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ARTICULO DE REVI-

Enfermedades orales secundarias a quimio y radioterapia en pacientes

con cancer en cabeza y cuello

Oral disorders secondary to chemo and radiotherapy in patients with head and neck cancer

Nantli Vega-Menchaca,* Martha Milena Corral-Apodaca,*

Resumen

Blanca Estrada-Esquivel,** Alfredo Nevarez-Rascon.*

El cancer es la segunda patologia mas frecuente que causa la muerte en el mundo y la tercera en México. El cancer de cabeza y
cuello es la décima causa de muerte a nivel mundial. Los principales tratamientos para esta patologia son la cirugia de reseccion,
radioterapia y quimioterapia. La radioterapia y quimioterapia atacan células cancerosas y células normales cercanas a la zona
irradiada ¢ tejidos de rapida renovacion celular, en fases de ciclo celular igual al de las células tumorales. Como consecuencia
a la afecciéon de células normales existe la posibilidad de presentarse patologias secundarias a estos tratamientos. El objetivo
de esta revision de la literatura es describir los trastornos orales secundarios a la quimio y radioterapia en pacientes con cancer
en cabeza y cuello.
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Abstract

Cancer is the second leading cause of death in the world, end the third cause of death in Mexico. Head and neck cancer is the
tenth cause of death worldwide. The main treatments for this pathology are resection, radiotherapy and chemotherapy, alone
or combined. Radiation therapy and chemotherapy seek to attack cancer cells, although they can affect normal cells near the
irradiated area or tissues of rapid cell renewal, in phases of cell cycle equal to that of tumor cells. As a consequence of the
condition of normal cells there is the possibility of presenting pathologies secondary to these treatments. The aim of this review
of the literature is to describe oral disorders secondary to chemo and radiotherapy in patients with head and neck cancer.
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INTRODUCCION

Cancer definido segun la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS),
es un proceso de crecimiento y diseminacion incontrolados de
células, segunda causa de muerte en el mundo actualmente.’

El cancer ha causado 8.7 millones de muertes, por lo que
es la segunda causa de muerte en el mundo, después de las
enfermedades cardio vaculares, segun el Global Burden of
Cancer 2015.2

Globocan 2012, estima 9,555,027 muertes por cancer en
elmundo y unaincidenia de casos de cancer de 18,078,957;

y estima que para 2040 habran 16,500,000 muertes y la in-
cidencia aumentara a 29,500,000.%

El cancer de cabeza y cuello se asocia a un grupo de
tumores malignos localizados en los senos paranasales,
nasofaringe, orofaringe (amigdala, paladar blando, base de
lengua), hipofaringe, laringe, cavidad oral (mucosa oral, encia,
paladar duro, lengua y suelo de boca), lengua y glandulas
salivares. Dentro de esta clasificacién se excluyen los tumores
de la piel, cerebrales y tiroideos.*®

Los principales tratamientos para céncer son la cirugia,
radioterapia y quimioterapia. La radioterapia utiliza radiaciones
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ionizantes que hidrolizan el agua intracelular y/o rompen las
cadenas de ADN de células neoplasicas. La quimioterapia
consiste en administrar medicamentos que afectan ciertas
poblaciones celulares en especificas fases del ciclo celular,
buscando la muerte de células tumorales y afectando células
sanas que coinciden con tal fase. &8

La quimioterapia y radioterapia en boca desencadenan
efectos secundarios como mucositis, infecciones, periodon-
topatias, caries, xerostomia, disgeusia y osteo-radio-necrosis
(ORN). En esta revision se describen de manera organizada
tales efectos, que ante morbilidad grave justifican modificacio-
nes en el tratamiento antineoplasico y pueden influenciar de
forma negativa el prondstico y calidad de vida del paciente. %91

