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PRESENTACION DEL CASO
Presentamos el siguiente
caso clinico:

Paciente varéon de 51
afos que acude a nuestra
consulta por irritaciones y
molestias causadas por las
protesis superior e inferior,
boqueras y dermatitis
perioral. Dentro de sus
antecedentes personales
destaca:

— Habito enolico y taba-
quico (dos paquetes de ciga-
rrillos al dia) importantes.

— Episodio de hemorra-
gia digestiva alta por sin-
drome de Mallory-Weiss y
duodenitis hace nueve
anos.

— Episodio de pancrea-
titis aguda sobre pancreati-
tis cronica con derrame
pleural izquierdo que pre-
cis6 ingreso hospitalario
hace cuatro anos.

— Adenocarcinoma de
prostata diagnosticado

hace cinco afios, rehusando
el paciente el tratamiento
quirurgico, siendo tratado
con hormonoterapia
durante un ano, sin contro-
les posteriores.

— Hace dos anos fue
diagnosticado de carcino-
ma de lengua y pilar amig-
dalino izquierdo.

Se practicé hemiglosec-
tomia izquierda y el resul-
tado anatomopatologico
fue: carcinoma escamoso
bien diferenciado de 3 cm,
queratinizante e infiltrante
en borde libre lateral
izquierdo. Los bordes qui-
rurgicos anterior, posterior,
mucoso superior y suelo de
la boca estan libres de
tumor.

Se realiza vaciamiento
ganglionar cervical funcio-
nal izquierdo, sin evidencia
de metastasis ganglionar en
12 adenopatias aisladas.

La radiografia de torax y
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Carcinoma escamoso en lengua.

Consecuencias de la
radioterapia y abordaje
terapeutico

TAC fueron normales, sin
evidencias de invasion
metastdsicas y ausencia de
adenopatias patologicas. El
estadio del carcinoma: T2
NO MO.

T2: Tumor mayor de 2
cm, pero no mayor de 4 cm

en su maxima dimension.

NO: No hay metastasis
en ganglios linfaticos regio-
nales.

MO: No hay metastasis a
distancia.

Tres meses después de la
cirugia recibe radioterapia

Figura 1



Figura 2

externa: cuatro ciclos de 60 Gy en
lecho quirurgico.

Actualmente el paciente no toma
ningun tratamiento farmacologico
ni de cualquier otro tipo.

EXPLORACION BUCODENTAL

Se procede a explorar la boca del
paciente y observamos un paciente
desdentado y la mucosa bucal apare-
ce como un tejido seco, poco o nada
lubrificado.

Observamos que el espejo dental
se adhiere a la mucosa al intentar
separarla, y aparecen zonas erite-
matosas consecuentes a su irrita-
cion por la falta de deslizamiento.
Se intenta la expresion de las glan-
dulas salivares mayores, y no
encontramos saliva a la salida de
sus conductos.

El paciente se queja de escozor y

Figura 3

ardor en lengua, molestias de las
protesis removibles y dificultades en
la deglucion.

Se toma muestra de exudado lin-
gual para cultivo microbiologico
de hongos, siendo el resultado
negativo.

Se solicita estudio radiografico,
ortopantomografia, observandose
molar incluido en segundo cuadran-
te, asintomatico. Se decide realizar
controles sobre este pieza incluida.

Los huesos maxilar y mandibular
no presentan alteraciones.

Es de destacar, tal y como se apre-
cia en la imagen, la radiodermitis
perioral y las boqueras que presenta,
que le producen mucha molestia,
dolor y malestar para hablar,
comer...

TRATAMIENTO

Se instaura tratamiento de la xeros-
tomia, que persigue la sustitucion
de la secrecion salival disminuida o
perdida.

Indicamos la toma de pilocarpina
en gotas oftalmicas al 2 por ciento, 4
gotas 3 veces al dia como equivalen-
te de 5 miligramos 3 veces al dia.
Los inconvenientes de tomarla por
via oral son las posibles alteraciones
digestivas y cardiovasculares, espe-
cialmente en personas hipertensas.
En el caso que nos ocupa, el pacien-
te no presentd ningun malestar ni
efecto secundario. Lo cual redundo
en beneficio del paciente y la sensa-
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cion subjetiva de mejoria que tuvo
fue importante.

Para la radiodermitits y boqueras
se le aplica pomada de mupirocina
al 2 por ciento durante una semana,
seguido de pomada de triamcinolo-
na al 0,05 - 0,1 por ciento en oroba-
se 3 0 5 veces al dia. El resultado del
tratamiento fue bueno, y la sensa-
cion de disconfort del paciente al
hablar, comer, etc., ha desaparecido.

Aconsejamos la revision de las
protesis removibles para obtener un
apoyo, retenciéon y una estabilidad
correctos, evitando sobre todo las
irritaciones sobre la mucosa oral, de
la misma manera que debe vigilarse
su limpeza.

Convencemos al paciente para
acudir a un centro hospitalario ter-
ciario para estudio de adenopatia
cervical lateral, dura y dolorosa a la
palpacion, que exploramos en la
ultima revision en nuestra consulta.

