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Resumen

El tratamiento odontolégico del paciente
oncoldgico esquizdsuno delos mayoresdesafios
a los que se puede enfrentar el odontélogo, ya
que ésta es una situacién muy compleja, que
requiere de una atencién meticulosa, integral,
ordenada y coordinada con la participacién
de un equipo multidisciplinario, cuya meta
es la curacién completa del paciente y con
la menor cantidad posible de secuelas que
causa la terapia oncoldgica. Para llegar a
esta meta se debe seguir un protocolo de
atencién odontolédgica que se dividird en tres
etapas: pre, intra y post terapia oncolégica
que abarcan diversos tratamientos. Este
trabajo estd dirigido al odontdlogo general,
que muchas veces es el encargado de realizar
algunos o la totalidad de estos tratamientos
debido a que el paciente vive lejos del centro
hospitalario y sélo acude a él para realizar el
tratamiento oncoldgico especifico. En este
trabajo se describirdn las patologias generadas
por la terapia oncoldgica, como prevenirlas y
tratarlas.

Abstract

The odontologic treatment of the oncologic
patient maybe one of the largest challenges
that a dentist can confront, because it is a
very complex situation, which requires a
meticulous attention, comprehensive, tidy
and coordinated with a multdisciplinary
team, whith the aim of the complete cure of
the patient with the lowest side effects caused
by the oncologic treatment. To achieve this
is essential to follow an oncologic attention
protocol which will be spitted up in 3 stages:
pre, intra and post oncologic therapy which
include different treatments. This work is
directed by the general dentist, who many
times is the professional in charge of doing
some or all of these treatments because
the patient lives far away of the hospital
centre and only goes there to do a specific
oncologic treatment. This paper described
the odontologic pathologies generated by
oncologic therapy, how to prevent and treat
them.
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Introduccion

El cdncer oral, entre ellos el carcinoma de células
escamosas, es una de las neoplasias mds frecuen-
tes en el ser humano. Si se trata en estadios tem-
pranos con los tratamientos multidisciplinarios
se logra una tasa de sobrevida del 50%, aproxi-
madamente a los 5 afios. (1, 2) La etiopatogenia
del cdncer oro-faringeo es multifactorial, entre los
factores ambientales mds conocidos estdn el alco-
hol y el tabaco, pero también contribuyen otros
factores como la mala higiene, la malnutricién,
los micro traumatismos crénicos, las bebidas muy
calientes, la radiacién solar, etc. En Uruguay se
diagnostican anualmente entre 270 y 300 nuevos
casos por afio de cdncer oro faringeo, de los cua-
les mueren entre 130 y 150 pacientes por afno.
(3) También es importante destacar que estamos
entre los primeros veinte paises en el mundo en
cuanto a cdncer en general. (4)

El tratamiento oncoldgico, ya sea con radiotera-
pia (RT) o quimioterapia (QT) produce efectos
toxicos en las células cancerosas pero también en
las células normales. (5, 6, 7)

Por lo tanto la cavidad oral es muy susceptible
a los efectos tdxicos directos e indirectos de la
RT y QT oncoldgica. Este trabajo estd dirigido
al odontdlogo general, ya que muchas veces es
quien detecta neoplasias de cabeza y cuello en
estadios iniciales en inspecciones de rutina, y en
él también recaen los tratamientos preventivos y
curativos de los efectos colaterales indeseados de
la RT y QT. (4) Se describirdn detalladamente los
tratamientos a realizar por el odontélogo antes,
durante y después del tratamiento oncolégico,
pero la medicacién y tratamientos a realizar por
el equipo médico-oncolégico solo serdn descritos
a modo informativo, ya que ello escapa al drea de
responsabilidad del odontélogo.

Revision

Para el siguiente trabajo se revisé la literatura
cientifica mds relevante relacionada a las pala-
bras clave como tratamiento multidisciplinario
odontologia-oncologifa, complicaciones de la te-
rapia oncolégica y su tratamiento. Los idiomas

seleccionados fueron el inglés, espaiol e italiano
recurriendo a la base de datos de Pubmed (Medli-
ne) y Lilacs (Bireme) y se limité el periodo de bus-
queda a la literatura existente en los ultimos 20
anos. También se utilizaron libros de la carrera de
Doctor en Odontologia y Doctor en Medicina.

