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Evaluación del estatus del tejido pulpar 
postratamiento oncológico.

Assessment of the status of the pulp tissue post oncological treatment.
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RESUMEN

La OMS cataloga al cáncer como uno de los principales problemas en el 
ámbito mundial, los pacientes sometidos a terapia oncológica son más 
vulnerables a desarrollar complicaciones en los tejidos de la cavidad 
bucal entre las que tenemos: mucositis, infecciones, osteorradionecrosis. 
En el manejo endodóntico hay que tomar en consideración que los trata-
mientos como yodoterapia, radioterapia y quimioterapia pueden generar 
efectos sobre el complejo dentinopulpar. El objetivo de este artículo 
es determinar el estatus del tejido pulpar postratamiento oncológico 
mediante la revisión sistemática en bases de datos de gran relevancia 
científica, como PubMed, Scielo, Medigraphic, Science direct. Se 
concluye que el sistema estomatognático es un receptor importante de 
estos efectos y secuelas en pacientes con terapia oncológica, el tejido 
pulpar no está libre de estas secuelas ya que genera daño celular, como 
la hipovascularidad, hipocelularidad e hipoxia la cual incrementa el 
riesgo de necrosis de la región.

Palabras clave: enfermedad pulpar, odontología-oncología, cáncer 
oral, endodoncia, osteonecrosis.

INTRODUCCIÓN

La Organización Mundial de la Salud (OMS) cataloga 
al cáncer como uno de los principales problemas en 

el ámbito mundial siendo el causante del incremento de 
la tasa de mortalidad. Puede afectar a cualquier órgano, el 
cáncer de cabeza y cuello ocupa la sexta posición en cuanto 
a frecuencia. El cáncer oral representa 2% de la totalidad de 

cánceres conocidos. El mayor porcentaje de incidencia se ha 
reportado en países como Brasil, Pakistán, Francia e India.1

El origen es multifactorial, ligado a un factor genético, 
empezando como hiperplasia epitelial, progresando a 
displasia y finalmente la formación de un fenotipo malig-
no. Dentro de los hábitos adquiridos predisponentes se 
encuentran: el consumo de alcohol, tabaquismo, dieta, 
factores ambientales y estado sistémico.1
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ABSTRACT

The WHO lists cancer as one of the main problems worldwide, patients 
undergoing oncological therapy are more vulnerable to developing 
complications in the tissues of the oral cavity among which we have: 
mucositis, infections, osteoradionecrosis. In endodontic management, 
it should be taken into consideration that treatments such as iodine 
therapy, radiotherapy, and chemotherapy can generate effects on the 
dentin-pulp complex. This article aims to determine the status of the 
pulp tissue after oncologic treatment. Through a systematic review 
in databases of great scientific relevance, such as PubMed, Scielo, 
Medigrafhic, Science direct. It is concluded that the stomatognathic 
system is an important receptor of these effects and sequelae in patients 
with oncological therapy, the pulp tissue is not free of these sequelae 
as it generates cellular damage because of the hypo vascularity, 
hypocellularity, and hypoxia which increases the risk of necrosis of 
the region.

Keywords: pulp disease, odontology-oncology, oral cancer, 
endodontics, osteonecrosis.
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Los profesionales de la salud tanto médicos como 
odontólogos deben estar capacitados para la detección de 
lesiones tempranas, mediante el diagnóstico clínico oportu-
no y una buena anamnesis en los exámenes rutinarios. De 
esta manera un paciente en una etapa temprana de cáncer 
oral puede combatir la patología de manera exitosa.2

La quimioterapia influye de manera directa en los 
tejidos orales, por lo cual es una buena opción en el 
tratamiento de tumores bucales. El carcinoma mucoepi-
dermoide de células escamosas representa 90% de los 
tumores orales y la radioterapia como terapia inicial 
combinada con cirugía o quimioterapia es uno de los 
tratamientos de elección.1

Dichos tratamientos pueden provocar manifestaciones 
orales evidentes, como gingivitis, mucositis, xerostomía, 
además de favorecer la proliferación de cepas bacterianas, 
micóticas o virales, producto de la inmunosupresión a 
la que está sometido el paciente durante o después del 
tratamiento.3-5

