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INTRODUCCION

El cancer de cabeza y cuello también denominado de vias aerodigestivas superiores,
afecta a multiples estructuras como: cavidad oral, cavidad nasal, faringe, hipofarige y
laringe, éstos son sitios anatomicos de suma importancia funcional y estética. Dentro de
la cavidad oral se pueden encontrar lesiones precursoras con potencial de malignizacion
y son estimuladas por habitos nocivos directos e indirectos. El manejo médico de éstos
tumores presentan un nivel complejo en el manejo multidisciplinario requiriendo la
intervencion de personal con distintas disciplinas médicas como Médico Oncdlogo
Quimioterapeuta, Radioterapeuta, Nutridlogo, Foniatra, Odontdlogo, Protesista
Maxilofacial, entre otras. Este tipo de cancer presenta uno de los mayores retos para
realizar un oportuno y preciso tratamiento con la finalidad de mejorar el prondsticoy la

calidad de vida del paciente.

El manejo oncoldgico de las vias aerodigestivas superiores abarca desde diagndstico,
tratamiento quirurgico, tratamiento con Radioterapia, Quimioterapia, hasta Ia
rehabilitacion protésica y funcional. La intervencién médica depende de los estadios de
los tumores malignos, no obstante, cuando éstos se encuentran avanzados representan
un problema mayor ya que su tratamiento con combinaciones de cirugia y radioterapia

se asocia a considerables secuelas estéticas, funcionales y prondéstico pobre.



OBJETIVOS

Brindar al odontdlogo de practica general un panorama general sobre el tratamiento
oncologico de vias aerodigestivas superiores y su manejo desde el punto de vista

odontolégico.

Brindar informacion para reconocer y manejar adecuadamente lesiones premalignas de

la cavidad oral.

Brindar informacion sobre factores etiolégicos de cancer oral.

Dar a conocer el tratamiento dental adecuado antes, durante y después del tratamiento

oncoldgico.



ANTECEDENTES DE CANCER DE CABEZA Y CUELLO

En su ultimo reporte de 2018, GLOBOCAN informa que cerca de 1.4 millones de
personas padecen canceres de cabeza y cuello a escala mundial y se registraron cerca
de 940,000 muertes debido a esta neoplasia.” En México, el cancer de cabeza y cuello
representa un 6% del total de las neoplasias malignas del varon y el 1.6% entre las
mujeres.?

La supervivencia global oscila entre 10-40% a 5 afios, dependiendo del sitio especifico y
la resecabilidad del tumor, desafortunadamente entre el 65-70% de los individuos
diagnosticados presentan tumores avanzados con mal prondstico. Debido a los sitios
anatomicos que abarcan los tumores de cabeza y cuello, los resultados funcionales y
estéticos suelen significar un deterioro significativo en la calidad de vida del paciente,
como consecuencia de los trastornos en la fonacion, dificultad para la deglucion,

masticacion y problemas de olfacion.?



ETIOLOGIA DE LOS CANCERES DE CABEZA Y CUELLO

Los canceres de cabeza y cuello también llamados de vias aerodigestivas superiores se
han relacionado con diversos factores, los principales son el consumo de tabaco en
cualquier presentacion: puros, tabaco para pipa, cigarrillos y masticado,* el alcohol no se
ha comprobado su relacién carcinégena unitaria, pero se ha demostrado que al
combinarse con el habito tabaquico se potencializa por 5 veces el rol carcinogénico, se
ha estudiado y comprobado la relacion con el Virus de Papiloma Humano VPH
especificamente de los tipos 16 y 18 como factor etioldégico para carcinoma epidermoide
de cavidad oral, orofaringe y faringe.®

Existen otros factores de riego que informa la literatura como obesidad, ambientales,
humo de carbdn, quimicos, entre otros,® traumatismos, enfermedades sistémicas como
diabetes mellitus, bebidas como consumo frecuente de Mate.