DESARROLLO

En México, segun OMS en 2013, el cancer ocupaba el cuarto
lugar como causa de muerte y se estimaba que para el 2030
ocuparia el tercer lugar.' Segun datos del INEGI en 2015, el
cancer ya es la tercer causa de muerte en México con 85,201
muertes registradas; siendo la primer causa de mortalidad las
complicaciones por diabetes mellitus (98,521) y la segunda
complicaciones de enfermedades isquémicas (85,201).12
El cancer de boca y orofaringe es la décima causa mas
comun de cancer en todo el mundo. En 2002, la OMS esti-
mo que hay 600,000 casos por cancer de cabeza y cuello;
y 300,000 muertes al afio a nivel mundial; siendo los sitios
mas comunes la cavidad oral (389,000 casos/afio), laringe
(160,000), y faringe (65,000). El carcinoma de células esca-
mosas de la cabeza y el cuello constituye mas del 85% del
cancer en cabeza y cuello.'®
Se puede considerar que este tipo de tumores tienen
una etiologia fundamentalmente ambiental (externa). Sus
principales factores de riesgo son: +15
e Tabaco: aumenta el riesgo de tumores de cavidad oral,
orofaringe, hipofaringe y laringe. La duracién y magnitud
del consumo esta directamente relacionado con el riesgo.
¢ Alcohol: el beber alcohol multiplica el riesgo de cancer
de laringe por 5 respecto a la poblacion general. El ries-
go aumenta si se asocia al consumo de tabaco. Otras
localizaciones en las que se encuentra aumentado son
la orofaringe, hipofaringe y cavidad oral.
¢ Dieta: el déficit de vitaminas, fundamentalmente Ay C,
puede contribuir al inicio de estos tumores.
¢ Higiene bucal: la escasa higiene bucal y las zonas de
roce de las protesis dentales mal ajustadas se relacionan
con los tumores de orofaringe fundamentalmente.
¢ Infecciones: la infeccion por el virus de Epstein-Barr se
ha relacionado con el carcinoma de cavum; la infeccion
laringea por el virus del papiloma humano, se ha relacio-
nado con el carcinoma de células escamosas; la infec-
cion por Papilomavirus 16 y 18 y otros tipos se relaciona
con céncer de cavidad oral y orofaringe, especialmente
en pacientes mujeres no fumadoras y no bebedoras.
e Irradiacion: individuos expuestos a radiaciones ul-
travioletas, presentan mayor incidencia de cancer de
labio inferior.
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¢ Inhalacion de productos: los trabajadores del niquel,
madera, petrdleo o pieles tienen un riesgo incrementado
de padecer cancer de senos paranasales y de nasofa-
ringe. La inhalacion de hidrocarburos en areas urbanas
parece asociarse con mayor riesgo de cancer de laringe.
La exposicion a asbesto y plomo aumenta el riesgo de
carcinoma de glandulas salivares

¢ Herencia y factores genéticos: estudios poblacionales
han demostrado un riesgo incrementado de tres a ocho
veces de sufrir un cdncer de cabezay cuello en personas
con antecedentes en familiares de primer grado, lo que
implica una susceptibilidad genética en su aparicion.

El tratamiento del cancer demanda un enfoque multidis-
ciplinario, en el que se conjugan multiples especialidades
médicas para tratar la neoplasia directamente, y los efectos
secundarios de tales tratamientos.

La cirugia oncoldgica permite realizar la completa escisién
del tumor y nddulos linfaticos, seguido por una examinacion
completa histoldgica por estadio, lo cual tiene implicaciones
en el prondstico y la necesidad de utilizar o no quimioterapia
y/o radioterapia coadyuvante. La cirugia también puede ser
usada para tumores radiorresistentes.'®

Los tratamientos de quimio y radioterapia actuan a nivel
molecular sobre el ciclo celular, interfiriendo en la replicacién
y/o divisién celular a nivel de ADN, asi evitan la reproduccion
y diseminacion de células cancerosas. La respuesta de los
tejidos enfermos depende de la sensibilidad del tumor, lo-
calizacion, oxigenacion y tiempo de irradiacion. Las células
normales durante cierta fase del ciclo celular también pueden
ser afectadas, principalmente aquellas con un rapido nivel
de regeneracion como células de mucosas, médula, y de
foliculos pilosos.'”'® Las complicaciones orales relacionadas
a la oncoterapia son la mucositis, disfuncion de glandulas
salivales, xerostomia, hiposalivacion, infecciones, caries,
periodontopatias y osteorradionecrosis. Estas complicaciones
pueden causar deshidratacion, disgeusia, y malnutricién al
paciente.”1922

Radioterapia

Uso de radiacion de alta energia proveniente de rayos X, rayos
gamma, neutrones, protones y otras fuentes que causan efec-
tos quimicos como la hidrélisis del agua intracelular y la rotura
de las cadenas de ADN, para destruir células cancerosas y
reducir el tamafio de los tumores. La respuesta de los tejidos
a la irradiaciéon depende de diversos factores, tales como la
sensibilidad del tumor a las radiaciones, su localizacion, oxi-
genacioén y tiempo de administracion. Algunas células sanas
alrededor se afectan también.

