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INTRODUCTION

Presento este trabajo con la idea de hacer una recopilacidn lo m^s
exacta posible de temas que dispersamente se han dado a

Idudablemente el interesado tendr£ que hacer tambi£n una revisibn -

nadamente parece haberse descuidado en Colombia.

En la primera se hace una exposicibn sobre los egectos generales -

lo que fe.arfa ubicarla o enforcarla indirect^
mente en dos capitulos, pero para un mejor entendimiento es necesa
rio menejarlos de manera unificada.

He querido plantear la realizacibn de la monograffa en dos partes; 
las cuales se unificaran y articulan en torno

Es evidente que debemos aunar esfuerzos para lograr cambios notables 
y favorables con respecto

que a las personas que deseen leerlo y tener conocimiento de bl, 
les sea util e instructive.

de la radiacibn y la segunda es sobre los efectos especificos de - 
esta en cavidad oral,

con el deseo de exhibir una publicibn superior ’trabajo de investi- 
gacibn’.

a un mismo objetivo

de otros artlculos que oportunamente serbn citados en la bibliogra- 
fia. El material expuesto es organizado y programado de tai forma -

conocer; no

a una mejor organizacibn del ejercicio 
profesional, ensenanza e investigacibn en este campo que desafortu-
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Las limitaciones que conlleva el aspecto de tiempo hace obvio que
en forma concisa y obje.

tiva.

que un pais
por cier-

to,

ducida a campos estrechos conocidos. 
que eduque a su pueblo, tendrd a

Nuevamente enfatizo en la necesidad'que existe para que se intensi 
fique el programa educacional en radiologia, extendiendose este tarn 
bien a terceros y que se comprenda que nuestra carrera no esta re -

su vez gente con salud,
Es bien, sabido,,

nuestro principal objetivo ahora que ingresemos al mundo de gra; 
duados en Odontologfa.

se trate 1 el efecto general de radiacion1



CAPITULO I RADIACION IONIZANTE

Los efectos biologicos de las radiaciones dependen sobretodo de la
energia acumulada en los tejidos, como resultado de la accion ioni

las radiaciones procedentes de fuentes ex-

teriores al organismo o de materiales radioactivos que sehan fijado

la radiografia, los tejidos son objeto de radiaciones externas y
cuando se adminisiran radionuclefdos para diagnSstico o tratamiento
estos se someten a irradiacion interna.

la frecuencia con que una exposicion de

terminada provoca reacciones adversas depende de la cantidad de

grandes dosis es nociva y en pequehas dosis pueden entranar un ries 
go pequeno de reacciones adversas.

Han sido muy beneficiosos para la salud del hombre los procedimien- 
tos de radiacion utilizados para el diagntfstico, tratamiento y medi
cina nuclear. Asi mismo es precise reconocer que la radiacidn a

municaci6n de energia. Este proceso puede desencadenarse por expo- 
sicibn de los tejidos a

zante de esas irradiaciones y de la posible modificacion de estruc 
turas moleculares biologicamente importantes por efecto de la co -

en los propios tejidos.

En la mayoria de los casos,

Asi cuando se utilizan las tecnicas radiologicas, como por ejemplo,
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los tejidos por irradiacitfn externa o interna

depositada en los tejidos’.

cantidad de energia resultante,

opto el GRAY (GY) como termino especial para el Julio -

si bien se

do­
pe

como resultado de la induccion de cambio
Las radiaciones pueden tener efectos perjudiciales. En el individuo 
expuesto o su descendencia

de la ionizacion acumulada en teji- 
dos y expresa la frecuencia bastante mayor de los efectos ndcivos - 
debido a la exposicion a ciertos tipos de radiaciones.

cualquiera quo sea la fuente o el material radioactivo de que dicha 
energia emane.

"equivalente de dosis” 
terminado depende de los tejidos iiradiados y de otros factores, 
ro no de la fuente o tipo de radiacion.

en RADS (dosaje

For lo general los efectos nocivos de un

energia transmitida a

En 1975, se

De ahi que los riesgos de exposicion ha radiaciones pueden expresa 
semo ’ la frecuencia de los efectos nocivos por unidad de energia

Los diferentes niveles de 1equivalente de dosis1, de radiaciones han

por gramo K, en la medici<5n de la dosis absorbida. El GY es por lo 
tanto una unidad si se emplea para la dosis absorbida, 
indica entre par^ntesis () los valores equivalentes 
total).

s.ido expresado tradicionalmente en REM, esta unidad depende de la
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en la celulas germinales en el memento de la exposicidn.