Tratamiento odontolégico
previo al tratamiento
oncoldgico

En esta etapa lo que se busca es identificar las pa-
tologias orales existentes antes de la terapia onco-
l6gica, realizar su tratamiento y de esta manera
evitar las complicaciones del tratamiento onco-
l6gico, o al menos reducir su gravedad. La prin-
cipal razén del tratamiento odontolégico previo
al tratamiento oncoldgico es que las infecciones
orales pueden ser el punto de partida de infeccio-
nes sistémicas letales, por lo que deben ser elimi-
nadas. (8-15) Las caries, infecciones de la pulpa
y periapicales de origen dental deben eliminarse
14-21 dias antes del comienzo de la terapia onco-
légica para asegurar un correcto periodo de cura-
cién y cicatrizacién periapical. (6, 11, 12, 15) La
terapia endoddntica debe concluir por lo menos
14 dias antes de la iniciacién de la terapia onco-
l6gica. Aquellas lesiones periapicales radioldcidas
en dientes tratados endoddnticamente deben de
retratarse, realizar apicectomia o extraerse, ya que
bien podrian ser lesiones donde defensa y agre-
sién estdn en equilibrio pero cuando el pacien-
te queda inmunocomprometido se reagudizaria
el proceso. También se debe hacer un profundo
detartraje. (2, 6, 11, 14, 15) La cirugia periodon-
tal no se aconseja debido a que el periodonto es
el sitio mds comun de inicio de la infeccién oral
y sistémica. (6, 11, 15-18) Aquellos dientes con
prondstico pulpar o periodontal desfavorable (ex-
pectativa menor a un ano en boca) deben extraer-
se. También se deben extraer los dientes retenidos
y los que se hallan comprendidos en la zona de
irradiacién. (6, 7, 11, 14) Para las extracciones
se deben seguir las siguientes pautas: usar una
técnica lo més atraumdtica posible, estrictamen-
te aséptica, realizar alveoloplastia si es necesario
y regularizacién 6sea, lograr cierre por primera
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intencién, dejando 14-21 dias para su completa
cicatrizacién y control periddico de la misma. (7)
Antes de realizar las extracciones se debe de tener
en mente cual va a ser el tratamiento rehabilitador
protésico oral o buco méxilo facial a realizar, para
tener en cuenta los anclajes dentarios. (2, 12, 14)
Si en el campo de irradiacién hay un implante
dental, depende del criterio profesional el retirar-
lo 0 no, ya que se sabe que los metales causan
sobredosis de radiacién en su zona y la reducen
en zonas subyacentes. (2, 6) Los dispositivos pro-
téticos que no ajusten bien pueden traumatizar
la mucosa oral y aumentar el riesgo de invasién
microbiana. Deben evaluarse las protesis y ajus-
tarlas seglin sea necesario para reducir el riesgo de
traumatismos y se debe recordar que durante el
tratamiento oncolégico sélo se deben usar para
alimentarse. (1, 2) Se deben tomar Rx conven-
cionales de las piezas a tratar y OPT al inicio del
tratamiento. Luego se debe hacer control clinico y
radioldgico cada seis meses para evaluar el estado
de las restauraciones, posible recidiva de patolo-
gias pulpares y/o periapicales.

En esta etapa se debe valorar la higiene oral del
paciente y establecer de comun acuerdo una ru-
tina de higiene oral sistemdtica y completa. (6,
14, 15) Es importante informar al paciente que
en el curso del tratamiento de una enfermedad
oncolégica es frecuente que se desarrollen infec-
ciones sistémicas, muchas de ellas originadas en
la esfera bucomaxilar, eventualmente letales. (8)
La higiene oral se debe realizar con cepillo de
mango recto, cerdas blandas de nylon de 2 o 3
hileras, tres a cuatro veces por dia con el método
Bass modificado para limpieza del surco gingival,
incluir la cara dorsal de la lengua y enjuagar la
boca frecuentemente para que no queden restos
de la pasta dental. (2) Se deben usar pastas con
concentracién de 1450 ppm de fldor, o mayor
concentracién. Como los sabores utilizados en la
pasta pueden irritar los tejidos blandos orales, se
debe considerar el uso de una pasta que tenga un
sabor relativamente neutro. Enjuagar el cepillo en
agua caliente cada 15 o 30 segundos durante el
cepillado ablanda el cepillo y reduce el riesgo de
ocasionar trauma. El cepillo debe secarse al aire
libre entre cada uso para evitar su contaminacién

y colonizacién bacteriana, lo que lo convertiria en
un vector infeccioso y se lo debe cambiar cada 2-3
meses o cuando sus cerdas pierden forma y/o se
doblan. Cuando no es posible el uso de cepillo de
dientes comun, una alternativa posible —aunque
menos eficaz— es el uso de cepillo de dientes de
espuma y gel fluorado.

También se debe complementar la higiene con
enjuagues antimicrobianos no azucarados y sin
alcohol, debiendo recordarle al paciente que éstos
son sélo medios quimicos auxiliares y que es muy
importante y mds eficaz la remocién mecdnica de
la placa. Estos enjuagues pueden ser con clorhexi-
dina al 0,12 % libre de alcohol durante 5 minu-
tos, media hora después del cepillado, también se
puede usar povidona yodada. (2, 6, 7, 11, 19) El
gluconato de clorhexidina es un fdrmaco antimi-
crobiano de amplio espectro con actividad contra
organismos grampositivos y gramnegativos, leva-
duras y otros organismos micéticos. También se
puede aplicar clorhexidina en gel en domicilio o
en concentraciones del 1% o 5% en el consulto-
rio, logrando una gran reduccién en la poblacién
de Streptococus mutans. (18, 19) Se puede usar
solucidn salina al 0,9% con o sin bicarbonato de
sodio si el dentifrico produce irritacién. El bicar-
bonato de sodio es muy util para neutralizar la
acidez del medio generada por la hiposialia y asi
contrarrestar la aparicién de caries. (2, 14) Los
enjuagues que contienen alcohol deben evitarse
ya que pueden lesionar la mucosa y agravar lesio-
nes asi como también agravar la xerostomfa.
Todas estas medidas se deben complementar con
el uso de hilo dental con técnica atraumdtica una
vez por dia, ya que la QT dejard mds ldbiles a los
tejidos blandos. Los hisopos pueden ser utiles
para limpiar los rebordes maxilares y mandibula-
res de dreas edéntulas, del paladar y de la lengua.
Es importante evitar la resequedad de los labios
para reducir el riesgo de lesiones. Los productos
para el cuidado de los labios contienen aceites y
ceras que pueden resultar utiles. Las cremas y un-
giientos a base de lanolina pueden ser mds eficaces
en proteger contra este tipo de trauma. Esta afec-
cién puede ser provocada al respirar por la boca
y la xerostomia secundaria a las medicaciones
anticolinérgicas; entre otros firmacos; utilizadas
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para el manejo de las nduseas la favorece atin més.
También es importante usar medidas de fldor sis-
témico y realizar frecuentemente topicaciones de
fldor en el consultorio o de manera domiciliaria
mediante la confeccién de cubetas individuales.
(2, 6,7, 12, 19) Se debe explicar al paciente la
razén fundamental por la cual debe seguir el pro-
grama de higiene oral sugerido e informarle cud-
les son las complicaciones posibles de la QT y la
RT contra el cdncer. Esta rutina de higiene oral
se debe instalar un mes antes de la terapia onco-
l6gica para que el paciente se acostumbre a ella,
la sistematice y luego se debe controlar su eficacia
asi como también reforzar la motivacién en cada
consulta.