Mecanismo de accion: los 4tomos ionizados tienen capaci-
dad radiactiva que causa dafo subletal celular al generar lesiones
a nivel genético (ADN) y cromosomial. Produce muerte celular
inespecifica y no selectiva por el acimulo de la radiacién.®>

La radioterapia puede administrarse como:5121423.24

¢ Externa (teleterapia). Radiaciones de bajo voltaje (rayos
X), ortovoltaje (rayos X), supervoltaje (*°Co), megavoltaje
(acelerador lineal, betatrdn) y el haz de electrones (fuente
eléctrica) especificamente al tumor y tejidos normales
periféricos.
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¢ Interna (braquiterapia). Implante de radiacién ionizante,
enforma de alambre, semilla, pildora o globo, que se coloca
dentro o cerca del tumor, o bien, en zonas post-quirdrgicas
para eliminar células cancerosas residuales. Usualmente
se utilizan rayos gamma ('¥Ce, Co, *Ir, 23], 1%Pd) y
particulas beta ('*°Ru).

¢ Sistémica. Administracion de radiofarmacos liquidos
(8°Sr, '3'l) por via oral o inyectable en depésitos espe-
ciales que se desplazan, acumulan y actiuan en puntos
especificos contra células cancerosas.

Clasificacion de efectos de la radiacion:

e Agudos. Ocurren durante el tratamiento, generalmente
reversibles, resultan del agravamiento de sintomas
preexistentes o secundarios al edema.

 Diferidos precoces. Aparecen pocas semanas y/o hasta
2-3 meses a la radioterapia.

 Diferidos tardios. Aparecen 3 meses a 12 afios posterio-
res a la radioterapia (en general, dentro de los primeros
3 afos), usualmente por necrosis de zonas cerebrales
y son irreversibles.?

Efectos secundarios de radioterapia: eritema, mucositis,
disgeusia, infecciones secundarias, xerostomia, trismus,
osteorradionecrosis, disfagia.>811.1426.27

Afinales de los afos 90 se dio a conocer la radioterapia de
intensidad modulada (IMRT), también conocido como 3DCRT
(three-dimensional conformal radiotherapy), tratamiento tridi-
mensional conformado avanzado capaz de generar un haz
de irradiacion de intensidad no uniforme: asigna selectiva-
mente diferentes intensidades a pequefas subdivisiones de
los haces llamados «rays» o «beamlets». En la actualidad,
ha evolucionado ampliamente al combinarse con técnicas
de imagen guiada dirigida, que permite delinear de manera
tridimensional la zona a irradiar y obtener distribuciones de
dosis con concavidades localizadas entre, el tumor u érgano
a tratar (volumen blanco) y el érgano a riesgo (OAR) que debe
protegerse de las dosis altas de irradiacion. Gracias a esta
técnica de radioterapia se ha logrado reducir la toxicidad en
tejidos sanos.?%2°

En la comparacion con la radioterapia convencional 2DRT
(conventional two-dimensional radiotherapy), 3DCRT (IMRT)
ha demostrado una menor incidencia de efectos secundarios
agudos y tardios, por toxicidad celular.?7°

Quimioterapia

Administracion de uno o mas medicamentos quimioterapicos,
contra poblaciones celulares en fases especificas del ciclo
celular, buscando afectar células cancerosas disminuyendo
su resistencia y sobrevivencia.+¢1"17.2131

La quimioterapia se clasifica de acuerdo a sus finalidades:

e Curativa. Pretende el control total del tumor.

e Coadyuvante. Posterior a la cirugia curativa, busca
esterilizar células residuales locales o en circulacion y
reducir la incidencia de metastasis a distancia.

¢ Previa. Reduccidn parcial del tumor (complementacion
terapéutica a la cirugia o radioterapia).
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¢ Paliativa. Su objetivo es mejorar la calidad de supervi-
vencia del paciente.

Los medicamentos quimioterapéuticos utilizados son:'®

A. Agentes alquilantes, danan directamente el ADN,
evitan la reproduccién de las células cancerosas (no
son especificos de fase del ciclo celular).

B. Antimetabolitos, interfieren con el crecimiento del
ADN y del ARN al sustituir los elementos fundamen-
tales de estas moléculas (dafan las células durante
la fase S del ciclo celular).

