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RESUMEN

El odont6logo tiene un papel muy importante
no solo en la deteccion precoz del cancer
oral, sino en el cuidado del paciente oncol6-
gico. Los tratamientos de quimioterapia y
radioterapia producen efectos adversos en
la cavidad oral, y el mantenimiento de la
salud a ese nivel es esencial para prevenir
y minimizar dichos efectos. Las complica-
ciones orales mas comunes en pacientes
con tratamiento oncolégico son la mucositis,
la hiposialia, las alteraciones del gusto, la
osteonecrosis, el sangrado de la mucosa
oral y las infecciones por inmunodepresion.
El manejo de estas complicaciones com-
prende la identificacion de la poblacion de
riesgo, el inicio de las intervenciones antes
del tratamiento oncol6gico y el manejo opor-
tuno de las lesiones provocadas por el
mismo. Es imprescindible llevar a cabo una
evaluacion de la cavidad oral antes del tra-
tamiento  oncoldgico, realizando los
tratamientos odontoldgicos que estén indi-
cadas para asi reducir las complicaciones
durante y después del tratamiento antineo-
plasico.
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oract Ccare In tHe
oncoLoaGicac pPartienT

ABSTRACT

The dentist has a very important role not
only in the early detection of oral cancer, but
also in the care of the oncological patient.

Chemotherapy and radiotherapy treatments
produce adverse effects in the oral cavity,
and the maintenance of health at this level is
essential to prevent and minimise these
effects. The most common oral complica-
tions in patients with oncological treatment
are mucositis, hyposalivation, taste altera-
tions, osteonecrosis, bleeding of the oral
mucosa and infections due to immunosup-
pression.

The management of these complications
includes the identification of the population
at risk, the commencement of interventions
before the oncological treatment and the
timely management of the lesions caused by
it. It is essential to carry out an evaluation of
the oral cavity before the oncological treat-
ment, performing dental treatments that are
indicated in order to reduce the complica-
tions during and after the antineoplastic
treatment.
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INTRODUCCION

El tratamiento intensivo de una enfermedad maligna habitual-
mente produce alteraciones en las células normales. La mu-
cosa gastrointestinal, y por tanto la mucosa oral, es muy
susceptible a los efectos tdxicos directos e indirectos de la qui-
mioterapia del cancer y de la radiacion ionizante. En la cavidad
oral este riesgo es el resultado de varios factores, como son
la alta tasa de renovacion celular de la mucosa, la existencia
de una microflora compleja y diversa, y el trauma en los tejidos
orales durante la funcién oral normal.

En los pacientes oncoldgicos las complicaciones orales mas
comunes son la mucositis, la hiposialia, las alteraciones del
gusto, la osteonecrosis, el sangrado de la mucosa oral y las
infecciones por inmunodepresion. Todo ello afecta de manera
importante a la calidad de vida del paciente, a su correcta hi-
dratacion y nutricion y, en casos severos, puede llegar a im-
pedir la adecuada administracion de la terapia oncoldgica.
Estas alteraciones no se producen de la misma formay con la
misma intensidad en los pacientes sometidos a quimioterapia
como en los pacientes sometidos a radioterapia de cabeza y
cuello. Por ejemplo, la xerostomia es poco importante en los
primeros, siendo habitualmente producida por el uso de far-
macos anticolinérgicos como la atropina cuando se utiliza con-
juntamente con antineoplésicos como el irinotecan; ademas,
es una complicacion reversible y desaparece cuando se inte-
rrumpe la quimioterapia. Por el contrario, la xerostomia es una
secuela muy importante en los pacientes tratados con radio-
terapia craneofacial®.

El manejo de las alteraciones orales causadas por la terapia
del cancer, comprende la identificacion de las poblaciones de
alto riesgo, el inicio de las intervenciones previas al tratamiento
oncoldgico, y el manejo oportuno de las lesiones provocadas
por el mismo. La evaluacion del estado bucal y el control de
las patologias existentes antes del tratamiento del cancer son
medidas criticas para el cuidado integral del paciente.

Las complicaciones orales pueden ser agudas (aparecen du-
rante el tratamiento) o crénicas (aparecen meses o afios des-
pués del tratamiento). Por lo general, la quimioterapia del
cancer causa toxicidad aguda que se resuelve sin secuelas al
finalizar los ciclos terapéuticos. Por el contrario, los protocolos
de radiacién no solo pueden originar alteraciones orales agu-

TABLA 1. ESCALA DE LA OMS.

das, sino producir secuelas a medio y largo plazo que, en al-
gunas ocasiones, son irreversibles.

COMPLICACIONES EN EL PACIENTE
SOMETIDO A QUIMIOTERAPIA

No todos los pacientes sometidos a quimioterapia sufren las
mismas complicaciones, ya sea por la susceptibilidad indivi-
dual al tratamiento, como por la toxicidad y la dosis de los far-
macos empleados en los distintos protocolos.

a. Mucositis

La mucositis es la inflamacién y ulceracion dolorosa de las mu-
cosas que recubren el tracto digestivo, desarrollandose co-
muUnmente de manera secundaria al tratamiento contra el
cancer con radio o quimioterapia. La mucositis puede aparecer
a cualquier nivel en el aparato gastrointestinal, aunque es mas
coml(n en la boca, recibiendo el nombre de mucositis oral®.