También se debe aconsejar al paciente, en con-
junto con nutricionista, como mantener una ade-
cuada y completa alimentacién no cariogénica
y aconsejar el uso de suplementos alimenticios
completos antes del inicio de la terapia para que
en caso de que suceda alguna complicacién de la
radioquimioterapia (RQT) el organismo esté en
las mejores condiciones para afrontarla. (2, 6, 13,
19) Se debe informar y ayudar al paciente en el
cese total del consumo de tabaco y alcohol. (6)
La proteccién especifica que puede proveer el
odontdlogo para evitar el dafio de la radiacién al
hueso, dientes, mucosa y glindulas salivales que
estdn en la cercania del tumor es mediante la con-
feccién de protesis de acrilico, de comidn acuerdo
con el radioterapeuta, para proteger aquellas zo-
nas no involucradas por el tumor. Estas protesis
se confeccionan con planchas metilicas de 1,25
cm. de espesor compuestas con 50% de bismuto,
26, 7% de plomo, 13,3% de zinc y 10% de cad-
mio y revestidas por acrilico. Esta sélo se utilizard

durante la sesién de RT. (2, 7, 16)
Tratamiento oncolégico

La RT es radiacién ionizante cuya accién biolé-
gica es desarrollar radicales libres en el agua in-
tracelular alterando la estructura genética de las
células y dificultando o impidiendo su multipli-
cacién normal, lo que lleva a la muerte de la célu-
la. La rapidez con que esta muerte celular sucede
depende del tiempo de duplicacién celular de los

tejidos involucrados por el tumor. Por ejemplo el
carcinoma de células escamosas tiene una alta tasa
de duplicacién celular de 3-5 dias y por lo tanto la
lisis y muerte celular ocurren rdpidamente. Cada
tejido tiene una susceptibilidad variable, hoy dia
se sabe que la mucosa oral y gastrointestinal se
renueva completamente en el entorno de los 12
dias, la piel en 21 dias y el endotelio de los vasos
sanguineos en 3 meses. Esto influye en el momen-
to en que los efectos indeseados de la RT serdn
evidentes en los tejidos normales que se encuen-
tran en el campo de irradiacién. (7)

La dosis de RT es expresada en términos de dosis
absorbidas por el cuerpo expresado en grays (Gy),
que es igual a la energia absorbida de 1 joule/Kg.
La antigua unidad de medicién de dosis absorbi-
da era el rad, 100 rads es igual a 1 Gy.

Hay dos tipos de técnicas de RT: la braquiterapia
y la teleterapia. En la braquiterapia o radiotera-
pia local el dispositivo radioactivo se instala en el
interior de los tejidos del paciente, generalmente
son finas agujas romas de 0,6 mm de didmetro de
iridio-192. Para una dosis total de 65-70 Gy se
dejan estas agujas unos 5-8 dias con una tasa de
liberacién de 0,3-0,5 Gy por hora. Esta técnica da
mejores resultados que la teleterapia. La teletera-
pia es la mds usada y es aquella en la cual el drea
tumoral es irradiada por un equipo de supervol-
taje de RT. La teleterapia se fracciona para lograr
mejores resultados y también se puede adminis-
trar al mismo tiempo que la terapia de oxigeno
hiperbdrico para optimizar resultados. (6, 7) Ge-
neralmente para el tratamiento de neoplasias de
cabeza y cuello se necesitan dosis de radiacién en
el entorno de los 40-70 Gy, fraccionados en dosis
diarias de 2 Gy, para un total de 4-7 semanas de
tratamiento. La dosis depende de la radiosensi-
bilidad del tumor, el tamafio, la oxigenacion del
tumor, etc. Asi el carcinoma de células escamosas
es més radiosensible que el adenocarcinoma de
glindulas salivales. (6, 7, 10) Las complicaciones
orales mds cominmente observadas después de la
oncoterapia son la mucositis, la disfuncion de las
glindulas salivales, la disfuncién del sentido del
gusto y el dolor. Estas complicaciones pueden, a
su vez, producir otras secundarias como deshidra-
tacién y malnutricién. (11) La RT a la cabeza y
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el cuello puede danar irreversiblemente la muco-
sa oral, la vasculatura, las glindulas salivales, los
musculos, los dientes y los huesos, lo que puede
dar lugar a xerostomia, caries, trismus, necrosis de
los tejidos blandos y osteorradionecrosis (ORN).
)

