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INTRODUCCION

Los Estudios realizados en este trabajo dan a conocer el manejo de pacientes que
van a ser sometidos a una terapia de radiacion, efectos que causan a la cavidad
oral y en las estructuras anatémicas que la componen, lo cual es importante para
conocer un correcto diagnostico e iniciar un buen plan de tratamiento, por lo cual
se cre6 un protocolo de manejo de pacientes pre y post irradiacion, para tener en

cuenta en la practica odontoldgica.

Dentro del porcentaje de las neoplasias, los tumores de cabeza y cuello tienen un
porcentaje relativamente bajo que es del 7%, pero cobra una gran importancia en
la sobrevivencia de todos los pacientes, por las multiples deformidades o

secuelas de la enfermedad y el tratamiento.

Dentro de los alcances de la informacion se encuentra el manejo de diferentes
estudios los cuales se interpretaron para lograr una mejor orientacién sobre las
patologias encontradas en los pacientes irradiados, aunque la mayor complicacion
fue tener acceso a los sitios donde se tratan estos pacientes ya que se manejan
bajo historia clinica la cual es un documento legal y por lo tanto es dificil acceder a

ella complicando un buen desarrollo de la investigacion.



1. CONTEXTO DE LA INVESTIGACION

1.1. Planteamiento del Problema

No existe un protocolo de manejo de los tejidos orales en pacientes tratados con
pre y post radioterapia que sirva como guia para los odontélogos que tienen que

enfrentarse a ese tipo de pacientes.

1.2. Justificacion

Por la falta de conocimiento a nivel universitario y profesional en el area de
pacientes irradiados, se quiere establecer o dar a conocer por medio de este
estudio, el manejo de los tejidos orales en pacientes pre y post radioterapia.

1.3. Propésito

La investigacion pretendié recopilar todos los datos conocidos en pacientes pre y

post radioterapia a nivel de cabeza y cuello.

1.4. Marco Teérico

La radioterapia es una técnica de tratamiento de algunas enfermedades, basadas
en la accion bioldgica de las radiaciones ionizantes, especialmente de los rayos X.
Esta técnica consiste en que el foco emisor de las radiaciones se situa en contacto

con la regién que se ha de irradiar.



La radioterapia actia por dos mecanismos: El destructor de los tejidos y el que
modifica simple la actividad de un tejido sin llegar a su destruccién. La accion
destructora de los tejidos se basa en la distinta sensibilidad que ofrecen a las
radiaciones los tejidos patologicos y el tejido sano que lo rodea. En los tumores
malignos, con un alto porcentaje de células en mitosis, en sensibilidad se halla
muy incrementada. Si la dosis de radiacion ha de ser alta, se recurre en la técnica
de campos cruzados, en que las radiaciones, penetrando por distintas zonas
cutaneas, se concentran en el punto donde radica la lesién. La accion
modificadora de las radiaciones ionizadas sobre los tejidos se utiliza en la
terapéutica con diversos fines. Asi, por ejemplo, en el tratamiento de algunos
procesos inflamatorios se busca primordialmente el alivio del dolor. (American
Cancer Society, 1987).

Radioterapia clinica es administracion de radiaciones ionizantes a los enfermos es
sélo una parte de la radioterapia como especialidad de tratamiento. Para realizar
una buena radioterapia es vital la valoracién de los enfermos propuestos para la
irradiacion, los cuidados mediante la misma y después del tratamiento y los
examenes posteriores, todo lo cual supone evidentemente una mejor atencion

para el enfermo.

Relaciones entre tiempo y dosis de la radioterapia: Las relaciones tiempo-dosis se
han estudiado en muchos tejidos buscando diversos propésitos; es decir, el
objetivo de una lesion del sistema nervioso central no es el mismo que una lesion

cutanea, es importante el niumero de sesiones.

e Las sesiones iniciales de una serie de radiaciones fraccionadas suelen producir
muchos beneficios, como son la interrupcion de la hemorragia, la reduccién de
la infeccion y la mejoria de la alimentacion.

e Las dosis Gnicas muy altas producen edema local, el cual puede poner en

peligro la vida del enfermo o producirles mayores molestias.



e La molestia y mal nutrici6n que suponen los vémitos por irradiacion pueden
obligar una técnica mas fraccionada.

e Cuanto mayor es la actividad mitética en el interior de las células cancerigenas,
menor debe ser el intervalo entre las sesiones.

e Cuanto mayor es el intervalo entre las sesiones, menor es la agresion a las
células normales.

e Cuanto mayor es el nimero de células de division répida que se irradia, mas
pequefia debe ser cada fraccion.

e Cuanto mayor es el volumen irradiado, menor debe ser cada fraccion.

« Cuanto mayor es la dosis en cada sesion, mayor es el efecto biolégico.

e Las exposiciones de la piel de 20mR a 3R no producen anomalias
cromosémicas .

e Dosis hasta de 35R producen aberraciones simples y complejas de los

cromosomas. (Radiobiologia Médica, 1989).

Cuando se recomienda cierta dosis de radiacién en una determinada enfermedad
debe tenerse en cuanta que al igual que en ofro tipo de tratamiento, las
necesidades y tolerancias individuales varian ampliamente. Se cree que deberia
ser rutinaria la individualizacion de la radioterapia con los mismos que para
cualquier buen tratamiento médico. Se comienza con la realizacién de una
meticulosa historia clinica y una total exploracion fisica, una revision de las
radiografias y del material biopsiado y su discusién con el anatomopatélogo sobre
sus posibles y probables implicaciones, una revision de los datos importantes del

laboratorio y cuando sea posible la inspeccion y palpacién de la lesion.

Cada enfermo debe valorarse como un problema individual, utilizando todos los
datos disponibles para conocer el volumen que tiene el cancer en el interior de

este volumen de interés habra érganos normales.

Debemos conocer su tolerancia a las dosis que esperamos nos den los resultados

deseados. Finalmente debemos conocer los efectos sobre la totalidad del cuerpo,



se debe irradiar una extension relativa como un fin curativo, el estado general del
enfermo debe ser bueno, si el enfermo esta anémico, cuanto antes su

hemoglobina vuelva a la normalidad mejor.

Es probable que con una anoxia que se desarrolle lentamente, el crecimiento del
cancer se modifique de acuerdo con la limitacién de oxigeno. La transfusion
seguida de una répida irradiacién puede ser muy importante en la curacién de un
cancer en estas condiciones. La aparicién de sintomas atribuidos a metastasis
antes no descubiertas puede dar un giro radical a los objetivos del tratamiento. La
tumefaccién o edema local puede obligar a una disminucién de la dosis diaria. Un
aumento en la uricemia, un descenso notable de los recuentos hematicos, las
nauseas y los vémitos, la diarrea, la disuria y la disfagia, puede ser signos de

respuesta anémala en un individuo hipersensible. (Radiobiologia Médica, 1989).