Recientes estudios han asociado el papel de la microbiota oral con el origen y progresion
del cancer, provocado por bacterias como: Porphyromona gingivalis y Fusobacterium
nucleatum las cuales son protagonistas en el origen de la carcinogénisis de la boca, se
ha considerado que la deficiencia de higiene oral y presencia de enfermedad periodontal
pueden ser factor desencadenante del carcinoma de células escamosas de la cavidad

oral.”-11

Tabaquismo y Alcoholismo

La literatura reporta que las neoplasias en las vias aerodigestivas superiores (VADS) se
presentan en un 74% causado por la combinacion de tabaco alcohol,'?
desafortunadamente se prevé un importante incremento en la incidencia de estas, debido
a una mayor prevalencia de tabaquismo, en especial entre los individuos jévenes. No
obstante, s6lo una de cada cinco mujeres con cancer de las VADS fuma, por lo que otros
factores deben estar implicados. Se ha sugerido la participacién del virus del papiloma

humano (VPH), y sensibilidad genética del individuo.'3.14



El humo del tabaco contiene sustancias potencialmente carcindbgenas, metales pesados
como cadmio y arsénico, pero la causante principal de su adiccién son el alcaloide
nicotina y en conjunto a sus metabolitos denominados cotinina, sin contar el factor
psicolégica e influencia social relacionados con la aceptacion de grupo social

determinado, gracias a esto el individuo tiende a aumentar su consumo de forma gradual.

Los efectos que son producidos por el cigarro son: quimico, fisico, mecanico en conjunto
dafan la mucosa de la boca. El efecto cronico del calor excesivo en las mucosas, la
presencia de mondxido de carbono en la sangre y el constante flujo de nicotina y cotinina
inducen a una vasoconstriccion periférica e inhibicion de la inflamacién aguda
favoreciendo a la inflamacion crénica localizada, todos éstos factores favorecen la

aparicion de lesiones premalignas y malignas.

El alcohol de acuerdo a lo reportado no se ha demostrado que tenga un papel
carcindgeno, sin embargo, los resultantes del metabolismo de primera intencion
(acetaldehido) podrian tener un papel en la carcinogénesis, por lo que debe considerarse

como factor de riego.

Infeccion por VPH
El virus del papiloma humano (VPH) forma parte de la familia de los Papillomaviridae, es
un virus epiteliotropico que puede inducir lesiones hiperplasicas, papilomatosas y

verrucosas en el epitelio escamoso estratificado de la piel y las mucosas.

La transmision de los VPH es diversa: puede ocurrir en el periodo perinatal, y mas
adelante en la vida por contacto sexual y auto inoculacién, aunque algunos autores
sugieren ademas, una posible transmisién por saliva.'®'# La infeccion puede adquirirse
en diferentes etapas tempranas de la vida, ya que se ha demostrado la presencia de este
virus en 6% de la poblacion infantil, 13% de los adolescentes y en el 23% de la poblacion
adulta.'®16.77 Cada tipo de VPH se encuentra asociado con el desarrollo de lesiones

especificas que se localizan en sitios anatomicos definidos del epitelio escamoso



cutaneo y mucoso.'”® Como se muestra en la imagen (Figura 1).FP Los VPH se han
clasificado 3 niveles de alto riesgo, de mediano riego y bajo riesgo basados en su tipo,
siendo algunos capaces de inducir carcinogénesis como son los VPHs 16 y 18
considerados de alto riesgo, otros como VPHs 6 y 11 son causantes de lesiones
premalignas como el condiloma y papiloma considerados de bajo riego.

Anaya y colaboradores en un estudio concluyeron que la prevalencia de VPH para los
casos de cancer oral fue de 43%, siendo los tipos VPH-16 y 18 los mas frecuentes (55%

y 18% respectivamente).8.19

Figura 1. Lesion oral en area ventral lingual, el reporte histopatologico
resulto papiloma escamoso con presencia de VPHs 6 y 11FP

Infeccion bacteriana

Aproximadamente el 15% de los canceres orales de acuerdo a la literatura son
idiopaticos, por lo que se ha estudiado la relacion que puede llegar a tener como factor
de riego las infecciones de tipo bacteriano.?°

En las ultimas dos décadas se han visto evidencias significativas acerca de la asociacion
algunas bacterias que se encuentra en la microbioma del organismo con cancer.

Las bacterias implicadas en la etiologia como Helicobacter pylori en el cancer gastrico y
linfomas del tejido linfoide asociado a la mucosa (MALT), Chlamydia trachomatis en el

cancer de cuello uterino, Salmonella typhi en cancer de vesicula biliar y ambos
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Bacteroides fragilis y Fusobacterium nucleatum en el cancer Colorectal.?’-25 Esto ha
inspirado y desencadenado recientemente a investigaciones sobre el posible papel de

bacterias en la carcinogénesis oral.