C. Antraciclinas, interfieren con las enzimas involucradas
en la replicacion de ADN, en todas las fases del ciclo.

D. Inhibidores de la topoisomerasa, que ayudan a se-
parar las hebras de ADN para que se puedan copiar.

E. Inhibidores de la mitosis, detienen la mitosis o evitan
que las enzimas sinteticen las proteinas necesarias
para la reproduccion de las células (fase M del ciclo
celular). Pueden dafar células en todas las fases,
originando en cavidad oral por ejemplo: mucositis,
infecciones, tendencia al sangrado, neurotoxicidad,
disgeusia, hiposialia y osteonecrosis.

Efectos orales secundarios a quimioterapia: 5713
e Tempranos: mucositis, alteracion en glandulas salivales
y riesgo de infecciones orales.
¢ Tardios: cambios en la vascularidad y células de tejidos
duros y blandos, dafio a glandulas salivales, caries,
trismus, incremento en la produccién de colageno,
resultando en fibrosis e incluso oseonecrosis.

Terapia dirigida

El estudio de la biologia de los tumores ha desarrollado la
terapia de anticuerpos monoclonales que identifica molécu-
las propias del desarrollo y progresion tumoral, utilizadas en
procedimientos diagnésticos, como marcadores con valor
prondstico y, por supuesto, como blancos para el tratamiento
de la enfermedad. La terapia dirigida consta de la utilizacion
de estos inhibidores farmacoldgicos especificos para un
grupo hasta ahora reducido de estas moléculas, con el ob-
jetivo primordial de aumentar los efectos antiproliferativos y
citotoxicos sobre las células tumorales y a la vez disminuir
los efectos colaterales negativos sobre los tejidos sanos.
Las terapias dirigidas representan uno de los avances mas
importantes en el tratamiento del cancer en la actualidad, ya
que ofrece mayor especificidad al afectar células tumorales
y reduce considerablemente la citotoxicidad consecuente y
con ello la presencia de patologias secundarias al tratamiento
del cancer.®

Mucositis

Trastorno secundario mas frecuente en tratamiento antineo-
plasico de quimioterapia (cuatro al 20% de los pacientes) y
radioterapia en cabeza y cuello (alrededor del 90% de los
pacientes). Se presenta aproximadamente de los siete a 10
dias después de la quimioterapia y segunda semana posterior
a la radioterapia, usualmente al alcanzar los 30 Gy de dosis
de radiacién acumulada. Es caracterizada por inflamacion,
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erosion, ulceracién e infecciones de mucosa oral y gastroin-
testinal. Los pacientes presentan dolor intenso, sangrado,
disfagia, imposibilidad de alimentarse y hospitalizaciones
recurrentes; situacion que puede llevar a cambios en la tera-
péutica oncoldgica.?®3

Patogénesis: después del tratamiento antineoplasico,
en la mucosa oral se expresan moléculas proinflamatorias,
proapoptéticas y moléculas activadoras de enzimas proteo-
liticas (como las metaloproteinasas) que producen lesiones
epiteliales (Ulceras), que permiten el acceso y colonizacion de
microorganismos que infectan la zona, intensifican el proceso
inflamatorio y dolor localizado.35-¢
Intervencion odontoldgica: 624253837

* Higiene oral y prétésica.

* Terapia profilactica: antifungica (itraconazol, fluconazol
por posaconazole por uno o dos semanas) y antiviral
(acyclovir or valacyclovir como profilactico y hasta tér-
mino de radioterapia).

e Anestésicos: lidocaina.

¢ Antisépticos bucales: digluconato de clorhexidina,
benzidamina, Paidona iodada.

¢ Analgesia: opioides via sistémica o colutorios de morfina.

e Coadyuvantes: laser terapedutico, nistatina y povidona
iodada.

¢ Agentes protectores de mucosa: sucralfato.

¢ Infusiones vegetales: cocimiento de llantén, manzanilla.

¢ Crioterapia

¢ Radioterapia modulada

* Otras terapias: alopurinol, antibiéticos no absorbibles,
capsaicina, corticosteroides, factores de crecimiento
(Recombinant Human Keratinocyte Growth Factor),
glutamina, inmunoglobulinas, laser, mesalazina, pentoxi-
filina, propantelina, prostaglandinas, vitamina E.