El cáncer oral es la sexta enfermedad más prevalente 
del mundo y representa 85% de todos los cánceres de 
cabeza y cuello. Esta información es muy importante 
para los dentistas debido a que un diagnóstico precoz 
va a incidir en el éxito del tratamiento, así como en la 
morbimortalidad de la patología.4 Es necesario a su vez 
tener el conocimiento adecuado que permita el correcto 
tratamiento, ya que la naturaleza de la enfermedad crea la 
necesidad de un manejo multidisciplinario. En cuanto al 
área de endodoncia, hay que tomar en consideración que 
los tratamientos como iodo, radio y quimioterapéuticos 
pueden generar efectos sobre el complejo dentinopulpar.4

Según investigaciones recientes, se conoce que 40% 
de pacientes sometidos a terapia contra el cáncer es más 
vulnerable a desarrollar complicaciones en los tejidos 
de la cavidad bucal entre las que tenemos: mucositis, 
infecciones, trismus, osteorradionecrosis, osteonecrosis 
maxilar inducida por medicamentos, disfagias, enferme-
dad periodontal, caries por radiación, desmineralización 
del esmalte, halitosis, xerostomía, problemas fonéticos, 
entre otros.4-7

El objetivo de este artículo es determinar el estatus 
del tejido pulpar postratamiento oncológico, mediante la 
revisión sistemática en bases de datos de gran relevancia 
científica, con el fin de realizar un aporte que ayude a 
la actualización de conocimientos a los futuros lectores.

Generalidades de tejido pulpar

La pulpa dental es un tejido conectivo laxo de origen 
ectomesenquimal, altamente vascularizado e inerva-

do.8-10 El tipo y grado de afectación del tejido pulpar va a 
depender del agente causal entre los que podemos citar: 
agentes bacterianos, químicos y mecánicos. En estadios 
iniciales causan un grado de inflamación subclínico que 
en la mayor parte de los casos no genera sintomatología 
pero que conforme avanza pudiese llegar a generar de-
generación del tejido. Entre las causas que ocasionan la 
presencia bacteriana dentro del tejido pulpar tenemos: 
caries dental, lesiones no cariosas, trauma dentoalveolar, 
enfermedad periodontal y fisuras en los tejidos dentarios. 
Se desestima la invasión bacteriana vía sanguínea ya 
que los estudios han comprobado que el mecanismo de 
invasión claramente está relacionado con la presencia 
de microfisuras del esmalte que alcanzan la dentina.8-11

Pruebas de sensibilidad pulpar

Las pruebas de sensibilidad pulpar se basan en la capa-
cidad de respuesta pulpar, ante determinados medios 
térmicos, eléctricos o térmico eléctricos, al estimular las 
fibras sensitivas aferentes promoviendo una respuesta 
dolorosa.12,13 Las pruebas deberán llevarse a cabo en la 
pieza dentaria afectada e incluir a piezas antagonistas y 
vecinas para obtener una información más viable.12-14 
El diagnóstico para determinar el flujo sanguíneo en la 
pulpa se realiza con el oxímetro de pulso o flujometría 
mediante láser Doppler.13

Prueba al frío

La aplicación de sustancias congelantes en la superficie 
vestibular dental estimula las terminaciones nerviosas de 
la capa odontoblástica, lo que provoca una respuesta 
dolorosa. La prueba de frío se realiza en el tercio medio 
de la corona clínica, aplicando agentes congelantes como 
el cloruro de etilo o el diclorofluorometano. Cuando esta 
prueba produce dolor agudo que no cede en un periodo 
mayor de 30 segundos, nos encontramos frente a una 
lesión pulpar irreversible. Si existe ausencia de respuesta 
se podría determinar que el diente está cursando por un 
proceso necrótico.8,12-17

Prueba al calor

Es la prueba menos utilizada y poco confiable, se realiza 
con una barra de gutapercha caliente (punto de fusión 
78oC) aplicando directamente en el tercio medio del 
diente, previamente aislado con vaselina; si la pulpa 
responde al estímulo de manera dolorosa y prolongada 
se trata de una pulpitis irreversible, y necrosis pulpar si 
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existe ausencia de respuesta. Sin embargo, estas pruebas 
pueden dar falsos positivos, por lo que deben ser corrobo-
rados en conjunto con otros medios diagnósticos.8,12,16-18