La enfermedad periodontal es una patologia en los tejidos de soporte dental y es de
origen bacteriano, es ocasionada por malos habitos de higiene en el paciente (Figura 2)
FD | la microbiota oral se caracteriza por formar peliculas gracias a las adherencias que
tienen grupos especificos de bacterias, si estas no se remueven con una adecuada
técnica de cepillado, tiende a formar calculo dental que posteriormente servira con nicho
de adhesion de bacterias con mayor indice de virulencia y patogenicidad una de éstas

bacterias es Porphyromona gingivalis.

Porphyromona gingivalis es un bacilo Gram negativo asociado a la enfermedad
periodontal crénica que utiliza distintos mecanismos enzimaticos parecidos a la
enzima digestiva Tripsina generando dafo tisular (colagenasica), inhibe la apoptosis
celular en las zonas de invasion por lo tanto aumenta la vida y proliferacion celular,
es capaz de resistir a los mecanismos de defensa del huésped; para poder proliferar
necesita un ambiente anaerobio con rango de temperatura de 37-38°C,%° por lo que
su nicho de crecimiento ideal son las bolsas periodontales mayores a4 mm que es

uno de los signos clinicos de la enfermedad periodontal. 2%

IFD

Figura 2. Enfermedad periodonta
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LESIONES PREMALIGNAS

Estas lesiones orales en ocasiones no coincide el diagnostico clinico con el

histopatoldgico, haciendo confuso su tratamiento.

Leucoplasia
Se define como placa blanca de la mucosa oral que no se desprende por raspado ni
posee signos clinicos de afeccion conocida. Se considera histol6gicamente una displasia
epitelial por lo que tiene un potencial de malignizacion del 15% al 48% de los casos?°
(Figura 3).FP

Etiologia

Originada por consumo frecuente de tabaco y su combinacién con alcohol, traumatismos
constantes e irritacion mecanica. Regularmente se presenta en pacientes de 40 afos en

adelante.

Caracteristicas clinicas

Presencia de zonas o placas blancas, localizadas en cualquier parte de la cavidad oral
mas frecuentemente en mucosa yugal, area retromolar y bordes laterales de la lengua,
en menor proporcién se puede encontrar en mucosa labial, encia, piso de boca y paladar
Se observa desde una pequefia mancha blanca bien localizada hasta una placa elevada,
firme, difusa extendida, la superficie puede ser rugosa. A la palpacién algunas pueden

ser planas, homogéneas o de textura finamente granular; otras pueden ser rugosas,

12



nodulares o induradas. No se desprende al raspado (signo de Nikolski), no presenta

sintomatologia.

Figura 3. Leucoplasia bilateral en bordes
laterales de la lengua P

Auxiliares de diagnostico

Si la lesién es menor de 2 mm se realiza una biopsia excisional extirpando la totalidad
de la lesion y se remite para estudio histopatoldgico. Si la lesidon es mayor a2 mm gr se
realiza una biopsia incisional tomando una pequena porcién periférica de la lesion

tomando tejido sano y sospechoso, remitiendo a estudio histopatoldgico. 3°

Diagnésticos diferenciales

Liquen plano
Candidiasis
Leucoedema

Nevo esponjoso blanco

Tratamiento

Realizar examenes periodicos y de ser posible su extirpacion quirurgica.

Eliminar el mayor numero de factores de riesgo.

13



Eritroplasia o enfermedad de Bowen

Se define la eritroplasia como una placa de color rojo intenso aterciopelado (Figura 4) 31,
gue no se puede caracterizar clinica ni patolégicamente a una lesion concreta. Se trata
de una entidad en la que los factores etiopatogénicos son desconocidos en su mayor
parte. Se considera la lesiébn premaligna con mayor incidencia de convertirse en un

carcinoma in situ. 3132

Figura 4. Eritroplasia en borde
lateral de la lengua °!

Etiologia
Causa desconocida, se le atribuye a factores como el tabaco, alcohol, defectos

nutricionales, irritacién cronica y otros factores causantes de cancer oral. Se encuentra

con mayor prevalencia en pacientes masculinos de la quinta a octava década de la vida.

14



Caracteristicas clinicas

Placas rojas con margenes bien definidos, resistente al tacto, en raras ocasiones puede
estar indurada, regularmente atribuida a un carcinoma. Existe una variante llamada
Leucoeritoplasia y se emplea para describir una lesion principalmente roja, pero que

presenta placas blancas focales entremezcladas. (Figura 5) 3

Figura 5. Leucoeritroplasia en
borde lateral de la lengua *!

