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ABSTRACT

Cancer treatment is a multidisciplinary approach, where
health professionals (including dentists) who are involved
from initial diagnosis to specific treatment by surgical
removal, treatment or cytotoxic chemotherapy and
ionizing radiation to the rehabilitation course. Radiation
therapy produces systemic complications result from the
interaction of ionizing radiation with biological systems,
in oral cavity, there are complications of acute type as
mucositis, xerostomia, risk of infection, and delayed
reactions as altered vascularity, damage salivary glands,
and risk of increased synthesis of collagen (fibrosis), which
produce tissue hypovascular, hypocellular, and hypoxic,
affecting the ability of bone remodeling and increases your
risk of infection and osteoradionecrosis. That is why the
dentist should be aware of management considerations
to take into account in patients undergoing radiotherapy
and carry it out through three phases (before, during
and after treatment), being the fundamental preventive
type actions in the reducing complications and sequelae
during and after treatment. Therefore, in this review
article, we present the main concepts of radiation therapy
in oral cavity, dental management considerations in
these patients to perform activities safely and owned by
professionals and |/ or equipment dealer, benefiting the
patient, improving their response toillness and treatment,
which contributes to a better quality of life.
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RESUMEN

El tratamiento para el cdncer tiene un enfoque multidisciplinario,
en el cual interactdan distintos profesionales de la salud (incluido
el odontdlogo) quienes participan desde la etapa de diagndstico
hasta el tratamiento especifico mediante la extirpacion quirtrgica,
el tratamiento citotdxico o quimioterapia y las radiaciones
ionizantes, hasta la rehabilitacion luego. La radioterapia produce
complicaciones a nivel sistémico producto de la interacciéon de
las radiaciones ionizantes con el sistema bioldgico; en cavidad
oral, se presentan complicaciones de tipo agudo como mucositis,
xerostomia, riesgo de infeccién, y reacciones tardias como
alteraciénenlavascularizacién, dafio en glandulas salivares, y riesgo
de incremento en sintesis de colageno (fibrosis), lo cual producird
tejidos hipovasculares, hipocelulares e hipdxicos, afectando la
capacidad de remodelacién del hueso incrementando su riesgo
de infeccidn y osteoradionecrosis. Es por ello que el odontdlogo
debe conocer las consideraciones de manejo a tener en cuenta en
los pacientes sometidos a radioterapia y llevarlo a cabo a través
de tres fases (previa, durante y posterior al tratamiento), siendo
las acciones de tipo preventivo fundamentales en la reduccién de
complicaciones y secuelas durante y posterior al tratamiento. Por
lo anterior, en este articulo de revisidn, se presentan los principales
conceptos de radioterapia en cavidad oral, las consideraciones de
manejo odontoldgico en este tipo de pacientes para llevar a cabo
acciones con seguridad y propiedad por parte del profesional
ylo del equipo tratante, beneficiando al paciente, mejorando su
respuestaalaenfermedady al tratamiento, lo cual contribuye a una
mejor calidad de vida.
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INTRODUCCION

El tratamiento para cancer tiene un enfoque multidisciplinario, en el cual interactdan los
profesionales de la salud entre ellos, el odontologo, desde el momento en el que se diag-
nostica clinica e histopatologicamente la enfermedad, realiza el acompafiamiento durante
la terapia e incluso lleva a cabo el seguimiento posterior a la culminacion del tratamiento
especifico y la respectiva rehabilitacion. Dicha terapéutica tiene un enfoque terapéutico y
paliativo a través de la extirpacidon quirlrgica (localizada) la cual puede causar dafos cola-
terales; y el tratamiento citotoxico, por medio de radiaciones ionizantes y la quimioterapia,
ocasionando la muerte celular generalizada. La cirugia y la radioterapia son utilizadas en
casos de enfermedad no metastasica, en estadios T1 O T2, y quimioterapia en combinacién
con cirugia o radioterapia en casos de enfermedad avanzada. En este articulo se revisaran
conceptos basicos de radioterapia, para luego centrarse en las complicaciones cominmente
reportadas por la literatura internacional y el manejo odontolégico de los pacientes someti-
dos a radioterapia.

MATERIALES Y METODOS

Este articulo se corresponde con una revision de la literatura, realizado como subpro-
ducto del trabajo de grado de la primera autora. Se realiz6 de la siguiente manera: se llevo a
cabo una revision narrativa de las bases de datos de la Universidad Nacional de Colombiay
externas: Access Medicine, Ebrary, Global Health, Hinari- Health internetwork, Jstore- Journal
Storage, Medline, Ovid, Pubmed, Science Direct; Revistas electronicas American Journal of
Clinical Oncology: American Academy of Family Physicians; American Cancer Society; Archi-
ves of Otolaryngology - Head & Neck Surgery; Avances en Odontoestomatologia; Brazilian
Journal of Otorhynolaryngology; British Journal of Oral and Maxillofacial Surgery; Cancer
Journal of Clinician; Cancer Clinical Trials; Clinical Oncology; European Journal of Oncolo-
gy Nursing; Head and Neck Oncology; Indian Journal of Dental Research; Indian Journal of
Palliative Care; International Journal of Oral & Maxillofacial Surgery; International Journal
of Radiation of Oncology Biology Physics; Japanese Journal of Clinical Oncology; Journal
of Cancer Research and Therapeutics; Journal of Clinical periodontology; Journal of dental
Research; Journal of Oncology Practice; Journal of Periodontology; Journal of Radiation Re-
search; Journal of the Canadian Dental Association; Journal of the Japanese Association of
Periodontology; Medicina Oral, Patologia Oral y Cirugia Bucal; Oral Diseases; Oral Oncology;
Oral Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology, Oral Radiology & Endodontics; Pan American
Journal of Public Health; Pathology Oncology Research; Periodontology 2000; Radiation On-
cology Journal; Revista de la Asociacion Dental Mexicana; Escola de Enfermagem da USP;
Revista Médica de Chile; Supportive Care in Cancer; The Bristish Journal of Radiobiology;
The Lancet Oncology; Western Journal of Medicine (electronic); la bisqueda de literatura se
realiz6 en el periodo 2011-2012.

Los términos de busqueda usados fueron "Oral Cancer”, "Cancer treatment”, "Radiothera-
py”, "Oral complications”, "Radiobiology”, "Oral health”, "Oral neoplasms”, "Oral Cancer AND
radiotherapy”, “oral disease AND Oral oncology”, “oral complications AND Oral cancer”, “den-
tal management AND Oral cancer”, "Radiobiology AND oral cancer”, "Oral complications AND
Cancer treatment”, "Radiotherapy AND oral health”, "Radiotherapy AND Oral neoplasms”,

"Head and neck neoplasm AND radiotherapy”, "Oral complications AND Cancer patient”. Los
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filtros utilizados en la busqueda incluyeron: Articulos que reporten informacion acerca de ra-
dioterapia en cabezay cuello, complicaciones orales del tratamiento de radioterapia en dicha
zona y manejo odontoldgico de pacientes sometidos a radioterapia; idioma inglés, esparnol
y portugués y articulos en texto completo, no hubo exclusion por fecha de publicacion. Se
realizd el analisis e interpretacion de la informacion obtenida para posteriormente llegar a la
redaccion de este articulo.

RESULTADOS

Se obtuvieron en total 63 referencias bibliograficas que cumplieron con los criterios de
inclusion en La revision, los cuales se presentan discriminados por Aho y Journal de publica-
cionen las tablas 1y 2.

TABLA 1. NUMERO DE REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS POR ANO DE PUBLICACION
ANO NUMERO
1975 1
1991
1992
1996
1997
1998
1999
2000
2001
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
Total
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La radioterapia se emplea como terapia loco-regional, trata el cancer en su lugar de origen
y su objetivo varia en funcién del momento en el cual se administra. Se puede usar como
tratamiento principal en presencia de tumores malignos localizados y de poco tamafio en
cavidad oral y orofaringe; como combinacion, cirugia- radioterapia o quimio-radioterapia, en
casos donde se presentan tumores cancerosos multiples y/o de mayor tamaro; posterior a
la cirugia, se puede usar radioterapia, ya sea sola o con quimioterapia, como un tratamiento
adicional (adyuvante) para eliminar depésitos muy pequefos de cancer que no pudieron ser
extirpados quirdrgicamente; también se puede utilizar para aliviar los sintomas del cancer,
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como dolor, hemorragias, dificultad para tragar y problemas causados por la metastasis en
los huesos (1). Con esta terapéutica, se logra buenos resultados cosméticos y funcionales
con probabilidades de control a largo plazo (2); ademas de ser una herramienta eficaz como
tratamiento oncoldgico paliativo en las fases terminales de la enfermedad.

