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RESUMEN

Introduccion: La periodontitis es una enfermedad inflamatoria
crénica multifactorial caracterizada por la pérdida de soporte de
los dientes. Esta puede agravarse dependiendo de la condicién
sistémica de los pacientes; en situaciones tales como el trata-
miento oncolégico, los procedimientos pueden alterar las estruc-
turas de soporte periodontal. Por ello, el presente articulo tiene
como objetivo revisar en la literatura la asociacion de la enfer-
medad periodontal con el tratamiento oncoldgico. Material y meé-
todos: Para la presente revision se realiz6 una busqueda en las
bases de datos (SciELO y MEDLINE), utilizando las palabras cla-
ve para SciELO: agentes antineoplasicos, radioterapia, enferme-
dad periodontal, neoplasias, periodontitis y para la base de datos
MEDLINE: «antineoplastic agents», «radiotherapy», «periodon-
tal disease», «neoplasms» y «periodontitis». Las investigaciones
consultadas para el presente articulo de acuerdo con los criterios
de inclusion fueron revisiones sistematicas, metaanalisis, estudios
experimentales, observacionales y descriptivos, priorizando los
articulos de los ultimos siete anos, no se hizo restricciones en el
idioma, se excluyeron estudios en animales. Conclusiones: El
tratamiento oncologico genera un estado proinflamatorio celular
que agudiza la enfermedad periodontal incrementando el riesgo
de destruccion en los tejidos periodontales. Por ello, se recomien-
da un manejo clinico adecuado que controle los efectos adversos
al periodonto.
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periodontal, neoplasias, periodontitis.
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INTRODUCCION

La relacién que existe entre la periodontitis y el
cancer no es nada novedosa, de hecho, realizando
la busqueda de articulos relacionados, se han publi-
cado un gran numero de estudios en los que se ha
podido constatar que la enfermedad de las encias y
el tejido de soporte de la cavidad bucal aumenta, y
en gran porcentaje, el riesgo de distintos tumores. Se
dice que esta asociacién podria deberse a la elevada
y continua presencia de mediadores de la inflamacién
derivados de la agresién bacteriana en la periodonti-
tis, asimismo, la relacién que existe entre el cancery
la enfermedad periodontal podria deberse a que esta
enfermedad trae consigo y con su tratamiento distin-
tos sintomas y signos que afectan la cavidad bucal,
adecuando el medio para que se convierta en el hués-
ped ideal de distintos periodonto-patégenos.*

El tratamiento intensivo de una enfermedad como
el cancer produce efectos inevitables que pueden ser
muy toxicos, algunos pueden ser irreversibles en las
células normales, sobre todo en aquéllas de recam-
bio rapido como lo son las del epitelio bucal, por lo
tanto, hay evidencia multiple que muestra los efectos
sintomaticos durante y después de estos tratamientos
oncoldgicos, que desarrollan en el paciente un estado
significativo agudo de malestar e incapacidad bucal,
ocasionandole distintas afecciones bucales, dentro de
éstas la enfermedad periodontal. La cavidad oral se
considera sensible a los efectos téxicos directos e in-
directos de la quimioterapia y de la radiacién, ya que
los riesgos aumentan por el resultado de la agrega-
cion de otros factores, como por ejemplo la microbio-
ta compleja y diversa, el trauma en los tejidos orales
durante la funcion oral normal, infecciones fungicas
como candidiasis y otras bacterianas, todo esto su-
mado a la deficiente higiene oral que suelen tener los
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pacientes afectados por el cancer, debido a que la
condicién inmunosupresora y psicologica del individuo
enfermo de cancer no le permite, en la mayoria de los
casos, tener como prioridad la salud bucal.?