En 1979 la OMS clasifico el estado de las lesiones de muco-
sitis con una graduacién de 0 a 4 en funcién de la severidad
de las mismas. En los casos mas leves (grado 1), Unicamente
se observa un eritema generalizado con molestias inespecifi-
cas, que el paciente define como una sensacion de quemazoén
o cosquilleo, y que provoca hipersensibilidad a los alimentos.
En el grado 2, a lo anterior se afiade la existencia de Ulceras,
aunque poco extensas y con dolor leve, manteniéndose la de-
glucion de solidos. En el grado 3 aumenta la severidad de las
Ulceras y comienza la afectacion de las encias, con dolor mo-
derado y dificultad para hablar, siendo posible ingerir Gnica-
mente liquidos. Por ultimo, el grado 4 se caracteriza por
Ulceras muy extensas, encias sangrantes, hiposialia y dolor
muy importante, con imposibilidad de deglutir (Tabla 1)*°.

Desde el punto de vista oncoldgico se suele utilizar la escala
del NCI (National Cancer Insitute - USA), mas intuitiva para
personal no especializado, mas basada en el nivel de dolor y
en la capacidad de ingerir alimentos, que en las lesiones orales
en si (Tabla 2)s.

La intensidad del tratamiento antineoplasico condiciona en
gran medida la aparicion de los efectos adversos sobre la mu-
cosa oral. Los protocolos de tratamiento quimioterapico pro-
ducen alteraciones sobre la mucosa oral de forma diferente en
funcién de los farmacos que se apliquen y de los esquemas

GRADO 0 GRADO 1

GRADO 2

GRADO 3

GRADO 4

Normalidad
Mucosa enrojecida.
No dolor.

Voz normal.

Eritema generalizado.

Eritema. Ulceras poco
extensas. Se mantiene la
deglucién de sélidos.
Dolor ligero.

Ulceras extensas.
Encias edematosas.
Saliva espesa.

Se mantiene la deglucién
liquidos. Dificultad

para hablar.

Ulceras muy extensas.
Encias sangrantes.
No saliva.

Imposible deglutir.
Soporte enteral o
parental.

Dolor muy extenso.
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TABLA 2. ESCALA DEL NCI-USA.

EVENTO ADVERSO GRADO 1

GRADO 2

GRADO 3 GRADO 4

Asintomatica o sintomas
leves; tratamiento
no indicado.

Mucositis oral

Dolor moderado, sin
interferir con la ingesta
por via oral.
Modificacion de la
dieta indicada.

Dolor severo, interfiere
con la ingesta.

Consecuencias para la
vida, intervencion
urgente indicada.

Figura 1. Mucositis grado 2.

de administracion. Aunque se ha descrito la mucositis con la
administracion de mas de veinte antineoplésicos clasicos, los
que mas toxicidad oral producen son la citarabina, bleomicina,
doxorubicina, fluorouracilo y el etopésido. En el caso del fluo-
rouracilo y el etopésido, el dafio a la mucosa oral se facilita por
la excrecion del farmaco por la saliva. Las nuevas drogas an-
tineoplasicas suelen ser menos toxicas para la mucosa oral
que los citostaticos clasicos. Estos modernos farmacos, como
los inhibidores de la tirosina quinasa (sunitinib, sorafenib, re-
gorafenib) producen mucositis en el 30-40% de los pacientes.
Los inhibidores de EGFR (epidermal growth factor receptor),
como cetuximab y erlotinib, lo causan en un 10-20% de los
casos. Los nuevos farmacos multidiana, como afatinib, que
bloguea a su vez los receptores EGFR, EGFR 2y erbB4, pue-
den producir mucositis en mas del 70% de los casos, si bien
la afectacion es leve en la mayoria de los casos. Los inhibido-
res de la diana de ripamicina en células de mamifero (m-TOR),
como el temsirolimus y everolimus, producen mucositis severa
en mas del 40% de los casos’. Finalmente, hay que tener en
cuenta que la quimioterapia intensiva con trasplante de células
progenitoras es el tratamiento que produce un dafio mas in-
tenso a los tejidos comentados: hasta el 46% de estos pacien-
tes pueden tener mucositis oral severa (grado 3-4). No debe
olvidarse que la quimioterapia coincidente con la irradiacion
de la cavidad oral y de las glandulas salivares produce efectos
adversos agudos y crénicos de gran intensidad®.

Por tanto, y en lineas generales, la aparicion de mucositis en
pacientes en tratamiento quimioterapico se estima en el 40-
70% de los casos. A nivel clinico, la mucositis inducida por qui-
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Figura 2. Mucositis grado 2.

mioterapia suele ser mas agresiva que la provocada por la ra-
dioterapia, ya que la inmunodepresion acompafiante, complica
el cuadro. El paciente puede referir la aparicion de sintomas
de mucositis a las pocas horas de la administracion del trata-
miento quimioterapico, aunque los efectos mas llamativos se
observan alrededor de 5 a 8 dias después del inicio del trata-
miento. Normalmente las lesiones curan por completo entre el
décimo y el décimocuarto dias, siendo excepcional que per-
sistan mas alla de 15 dias. Al final del tratamiento, la mucosa
necesitara entre 7 y 15 dias para sanar completamente.®* Las
lesiones suelen localizarse en mucosa no queratinizada: mu-
cosa yugal y labial, cara ventral y superficies laterales de la
lengua, suelo de la boca y paladar blando. En los casos mas
agresivos, la mucositis también afecta a la mucosa queratini-
Zada10,12-14.