Al hablar de radioterapia es necesario aclarar el concepto "Dosis recibida o absorbida”
como la cantidad de energia ionizante absorbida por un érgano blanco, recibida por un cierto
volumen de tejido con respecto a la masa total de la zona irradiada. En el pasado la unidad
utilizada se denominaba rad (del inglés Radiation Absorbed Dose); un rad equivale a 100 uni-
dades de energia sobre gramo de tejido, cuyo célculo exacto era dificil de establecer y por
ello su equivalente actual es el denominado “centi Gray” (cGy). Cien cGy equivalen a un Gray,
que a su vez equivale a un Joule/Kg, y se simplifica con las letras Gy (3). Para los procedimien-
tos de radioterapia se utilizan habitualmente dos métodos terapéuticos para la entrega de
esta radiacion: teleterapia y braquiterapia.

La teleterapia o radioterapia externa, emplea varios tipos de radiaciones, como son el bajo
voltaje (rayos X), supervoltaje (Cobalto 60), megavoltaje (acelerador lineal) (Figura 1) y el haz
de electrones (fuente eléctrica); siendo el mas empleado para la terapia de los tumores de
cabezay cuello el acelerador lineal de particulas (1). La planeacién del tratamiento es indivi-
dualizada, cada paciente tendrd su tratamiento especifico, de acuerdo al estadio del tumor,
a su localizacion y a la dosis propuesta por el equipo tratante. Para minimizar los efectos
secundarios y obtener mayor beneficio terapéutico, la dosis total de radiacion se fracciona,
dividiéndose en un nimero determinado de sesiones y dias (4). El fraccionamiento estandar
consiste en administrar una sesion al dia durante cinco dias a la semana, descansando dos
(5), asi se administra la radiacion, para permitir una mejor recuperacion de los tejidos sanos,
actuando con mayor selectividad sobre los tejidos afectados. El tratamiento de radioterapia
suele durar entre dos y siete semanas, dependiendo de la dosis que se administre y del nu-
mero total de sesiones, diariamente, cada sesién dura s6lo unos minutos (quince aproxima-
damente) (5).

TABLA 2. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS POR TIPO DE PUBLICACION

Publicacion NUmero
Oral Oncology 10
Libros o capitulos de libro 7

Oral Surgery Oral Medicine Oral Patho-
logy Oral Radiology Endodontics

Periodontology 2000
Avances en Odontoestomatologia

N

Journal of Periodontology

Medicina Oral, Patologia Oral y Cirugia Bucal

Journal of Dental Research

Journal of Canadian Dental Association

The Lancet Oncology

Oral Diseases

International Journal of Radiation of Oncology Biology Physics
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International Journal of Oral and Maxillofacial Surgery
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> TABLA 2. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS POR TIPO DE PUBLICACION

Publicacién Ndmero

European Journal of Cancer 1

Japanese Journal of Clinical Oncology
Head & Neck
Revista de la Asociacion Dental Mexicana

Brazilian Journal of Othorhinolaryngology

Revista da Escola de Enfermagem da USP

The British Journal of Radiology

Archives of Otolaryngology - Head & Neck Surgery

Indian Journal of Dental Research

Oncologia

Clinical Management

Cancer- Radiothérapie

Brazilian Dental Journal

Supportive Care in Cancer

American Family Physician

Indian Journal of Palliative Care

Seminars in Oncology Nursing

Cancer
WIM
Current opinion in oncology

RlRrRrRrRPRrRPRRPRR R R R R RPRRP PR R PP

British Journal of Oral and Maxillofacial Surgery
Total
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La radioterapia interna (intersticial o braquiterapia), consiste en introducir en el interior
del organismo is6topos radiactivos en cercanias al tumor, de manera temporal 0 permanente.
Con la radioterapia interna se administran altas dosis de radiacion a cortas distancias, de tal
manera que bajas dosis llegan a los tejidos sanos circundantes al implante (6). La duracién
del tratamiento depende del tipo de is6topo que se haya empleado en el implante y de la
cantidad de dosis que se quiera administrar en la zona del tumor, pero generalmente osci-
la entre minutos vy dias (7). Como ventajas se encuentra mejor eficacia antitumoral, menor
toxicidad, menor duracion del tratamiento, menor volumen sano irradiado, tumor con dosis
mayores a mayor tasa, menos efectos tardios para igual eficacia antitumoral, menos tiempo
de repoblacion tumoral y puede que hasta bloquee el ciclo. Como desventajas se encuentra
mayor radio-resistencia debido al menor tiempo de reoxigenacion, mayor costo de hospi-
talizacion, aislamiento social (el paciente se convierte durante todo el tratamiento en una
fuente de radiacion, por lo que deben reducirse las visitas y la asistencia al mismo), por lo
cual, se introduce el fraccionamiento para alternar periodos de normalidad con periodos de
control que no superan los diez minutos, administrando durante las fracciones la dosis que
no se recibe en los descansos (6). Las fuentes radioactivas mas importantes son Iridio 192
(192 Ir), Cesio 137 (137 Ce), y en casos de extensas recidivas orales y faringeas, se suele usar
Oro 198 (198 Au) (7).
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FIGURA 1.

Acelerador lineal Clinac IX. Foto tomada en Instituto Nacional de Cancerologia (INC), Bogota, Colombia.

Las radiaciones ionizantes, son entregadas a través de dosis tipicas tumoricidas, las cuales
se encuentran en un rango de 30 a 80 Gy aplicados al volumen del tumor, y 20-50 Qy a los
tejidos adyacentes. La mayoria de los tratamientos de radiacion se entregan en dosis de 200
cQy (2Qy) al dia durante 5 dias a la semana (2). La boca se ve afectada por las radiaciones
ionizantes so6lo cuando se encuentra en el campo o en la proximidad de las zonas donde la
radiacion se dirige y por esto, las complicaciones asociadas no sélo se aprecian cuando se
tratan canceres propios de la cavidad oral, sino también cuando se irradian lesiones de tiroi-
des, base del tallo cerebral, cerebro, 0jos, entre otros.

Existe una relacion directa proporcional del grado de las lesiones tisulares con la dosis
total aplicada, el campo de irradiacion, el tipo de fuente empleada, el fraccionamiento de
la dosis total, radiosensibilidad celular, localizacién y oxigenacion celular (8). La radiacion
produce sobre el sistema bioldgico, interacciones con efectos a nivel fisico, quimico y biol6-
gico. En primer lugar se da interaccidn entre las particulas cargadas y los dtomos del tejido
irradiado, posteriormente estos reaccionan quimicamente entre si ocasionando la aparicion
de radicales libres como peroxido de hidrogeno, adicionalmente a nivel bioldgico se llevan
a cabo reacciones enziméticas reparando la mayoria de las lesiones radioinducidas (9). Los
radicales libres producidos por la interaccion de la radiacién con las moléculas de agua, reac-
cionan con macromoléculas celulares. Los dafos a nivel del ADN, son la principal causa de los
efectos radiobiologicos, es por ello que los mecanismos de reparacion de las moléculas de
ADN danadas juegan un papel esencial, ya sea una restauracion completa o incompleta del
ADN, siendo en el Gltimo caso, las consecuencias serias como carcinogénesis. Las lesiones en
los cromosomas o aberraciones de los cromosomas, son un buen indicador del dano en una
poblacién celular, ayudando a predecir los efectos de la radiacion (Figura 2) (5).
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FIGURA 2.

Modificado de GUIRADO D, Ciudad J, Sanchez A, Ruiz W, Velazquez S. Grupo de trabajo sobre
radiobiologia clinica. Sociedad espafiola de fisica médica (2003)17.