EFECTOS BIOLOG-ICOS DE LA RADIACIONCAPITULO I

GENERAL I DADES1 .

aisladas.

La lesion celular se debe a los siguientes posibles factores:

- inactivacion del sistema enzimatico.

- Coagulacion de coloides protoplasmaticos.

- Efectos toxicos de los productos de descomposicibn de proteinas.

- Desnaturalizacion de mucoprotefnas.

las embrionarias inmaduras indiferenciadas son facilmente lesionada
mientras que las diferenciadas no; las c61ulas m^s jovenes y las 
que se multiplican m^s r^pido son m^s sensibles a la radiacion, por 
esto las c^lulas de los organos que producen la sangre son las mas

La mayoria de investigadores creen que el efecto que causa la radia 
cion sobre los tejidos y celulas estci relacionado con el mecanismo 
de ionizacion, ya que se producen lesiones localizadas en celulas -

Las celulas tienen diferentes grados de radiosensibilidad. Las celu

sensibles, ya que ellas se renuevan rapidamente; la piel tiene ma
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yor resistencia pero suele estar mas expuesta, por esto tiene m£s
tendencia al cancer.

tino son m£s sensibles. En el ojo el peligro est£ en el cristalino,
ya que este carece de arterias para alimentarse y se pueden former -
ca tara tas .

En el adulto hay tejidos que son may poco sensibles, pero en los ni-
hos sufren graves lesiones, debido a que ellos estan en periodo de -
crecimiento y desarrollo. Estos tejidos son : huesos y sistema ner -
vioso.

rrientes no se detecta ningun daho residual, los tejidos por ahos
conservan una mayor suceptibilidad a la lesibn al ser irradiados de

a
un dano,vocar

2.2 EFECTOS EN LA PIEL.

Son niuy variables egun los pacientes.

Durante la division mitotica las c^lulas son m^s sensibles a la ra

nuevo. La exposicifin repetida de pequehas dosis insuficientes pro 
pueden en suma provocar lesion latente ya que los - 

efectos biologicos de la irradiacion son acumulativos.

Las celulas de los pulmones resisten bien; las del estom^go o intes-

retardar o inhibir la lesion histolbgica latente, relacionada con
diacion, si £sta ocurre en la fase de reposo, la mitosis se puede

los Rayos X se refiere al daho residual del tejido despu^s de que la 
reaccion a la radiaciSn se ha dado. Aunque con los procedimientos co
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que desaparece lentamente dejando una pigmentacion permanente de to

no ligeramente oscuro.

El eritema puede ir acompanado por edema con descamacitSn de celulas

los efectos tardios son provocados por transtornos delirradiados,
lecho vascular y material intracelular.

Despues de la primera semana de irradiaci6n se presentan alteracio-

camacidn de la piel.

Las gldndulas sudoriparas son sensibles tambi£n a la irradiacitSn, - 
hay ausencia de sus secreacidn contribuyendo

Originalmente se presenta un eritema que desaparece r^pidamente y - 
solo reaparece dos

epiteliales, produciendo denudacion en la superficie,;a medida que 
la irradiacion se hace m£s intensa.

disminuyendo su secrecifin y provocan 
do resequedad de la piel. Que se puede presentar depilaci6n tempora 
ria o permanente ya que los foliculos pilosos tambien se afestan.

La repitelizacion ocurre entre 10 y 14 dias despu^s. Estos efectos 
tempranos son causados por la lesion directa de celulas y tejidos

o cuatro semanas despu6s. Hay eritema secundario

a la resequedad y des-

a espensas de la luz.

nes de las gl^ndulas sebdceas,

sis subintima, con engrosamiento de la pared

Por ultimo el epitelio se adelgaza y se atrofia, los vasos sanguf- 
neos superficiales se ocluyen (lelangiectasicos). Por un tiempo pro 
longado como efecto de los rayos X pueden presentarse engrosamiento 
de la intima y trombosis; algunas venas y arterias presentan trombo
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La endoflebitis y fleboesclerosis pueden ser muy notables.

2.5 EFECTOS EN TEJIDOS BLANDOS INTRAORALES.

Es posible hablar de estos efctos solo en t^rminos generales debido

- Fuente de radiacion.

Cantidad total administrada.

- Fraccionamiento (lapso de tiempo

- Tipo de fraccion utilizada.

- superficie total de tejido irradiada.