b. Infecciones

Las infecciones relacionadas con la mielosupresion inducida
por la quimioterapia, pueden aumentar de manera significativa
la morbilidad y mortalidad en estos pacientes. Las areas sus-
ceptibles de sufrir infeccion incluyen los dientes, encias, glan-
dulas salivales y mucosa oral*®. Se ha demostrado que cuando
el recuento granulocitico disminuye por debajo de 1.000/mmé,
se pueden producir exacerbaciones agudas de procesos api-
cales o periodontales preexistentes'® . En los pacientes on-
colégicos se entiende por neutropenia la situacion en la que
el recuento de los neutréfilos maduros mas los neutrdfilos jo-
venes o en banda desciende por debajo de 1.500 por mm?. Se
diagnostica una neutropenia severa cuando disminuyen por
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debajo de 500 leucocitos por mm?. Ademas de lo anterior, el
riesgo real de infeccién es mucho méas importante cuando la
duracion de la neutropenia excede de siete dias. Por tanto, la
combinacion de duracion de la neutropenia mayor de 7 dias
con una cifra total de neutréfilos por debajo de 100 por mm?
hace que el paciente sea de muy alto riesgo infeccioso, y en
principio no deberia practicarse ninguna manipulacion de la
cavidad oral hasta que dichos recuentos celulares se hayan
estabilizado. Habitualmente estos pacientes de alto riesgo re-
quieren ingreso hospitalario y tratamiento especifico®.

Por todo lo anterior, habra que tener en cuenta el recuento de
granulocitos al realizar tratamientos odontoldgicos en los pa-
cientes con terapia antineoplasica activa. Ademas, si no existe
una urgencia inmediata, la manipulacion de la cavidad oral de-
beria diferirse, teniendo en cuenta que la neutropenia suele
durar menos de una semana. Si las condiciones clinicas del
caso requieren una intervencion oral invasiva en un paciente
con menos de 1.000 neutréfilos por mm?, con o sin signos o
sintomas de infeccion sistémica, deberia prescribirse una
cobertura antibidtica intravenosa para Gram negativos, Gram
positivos y anaerobios de la flora oral (Tabla 3).

Sin embargo, la complicacién infecciosa mas importante,
aungue sumamente infrecuente, es la causada por especies
micéticas, generalmente del tipo Candida. La tasa de morta-

lidad de las infecciones sistémicas fungicas es mucho mayor
en comparacion con la provocada por otras infecciones, te-
niendo en ocasiones su origen en la cavidad oral*’. Estos pro-
cesos son mucho mas frecuente en pacientes con
hemopatias malignas, asi como en los receptores de tras-
plante de médula 6sea o de células madre, en los que la du-
racion de la neutropenia frecuentemente es mucho mayor de
siete dias y la cifra de neutrofilos es inferior a 100 por mmé.
En los pacientes en quimioterapia por tumores soélidos no hay
indicacion de profilaxis antimicética ya que esta complicacion
no suele ser frecuente?®.

Clinicamente las infecciones micoéticas en la cavidad oral pue-
den manifestarse de diversas formas, siendo la candidiasis
eritematosa y la pseudomembranosa las mas comunes. La
candidiasis eritematosa se presenta con zonas difusas de eri-
tema, pudiendo afectar en ocasiones al paladar. Las lesiones
pseudomembranosas aparecen como placas blancas que pue-
den desprenderse al raspado y que suelen presentar sangrado
0 zonas eritematosas subyacentes. Otra forma de presenta-
cion incluye la candidiasis atrofica cronica, que en ocasiones
se acompafia de queilitis angular y de estomatitis protética
causada por protesis mal ajustadas, lo que que provoca irrita-
cién crénica actuando como reservorio de Candida albicans?.

Las infecciones viricas también se encuentran de manera fre-

TABLA 3. PAUTAS PARA EL TRATAMIENTO RELACIONADO CON LOS

PROCEDIMIENTOS DENTALES INVASIVOS.

ESTADO MEDICO PAUTA COMENTARIOS
Neutréfilos
>2.000/mm? No se requieren antibiéticos profilacticos. Hacer un recuento sanguineo completo con diferencial.

1.000-2.000/mm?

(AHA) para riesgo bajo.

Recomendaciones antibiéticas profilacticas
de la Asociacion Americana de Cardiologia

La opinién clinica es fundamental. Si hay
Infeccién o no se sabe si la hay, se indica
una terapia antibiética mas intensa.

<1.000/mm? AMOXICILINA-CLAVULANICO: Si se sabe 0 sospecha que hay organismos
875 mg/12 horas iv durante 7-14 dias especificos, los ajustes adecuados se deben
CIPROFLOXACINO: 400 mg/12 horas fundamentar en las sensibilidades.
iv durante 7-14 dias.
Plaquetas Hacer un recuento de plaquetas y éxamenes
de coagulacion.
>60.000/mm? No se necesita apoyo adicional

3.000-60.000/mm?