La QT es el tratamiento médico del cdncer basado
en el uso de fdrmacos citostdticos o citotdxicos. La
gran limitacién de éstos es la escasa especificidad,
pues ataca tanto células tumorales como sanas. El
mecanismo de accién es provocar una alteracién
celular ya sea en la sintesis de dcidos nucleicos, di-
visién celular o sintesis de proteinas. Los mds usa-
dos son: el metotrexato, cisplatino, vincristina y
vinblastina. Se emplea usualmente en 3 o 4 ciclos.
(6-8) Los efectos téxicos relacionados a la QT in-
ciden principalmente en la mucosa que reviste el
sistema oral y gastrointestinal, a causa de su alta
tasa de renovacion celular, la microflora compleja
y el trauma de los tejidos orales durante la funcién
oral normal. (2, 5, 6, 9)

Una mencién aparte merecen los bifosfonatos que
son muy eficaces en el tratamiento de cdncer con
metdstasis dseas. En los ultimos anos se ha cons-
tatado un aumento en el nimero de casos clinicos
en los que su uso se relaciona con la osteonecrosis
de los maxilares; por ello el odontélogo debe de
estar muy alerta sobre las posibles complicaciones
en los pacientes que los ingieren. En este sentido,
serd fundamental la colaboracién con el oncélogo
y el cirujano maxilofacial, en aquellos pacientes
en tratamiento con bifosfonatos, y tomar las me-
didas necesarias para la prevencién de la osteone-
crosis. (18)

Para reducir la frecuencia de las complicaciones
causadas por la RQT la mejor accién profesional
es la prevencién, para asi mejorar la tasa de sobre-
vida a los 5 afios. Para este fin se pueden usar ra-
dio y quimioprotectores. (12) La amifostina es un
firmaco que se usa para reducir los efectos secun-
darios no deseados de la RQT. Este firmaco es un
agente adyuvante antineopldsico o citoprotector
(protege a las células normales, no las tumorales),
se ha comprobado que reduce los efectos nocivos
que tiene la QT sobre los rinones, la mielosupre-
sién y ayuda a aliviar los problemas de sequedad
bucal, mucositis y xerostomia aguda o tardia en

los pacientes con cincer de cabeza y cuello. Se
une a los radicales libres producidos en los teji-
dos expuestos al cisplatino y/o RT, neutralizdn-
dolos. Los efectos secundarios son hipotensién y
vémitos. Su administracién y dosis corresponden
a la esfera del equipo médico oncolégico. (6, 13)
También se pueden usar el thiosulfato sédico,
para atenuar los efectos indeseables del cisplatino
intra-arterial. (1)

El manejo apropiado de los pacientes oncoldgicos
requiere de un equipo multidisciplinario consti-
tuido por: oncélogos, patélogos, cirujanos plds-
ticos, cirujanos buco méxilo faciales, nutricionis-
tas, enfermeros, protesistas buco méxilo faciales,
odontélogos generales, higienistas, psicélogos,
asistente social y fisioterapeutas. (6, 7, 12) El
manejo de las complicaciones orales de la onco-
terapia comprende identificacién de poblaciones
de alto riesgo, educacién del paciente, inicio de
intervenciones antes del tratamiento y manejo
oportuno de las lesiones que se presenten durante
y luego de la RQT. (2, 11) Para que esto tenga
éxito y se vea reflejado en el paciente, el equipo
oncolégico multidisciplinario debe mantener una
continua y correcta comunicacion. En ocasiones
sucede que el paciente vive lejos del centro hos-
pitalario y realiza todo su tratamiento odontol4-
gico con su odontdlogo de confianza, es en esta
situacién en que la comunicacién y coordinacién
de tratamientos cobra mayor importancia, ya que
pequefios retrasos o diagndsticos erréneos pue-
den repercutir en la incidencia de complicaciones
y comprometer la vida del paciente. (8, 14) La
mejor actitud es realizar los tratamientos odonto-
l6gicos necesarios un mes antes de la terapia on-
colégica y enviar la historia clinica con el paciente
para que el equipo oncoldgico multidisciplinario
realice una evaluacion final antes de comenzar la
terapia oncoldgica. (11) Todo el equipo multidis-
ciplinario debe conocer y compartir la informa-
cién sobre: tipo de cdncer, estadio TNM vy pro-
néstico, tratamientos a realizar, caracteristicas y su
fecha estimada, resultado de exdmenes paraclini-
cos, estado de salud fisica y psicolégica, medica-
mentos en uso, cantidad y severidad de las caries,
dientes a ser extraidos, enfermedad periodontal,
lesiones orales y tiempo de cicatrizacién esperado
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de los tratamientos odontolégicos. (2, 6, 7, 14)
El objetivo particular del trabajo odontolégico
es el de determinar un plan de atencién oral in-
tegrado que elimine o estabilice las patologias
orales que de otra manera podrian favorecer la
ocurrencia de complicaciones durante o después

de la RQT. (2)

Coordinacion
intercomunicacién
y planificacién

o agudas ocurren durante la terapia, mientras que
las complicaciones tardias o crénicas se presentan
a la finalizacion de la terapia. Las complicaciones
orales de la RT de cabeza y el cuello son mds pre-
decibles, a menudo mds severas, y pueden resultar
en cambios permanentes en los tejidos, con lo cual

Endodoncia, operatoria,
detartraje, cirugia, control y
adaptacién de protesis,
educacion en técnicas de
cepillado e higiene oral y
consejos dietarios

Control clinico y radiolégico de
los tratamientos previos,
tratamientos especificos

de complicaciones
del tratamiento oncolégico,
control y reforzamiento de
rutina de higiene

-

Proétesis buco maxilo facial,

implantes, injertos, etc.