El papel que desempenan tanto el médico como el
odontologo en este tipo de pacientes sistémicamen-
te comprometidos es fundamental para determinar
el mejor plan de tratamiento y sus posibles compli-
caciones, teniendo como principal objetivo la mejora
permanente de la calidad de vida de dichos casos,
debido a que una cavidad oral con un bajo potencial
biolégico para recuperarse del ataque de la irritacion
fisica, de la irradiacion de agentes quimicos y orga-
nismos microbianos puede desencadenar condiciones
dolorosas o infecciosas, donde el dafio tanto a nivel
general como bucal podria llegar a ser muy severo e
irremediable.®

ENFERMEDAD PERIODONTAL

«La periodontitis es una enfermedad inflamatoria
crénica multifactorial asociada con biopeliculas de
placa disbiotica y esta caracterizada por la destruc-
cion progresiva del soporte del diente. Sus principales
caracteristicas incluyen la pérdida de soporte del teji-
do periodontal, manifestado a través de la pérdida de
insercion clinica (PIC) y la pérdida 6sea alveolar eva-
luada radiograficamente, presencia de bolsas perio-
dontales y sangrado gingival»;** esta enfermedad es
una de las causas mas importantes de la pérdida de
dientes en adultos.® Se estima una prevalencia de 45
a 50% en general y su forma mas grave afecta de 10 a
12% de la poblacion mundial, siendo la sexta enferme-
dad mas comin.” En la periodontitis, los microorganis-
mos patégenos se interrelacionan con los tejidos y las
células del huésped, provocando la liberacion de una
amplia gama de citocinas inflamatorias, quimiocinas,
enzimas proteoliticas, especies reactivas de oxigeno
y otros mediadores que producen una degeneracion
local irreversible de las estructuras periodontales; la
dispersion sistémica de agentes infecciosos y media-
dores inflamatorios del ambiente oral pueden causar
un estado inflamatorio sistémico elevado y sostenido,
fomentando la patogénesis de procesos inflamatorios,
asi como la patogénesis del cancer.®

CANCER Y FACTORES DE RIESGO

El cancer es una enfermedad caracterizada por la
alteracion en el crecimiento tisular patolégico de cé-
lulas anormales y es un conjunto de manifestaciones
clinicas imprecisas en funcién de dénde estén loca-
lizadas.® Los malos habitos como el consumo de ta-

baco (factor de riesgo de cancer mas importante y
causal de al menos 22% de las muertes por cancer
a nivel mundial), de alcohol, la mala alimentacién y la
inactividad fisica son los principales factores de riesgo
de cancer en el mundo, y lo son también de otras en-
fermedades no transmisibles.®

Tratamiento oncoldgico. El objetivo elemental del
tratamiento oncolégico es impedir el potencial creci-
miento y reproduccion de las células tumorales para
inducir la muerte celular a través de apoptosis, necro-
sis, catastrofe mitética y autofagia.’®** El problema es
qgue no solo las células tumorales son sometidas a los
efectos de la terapia elegida durante el tratamiento on-
colégico, también aquellas células corporales que se
dividen rapidamente, como en la médula 6sea, apara-
to digestivo, sistema reproductor, foliculos pilosos, piel
y en las células normales cercanas al tumor.*

El primer paso para poder establecer un plan del
tratamiento oncolégico adecuado y eficaz es el diag-
néstico correcto, debido a que cada tipo de cancer re-
quiere un protocolo especifico que puede abarcar una
0 mas modalidades, tales como cirugia, radioterapia o
guimioterapia e incluso cuidados paliativos, asi como
apoyo psicosocial, los cuales ayudaran a cumplir con
el objetivo principal que es curar el cancer o prolongar
en lo posible la vida del paciente.®'%!? Este protocolo,
junto con el pronéstico, van a depender basicamente
de dos elementos: la estirpe histolégica y el estadio
clinico; estos puntos son considerados para estable-
cer el esquema de dosis terapéutica y el nimero de
ciclos de dichas dosis, las cuales seran administradas
por el especialista.'?