La transfusion de plaquetas es optativa en
casos de tratamientos no invasivos; considerar
su administracion preoperatoria y 24 horas
después del tratamiento quirtrgico (por ejemplo,
extraccion dental). Las transfusiones adicionales
se basan en el curso clinico.

Usar técnicas para fomentar el establecimiento
y mantenimiento del control de la hemorragia
(suturas, pesos para ejercer presion, reducir
trauma al minimo).

<30.000/mm?

Se debe hacer una transfusion de plaquetas

1 hora antes del procedimiento; obtener
recuento inmediato de plaquetas postinfusion;
transfusion con regularidad para mantener
recuentos de 30.000-40.000/mm? hasta que
comience a sanar.

En algunas instancias se requeriran recuentos
de plaquetas >60.000/mm?

Ademas de lo anterior, considerar el uso de
farmacos hemostaticos (colageno microfibilar
trombina tépica). El &cido tranexamico podria
ayudar a estabilizar los coagulos no duraderos.
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cuente en pacientes sometidos a quimioterapia, incluyéndose
infecciones por virus herpes simple (VHS), virus varicela zos-
ter (VVZ) y citomegalovirus (CMV). La reactivacion del virus
se produce durante los periodos de inmunosupresion. Con
una tasa de reincidencia de hasta el 48%, los pacientes con
VHS sufren ulceraciones severas, dolorosas, y mas duraderas
que las presentes en paciente inmunocompetentes. Las re-
currencias del VHS aparecen 7-14 dias tras la quimioterapia,
afectando a labios y encia queratinizada. Suele ser una infec-
ciéon autolimitada que cura en dos semanas aproximada-
mente. Las infecciones por VVZ ocurren en el dermatoma
trigeminal, afectando intra o extraoralmente. Se manifiestan
semanas después de los ciclos de quimioterapia y duran va-
rias semanas. El CMV intraoral aparece en forma de ulcera-
ciones pseudomembranosas, ademas de aparecer otras
afectaciones como esofagitis, gastritis, colitis, hepatitis, neu-
monia y retinitis. En estos cuadros es habitual la presencia de
fiebre, que suele remitir en 3-5 dias. Es importante resaltar
que, en los pacientes con hemopatias malignas en trata-
miento, con alto nivel de inmunosupresion, en los que se es-
pera una neutropenia severa de larga evolucion, esta indicada
la profilaxis antiviral con aciclovir a dosis de 400 mg por via
oral, tres o cuatro veces al dia, u 800 mg por via oral dos
veces al dia. Alternativamente se puede administrar valacilo-
vir, a dosis de 500 mg por via oral una o dos veces al dia?.
Todo lo anterior es especialmente relevante si se contempla
la posibilidad de diseminacion del CMV en pacientes inmuno-
suprimidos, ya que puede ser fatal>?.

c. Sangrado espontaneo

El sangrado suele ser resultado de la trombocitopenia secun-
daria al tratamiento. Puede ser espontaneo o por minimos
traumatismos, como el cepillado dental. Si se va a realizar un
tratamiento odontolégico que pueda conllevar sangrado, de-
beran tenerse en cuenta previamente las cifras de plaquetas,
no existiendo problemas cuando éstas se encuentran por en-
cima de 60.000 por mm3, siendo necesaria una transfusion
previa con cifras menores (Tabla 3)2.

d. Osteoquimionecrosis

El uso de bifosfonatos (farmacos inhibidores de la resorcion
Osea por los osteoclastos) por via intravenosa, y de denosu-
mab (anticuerpo monoclonal contra la proteina RANKL) por
via subcutanea, forma parte de los protocolos de tratamiento
en pacientes oncoldgicos con lesiones 6seas secundarias a la
neoplasia. La osteonecrosis asociada a hifosfonatos y deno-
sumab se define como la aparicion de hueso necrético ex-
puesto en la mandibula o maxilar de pacientes tratados con
bifosfonatos sistémicos u orales, que no han sido irradiados
en cabeza y cuello, y que persiste durante mas de ocho se-
manas??. Generalmente esta complicacion se relaciona con
algun evento traumatico, como una exodoncia, aunque tam-
bién puede aparecer de forma espontéanea.

A pesar de haberse descrito casos de aparicién temprana de
osteonecrosis mandibular a los cuatro meses del inicio del tra-
tamiento, lo habitual es que aparezca en tratamientos prolon-
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Figura 3. Fractura mandibular tras exodoncia de 3° Molar en paciente
tratada con bifosfonatos.