- Aumento del numero de los microorganismos orales normales.

radioterapia de cabeza y cuello.

- Mucositis y Estomatitis oral;

Al finalizar la primera semana de irradiacion terap^utica,

ce eritematosa y edematosa.

tructuras y heridas tisulares.

el pacien
te se queja de inflamaci<5n en los tejidos orales y la mucosa spare-

on que se administr6).

a que dependen de una gran cantidad de factores como son:

Los cambios que se han de describir, son frecuentemente visto de la

toxicidad tisular, son visto produciendo una distorsion de las es
A medida que el tratamiento avanza, los efctos tales como edema,
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vasculares llegan a ser mas permeables. Los pacientes experimental! -

tructura de los alimentos escogidos es muy condimentado.

los bongos invasores atacan los tejidos comprometidos durante -como
las radiaciones. Muchas especies de hongos como la Candida albicans
son a menudo observados en la boca del paciente durante la terapia.
Clinicamente se observa un edema con manchas blancas

La mucositis generalmente persists durante todo el tratamiento y
dos semanas despu^s de que la terapia ha termina

do.

El uso continuado de alcohol y tabaco agra - 
van la mucositis y retrasan la resolucion de los tejidos.

esta condicion son m£s suceptibles a la infec 
cion por organismos normalmente presentes en boca;tanto las bacterias

tis empieza a disminuirse dentro de la semana siguiente a la termi - 
nacion del tratamiento.

e inhibicifin de la mitosis en

A menos que una infeccion secundaria llegue a

continua por una o

Los tejidos orales en

llega a estar denudada, ulcerada y cubierta con un exudado fibrinoso.

en la superfi- 
cie de los tejidos orales, que al ser limpiados queda al descubier- 
to una superficie sangrante.

Despues de la tercera semana de radioterapfa , la mayoria de los te-

ser severa, la mucosi-

jidos orales inflamados, asi como las estructuras vasculares y extra.

Histologicamente hay muerte celular
las celulas basales. Mientras que el tratamiento continua, la mucosa

dolor y quemazon en la boca al comer, particularmente cuando la es
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- Cambios en la Sensibilidad gustativa:

Otros de los pr.oblemas mzs comunes en los pacientes sometidos a te-
rapfa de radiaciSn es la perdida del gusto. Aunque esta proviene de

como la xerostomiaotros factores relacionados con el tratamiento,
y la mucositis, hay un efecto t6xico directo en las papilas gustati-
vas. La perdida del gusto es un efecto colateral de la terapia que -

La disminucion de la capacidad gustativa se desarrolla lentamente,
hasta Hegar a ser virtualmente nula. En este punto, los pacientes

das y amargas.

Algunos pacientes podran terminar con una reducciSn residual de la
capacidad gustativa (higogeusia), y un pequeho porcentaje experimen 
ta deterioro permanente de la sensibilidad gustativa (disgeusia).

apenas logran detectar una solucion dulce, equivalente a 25 cuchara- 
das de azucar; adem^s poseen dificultad en distinguir soluciones cici.

o total del gusto en un periodo de 60 a 120 dias despuds de termina- 
da la terapia.

ocurre rapidamente con una reduccion del 50% en la sensibilidad gus 
tativa de lo amargo y de dcido en una dosis de 240 y 400 centigrado.

El problema es a menudo transitorio, con una recuperacion parcial



CAPITULO EFECTOS ESPECIFICOS EN LOS DIENTESIII

El uso de radiacion ionizante en el tratamiento de cancer de cabeza

producido esta suceptibilidad cesa. Las anormalidades dependen de -

Se ha demostrado el daho que produce la radiacion sobre los odonto-
blastos, pulpa (atrofia reticular), rafz (degeneracion quistica).

Esto generalmente por que los odontoblastos y ameloblastos normal-

cas invertidas y son relativamente resistentes a la accidn citoci-

ra
diosensibles .

por dentina irregular y cemento celular. Hay reduccion en el

las c^lulas intermitSticas vegetativas y/o diferencia
das de los tejidos epitelial y mesenquimal, son relativamente
miento, como
mitivas de dichas c£lulas, que proliferan en los dientes en creci-

la dosis, zona irradiada, y grado de desarrollo del diente fedad) 
y frecuencia de radiacidn.