Respuesta de las paredes normales de la cavidad oral y de orofaringe a la

irradiacion:

e Mucosa bucal: El epitelio estratificado escamoso que reviste la cavidad oral es
moderadamente radiosensible, la vida media de las células que forman el
epitelio mucoso es mucho mas corta que las que constituyen la epidermis.
Después de aplicar una dosis dada de radiaciones, el epitelio mucoso se
desprende hacia el duodécimo dia. La misma dosis produce un
desprendimiento de epidermis a las dos o tres semanas. La mucosa curara en
dos o tres semanas, mientras que la piel necesita de cinco a seis semanas.
Primero suele darse la descamacion del paladar blando, seguida por la de la
mucosa que recubre la hipofaringe, piso de boca, carrillos, cara medial de la

mandibula, base de la lengua y por Ultimo dorso de la lengua.

Las alteraciones post irradiatorias en la submucosa son de aspecto

inflamatoria, el epitelio neoformado es delgado y fragil y eventualmente puede



aparecer palido y telangiectasico, pueden aparecer fibroblastos multinucleados,

unos meses después aparece una fibrosis progresiva.

Glandulas salivares: Las glandulas salivares principales pueden verse
afectadas por la irradiacion, el paciente en las primeras sesiones puede
quejarse de una tumefaccion dolorosa, no se sabe si esta tumefaccion aguda
se debe a un edema intersticial o a la obstruccion del conducto secretor. Unos
pocos dias después de una marcada reduccion en el tamafio de la glandula,

disminucion y secases de la saliva y aumento de su viscosidad.

Después del tratamiento muy pocas secreciones vuelven a su nivel normal.
Las alteraciones cualitativas de la saliva por los hallazgos microscépicos de
que los acinos serosos estan mas seriamente lesionados que los mucosos. Las
alteraciones microscopicas son dramaticas, un mes después de las dosis
cancericidas la degeneracién masiva puede justificar la disminucion del tamario
y peso, esta degeneracién continua durante unos tres meses. Si se han dado
dosis subcancericidas puede haber una regeneracion de la glandula. Después

de dosis de 3.000 rads en cuatro dias no se aprecia regeneracion.

Cuatro o mas meses después de la aplicacion de dosis canceticidas aparecen
las apariciones tardias: Destruccion plana de casi todos los acinos, los
conductos secretores estan dilatados y rodeados por tejido inflamatorio, la
fibrosis rodea los conductos, I6bulos y acinos, cuando estas alteraciones tienen
lugar en las glandulas salivares submaxilares éstas se notan duras,
hipertrofiadas y pueden confundirse con metastasis en los ganglios linfaticos

cervicales.

La saliva realiza varias funciones que ayudan a prevenir la caries dental, diluye
los alimentos y los é&cidos producidos por la fermentacion y limpia
continuamente las particulas alimentarias y los organismos de la cavidad oral,

la irradiaciéon de las glandulas salivares altera la saliva, por tanto que la caries



sea mas frecuente después de la irradiacion y destruya las coronas de los
dientes que quedan, obligando a su extraccién. La irradiaciéon en una

mandibula puede desencadenar una osteonecrosis extensa.

La caries post irradiacion es tan constante y sus consecuencias tan graves que
debe tenerse en cuenta la posibilidad de la extraccién rutinaria previa de los
dientes de la zona que se va a irradiar. En el momento de las extracciones se
debe realizar un remodelado 6seo y la mucosa se suturara cuidadosamente y

sin tensién sobre el hueso expuesto. (Donald G. McQuarrie, 1986).

Gusto: La irradiacion de la cavidad oral modifica siempre el sentido del gusto.
Las radiaciones modifican el gusto por lesion directa de los botones
sensoriales y por modificacién de la saliva. La percepcién de los sabores

acidos y amargos se alteran mas que la de los dulces y salados.

Sin embargo en la fase mas intensa de una reaccion mucosa aguda muchos
enfermos se quejan de que todos los alimentos han perdido su sabor.
Eventualmente se recupera la mayor parte, pero algunos enfermos

experimentan esta pérdida como la peor secuela del tratamiento.

Mandibula: A pesar de las precauciones preirradiatorias, una importante
proporcién de los enfermos irradiados con objetivo curativo desarrollan antes o
después osteonecrosis y secuestros de hueso. Ciertos enfermos son mas
propensos a desarrollar necrosis mandibular que otros, entre los que tienen
mayor peligro se hallan los alcohélicos, grandes fumadores y enfermos con mal

nutricion crénica y defectuosa higiene oral.

Los primeros sintomas suelen ser dolor e hiperestesia de la encia o incluso de
toda la mandibula si se han dejado dientes se puede sospechar que son la
causa del dolor y se debe proceder a la extraccién. Por otra parte el dolor de la

mandibula puede ser el primer signo de una necrosis sin ninguna relacién con



los dientes que restan. Para que tenga lugar un secuestro suele necesitarse
meses o afos. El dolor asociado, la mal nutricién y la halitosis pueden hacer
del cuidado de estos enfermos uno de los problemas mas dificiles. La
extirpacion quirargica del hueso lesionado da lugar muchas veces a la pérdida

de gran cantidad de tejidos blandos.

La incidencia de la necrosis mandibular depende de las condiciones y edad del
enfermo, localizacion y extension del cancer tratado y de la técnica de

irradiacion.

Dientes: Las irradiaciones en dosis unicas superiores a 250 rads aplicadas a
los dientes por mas de 10 dias dan lugar a dientes pequefios y con desarrollo
incompleto de las raices de los molares. Si se irradia un diente durante su
desarrollo puede interrumpirse la actividad odontoblastica, el defecto resultante
en la formacion de la dentina es permanente y posteriormente puede
descubrirse como un nicho en el diente. La formacion del esmalte se suprime,

pero en una proporcion mucho menor.

La membrana periodontal, parecida al periostio, puede verse afectada de forma
intensa y permanente por la irradiacion. El resultado es la absorcién del hueso

alveolar y un aflojamiento y a veces caida del diente.

Los canceres mas comunes encontrados en cabeza y cuello tienen diferentes

caracteristicas clinicas, curso y prondstico y las medidas terapéuticas deben ser

individualizadas: los mas frecuentes son:

e Carcinoma de células escamosas que acumulan el 90% de los casos.

e Tumores malignos de glandulas salivares menores que comprometen el 90 %

de los casos:
. Carcinoma adenoide quistico.