Figura 4. Osteonecrosis en paciente con mieloma en tratamiento
bifosfonatos tras exodoncia de restos radiculares.

gados, con una media de catorce meses desde el inicio de la
medicacién hasta la aparicion del cuadro. Hay que resaltar que
solo un pequefio porcentaje de los pacientes tratados con
estos farmacos presentara esta complicacion, siendo su fre-
cuencia menor del 2%. Sin embargo, es un proceso impor-
tante, ya que el tratamiento no siempre es efectivo y presenta
graves secuelas. Por tanto, la mejor forma de evitarlo es la
prevencion: todo paciente que vaya a ser sometido a trata-
miento con bifosfonatos deberia acudir al odontélogo para so-
lucionar cualquier patologia dental, que evite la necesidad de
realizar una extraccion o cualquier otro procedimiento invasivo
durante el tratamiento con estos farmacos. Si se plantea la si-
tuacion durante el tratamiento, las extracciones o implantes
deben ser cuidadosamente valorados en estos pacientes, en
principio de un modo restrictivo, manteniendo siempre que sea
posible un periodo incluso de meses desde la administracion
de la dltima dosis de bifosfonatos o denosumab y la manipu-
lacién dentaria o mandibular. Finalmente, cuando exista la sos-
pecha de osteonecrosis por bifosfonatos o denosumab, se
debe suspender de inmediato su administracion y proceder a
su tratamiento especifico®?,
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Figuras 5y 6. Osteonecrosis por bifosfonatos en paciente con cancer de
mama.

e. Disgeusia

Los pacientes que reciben quimioterapia pueden sentir un
sabor desagradable secundario a la difusion del farmaco en la
cavidad oral. A veces el mecanismo se debe a toxicidad directa
sobre los receptores neuroldgicos de la cavidad oral, o a nivel
del sistema nervioso central sin que se precise la excrecion
del farmaco en la saliva. La disgeusia se puede presentar tam-
bién en las primeras semanas tras la finalizacion de la terapia
citotoxica. En general, este sintoma es reversible y la sensa-
cion de sabor se normaliza en pocos meses?.

Dentro de las variadas y frecuentes alteraciones del gusto, que
se producen en casi el 70% de los pacientes sometidos a qui-
mioterapia, la alteracion es mas frecuente para los sabores sa-
lados, sobre todo en los enfermos en tratamiento con taxanos
(paclitaxel y docetaxel). Ademas, se ha descrito disgeusia tras
la administraciéon de ciclofosfamida, metotrexate, derivados
del platino, irinotecan, fluorouracilo y gemcitabina, asi como
con las nuevas drogas que actlian sobre diferentes dianas mo-
leculares de las células tumorales, como imatinib, sorafenib,
sunitinib, pazopanib, temsirolimus, everolimus, y lapatinib®.

COMPLICACIONES EN EL PACIENTE
SOMETIDO A RADIOTERAPIA DE
CABEZA Y CUELLO

Como se ha mencionado anteriormente, la radioterapia
puede producir alteraciones que tienen un caracter mas
crénico y que en ocasiones no se resuelven al finalizar el
tratamiento.

a. Mucositis

Al igual que en los pacientes sometidos a quimioterapia, la
mucositis aparece también de manera secundaria a los tra-
tamientos de radiacion en cabezay cuello. Puede darse en
un 80 a 100% de los casos, estando asociada a la dosis de
radiacion acumulada. Una vez que el paciente recibe una
dosis acumulada mayor de 20 Gy, empiezan a aparecer le-
siones eritematosas, que son consideradas como el primer
signo clinico de la mucositis. Cuando la dosis acumulada
es superior a 30 Gy, lo cual suele ocurrir a partir de la ter-
cera semana de tratamiento, pueden aparecer ulceraciones
en la mucosa oral, siendo en ocasiones recubiertas por una
pseudomembrana que favorece la colonizacion bacteriana.
92128 | os sintomas varian desde dolor e incomodidad local,
hasta la imposibilidad de ingerir alimentos sélidos e incluso
liquidos. Una vez concluido el tratamiento de radioterapia,
las lesiones de mucositis suelen desaparecer de manera
espontanea a las 2 a 6 semanas®.

En los esquemas de quimio-radioterapia concurrente, el
100% de los pacientes experimentan mucositis, encontran-
dose mucositis severas (grados 3-4) hasta en un 40% de
los casos.

b. Hiposialia y xerostomia

La hiposialia (disminucién del flujo salival) y xerostomia
(sensacioén de boca seca) constituyen las secuelas mas fre-
cuentes e invalidantes en los pacientes sometidos a radio-
terapia de cabeza y cuello, y no siempre desaparecen al
término del tratamiento.

La radiacion ionizante que afecta a las glandulas salivales
puede causar un dafio irreversible al tejido glandular, afec-
tando l6gicamente a la secrecion de saliva. La atrofia glan-
dular, la fibrosis y la consecuente reduccion del flujo salival,
tienen lugar poco después del inicio de la radiacion, aumen-
tando posteriormente. En los pacientes cuyas glandulas sa-
livales mayores estan incluidas dentro del campo de
radiacion, la prevalencia de xerostomia varia entre el 94 y
el 100%. Por el contrario, cuando son factibles técnicas
como la IMRT (irradiacion con intensidad modulada), en la
que se pueden delinear los campos de irradiacion y excluir
selectivamente del mismo parte de las glandulas salivares,
la frecuencia de xerostomia permanente disminuye drama-
ticamente respecto a los casos de irradiacion con técnicas
menos sofisticadas?.