Pronostico
de complicaciones

La frecuencia con que se presentan las complica-
ciones orales depende de muchos factores, entre
ellos: el tratamiento realizado para el cdncer, la
dosis de radiacién, fraccionamiento, la QT usa-
da, la cirugia oncoldgica, etc. (8-10)Las compli-
caciones orales de la RQT en la cabeza y el cuello
pueden dividirse en dos grupos segtin el momen-
to de su incidencia: las complicaciones precoces

se pone al paciente en riesgo de complicaciones
cronicas serias. (2, 6) La frecuencia y severidad
de las complicaciones orales agudas comienzan
a disminuir aproximadamente 3 o 4 semanas
después del cese de la RQT. Las complicaciones
orales de la QT tienen duracién menos prolon-
gada que las de RT y se curan entre unas pocas
semanas a 2 meses después de la interrupcién de
la misma.
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Tratamiento odontoldgico
durante el tratamiento
oncoldgico

Si el tratamiento previo a la terapia oncoldgica
ha sido llevado a cabo con éxito, en esta etapa
el odontdlogo se limitard a realizar los siguientes
procedimientos: control periédico de placa, con-
trol radiolédgico, control de higiene, controles pe-
riodontales, remotivacién, recordar el uso de pré-
tesis s6lo para alimentarse, controlar la ingesta de
hidratos de carbono y azicares, fluoracién tépica
y enjuagues antisépticos. El control periodontal
es muy importante ya que es la via de entrada
principal de microorganismos y una posible sep-
ticemia. También se dard tratamiento a las lesio-
nes o patologias orales que, a pesar de nuestros
esfuerzos, puedan surgir como consecuencia de la
terapia antineopldsica y que se describirdn a con-
tinuacién. (2, 6)

Complicaciones

precoces
0 agudas

Las complicaciones agudas incluyen mucositis
orofaringea, xerostomia y sialoadenitis, infeccio-
nes bacterianas, virdsicas o micéticas (candidiasis
principalmente) y disfuncién del gusto. Ocasio-
nalmente se observa la necrosis de los tejidos ya
avanzada la terapia, pero esto es relativamente in-
usual. (2, 10)

Mucositis

La mucosa oral normal reduce los indices de
microorganismos orales que la colonizan al re-
novarse constantemente y limitar la penetracién
de muchos compuestos en el epitelio mediante el
mantenimiento de una barrera quimica, gracias a
la secrecién de inmunoglobulinas A, G y M en
la saliva, entre otras sustancias. (2, 6, 20-23) La
mucositis eritematosa orofaringea es una reaccién
inflamatoria autolimitante muy comun a los fdr-
macos de la QT, o a la RT hiperfraccionada que
se manifiesta caracteristicamente como edema,
eritema o ulceraciones dolorosas y puede verse

exacerbada por factores locales y generales. (5, 7,
13, 16, 24-26) Su frecuencia de presentacién es
de entre el 70% - 80% y es mds comun en pacien-
tes jovenes, aunque en éstos cura mds répido. (5,
8, 24,27, 29)

Su proceso evolutivo se divide en cuatro fases de
duracién variable. Primero ocurre una etapa vas-
cular inflamatoria en la cual la QT parece ser la
mds responsable, sigue una fase atréfica epitelial
del estrato basal, luego una fase doloroso-ulcera-
tiva y bacteriolégica generalmente desencadenada
por traumatismos. Por ltimo la fase curativa y
proliferativa epitelial. (5, 8, 16) Actualmente los
estudios cientificos sobre las causas apuntan hacia
los trastornos microvasculares y la participacién
de ciertas citoquinas, como el factor alfa de necro-
sis tumoral, la interleuquina-1 e interleuquina-6,
como posibles contribuyentes fundamentales al
desarrollo de la mucositis. (5, 17, 21, 27) Se pue-
den observar dreas de ulceracién y formacién de
seudomembrana de fibrina, blanquecina o amari-
llenta de 2-4 mm de didmetro. (7, 27) Las zonas
mis sensibles son las no queratinizadas: paladar
blando, rinofaringe, suelo de boca, bordes latera-
les de la lengua y pilares amigdalinos.