. Carcinoma mucoepidermoide.



. Adenocarcinoma.
» Cinfoma y osteosarcomas.
. Sarcomas de tejidos blandos.
e Cancer de lengua
e Cancer de paladar
¢ Linfomas malignos
e Mecanoma maligno (cavidad nasal)
e Estesioneuroblastoma
e Sarcomas
e Papiloma invertido

e Carcinoma de piso de boca y puente alveolar

El Carcinoma Escamocelular: Se llama también Epidermoide, es un cancer que
se presentan en personas de edad alrededor de los 50 afios, mas comun en
mujeres, el sitio mas comun donde se presenta es el borde lateral de la lengua,
piso de boca, superficie ventral de la lengua y encia; no se presenta en el dorso

de la lengua porque este sitio es inmune excepto en paciente con sifilis terciaria.

Se puede presentar como una mancha blanca o roja, pero las texturas no son
normales o se ve como una masa que crece hacia fuera (exofitica) o hacia adentro
(endofitica), o puede ser exo y endofitica la mayoria de las veces en un crater con
bordes indurados que no duele, hace metastasis a ganglios linfaticos, los ganglios
con cancer no duelen, no son moviles y radiograficamente se ve radiolucido
difuso, destruye los dientes produciendo reabsorcion radicular, produce

parestesia

Diagnostico:
e Test de azul de toluidina, si la lesién queda pigmentada de azul es cancer
o Se realiza citologia exfoliativa, se raspan las células de la lesion y se analizan.

e Biopsia incisional.



Tipos de Carcinoma:

e Invasivo: Es el cancer que destruye hueso, produce reabsorcion radicular,
parestecia y metastasis a ganglios linfaticos.

e Insitu: Es de epitelio solamente el cual no tiene vasos sanguineos ni linfaticos,
no hace metastasis, si no se trata se vuelve invasivo, el sitio mas comin es el
piso de boca, su forma mas comin es una mancha roja, etiologia es el alcohol.

e \errugoso: Se presenta en pacientes mayores de 50 afios no hace metastasis
y no se infiltra en hueso, sitio mas comun donde lo encontramos es el reborde
alveolar o paladar debajo de prétesis mal adaptadas, la forma es como una
gran verruga blanca, su etiologia es por trauma de prétesis mal adaptada, su

tratamiento es la cirugia.

Historia Natural de la Enfermedad:

La lesién temprana de mucosa puede aparecer como un nédulo indurado o como
una ulcera superficial con margenes no definidos. Estas areas estan poco dotadas
con fibras dolorosas y asi el dolor no es un sintoma. Mas pacientes presentan
cancer doloroso o una hinchazén en boca que frecuentemente la duracién son
semanas, este es el Unico sintoma de la enfermedad. Este tumor puede ser
infiltrativo y extenderse rapidamente dentro del musculo inferior y causa fijacion
dificultando el comer y el hablar, en estados avanzados, trismus de la mandibula
con dolor irradiado, en distintas ocasiones el dolor de oido puede ser el unico
sintoma de la enfermedad, excepto cuando se forman lesiones en la linea media;

la metastasis se realiza en el nédulo linfatico homolateral cervical.

La American Goit encargada de los resultados y reportes finales los han adaptado
al siguiente sistema para la clasificaciéon de carcinoma escamocelular en cavidad

oral:

T1: Tumor de 2 cm. o menos de diametro
T2: Tumor mayor de 2 cm. pero no mas de 4 cm. de diametro

T3: Tumor de 4 cm. de diametro



T4: Tumor de 4 cm. de diametro con invasién a hueso, tejidos blandos, etc.

NO: Nédulo no positivo clinicamente

N1: Signo clinico positivamente, nodulo homolateral menor de 3 cm. de diametro

N2a: Signo clinico positivo, nédulo homolateral de 3 — 6 cm. de diametro

N2b: Multiples nédulos homolaterales positivos clinicamente ninguno mayor de
6 cm. de diametro

N3a: Nodulo homolateral positivo clinicamente ninguno sobre 6 cm. de diametro

N3b: Nodulos bilaterales positivo clinicamente

N3c: Nodulos contralaterales clinicamente positivos

MO: No metastasis

M1: Metastasis presente

Dosis de Radiacion:

Estan determinadas segun el sitio del tumor, volumen de irradiacién, numero de
fracciones del tratamiento y tiempo total del curso del tratamiento asi como las
diferentes técnicas de conduccion y la tolerancia del paciente y respuesta del
tumor. En general una dosis de 5.000 a 5.500 cgy en 5 a 6 semanas es
considerada para una limpieza adecuada u ocultar la enfermedad, de 6.500 a
7.000 cgy en 7 semanas es para controlar el crecimiento inmediato (T1y T2) de

las células escamosas del carcinoma.

Para tumores avanzados (T3 y T4) una dosis de 7.500 y 8.000 cgy es requerida,
desafortunadamente estas dosis tan altas no son toleradas por tejidos normales
como la mandibula, encia, etc., por esto los tumores son dificiles de curar
mediante terapias convencionales como una radiacion al dia y manejo corriente
mediante combinacion de terapia de radiacion y cirugia y que son tratados con

horarios fraccionados, lo cual termina en algunos niveles de curacion.
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Fraccionamiento acelerado:

En los Gltimos 5 afios se ha dado una terapia de radiacion de 1.6 cgy por fraccion
2 veces al dia, con un minimo de 4 horas entre fraccion y con un descanso de 2
semanas después de 38.4 cgy para un total de 64 cgy en 6 semanas, como
tratamiento de carcinomas de cabeza y cuello. Los resultados muestran un

mejoramiento en el control para las lesiones (T3 y T4) avanzadas.

Terapia quirtrgica combinada con radiacion:
Esta técnica conduce a una paleacion efectiva y ocasionalmente cura pacientes
que tenian pocas esperanzas de salvacién o que estan catalogados como

pacientes para tratar con medida funcional y cosméticamente inaceptable.

Terapia de radiacion pre operatoria convencional:

Sus propoésitos son prevenir las recurrencias marginales, controlar la enfermedad
subclinica en el sitio primario o en los nédulos o técnicamente convertir tumores
inoperables en operables. La terapia con radiacion pre operatoria realizada en las
células cancerigenas con su maximo nivel de oxigenacion tiene una ventaja con
respecto a la irradiacion postoperatoria en condiciones hipéxicas, esta forma de
manejo combinado disminuye la recurrencia local y la incidencia de metastasis a

distancia.

