala salud oral.

Tabla N° XXXVII: tabla de contingencia para la Higiene Oral v/s la Salud Oral
posterior al Tratamiento

Higiene Oral
Salud Oral Bueno  Moderado Desd Total \ Total
Regular 1 0 0 1
Mala 8 10 0 18
Desdentado 0 0 5 5
Total 9 10 5 24

Una vez finalizada la aplicacion de radioterapia, el 42% de los pacientes
presentaban una moderada higiene oral y una mala salud oral.

Tabla N° XXXVIII: tabla de contingencia para la Infeccion v/s Grado de Mucositis
Durante el Tratamiento

Infeccion
Grado No Tiene = Hongos Total
Mucositis
Grado 1 5 1 6
Grado 2 10 2 12
Grado 3 5 1 6
Total 20 4 24

Durante la radioterapia, el 42% de los pacientes presentaban un grado de
mucositis moderada y no presentaron ningln tipo de infeccion. Solo un 4% de los
pacientes presentaban un grado de mucositis severo ¢ infeccion por hongos.



VI. Discusion.

El rol del odontélogo como miembro del equipo de salud estd plenamente
justificado. Este rol es de vital importancia en el tratamiento del paciente oncologico
que se encuentra afectado por un cancer de cabeza y cuello.

La participacion de este profesional en la atencion de estos pacientes abarca
distintas acciones, desde el diagnostico, pasando por la preparacion del paciente previo
al tratamiento oncoldgico (operatoria, cirugia, educacién y prevencion), rehabilitacion
protésica posterior, y cuidados y mantencion una vez que el tratamiento ha concluido.

Existen protocolos de atencion de pacientes oncologicos cérvico faciales que se
aplican a nivel mundial en todos los centros de tratamientos de céncer. Este mismo
protocolo es el que se utiliza en el INC, el cual consta de tres etapas bien definidas:
previo al tratamiento, durante el tratamiento, y posterior al término de él.

Este es el protocolo que se aplicé a todos los pacientes incluidos en este
estudio.

El objetivo fundamental de este estudio consistio en realizar una descripcion de
los efectos colaterales de la radioterapia en pacientes con cancer de cabeza y cuello y su
persistencia en el tiempo.

La muestra de pacientes incluia doce varones y doce damas, a los cuales se les
realiz6 seguimiento antes, durante y después de la radioterapia, entre los meses de Mayo
y Septiembre de 2001.

No fue posible establecer correlacion entre ninguna de las variables, debido a
lo reducido de la muestra. Intentd aplicarse test x2, pero finalmente no fue posible por
las razones explicadas anteriormente. Los datos obtenidos no pueden ser interpretados
como altamente significativos ni extrapolables al universo.

Antecedentes Generales.

En este estudio participaron 24 pacientes, 12 damas y 12 varones.
Probablemente si la muestra hubiera sido de mayor tamafio, se habria obtenido una
mayor proporcion de varones afectados por cancer cérvico facial, que de damas, como
esta descrito en la literatura. Por otro lado esto podria significar que efectivamente la
diferencia que existia entre los casos de cancer que afectan a los hombres comienzan a
equilibrarse con respecto a las mujeres.

La edad de los pacientes fluctuaba entre los 19 y 83 afios, y un 25% de ellos,
eran menores de 64 afios. Este hecho concuerda con las estadisticas que indican que mas
del 90% de los canceres aparecen en pacientes menores de 45 afos, su incidencia
aumenta considerablemente hasta los 65 afios y luego se estabiliza. Ademads la gran
mayoria de los canceres de cabeza y cuello (incluidas los de la cavidad oral), afectan a
pacientes de mas de 50 afos, y esa incidencia aumenta con cada década por sobre lo 40
afios.

Con respecto al lugar de residencia de los pacientes, el 83 % de ellos vivian en
la region Metropolitana (RM), mientras que el 17% restante se distribuia entre la sexta y
séptima region. Esto puede explicarse por dos factores; el primero es que gran parte de
la poblacion del pais se concentra en la RM, siendo el INC un centro de referencia y
derivacion de estos pacientes. El segundo factor que podria explicar la mayor
proporcion de pacientes provenientes de la RM, y no del resto del pais, es la existencia



de centros oncolodgicos supraregionales ( por ejemplo, Hospital Carlos Van Buren en la
5° region), que permite que estos pacientes reciban tratamiento en su region de origen.

En relacidn, al tipo de cancer que padecen estos pacientes, un 79% de ellos, se
encontraban afectados por un cancer de células escamosas, mientras que el 20% restante
estaban afectados por sarcomas, adenocarcinomas y melanomas. En este sentido, los
resultados obtenidos no son muy diferentes de lo que se describe en la literatura, donde
se afirma que aproximadamente un 90% de los canceres de cabeza y cuello
corresponden a cancer de células escamosas, mientras que el 10% restante se distribuye
entre sarcomas, melanomas y adenocarcinomas.