Se estima que de 60% de pacientes con cancer que
son tratados sistémicamente, un 40% de ellos presen-
ta toxicidad bucal, incluso aun sin estar involucrada la
region de la lesion inicial.’**? No hay tecnologia que
pueda proteger en su totalidad a los tejidos normales
de los efectos secundarios del tratamiento oncoldgico,
los pacientes siempre experimentaran cierto grado de
toxicidad asociada a la terapia.™*

Tipos de tratamiento oncoldgico. En la mayo-
ria de los casos, el primer paso consta de una etapa
quirdrgica, que consiste en la reseccion de todo el tu-
mor y del area de tejido que le rodea e incluye o no
la diseccion de la zona si existiese invasion a n6du-
los linfaticos, seguido de una examinacién completa
histologica por estadio, lo cual tiene implicaciones en
el pronostico y la necesidad o no de utilizar quimio-
terapia y/o radioterapia coadyuvante, que pueden ser
prescritas de manera individual o combinada,*? es utili-
zada para casos de tumores radiorresistentes.'>**

La quimioterapia consiste en la administracion de
farmacos citotdxicos que tienen la facultad de interpo-
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nerse, destruir e inhibir el crecimiento y la multiplica-
cion de las células tumorales en pacientes con cancer;
el tiempo de administracion depende del tipo, exten-
sion del cancer, toxicidades previstas de los farmacos
y el tiempo necesario para recuperarse de esas toxi-
cidades.'>'® Este tratamiento se clasifica de acuerdo
con los fines como el control total del tumor, disminuir
la metastasis, minimizar el tamano del tumor y mejorar
la calidad de vida del paciente.'* Los medicamentos
quimioterapéuticos deben ser administrados, aunque
puedan dafiar células en todas las fases, con las con-
secuencias indeseables que esto conlleva.'?*®

Por otro lado, la radioterapia aplica el uso de radia-
ciones ionizantes sobre los tumores, se emplea exclu-
sivamente en el lugar de origen y su objetivo varia en
funcién de cuando se administra.’” Es utilizada para
tumores pequefios de manera individual o en com-
binacién con quimioterapia, en casos en los cuales
el paciente presenta tumores cancerosos de mayor
tamafio o para aliviar los sintomas del cancer como
dolor, hemorragias, dificultad para tragar y problemas
causados por metastasis en los huesos; el grado de
dano dependera de factores relacionados con el ré-
gimen de tratamiento, tales como el tipo de radiacion
utilizada, el total de dosis administrada o el tamafo
del campo irradiado para la radioterapia.”® El meca-
nismo de accion es mediante atomos ionizados que
tienen capacidad radiactiva para causar dafio subletal
celular al generar lesiones a nivel genético (ADN) y
cromosomal, provoca muerte celular inespecifica y no
selectiva por el acimulo de la radiacion.**

La radiacion presenta diferentes efectos de acuer-
do al tiempo en que ocurren: agudos: ocurren durante
el tratamiento, generalmente son reversibles, resultan
del agravamiento de sintomas preexistentes o secun-
darios al edema; diferidos precoces: aparecen en
pocas semanas y/o hasta 2-3 meses después de ini-
ciar la radioterapia; diferidos tardios: aparecen tres
meses a 12 afios posteriores a la radioterapia (en ge-
neral, dentro de los primeros tres afios), usualmente
por necrosis de zonas cerebrales y son irreversibles.*

ASOCIACION DEL TRATAMIENTO
ONCOLOGICO NO QUIRURGICOALA
ENFERMEDAD PERIODONTAL

Las complicaciones bucales relacionadas con las
terapias antineoplasicas pueden ser manifestaciones
que ya se encontraban previas a la enfermedad o se-
cundarias a los tratamientos oncoldgicos no quirdrgi-
cos.' Dentro de las complicaciones inmediatas y mas
frecuentes se encuentran mucositis, disgeusia y xe-
rostomia; ademas en el transcurso de la terapia pue-

den aparecer infecciones bacterianas como caries y
enfermedad periodontal, las cuales si ya eran preexis-
tentes podrian agravarse.'”*® La gingivitis y periodon-
titis por tratamiento oncol6gico no quirdrgico aparecen
en forma de lesiones secundarias, por agravamiento
de procesos inflamatorios periodontales preexistentes
al establecimiento de la terapia o como efecto secun-
dario posterior, se manifiestan de manera inesperada
y aguda en el primer ciclo de terapia, y progresan con
abundante sintomatologia al sobreinfectarse por la
presencia de la microflora patdgena preexistente en la
boca, las consecuencias se manifiestan con movilidad
dental, hasta la pérdida progresiva de los dientes.?*°

