
PRESENTACIÓN DEL CASO
Presentamos el siguiente
caso clínico:

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

— Hábito enólico y tabá-
quico (dos paquetes de ciga-
rrillos al día) importantes. 

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

— Episodio de pancrea-
titis aguda sobre pancreati-
tis crónica con derrame
pleural izquierdo que pre-
cisó ingreso hospitalario
hace cuatro años. 

— Adenocarcinoma de
próstata diagnosticado

hace cinco años, rehusando
el paciente el tratamiento
quirúrgico, siendo tratado
con hormonoterapia
durante un año, sin contro-
les posteriores. 

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

Se practicó hemiglosec-
tomía izquierda y el resul-
tado anatomopatológico
fue: carcinoma escamoso
bien diferenciado de 3 cm,
queratinizante e infiltrante
en borde libre lateral
izquierdo. Los bordes qui-
rúrgicos anterior, posterior,
mucoso superior y suelo de
la boca están libres de
tumor. 

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

La radiografía de tórax y

TAC fueron normales, sin
evidencias de invasión
metastásicas y ausencia de
adenopatías patológicas. El
estadío del carcinoma: T2
N0 M0. 

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

en su máxima dimensión. 
N0: No hay metástasis

en ganglios linfáticos regio-
nales. 

M0: No hay metástasis a
distancia.

Tres meses después de la
cirugía recibe radioterapia
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Carcinoma escamoso en lengua.
Consecuencias de la

radioterapia y abordaje
terapéutico

Figura 1

cien urberu174 0k.qxp  25/9/06  14:13  Página 134



Figura 2 Figura 3

externa: cuatro ciclos de 60 Gy en
lecho quirúrgico. 

Actualmente el paciente no toma
ningún tratamiento farmacológico
ni de cualquier otro tipo. 

EXPLORACIÓN 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-
ción por la falta de deslizamiento.
Se intenta la expresión de las glán-
dulas salivares mayores, y no
encontramos saliva a la salida de
sus conductos. 

El paciente se queja de escozor y

ardor en lengua, molestias de las
prótesis removibles y dificultades en
la deglución. 

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

Se solicita estudio radiográfico,
ortopantomografía, observándose
molar incluido en segundo cuadran-
te, asintomático. 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-
tomía, que persigue la sustitución
de la secreción salival disminuida o
perdida. 

Indicamos la toma de pilocarpina
en gotas oftálmicas al 2 por ciento, 4
gotas 3 veces al día como equivalen-
te de 5 miligramos 3 veces al día.
Los inconvenientes de tomarla por
vía oral son las posibles alteraciones
digestivas y cardiovasculares, espe-
cialmente en personas hipertensas.
En el caso que nos ocupa, el pacien-
te no presentó ningún malestar ni
efecto secundario. Lo cual redundó
en beneficio del paciente y la sensa-

ción subjetiva de mejoría 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 o 5 veces al día. El resultado del
tratamiento fue bueno, y la sensa-
ción de disconfort del paciente al
hablar, comer, etc., ha desaparecido. 

Aconsejamos la revisión de las
prótesis removibles para obtener un
apoyo, retención 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 adenopatía
cervical lateral, dura y dolorosa a la
palpación, que exploramos en la
última revisión en nuestra consulta. 

El hábito enólico y tabáquico se
mantiene incluso después del diag-
nóstico del carcinoma. Este hecho
es importante, y debe hacernos
reflexionar sobre nuestro papel en la
prevención, orientación y ayuda a
determinados pacientes. 

CONSECUENCIAS
BUCODENTALES DE LOS PACIENTES
SOMETIDOS A RADIOTERAPIA
Una de las mayores problemáticas
de la radioterapia en la mucosa
bucal es que al originar mucositis y
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úlceras bucales, altera las
barreras mucosas prima-
rias que protegen al orga-
nismo de la invasión de
los microorganismos y
pueden aparecer infeccio-
nes sistémicas tanto bac-
terianas como fúngicas y
víricas. 