Hay muchas formas de clasificar la gravedad de
la mucositis pero la mds usada es la realizada por
la O.M.S., que reconoce 4 grados de mucositis,
cuya severidad depende de la dosis de QT, tipo
de radiacién y dosis de la misma, etc. Esta escala
es la siguiente: grado 0: sin afectacion, grado 1:
dolor y eritema, grado 2: dolor, eritema y tlceras
que permiten comer sélidos normalmente, grado
3: tlceras que dificultan la deglucién y sélo per-
miten la ingesta de liquidos y grado 4: odinofagia
intensa por la cual se debe recurrir a la alimenta-
cién parenteral hospitalaria. (2, 6, 20, 21, 26, 30)
La mucositis oral inducida por la RT dura ca-
racteristicamente de 6 a 8 semanas. La mucositis
provocada por la QT suele comenzar entre 7 y 10
dias después de iniciarse la misma, es autolimitan-
te si no estd complicada por infeccién, cura entre
2 a 4 semanas después del cese de la QT, depen-
diendo de la dosis y del citotéxico empleado, en-
tre otros factores. (5, 7, 26) La calidad de la mu-
cosa se verd afectada de aqui en mds, volviéndose
mis seca, frégil y atréfica. (2, 9) Esta diferencia de
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duracién de la mucositis provocada por RT 'y QT
se debe principalmente a la larga duracién de los
protocolos de RT como ya vimos. Los pacientes
que han sido sometidos a trasplante de médula
dsea tienen la inmunidad reducida lo que favore-
ce la aparicién de infecciones virales, micéticas y
bacterianas que agravan el cuadro y cuya inciden-
cia depende del uso de regimenes profildcticos, del
estado oral previo ala QT y de la duracién y severi-
dad de la neutropenia. (2, 5, 9, 16, 20, 21, 26, 27)
Los pacientes con neutropenia y mucositis tienen 4
veces més probabilidades de desarrollar septicemia.
(24) Con neutropenias inferiores a 1.000/mm?, la
incidencia y gravedad de las infecciones se eleva.
(9, 27) La frecuencia de infecciones disminuye al
resolverse la mucositis y la regeneracién de los neu-
tréfilos. (5) Aunque la reconstitucién inmunitaria
se estd desarrollando, las defensas inmunitarias de
las mucosas orales podrian no encontrarse en su
estado Optimo. (5) Asi, el paciente permanece en
riesgo de sobreinfeccién de Candida y del Herpes
virus, las cuales se verdn en la segunda parte de este
trabajo. (2, 25, 26)

El tratamiento odontolégico preventivo ya fue
descrito. El tratamiento médico para cuando la
mucositis ya estd instalada se debe dividir en tres
categorias: agentes que reducen la absorcién mu-
cosa del firmaco de QT, agentes que reducen la
alteracién de la proliferacién epitelial y agentes
antinflamatorios y antimicrobianos. Entre los tra-
tamientos que reducen la absorcién mucosa del
firmaco tenemos a la crioterapia con su poder
vasoconstrictor, el alopurinol que inhibe la for-
macién de metabolitos téxicos del 5-fluoroura-
cilo (5-FU) y la leucovorina que protege de los
efectos téxicos del metotrexato. Entre los agen-
tes que reducen la alteracién de la proliferacion
epitelial tenemos al beta-caroteno, el aminodcido
glutamina, el factor de crecimiento de colonias de
granulocitos y macréfagos (FCCGM) que ade-
mis resuelve la neutropenia pero con resultados
contradictorios, el nitrato de plata al 2%, la pros-
taglandina E2 y el factor de crecimiento epidér-
mico (FCE). Este tltimo usado en animales como
estimulante en la normalizacién del estrato basal
y queratinizacién, simultdineamente a la QT au-
ment? la severidad y duracién de la mucositis. Se

cree que de administrarse FCE en la etapa curati-
va ésta se veria acelerada. (5, 16, 23) También se
estd usando factor de crecimiento recombinante
de queratinocitos, “Palifermin”, con muy buenos
resultados en cuanto a la reduccién de la gravedad
y duracién de la mucositis. (13, 28)

Entre los agentes antiinflamatorios y antimicro-
bianos, que puede aplicar el odontélogo, la clor-
hexidina contribuye a atenuar la incidencia de
la mucositis y evitar el riesgo de sobreinfeccién
cuando ya estd instalada aunque puede ser algo
irritante. Otros agentes pueden ser: yodo, desin-
feccion ATB selectiva, enjuagues de betametasona
en altas dosis, inmunoglobulinas, antimicéticos y
antivirales. (13, 16, 26) Para el tratamiento sinto-
mitico paliativo de la mucositis se puede recurrir
a anestésicos tépicos como la lidocaina viscosa al
2% en ungiientos o aerosoles, teniendo precau-
cién de su absorcidn sistémica en dreas donde la
erosién es muy extensa. También son ttiles los fdr-
macos que forman una pelicula adhesiva y protec-
tora sobre la lesién que proteja a las terminaciones
nerviosas expuestas como “Orabase” ° y medica-
cién con analgésicos opidceos. (13, 14, 16, 27) El
uso actual de sucralfato, vitamina E t6pica (1 ml)
e hidréxido de magnesio al 7,5 % como ungiien-
tos citoprotectores estd dando buenos resultados
en la prevencién y tratamiento de la mucositis.
(5,6,7,9, 13, 16, 19, 26) Estan contraindicados
los AINEs que afectan la adhesién de plaquetas y
danan la mucosa géstrica, especialmente si existe
trombocitopenia. (6,9, 12, 21) No se recomienda
el uso repetido de enjuagues de agua oxigenada
como medida preventiva diaria de higiene oral.
Esto se debe al dano potencial a los fibroblastos y
queratinocitos lo cual puede ocasionar una cica-
trizacién tardia. (5, 13, 16) Los suplementos de
zinc, vitaminas y otros antioxidantes, cuando se
toman antes y durante la radioterapia, podrian
ayudar a tratar la mucositis y reducir su severi-
dad, pero no su incidencia. (5, 12) El uso de los
caramelos de capsaicina, componente activo de
los pimientos picantes, es controvertido, algunos
autores relatan tener mucho éxito como método
analgésico. Otros autores lo contraindican por ser
extremadamente dolorosa al inicio del tratamien-
to por lo que se aconseja no usarlo. También se
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indica el ldser de CO2 y de helio-nedn, que ade-
mds estimulan la formacién de coldgeno. (5, 6,
13, 16, 20, 26) Se debe interrumpir el uso de pré-
tesis hasta que cicatrice la mucositis, usarlas sélo
para alimentarse, limpiarlas dos veces al dia con
cepillo blando y enjuagarlas bien, dejar reposar en
soluciones antimicrobianas cuando no estdn co-
locadas en boca y no usarlas mientras se duerme
y durante periodos de dolor oral considerable. Se
deben evitar los alimentos muy calientes o pican-
tes, el tabaco y el alcohol. (2, 7, 14)