Sus desventajas son:

Que si la extension exacta del tumor no esta bien clara en el momento de la
cirugia que se realiza, puede haber un aumento en las complicaciones
postoperatorias, la dosis consiste en 4.500 cgy en 1 mes, esta dosis es

subcancericida.

Terapia de radiacion post operatoria:
La ventaja de la terapia de radiacion post operatoria es que puede ser enviada una
alta dosis de radiacién de acuerdo a los sitios conocidos de enfermedad residual y

a la extension de la patologia involucrada.
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Los objetivos son:

Erradicar el cancer residual en el margen de reseccion y la enfermedad subclinica
en la herida o en los nédulos del cuello. El procedimiento se realizara de 3 a 4
semanas después de la cirugia cuando la herida esta cicatrizando. No se debe
exceder de una dosis de radiacion de 5.500 cgy en 6 semanas si la cirugia es

radical.

Aunque no se han encontrado grandes diferencias entre esas dos técnicas en
términos de control focal de lesiones primarias o pacientes sobrevivientes, en
ciertos sitios del tumor con respuesta tumoral, luego de irradiacion pre operatoria,

se ha tratado de eliminar un procedimiento quirdrgico mutilador.

Lengua:

El carcinoma de células escamosas de la lengua (2 tercios anteriores o porcion
mévil de la lengua), es un tipo comun de cancer e incluye lesiones que surgen de
la porcién mévil de la lengua anterior a la papila circunvalada. Con frecuencia
invade los musculos cercanos Yy tiende a invadir el plano muscular con bordes

poco definidos.

Opciones terapéuticas:
El manejo del carcinoma de la lengua es dificil y controversial y depende del
tamafio, localizacién y patrén de crecimiento de las lesiones iniciales, asi como el

nivel de los nédulos en el cuello.

Lesiones pequenas T1y T2:

Aunque tanto la terapia con cirugia como con radiacion son efectivas para el
control de canceres pequefios, no es irracional considerar la reseccion transitoria
para las lesiones pequefias y bien definidas, que involucran la punta y borde

anterolateral de la lengua.
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La reseccion es recomendada sin riesgo de morbilidad funcional y es
particularmente evidente en pacientes de edad avanzada y débiles, quienes
aparentemente pueden tolerar una cirugia oral mas que un curso prolongado de

terapia con radiacion.

La terapia con radiacion se prefiere para lesiones pequefias situadas
posteriormente, mal definidas que son de dificil acceso para una excision
quirGrgica. Las lesiones grandes superficiales exofiticas T1 yT2 sin gran cantidad
de musculo involucrado, son significante para tratamiento exitoso con terapia de

radiacion.

Para tumores moderadamente avanzados, tumores de tamafio mediano que
involucran el piso de boca adyacente, el tratamiento a seguir es quirurgico
incluyendo una glosectomia parcial, mandibulectomia y una diseccioén parcial del

cuello.

Para dichas lesiones también se puede recomendar una terapia de radiacion
compresiva en el sitio primario de la lesién y en los nodulos del cuello, la cirugia se

reserva para prevenir la enfermedad residual o recurrente.

Lesiones avanzadas T3y T4:
La enfermedad avanzada con invasion profunda muscular generalmente,
asociada con metastasis a nodulos linfaticos no solo se puede curar con terapia de

radiacién, sino que debe incluir terapia quirurgica.

Manejo nédulos del cuello:
Con excepcion de las lesiones pequenas de mucosa, el tratamiento de carcinomas
de lengua debe incluir tratamientos de lesiones iniciales y de nodulos regionales

debido a que la alta incidencia de metastasis ocurre aun en pacientes sin nédulos.
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En pacientes con lesiones T1y T2 en la lengua en que la base de la lesién no es
tratada, desarrollan metastasis a nédulos en el transcurso de la enfermedad,;
ademas cuando dichas lesiones son tratadas mediante excisiones o solo
irradiaciones la base debe ser considerada como riesgo para ocultar metastasis y

debe ser selectiva y regularmente para prevenir recurrencia a nddulos.

La terapia de radiacion combinada con diseccién terapéutica de la base de la
lesion es el procedimiento de eleccion para los nodulos del cuello N1 y N2 luego

de que la lesion primaria ha sido controlada.

Manejo de la terapia de radiacion:
Luego de que se ha seleccionado la terapia con radiacion, la escogencia de las

modalidades depende de los siguientes factores:

e Tamafio de la lesién primaria y niveles de los nédulos
e Localizacién de la lesion primaria

e Presencia o ausencia de denticion

e Condicion médica del paciente

o Experiencia local y referencias personales del clinico

En general, la lesion primaria mas pequefia, mas anterior en un maxilar edentulo
es mas disponible para implante intersticial o radiacién con cono intraoral. Para
implante intersticial en carcinomas de lengua son usados planos sencillos o dobles
para irradiar una parte del tejido de 1 a 2 cm. de amplitud, excepto con el
tratamiento del tumor que surge en el dorso de la lengua donde el volumen es

raramente usado.

Para la administracion de altas dosis y evitar osteonecrosis se puede colocar entre
la encia y el implante un tubo de caucho, se usa una técnica con angiocateter y
percutaneamente a traves de la ruta submentoniana facilitando una buena

distribucién geométrica del implante.
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La terapia de radiacion con cono intraoral generalmente es manejada en la fase

temprana del programa del tratamiento como técnica de eleccion.

En un carcinoma situado anteriormente que no involucra el piso de boca o el
margen gingival una dosis de eleccion de 3.000 cgy en 10 fracciones diarias, 5
fracciones en una semana con cono intraoral, ademas la técnica con radiacion
compresiva de 4.500 cgy, esta técnica puede generar una alta dosis a las lesiones

primarias produciendo unos altos niveles de curacion.

Resultados de la terapia de radiacion:

Los resultados de la terapia de radiacion para los carcinomas de lengua, estan
relacionados al tamafio de la lesion primaria y a la presencia de nédulos
metastasicos que son comparables a los alcanzados mediante cirugia. El nivel de

supervivencia es mejor en pacientes sin nédulos.

Los tumores mucosos pequefios son tratados exitosamente mediante radiacion
como con cirugia y da un porcentaje de sobrevivencia de 80% en T1y 50% en
T2 en un periodo de 5 afios, en lesiones avanzadas para el mismo periodo el

factor de sobreviviencia es del 25 al 30%.