Hiposalivacion y xerostomia

La saliva es un fluido exocrino secretado por glandulas sa-
livales mayores y menores, encargada de llevar a cabo la
homeostasis de la cavidad bucal, al ayudar en la proteccion
de dientes y mucosas por medio de autoclisis, fonacion, re-
mineralizacion dental y mantener el equilibrio del pH.

La xerostomia es la sensacion subjetiva de sequedad bucal
causada o no por la disminucién o ausencia de saliva. La hipo-
salivacion es la disminucion del flujo salival inferior a la mitad,
tanto en reposo como estimulada. Se estima que la secrecién
normal media de saliva en reposo es de 0.3-0.5 mL/min y la
estimulada es de 1.1 a 3 mL/min, 500 a 600ml diarios totales
de saliva serosa y mucosa. La hiposalivacion o hiposialia no
siempre es sinénimo de xerostomia.383°

Patogénesis: las células conformantes de acinos y conduc-
tos de glandulas salivales se regeneran rapidamente, su rapida
reproduccion las hace blancos secundarios a tratamientos
antineoplasicos. La radioterapia de haz externo deprime la
expresion de AQP-5 (acuoporina), molécula determinante en
la secrecion salival. Ademas la salivacion esté regulada por el
sistema nervioso vegetativo y dispone de receptores colinér-
gicos muscarinicos, asi pues todos los farmacos con accion
anticolinérgica o que produzcan bloqueo de los receptores
producen una disminucién de la salivacion.®
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La radioterapia aplicada en el area cérvico-facial en dosis
de 40 a 60 Gy afecta las glandulas salivales, disminuye la
produccién, composicion y pH salival. Estos cambios inducen
a caries, enfermedad periodontal, mucositis, y xerostomia.
El paciente refiere sensacion de saliva espesa y viscosa,
ardor y se observan mucosas deshidratadas. La xerostomia
mejora de uno a seis meses posteriores a la radiacién, con
la posibilidad de permanecer.2%31:40

Intervencion odontoldgica:384!

¢ Uso de radio-protectores como la amifostina antes y
durante el tratamiento con radioterapia.

¢ Estimulacidn salival con sialogogos, 0 mecanicamente
con alimentos duros o chiclosos que actuan como esti-
mulos gustativos.

¢ Sustitutos salivales a base de carboximetil-celulosay la
confeccién de protesis con reservorios salivales, cuando
la secrecion es nula.

e Farmacos: Pilocarpina, cevimelina.

¢ Opciones alternas: acupuntura y electro-estimulacion
salival.

Disfagia radio-inducida
Es la dificultad para tragar alimento, liquidos 0 medicamentos.
Puede ocurrir cuatro a cinco semanas posteriores a iniciar
radioterapia. Se presenta en el 30 al 50% de los casos de
cancer en cabeza y/o cuello, bajo tratamiento intensivo no
quirdrgico.*43
Patogenicidad: usualmente es resultado de la presencia
de inflamacion de tejidos blandos, edema, dolor, mucositis
y xerostomia en fases agudas, y en fase tardia dafo de
tejidos blandos de la zona del cuello, al desarrollar fribrosis,
linfoedema, tejido cicatrizal y discapacidad neurolégica local.
Los factores relacionados con el desarrollo de la disfagia
son orofaringe y eséfago radiados, uso concomitante de
quimioterapia, y oncoterapia combinada.**
Acciones preventivas para disminuir el desarrollo de dis-
fagia radioinducida y/o su severidad.*54¢
* Radioterapia de intensidad modulada, busca reducir la
dosis de radiacién a estructuras masticatorias, glandulas
salivales y cuello.
e Terapia fisica para mantener el habla y deglucién, du-
rante y post-radiacion.

Caries por radiacion

La caries por radiacion se presenta del 40 al 100% de pa-
cientes radiados, después de tres mese del tratamiento con
radioterapia.

Patogenicidad: el diente radiado puede presentar
cambios estructurales del esmalte (mayores espacios inter-
prismaticos) y dentina (disminucidon de la microdureza), la
desmineralizacion resulta como efecto indirecto a la hiposali-
vacion, alteracién de la composicion salival, aumento de flora
bacteriana cariogénica (S. mutans, S, viridans y Lactobacillus),
disminucion de la capacidad Buffer, barrido salival y cambios
en la dieta (aumentan el consumo de carbohidratos).