Después del tratamiento, en la mucosa oral se ex-
presan moléculas proinflamatorias y moléculas activa-
doras de enzimas proteoliticas (como las metalopro-
teinasas) que producen lesiones epiteliales (Ulceras),
permitiendo el acceso y colonizaciéon de microorga-
nismos que infectan la zona e intensifican el proceso
inflamatorio; la terapia aplicada afecta a las glandulas
salivales, mediante la disminucion de la produccion
de saliva y a los pocos dias del inicio del tratamien-
to ocurre un cambio en la composicién de la misma,
aumenta la concentracion de sodio, y cambia el pH 7
neutro a un pH 5 ligeramente &cido, convirtiendo asi
la cavidad bucal en el medio adecuado para fomentar
la colonizacibn; estos cambios acompafnados de una
alteracion en los hébitos dietarios, los efectos direc-
tos de las radiaciones ionizantes sobre la microbiota y
una pobre higiene oral contribuyen al desbalance del
microecosistema oral, dando origen a la caries dental,
enfermedad periodontal, mucositis oral y xerostomia,
sobre todo posterior a los tres meses de iniciado el
tratamiento. 314182021

Dafios en el periodonto. El periodonto es sus-
ceptible a las dosis altas de tratamiento oncoldgico,
ya sea por quimio o radioterapia (vasos sanguineos,
periostio y ligamento periodontal también son afecta-
dos), se observan cambios en la celularidad, vascula-
ridad, adelgazamiento y desorientacion de las fibras
de Sharpey, asi como reducciéon del potencial de re-
modelacion y cicatrizacion; radiograficamente se ob-
serva un ensanchamiento del espacio correspondien-
te al ligamento periodontal y destruccion del hueso
trabeculado, lo cual aumenta el riesgo de enfermedad
periodontal con dafio en la reparacion 6sea.***

Normalmente en pacientes sin compromiso sisté-
mico, la destruccion periodontal es progresiva y suele
ocurrir debido a una ausente o deficiente higiene oral;
situacién contraria en casos con cancer donde la des-
truccion del periodonto surge por una inevitable reduc-
cion del volumen salival y cambios en su composicién,
aumentando el riesgo de pérdida de hueso alveolar
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y siendo mas significativa a nivel de los dientes cuyo
hueso fue irradiado, en estos casos la progresion de
la enfermedad periodontal es acelerada y en pacien-
tes con una periodontitis cronica establecida es exa-
cerbada y acompanada de dolor, infecciones orales
e incluso sistémicas, causando no s6lo aumento de
morbilidad, sino también mortalidad por septicemia,
principalmente en pacientes neutropénicos.'42!

Manejo periodontal antes, durante y después
de la terapia oncoldgica. Las complicaciones bu-
cales concomitantes al manejo del cancer hacen que
el mantenimiento de la salud bucal sea un desafio
permanente para los odont6logos.? La disbiosis del
hébitat fisiologico de la cavidad oral tiene un impac-
to negativo en el sistema inmune y mas aun en los
pacientes con cancer en quienes generalmente esta
muy comprometido.???

Las metas de la atencion oral y dental son diferen-
tes, se debe llevar un control antes, durante y des-
pués del tratamiento oncolégico:

e Antes: previo al inicio del tratamiento oncoldgico, la
meta es la identificacion de las enfermedades orales
existentes para tratarlas y evitar futuras complicacio-
nes o al menos reducir su gravedad.* Dado que el
objetivo mas importante es evitar que las infeccio-
nes orales preexistentes sean el punto de partida
de infecciones sistémicas letales, es recomendado
realizar la remocion de agentes etiol6gicos o uso de
enjuagues de clorhexidina al 0.12%.**2! En el caso
de requerir cirugia periodontal, ésta no se aconseja
debido a que el periodonto es el sitio mas comun de
inicio de la infeccién oral y sistémica; aquellos dien-
tes con pronéstico pulpar o periodontal desfavora-
ble (expectativa menor a un afio en boca) o dientes
retenidos y comprendidos en la zona de irradiacion
deben ser extraidos 10 dias previos al tratamiento
antineoplasico.'*?* Si en el campo de irradiacion hay
un implante dental, depende del criterio profesional
el retirarlo 0 no, ya que se sabe que los metales cau-
san sobredosis de radiacion en su zona y la reducen
en zonas subyacentes.? En cuanto a la higiene oral,
se debe instruir sobre técnicas de cepillado, tipo de
cepillo y de pasta dental, evitando que éstas irriten
los tejidos blandos orales.?%¢

e Durante: se realiza de manera simultanea al trata-
miento del cancer, las metas son prevenir las com-
plicaciones orales y manejar los problemas que se
presentan.® Esta etapa es imprescindible y esta
orientada a la ejecucién de un régimen estricto de
autocuidado, donde si es necesario se deben sus-
tituir las practicas de higiene oral por el uso de ga-

sas, esponjas o torundas de algodén impregnadas
en clorhexidina, esto ultimo en casos en los que el
dafo tisular sea severo y haya presencia de Ulce-
ras, sangrado y mucho dolor.?*?* Si el tratamiento
previo a la terapia oncolégica ha sido llevado a
cabo con éxito, en esta etapa el odontologo se li-
mitara a realizar controles periédicos de higiene,
controles radiolégicos y remotivacion.®#42°

e Después: al finalizar el tratamiento del cancer, las
metas para con nuestro paciente son mantener
saludables los dientes, las encias y manejar los
efectos secundarios a largo plazo del tratamiento
al que el paciente fue sometido.?” En esta etapa,
se debe mantener periédicamente la eficacia de las
medidas de higiene oral ya establecidas y contro-
lar el estado de salud oral; es necesario un control
periddico para que en caso de presentar alguna
complicacion se pueda planificar un tratamiento
oportuno.?” No se aconseja realizar ninguna inter-
vencion agresiva como extracciones dentales hasta
pasados seis meses de finalizada la quimioterapia
o un afio de la radioterapia para evitar el riesgo de
osteorradionecrosis.* El intervalo entre cada ree-
valuacién para control y mantenimiento periodontal
del paciente oncoldgico debe ser cada tres meses
para realizar el control de higiene y evaluar el uso
de sustitutos salivales que mantengan humectadas
la mucosa y las encias.

CONCLUSION

El tratamiento oncolégico genera un estado proin-
flamatorio celular que agudiza la enfermedad perio-
dontal incrementando el riesgo de destruccion en los
tejidos periodontales. Por ello, se recomienda un ma-
nejo clinico adecuado que controle los efectos adver-
sos al periodonto.
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ABSTRACT

Introduction: Periodontitis is a multifactorial chronic inflammatory
disease characterized by the loss of tooth support. It can be
aggravated depending on the patients’ systemic condition;
procedures can alter periodontal support structures in situations
such as cancer treatment. This paper aims to review in the literature
the relationship of periodontal disease with cancer treatment in
the literature. Material and methods: For the present review, a
search was carried out in the databases (SciELO and MEDLINE)
using the keywords for SciELO: antineoplastic agents, radiotherapy,
periodontal disease, neoplasms, periodontitis and for the MEDLINE
database: «antineoplastic agents», «radiotherapy», «periodontal
disease», «neoplasms» and «periodontitis». According to the
inclusion criteria, the research consulted for this article consisted of
systematic reviews, meta-analysis, experimental, observational, and
descriptive studies, prioritizing articles from the last seven years,
without language restrictions or animal studies. Conclusions:
Cancer treatment generates a proinflammatory cellular status that
aggravates periodontal disease, increasing the risk of destruction of
periodontal tissues. Adequate clinical management is recommended
to control the adverse effects on the periodontium.