Dicha terapéutica produce ciertas complicaciones y/o efectos a nivel oraly sistémico, las
cuales pueden ser de tipo agudo al presentarse en las primeras semanas 0 meses después
de iniciar el tratamiento, producto de la muerte de las células tumorales y sanas, como mu-
cositis, xerostomia, y riesgo de infeccién en mucosas (2,9,10) y reacciones tardias que suelen
aparecer varios afios después de la exposicion en tejidos de lenta proliferacion (9) como,
alteracion en la vascularizacidon de hueso y mucosa, dafo en glandulas salivares, reduccion
celular en tejido conectivo, y riesgo de incremento en sintesis de coldgeno resultando en
fibrosis, esto producird tejidos hipovasculares, hipocelulares e hipoxico, afectando al hueso
ya que reduce su capacidad de remodelacién e incrementa su riesgo de infeccién (2,10).

Las complicaciones orales principales consisten en un dano a la mucosa y las gldndulas
salivales. El dafo vascular se produce en dosis acumuladas de 20-30 Gy, mientras que la
mucositis clinica se inicia en 40 Gy y empeora a o largo de la duracion de terapia; la funcion
de las glandulas salivales se ve afectada desde el inicio del tratamiento, este deterioro se
convierte en permanente en la mayoria de los pacientes tratados con dosis mayores a 50 Qy.
Los pacientes cuyas glandulas salivales han sido irradiados con dosis superiores a 60 Gy son
practicamente desprovistos de cualquier funcion (2).

Cuando la cavidad oral y las glandulas salivares son expuestas a altas dosis de radiacion,
pueden causar efectos dramaticos en la salud oral del paciente. Es importante prevenir y
tratar las complicaciones oro-faciales producto del tratamiento en céncer, y esto, requiere
de un equipo multidisciplinario oncolégico, en el cual, el actuar del odontélogo, es de gran
importancia (11). El tratamiento odontolégico debe llevarse a cabo en tres fases fundamen-
tales: previa, durante y posterior al tratamiento de radioterapia (Tabla 3):
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1. FASE PRE-TRATAMIENTO

Esta etapa consiste en eliminar las enfermedades bucodentales, u otras condiciones que
podrian producir complicaciones durante o después de la radioterapia (Tabla 3) (12-20). Es
evidente que esto requiere comunicacion adecuada con el equipo médico, especialmente
cuando los pacientes no tienen buena salud oral y/o son fragiles debido a su condicién mé-
dica (13).

En primer lugar se debe realizar interconsulta ante oncélogo, cirujano y radioterapeuta
para conocer factores relacionados con el tipo de cancer y radioterapia: estadio clinico y lo-
calizacion, radioterapia curativa o paliativa; tipo de terapia, modo, dosis, campo de radiacion.
La historia clinica odontolégica debe ser minuciosa, debe incluir la historia médica y den-
tal del paciente (complicaciones orales que haya presentado el paciente). EL examen clinico
debe ser llevado a cabo de tal modo que el discomfort que se produzca con este, sea minimo,
ya que en casos de carcinoma escamocelular en cavidad oral, el dolor suele ser constante
ya sea por la presencia del tumor como tal o por cirugia o biopsia reciente realizada en la
zona, el cual debe ser diferenciado de causado por una infecciéon en la zona (21,22). En el
examen extraoral, se deben inspeccionar presencia de asimetrias, inflamacion, lesiones en
piel, seguido por la palpacidn de nédulos linfoides submentonianos, submandibulares, y ca-
denas cervicales, gldndulas salivares, articulacién temporomandibular (ATM), masculos de la
masticacion y cervicales, y apertura bucal (21). En el examen Intraoral, se examinan tejidos
blandos (mucosa oral, piso de boca, lengua, paladar, orofaringe), y proceso alveolar en busca
de eritema, ulceraciones, erosiones, hemorragias mucosas, inflamacion u otras lesiones. Se
debe llevar a cabo un examen dental, periodontal, endodéntico exhaustivo, teniendo en
cuenta presencia de caries, restauraciones desadaptadas, pérdida de vitalidad pulpar ya que
se ha demostrado que dientes con restauraciones extensas y coronas pueden ser asintoma-
ticos, pero presentan necrosis pulpar lo cual puede convertirse potencialmente en absceso
durante o después de la terapia en cancer; ademas la presencia de enfermedad periodontal
avanzada puede iniciar osteoradionecrosis. La adaptacion, retenciony estabilidad de las pro-
tesis removibles también debe ser evaluada, ademas de presencia o no de trauma causado
por esta (21). Ademés, se debe el examen radiografico que incluya radiografia panoramica,
radiografias intraorales cuando estén indicadas para deteccién de focos (infecciones periapi-
cales, enfermedad periodontal, dientes no erupcionados o parcialmente erupcionados, quis-
tes) (18). Frecuentemente, los pacientes con cancer de cabeza y cuello tienen limitacion para
tolerar las peliculas radiograficas intraorales debido al dolor y la limitacién en la apertura bu-
cal, por lo cual, en muchas situaciones, es frecuente el uso de radiografia panoramica, radio-
graffas de aleta de mordida y periapicales en zonas especificas, en caso de ser necesario (21).

De tal modo que se establezcan los diagnosticos a nivel sistémico, dental, periodontal,
endododntico, oclusal, articular; acompanado del pronostico tanto individual como general
para llevar a cabo el plan de tratamiento mas adecuado para el paciente (de acuerdo a la
circunstancia del paciente), para maximizar su disminuida calidad de vida. El manejo de un
paciente con prondstico pobre general es limitado, se enfoca en mejorar la comodidad del
paciente a través de a eliminacion de dientes sintomaticos con infeccion activa, restaura-
cion dental, profilaxis, y adaptacién de proétesis acrilicas (21). Se debe informar al paciente
y a sus cuidadores acerca de las complicaciones orales que pueden presentarse durante la
terapia del cancer y las razones por las cuales el paciente debe mantener una higiene oral
6ptima 'y del mismo modo (13,16,23).

ACTA

Odontoldgica Colombiana



Arficulos de reflexion

Reflection paper

La fase higiénica debe incluir motivacion e instruccion en higiene oral, debe orientarse
especificamente a la situacion y necesidades individuales del paciente, con la respectiva
aplicacion de fldor tépico periddico (16,20,24,25), ya que mantener una buena higiene oral
reduce el riesgo de mucositis, caries y no aumenta el riesgo de fiebre o bacteremia (2,16,26),
es por ello, que los pacientes deben lograr un nivel bueno de higiene oral antes de iniciar
la radioterapia (26). La eliminacién de focos infecciosos antes de radioterapia es de gran
importancia, debe incluir una evaluacién completa oral, dental, periodontal, radiografico, en-
dodontico, articular, oclusal, en caso de presencia de irritantes locales tales como el calculo
y superficies dentales asperas e irregulares deben ser manejadas para reducir la irritacion
del tejido local (25,27). Las protesis removibles deben limpiarse regularmente, y no deben
ser usadas durante la noche, para evitar el trauma en la mucosa y la colonizacion microbiana
de la superficie de la protesis (13,20,24). Al paciente se le debe recomendar el no consumo
de comidas y bebidas irritantes como alcohol (28), cafeina, entre otros, la dieta a seguir debe
ser blanda y liquida y ser consumida tibia, manteniendo siempre hidratacién (21) y evitar el
consumo de cigarrillo, alcohol, y de otros carcinégenos (23,28,29).

TABLA 3.

TRATAMIENTO DENTAL Y ORAL EN PACIENTES CON CANCER DE CABEZA Y CUELLO SOMETIDOS A RADIOTERAPIA

Pre-tratamiento Durante tratamiento Post- tratamiento

Condicién dental

Controles
Fluorizacion
Re-instruccibn
en higiene oral

Fluorizacidn
Re-instruccion
en higiene oral

Instruccidn en hi-

Diente sano .
giene oral

Controles

Fluorizacidon L,
Fluorizacion

Instrucciéon en hi- . .,
Re-instruccion

Restauracién

adaptada giene oral L Re-instruccion
en higiene oral L
en higiene oral
., . ., Controles
Instruccion en hi- Fluorizacion .
. . . ., Fluorizacion
Caries giene oral Re-instruccidon

Terapia restaurativa

en higiene oral

Re-instruccion
en higiene oral

Caries secundaria

Remocion de res-
tauracion.