Conforme aumenta la dosis acumulada, la saliva se torna
progresivamente escasa, pegajosa y viscosa, lo que pro-
voca problemas al hablar, masticar y/o deglutir. Ademas,
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la sequedad de la mucosa puede provocar un aumento en
la susceptibilidad a la caries, a infecciones principalmente
micoticas, y también puede comprometer la integridad de
la mucosa ante minimos traumatismos. Con dosis mayo-
res de 10 Gy la afectacion es clara, considerandose que
con dosis mayores de 54 Gy inducen una disfuncion irre-
versible?%.

c. Osteorradionecrosis

La osteorradionecrosis (ORN) se define como el tejido 6seo
expuesto que no cicatriza en un periodo de tres meses, sin
la presencia de tumor residual o recurrente, en los pacien-
tes sometidos a irradiacion de una estructura 6sea. La ne-
cesaria irradiacion de la mandibula en muchos tumores de
cabezay cuello, hace que ésta sea la localizacion mas fre-
cuente de osteorradionecrosis®.

La osteorradionecrosis es bien conocida desde hace
tiempo, y aunque clinicamente puede tener muchos datos
comunes a la producida por bifosfonatos o denosumab, la
patogenia es diferente. En este caso es la endarteritis obli-
terativa producida por la radioterapia la que produce una
hipoxia crénica del tejido 6seo, lo que le hace muy vulne-
rable a las agresiones a veces tan comunes como una ex-
traccion dental u otro traumatismo. Todas ellas tienen en
comun que se producen generalmente tras una agresion
al hueso que se encuentra en una situacion desfavorable
para repararse. El tratamiento es complicado en ambos
procesos.>!

En estadios tempranos de la ORN so6lo se aprecia una ex-
posicion del hueso desvitalizado a través de la mucosa ul-
cerada, siendo casi siempre un estadio asintomatico. La
enfermedad suele cronificarse y evolucionar progresiva-
mente, haciéndose mas extensa, alternando periodos sin
sintomas con otros de dolor, especialmente cuando se so-
breinfecta. Los sintomas dependeran de la localizacion y
extension del dafio 6seo®.

d. Disgeusia

Como efecto secundario a la radioterapia de cabezay cue-
llo, los pacientes pueden sufrir una disminucion del sentido
del gusto (hipogeusia) o una alteracion del mismo (disgeu-
sia). La radiacion reduce la agudeza de la sensacion de los
sabores dulces, agrios, amargos y salados. Se produce por
afectacion de las papilas gustativas linguales, tanto en los
receptores como en la transmisién de la informacién. En
muchos casos, la disgeusia se recupera dos o tres meses
después del cese de la radiacion y es excepcional que no
se recupere completamente en un afio, aunque hay pacien-
tes que presentan hipogeusia permanente. 2°

Los pacientes con radioterapia orofacial tienen disgeusia
con mas frecuencia que aquellos que son tratados con
guimioterapia exclusiva. No obstante, la mayor frecuencia,
superior al 75% de los casos, se presenta en los pacientes
tratados con quimio-radioterapia combinada a dosis radi-
cales?.

Para su tratamiento, existe poca evidencia sobre el benefi-
cio del gluconato de zinc y de la amifostina en estos pa-
cientes, por lo que su uso no esta justificado. Sin embargo,
si se recomiendan consejos dietéticos para mejorar la con-
dimentacion, el aspecto y el olor de los alimentos?.

PREVENCION DE LAS COMPLICA-
CIONES ORALES DERIVADAS DE LA
TERAPIA ONCOLOGICA

Como aspecto fundamental, debe existir una buena coopera-
cion entre el equipo de oncologia y el odontélogo. Es necesa-
ria una evaluacion de la cavidad oral antes del tratamiento
oncoldgico, para que sea posible llevar a cabo previamente
las intervenciones dentales que estén indicadas, y asi reducir
las complicaciones durante el tratamiento antineoplasico y
posteriormente al mismo?.

El protocolo debe incluir un examen minucioso de los dientes
y tejidos blandos, ademas de una serie completa de radio-
grafias intraorales. El objetivo sera eliminar cualquier condi-
cién oral patolégica, ya sea aguda o crénica®. Se deberan
valorar todas las imagenes radiograficas sospechosas de pa-
tologia y actuar en consecuencia, asi como hacer extraccio-
nes de todos aquellos dientes que presenten un prondéstico
dudoso, ya sea por razones periodontales, endoddnticas, etc.
En los nifios, se deben extraer todos los dientes temporales
que vayan a exfoliarse en un futuro préximo, asi como inte-
rrumpir el tratamiento ortodéncico en curso. Ademas, debe-
ran retirarse todas aquellas protesis mal adaptadas y
renovarlas si es posible. Es importante llevar a cabo la con-
feccién de cubetas individuales para la posterior aplicacion
de farmacos como clorhexidina y/o fldor. Lo ideal seria reali-
zar todos los tratamientos odontolégicos necesarios antes de
comenzar la terapia oncolégica.

Una higiene oral deficiente esté relacionada siempre con un
aumento de la incidencia y gravedad de las complicaciones
orales en los pacientes con cancer, por lo que es imprescindi-
ble instaurar un protocolo de control de placa a nivel doméstico
y en la consulta dental, insistiendo en su importancia y moni-
torizando su cumplimiento. Como complemento de lo anterior,
debe pautarse el uso de colutorios de clorhexidina sin alcohol,
y de fluoruros®7.

Anivel dietético se debe recomendar una ingesta rica en frutas
y verduras, con una reduccion razonable de azlcares. Es con-
veniente no tomar alimentos muy duros, siendo aconsejable
que estén a temperatura moderada, poco especiados, etc.