Keywords: Antineoplastic agents, radiotherapy, periodontal
disease, neoplasms, periodontitis.

INTRODUCTION

The relationship between periodontitis and cancer
is not new. Many studies have revealed the increase
of gum disease and the supporting tissue of the
oral cavity, and in a significant amount, the risk of
appearance of different tumors. It is said that this
association could be due to the high and continuous
presence of inflammatory mediators derived from
bacterial aggression in periodontitis. Likewise, the
relationship between cancer and periodontal disease
could be because this disease and its treatment bring
different symptoms and signs that affect the oral
cavity, adapting the environment to become the ideal
host for various periodontal pathogens.*

Intensive treatment of a disease such as cancer
produces unavoidable effects that can be very
toxic; some may be irreversible in normal cells,
especially in rapid turnover such as those of the
oral epithelium. There is considerable evidence
showing the symptomatic effects during and after
the cancer treatments, which develop in the patient
a significant discomfort and oral disability causing
several oral conditions, including periodontal disease.
Furthermore, the oral cavity is considered sensitive
to chemotherapy and radiation’s direct and indirect
toxic effects. This is because the risks are increased
by other factors such as complex and diverse
microbiota, trauma to oral tissues during standard oral
function, fungal infections (such as candidiasis), and
other bacterial infections. Added to all this is cancer
patients’ frequently inadequate oral hygiene because

their immunosuppressive and psychological condition
does not allow their oral health to be a priority.?

In these systemically compromised patients,
the physician and dentist’s role is essential to
determine the best treatment plan and its possible
complications. The primary purpose is the constant
improvement of the quality of life since an attack of
physical irritation, chemical agents, and microbial
organisms can trigger painful or infectious conditions
in an oral cavity with low biological recovery potential,
damaging general and oral levels could become
severe and irreversible.?

PERIODONTAL DISEASE

«Periodontitis is a chronic multifactorial
inflammatory disease associated with dysbiotic
plaque biofilms and is characterized by progressive
destruction of tooth support. Its primary features
include loss of periodontal tissue support,
manifested through clinical attachment loss
(CAL) and radiographically assessed alveolar
bone loss, presence of periodontal pocketing and
gingival bleeding».*® This disease is a one of the
most important causes of tooth loss in adults.®
It is calculated to have a 45 to 50% prevalence in
general, with the most severe form affecting 10 to
12% of the world’s population, being the sixth most
common disease.” In periodontitis, pathogenic
microorganisms interact with host tissues and cells,
causing the release of a broad array of inflammatory
cytokines, chemokines, proteolytic enzymes, reactive
oxygen species, and other mediators that lead to
local irreversible degeneration of the periodontal
structures. The systemic dissemination of infectious
agents and inflammatory mediators from the oral
environment may cause an elevated and sustained
systemic inflammatory condition, promoting the
pathogenesis of inflammatory processes and cancer.®

CANCER AND RISK FACTORS

Cancer is a disease characterized by alterations in
the pathological tissue growth of abnormal cells and
is a set of vague clinical manifestations depending on
where they are located.? Bad habits such as smoking
(the most crucial risk factor for cancer and the cause
of at least 22% of cancer deaths worldwide), alcohol
consumption, poor diet, and physical inactivity are the
main risk factors for cancer in the world, as well as for
other non-communicable diseases.’

Cancer treatment. The fundamental objective
of oncologic treatment is to restrict the reproductive
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potential of tumor cells to induce cell death through
apoptosis, necrosis, mitotic catastrophe, and
autophagy.'®** The problem is that cancer treatment
mainly targets the tumor cells. Nevertheless, they also
act upon rapid-dividing body cells (hair follicles, bone
marrow, digestive system, reproductive system, skin,
and normal cells close to the tumor).?0*

A correct diagnosis is the first step to establishing
a good and effective oncological treatment plan.
Each type of cancer requires a specific protocol
that may include one or more modalities, such as
surgery, radiotherapy or chemotherapy, palliative
care, and psychosocial support. The protocol will
help cure cancer or prolong the patient’s life as much
as possible.?!%12 Together with the prognosis, this
protocol will depend on the histological type and the
clinical stage, which must be taken into consideration
when establishing the therapeutic dosage and
number of programmed cycles administered by the
specialist.*?