Terapia restaurativa
Instruccion en hi-
giene oral

Fluorizacidn
Re-instruccion
en higiene oral

Controles
Fluorizacion
Re-instruccibn
en higiene oral

Pulpa expuesta

Pulpectomia
Tratamiento de en-
dodoncia

Control radiografico

Patologia pulpar

Pulpectomia
Tratamiento de en-

Control radiografico

dodoncia >

Modificado de KIELBASSA AM, Hinkelbein W, Hellwig E, Meyer LH. Radiation-
related damage to dentition. Lancet Oncol Vol.7 (2006) 332.
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TABLA 3.

TRATAMIENTO DENTAL Y ORAL EN PACIENTES CON CANCER DE CABEZA Y CUELLO SOMETIDOS A RADIOTERAPIA

Pre-tratamiento

Durante tratamiento

Post- tratamiento

Patologia periapical

Endodoncia o Exo-
doncia segin el caso

Exodoncia (pre-
vio tratamien-
to antibiotico)

Tratamiento endo-
dontico completo

Control radiografico Control

Control radiogra-
fico peribdico

Tratamiento en-
dodoéntico parcial

Revisién o exodoncia

Control radiogra-
fico periddico

Condicion periodontal

Periodonto sano

Re-instruccion
en higiene oral

Instruccién en hi-
giene oral

Re-instruccion
en higiene oral

Instruccién en hi-

Re-instruccidn

Profundidad al giene oral en higiene oral
sondaje <5mm Raspaje y alisa- Control -Re-
do radicular instrumentacion
Profundidad al Exodoncia (pre-
sondaje mayor Exodoncia vio tratamien-
oiguala5mm to antibiotico)
. Exodoncia (pre-
Movilidad dental . . .(p
Exodoncia vio tratamien-
mayor a grado 1 Qg
to antibibtico)
- Exodoncia (pre-
Lesion de furca . X I .(P
Exodoncia vio tratamien-

mayor a grado 1

to antibiotico)

Condicién de la mucosa

Instrucciéon en hi- Re-instruccion

Re-instruccion

Sana . . ..
giene oral en higiene oral en higiene oral
Instruccién en hi-
iene oral
9 . , Control Controles
Establecer etiologfa: . i . .
Inflamada Re-instruccion Re-instruccion

instaurar tratamien-
to antibidtico, anti-
fangico, antiviral.

en higiene oral

en higiene oral

Modificado de KIELBASSA AM, Hinkelbein W, Hellwig E, Meyer LH. Radiation-
related damage to dentition. Lancet Oncol Vol.7 (2006) 332.

La radiacion terapéutica produce efectos a nivel del periodonto que se encuentra incluido
en los campos de de radiacion, por lo cual antes de llevar a cabo dicha terapéutica se hace ne-
cesario establecer el prondstico general e individual, es decir, el de cada uno de los dientes,
para decidir cuales pueden permanecer en boca y cuales por su prondstico malo deben ser
extraidos. Los que permanezcan en boca deben ser manejados de acuerdo a su diagnostico,
para el cual se establecerd el plan de tratamiento especifico a seguir ya sea pulido coronal,
raspaje y/o alisado radicular, el cual debe ser llevado a cabo, lo mas pronto posible (30). En
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relacion a las consideraciones periodontales se sugiere la necesidad de exodoncia cuando al
examinar la profundidad de sondaje hay evidencia de pérdida de niveles de insercion mayor
a 5 mm, pérdida de hueso alveolar moderada a avanzada, recesion gingival avanzada con o
sin participacion mucogingival. En pacientes con higiene oral pobre, un manejo mas agresivo
debe ser tenido en cuenta (16,31); una consideracién adicional en la planeacién del trata-
miento pre-irradiacion es constatar el compromiso periodontal de los dientes que ante altas
dosis de radiacion puedan producir osteoradionecrosis, en especial la afectacion a nivel de
la cara vestibular de dientes sometidos a un campo con alta dosis de radiacion, se ha repor-
tado que representa un factor de riesgo para el desarrollo de la osteoradionecrosis. Ademas
hay que tener en cuenta que la afectacion sobre estos dientes va a ser mayor, reflejandose
inicialmente con el aumento de la movilidad e incluso la pérdida de los mismos (16,31).

Los dientes que tengan mal prondstico a mediano y largo plazo y se encuentren expues-
tos a altas dosis en el campo de radiacion, deben ser extraidos antes de iniciar la radioterapia
para prevenir la osteoradionecrosis. Debe ser tenido en cuenta presencia de caries (dientes
no restaurables), enfermedad periapical activa (diente sintomatico), enfermedad periodontal
moderada y avanzada, ausencia de dientes antagonistas, dientes con dificultad para la higie-
ne, inclusién o dientes en erupcion parcial, extensas lesiones periapicales (no, si es cronica
o bien localizada) (18,20,32,33). Las exodoncias deben realizarse antes de la radiacion al me-
nos con dos semanas de antelacion, ya que se ha demostrado que la exodoncia antes de la
radiacion conlleva un menor riesgo de osteoradionecrosis comparado con extraccion de los
dientes después de la radioterapia (17,18,32,33) y en casos de cirugias de mayor complejidad,
se debe realizar con cuatro o seis semanas de antelacion (2). Evitar el consumo de cigarrillo,
alcohol, y de otros carcinégenos (23,28,29). Esta contraindicado iniciar terapia radioactiva
con heridas en reparacion y exposiciones 0seas. Las exodoncias simples deben realizarse
como minimo 15 dias antes de la radioterapia, si las exodoncias son quirdrgicas se deben
realizar 4 a 6 semanas antes (14).

2. DURANTE LA TERAPIA

Durante la radioterapia, la enfermedad periodontal puede exacerbarse y ocasionar dolor
e infeccion oral e incluso sistémica, causando morbilidad y mortalidad en pacientes neutro-
pénicos. La literatura ha reportado que el tratamiento y el mantenimiento de una higiene
oral, ayuda a prevenir complicaciones orales y sistémicas (Tabla 3) (12). Los pacientes some-
tidos a radioterapia suelen tener complicaciones en su salud oral, entre los agudos, se en-
cuentra mucositis, alteracion en la funcion de las glandulas salivares y riesgo de infeccion. A
largo plazo, se producen, cambios en la vascularidad y celularidad del tejido mucoso y dseo,
ademas del incremento en la sintesis de coldgeno, lo cual producira fibrosis; estos cambios
producen un tejido hipovascular, hipocelular e hipoxico. Todo esto, reduce su capacidad de
remodelacion, incrementando el riesgo de infeccion y necrosis (13,31).

El grado de compromiso periodontal puede ser afectado por el trauma oclusal. Se realiz6
prediccion a largo término, los dientes que no podian mantenerse a futuro, requirieron su
respectiva extraccion pre-irradiacion, para disminuir el riesgo de osteonecrosis. EL aumento
en la progresion de la enfermedad periodontal y en la perdida de dientes, indican un efecto
local de la radiacién, producto de altas dosis, las cuales causan cambios en la celularidad,
vascularidad y la reduccion de la potencial cicatrizaciéon-remodelacion del periodonto (13).
La disminucion en el volumen salivar ha mostrado similitud con pacientes con sindrome de
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Sjogren, ya que incrementa el riesgo de reabsorcion del hueso alveolar, pérdida del nivel de
insercién, siendo mayor la destruccion periodontal en hueso irradiado (31,34).

2.1. Mucositis

La mucositis es la reaccion inflamatoria de la mucosa oral - orofaringea, dosis-dependien-
te, por lo tanto, desaparece con el cese de la agresion (35). Esta complicacion presenta una
prevalencia que oscila entre 30 y 85% de los casos (36-38). Se relaciona un buen estado de
salud oral y una buena higiene oral durante el tratamiento oncoldgico, con una menor inci-
dencia y gravedad de mucositis (39). Se clasifica segin la OMS (1979), en diferentes grados,
de acuerdo a la severidad de las lesiones de la mucositis, que van de 0—-4, Grado 0: Normali-
dad, Grado 1: Eritema generalizado, mucosa enrojecida, saliva abundante, ausencia de dolor,
voz normal, Grado 2: Eritema, Ulceras poco extensas, se mantiene la deglucion de solidos,
dolor ligero; Grado 3: Ulceras extensas, encias edematosas, saliva espesa, se mantiene la
capacidad de deglutir liquidos, dolor, dificultad para hablar; Grado 4: Ulceras muy extensas,
encias sangrantes, dolor severo, infecciones, ausencia de flujo salivar, imposibilidad de de-
glutir por lo cual requiere soporte enteral o parenteral (40).