El habito endlico y tabaquico se
mantiene incluso después del diag-
nostico del carcinoma. Este hecho
es importante, y debe hacernos
reflexionar sobre nuestro papel en la
prevencion, orientacion y ayuda a
determinados pacientes.

CONSECUENCIAS

BUCODENTALES DE LOS PACIENTES
SOMETIDOS A RADIOTERAPIA

Una de las mayores problematicas
de la radioterapia en la mucosa
bucal es que al originar mucositis y



Figura 4

ulceras bucales, altera las
barreras mucosas prima-
rias que protegen al orga-
nismo de la invasion de
los microorganismos vy
pueden aparecer infeccio-
nes sistémicas tanto bac-
terianas como fungicas y
viricas.

Rioboo clasifica las

Figura 6

complicaciones bucales
por radioterapia segun la
evolucion, en reversibles e
irreversibles y segun la
cronologia, en inmediatas,
a medio plazo y a largo
plazo. Recientemente se ha
descrito una nueva com-
plicacion, que estaria
englobada como a largo

Figura 5

plazo, que es la aparicion
de placas de ateroma en
cardtidas de pacientes irra-
diados durante el trata-
miento de cancer de cabe-
za y cuello, con el riesgo
de accidente cerebrovascu-
lar que esto conlleva, y la
posibilidad de deteccion
precoz de la placa median-
te las radiografias panora-
micas de boca, si estan cal-
cificadas.

A. INMEDIATAS

— Mucositis

— Disgeusia

— Glosodinia

— Xerostomia

B. A MEDIO PLAZO

— Caries

— Trismo

— Disfagia

— Necrosis mucosa

C. A LARGO PLAZO

— Osteorradionecro-
sis.

— Alteraciones del
desarrollo del germen
dental:

e Agenesias

e Alteraciones coro-
nales.

e Alteraciones radicu-
lares.

— Endarteritis oblite-
rante carotidea.

A continuacién pasamos

a describir algunas de ellas:

MucosITis

Se produce por la accion
de la radioterapia sobre
las células basales epite-
liales. Es muy dolorosa e
invalidante y a veces la
severidad de las lesiones
puede hacer que se ten-
gan que interrumpir los
ciclos.

DISGEUSIA Y GLOSODINIA
Es secundaria a la afecta-
cion de la lengua por la
radioterapia y se debe a la
lesion de las papilas y de
los receptores gestato-
rios, pero también a los
fenomenos de desmielini-
zacion de las fibras ner-
viosas. Existe una pérdi-
da total o parcial del
gusto vy, si es parcial, los
sabores que son mas afec-
tados son el amargo y el
acido.

XEROSTOMIA
Se debe a la lesion de las
glandulas salivales afec-



tando tanto cualitativa-
mente la saliva por altera-
cion de las células acina-
res y ductales. Como las
células ductales son mds
radiorresistentes al prin-
cipio aparece una saliva
mas viscosa (por altera-
cion de células acinares)
seguida de una reduccion
del volumen salival (por
alteracion de las células
ductales). Segun algunos
autores puede llegar a ser
reversible si no se supe-
ran los 60 Gy.

La saliva, ademas, pre-
senta un cambio en el pH
hacia la acidez con una
disminucion de la capaci-
dad buffer y una dismi-
nucion de la secrecion
proteica. Junto a ello, la
hiposialia provoca un
aumento de las tasas de
gérmenes cariogenos
como Streptococcus
mutans, incrementandose
su presencia en un 25 por
ciento.

CARIES

No es consecuencia direc-
ta de la irradiacion de las
piezas dentarias si no que
la lesion de las glandulas
salivales facilita la apari-
cion de la caries con una
topografia tipica, afectan-
do sobre todo a la union
amelocementaria en las
caras vestibulares y lin-
guales de los dientes, asi
como en las cuspides de
los dientes. También se ha
descrito la morfologia en
alas de mariposa por
adoptar su nivel ameloce-
mentario esa morfologia.
El avance de las caries es
mas rapido en las zonas
de cemento expuesto y
rdpidamente progresivo
avanzando de 12 a 2,5
superficies dentales por
mes.

TrisMO

Es consecuencia normal-
mente de una fibrosis de
los musculos masticado-

res secundaria a la lesion
de las fibras musculares,
aunque, a veces, puede
deberse a otras causas
como la existencia de una
osteoradionecrosis o bien
la aparicion de una recidi-
va del tumor localizada en
la fosa pterigomandibular.
Impide la correcta higiene
y dificulta la ingesta de
alimentos.

OSTEORRADIONECROSIS
Se define como un area de
hueso que ha sido someti-
do airradiacion y que per-
manece expuesto al exte-
rior mds de 3 meses. La
radioterapia altera las
paredes vasculares y se
produce una disminucion
del aporte sanguineo al
hueso. Esto provoca una
necrosis y una reparacion
osea anormal por células
del tejido conjuntivo y
adiposas.

Siempre esta precedido
de una exposicion Osea.
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