Suele ser una lesidn asintomatica, los sitios de mayor frecuencia es el area retromolar

piso de boca y mucosa yugal.

Auxiliares de diagndstico

Puede realizarse una biopsia incisional o excisional tomando en cuenta la extensién de
la lesidn, si presenta signos clinicos de aumento de volumen o induracién y por su
potencial de malignizacién es preferible que el manejo y latoma de biopsia sea realizada

por un cirujano oncélogo especialista en cabeza y cuello.
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Diagndsticos diferenciales

Candidiasis atrofica
Equimosis

Reaccion alérgica de contacto

Tratamiento

Extirpacion quirurgica

Liguen plano

El liquen plano (LP) es una enfermedad de caracter autoinmune que afecta a las
mucosas y la piel (mucocutanea). EILP se ha relacionado con algunas condiciones como
la inmunosupresion, el carcinoma oral de células escamosas, reaccion liquenoide,

hepatitis C, estrés y ansiedad. 3! (Figura 6) 32

El LP puede ser clasificado en diversas variantes: reticular, erosivo, atréfico, en placay
bulloso. De forma negativa, se consideran dos subtipos mas importantes, que a veces

engloban todas las otras variantes, son: Liquen plano reticular y erosivo.

Figura 6. Liquen plano en
mucosa yugal *2
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Caracteristicas Clinicas

Elliquen plano oral reticular es laforma mas comun de la condicion, siendo caracterizado
por la presencia de estrias entrelazadas bilaterales de coloracion blanquecina
(denominadas de estrias de Wickham), asintomatica y que normalmente afecta la
mucosa yugal. 31.32

En el LP erosivo podemos observar una lesion central ulcerada o atréfica circundada por
finas estrias blanquecinas presentando sintomatologia. Cuando el area atrofica esta

localizada en la encia se denomina gingivitis descamativa o atréfica3! (Figura 7).32

Figura 7. Liquen erosivo en
mucosa yugal *2

La participacion cutanea (presente en el 10% al 15% de los pacientes) se caracteriza por

multiples papulas.

17



Diagnostico vy Tratamiento

El diagndstico del LP reticular se realiza a partir de sus caracteristicas clinicas (finas
estrias blancas bilaterales), que pueden ser consideradas patognomonicas. Cuando se
asocia a la candidiasis, es necesario el tratamiento dela infeccion micética, para posterior
analisis microscopico.

La forma erosiva, a pesar de tener caracteristicas marcadas, a menudo es necesaria la
realizacion de una biopsia incisional para descartar otras patologias. Ademas, existen
investigaciones que muestran que la forma erosiva del liquen plano presenta una baja
tasa de malignizacion, el diagndstico histopatologico ayuda en la deteccion de alguna
atipia celular. 3

Las lesiones normalmente se tratan a partir de la utilizacién de corticoesteroides topicos,
teniendo como funcién la remisién de los sintomas de la enfermedad (en el caso del
liquen plano sintomatico), el LP debe ser controlado, pues la mayoria de las veces no se
consigue la cura.

Los antimicéticos combinados con corticoesteroides tienen una buena indicacion, pues
son capaces de reducir el crecimiento de hongos oportunistas en el tejido afectado por
el LP.

18



TRATAMIENTO ONCOLOGICO DE CABEZA Y CUELLO

En la actualidad se realizan terapias combinadas de cirugia mas Quimioterapia y/o
Radioterapia estas pueden administrarse de forma neoadyuvante, adyunvante o
concomitante, reflejandose en la cavidad oral efectos secundarios como dificultad en el

habla, masticacién y deglucion?333 (Tabla 1). FP

Tabla 1. Tratamientos electivos del cancer de cabeza y cuello

Tratamiento del cancer de vias aerodigestivas superiores

Primera eleccion: Cirugia

Seguido: Radioterapia y/o Quimioterapia
Neoadyuvante

Adyuvante (combinaciéon de ambas)
Curativa

Paliativa

Diseccion ganglionar de cuello (unilateral o bilateral)

Se pueden catalogar dos vertientes en torno al tratamiento, el primero es la erradicacion
del tumor tomando en cuenta aspectos biologicos, funcionales y estéticos, cuando la
curacion no es posible, se puede optar por métodos paliativos manteniendo en medida

de lo posible la calidad de vida.