El tratamiento que se llevard a cabo serd de tipo preventivo y paliativo (41-45), se reco-
mienda la ingesta de dieta blanda o liquida, la cual es mas facil tolerada que la dieta nor-
mal (17,46). Se deben evitar los factores irritantes sobre la mucosa, evitar alcohol, tabaco,
especias y comidas muy calientes o picantes, las protesis removibles deben ser removidas
durante el tiempo de duracién de la radioterapia (17,35,46). Realizar higiene oral estricta
ha demostrado reducir la severidad de la mucositis, ademas de reducir el riesgo de sepsis
sistémica causada por la microflora oral residente y/o patégenos oportunistas (42,45,46), se
recomienda el uso de cepillo de cerdas suaves, seda dental, uso de enjuagues no medicados
(solucién salina, enjuagues con bicarbonato) (43), estan prohibidos los colutorios con exci-
piente alcohélico ya que pueden causar mayor trauma en la mucosa irritada (35).

Se debe mantener la humedad sobre la mucosa mediante ingesta hidrica adecuada, si
es necesario hacer uso de sialogogos o saliva artificial, segin la severidad de la xerostomia
(35) (Ver tratamiento de xerostomia). Para aliviar dolor e inflamacién, hacer uso de geles con
lidocaina viscosa al 2% para proteger la mucosa (46), utilizar geles protectores de mucosa
como sucralfato, asi como los enjuagues con antisépticos tipo clorhexidina al 0,12% (cada
6 a 8 horas), solucién salina, bicarbonato, agua, peréxido de hidrogeno diluido (mdximo dos
dias), entre otros (42,46). Sucralfato puede ser beneficioso en el manejo de mucositis induci-
da tanto por radioterapia como por quimioterapia, sal de aluminio no absorbible, cuando es
administrada por via oral, es Unicamente absorbido de 3-5% sistémicamente. Se adhiere a la
base de las Ulceras, creando una superficie protectora, ademas de tener actividad antibacte-
rial, se une al factor de crecimiento epidermal, y por lo tanto, podria acelerar la cicatrizacion
(47), aunque su uso es controversial ya que en algunos estudios, estudios aleatorizados y
controlado, no ha mostrado beneficio adicional, sin mostrar diferencia entre enjuagues con
sucralfato micronizado, sal y bicarbonato. Administrar suplementos de zinc, puede disminuir
la severidad de la mucositis y dermatitis (41) (Tabla 4).

Los antimicrobianos no deben ser usados para la prevencién de mucositis oral inducida
por radioterapia (nivel Il de evidencia, recomendacion grado B). A pesar del papel, muchas ve-
ces postulado de la infeccion en la patogénesis de la mucositis, no hay pruebas concluyentes
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publicadas (48). Algunos autores han evidenciado cierta mejoria en la evolucién de la muco-
sitis con el uso de ciertos antibi6ticos para combatir la sobreinfeccion por Gram negativos o
las micosis como la polimixina, la tobramicina o la anfotericina B (46). Prevenir y tratar infec-
ciones orales cuando se presenten (45, 46) (Tabla 4).

2.2. Control de dolor

Agentes anestésicos como clorhidrato de lidocaina viscosa al 2% cada 4 a 6 horas, pueden
proporcionar alivio sintomatico al dolor de mucositis, lo cual le permitiria al paciente expe-
rimentar un alivio temporal de su sintomatologia que le permitiria alimentarse. Sin embargo,
la administracion de lidocaina presenta una serie de efectos secundarios como quemazoén
al aplicarlo, nauseas, alteracion del gusto, y del reflejo nauseoso y absorcidn sistémica entre
otros. La aplicacion de algunos protectores de mucosa permite disminuir el dolor asociado a
mucositis (sucralfato, hidroxido de magnesio) (38) (Tabla 4).

TABLA 4.
MANEJO DENTAL DE PACIENTES CON CANCER

Terapia Dosis Contraindicaciones

Sialogogo sistémico

Asma, glaucoma, dis-

Pilocarpina 5mg 3-6 tabletas al dia funcion hepética

AGENTES ANTIFUNGICOS

Sistémicos
. Disfuncion renal o hepati-
Fluconazol 100mg 1 tableta diaria P
ca, consumo de warfarina
Topicos
Nistatina suspen- 5-10 ml, realizar enjuague Otras medicaciones topicas
sion 100.000 U/ml y escupir, 3 veces al dia P

Aplicar en la superficie de
la protesis la cual debe es-
tar seca, 3 veces al dfa.

Nistatina crema o po-
mada 100.000 U/g

Hipersensibilidad a algu-
no de los componentes

Aplicar en la superficie de
Clotrimazol, crema 1% la protesis la cual debe es-
tar seca, 3 veces al dia.

Hipersensibilidad a algu-
no de los componentes

Hipersensibilidad a al-
guno de los componen-
tes, disfuncion hepatica

Disolver en boca, cinco ve-

Clotrimazol pastillas 10mg ces al dfa por 14 dias

Ketoconazol,200mg 1-2 tabletas, 4 veces al dia Disfuncion hepatica

Manejo dental de pacientes con cancer. Modificada de Hancock PJ, Epstein) B, Sadler
GR. Oral and Dental management related to Radiation therapy for head and neck
cancer. Journal of Canadian Dental Association; 2003 69 (9): 585-590.
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TABLA 4.

MANEJO DENTAL DE PACIENTES CON CANCER

Terapia

Dosis

Contraindicaciones

Clorhexidina en-
juague 0.12%

5-10 ml, mantener enjua-
gue en boca un minuto y es-
cupir, 3 veces al dia

PROTECTORES DE MUCOSA

Hipersensibilidad a alqu-

no de los componentes

Leche de magnesia

15-30ml, 4 veces al dia

Hipersensibilidad a al-
guno de los componen-
tes, disfuncion renal

Difenhidrami-
na 12,5mg/5ml

5-10ml, enjuague mante-
ner un minuto en bocay es-
cupir, 4 veces al dia

Asma, glucoma, enfermedad
cardiovascular y pulmonar

Sucralfato 1g/10ml

ANESTESICOS TOPICOS

5-10ml, enjuague mante-
ner un minuto en bocay es-
cupir, 4 veces al dia

Hipersensibilidad a al-
guno de los componen-
tes, disfuncion renal

Clorhidrato de ben-
cidamina

5ml, enjuague mantener en
boca por un minuto y escupir.

Hipersensibilidad a algu-
no de los componentes

Lidocaina viscosa 4%

5ml, enjuague mantener en
boca por un minuto y escupir.

Hipersensibilidad a al-
guno de los componen-
tes, disfuncion hepética

Doxepinsuspension, 0,5%

5ml, enjuague mantener en
boca por un minuto y es-
cupir. 4 veces al dia

Hipersensibilidad a alguno
de los componentes, glau-
coma, retencion urinaria

Benzocaina 20%

Aplicar topicamen-
te en la areas de dolor

Hipersensibilidad a algu-
no de los componentes

Sucralfato, 1g/10ml

5-10ml, enjuague mantener
en boca por un minuto, escu-
pir o tragar. 4 veces al dia.

Hipersensibilidad a al-
guno de los componen-
tes, disfuncion renal

Manejo dental de pacientes con cdncer. Modificada de Hancock PJ, Epstein]) B, Sadler
GR. Oral and Dental management related to Radiation therapy for head and neck
cancer. Journal of Canadian Dental Association; 2003 69 (9): 585-590.