Rioboo clasifica las

complicaciones bucales
por radioterapia según la
evolución, en reversibles e
irreversibles y según la
cronología, en inmediatas,
a medio plazo y a largo
plazo. Recientemente se ha
descrito una nueva com-
plicación, que estaría
englobada como a largo

plazo, que es la aparición
de placas de ateroma en
carótidas de pacientes irra-
diados durante el trata-
miento de cáncer de cabe-
za y cuello, con el riesgo
de accidente cerebrovascu-
lar que esto conlleva, y la
posibilidad de detección
precoz de la placa median-
te las radiografías panorá-
micas de boca, si están cal-
cificadas. 

A. INMEDIATAS
— Mucositis
— Disgeusia
— Glosodinia
— Xerostomía

B. A MEDIO PLAZO
— Caries
— Trismo
— Disfagia
— Necrosis mucosa

C. A LARGO PLAZO
— Osteorradionecro-

sis.
— Alteraciones del

desarrollo del germen
dental: 

• Agenesias
• Alteraciones coro-

nales.
• Alteraciones radicu-

lares.

— Endarteritis oblite-
rante carotídea.

A continuación pasamos
a describir algunas de ellas:

MUCOSITIS

Se produce por la acción
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-
ción de la lengua por la
radioterapia y se debe a la
lesión de las papilas y de
los receptores gestato-
rios, pero también a los
fenómenos de desmielini-
zación de las fibras ner-
viosas. Existe una pérdi-
da total o parcial del
gusto y, si es parcial, los
sabores que son más afec-
tados son el amargo y el
ácido. 

XEROSTOMÍA

Se debe a la lesión de las
glándulas salivales afec-
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tando tanto cualitativa-
mente la saliva por altera-
ción de las células acina-
res y ductales. Como las
células ductales son más
radiorresistentes al prin-
cipio aparece una saliva
más viscosa (por altera-
ción de células acinares)
seguida de una reducción
del volumen salival (por
alteración de las células
ductales). Según algunos
autores puede llegar a ser
reversible si no se supe-
ran los 60 Gy. 

La saliva, además, pre-
senta un cambio en el pH
hacia la acidez con una
disminución de la capaci-
dad buffer y una dismi-
nución de la secreción
proteica. Junto a ello, la
hiposialia provoca un
aumento de las tasas de
gérmenes cariógenos
como Streptococcus
mutans, incrementándose
su presencia en un 25 por
ciento. 

CARIES

No es consecuencia direc-
ta de la irradiación de las
piezas dentarias si no que
la lesión de las glándulas
salivales facilita la apari-
ción de la caries con una
topografía típica, afectan-
do sobre todo a la unión
amelocementaria en las
caras vestibulares y lin-
guales de los dientes, así
como en las cúspides de
los dientes. También se ha
descrito la morfología en
alas de mariposa por
adoptar su nivel ameloce-
mentario esa morfología.
El avance de las caries es
más rápido en las zonas
de cemento expuesto y
rápidamente progresivo
avanzando de 1,2 a 2,5
superficies dentales por
mes. 

TRISMO

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

res secundaria a la lesión
de las fibras musculares,
aunque, a veces, puede
deberse a otras causas
como la existencia de una
osteoradionecrosis o bien
la aparición 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 área de
hueso que ha sido someti-
do a irradiación y que per-
manece expuesto al exte-
rior más de 3 meses. La
radioterapia altera las
paredes vasculares y se
produce una disminución
del aporte sanguíneo al
hueso. Esto provoca una
necrosis y una reparación
ósea anormal por células
del tejido conjuntivo y
adiposas. 

Siempre está precedido
de una exposición ósea.

Cursa con fenómenos de
celulitis y supuración,
olor fétido, aparición de
una fístula cutánea, dolor
pulsátil, hueso expuesto
y/o secuestro óseo, hemo-
rragias y fracturas patoló-
gicas. La imagen radioló-
gica no es definitoria si no
se conocen los anteceden-
tes previos de la radiotera-
pia. 

Influye el compromiso
vascular de la zona, las
tasas elevadas de radiote-
rapia y campos o portales
de irradiación elevados. 

OTROS

En niños y jóvenes que
presentan piezas dentarias
en desarrollo, la radiote-
rapia puede dar origen a
distintos tipos de lesiones
como son la agenesia den-
tal, la alteración del desa-
rrollo de la corona y/o de
la raíz dentaria o bien una
simple hipoplasia o man-
cha en la corona. 
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