Prueba eléctrica

Se basa en la estimulación eléctrica mediante el uso del 
pulpómetro, que provoca una respuesta sobre las fibras 
A delta pulpares. Una respuesta positiva ocurre cuando 
el paciente tiene una sensación de hormigueo al alcanzar 
el umbral del dolor, lo que indica la presencia de fibras 
sensoriales vitales.12

Esta prueba no brinda información sobre la vascu-
larización de la pulpa, por lo cual en casos de necrosis 
pulpar pueden provocar falsos negativos debido a que 
las terminaciones nerviosas son las últimas en perder su 
función.8,12,17

Tratamientos oncológicos

La odontología oncológica se propone como una asig-
natura optativa para proporcionar al cirujano dentista 
conocimientos y habilidades prácticas al realizar eva-
luaciones continuas, en procedimientos preterapéuticos 
para que, durante la quimioterapia y la radioterapia, se 
oriente un régimen estricto de autocuidado, evaluando 
el daño tisular de la mucosa bucal.2,3,19

Los tratamientos del cáncer consisten en controlar la 
enfermedad y tratar de preservar tanto como sea posible 
la función de las zonas afectadas. Todo paciente onco-
lógico debería acudir al dentista antes de ser sometido a 
tratamientos de radio, quimio y/o iodoterapia.2,3

Radioterapia

La radioterapia (RT) es una radiación ionizante, y su 
efecto biológico es generar radicales libres en el agua del 
interior de las células, cambiar la estructura genética de 
las células, dificultar o impedir su proliferación normal y 
provocar la muerte celular.19,20

Existen nuevas técnicas para la reducción de daños, 
que incluyen: radioterapia 2D convencional, radiotera-
pia estructural 3D, radioterapia de intensidad modulada 
(IMRT)19 y 3D-RT, tiene como objeto ajustar la distribu-
ción espacial de la dosis de radiación a un volumen. Este 
volumen contiene células cancerosas, así como un área de 
tejido sano circundante, que se incluye para compensar 
la incertidumbre espacial, reduciendo efectivamente la 
dosificación a las estructuras sanas circundantes fuera 
del área objetivo. Se ha demostrado que la IMRT tiene 

ventajas sobre la RT 2D y la RT 3D convencionales, es 
altamente precisa y utiliza un acelerador lineal de rayos X 
controlado por ordenador para administrar una dosis de 
radiación precisa a la masa tumoral maligna.15-19 

Existen dos tipos de técnicas: la braquiterapia en 
donde se insertan dispositivos radiactivos en los tejidos 
del paciente, dejando las agujas colocadas durante cinco 
a ocho días con una tasa de liberación de 0.3-0.5 Gy por 
hora. La teleterapia se puede realizar al mismo tiempo 
que la oxigenoterapia de alta intensidad para mejorar los 
resultados. Por lo general, para el tratamiento del cáncer 
de cabeza y cuello, se requiere una dosis de radiación 
de 40 a 70 Gy, con un periodo total de tratamiento de 
cuatro a siete semanas.21,22

Los órganos dentales son estructuras que se encuen-
tran en el trayecto de la radiación durante el tratamiento 
de cáncer de cabeza y cuello; por lo tanto, dado que la 
pulpa es un tejido conectivo especializado, la RT puede 
conducir potencialmente a la disminución de la vasculari-
zación pulpar y provocar fibrosis, atrofia y radionecrosis.15

Quimioterapia

La quimioterapia (QT) se basa en el uso de fármacos 
citostáticos o citotóxicos. La mayor limitación de éstos 
es su baja especificidad, ya que atacan tanto a las células 
tumorales como a las células sanas. El mecanismo de ac-
ción es inducir cambios celulares en la síntesis de ácidos 
nucleicos, la división celular o la síntesis de proteínas. 
Los fármacos antineoplásicos se clasifican según el tipo 
celular en el que actúan. Entonces tenemos esos ciclos 
independientes que actúan sobre la célula durante la 
división y el reposo. Son específicos de etapa, es decir, 
actúan sobre las células en una determinada etapa del 
ciclo celular, y éstos dependen del ciclo: actúan sobre las 
células en diferentes etapas del ciclo celular. Actualmente, 
se utiliza en combinación con la terapia local (cirugía y 
radioterapia), de forma secuencial, incluso como trata-
miento paliativo de tumores recurrentes y metastásicos, 
aumentando los resultados positivos. Más comunes: 
metotrexato, cisplatino, vincristina.3,19,20