En enfermedades nodal (N2 o N3) extensa es raramente tratable por radiacién o
cirugia y generalmente es manejada por modalidades combinadas que incluyen la
quimioterapia. La quimioterapia dada antes de la cirugia parece no incrementar la
morbilidad de las terapias subsecuentes, pero puede exagerar la reaccion mucosa

aguda durante la radioterapia.
Los resultados fueron extremadamente satisfactorios para los pacientes en que la

terapia con radiaciéon con cono intraoral fue disponible siendo el grupo del 90 % de

lesiones T1y T2, terapia de radiacion y cirugia fue un pequefo grupo.
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Piso de boca:
El carcinoma de piso de boca es generaimente localizado en la porcién anterior
del piso adyacente al conducto de Wharton y generalmente lleva la direccion del

conducto submaxilar.

Las lesiones tempranas son raramente sintomaticas y son diagnosticadas durante
el tratamiento odontolégico comun. En las lesiones extensas, el tumor al
extenderse profundamente en los musculos de la lengua adyacentes y el reborde
alveolar, puede presentar una masa continua de tejido desde piso de boca ha
triangulo retromolar. Las lesiones avanzadas a distancia por lo general invaden la
porciéon mandibular vecina, la metastasis a nodulos es rara en T1 (10%), el T3y
T4 la incidencia es del 50 al 75 % y el 20% de estos es bilateral. Los nédulos

generalmente involucrados son los submaxilares y subdigastricos.

1.5. Objetivos

1.5.1. General:

Determinar el manejo odontolégico para pacientes con tratamiento pre y post

radioterapia.

1.5.2 Especificos:

o Establecer Las patologias orales mas comunes que se presentan en pacientes
que estanovan a ser sometidos a un tratamiento de radiacion.

e Realizar un plan de tratamiento odontolégico para preparar a los pacientes
para la terapia para la terapia de radiacion.

o Establecer los efectos que produce la radiacion en cavidad oral.

e Realizar el plan de tratamiento y/o mantenimiento del paciente con radiacion.

e Determinar el plan de control al paciente.

17



2. METODOS

2.1. Tipo de Estudio:

Descriptivo

2.2. Poblacion de Estudio:

Se analizaron 5 articulos para el desarrollo de esta investigacion:

e Articulo No. 1
Cancer de cavidad oral
C.C. Wang. 1997

e Atrticulo No. 2
Cancer en cavidad nasal y senos paranasales
James T. Parsons, Rodney R. Million. 1997

e Articulo No. 3
Osteoradionecrosis de la mandibula
Marcos Martins Curi, DOS - Luciano Lauria, DIB. 1997

e Articulo No.4

Manejo de los tejidos orales pre y post radioterapia
Carlos Fernando Ortiz Gémez. 1996
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e Articulo No. 5
Cancer de glandulas salivares
Carlos A. Pérez, Cotter W. Brady. 1997

2.3. Definicién de Variables:
e Patologias mas comunes que se presentan en pacientes después de haber
recibido una terapia de radiacion

e Tratamiento odontolégico pre y post radioterapia, fase de mantenimiento

2.4. Procesamiento de la informacion:
El andlisis de los articulos se hizo con base en las variables propuestas de la

siguiente manera:

e Atrticulo No. 1
“Cancer en cavidad oral’
Las complicaciones mayores son:
- Ulceraciones de tejidos blandos
- Fistulas Orocutaneas
- ORN de la Mandibula
- Xerostomia
- Alteracién en la capacidad de captar los sabores

- Caries dental

e Articulo No. 2
“Cancer en cavidad nasal y senos paranasales’
Las complicaciones mayores son:
- Dario del SNC
. Pérdida de la vision, se presenta porque la terapia de radiacion de esta
zona alcanza a involucrar parte de la orbita, ademas que las estructuras
que separan estos érganos son muy delgadas viéndose invadidas por el

cancer.
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Otitis media

Sinusitis cronica

Articulo No. 3

“Osteoradionecrosis de la mandibula”

Las complicaciones mayores son:

Caries

Xerostomia

Dientes quebradizos y pérdida de esmalte
Darios periodontales con exposicién pulpar
Pérdida de vascularizacion y calidad del hueso
Osteoradionecrosis

Disminucién de la demanda metabdlica del hueso

Articulo No. 4

“Manejo de los tejidos orales pre y post radioterapia”

Las complicaciones mayores son:

Xerostomia

Osteoradionecrosis

Candidiasis

Areas de reabsorcion

Hipoplasias

Se afecta el crecimiento de maxilares en personas de corta edad
Mucositis

Areas eritematosas

Zonas de necrosis en la mucosa oral
Disgusia

Pérdida de la elasticidad de la piel
Fibrosis de la ATM

Deficiencia en la cicatrizacién
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Articulo No. 5

“Cancer de glandulas salivares”

- Carcinoma mucoepidermoide de menor grado y células acinosas, carcoma
mucoepidermoide de alto grado, adenoide quistico, adenocarcinoma
escamocelular y carcinoma indiferenciado.

- En la glandula submaxilar y en las glandulas menores el carcinoma sistico
adenoide es el mas comun.

- Secuelas post irradiacion: trimus, osteorradionecrosis de las glandulas
salivares mayores. La xerostomia es parcial y fribosis inducida por radiacién

en la ATM o en el musculo masetero

Los resultados de la segunda variable denominada tratamiento odontolégico pre

y post radioterapia, fase de mantenimiento.

Articulo No. 1

La evaluacién pre irradiacion debe incluir examinacién completa de tejidos
blandos y dientes. Algunos dientes que pueden no ser reparados debido a
enfermedad periodontal severa o caries dental, deben ser extraidos antes de

que la irradiacion este iniciada.

La extraccion dentaria post irradiacion, puede ser necesaria si los dientes
recibieron un previo volumen de altas dosis de radiacién, la extraccion debe
ser manejada con terapia antibidtica antes y después del procedimiento

dentario. Este articulo no refiere terapia de mantenimiento.

Articulo No. 2
Este articulo no hace ninguna referencia pre — post irradiaciéon ni terapia de

mantenimiento.
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Articulo No. 3

Antes de que el paciente vaya a comenzar la terapia de radiacion se tiene que
realizar una valoraciéon oral; pacientes que mantuvieron un estado dental
bueno antes de la terapia de radiaciébn eran inducidos en un programa
preventivo intenso que consistia en profilaxis, restauraciones de lesiones
como caries dental, terapia endodéntica e instrucciones de higiene oral en
casa, se administro gel de fluoruro al 1% a los pacientes para uso en casa, se
sometieron pacientes que requirieron extraccién de dientes y se cree que
deberia haber un tiempo curativo antes de empezar el tratamiento oncolégico;

normalmente este tiempo esta en los rangos de 7 a 10 dias.