dal directa de la radiacion, sin embargo las, las precursosras pri

y cuello, afecta tanto al tejido sano como al enfermo, las glandu - 
las salivales y los dientes maduros en desarrollo, los cuales son - 
m£s vulnerables antes de la diferenciacidn de los tejidos y calci - 
ficacidn del gdrmen dentario. Una vez que la calcificacidn se ha

mente no se dividen. Pero pueden actuar como celulas post-mitdti -

En la formacidn de nuevo tejido dental, la cavidad pulpar fue obli 
terada
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numero de uses sangufneos de la pulpa.

irradiacion entre los cambios patologicos por un lado y la dosis
absorvida y el grado de desarrollo de los dientes por el otro. Asi
el desarrollo del diente puede ser inhibido totalmente si la irra-

tado otros efectos que van desde la aplastia total hasta el desarro
llo incompleto de la raiz a todo el diente. Ver Anexo.

de irradiacion llevando a una reduccion en el potencial de minera-
lizaciSn

ras. Ver Anexo.

En el 80% de los pacientes irradiados se ha encontrado anormalida-

y en mas alta dosis.
Estas deformidades son mds severas en pacientes de tamprana edad

Se cree que el daho de los ameloblastos y odontoblastos en combina 
cion con un suministro sangufneo defectuoso, sean causas del daho

y a la formacion de matriz organica. Los efectos de la

En el desarrollo dental humano, se ha demostrado una relacion post-

les como: Trismus, oclusion anorma.l, deformidad facial.

des dentales como: calcificacion incompleta, cerramiento premature

radiacion en el hueso incluyen: hipoplasia, estancamiento del cre-

to o lentitud en el desarrollo dental; y anormalidades maxilofacia -

diacion afecta la lamina dental a una edad temprana. Se han detec-

de los apices, acortamiento y achutamiento de las raices, estancamien

cimiento o enanismo, deformidades, necrosis, osteosarcoma, fractu-
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3. DIENTES EN DESARROLO (humanos).

Kimeldorf y Col

produzacan
que so verdn despu^s. Leist (1926) encontro retardo on la erupcidn

asi como perturbacidn en la secuencia ha­de los dientes primarios,
bitual de erupcibn
bian recibido radiacion ionizante en el abdomen durante el 2 y J

Dientes en desarrollo (no humanos):3.1

Kimelgorf y Col (1963) describieron el mecanismo radiobiologico de
da ho
la mitosis del tejido proliferativo y un impedimento del proceso me

las celulas maduras parecen ser insensibles al daho que produce la
radiacion.

Burstone (1950) sugirio que en las ratas la irradiacion podia cam.
biar algunas celulas de tejido conectivo pulpar en celulas formadora
de osteoide. English y Col (1955) describieron una forma inusual de
esmalte producida por ameloblastos parcialmente funcionales en un -

denticion primaria y permanente, el periodo de desarrollo en que se 
la radiacion es importante en relacidn con los defectos

a los dientes por radiacion directa como una interferencia en

mes del embarazo, al parecer, primordialmente hay daho de las celu-

renciacion o impide el ulterior crecimiento, de acuerdo con la do

tabolico para diferenciar celulas secretorias. Estas funciones en

las odontogenicas, destruccion del germen dentario, cambia la dife-

sis administrada, ver anexo.

en 1963 enfatizaron que, como los humanos tienen

de los dientes, en 3 de 6 nihos cuyas madres ha
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males sugiere una alteracion inducida per la radiacidn en el meta-
bolismo de per lo menos algunas de las celulas que quedaron viables 
despu£s de la radiacidn.

cerdo irradiado. La incidencia de estos productos secretorios anor



CAPITULO EFECTOS INDIRECTOS DE LA RADIACION SOBRE LOS DIENTESIV

CARIES POR RADIACIO:

El termino caries per radiaciSn no es may adecuado, ya que la carac-
terfstica del patron de caries visto en asociacion con radioterapia

es resultado directo de la radiacion,sino una consecuencia de lano
xerostomia producida por la radiacion de las gl'ndulas salivates ya
que con la radiacion de los dientes y maxilares este efecto
prodece.

Cuando las glandulas salivates principales quedan dentro del campo
todos los dientes corren el riesgo de hacer caries campanirradiado,

1965 mostraron que si irradiaban las gldndulas sa­te. Frank y Col en
ellos dientes que estaban fuera del campo tratado corrianlivales,

mismo riesgo de cariarse que los que estaban dentro, y que los de -
fectos adquiridos tenian las caracterfsticas histologicas de la ca -

trataries dental,fuera que los dientes estuvieran 0

do.