A nivel terapéutico, los tratamientos preventivos investigados
para la prevencién de las complicaciones orales de la quimio-
terapia y/o radioterapia no han mostrado en la practica los re-
sultados que se esperaban. Es el caso de la palifermina, un
factor de crecimiento de los queratinocitos, que si bien en al-
gunos estudios ha evidenciado una disminucién en la severi-
dad y frecuencia de la mucositis, incluso con significacion
estadistica, no se ha relacionado con una mejor tolerancia a
los tratamientos en términos de mantenimiento de dosis de
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quimioterapia o evitacion de retrasos en la aplicacion de la qui-
mio o radioterapia®.

La utilizacion en términos preventivos de otras drogas para
disminuir los efectos secundarios sobre la cavidad oral de la
quimio-radioterapia no ha demostrado una actividad sufi-
ciente. En este sentido, los estudios realizados con sucral-
fato, amifostina, factores de crecimiento de colonias,
glutamina, sulfato de zinc... no permiten aconsejar su utiliza-
cion en este momento.

TRATAMIENTO DE LAS COMPLICA-
CIONES ORALES DERIVADAS DE LA
TERAPIA ONCOLOGICA

Por desgracia, actualmente no hay ningun protocolo consen-
suado para el tratamiento de estas alteraciones.

a. Tratamiento de la mucositis

Con fines practicos, nos parece mas adecuado para los odon-
télogos el uso de la clasificacion de la OMS y por ello la em-
pleamos. En la mucositis de grado 1, el objetivo es calmar la
mucosa y protegerla de irritaciones y agresiones. De todos los
enjuagues descritos, el mas sencillo para el paciente consiste
en diluir media cucharada de sal y media de bicarbonato en
200 ml de agua, y enjuagarse con ella varias veces al dia. El
empleo de cubitos de hielo (pueden ser aromatizados) también
es una buena opcidn terapéutica. Para la higiene, se reco-

TABLA 4. TRATAMIENTO DE LA MUCOSITIS.

TRATAMIENTO DE LA MUCOSITIS

mienda el uso de una pasta dental sin irritantes como laurilsul-
fato sédico, sin sabores a menta intensos (pueden estar indi-
cadas las pastas de dientes para xerostomia). En el grado 2,
hay que tratar las Ulceras, prevenir la infeccién y contribuir a
gue el paciente pueda masticar y deglutir bien. En los grados
3y 4, el cuadro se complica, porque generalmente existe so-
breinfeccion y no es suficiente con las medidas locales, de-
biendo ser el oncélogo quien instaure los tratamientos
sistémicos que sean necesarios. No obstante, y en muchas si-
tuaciones, solo la detencién temporal del tratamiento antineo-
plasico, el uso generoso de analgésicos y el ajuste posterior
de las dosis de quimioterapia o de los campos de irradiacion,
permitira normalizar la situacion de la cavidad oral ante la au-
sencia de tratamientos méas especificos (Tabla 4).

b. Manejo de los pacientes sometidos a radioterapia de ca-
bezay cuello

Antes del tratamiento con radioterapia, el objetivo es conseguir
una salud oral éptima que permita minimizar los efectos de la
radiacion, evitando en lo posible la necesidad de realizar tra-
tamientos odontoldgicos durante dicho tratamiento e inmedia-
tamente después. Deberan extraerse todos aquellos dientes
con un prondstico dudoso, como dientes no restaurables, muy
comprometidos periodontalmente, dientes parcialmente erup-
cionados o impactados, restos radiculares o dientes extruidos
sin antagonista. En nifios se deberan extraer los dientes que
estén proximos a exfoliarse. Las exodoncias deben ser lo mas

Grado 1

- Cepillado correcto, con cepillo suave, pasta dental sin irritantes como laurilsulfato sédico, sin sabores a menta intensos

(pueden estar indicadas las pastas de dientes para xerostomia).
- Colutorios de clorhexidina sin alcohol después del cepillado.

- Mantener la boca hidratada: ingesta elevada de liquidos y geles hidratantes (productos para boca seca o con acido hialurénico).

- Crioterapia: chupar cubitos de hielo.
- Balsamos labiales.

Grado 2

- Medidas anteriores.

- Restriccién en el uso de prétesis removibles: solamente durante las comidas.

- Enjuagues:
« Nistatina 5 cc cada 6 horas.

* Corticoides (Aceténido de triamcinolona — fluocinolona 0'1%, propionato de clobetasol 0'05%).

« Difenhidramina en enjuague.

- Anestesia tdpica: lidocaina al 2% en orabase antes de las comidas.

- Protectores de la mucosa:
 Carbenoxolona.
« Sucralfato.
« Sustitutos salivales.
« Geles de acido hialurénico.

Grados 3y 4

- Las medidas anteriores se complementan con tratamientos etiolégicos, aunque estos tratamientos deben ser instaurados por el oncélogo.

* Infecciones micéticas: fluconazol 200mg/dia + antifingicos tépicos.