No se deben realizar extracciones durante la radiacion, la herida combinada
con radiaciéon induce en un riesgo considerable, lo mejor es alivio pulpar,
drenaje y antibiéticoterapia. Después de la radiacion hay una ventana de 6
meses antes del ataque de la fibrosis y pérdida de la vascularizacion, durante
esta fase es el mejor tiempo para hacer las extracciones. Este articulo no

refiere terapia de mantenimiento.

Articulo No. 4

La accién antimicrobiana de la clorhexidina sobre el streptococo mutans y el
lactobacilo especie asociada con el desarrollo de la caries a dado buenos
resultados previniendo la apariciéon de la caries rampante o por lo menos
reduciendo su incidencia, al bajar el recuento de los microorganismos
mencionados sobre todo cuando se aplica en forma de gel con una

concentracion del 5%.

Los dientes que tengan caries deben ser tratados para el efecto, pero si su
tratamiento restaurativo puede representar algun riesgo de necrosis pulpar

deben ser extraidos, igual los que muestren evidencia de infeccién periodontal
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y las raices residuales, este tipo de tratamiento debe hacerlo por lo menos con
2 semanas de anticipacién al inicio de la terapia con radiacion, siempre se
evitara durante la misma o durante el periodo de tiempo siguiente a ella por lo
menos de 12 meses, ya que la exposicion del hueso en este tiempo tiene un

altisimo riesgo de desencadenar la osteoradionecrosis.

El uso de terapia hiperbarica de oxigeno previa y posterior a una exodoncia
después del tratamiento radioterapéutico, puede disminuir los riesgos de
aparicion de la osteoradionecrosis; lo mismo que el uso de anestésicos locales
que contengan una baja concentracion de vasoconstrictor o preferiblemente
en ausencia de él y un cubrimiento antibiético en el paciente adulto de 2.0 gr.
de penisilina V potasica via oral, una hora antes de la intervencién y de 500 a

600 mg. cada 6 horas durante los 6 dias siguientes a la intervencion.

Se indica la odontectomia profilactica de los dientes incluidos, los terceros
molares parcialmente erupcionados tiene indicacion de extraccion profilactica

porque pueden ser causa de infeccion.

Se realizara una exhaustiva profilaxis dental y el paciente recibira
instrucciones para una adecuada higiene oral, utilizando siempre un cepillo
suave. Se prescribiria un régimen diario con fltor, que se realizara mediante
aplicaciones directas en forma de gel, por espacio de 6 minutos, en la zona

que va a ser o esta siendo afectada.

Debe evaluarse la permanencia de las prétesis dentales, se le suavizara los
angulos y recibieran los correspondientes alivios previniéndose cualquier tipo

de irritacion.

Si durante el tratamiento por radiacién, el paciente desarrolla algun tipo de
patologia pulpar irreversible, el tratamiento endodéntico se realizara previo

cubrimiento antibiético que se debe mantener durante 10 dias después de
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haber sido terminado satisfactoriamente, se debe tener cuidado de no impulsar
restos necroticos hacia la zona periapical.

Los tratamientos periodontales de tipo quirtrgico se contraindican durante el

periodo de terapia.

Los tratamientos de operatoria deben ser conservadores y lo menos
traumaticos posibles sobre todo en los margenes gingivales para los que se

usa banda y portabandas.

El trismus producido como secuelas de la irradiacion se tratara de disminuir por

medio de ejercicios mandibulares.

La irrigacién con solucion salina en areas deseptelializadas, es aconsejable
para ayudar en el proceso de cicatrizacion; para la sequedad de la boca el

paciente usara estimulantes biologicos.

Articulo No. 5
La cirugia continua siendo la primera terapia para carcinomas de glandulas
salivares mayores. La terapia quirGrgica varia dependiendo de la localizacion y

extension de la enfermedad primaria y la edenopatia regional.

Los tumores de bajo grado de la parétida son usualmente tratados con una

parotidectomia superficial a menos que la lesién sea profunda.
Quienes rechazan la cirugia y tienen condiciones médicas que requieran un

tratamiento quirdrgico radical o quienes demuestren lesiones locales

irresepcionales son generalmente remitidos para terapia de radiacion.
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Recientes analisis enfatizan en el papel beneficioso de la radiacién post
operatoria combinada con una rutina de cirugia, en las malignidades de alto
grado de las glandulas salivares mayores. La irradiacion pre operatoria es

raramente empleada cuando las lesiones son receptables.
El tratamiento varia segun la localizacion que pueden ser en el paladar, lengua,

piso de boca, las cuales son tratadas con terapia de irradiacién. La irradiacion

ha sido usada en sitios inasequibles quirdrgicamente.
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3. RESULTADOS

Un cuidadoso manejo de estos pacientes de tal forma que sean eliminadas las
enfermedades orales antes de la radioterapia, va a reducir el riesgo de

complicaciones post radioterapeuticas.

Debe tenerse en cuenta que las enfermedades orales no tratadas, se complican
con las terapias radioactivas en dosis cancericidas. Cuando un paciente va a ser
sometido a terapia radioactiva en cabeza y cuello, el odontdlogo debe ser
informado de tal forma que el tratamiento a seguir sea adecuado al caso. Una
magnifica evaluacion clinica del paciente en general y de la cavidad oral en
particular y radiografica de dientes y huesos maxilares. Lo primero que se realiza

es la eliminacion de focos infecciosos:

e Cirugia:
Exodoncias, los dientes que tengan caries seran tratados pero si su tratamiento
restaurativo puede representar algun riesgo de necrosis pulpar, riesgo que se
aumenta en el periodo temprano del tratamiento radioterapéutico deben ser
extraidos; igualmente los que muestren evidencia de infeccion periodontal y las
raices residuales, ellos se comportan como multiples vias de infeccién y la
capacidad defensiva y reparativa de los maxilares se deprime como
consecuencia de la radiacion, se ha evidenciado que son mucho mas grandes
las posibilidades de que se genere una osteoradionecrosis en pacientes

dentados que en pacientes edentulos.
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Este tipo de tratamiento debe hacerse por lo menos con dos semanas de
anticipaciéon al inicio de la terapia por radiacion. Se indica la extracciéon de
dientes incluidos, los riesgos de complicaciones entre los que se encuentran la
osteoradionecrosis, se potencializan si se realiza el procedimiento durante o
después de un tratamiento radioterapéutico, los dientes incluidos aumentan su

potencialidad patogénica en pacientes inmunocomprometidos.

Los terceros molares parcialmente erupcionados tienen indicacién de
extraccion profilactica, ellos por su misma posicion pueden ser causa de

infeccion.