Yodoterapia

El yodo radiactivo se usa en terapia para el control de 
carcinomas diferenciados de la glándula tiroides. El 
tratamiento inicial consiste en destruir, a través de las 
radiaciones emitidas por el yodo, las funciones de estas 
células cancerosas emitiendo radiación de dos formas: 
radiación gamma (similar a los rayos X) y radiación beta, 
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que se usa en terapia para combatir las células cancero-
sas aún presentes en la glándula tiroides. Las radiaciones 
beta, emitidas por el yodo radiactivo, son partículas que 
se almacenarán en el tejido tiroideo, destruyendo las 
células cancerosas.23

Se han informado efectos secundarios sistémicos con 
el uso de dosis altas. Los informes de obstrucción del 
conducto lagrimal en pacientes sometidos a terapia con 
yodo radiactivo han llamado la atención sobre este posible 
efecto deletéreo de la terapia.22 Los estudios sugieren 
un mínimo incremento de cáncer de tiroides luego de 
la terapia con RAI (yodo radioactivo, también llamado 
I-131) para hipertiroidismo.23,24

Efectos de la radioterapia en el tejido pulpar

La radioterapia afecta tanto células malignas como células 
normales, lo que ocasiona distintos efectos colaterales en 
los órganos dentales dependiente de la dosis, duración y 
factores propios del paciente.21-25 Los efectos temporales 
son aquéllos que se presentan durante la radioterapia 
como la xerostomía, pérdida del gusto, mucositis y candi-
diasis; sin embargo, existen otros factores como la caries de 
radiación y osteorradionecrosis que afectan a los pacientes 
más allá del tratamiento, por lo que se consideran efectos 
permanentes. Estos últimos reducen la calidad de vida y 
pueden verse agravados si el paciente consume alcohol, 
tabaco o presenta un sistema inmunitario disminuido.21

Durante el tratamiento con radiación, la enfermedad 
periodontal se puede exacerbar, causando dolor e incluso 
infección a nivel bucal y sistémico en pacientes neutro-
pénicos, lo que en algunos casos provoca la muerte del 
paciente. Mantener una higiene oral adecuada ayuda 
en la prevención de complicaciones orales. Podemos 
encontrar mucositis, alteración en las glándulas saliva-
les, riesgo de infecciones, cambios en la vascularidad y 
celular de tejidos óseos y mucosos, incrementa el riesgo 
de necrosis.25

La toxicidad se reduce en un periodo de seis a 12 
meses con restablecimiento leve a moderado.3 La mu-
cositis es común en RT hiperfraccionada, se presenta con 
frecuencia 70-80% de los casos, tiene un tiempo de dura-
ción de seis a ocho semanas.26,27 La RT produce fibrosis 
e hiposialia en dosis superior a los 55-60 Gy,28 siendo 
esta última permanente.3,4 Las glándulas parótidas son 
más susceptibles a la RT que las otras glándulas salivales, 
ocurre frecuentemente en tumores nasofaríngeos, en la 
cual las parótidas están en el campo irradiado.3

La RT puede provocar una trombocitopenia, lo cual 
conlleva una hemorragia siendo de gran preocupación 

en pacientes oncológicos. El sangrado espontáneo del 
tejido gingival ocurre cuando las plaquetas presentan 
valores menores a 30.000/mm3 y cuando el paciente 
presenta antecedentes de gingivitis o periodontitis.19 
Durante la RT ciertos fármacos antineoplásicos como 
los antimetabolitos o los alcaloides de la vinca pueden 
originar neurotoxicidad. Los tumores pueden desarrollar 
síndromes musculoesqueléticos después del tratamiento 
de RT y cirugía, en ocasiones dolor por difusión tempo-
romandibular.19 Los trismos son más evidentes con una 
dosis mayor de 70 Gy, surgen a los tres a seis meses de 
terminada la terapia.19,29