Una alternativa muy interesante es la infusién cro-
nomodulada de la QT o cronomodulacién que se
basa en los ritmos circadianos de la reproduccién
celular. En la mucosa oral la sintesis de ADN, que
ocurre durante la fase S del ciclo celular, disminu-
ye en un 50 % entre las 0:00 y las 4:00 hs en com-
paracién al resto del dia. Aplicando los firmacos
de QT que acttian principalmente en la fase S del
ciclo celular en este periodo de tiempo la inciden-
cia de la mucositis se veria reducida. (16)

Hay que tener en cuenta que la mucositis perjudica
dos de las funciones mds importantes para el rela-
cionamiento social como son la alimentacién y la
fonacién. La alimentacién puede resultar dolorosa
y haber disfagia debido a la inflamacién del velo
del paladar, epiglotis y pared posterior de la farin-
ge. (2, 25) También puede afectar las vias respira-
torias superiores hasta el punto en que se requiera
la intubacién endotraqueal. Los pacientes con estos
problemas puedan alejarse del contacto interperso-
nal y de las relaciones sociales, y tener depresién
como resultado de las dificultades y frustraciones
que encuentran al vivir con el cdncer y sus com-
plicaciones. Cuando se interviene con fidrmacos
psicotrépicos en el tratamiento de estos pacientes,
es importante escogerlos con el objetivo de mejorar
o0 al menos no empeorar sus complicaciones orales.
Por ejemplo, en el tratamiento de la depresién de
estos pacientes, los firmacos altamente anticolinér-
gicos deben evitarse en los pacientes con xerosto-
mia y problemas salivales. (13, 28-32)

Xerostomfa y sialoadenitis

La palabra xerostomia significa boca seca y qui-
z4s el término mds adecuado para el cuadro a

describir sea el de hiposialia, o sea una disminu-
cién en la secrecién salival. (2, 8, 22) La funcién
salival normal propende a la salud de la mucosa
oral al lubricarla e impedir, en cierto grado, la co-
lonizacién bacteriana patégena mediante la secre-
cién de inmunoglobulina A, G y M. (2, 21, 23,
31) La hiposialia es la complicacién oral tardia
que se observa con mayor frecuencia; la toxicidad
se reduce en un plazo de 6-12 meses, pero esta
mejoria es de cardcter leve a moderado. (12) La
RT produce fibrosis, o sea la sustitucién del pa-
rénquima glandular por un tejido fibroso cicatri-
zal que lleva a la pérdida de funcién, degeneracién
grasa, atrofia glandular, degeneracién del epitelio
ductal y necrosis celular. (12, 23, 31) Llegando a
dosis de 55-60 Gy (5500-6000 rads) la hiposialia
serfa permanente. (7, 10)

El grado de disfuncién estd relacionado con la
dosis de RT y el volumen de tejido glandular
irradiado. (31) Las gldndulas parétidas (serosas)
son mds susceptibles a los efectos de la RT que
las submandibulares, sublinguales y las glaindulas
salivales menores (predominantemente mucosas).
Esto hace que la saliva tienda a ser mds viscosa y
de menor calidad en cuanto al contenido mine-
ral, lo que lleva a una acidificacién de su pH y
por consecuencia cambios en la flora oral y mayor
incidencia de caries. Esto sucede con frecuencia
en los tumores nasofaringeos en los cuales las pa-
rétidas se hallan en el campo de irradiacién. (2,
7, 8, 10, 12) Las glindulas salivales que quedan
excluidas del campo de radiacién podrian volver-
se hiperpldsicas, compensando parcialmente a las
glindulas no funcionantes. (7) También la QT
puede provocar hiposialia, pero ésta es mds corta
y la recuperacién se observa de 2 a 8 semanas des-
pués de la misma. (1)