Endodéncia:

Se deben realizar los tratamientos convencionales de conductos necesarios
antes de la radioterapia ya sean por exposicion pulpar por caries 0
endodoncias profilacticas; si durante el tratamiento por radiacién, el paciente
da algun tipo de patologia pulpar irreversible, el tratamiento endodontico se
realizara pre cubrimiento antibiético que se debe mantener durante 10 dias
después de haber sido terminado satisfactoriamente, se debe tener mucho

cuidado para no impulsar restos necréticos hacia la zona periapical.

Operatoria:

La accion antimicrobiana de la clorhexidina sobre el streptococo mutans vy el
lactobacilo, especies asociadas con el desarrollo de la caries, ha dado buenos
resultados previniendo la aparicion de caries rampante o por lo menos
reduciendo su incidencia, al bajar al recuento de los microorganismos
mencionados, se aplica en forma de gel con una concentracién del 5%, los
efectos colaterales locales son las manchas de color café y la alteracion de la
percepcion del sabor. El uso de la clorhexidina como agente preventivo
antimicrobiano contra la caries debe acompafarse de las aplicaciones de fltor
también en forma de gel. Los tratamientos de operatoria, deben ser

conservadores y lo menos traumaticos posible sobre todo en las margenes
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gingivales para los que se usa bandas y portabandas. En el tratamiento de
caries se restaurara al paciente con amalgamas en cavidades lo mas

conservadoras posibles, resinas y sellantes.

e Periodoncia:
Fase |, terapia basica u higiénica; control de placa instrucciones de higiene
oral, motivacién del paciente, raspaje y profilaxis. La integridad del tejido

gingival es factor fundamental en la prevencion de la osteoradionecrosis.

Tratamiento post radioterapia y de mantenimiento:

e Terapia basica: Control de placa, refuerzos de higiene oral, motivacion del
paciente y profilaxis. Se realizara una exhaustiva profilaxis dental y el paciente
recibira instrucciones para una adecuada higiene oral, utilizando siempre un
cepillo suave. Se prescribira un régimen diario con fllor, que se realizara
mediante aplicaciones directas en forma de gel, por espacio de 6 minutos, en

la zona que va a ser o esta siendo afectada.

e Si es irradiada la region parotidea, la sequedad de la boca provoca muchas
molestias, el paciente utilizara estimulantes fisiolégicos para la produccion de
ella, posiblemente también deba usar sustitutos de la saliva o la saliva artificial

y la dieta debe contener mayor alimentacion humeda.

e A causa de la osteoradionecrosis en pacientes que utilizan prétesis removibles,
estas se desadaptan por lo cual se adaptaran, se suavizaran los angulos y
recibiran los correspondientes alivios, previniéndose cualquier tipo de

irradiacion.

e Los tratamientos periodontales de tipo quirtrgico se contraindican durante el

periodo de terapia o post terapia, en caso absolutamente necesario podria
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llevarse a cabo en forma conservadora y con un adecuado cubrimiento

antibiético, lo mismo que la eliminacién de irritantes a nivel subgingival.

Durante y después del tratamiento de irradiacion los pacientes y sus familiares
eran instruidos acerca de los cuidados, dieta y medicamentos. La irrigacion con
solucién salina en areas desepitelializadas, es aconsejable para ayudar en el
proceso de cicatrizacion, los anestésicos locales pueden ser usados para
calmar el dolor, es importante que el paciente comprenda que estos sintomas

disminuyen con el paso de tiempo.

El trismus producido como secuela de la irradiacion se tratara de disminuir por
medio de un programa de ejercicios mandibulares, se medicara al paciente

con antiinflamatorios.
En pacientes que presenten candidiasis en uso de antifangicos con medicacion

sistémica y evitar la asociacién de los factores de riesgo como son uso de

prétesis dentales, la adicion al tabaco y el alcohol.
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4. DISCUSION

e La eleccion del tratamiento depende del sitio anatémico y del tamarfio de las
lesiones primarias, la presencia y ausencia de enfermedad metastasica, edad
del paciente y salud médica general. La morbilidad asociada con el programa
de tratamiento, la experiencia y la habilidad tanto del cirujano como el

terapista de radiacion y las expectativas del paciente.

o El manejo de los tumores que se presentan en cabeza y cuello ha de ser
multidisciplinario, y debe permitirse al paciente conocer las diversas
alternativas terapéuticas lo mismo que sus posibilidades futuras. El
seguimiento y la rehabilitacién funcional y cosmética sera también
multidisciplinario y debe ser parte integral del tratamiento. Cuando un paciente
va a ser sometido a terapia de radiacion en cabeza y cuello, el odontélogo
debe ser informado de tal forma que el tratamiento a seguir sea adecuado al
caso. Una magnifica evaluacion clinica del paciente en general y de la cavidad
oral en particular incluye radiografia de dientes y huesos maxilares, se hacen

necesarias antes de iniciar cualquier tratamiento.

e La dosis de radiacién esta determinada segun el sitio del tumor, nimero de
fracciones de tratamiento, tiempo total del curso del tratamiento, técnicas de
conduccidn, la tolerancia del paciente, respuesta del tumor, sitio anatémico,
tamafio de la lesién primaria, presencia o ausencia de metastasis, edad del

paciente y salud metabélica general.
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El termino osteoradionecrosis se usa para describir la pérdida de mucosa oral
que cubre y expone hueso necrético., por un periodo de 3 meses, este
proceso es normalmente asociado con signos y sintomas de fistula, trismus,
dolor, dificultades al masticar, convirtiéndose en una de las complicaciones
mas serias del tratamiento de cancer de cabeza y cuello la rehabilitacion del
paciente con osteoradionecrosis es sumamente dificil e impredecible en

nuestro estudio.

La osteoradionecrosis continua siendo un problema clinico significante y dificil
que ha frustrado al oncéloco y otros que intentan prevenir y tratar la incidencia
de osteoradionecrosis; el uso de la camara hiperbarica también puede
producir proliferacion exuberante de tejido de granulacion, pero este se perdera
si el hueso esta muerto. La osteoradionecrosis es mas frecuente en el maxilar
inferior tal como sucede con la osteomelitis, dado por la baja vascularizacion

que presenta.

El efecto mas comun no deseado de la radiacion en cabeza y cuello es la
xerostomia, las glandulas salivares son extremadamente sensibles y las
células acinares pierden su capacidad metabdlica como secuela del dafio

producido en la inervacion e irrigacion de la glandula.