3. 3. Infecciones orales

Las infecciones locales y sistémicas deben ser manejadas tan pronto se diagnostiquen,
lo cual reducird el dolor y la extensién de la infeccion. Las comunidades microbianas en
homeostasis pueden ser protectores en salud, previniendo o interfiriendo la colonizacién
por parte de patogenos exdgenos. Cuando los tejidos orales son irradiados, la resistencia de
colonizacién es afectada y hay alteraciones significativas en la microflora oral. Los niveles
orales de S. mutans, lactobacilos, Candida spp, estan tipicamente incrementados posterior
a la radioterapia en cabeza y cuello; estos cambios son maximos entres tres y seis meses
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después de la radioterapia, posterior a esto, no se produce mayor deterioro. Infecciones ora-
les pueden presentarse después de la terapéutica de cancer, son mas comunes y severas en
pacientes que recibieron quimioterapia en conjunto con radioterapia, particularmente en
términos de infecciones por Candida spp y el virus Herpes Simple (42).

Los enjuagues de nistatina son ampliamente prescritos en infecciones orales fungicas, su
sabor es desagradable puede causar nauseas y vomito. En infecciones mas severas, el uso
de medicacion antifungica sistémica como fluconazol y anfotericina B puede ser usada con
precaucion debido a la potencial toxicidad hepatica que causa. Antifingicos topicos también
pueden ser considerados como clotrimazol, ketoconazol. La xerostomia, el uso de protesis
dentales, el uso de antibidticos, el consumo de alcohol y fumar predisponen a candidiasis
oral (38). Los enjuagues de gluconato de clorhexidina (0,12%) tienen propiedades antimicro-
bianas, antifungicas, antibacterianas; aunque tiende a producir coloraciones en los dientesy
por su contenido de alcohol puede irritar tejidos inflamados (42,49) (Tabla 4).

Los pacientes con cancer tienen un incremento significativo en la frecuencia y severidad
de infecciones por virus Herpes Simple tipo 1 posterior a la radioterapia, por lo cual el uso de
aciclovir esta recomendado como tratamiento de esta afeccidn. Las principales infecciones
virales sintoméaticas que afectan la boca en pacientes con cancer son recurrencias por virus
herpes simple y virus Varicela Zoster aunque ocasionalmente se han reportado casos de ul-
ceracién inducida por citomegalovirus (38,42).

3. POST-TRATAMIENTO DE LA FASE Y LARGO PLAZO (SEGUIMIENTO)

La frecuencia de los chequeos dentales y medidas preventivas (por ejemplo, la limpieza
profesional y el fluoruro regimenes) debe ser adaptada a las necesidades de cada pacien-
te en relacion con el estado inmunolégico (12,21). El seguimiento y mantenimiento de los
pacientes a largo plazo, permite identificar estadios iniciales de lesiones cariosas por radia-
cion, osteoradionecrosis (para establecer una accién apropiada), ademas de la deteccion de
recurrencia de cancer ya que el carcinoma escamocelular presenta una tasa de recurrencia
aproximada del 30%. De igual modo, permite tener control y seguimiento del paciente en
factores de riesgo como la dieta, higiene oral, y necesidad de uso de fllor, permitiendo, de
igual modo mejorar las deficiencias que existen (Tabla 3) (21).

La radioterapia en la cabezay el cuello suele tener consecuencias de por vida. Los pacien-
tes tratados con dosis de radiacion ionizante mayores a 40 Gy sufriran hiposalivacion cronica
y sus consecuentes efectos resultantes sobre denticion y los tejidos blandos. Si la secrecion
salival residual existe, se puede maximizar el uso de sialogogos, como la pilocarpina. Los pa-
cientes sin funcion de las glandulas restantes se pueden beneficiar de saliva artificial u otros
liquidos que mantienen la humedad bucal y ayuda con los desechos de liquidacién (Tabla 4).

Los procedimientos invasivos en pacientes de la radiacion siempre van a crear la posibi-
lidad de infeccion de hueso necrético, en particular la mandibula. El riesgo de osteorradio-
necrosis no disminuye con el tiempo, y todas las extracciones dentales realizadas después
de los seis meses de terminada la radioterapia deben ser consideradas de alto riesgo. El
uso profilactico de antibi6ticos en estos casos es polémico porque la penetracion de hueso
necrético es poco probable, se debe realizar una cuidadosa técnica quirdrgica seguida de
cierre primario, con un lavado abundante con antimicrobianos. Posterior a la radioterapia, es
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necesario una buena higiene oraly el cumplimiento de las recomendaciones para el cuidado
oral con regulares citas de mantenimiento en odontologia (17).

El tratamiento periodontal después de la radioterapia, debe contar con el conocimiento
de los campos de irradiacion. A pesar del potencial para el desarrollo de la osteorradione-
crosis, a altas dosis (mayor a 50Qy), si se requiere intervencién quirldrgica, incluyendo cirugia
periodontal es posible, e incluso puede ser mas tolerada que una exodoncia. Es decir, las
exodoncias, deben ser evitadas al maximo, consecuentemente el tratamiento endodoéntico
debe ser el tratamiento de eleccion en muchos casos, siempre y cuando la injuria traumatica
sea minima (2).

TABLA 5.

NIVELES DE CITOSENSIBILIDAD RADIOACTIVA DE LOS TEJIDOS Y ORGANOS BUCALES. DOSISACUMULADA

Cambio observado Dosis acumulada Unidades (cgy)
Alteracion del sentido del gusto 0.5 (500)
Mucositis 10 (1000)
Ageusia total 30 (3000)
Hiposalivacion 40 (4000)
Osteorradionecrosis 70 (7000)

Niveles de citosensibilidad radioactiva de los tejidos y 6rganos bucales. Dosis acumulada. Modificada
de Castellanos JL, Guzman LD, Zéarate OG. Series en Medicina bucal: Manejo del paciente
radiado en odontologia. Revista de la Asociacion Dental Mexicana; 2003 60(4): 160-161.

3.1. Dolor

El dolor se puede presentar debido al tumor, manejo de complicacion, o una causa no re-
lacionada al cancer. Si el dolor esta relacionado o no al cancer, el comportamiento del dolor
tiene un considerable impacto emocional en el individuo y puede incrementar la compleji-
dad de su manejo. Los pacientes con dolor orofaringeo necesitan analgésicos sistémicos, tra-
tamiento farmacologico adyuvante, terapia fisica, terapia psicoldgica en conjunto al cuidado
oral. Benzidamina, un farmaco antiinflamatorio, reduce las concentraciones del TNF (Factor
de Necrosis Tumoral) y es efectivo para reducir la intensidad y la duracién del dafio de la
mucosa. Los farmacos sistémicos para el alivio del dolor, incluyendo analgésicos opiodes, los
cuales han sido usados en pacientes en tratamiento de radioterapia (50).

3.2. Xerostomia

El tejido de las glandulas salivares, especialmente el de las parétidas, es altamente sus-
ceptible a dafio por la radiacion, lo cual afecta tanto a las células acinares como tejido vascu-
lar. Dosis pequenias de 20 Gy pueden causar cese permanente del flujo salivar si es dado en
una dosis Unica, con el tratamiento convencional para carcinoma oral (60-70Gy), hay un rapi-
do de crecimiento en el flujo salivar durante la primera semana de radioterapia con eventual-
mente el 95% de reduccién (35,51). Durante cinco semanas de radioterapia, el flujo salivar ha
virtualmente cesado y raramente se recupera. Sin embargo, la sensacion de boca seca puede
disminuir después de pocos meses hasta el afio, como resultado de una hipertrofia compen-
satoria de algun tejido de las glandulas salivares no irradiado y particularmente porque los
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pacientes pueden desarrollar tolerancia al continuar la sensacion de boca seca. Después de
un afio, se da poca mejoria en la produccién de la saliva (35).

El grado de xerostomia depende también del volumen y tipo de tejido salivar irradiado, y
xerostomia, es vista particularmente cuando las glandulas parétidas son irradiadas (52). Las
glandulas que han sido irradiadas en su totalidad, han tenido ratas mas bajas de flujo salivar
que las glandulas parcialmente irradiadas, campos unilateral y bilaterales de radiacion en
cabeza y cuello puede ser asociado a la reduccion del flujo salivar de 30-40%, 50-60% vy
cerca del 80% respectivamente (53).