De la radiacion de las gl^ndulas submaxilares 0 sublin-

hay una disminucion -
el par^nquima y en el tamaho de la gl^ndula salival.en Noss y

guales, puede resultar una xerostomia temporaria 0 permamente. Oca- 
sionalmente se produce una parotiditis sintomatica por radiacion -
durante el 1 6 2 dfa de la terapfa radiante. El estado parece depen 
der de la dosis. Menos de una semana despues

parotidas,

no en el campo

no se
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ra
ve seve-

80“

Sin la saliva la desmineralizacion es mucho mds fre -
cuente.

sustancias,

laments cariogenica,

g^nicos.

El patron clinico de esta forma de caries es distinto. Las superfi^
cies dentales generalmente resistentes a la caries, tales como las
superficies lisas, son afectadas primero. La caries se desarrolla rd
pidamente,

rodeando even
tualmente al diente, hasta Hegar a la amputacidn coronal. La progre

El sistema Buffer salivario normal ayuda a prevenir la reduccion en 
pH oral siendo mds que transitorio y reduce la destruccidn dcida de

ramente reducida y la desmineralizacion persiste. Con el flujo sail 
vario normal, cualquier desmineralizacion que ocurra cuando una

El rol exacto de las inmunoglobulinas en la saliva 
blecido,

pone en contacto con el esmalte se revierte rapida- 
mente por el continuo lavado de esmalte en una solucidn salival ri-

no esta muy esta.
pero la xerostomia reproduce una disminucidn neta en estas

lucidn acida se

ca en calcio.

causando gran destruccidn en una semana, la caries circun 
ferencial se desarrolla en la union cemento esmalte,

a espensas de organisimos normalmente no carlo-

Brand en 1969 sugirieron que esto causaba una obstruccion del con- 
ducto salival y edema intesticial.

los dientes. Con el desarrollo de la xerostomia producida por la 
diacion de las gl^ndulas salivales, la capacidad buffer se

acompanada por un rdpido desarrollo de caries. Un cambio 
en la flora bacterial oral se presenta produciendo una poblacipn al-
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sion r^pida de la destruccion por caries puede involucrar la pulpa
y atacar el proceso alveolar. Ver anexo.

Manejo de la Caries por Radiacion:

La caries por radiacion puede ser prevenida por la realizacion de -
una higiene oral meticulosa y aplicando sobre los dientes fluoruros.

El m£s comunmente usado es el fluoruro acidulado al 70% pero esto se
ha demostrado ser inapropiado para paciente con terapfa de radiacion
ya que es muy concentrado y por lo tanto irrita los tejidos.

en concentraciones de 0.5 a 1% son m£s efctivas y mejor toleradas
por los pacientes.

El fluoruro en gel es aplicado sobre cubetas plasticas, flexibles
para asegurar un mfnimo de irritacion tisular.

Los pacientes se instruiran para aplicar el gel despdes

y dejadas en boca por 5 minutos, despu^s de esto, la boca del pacien
te no debe ser enjuagada por lo menos en 30 minutos.

El uso de cubetas m£s que de cepillos es altamente recomendado por - 
que permite un contacto directo del gel con los superficies denta - 
les.

del cepilla
do y antes de ir a acostarse. El fluoruro se coloca en cada cubeta -

Las pre 
paraciones con pH neutral de gel de sodio o de fluorruro de estaho -



CAPITULO EFECTOSV OSEOS.

El hueso es relativamente resistente a los rayos X antique los os-
teoblastos son sensibles si la irradiacifin ha sido muy extensa, el
equilibrio normal entre formacion y reabsorciSn osea; que se rompe,
decrece la vitalidad del hueso y hay osteoporosis generalizada.

to se relaciona en parte con la lesion del lecho vascular,

de manera que si la infeccion se presenta ano despu^s, el peligro
persiste. Es por esto que hay que extraer los dientes que
tran incluidos en zonas
traumatismo posible y dar un tiempo adecuado para su cicatrizacibn,

por lo que si esta no se ha cumplido de manera adecuada antes del -

Es importante distinguir si el tumor y la infeccibn existian en los
huesos antes de la radioterapia (osteorradionecrosis complicada) 0
si la complicacibn se desarrolla en el hueso como consecuencia de -
la radioterapia en el cancer de cabeza y cuello (osteorradionecrosis
simple), ya que para la terminologia, patogenbsis y tratamiento es
diferente.

y su 
respuesta inflamatoria tpipica. Esta lesion suele ser permanente, -

se encuen
oseas que se van a itradiar con el menor

comienzo de la radioterapia, se aumenta el riesgo de infeccion.