« Infecciones viricas: aciclovir-famciclovir sistémico + pomadas de aciclovir.
» Tratamiento del dolor con la intensidad que se requiera, incluyendo morficos para garantizar la hidratacion y nutricion basicas durante el

periodo de mucositis.
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atraumaticas posibles y con cierre primario de los alveolos.
Como medida preventiva a estos pacientes se les fabricaran
cubetas indivuales que posteriormente permitiran la aplicacion
de geles de fluor y de clorhexidina. Las pautas de higiene oral
deben de ser muy rigurosas, con pastas de 2.500 ppm de
flior ademéas de enjuagues de clorhexidina sin alcohol.
Cuando exista mucositis, se recomienda la utilizacion de pas-
tas de dientes no irritantes, aplicando en este caso el flior
en forma de gel®.

Durante el tratamiento con radioterapia, el objetivo preventivo
sera no producir irritaciones ni traumatismos en la cavidad oral,
asi como tratar la mucositis y las demas complicaciones agu-
das que puedan surgir. En caso de que sea imprescindible re-
alizar una extraccion, ésta debe ser cuidadosa, utilizando

anestesia sin vasoconstrictor y evitando la anestesia intraliga-
mentosa. Se debe realizar alveolectomia sistematica, respe-
tando el periostio y con sutura primaria. Ademas, habra que
pautar antibiéticos desde 14 dias antes hasta 7 dias después
de la extraccion (ciprofloxacino 500 mg/12h + clindamicina
300 mg/8h). Si se presenta la xerostomia durante el trata-
miento antineoplasico, se tratara con estimulantes y/o sustitu-
tos salivales, incluyendo sialogogos como la pilocarpina si
fuera necesario. En este caso se deberan tener en cuenta sus
efectos secundarios (sudoracion excesiva) y sus posibles con-
traindicaciones (hipersensibilidad, enfermedad cardiorrenal
significativa y no controlada, asma no controlada, y otras en-
fermedades crénicas que empeoren con agonistas colinérgi-
cos). Los pacientes con riesgo de trismo deben realizar

TABLA 5. ATENCION ODONTOLOGICA EN PACIENTES ONCOLOGICOS.

ATENCION ODONTOLOGICA EN PACIENTES ONCOLOGICOS

Antes de la irradiacion:

- Radiografias periapicales / ortopantomografia: buscar focos infecciosos.

- Extracciones 15-21 dias antes del tratamiento.
- Restauraciones y tratamientos de conductos.

- Detartraje y/o alisado radicular. Extraccion de dientes con pronéstico imposible.

- Cirugia periodontal: minimo 6 semanas antes de radiacion.

- Normas de higiene oral exhaustivas. Colutorios con clorhexidina. Fluoruros con pH neutro.

- Control dietético
- Toma de registros para cubetas individuales.

Durante la irradiacion:

- No procedimientos invasivos. No extracciones dentales. En caso de ser imprescindible, se recomienda que se realice a nivel hospitalario.

- Higiene cuidadosa.

- Dieta no cariogénica.

- No protesis removibles ni ortodoncia.

- Hipersensibilidad: nitrato potasico.

- No irritantes (alcohol, tabaco, calor, picante, acido).
- Tratamiento de la mucositis (tabla 4).

- Soluciones antisépticas: clorhexidina sin alcohol.

- Cubetas de fltor (flururo sédico 0,5%).

Después de la irradiacion:

- Mucosa oral:
* Mucositis: tabla 4.

« Alteraciones del gusto: tratamiento con sulfato de zinc 220 mg/ 2-3 veces al dia.

- Glandulas salivales: xerostomia.
« Pilocarpina 5 mg 2-3 veces/dia.

» Medidas habituales de proteccion y estimulacion: productos de higiene e hidratacion para boca seca, chicles y

caramelos de sabores acidos sin azucar (con xilitol).
- Dientes

« La radioterapia no provoca directamente alteraciones dentales, si alteraciones pulpares.

« Caries atipicas tardias (2-3 meses): secundarias a xerostomia.

« Higiene cuidadosa y flior durante 1 afio.
« Aplicacion de gel de clorhexidina en cubetas.

» No extracciones en un afio. Si son necesarias: cobertura antibiética (48 h antes y 7-15 dias después) y oxigeno hiperbarico

antes y después de la extraccion.

« Se evitaran las endodoncias, pero se prefieren a las extracciones.

- Musculatura orofacial:

« Trismo: 3-6 meses después, por fibrosis u osteorradionecrosis.

« Tratamiento: mecanoterapia y relajantes musculares.
- Osteorradionecrosis.

« Prevencion: no maniobras, no traumas, no extracciones, no portar protesis removible antes de tres meses.
» No extracciones hasta 6-12 meses después. El riesgo permanece indefinidamente.

» No confundir con metastasis 6seas.
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ejercicios orales para mantener la maxima apertura y los mo-
vimientos mandibulares tan pronto como empiecen con el tra-
tamiento radioterapico®2.

Después de la irradiacion, el objetivo sera intentar evitar las
complicaciones que surgen a medio y largo plazo y conseguir
las mejores condiciones de calidad de vida para el paciente
(Tabla 5).

CONCLUSIONES

El odontdlogo y todo su equipo tienen un papel muy impor-
tante, no solo en la deteccion precoz del cancer oral, sino en
el cuidado del paciente con esta patologia. La terapia oncolé-
gica con frecuencia produce efectos adversos en la cavidad
oral, y el mantenimiento de la salud a ese nivel es esencial
para prevenir y minimizar dichos efectos.
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