Si consideramos la ubicacién anatomica del cancer en los pacientes incluidos
en el estudio, se observd que el 54% de ellos presentaban cancer en la cavidad oral, y un
25% en la laringe. Estos resultados practicamente coinciden con la literatura, que asigna
una frecuencia de 48% para los canceres ubicados en la cavidad oral, considerando
cabeza y cuello, seguidos por los de laringe con un 25%.

Respecto del tipo de tratamiento al cual fueron sometidos estos pacientes, el
71% de ellos recibi6 una combinacidon de cirugia y radioterapia, lo que concuerda con
los protocolos de tratamiento de cancer cérvico facial, en los cuales siempre que sea
posible y este indicada la cirugia, se realiza la extirpacion de la lesidon, para
posteriormente realizar radioterapia.

Un 17% de los pacientes recibid6 una combinacion de radioterapia y
quimioterapia, situacion que se explica por aquellos pacientes que por poseer un riesgo
anestésico alto, o aquellos canceres muy radiosensibles que no necesitan cirugia para su
completa eliminacién, pero si quimioterapia para evitar la recidiva o el desarrollo de un
foco a distancia.

Efectos Colaterales Primarios:

Antes de iniciar el tratamiento ningin paciente presentdé mucositis tal como era
de esperarse. Una vez iniciado el tratamiento, todos los pacientes presentaron algin
grado de mucositis, el 50% de ellos de tipo moderada. El 50% restante se distribuyo
equitativamente entre una mucositis leve o severa. Este resultado era facilmente
pronosticable, ya que en varios articulos se afirma con certeza que sin importar las
medidas preventivas que se adopten con estos pacientes, de todas maneras desarrollaran
mucositis (Scully C y cols, 1996).

Posterior a la radioterapia un porcentaje nada despreciable de estos pacientes
(25%), alin presenta algin grado de mucositis; considerando que los tiempos descritos
para la solucion de la mucositis es de dos a tres semanas luego del término de la terapia,
debemos concluir que efectivamente existe una proporcion de pacientes en los cuales
esta complicacion se prolonga por mas tiempo. Es probable que en muchos de estos
casos se deba a una combinacion del efecto nocivo de la radiacion sobre los tejidos y la
deficiente higiene oral que ellos presentan.

Con respecto a la xerostomia debemos decir que practicamente todos los
pacientes presentaban una secresion de saliva normal, es decir de 1 ml/min. Una vez
iniciado el tratamiento todos los pacientes vieron su secresion salival disminuida, en un
83% de los casos esta disminucion fue de una magnitud tal para ser considerada



xerostomia. Una vez terminada la radioterapia el porcentaje de pacientes que desarrolld
xerostomia aument6 a un 88%, y ninguno de los restantes mantuvo una secresion de
saliva adecuada.

Estos resultados no son sorpresivos considerando que el tejido de las glandulas
salivales es uno de los mas sensibles a la accidon nociva de la radiacion. Tampoco es una
sorpresa que después de seis semanas de terminada la radioterapia la cantidad de
pacientes con xerostomia haya aumentado respecto de la medicion realizada durante la
radioterapia, ya que el efecto de la radiacion sobre el tejido glandular es acumulativo.

Debemos esperar que entre seis y doce meses posterior a la radioterapia se
recupere la secresion de saliva a niveles mas o menos aceptables, probablemente gracias
a una hipertrofia compensadora de las gldndulas, aunque probablemente el paciente
nunca recupere el 100% de la funcion glandular.

La disgeusia es otra de las complicaciones primarias que ocurren a raiz de la
irradiacion del territorio méxilo facial. En el caso de nuestros pacientes, todos
manifestaron percibir sin dificultad el sabor de los alimentos antes de comenzar la
radioterapia. Una vez que comenzo el tratamiento, el 50% de ellos manifesto tener una
percepcion parcial del sabor de los alimentos, mientras que el otro 50% de pacientes
asegurd no percibir nada del sabor de los alimentos.

Una vez finalizado el tratamiento, el 21% de los pacientes, recuperd la
percepcion adecuada del gusto, un 62% manifestd percibir so6lo parcialmente el sabor, e
incluso un 4% de ellos aun continuaba sin percibir nada.

Estos resultados son coincidentes con la informacion disponible en la literatura,
la cual afirma que la percepcion del gusto se hace parcialmente reversible a partir de los
20 a 60 dias posteriores al término de la radioterapia. Es por lo tanto esperable que al
cabo de un periodo de tiempo mayor que el disponible para este estudio los pacientes
recuperen la percepcion adecuada de los sabores.