El hueso es incapaz de reaccionar noemalmente ante la infeccion, es
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OSTEORADIONECROSIS :

Es la desvitalizacion del hueso sometido
tanto dentro del campo sometido a la terapfa radiante
sitio de colocacion de radionucleido,un
que intervienen en la osteorradionecrosis son;

Dosis excesiva.

- Infeccion.

Traumatismo.

- Lugar irradiado, la mandibula es uno de los principales huesos vul
nerables por que la falta de vascularizacion origibal no permite -
el desarrollo de una circulacion colateral suficiente despues de -
la radiacion. Ver anexo.

Sintomas:

En este periodo se da una mteraccion compleja entre los efectos de
la radiacion y el mal intra-oral. La situacion usual es la de un
carcinoma avanzado, que invade el maxilar y/o la mandibula y que
puede estar fungoso y ulceroso, y el hueso puede estar expuesto.
Hay persistencia de dolor en el maxilar que indica complicacion.
Al principio el dolor puede estar asociado con hipersensibilidad -
de los dientes, la cual se hace m^s permemente y profunda que el - 
dolor de dientes normal. A medida que el proceso avanza el dolor -

como en el
a la radiaci6n ionizante,

blar y al comer. Aparecen ulceras, cuyo crater es profundo, irre

ver anexo , los factores

se hace mas intenso, fastidioso y constants y se incrementa al ha-
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vocando dolor al paciente. Normalmente el curso de la enfermedad
puede seguir uno de estos tree patrones:

- Asociados con los canceres avanzados intraorales; persistencia de

hay un periodo de regresion y aparente mejoria,
cion completa de la ulceracion. El mal olor y el dolor retornan -

con creciente intensidad.

o si hay -

- Control inicial del cancer y curacidn de la ulceracitfn, pero con
residuo microscopico persistente. Meses despues, el epitelio se
ulcera y un ataque de osteonecrosis se presents como resultado de

Diagnostico;

Desde hace mds de una decada se dispone de crfterios para determinar

ellos son:

ulceraciones y de la necrosis debido al residuo incontrolado de - 
cancer entre la estructura del hueso y alrededor de ella. Despu^s

- Asociado con canceres moderadamente avanzados; A medida que el
Cc'neer es controlado se presents la curacidn completa de la ulce­
rs. Si el control continua pero hay mala higiene oral, 
habitos de alcohol o cigarrillo se puede presentar ulcera tardia.

una recurrencia tamprana del tumor.

pero nunca cura

gular y muy blando. Se presenta inflamacion, drenaje y mal olor pro,

la necrosis osea (agenda internacional de energia atomica, I960) y
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- Lagunas Vacias.

Lahos vasculares.

- Desarrollo de nuevo hueso irregular anormal.

- Aparicion de distintos grades de fibrosis.

No se ha precisado si la esclorosis 6sea y la osteoporosis, son reac
cion al tumor o a la radiacion.

5. PREVENCION Y TRATAMIENTO

El m6todo m£s efectivo es la profilaxis, cuyo valor depends de la ex
periencia.

tecnicas de tratamiento, incluidos los siguientesdosamente las
puntos:

5.1 IRRADIACION EXTERNA

jan sesiones cortas
para llevar a efctos antiflogisticos ,recomiendan dosis pequehas

5.2 RADON0 EL RADIO INSTERSTICIAL

con un incremento gradual en la dosis diaria.

e intensivas de irradiaciSn. Inicialmente se

Cuando se va a irradiar una neoplasia, es esencial considerar cuida-

La irradiacion externa debe ser prolongada y fraccionada; se aconse
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El radon y el radio intersticial y otras tera^fas radioisotopicos
requieren el emplazamiento cuidadoso de las fuentes, de manera que

lizar protectores recubiertos de plomo para desplazar los tejidos

por el hueso y otras estructuras de soporte.

5.3 ' TERAPIA COMBINADA DE IRRADIACION EXTERNA E INSTERSTICIAL

Implica un alto riesgo a las intensas dosis liberadas. Se aconseja

- Se debe evitar el segundo ciclo de la terapia o retratamiento ya -
que.' los tejidos tratados hasta el limite de tolerancia raramente
pueden resistir una dosis al mismo nivel.