El tratamiento de tumores malignos de glandulas salivares proponen muchas
posibilidades de acuerdo a la variedad del sitio e histologia involucrada, una
biopsia cuidadosamente planeada es seguida por una recesion completa sin
alterar la funcion normal del tejido. El objetivo principal del manejo de tumores
de glandulas salivares es controlar la lesion inicial y limitar la morbilidad; los
tumores recurrentes son mas dificiles de controlar localmente y son con mas

frecuencia letales.
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5. CONCLUSIONES

e En la practica odontolégica se debe conocer el manejo de los pacientes que
estan o van a ser sometidas a tratamientos de irradiacién, teniendo en cuenta

los efectos que ella pueda producir.

e El paciente antes de la radiacion debe ser tratado odontolégicamente para
eliminar toda patologia oral sea caries dental, enfermedad - periodontal,
compromiso endodéntico, etc. para que el paciente no tenga exacerbaciones
que pueden complicar ain mas su estado. Esto se debe complementar con
indicaciones tanto al paciente como a los familiares de cuidados a seguir
durante y después de la irradiacion, realizando también una terapia de

mantenimiento posterior.

e La terapia pre quirurgica por radiacion tiene como objetivo prevenir los efectos
marginales de la enfermedad y controlar el estado primario de ella. La terapia
post quirdrgica por radiacion pretende irradicar los residuos cancerosos y

mantener un margen subclinico de la enfermedad.

e Osteoradionecrosis es el efecto mas comun producido por la irradiaciéon
cuando el tratamiento esta enfocado a la zona de la mandibula y el especialista
tiene que tratar de evitar que esto suceda y debe realizar la terapia de
mantenimiento con camara hiperbarica que se constituye en el elemento mas

importante para el tratamiento.
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Entre mas grande sea el tumor, su localizacion profunda involucrando
musculos, se hace indispensable el tratamiento con radiacion indispensable
para controlar la metastasis que produce el tumor. En lesiones pequenas el
plan de tratamiento incluye la cirugia y luego terapia de radiaciéon para evitar

nuevamente la formacién de la lesion y la metastasis en nédulos linfaticos.

El conocer las secuelas que nos produce la radiacion y lo que tenemos que
hacer antes y después del tratamiento, es algo indispensable para mejorar el
estado de salud del paciente a nivel de cavidad oral y podemos prever las
secuelas que se nos van a presentar y asi tener un plan de contencion y

realizar con mayor eficacia la terapia de mantenimiento.

La terapia de irradiacion pre operatoria ha mostrado algin beneficio
comparandola con la sola utilizacion de la terapia quirtrgica en malignidades
avanzadas de glandulas salivares, pero la irradiacion post operatoria ayuda
aun mas a un adecuado diagnostico histolégico, clasificacion y evaluacién de

las patologias.

El realizar una buena biopsia del tejido glandular con enfermedad, nos permite
un buen diagnostico y poder guiarnos para poder hacer una diseccion del
tejido, la cual tenemos que acompanar con terapias de irradiacion para
eliminar el tumor inicial tratando de evitar una lesion recurrente las cuales son

dificiles de controlar.
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GLOSARIO

Cancer: proliferacion celular invasora y destructora caracterizada por su
facultad para difundirse a otros organos y reproducirse después de su
eliminacion.

Candidiasis: Afeccion de localizacion habitualmente cutaneomucosa debido a
hongos del género candida.

Carcinoma: Tumor maligno que se desarrolla a expensas de un epitelio de
revestimiento o glandular.

Diagnostico: Proceso intelectual que realizan los profesionales al evaluar
signos y sintomas para determinar normalidad y patologia.

Disgusia: Pérdida de la capacidad de percibir los sabores.

Edéntulo: Ausencia total de las piezas dentarias.

Epitelio: Tejido no vascularizado que forma el revestimiento de la cara externa
del cuerpo y cavidades naturales (epitelio de revestimiento) o que constituye
ciertas formaciones glandulares ( epitelio glandular).

Eritema: Enrojecimiento de la piel acompafiado de ardor y descamacion.

Fibrosis: Lesién anatomica no especifica caracterizada por una hiperplasia de
tejido conjuntivo.

Fistula: Trayecto anormal que hace comunicar un érgano o una cavidad con
otro érgano o con el exterior y que deja salir de forma permanente un liquido
patolégico.

Hipoplasia: Disminucion en el nimero de células en un 6rgano o tejido.

Infarto: Zona de necrosis tisular consecutiva a la obliteracion de la arteria que
la alimenta.

Infeccién: Irrupcién en un organismo vivo de un agente extrafio microscopico
(microbio, virus, hongo) capaz de multiplicarse o de secretar toxinas.



Isquemia: Pérdida de la irrigacion en un tejido ya sea parcial o total.
Inflamacién: Conjunto de los fenémenos vasculares y celulares consecutivas a
una agresion cualquiera, cuya expresion clinica clasica agrupa rojez, el calor
local, el dolor y la tumefaccion.

Linfoma: Neoplasia maligna de origen en tejido linfoide.

Mucositis: Lesion roja y lisa de borde blanco y forma irregular que desaparece
en un sitio y aparece en otro y es en toda la lengua.

Metastasis: Presencia de otra lesién distante de la lesién primaria o inicial.

Necrosis: Cambio morfolégico que sigue a la muerte celular en un organismo o
tejido.

Nodulo: Pequefia lesion cutanea, superficial, redonda y bien limitada,
facilmente palpable.

Osteomielitis: Osteitis estafolococica del nifio o del adolescente.

Osteoporosis: Rarefaccion de la trama 6sea con disminucion de la densidad y
de la solidez de los huesos.

Osteoradionecrosis: Necrosis del hueso que asociada a una reaccion
inflamatoria aguda, siempre acompafia a las dosis elevadas de radioterapia.

Patégeno: Que es suceptible de provocar una enfermedad.

Prétesis: Todo aparato destinado a sustituir un miembro o un 6rgano ausente.
Radiacién: Emision y propagacion de energia, ya sea en forma particular
(radiacién alfa y beta) ya sea forma electromagnética (radiacién luminosa,
ondas radio).

Trauma: Lesién provocada por una accién externa violenta y localizada.

Trismus: Espasmo de los mUsculos masticadores.

Ulcera: Excavacion local de la superficie de un 6rgano o un tejido de diferente
Localizacion.



Vascularizaciéon: Que tiene relacion con los vasos (se dice especialmente al
hablar de una enfermedad ligada a un trastorno de la circulacién sanguinea en
una zona localizada).

Vasoconstrictor: Disminucion del calibre de los vasos por contraccion de los
elementos musculares contenidos en su pared.

Xerostomia: Pérdida de la funcion de las glandulas salivales.