En relacion, al “test de umbral del sabor”, podemos afirmar que la pérdida
gustativa no es de la misma intensidad para todos los sabores. En este estudio, durante
la aplicacion de radioterapia la mayoria de los pacientes percibidé con menor intensidad
los sabores salados y acidos (nota 1), el resto de los sabores tampoco fue percibido de
manera muy intensa obteniendo ambos, dulce y amargo nota 2. Posterior al tratamiento,
la percepcion de los cuatro sabores mejord, aunque no se recuper6 en un 100%, con una
nota promedio de 3 a 4. En ambas mediciones, el sabor acido fue percibido con menor
intensidad, especialmente por los pacientes de menor edad, tal como fue afirmado por
Schwartz y cols en 1993.

El trismus es una complicacion de la radioterapia descrita como tardia, sin
embargo en este estudio, a pesar de que el 79% de los pacientes, antes de iniciar el
tratamiento poseian un grado de apertura considerado como normal, una vez iniciado el
tratamiento el 42% de los pacientes presentaba una apertura bucal disminuida, y lo que
es mas sorprendente una cifra similar a esta presentaba una apertura bucal disminuida a
tal punto como para ser considerada trismus.

Una vez finalizada la radioterapia el porcentaje de pacientes que desarrolld
finalmente trismus aument6 a 58%. Este aumento probablemente se deba a que entre las
dos primeras mediciones ya habia transcurrido un periodo de tiempo, aunque aun no



concordante con la normal aparicion de trismus, que es entre tres y seis meses posterior
a la radioterapia.

Una posible explicacion a este hecho es que la mayoria de estos pacientes
fueron sometidos a cirugias oncoldgicas extensas y extremadamente invasivas, que en
muchas ocasiones afectan de manera directa o indirecta a la musculatura.

Efectos Colaterales Secundarios:

El examen realizado a los pacientes, donde se obtuvo el indice COP para cada
uno de ellos, ademas del indice de higiene oral (IHO simplificado de Green y
Vermillion), patrones utilizados para evaluar el estado de salud oral del paciente
oncologico, mostrd que casi la totalidad de pacientes participantes en el estudio, y que
s6lo uno de ellos podia calificarse como de regular estado de salud oral.

Esta situacion practicamente no admitidé modificacion considerando que la
disminucion en el porcentaje de pacientes con mala salud oral se produjo a expensas de
aquellos que se transformaron en desdentados totales.

El unico punto en el cual se observo una leve mejoria fue en la calidad de
higiene oral de los pacientes que pasé de ser regular o mala en todos los casos a regular
o buena en muchos de ellos.

Los indice COP no sufrieron gran modificacion salvo a expensas de los
pacientes que se transformaron en desdentados totales, tal como se habia mencionado
antes. Considerando que la caries por radiacidon es un proceso que requiere un poco de
mas tiempo que el disponible en este estudio, es comprensible que no haya sufrido
modificaciones a expensas de caries o restauraciones de lesiones cariosas. Sin embargo,
y considerando todo lo anteriormente expuesto, cabria esperar que, si las medidas de
higiene no mejoran en estos pacientes, sabiendo que la xerostomia persistird atin un
tiempo y que no sélo la cantidad de saliva ha disminuido sino que su calidad se ha
modificado, ellos desarrollen caries inducidas por radiacion.

Al ser consultados respecto de la disfagia o dificultad para tragar alimentos
solidos, antes de comenzar la radioterapia ningun paciente manifestd presentar
problema alguno, una vez iniciada la radioterapia el 92% de los pacientes indico tener
dificultad en este sentido. Considerando la mucositis intensa que todos ellos
desarrollaron, sumado a la xerostomia, esto no es nada extrafio. Luego de concluido el
tratamiento, el 75% de los pacientes ain manifestaba tener problemas en ese sentido,
hecho que puede ser explicado por la xerostomia, la mucositis persistente y la fibrosis
muscular que afecta a los musculos de la faringe.

El examen clinico realizado permitidé pesquisar la presencia de infeccion por
candida albicans en un 17% de los pacientes y solo durante el periodo activo de
radioterapia. Este porcentaje corresponde exclusivamente a aquellos pacientes que
desarrollaron una infeccion clinicamente pesquisable. Lo mas probable es que si se
hubieran llevado a cabo pruebas diagndsticas mas especificas, como por ejemplo un
cultivo microbioldgico, la proporcion de pacientes afectados por candidiasis habria sido
mayor (cercano al 80%).

Ningun paciente desarrolld osteoradionecrosis, lo cual no es extrafio
considerando el poco tiempo transcurrido entre el término de la radioterapia y el tercer
examen que se practico.