En caunto sea posible se deben usar los conos preorales y campos pe 
quenos.

normales y asi se disminuye en un solo a menos la dosis absorvida

circunstancias no lo permiten, se sugieren agujas de mediana poten
se puedan evitar las posiciones muy cercanas al maxilar. Si las

de jar pasar un lapso despues de la terapia externa, de manera que

cia y baja intensidad. En caso de que sea necesario, se deben uti-

el cancer extenso puede retroceder y s61o entonces se debe exponer 
el nucleo persistente, el cual es resistente a altas dosis proceden 
tes de implantes intersticiales.

No se debe aconsejar el uso de protests durante la terapia o inme 
diatamente despu^s de ella, se debe dejar pasar por lo menos un - 
ano sin usarla para evitar ulceraciones.
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- El consumo de cigarrilo y alcohol debe acabarse.

- iSe debe ejecutar una profilaxis e instruir al paciente en higiene
oral.

- No hay mucho convencimiento que los dientes puedan ser extraidos -
antes de la radioterapia. La extraccion es recomendada solamente
si los dientes estan muy cariados, impactados o sin antagonistas,
o si ellos representan un problema periodontal; tambien podr^n
ser realizadas en pacientes que tienen poca o ninguna motivacion
para mejorar su condicion oral. Ver Anexo.

catrizacion se haya realizado.

El tratamiento activo (Ver Anexo) de la osteorradianecrosis depende
de muchos factores, entre <los cuales se encuentran:

- Sintomatologia

- Control del Cancer.

- Evolucidn.

- Resultado final esperado.

dor.

- Los sitios de extraccion deben estar bajo atenciSn primaria y con

En 1938, Watson y Scarbborough, recomendaron un tratamiento conserva

antibiotico. La radioterapia se podr^ comenzar una vez que la ci-
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G-asford y Rueckert (1956) favorecen la temprana intervencioti quirdr
gicio, sobre la base de que el secuestro es un proceso largo y dolo-
roso y el tratamiento conservador puede tomar anos. Elios ofrecen
la alternativa de excesion quirurgica de todo el hueso irradiado al

de sangre.

como la creada una fistula orocutanea.

dores fallaban. El elaborS los siguientes principios:

se una gasa.

se po­
ne For

- Para mejorar la curacion la gasas se empapa en esta pasta, 
en contacto permenente y se debe cambiar cada 5 o 4 boras.

con una solucion al 6% de carboximetilce- 
lulosa en pertSxido de hidrogeno para former una pasta espesa que 

aplica al area necrotica sobre

- Para controlar la expansion de la necrosis se recomienda polvo de 
oxido de zinc mezclado

iniciarse la necrosis y el sellamiento de la lesion del tejido blan 
do, se pueden administrar antibidticos, anestesicos, transfusion de

en lugar de la reseccidn extraoral radical, evitando asf la hemorra 
gia de la arteria carotida, y cortar piel fuertemente irradiada, asi

medidas radicales defendidas solamente cuando los mdtodos conserva

1959 Master Klaus y Robinson , defienden el acercamiento intraoral

Me Cmb en 1962, favorecio el tratamiento conservador ya que en sus 
estudios produjo un mejor resultado cosmetico y funcional que las

- Si aparece una ulcera necrotica se trata con Sprys e irrigacio - 
nes de soluciones suaves y tibias como el peroxide y soda.



CONCLUSIONES

co­

para el exito de es

te de irradiacion, cantidad total administrada y del paciente en si.

de la terapia.

do a la terapia ya quebson de gran importancia 
ta .

El buen resultado de la terapia radiante depende de multiples facto- 
res entre ellos tenemos la dosis,

La caries el estado periodontal y las patologias presentes en boca - 
antes de la radiologfa complican el £xito de £sta, 
debemos evaluar al paciente y restaurarlo oralmente antes del trata- 
miento para aminorar las consecuenies

La radioterapia ha sido un tratamiento para patologias malignas 
mo el cdncer desarrollado en cabeza y cuello, pero no debemos obviar 
los multiples efectos colaterales que rproducen en el hombre someti-

es por ello que

frecuencia, sitio irradiado, fuen-

La colaboraciSn que brindo el paciente es de gran ayuda en la tera­
pia radiante, si este tiene h^bitos del cigarrillo y alcohol lo de­
bemos motivae para que los suprima, ya que agravan el tratamiento, 
particularmente la mucositis y la osteoradionecrosis. Igualmente si 
tiene mala higiene oral se le ensehar^ una buena t^enica de cepilla
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do.
de la radioterapia.cial para el manejo de las complicaciones

municarse con los dem£s.

importante ya que casi todos los canceres
intraorales que permanecen sin control desarrollan osteonecrosis, -
debido a la presencia de ulceras.