La hiposialia secundaria a las drogas anticolinér-
gicas, entre otros firmacos, agrava el cuadro y la
disfuncién del sentido del gusto se detecta en esta
etapa. (31) Los sintomas y signos de la hiposia-
lia incluyen resequedad, sensacién de ardor en
la lengua, fisura de las comisuras labiales, atrofia
de la superficie lingual dorsal, dificultad al usar
prétesis, caries, disgeusia y aumento de la sed.
La saliva es necesaria para la ejecucién normal
de las funciones orales como el gusto, formar el
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bolo alimenticio, tragar y hablar. (12) Las tasas
globales de flujo salival no estimulado menores de
0,1 ml/min se consideran indicadoras de hiposia-
lia, ya que la tasa normal es de 0,3-0,5 ml/min.
Para su tratamiento se puede recurrir a chicles con
fldor sin azicar, o solucién salina con bicarbonato
de sodio que puede mejorar directamente la lu-
bricacién oral, asi como estimular las glindulas
salivales para que aumenten el flujo de saliva. (5,
12) Para los casos mds severos, la pilocarpina, es
un férmaco sialogogo que estimula la secreciéon
salival. (2, 6, 7, 10) También se puede recurrir a la
saliva artificial compuesta por xilitol, sales mine-
rales, fldor, agentes antimicrobianos y polimeros.
2,7)

La hiposialia también se puede observar debido al
sindrome de Sjogren, trastorno auto inmunitario
en el cual hay una destruccién mediada inmuno-
légicamente de las gldndulas salivales. (12)

La sialoadenitis es la inflamacién e hipertrofia
dolorosa de las glindulas salivales causada gene-
ralmente por citomegalovirus (CMV) o bacterias
como el Staphilococus aureus y Streptococus viri-
dans. Los pacientes inmunocomprometidos pue-
den desarrollar esta patologfa. Para su tratamiento
se debe recurrir al cultivo con toma de muestra en
la salida del conducto y antibiograma, antibidti-
cos, abundantes liquidos, analgésicos y drenar el

pus. (10)
Disgeusia

La disgeusia es un trastorno en el sentido del gus-
to que va de la mano con la hiposialia, ya que al
carecer de estimulos gustativos la secrecién sali-
val refleja residual se ve atin mds reducida. (6, 7)
Con la exposicién de la mucosa oral y faringea a
la RQYT, los receptores del gusto se dafan y la dis-
criminacién del gusto se torna cada vez méds com-
prometida (hipogeusia), o se pierde por completo
(ageusia). (2, 7, 8) La etiologia probablemente se
asocie con varios factores, incluso neurotoxici-
dad directa de las células gustativas, xerostomia
e infeccién. Después de varias semanas de RT; es
comun que los pacientes se quejen de no tener
sentido del gusto. Por lo general los receptores
del gusto recuperan la funcionalidad entre 6 a 8

semanas después de concluida la RT, aunque tam-
bién podria llevar 4 meses. (2, 12) Los pacientes
que estdn recibiendo QT pueden sentir un sabor
desagradable secundario a la difusion del firmaco
en la cavidad oral y suelen describir disgeusia en
las primeras semanas después del cese de la mis-
ma. Sin embargo, frecuentemente los pacientes
desarrollan hipogeusia permanente. Se ha postu-
lado el dano a la microvellosidades de las papilas
gustativas y a la superficie externa de las células
gustativas como el mecanismo principal de la pér-
dida del sentido del gusto. Las papilas mds sen-
sibles son las fungiformes, relacionadas al gusto
dulce y salado. (6, 7, 12) Se ha informado que los
complementos con sulfato de zinc ayudan en la
recuperacion del sentido del gusto. (7, 12) Estas
patologias: mucositis, hiposialia, disgeusia y disfa-
gia, unido a las nduseas, vomitos y diarreas, pro-
vocados por la terapia oncoldgica, pueden llevar
a la pérdida del apetito, malnutricién y caquexia
deteriorando la calidad de vida del paciente. (2, 6,
8, 10, 12) Para evitar que esto suceda, o minimi-
zarlo hay que asegurar una ingesta nutritiva ade-
cuada con el uso de complementos nutricionales
y vitaminicos desde antes del inicio de la terapia
oncoldgica ya que la malnutricién y pérdida de
peso agrava el desarrollo, curso y pronéstico de las
lesiones e infecciones. (2, 6, 8, 12)

Dolor

El dolor es un sintoma muy comun en los pa-
cientes oncoldgicos. En la esfera odontolégica las
causas de dolor pueden ser muy variadas y muy
comunmente coagregadas: caries, hipersensibili-
dad dentinaria, prétesis mal adaptadas e infeccio-
nes dseas 0 mucosas. Para cada tipo de dolor se
describe en su apartado el tratamiento especifico a
realizar, ademds de la medicacién con analgésicos,
opioides o psicofirmacos segin la severidad. (6)

Conclusiones

Como se ha visto el tratamiento oncoldgico pro-
duce un gran nimero de complicaciones y/o secuelas
orales, muchas de ellas muy graves y letales. Para evi-
tar o disminuir la incidencia de estas complicaciones
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el odontdlogo debe ser una pieza clave en el equipo
multidisciplinario oncolégico y una primera linea
en la prevencion y defensa. Su participaciéon debe
establecerse antes, durante y después del tratamien-
to oncoldgico propiamente dicho. Debe existir una
correcta interrelacién y comunicacién fluida entre
todos los integrantes del equipo oncoldgico multi-
disciplinario para de esta manera asegurar el mejor
resultado posible del tratamiento oncoldgico, lo que
repercutird favorablemente en la cantidad y calidad
de la sobrevida del paciente.
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