It is estimated that of the 60% of patients with
cancer who are systemically treated, 40% present
oral toxicity, even if the region is not involved in the
initial lesion.*®*? Although no technology can entirely
protect normal tissues from the side effects of cancer
treatment, patients will always experience some
degree of therapy-associated toxicity.*

Types of cancer treatment. In most cases, the first
step consists of a surgical stage, which involves the
resection of the entire tumor and surrounding tissue.
In addition, it may include removing lymph nodes,
followed by a complete histological examination by
step, which has implications for prognosis and the
usage of chemotherapy or radiotherapy, alone or in
combination.*? It is used in radio-resistant tumors.***3

Chemotherapy consists of the administration of
cytotoxic drugs to interpose, destroy and inhibit the
potential growth and reproduction of tumor cells in
cancer patients; the administration timing depends on
the type, extension of cancer, expected drug toxicities,
and the necessary time to recover from these
toxicities.*>*? This treatment is classified according to
the purposes such as total tumor control, decreasing
metastasis, minimizing tumor size, improve the
patient’s quality of life.** Chemotherapeutic drugs must
be administered, even though they may damage cells
in all phases, with undesirable consequences.”**

On the other hand, radiotherapy applies ionizing
radiation to tumors. It is used exclusively at the site
of origin, and its objective varies depending on
when it is administered.*? It is used for small tumors,
individually or in combination with chemotherapy, in
cases where the patient presents larger cancerous

tumors or to alleviate cancer symptoms, such as pain,
hemorrhages, swallowing difficulty, and problems
caused by bone metastasis. The damage will depend
on factors related to the treatment, such as the type of
radiation used, the total dose, or the radiated area.*®
The mechanism of action uses ionized atoms, which
have the radioactive capacity to cause sublethal
cellular damage by generating lesions at the genetic
(DNA) and chromosomal levels, causing unspecific
and non-selective cell death due to the accumulated
radiation.'*

Radiation presents different effects according
to the time they occur: acute effects: they occur
during treatment, are generally reversible, result
from the aggravation of pre-existing symptoms or
secondary to edema; early delayed: they appear
within a few weeks or up to 2-3 months after initiation
of radiotherapy; late delayed: they appear three
months to 12 years after radiotherapy —generally
within the first three years—, usually due to brain
areas’ necrosis and irreversible).*

NON-SURGICAL CANCER TREATMENT
ASSOCIATED WITH PERIODONTAL DISEASE

Oral complications related to antineoplastic
therapies may be manifestations before the disease or
secondary to non-surgical cancer treatments.*® Among
the immediate and most frequent complications are
mucositis, dysgeusia, and xerostomia; during therapy,
bacterial infections such as caries and periodontal
disease may appear, aggravated if they were already
preexisting.'”'® Gingivitis and periodontitis due to
non-surgical cancer treatment appear as secondary
lesions due to aggravation of periodontal inflammatory
processes before or after therapy. They appear
unexpectedly and acutely in the first cycle of treatment
and progress with abundant symptoms when they
are super-infected by the presence of pre-existing
pathogenic microflora in the mouth. Consequences
are manifested with tooth mobility until the progressive
loss of the teeth.?*°

After treatment, proinflammatory molecules and
molecules that activate proteolytic enzymes (such
as metalloproteinases) are expressed in the oral
mucosa, producing epithelial lesions (ulcers), allowing
access and colonization of microorganisms that infect
the area and intensify the inflammatory process.
In addition, the therapy affects the salivary glands
by decreasing saliva production. A few days after
starting the treatment, there is a change in the saliva
composition, increasing the concentration of sodium
and changing from neutral pH 7 to slightly acidic pH 5,
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thus turning the oral cavity into a suitable environment
to promote colonization. These changes accompanied
by an alteration in dietary habits, the direct effects
of ionizing radiation on the microbiota, and poor oral
hygiene contribute to the imbalance of the oral micro-
ecosystem giving rise to dental caries, periodontal
disease, oral mucositis, and xerostomia, especially
after three months of treatment.*314.18.2021