La necrosis ósea como consecuencia de la RT se 
debe a que durante la radiación, las células óseas su-
fren trastornos de hipovascularidad, hipocelularidad e 
hipoxia de manera irreversible. El hueso afectado por 
ORN es incapaz de repararse, siendo la mandíbula 
a nivel de las piezas dentales posteriores inferiores 
presentando características clínicas como el dolor, 
pérdida parcial o completa de sensibilidad, fístulas 
orales, eliminación natural de secuestros y fractura 
patológica. Existen factores de riesgo para la ORN 
como son la edad, trastornos metabólicos, malnutri-
ción entre otros, aumentando el riesgo en pacientes 
que han recibido RT en dosis de 60-70 Gy a nivel de 
cabeza; el tratamiento varía dependiendo del cuadro 
clínico y de la fase en la que se encuentre, es así que 
en estadios iniciales se indica uso de antibioticoterapia 
y oxígeno hiperbárico en tanto que en fases avanzadas 
se indica hemimandibulectomía y posteriormente una 
reconstrucción; en este último punto es necesario que 
la fase protésica sea realizada una vez se verifique una 
correcta vascularidad de los tejidos.19

Nishtha G y colaboradores en un estudio clínico eva-
luaron la sensibilidad pulpar con pruebas térmicas de frío 
y eléctrica, en pacientes con neoplasias malignas bucales y 
orofaríngeas sometidos a radioterapia. El resultado de esta 
investigación se registró en cinco puntos diferentes (TP): 
antes de la radioterapia (TP1), al final de la radioterapia 
a 66-70 Gy (TP2), cuatro meses después de completar 
la radioterapia (TP3), seis meses después de terminar la 
radioterapia (TP4) y 12 meses después de acabar la ra-
dioterapia (TP5) llegando a las siguientes conclusiones: en 
TP4 y TP5, ninguno de los dientes respondió a la prueba 
en frío. Además, se notó una disminución progresiva en 
la sensibilidad pulpar después de RT, lo que indica que la 
degeneración pulpar es progresiva. El tejido pulpar podría 
volverse menos sensible y resistente; esto junto con otros 
efectos degenerativos como la delaminación del esmalte, 
hiposalivación y caries dental, la respuesta reducida del 
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complejo dentino-pulpar por RT puede predisponer el 
tejido pulpar a la necrosis.30

Efectos citotóxicos de medicamentos 
oncológicos en el tejido pulpar

Ochenta por ciento de los pacientes sometidos a quimio-
terapia sufre complicaciones orales que normalmente 
tiene efecto en el tejido óseo, puede producir mielosupre-
sión, afectando los tejidos orales y las glándulas salivales 
alterando la inmunidad periodontal.3,19,20

La mucositis por quimioterapia es común debido a 
los fármacos antineoplásicos.19 Las causas apuntan a tras-
tornos microvasculares y la implicación de determinadas 
citoquinas, como el factor alfa de necrosis tumoral, la in-
terleuquina-1 y la interleuquina-6, estando las zonas más 
sensibles no queratinizadas. La OMS clasifica la mucositis 
según su gravedad, dependiendo de la citotoxicidad 
emitida; suele presentarse a los siete a 10 días después 
de la QT, y cesar luego de dos a cuatro semanas.3,26,27

Un síntoma común de los pacientes oncológicos es 
el dolor, que afecta a 70% de los pacientes, y su origen 
puede ser variable. Suele resumirse en: lesiones ocupantes 
de espacio, infiltración de leucemia, anemia secundaria, 
mucositis inducida por quimioterapia, enfermedad de 
injerto contra huésped aguda y crónica, infecciones 
secundarias, dolor postoperatorio, osteorradionecrosis y 
síntomas de dolor se atribuyen a los tumores.31-33

La candidiasis oral es más frecuente en pacientes que 
reciben radio/quimioterapia (RQT), y aparece en pacien-
tes inmunodeprimidos como una pseudomembrana con 
una superficie lisa, blanca o gris. Durante el periodo de 
inmunosupresión, las lesiones orales aparecen al mismo 
tiempo que la quimioterapia, en pacientes que recibieron 
dosis altas de QT se observaron virus del herpes zóster y 
herpes simple 1 y 2, de dos a tres semanas después de 
suspender el tratamiento.19