Las lesiones cariosas pueden aparecer tempranamente
(tres meses de radioterapia) como desmineralizaciones y
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en casos severos como erosiones agresivas, que pueden
ocasionar la pérdida total de la denticion,1315.21.37.47-50

Tipos principales de lesiones cariosas por radiacion:'
¢ Primer tipo: inician en superficie labial y cervical de in-
cisivos y caninos, pueden terminar en diente con corona
mutilada.
En molares se presentan como cambios de traslucidez
y color en todas las superficies, con posibilidad de fractura.
Ocasionalmente se observa desgaste incisal y oclusal
generalizado.
¢ Segundo tipo: defectos difusos y superficiales en bucal,
luego palatino y lingual de los dientes; concluyen en
erosiones irregulares que resultan en fracturas.
¢ Tercer tipo: pigmentaciones negro-marrén de la corona
dental completa, desgaste incisal y oclusal.

Intervencion odontoldgica: 373851

* Higiene oral

* Rehabilitacidon de dientes con lesiones cariosas, previo a
tratamiento antineoplasico (restauraciones, endodoncias).

» Extraccién de dientes con lesiones cariosas severas, 0
infecciones periodontales.

» Control de dieta (no cariogénica).

¢ Control de la microflora bacteriana: uso de gluconato de
clorhexidina al 0.12%, fluoruro de sodio al 0.5% y ioduro
de sodio al 2% en peroxido hidrogenado 10 v/v.

* Agentes remineralizantes a base de derivados de casei-
na y fosfato de calcio.

» Sustitutos salivales adicionados con fldor disminuyen
la solubilidad del esmalte, siempre y cuando su pH no
sea bajo.

* Aplicacién de selladores de fluor.

¢ Selladores y restauracion de lesiones cariosas preexis-
tentes a base de ionédmero de vidrio, pues la adhesion
de resinas es complicada.

* Complementar con tratamiento para hiposalivacion.

Alteraciones de la gustacion

Durante los tratamientos antineoplasicos como la radioterapia,
suelen presentarse alteraciones del gusto en la primer sema-
na de tratamiento, y progresa rapidamente entre los 20 y 40
Gy, e incluye la pérdida parcial o total del sentido del gusto,
especialmente sabores dulce, amargo y acido.

Patogénesis: los receptores de papilas cambian su
histologia ante radiacion, la saliva altera su bioquimica y
aumenta su viscosidad, creando barreras fisicas entre papila
y alimento. Puede haber dafio de algunos pares craneales e
infeccion de mucosas durante la radioterapia, lo que afecta
la percepcién del sabor.®

Esta alteracion suele ser transitoria y reversible, desapa-
rece al primer afo de terminada la radioterapia.

Intervenciéon odontolégica: control de disfagia, mucositis,

hiposalivaciéon y enfermedad periodontal (tratamientos pre-
viamente mencionados).'®
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Infecciones

La mucosa oral y la saliva desempefian funciones de protec-
cion a la cavidad oral, al alterarse por tratamientos antineopla-
sios, aumentan el riesgo de infecciones orales, especialmente
en pacientes con mucositis y xerostomia. 65253

Hongos

La prevalencia de candidiasis oral durante la radioterapia
a cabeza y cuello es 37.4% y aumenta en pacientes con
quimioterapia simultdnea. Es causada por C. albicans, flora
normal en cavidad oral que ante inmunodepresion, deficien-
cias salivales y ambientes acidos se convierte en patégeno
oportunista.*>5* Factores que promueven la infeccién micética:
hiposalivacion, dafo tisular (ej. mucositis), carencias nutricio-
nales, deficiente higiene oral.

Intervencion odontoldgica:”#2

¢ Higiene bucal y de protesis.

e Terapia profilactica antifungica (itraconazol, fluconazol
0 posaconazol por una o dos semanas.

e Topicos antimicoticos: enjuagues o pastillas de nistatin,
pastillas para la garganta de clotrimazol pueden resultar
eficaces.

e Farmacos sistémicos como el fluconazol ante lesiones
persistentes.

Virus

Las enfermedades viricas en pacientes con cancer son co-
munes y agresivas segun el grado de depresion inmunitaria
y el tratamiento con quimio y radioterapia simultaneos. Infec-
ciones por virus herpes simple (VHS), varicela zéster (VVZ) y
Epstein-Barr (VEB) son resultado de la reactivacion de virus
latente, mientras que las infecciones de citomegalovirus (CMV)
pueden resultar de un virus latente o recientemente adquirido.

Intervencion odontoldgica:”%¢
* Aciclovir o valaciclovir como profilactico y tratamiento a
lesiones durante y postratamieto.