La radioterapia conduce no solamente a cambios en el flujo salivar sino también en sus
componentes. La concentracion de bicarbonato es menor con una reduccion en la capacidad
buffer y pH, los niveles salivares de sodio, cloruro, y otros electrolitos incrementan, aunque
el potasio, secrecion de IgA y lisozima contindan sin cambios (53).

Equipo fisca, médica-

Pre-tratamiento radioterapeuta-oncélogo

Evaluacion clinica

Instruccion higiene oral
Recomendaciones dietarias

Fluoruro de sodio tépico de pH neutro
Eliminar caries

Exodoncia, segln caso

Pre tratamiento
\V4

Radio terapia basada en planeacién 3D
0 IMRT para evitar las glandulas salivares

Durante Durante

\"4

Fluoruro de sodio tépico de pH neutro . . A
Radio terapia con amifostina

Revisar el tratamiento para minimizar
la exposicion de las gladudas salivares

Post-tratamiento

Pilocarpina oral

Fluoruro de sodio tépico de pH neutro
Saliva artificial

Estimulacién mecanica de la salivacion
Estimulacion gustatoria

FIGURA 3.

Modificado de Shiboski CH, Hodson TA, Ship JA, Schiodt M. Management of salivary hypofunction during
and after radiotherapy. Oral Surgey OralMedicine Oral Pathology Oral Radiology Oral endodontics; 2007
103 (1): 1-19

La prevencion de esta complicacion, consiste en llevar a cabo un plan de tratamiento ra-
dioterdpico meticuloso, evitando la radiacion de las glandulas salivales y valorando el parén-
quima salival residual (Figura 3). Ademas se debe proteger las glandulas salivares por medio
de agentes farmacologicos de citoproteccion, es decir, agentes biologicos que protegen los
tejidos normales contra el dano que pueda producir la radiaciéon, como amifostina, Unica dro-
ga aprobada por la FDA (US Food and Drug Administration) para la prevencién de toxicidad
e hipofuncién salivar, previniendo la xerostomia aguda en pacientes con cancer en cabezay
cuello y recomendada por la Sociedad Americana de Oncologia Clinica (54).
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Ademds, se debe tomar sialometria preoperatoria para comparar datos con los valores
post-operatorios: los limites de referencia de hiposalivacion son 0,7ml/min de saliva esti-
mulada con parafing, o saliva en reposo <0.1ml/min (50); Beber 1,5 litros de agua (50); mas-
ticar chicles libre de azlcar o con xilitol, ayuda a estimular saliva en glandulas salivares
con funcién residual (42); el uso diario de flior es recomendado (42,50); usar lubricantes de
mucosa (50); realizar instruccion en higiene oral (42,50); estimular las gldndulas salivales
con sialogogos como la anetol tritiona, la cevimilina o la pilocarpina, en caso de xerostomia
leve a moderado; en casos de complejidad moderada a severa, se deben utilizar sustitutos
de la saliva o saliva artificial que suele estar compuesta de una soluciéon acuosa con sales
minerales y otro tipo de sustancias protectoras o lubricantes como la glicerina, la mucina o
la carboximetilcelulosa (48).

* Protectores: La amifostina, pro-farmaco inactivo, el cual es activado a su metabolito
protector de tejido en tejido sano y no en tejido tumoral; usada como protector contra
la xerostomia durante la radioterapia estandar fraccionada, ha mostrada ser tolerado y
mejorar la funcion de las gldndulas salivares (40,54).

* Técnicas de radiacion de preservacion salivar: La planeacion de radioterapia tridimen-
sional, como la radioterapia de intensidad modulada, ha sido usada para restringir a
exposicién de la radiacién a estructuras saludables adyacentes (50), ademas incremen-
ta la preservacion de la glandula parétida (55-57).

* Sialogogos: El tejido salivar no tratado o no afectado es el objetivo de los sialogogos,
los estimulantes salivares pueden ser gustatorios, tactiles, o farmacolégica (50). EL uso
de sialogogos como la anetol tritiona, cevimilina o la pilocarpina, producen estimula-
cion de la secrecion ya que actian sobre las glandulas salivares menores palatinas y
de alguna manera el aumento de lubricacién evitando la irritacién de la mucosa (53).
La pilocarpina es el medicamento de eleccion mas usado cuando la secrecion salivar
estd afectada, aunque se recomienda la ingesta de 1.5 litros de agua para mantenerse
hidratados, es un alcaloide colinérgico parasimpaticomimético que estimula la funcion
de las gléndulas exocrinas (26,55).

+ Sustitutos de saliva o saliva artificial: Los sustitutos de saliva son compuestos de solu-
cién acuosa (45) que suele contener sales minerales y otro tipo de sustancias protec-
toras o lubricantes como glicerina, mucina o carboximtilcelulosa (26,53). Se usan como
medida paliativa en pacientes con hipofuncidn salivar, estos agentes tienen propieda-
des humectantes y lubricantes, cuyo propoésito es proveer humedad prolongada a la
mucosa oral (54,55).

3.3. Problemas dentales

Los pacientes que van a iniciar tratamiento de radioterapia estan predispuestos a caries
debido a la xerostomia, la alimentacidn con alto contenido de sacarosa, y cambio a una mi-
croflora mas cariogénica. La desmineralizacion de la estructura dental y cavitacion estan
frecuentemente involucrando bordes incisales, cUspides, zonas cervicales. Por lo tanto, es
crucial que los pacientes sigan una dieta no cariogénica, mantengan higiene oral, uso regular
de fluoruro (58).
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El manejo preventivo consiste en realizar motivacion e instruccion en higiene oral y los
consejos dietéticos antes de comenzar la radioterapia: Se debe seguir una dieta suave y equi-
librada con suplementos vitaminicos y proteicos (2). Se deben restaurar los dientes afectados
mediante obturaciones estéticas, realizar fluorizaciones en consulta con fldor al 1.23% en
cubetas, o en domicilio (fldor al 0.2% semanal 0 0.05% diario) (38).

3.4. Alteracion del gusto

Los pacientes en tratamiento de radioterapia en la cavidad oral, pueden presentar pérdida
o alteracién del sentido del gusto (53). Los receptores de las papilas gustativas son radiosen-
sibles, con la alteracién de su arquitectura histolégica normal (41). ELincremento en la visco-
sidad del flujo salivar, y la alteracion de la bioquimica salivar crean un mecanismo de barrera
de saliva, lo cual dificulta el contacto fisico entre la lengua y bolo alimenticio (15). Ademas
el dano de los pares craneales, la pobre higiene oral, presencia de enfermedad dental y/o
periodontal, infeccion en mucosas y el cambio de dieta, son condiciones locales que pueden
causar dicha alteracion (59).

Esta complicacién temprana, aparece aproximadamente en la primera semana de trata-
miento y progresa rapidamente entre los 20 y 40Qy, que incluye la pérdida parcial o comple-
ta del sentido del gusto, en especial de los sabores amargo y 4cido (53), aunque la percep-
cion del sabor dulce, es la primera que se pierde (59). Contribuye a la pérdida del apetito, la
hiposialia con pérdidas discretas de tasas de flujo salival (35). Suele ser transitoria y reversi-
ble, disminuye exponencialmente desde una dosis total acumulada de 30 Gy (3 semanas). A
partir del primer afo después de finalizada la radioterapia, suele desaparecer (17). Algunos
pacientes pueden conservar una reduccién residual en la sensacion del sabor (hipogeusia),
dafo permanente en la sensacion (disgeusia) (59) e incluso, pérdida del gusto (ageusia). La
disgeusia no mejorara antes de un afo, la recuperacién puede ser solo parcial (60).

3.5. Desordenes temporomandibulares y trismus

Los desordenes en la articulacion temporomandibular pueden desarrollarse concomitan-
temente con ansiedad, depresion o estrés asociado a cancer o debido a desorden en los
patrones del sueno. La fibrosis, posterior a la radiacién y cirugia, y perdida de continuidad de
la mandibula debido a la cirugia o fractura patoloégica puede también resultar en desorde-
nes temporomandibulares. Esto incluye el uso de aparatos orales, terapia fisica, medicacion
apropiada (relajantes musculares), ejercicios de un rango de movimientos, puede ser Util
para reducir la posible restriccidon de movimiento, una vez que la fibrosis ha sido establecida,
terapia fisica puede solo limitar el deterioro de la funcién (16,17,50).