El citomegalovirus produce lesión oral, que se 
presenta durante la etapa de regeneración medular,19 
mientras que el virus Epstein-Barr provoca mononu-
cleosis infecciosa, y se encuentra asociado a neoplasias 
y linfomas, presentándose como faringitis o amigdalitis. 
Los pacientes de trasplante de células madre hemato-
poyéticas con sistemas inmunitarios debilitados corren 
el riesgo de padecer linfoma de leucoplasia vellosa 
de cabeza, cuello y boca relacionado con el virus. El 
riesgo de infección surge meses después de la terapia 
inmunosupresora, en la que los pacientes con este tipo 
de trasplante y con altas dosis de QT pueden sufrir una 
hemorragia o coagulopatía.19

Rosenthal y colaboradores realizaron un estudio 
clínico sobre la enfermedad de Hodgkin en pacientes 
que recibieron quimioterapia y concluyeron que la 
quimioterapia puede tener efectos adversos como mie-
lodepresión, inmunosupresión y neuropatías que des-
encadenan sangrado espontáneo, disminución del flujo 
salival, infecciones, dolor y parestesia. También se han 
observado trastornos del nervio trigémino y nervio facial 
con síntomas de dolor de mandíbula (con dolor dental 
asociado), entumecimiento, hormigueo, debilidad de los 
músculos faciales y parestesia e incluso una parálisis total 
de los pares craneales II, III, Vl y VII.14

Ellinger R y colaboradores informaron un caso de 
linfoma no Hodgkin, observando la presencia de áreas 
edematosas de rápido crecimiento propensas a ulcerarse. 
Dentro del cuadro clínico describen un caso de odontalgia 
persistente con presencia de movilidad, persistente al 
tratamiento endodóntico y exodoncias en zona de dolor 
referido. En interconsulta con neurología se estableció 
como diagnóstico linfoma maligno del seno maxilar. Este 
caso destaca la importancia de considerar la neoplasia 
maligna del seno maxilar como un potencial factor etio-
lógico en el diagnóstico diferencial del dolor orofacial.32

Los síndromes linfoproliferativos, el cáncer de mama 
y el cáncer de pulmón son los procesos neoplásicos 
frecuentemente asociados a la neuropatía mentoniana, 
tal es el caso descrito por Montero F y su grupo, donde 
reportan un paciente que presenta un adormecimiento 
de la comisura bucal y mandibular, acompañada de 
limitación de movimiento del lado derecho de la cara, 
con sintomatología semejante a una patología endodón-
tica, que pese a tratamiento endodóntico convencional 
se mantiene el cuadro sintomático, por lo que luego de 
realizar exámenes y un diagnóstico diferencial se deter-
mina un cáncer de pulmón microcítico; los síntomas se 
resolvieron un mes después del inicio de la quimioterapia, 
por lo que los autores concluyeron que las alteraciones 
psicosensoriales estaban asociadas con la presencia de 
tumores, lo que posiblemente reflejaba los síntomas 
iniciales y la progresión patológica.34

Davido N y su equipo reportan un caso de un pacien-
te con aparente infección odontogénica, la radiografía 
inicial mostró una radiolucencia unilocular en la zona 
apical del incisivo lateral superior izquierdo, se realizó la 
incisión en el área del absceso, no se obtuvo drenaje, al 
realizar estudios complementarios se diagnosticó sarcoma 
de Ewing, el tratamiento ideal fue una combinación de 
quimioterapia y cirugía.35 Gutmann J y colaboradores 
informan sobre una paciente que fue remitida para trata-
miento de endodoncia debido a un proceso inflamatorio 
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a nivel de la mejilla izquierda con una leve compresión 
del borde inferior del ojo; los intentos de establecer un 
drenaje e incisión no tuvieron éxito, el examen radiográfi-
co mostro pérdida ósea. En los estudios complementarios 
se observó destrucción del piso orbitario y el examen 
histológico reveló un rabdomiosarcoma. El tratamiento 
fue cirugía radical seguida de quimioterapia con pronós-
tico reservado.36 El diagnóstico diferencial es importante 
y necesario, ya que muchas patologías pueden generar 
sintomatología muy similar a una odontalgia, por lo que 
el uso de exámenes complementarios es imprescindible 
para un diagnóstico preciso.37