En los tumores de las vias aerodigestivas superiores se distinguen tumores
heterogéneos respecto a su anatomia, pero también con relacion a la historia natural de

la enfermedad y su respuesta al tratamiento.?
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Enfermedad Temprana

Los carcinomas tempranos (etapas clinicas | y II), comiunmente son tratados con una
modalidad: cirugia o radioterapia.

Para los tumores de cabeza y cuello como tratamiento de primera eleccion la cirugia es
preferida si puede realizar la extirpacion completa del tumor con secuelas aceptables,
mientras el tratamiento de la radioterapia es aplicada cuando las lesiones pequefias
controlando el tumor incipiente, evita los riesgos e incomodidades de la cirugia y puede
ser superior manejando tumores de bordes imprecisos y de rapido crecimiento, pero sus
desventajas incluyen los efectos secundarios como la mucositis, xerostomia, caries
postradioterapia, disgeusia, parestesias, trismus y la posibilidad de osteorradionecrosis.
La Radioterapia es una excelente opcién en tumores laringeos e hipofaringeos
tempranos, ya que el control es semejante al reportado con cirugia, evitando los riesgos
e incomodidades de ésta, como la aspiracion y la necesidad de traqueotomia o sondas
de alimentacion.

La braquiterapia consiste en la administracion de isétopos radioactivos a través de
catéteres disefiados para viajar de manera intracavitaria, es una buena alternativa en
casos seleccionados, ya que permite administrar dosis altas y homogéneas en
volumenes limitados, produciendo excelentes resultados oncologicos, estéticos y

funcionales; esto es especialmente cierto en tumores menores de 4 cm.3

La cirugia se considera el tratamiento de primera eleccién y con mayor indice curativo
en los pacientes oncoldgicos de cabeza y cuello, también es una buena eleccién si el
defecto puede ser reconstruido con minima morbilidad. Un tumor temprano
adecuadamente resecado puede ser tratado solo con cirugia, mientras que un margen
positivo a menudo conduce a radioterapia postoperatoria que agrega morbilidad y reduce

el indice de curacion.
Enfermedad Avanzada Resecable

En los tumores clinicamente avanzados, pero resecables (etapas Ill y IVa), deben ser
tratados en forma combinada, con reseccion quirargica y tratamiento adyuvante

(radioterapia exclusiva o quimiorradioterapia concomitante).
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Se practica la escision de la lesibn con margenes tridimensionales macroscopicos
amplios (> 10 mm, para obtener un margen microscépico > 5 mm) y luego se administra
el tratamiento adyuvante. Se considera que esta secuencia facilita la reseccion,

disminuye la probabilidad de complicaciones y puede producir un mejor control local.?
Enfermedad Avanzada Irresecable

Son tumores irresecables aquellos que tienen una extensién tal que hace improbable la
escision con margenes libres o cuando la morbilidad y mortalidad potenciales del
tratamiento son inaceptables, en dichos casos las opciones terapéuticas son de

paliacién, ya sea por medio de Quimioterapia, Radioterapia y manejo del dolor.

Series de casos sugieren que si el paciente carece de enfermedad ganglionar obvia pero
existe un riesgo significativo de enfermedad subclinica o patrén histolégico poco
diferenciado es deseable el manejo electivo del cuello lo que mejoraria el control local,

pero no mejora la supervivencia 3 (Tabla 2). FP

Tabla 2. Etapas y tratamientos oncoldgicos FP

Tumores tempranos ( [y IT) Radioterapia o intervencion quirurgica
conservadora

Tumores avanzados resecables (IIl y IVa Intervencion quirurgica y tratamiento
) adyuvante

Tumores avanzados irresecables (IVb)  Quimioterapia y radioterapia concomitante

Tumores metastasicos Manejo paliativo
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INTERVENCION DEL ODONTOLOGO

Manejo dental previo al tratamiento oncologico

Es importante realizar una valoracion adecuada previa al tratamiento oncoldgico
conforme al estado sistémico y bucal del paciente, dicho control debe ser estipulado por
un diagnostico general de la boca con ayuda de Historia clinica y analisis radiografico,
valorando: condiciones dentales, estado periodontal, alteraciones temporomandibulares,

lesiones 6seas o compromiso de estructuras dentales con el tumor.