Bacterias

Los pacientes con enfermedad periodontal crénica que se
han sometido a tratamientos antineoplasicos tienen gran
posibilidad de desarrollar enfermedades periodontales agu-
das. Pueden presentarse ulceraciones extensas del epitelio
del surco, no precisamente relacionado con la enfermedad
periodontal, aunque ésta representa una fuente de infeccion
dada la gran variedad de microorganismos.%’

Intervencion odontoldgica:”*8

* Enjuagues orales con digluconato de clorhexidina al
0.12%.

¢ Irrigacion con farmacos efervescentes (agua oxigenada)
contra bacterias anaerobias. Limitar su uso en mucositis.

¢ Remocion mecanica de placa dentobacteriana.

¢ Prostesis removibles y dentaduras limpias, ajustadas y
funcionales.

e Eliminar infecciones pulpares y periapicales de origen
dental. La terapia endoddntica prequimioterapéutica
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debe concluir 10 dias antes a la oncoterapia.
* Extraccion de dientes con prondsticos desfavorables, 10
dias previos al tratamiento antineopléasico.
Periodontopatias
Aproximadamente el 70% de los pacientes con radioterapia
por cancer de cabeza y cuello presenta periodontopatias, des-
de mayor acumulo de PDB, gingivitis e importantes pérdidas
6seas y de dientes. A mayor radiacion, mayor incidencia de
periodontitis apical por ejemplo.*®
Patogénesis: el periodonto expuesto a radioterapia

presenta pérdida de células y vascularidad, ruptura, adelga-
zamiento y desorientacion de las fibras de Sharpey, engrosa-
miento del ligamento periodontal y destruccion de trabeculado
6seo. El cemento se convierte en acelular, y su capacidad de
regeneraciéon se compromete. Todos estos cambios estruc-
turales aunados a cambios bucales generalizados como mu-
cositis, hiposalivacion y aumento de microorganismos orales,
traen como resultado la presencia de procesos degenerativos
periodontales con mayor sintomatologia. Las altas dosis de
radiacion en periodonto resultan en pérdida de insercion
epitelial, dientes y redionecrosis. 155860

Intervencion odontoldgica:

Remocion de agentes etioldgicos; eliminacion de calculo,
raspado y alisado radicular, pulido de las superficies dentales,
remocion diaria de PDB, aplicacion de fltdor topico y control de mi-
croorganismos con el uso de enjuagues de clorhexidina al 12%.

Osteoradionecrosis
Es una complicacion por radioterapia que causa necrosis 6sea
isquémica por dosis de 40.000 mGy a 60.000 mGy (6.000
rads), el 95% de los casos se asocia a la necrosis de tejido
blando y exposicion ésea; causando dolor severo, pérdida
sustancial de hueso estructural de manera espontanea o
posterior a trauma (ej. extracciones dentales). En mandibu-
la es mas comun que en maxilar superior. Se presenta con
una incidencia media del 2-10%. Los pacientes con tumores
adyacentes a hueso o dientes, diabetes mellitus, tabaquismo,
alcoholismo y procesos infecciosos orales tienen mas posibi-
lidades de desarrollar osteorradionecrosis

Patogénesis: lesiones en vasos sanguineos: oclusiones,
trombos, fibrosis y hialinizaciéon de paredes éseas, lo que
ocasiona necrosis 6sea.®6162

Intervencion médico-odontoldgica:®364

* Higiene oral

¢ Antibioticoterapia

* Analgesia

* Terapia con ultrasonido

¢ Terapia de oxigenacién hiperbarica

* Medicamentos contra fibrosis por radiacion (pentoxifyli-
na, tocoferol, clodronato).

¢ Reconstruccion micro-vascular quirdrgica (en casos
avanzados).

CONCLUSIONES

1. Eltratamiento de pacientes con cancer, demanda la inter-
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vencién de multiples especialidades médicas y odontoldgi-
cas. Estas deben unificar criterios y prioridades, curar y/o
controlar tanto la enfermedad como las posibles secuelas.
El diagndstico e intervencién odontolégica tiene como
objeto evaluar el aparato estomatognatico antes,
durante y después del tratamiento oncoldgico; para
proporcionar medidas preventivas y de tratamiento
buco-dental a las complicaciones derivadas de los
tratamientos contra el cancer, y optimizar en lo posible
el funcionamiento del aparato estomatognatico.
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