Debo por lo tanto deducir, tomando en cuenta el alto porcentaje de pacientes
afectados por estas complicaciones, y su persistencia en el tiempo que, el efecto de la
radiacion sobre los tejidos incluidos o cercanos al campo de irradiacién es sumamente



toxico, ademas de que puede existir poca cooperacion de los pacientes en cuanto a las
instrucciones que el médico y odontologo tratante indiquen.

Los resultados obtenidos no son estadisticamente significativos, por lo tanto no
se pueden extrapolar al resto de la poblacion.

En este sentido es fundamental la labor de educacion del odontol6go, ademas
de que el seguimiento de estos pacientes debe realizarse del modo maés estricto que sea
posible.

VII. Conclusiones.

1. Los pacientes que ingresan al servicio de radioterapia del INC, y que presentan
cancer cérvico facial, presentan mala salud oral.

2. Esta condicion se mantuvo constante en el tiempo, a pesar de que mucho de los
pacientes, mejoraron su higiene oral, lo cual se vio reflejado en un menor indice de
higiene oral (IHO).

3. El protocolo de atencién de paciente oncoldgico cérvico facial del INC es aplicado
efectivamente en estos pacientes. Su punto débil es probablemente la etapa de
instruccion de higiene oral, ya que a pesar de que la mayoria de estos pacientes
mejord en este sentido, pasando de poseer un indice de higiene oral de malo a
regular, lo ideal habria sido que alcanzaran un indice calificado como bueno.

4. Antes de iniciar la radioterapia, los pacientes de encontraban libres de cualquier
complicacién asociada a esta.

5. Todas las complicaciones secundarias a la radioterapia, con excepcion de la ORN,
se presentaban en estos pacientes ya a la 5° semana de radioterapia con mayor o
menor intensidad. Esto concuerda con los tiempos esperados para su desarrollo.

6. A la 5° semana posterior al tratamiento, un porcentaje importante de estos pacientes
ain mantiene algunas de las complicaciones, lo cual concuerda con los periodos de
recuperacion de las distintas estructuras afectadas por la radiacion.

7. Es fundamental la derivacion oportuna de estos pacientes al odontdlogo para su
adecuada preparacion antes de la radioterapia.

8. Lo reducido de la muestra no permite que los resultados sean 100% concluyentes, ni
extrapolables al universo.

9. Se requieren estudios de mayor duracion en el tiempo para cuantificar la real
persistencia de estas complicaciones en el tiempo.



IX. Resumen.

El cancer constituye una inquietud cientifica mundial desde hace mucho
tiempo, acaparando los esfuerzos de cientos de investigadores.

Los céanceres de cabeza y cuello constituyen un 5% de todos los canceres. No
por esto son menos importantes, ya que sus caracteristicas de alta mortalidad y graves
secuelas, lo transforman en una problematica que exige especial atencion, especialmente
por parte del odontélogo.

Entre los tratamientos médicos utilizados en la curacion del cancer, la
radioterapia destaca como el principal recurso terapeutico usado en oncologia cérvico
facial.

Lamentablemente, su aplicacion no estd exenta de efectos nocivos, que pueden
llegar a ser de tal intensidad, que producen un detrimento en la calidad de vida de estos
pacientes, e incluso interrumpir el tratamiento.

Entre las complicaciones més comunes de la radioterapia cérvico facial,
encontramos la mucositis, xerostomia, trismus, caries inducidas por radiacion, disfagia,
disgeusia, infecciones y con menor frecuencia, osteoradionecrosis.

El presente estudio, es un estudio descriptivo de las complicaciones
secundarias a la radioterapia, realizado con un grupo de pacientes del INC, los cuales
ingresaron al Servicio de Radioterapia, con diagnostico de cancer de cabeza o cuello,
durante los meses de mayo y septiembre de 2001.

Se les realiz6 un examen en tres oportunidades: antes de iniciar la radioterapia,
durante la quinta semana de radioterapia, y seis semanas después de que esta terminara;
luego de que les aplicara el protocolo de atencidon de paciente oncologico cérvico facial.

Los resultados obtenidos muestran que muchos de estas complicaciones se
producen en forma temprana, ademdas de que existe un porcentaje importante de
pacientes en los cuales estas complicaciones tardan mas en desaparecer.
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Archivo Fotografico.

Fot 4: metastasis CA colon Fot 5: metastais CA mama.



Fot 6: mucositis piso boca y lengua Fot 7: mismo paciente después de
tratamiento con Kamillosan.

Fot 9: aspecto tipico de una lengua Fot 10: caries inducidas por radiacion.
Xerostomica.



Fot 12: candidiasis seudomembranosa aguda



Fot 14: candidiasis eritematosa aguda



Fot 15: queilitis angular

Fot 16: infeccion por candida de lengua.
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