Idealmente todo tratamiento odontoldégico quirdrgico y conservador debe ser realizado
un mes antes del inicio de Radioterapia, Quimioterapia o cirugia oncoldgica. Dentro del
tratamiento es importante recalcar que los dientes con movilidad grado lll, bolsas
periodontales mayores a 7 milimetros en mas de dos caras y caries radicular donde la
rehabilitacion se ve comprometida, deben ser valorados para realizar su extraccion
dejando un mes antes del tratamiento de radioterapia como tiempo minimo de

cicatrizacion con el fin reducir el indice de posible osteoradionecrosis.

A la exploracién de cavidad oral cuando el paciente presenta restauraciones metalicas o
en combinacién con metal (prétesis fija, incrustaciones, amalgamas, etc.) se recomienda
removerlas antes del tratamiento para evitar el efecto de dispersion de la radiacion
también para evitar el efecto dispersor en el tratamiento con radioterapia, evitando que
areas adyacentes al metal se sobre-irradien. Existen aparatos como los
homogenizadores o placas de cera elaborados por protesistas maxilofaciales que
pueden reducir éste efecto de dispersion a tejidos adyacentes en dado caso que las

restauraciones metalicas no se puedan retirar.

Existen articulos que recomiendan realizar aplicaciones topicas de fluoruro antes y
después del tratamiento oncoldgico, con finalidad de estabilizar la estructura dental ya
que por ser una zona con alto indice de radiacion, los efectos secundarios de

hiposalivacion y Xerostomia, reduccion de vascularizacion por fibrosis dseay obliteracion
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del paquete neurovascular (pulpa dental) los dientes llegan a tener un grado alto de
desmineralizacion, siendo mas propensos a caries dental y por lo tanto a mayor riesgo

de fractura durante la masticacion.

Existen pastas comerciales con Fluoruro de sodio y caseina concentrada que han
demostrado tener efectividad en el control de sensibilidad generalizada y mantener la

estructura dental mas estable gracias al efecto remineralizador.

Se recomienda el tratamiento con pasta fluorada y concentrado de caseina de manera
habitual en consultorio dental con la realizacion de pulido dental cuidando que la pasta
se mantenga en boca durante minimo 3 minutos. También es posible que el paciente
realice el tratamiento con la pasta dental y se use de manera habitual en el cepillado
nocturno siguiendo las instrucciones de realizar un cepillado circular sobre los dientes
durante 3 minutos con cepillo de cerdas suaves, éstos procedimientos sustituyen la

aplicacion tépica de fluoruro.

Previo a la irradiacion de la cavidad oral los pacientes deben realizar el protocolo de
higiene oral con ayuda de cepillo de cerdas suaves y pasta dental con Bencidamina,
posterior al cepillado se deben realizar enjuagues orales con colutorio de superoxidacion
y digluconato de Clorhexidina, éstas instrucciones reducen la cantidad de efectos

secundarios durante el tratamiento mejorando la calidad de vida del paciente (Tabla 3).
FD
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Tabla 3. Indicaciones de higiene oral FP

Horario Indicaciones de higiene

Manana Realizar cepillado dental con cepillo de
cerdas suaves pasta de Bencidamina,

posterior al cepillado realizar enjuague
bucal con colutorio de superoxidacion.

Realizar cepillado dental con cepillo de
cerdas suaves pasta de Bencidamina,

posterior al cepillado realizar enjuague
bucal con colutorio de superoxidacion.

Realizar cepillado dental con cepillo de
cerdas suaves y pasta con fluoruro y
caseina , posterior al cepillado realizar
enjuague bucal con colutorio de
digluconato de Clorhexidina.

Manejo dental durante el tratamiento oncoldgico

La Cirugia, Radioterapia y Quimioterapia son las modalidades mas utilizadas dentro del
tratamiento oncoldgico de cabeza y cuello, sin embargo las ultimas dos son las que mas
efectos secundarios presentan causados por toxicidad y dispersién de la radiacion

emitida.
La mayor parte de los efectos secundarios por quimioterapia son causados por el 5-

Fluorouracilo y Cisplatino que son los mas empleados en el tratamiento oncoldgico de

vias aerodigestivas.
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Efectos Secundarios Orales Por La Quimioterapia y/o Radioterapia

En ésta etapa de tratamiento se recomienda no realizar tratamientos dentales de ningun

tipo, solo tratamientos paliativos y control de sobreinfeccion bacteriana o micaética.