La osteorradionecrosis puede ser tratada exitosamente si el cancer
ha sido destruido por la radioterapia

Se dede reducir el dolor, controlar el sangrado e infecciones para 
que el paciente se sienta mds comodo, pueda alimentarse mejor y co-

El control del cancer es

El cumplimiento de los pacientes con las recomendaciones es esen

La infeccion osea puede ocurrir espontaneamente o ser causada por - 
trauma.Es por esto que las cirugias orales deben hacerse con extre- 
mo cuidado y ademas ; los pacientes que usan aparatos prot£sicos 
requieren seguimiento cercano por si aparecen signos de irradicidn 
o irritacion tisular, ya que una pequeha ulcera puede ser la via de 
entrada para las bacterias precipitando La infecciSn.

trauma.Es


ANEXOS
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ANEXOS GENERALES

como resultado deANEXO 4: Premolares superiores derechos ausentes,
una terapia radiante, ambos desarrollados en la zona irra^
diada antes del tiempo de comienzo normal de la calcifica-
cion de los premolares.

ANEXO 2: Insicivos y caninos y 1 molar superior derechos, se desa-
Y 3 rrollaron pero enanos,

diante en una niha de 15 ahos que padecia de hemangiuma
del lado derecho de la c^ra y del cuero cabelludo.

ANEXO 4: Esta diapositiva ilustra el caso de una niha de 11 ahos
que a los 2 ahos fu6 sometida

posteriormente desarrollo un marlinfangioma de la lengua,
cado enanismo dentario de todos los premolares y disminu -

manentes presentes.

ANEXO 55 Niha de 8 ahos que se somete

- Antes de la irradiacion por un adenocarcinoma' de tiroides
los dientes permanentes presentan un estado de desarrollo

han calcificado totalmente.

a una radioterapfa por un

y calcificacion acorde con la edad cronologica los incisi. 
vos y los primeros molares son los unicos dientes que se

cion en el desarrollo de las rafces de otros dientes per

a consecuencia de un tratamiento ra

a terapla radiante:
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9 anos despu^s s61o se afectaron los diorites inferiores

cificacion no se detuvo por completo, observemos que los

tante el periodo de desarrollo en que se produce la ra­
diacion.

Premolar inferior derecho que muestra el tipo de cariesANEXO 6 :
circunsferencial que es caracterfstico de pacientes
sometidos a radioterapfas.

Caries cervical que llevd a amputaciSn de la corona, -ANEXO 7 •
la pulpa en la zona superior izquirda.involucrando

Osteorradionecrosis despu^s de la terapia radiante porANEXO 8 :
cdncer de piel se observa destrucciSn con secuestros -
oseos

Esta diapositiva ilustra la osteoradionecrosis de ambosANEXO 9
maxilares causada por ingestion de material radioactive.

res son mas cortas que los normales. El proceso del cal

en el borde inferior de la mandibula.

forames apicales estan cerrados y las rafees toman for­
ma aguda. El tamaho del 3°niolar no erupcionado en este 
caso puede atribuierse a la radiacidn. Asi que es impor

las rafees de los caninos ; premolares y segundos mola-
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El lado opuesto esta comprometido de manera semejante

ANEXOS 10 x
guineo arterial a la mandibula comparado con el maxi-11
lar superior. El suministro arterial al maxilar infe­
rior se dace por medio de la arteria alveolar infe
rior.

ANEXOS 12Y Pacientes con higiene ducal deficiente que carcinoma
fue el causante de una radiacion en la base de la len-13

rabies.

ANEXOS 14,15 diapositivas que ilustran el tratamiento exitoso de os
16 y 17 teoradionecrosis concecuente a un tramatismo.

ANEXOS 18,19 En estas 4 diapositivas se ilustra el beneficio de los
20 y 21 protectores orales.

carcinoma de c£lulas escamosas producido en el la-18!
bio inferior, en un paciente de 81 anos.
19: Observese la extension de lailesidn.
20: Protector oral usado durante el tratamiento para
reducir a un 5% la dosis que llega a las estructuras
subyacentes
21: Aspecto del paciente despu£s de haber terminado la
terapfa.

Arteriograffa que ilustra la detencitSn en aporte san-

gua, se aconsejo la exodencia de los dientes irrecupe-
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