Los bifosfonatos tienen múltiples usos como en el tra-
tamiento de la hipercalcemia neoplásica, mieloma múlti-
ple o enfermedad metastásica en los huesos, osteoporosis, 
enfermedad de Paget, enfermedad renal crónica. Tienen 
la capacidad de inhibir la función osteoclástica como 
también la angiogénesis lesionando el endotelio de los 
pequeños vasos.30-38 Es un factor predisponente de riesgo 
de ONM,39 ya que el tejido óseo, al encontrarse expuesto 
a la flora oral, puede ocasionar cuadros inflamatorios e 
infecciosos con consecuente pérdida de estructura; es 
por ello que tratamientos invasivos como cirugía apical, 
exodoncias e implantes dentales están contraindicados 
por el riesgo de osteonecrosis.19,35,37-40

Manejo endodóntico del paciente oncológico

La rehabilitación oral es importante previo al tratamiento 
oncológico como también educar a los pacientes sobre las 
prácticas de higiene bucal habituales y generales.19,21,41

Es importante destacar que, debido al cáncer o la 
inmunosupresión inducida por el tratamiento, estos 
pacientes deben ser tratados por un equipo multidisci-
plinario, donde la interconsulta con el oncólogo debe ser 
el primer paso en el tratamiento.21,37-40 Es recomendable 
realizar una recopilación de la historia clínica del paciente 
y realizar un consentimiento informado, donde exista una 
discusión del riesgo-beneficio y tratamientos alternos.37

El tratamiento odontológico se basará en el tipo de 
diagnóstico oncológico previo, es importante planificar 
el mismo con base en el riesgo-beneficio de cada pro-
cedimiento.37-40

Esto debe tenerse en cuenta cuando se realiza un 
tratamiento endodóntico no quirúrgico en pacientes con 
factores secundarios asociados a la ONM; se recomienda 
el uso de amoxicilina 500 mg combinada con metroni-
dazol 500 mg VO cada doce horas durante catorce días, 
una semana previa y una semana postratamiento. En 
pacientes alérgicos a penicilina: clindamicina 300 mg VO 

una cada seis horas o azitromicina 500 mg cada veinte y 
cuatro horas, durante catorce días, una semana previa y 
una semana postratamiento.20,42,43

El abordaje más conveniente es tratar en una sola se-
sión operatoria, evitando la necesidad de que los pacien-
tes tomen medicación preventiva para cada intervención 
y el riesgo de contaminación entre procedimientos.44

El aislamiento absoluto debe realizarse de tal manera 
que no genere lesiones en el tejido periodontal, por lo 
que se indica el uso de clamps individualizados o en su 
defecto el uso de ligaduras de goma o hilo dental.8,43,44

Debemos minimizar el trauma, no sólo en los már-
genes sino también en la región apical, se indica que la 
instrumentación como la obturación debe ser menor en 
su diámetro. Evitando la sobreinstrumentación y la sobre-
obturación, que puede causar irritación y citotoxicidad 
alrededor del tejido.20,43,44

La solución de hipoclorito de sodio debido a su efecto 
irritante sobre los tejidos, se recomienda su uso en una 
concentración no mayor a 1%, para reducir el riesgo 
de extravasamiento accidental y una eventual ONM. 
Es importante recalcar que, en esta concentración, aún 
conserva su efecto antibacteriano, así como la capacidad 
de disolver tejidos.45,46

CONCLUSIÓN

Esta revisión proporcionó evidencia significativa en cuanto 
al hecho de que el sistema estomatognático es un receptor 
importante de estos efectos y secuelas en pacientes con 
terapia oncológica, el tejido pulpar no está libre de estas 
secuelas ya que genera daño celular como consecuente 
la hipovascularidad, hipocelularidad e hipoxia la cual 
incrementa el riesgo de necrosis de la región. El manejo 
endodóntico de los pacientes con cáncer tiene una gran 
importancia en las etapas pre y postratamiento, se reco-
miendan procedimientos de corta duración con profilaxis 
antibiótica y no invasivos para disminuir riesgos.

La terapia oncológica ya sea cirugía, radioterapia, 
quimioterapia y empleo de bifosfonatos son administradas 
en dosis altas, lo que provoca una mayor probabilidad de 
ocasionar daños irreversibles, por esto el manejo multi-
disciplinario con el médico de cabecera es importante, 
buscando tratamiento y nuevas técnicas que permitan 
minimizar el daño celular, y mejorar la atención al pa-
ciente oncológico y la calidad de vida.
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