Damage to the periodontium. The periodontium
is susceptible to high doses of cancer treatment
either by chemotherapy or radiotherapy (blood
vessels, periosteum, and periodontal ligament are
also affected). Changes in cellularity, vascularity,
thinning, and disorientation of Sharpey fibers are
observed and reduce remodeling and healing
potential. Radiographically, a widening of the space
corresponding to the periodontal ligament and
destruction of the trabeculated bone is observed,
which increases the risk of periodontal disease with
damage to bone repair.**

Generally, in patients not systemically
compromised, periodontal destruction is progressive
and usually occurs due to the absence or inadequate
oral hygiene. In cancer patients, the opposite situation
occurs since periodontal destruction arises from an
inevitable reduction in salivary volume and changes
in its composition, increasing the risk of alveolar
bone loss and being more significant at the level of
the teeth whose bone was irradiated. In these cases,
periodontal disease accelerates. In patients with
established chronic periodontitis, it is exacerbated by
pain, oral and even systemic infections, causing an
increase in morbidity and mortality due to septicemia,
mainly in neutropenic patients.*®!#2!

Periodontal management before, during,
and after cancer therapy. Oral complications with
cancer treatment make good oral health an ongoing
challenge for dentists.?? Dysbiosis of the physiological
habitat of the oral cavity hurts the immune system and
even more so in cancer patients in whom it is usually
severely compromised.?>?

The goals of oral and dental care are different, and
control should be carried out before, during, and after
cancer treatment:

e Before: previous to starting cancer treatment, it is
necessary to identify existing oral diseases to treat
them and avoid future complications or reduce their
severity.?* Removing etiological agents or using
0.12% chlorhexidine rinses is recommended.**?!
Periodontal surgery is not recommended as
periodontium is the most common oral and

systemic infections site. Teeth with an unfavorable
pulp or periodontal prognosis (less than a year
in the mouth) or retained teeth included in the
radiation area should be extracted 10 days before
antineoplastic treatment.'*?* Whether there is a
dental implant in the radiation field depends on the
professional criteria to remove it, since it is known
that metals cause radiation overdose in its area
and reduce it in underlying regions.?* Regarding
oral hygiene, instruction should be given on
toothbrushes, brushing techniques, and toothpaste,
avoiding irritating the oral soft tissues.?*2°

e During: it is carried out simultaneously with
cancer treatment. The goals are to prevent oral
complications and manage the problems.? This
stage is essential and is oriented to executing a
strict self-care regime. If necessary, oral hygiene
practices should be replaced by the use of gauze,
sponges, or cotton swabs impregnated with
chlorhexidine (the latter in cases where tissue
damage is severe and ulcers, bleeding, and severe
pain are present).?*# If the treatment before cancer
therapy has been carried out successfully, at this
stage, the dentist will limit himself to performing
periodic hygiene controls, radiological controls, and
remotivation.®?242°

e After: at the end of cancer treatment, the patient’s
goals will be to maintain healthy teeth and gums
and to monitor the long-term side effects of the
treatment he has undergone.?’ At this stage, the
effectiveness of the established oral hygiene
measures must be periodically maintained. In
addition, oral health status should be monitored;
a periodical control is necessary to plan a timely
treatment in case of any complication.?’ It is not
advisable to perform any aggressive intervention
such as tooth extractions until six months after the
end of chemotherapy or one year after radiotherapy
to avoid the risk of osteoradionecrosis.?* The
interval between each reevaluation for periodontal
control and maintenance of the cancer patient
should be every three months to carry out hygiene
control and evaluate the use of salivary substitutes
that keep the mucosa and gums moisturized.

CONCLUSION

Cancer treatment generates a proinflammatory
cellular condition that aggravates periodontal
disease, increasing the risk of periodontal tissues
destruction. Therefore, adequate clinical management
is recommended to control adverse effects on the
periodontium.
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