Para poder realizar seguimiento a la evolucidn, se debe medir la distancia interincisal
maxima antes de iniciar la radioterapia para poder comprobar si se pierde grado de apertura
maxima, y si es asi, el grado de recuperacion tras el tratamiento (53). El grado de trismus,
causado por la fibrosis muscular, dependerd el volumen de masa muscular danado, para ello
deben implementarse ejercicios fisioterapéuticos tempranamente (12).

Los profesionales de la salud, en especial, los odontologos, deben estar atentos, si el
paciente presenta restriccion para la apertura bucal ya que este puede interferir en la ali-

mentacion, el habla, la higiene oral, examinacion de orofaringe, tratamiento dental, y sobre
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todo, generard gran discomfort en el paciente (58) En caso de presentar trismus, ejercicios
deben ser implementados lo mas pronto posible y que permitan la progresiva recuperacion
del paciente (17).

3.6. Osteorradionecrosis

La radiacion de hueso conduce a endarterirtis obliterantes con trombosis de vasos san-
guineos de pequenio calibre, fibrosis del periostio y mucosa, dano a los osteocitos, osteoblas-
tos y fibroblastos. Los osteocitos y osteoblastos dafiados pueden sobrevivir hasta su intento
de division cuando la muerte mitdtica ocurre. Esta complicacidn es irreversible y conduce a
la progresiva desvitalizacion del hueso, se caracteriza por la necrosis de tejido blando y dseo
cuya cicatrizacion espontanea falla; la mayoria de los casos se presentan en la mandibula,
donde la vascularizacion es pobre y la densidad 6sea es alta (14).

Se caracteriza por la presencia de un area de hueso expuesto, al menos 6 semanas, en
un campo irradiado; doloroso, ulceraciones (35) y con frecuencia con infecciones repetitivas,
suele haber mal sabor, mal aliento, sensibilidad local, parestesia y dolor (aunque puede ser
asintomatico (60). Puede evolucionar clinicamente hacia fistula cutanea o mucosa, secues-
tros 6seos o fractura mandibular debido a la afectacion de la vascularizacion 6sea 'y de los
sistemas reparativos. Edema, supuracion y fracturas patologicas pueden ocurrir en el 15%
de los pacientes, siempre experimentando dolor (15). Los signos radiolégicos incluyen dismi-
nucién de la densidad 6sea con fracturas esponténeas (o no) y destruccién cortical con pér-
dida del trabeculado del hueso esponjoso. Tomografia computarizada: dreas liticas, interrup-
ciones de la cortical, pérdida de la trabeculacion esponjosa, adelgazamiento de los tejidos
blandos adyacentes (35). El proceso infeccioso se da a través del hueso, el cual no actuaria de
barrera debido al compromiso de la vascularizacién y a la capacidad reparativa minima (53).
El trauma puede producirse por muchas situaciones como as irritaciones por prétesis denta-
les, los bordes cortantes de los dientes o por una manipulacion clinica como una extraccion
dental. Aunque existe un 35% de los casos que se consideran espontaneos (53).

En caso de presentarse osteoradionecrosis, a nivel mundial se lleva a cabo el seguimiento
del protocolo de Marx (1983), en el cual se administra oxigeno hiperbarico empleado también
como adyuvante en las exodoncias posteriores a la radioterapia ya que incrementa la tension
y la difusidn del oxigeno en los tejidos irradiados, la sintesis de colageno, mejora la vascula-
rizacion y metabolismo 6seo con la consecuente cicatrizacion de los tejidos (61). La pauta a
seguir es mascara de oxigeno al 100%, presion 2.4 atm, 90 minutos al dia durante cinco dias
por semana, y se realizard reseccion 6sea de la zona afectada (38,62-64). Si la osteorradione-
crosis es diagnosticada tempranamente, se realiza el debridamiento local, tratamiento anti-
bidtico, ultrasonografia puede ser satisfactorio. En pacientes con enfermedad establecida, el
uso de oxigeno hiperbarico junto a la reseccion del hueso necroético esta indicado, el oxigeno
hiperbarico estimula la angiogénesis, proliferacion de osteoblastos y fibroblastos, formacion
de colageno en tejidos irradiados e incrementa la concentracion de oxigeno celular (17,64-
67). Sin embargo, en las Ultimos anos se ha empezado a cuestionar la efectividad del uso de
oxigeno hiperbarico en casos de osteoradionecrosis severas (66).

Se debe prevenir la exposicion de hueso a través de procedimientos invasivos y sobre
todo preservar en boca los dientes asi estos presenten un pronostico reservado o malo por
medio de tratamientos alternativos como tratamiento de endodoncia, inmersion de raices,
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amputacion coronal, terapia periodontal no quirdrgica, entre otros, evitando exodoncias ya
que pueden causar osteoradionecrosis, pues el riesgo que existe de que esta se presente es
latente, siendo sus secuelas de mayor complejidad que las ocasionadas por el cadncer inicial,
ademas de ser una complicacion de dificil manejo y costoso, involucrando progresivamente
tratamiento mas agresivo si el hueso no responde al tratamiento convencional (14).

CONCLUSIONES

En la actualidad, el tratamiento para cancer tiene un enfoque multidisciplinario, en el
cual interactuan los profesionales de la salud entre ellos, oncélogo, cirujano, fisico médico,
odontologo, desde el momento en el que se diagndstica clinica e histopatolégicamente hasta
iniciar el tratamiento especifico; tiene un enfoque terapéutico y paliativo, cada una de las
alternativas produce dafos colaterales, extirpacion quirlrgica (localizada), y el tratamiento
citotoxico, por medio de radiaciones ionizantes y la quimioterapia, ocasionando la muerte
celular generalizada. La radioterapia, produce complicaciones sistémicas y orales, producto
de la interaccion de las radiaciones ionizantes con el sistema bioldgico, con efectos a nivel
fisico, quimico y biol6gico. En cavidad oral se presentan complicaciones de tipo agudo como
mucositis, xerostomia, y riesgo de infeccidn en mucosas y reacciones tardias como alteracion
en la vascularizacidén de hueso y mucosa, dafio en glandulas salivares, reduccion celular en
tejido conectivo, y riesgo de incremento en sintesis de coldgeno resultando en fibrosis, lo
cual producird tejidos hipovasculares, hipocelulares e hipoxicos, afectando al hueso al redu-
cir su capacidad de remodelacidn e incrementa su riesgo de infeccion.

El manejo odontolégico debe ser llevado a cabo a través de tres fases (previa, durante y
posterior al tratamiento). La fase pre-tratamiento tiene por objetivo eliminar toda enferme-
dad activa en cavidad oral de tal modo que se pueda reducir el riesgo de aparicion de com-
plicaciones orales durante o posterior al tratamiento de radioterapia; durante el tratamiento,
el manejo es fundamentalmente paliativo, en esta etapa no se puede realizar procedimientos
invasivos sino se debe hacer el manejo analgésico, antiinflamatorio, antibidtico, correspon-
diente segun el caso y reinstruccion en higiene oral. Posterior al tratamiento se debe realizar
el seguimiento para diagnosticar una posible recurrencia del cancer, realizar el manejo co-
rrespondiente a las complicaciones y secuelas, evitando realizar procedimientos invasivos
en donde se exponga hueso como procedimientos periodontales, exodoncias, entre otros
pues el riesgo de presentarse osteoradionecrosis, es latente.

Por lo tanto, es necesaria la unificacion de conceptos, los cuales sean de facil acceso e
interpretacion para el equipo médico de nuestro pais y Latinoamérica, conocimientos claros
para llevar a cabo acciones de tipo preventivo y terapéutico con seguridad y propiedad por
parte del profesional, beneficiando de este modo al paciente pues las intervenciones que
les sean realizadas serdn mas adecuadas para su condicion mejorando su respuesta y la de
la enfermedad al tratamiento, mejorando al mismo tiempo la calidad de vida y el estado de
salud general y oral de este grupo poblacional tradicionalmente desatendido por el gremio
odontologico. Invitamos a los y las lectores a iniciar una reflexion sobre el tratamiento de los
pacientes con compromiso sistémico en especial aquellos con diagnostico de cancer.
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