Mucositis oral por quimioterapia

La mucositis oral es el efecto secundario provocado por el tratamiento de quimioterapia,
ocurre en un 70% aproximadamente de las complicaciones de la terapia; la mucositis se
describe como la descamacion del epitelio escamoso estratificado que recubre la cavidad
oral, sus signos clinicos son: edema, eritema intenso y ulceraciones que pueden
desarrollar sobreinfeccion micética por Candida albicans (Candidiasis) exacerbando los

sintomas con ardor, dolor y alteracién de las papilas gustativas (Figura 8). 3*

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) establece escala en grados de mucositis:

Grado 0 = Ningun sintoma

Grado 1 = Dolor y eritema

Grado 2 = Eritemas, Ulceras, capacidad para comer una dieta solida

Grado 3 = Ulceras, eritema extenso, precisa una dieta liquida

Grado 4 = Ulceras, areas eritematosas, sangrados, dolor severo que imposibilitan la

alimentacion, precisa alimentacion por sonda. 34

La mucositis oral por quimioterapia generalmente aparece entre los siete y catorce dias
de iniciada el tratamiento, este intervalo de tiempo es llamado “nadir”, que se caracteriza
por presentar en el paciente valores bajos de plaquetas (trombocitopenia) y células de
defensa (leucocitopenia) debido a que la producciéon de nuevas células esta inhibida por
los agentes quimioterapéuticos, el paciente puede presentar dolor con aumento de areas
eritematosas en la mucosa oral, este efecto puede desaparecer de 2 a 4 semanas

después del cese de la quimioterapia. 3°
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Figura 8. Mucositis por Quimioterapia >*

Mucositis oral por radioterapia

La mucositis por radiacion se presenta cuando los campos de irradiacion abarcan la
cavidad oral y se manifiesta en un 50%, aparece cuando se ha administrado
aproximadamente 20 Gys esta inicia con la descamacién del epitelio de la mucosa,
acompafnada de intenso edema y eritema induciendo el desarrollo de ulceraciones,
alteracion glandulas salivales y deplecion papilas gustativas produciendo resequedad
oral y disgeusia.

Es la inflamacién de la mucosa oral como consecuencia de la deplecion del epitelio basal
producida por la radiacion, al igual que la mucositis por quimioterapia se puede complicar
con sobreinfeccion de Candida albicans. Las zonas habitualmente mas comprometidas
son el piso de boca, la cara ventral de la lengua, mucosa yugal y el paladar blando. Los
sintomas que presentan los pacientes son dolor, ardor, dificultad para deglutir y
sequedad oral. Las lesiones van desde el eritema general, reaccién pseudomembranosa,

confluencia de las membranas, ulceraciéon y posible necrosis en el estadio T4 . El 60-
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90% de los pacientes irradiados en cabeza y cuello desarrollan una mucositis grave, que
en ocasiones obliga a suspender o discontinuar el tratamiento. %

El tratamiento adecuado de la mucositis en los estadios 1-3, es realizar una adecuada
higiene con los aditamentos de higiene oral ya mencionados y agregar enjuagues de
subsalicilato de bismuto o hidroxido de aluminio con hidroxido de magnesio; si existe
candidiasis oral, se puede tratar combinando Nistatina en solucién y solucién bismuto o
hidréxido de aluminio con hidréxido de magnesio, pedir al paciente que mezcle las dos
soluciones en partes iguales y que realice enjuagues con duracion de 3 minutos en boca
con una frecuencia de 3 veces al dia. Si el paciente no llega a tolerar el tratamiento con
Nistatina topica por el posible ardor que puede ocasionar, se puede indicar el manejo

farmacolégico con Fluconazol o Ketoconazol por via oral. ¥

Se recomienda que el paciente acuda a una consulta previa con un nutridlogo entrenado
en el area oncoldgica para brindar recomendaciones e instrucciones dietéticas durante
el tratamiento y valorar el manejo de complicaciones de alimentacién por causa de
odinofagia o disfagia que se consideran comunes durante la radioterapia en zona de la
laringe y faringe. La nutricién se debe controlar mientras el paciente se encuentra con
mucositis, se recomienda establecer una dieta blanda, poco condimentada, evitar

alimentos irritantes, grasosos y abstenerse del consumo de alcohol y tabaco. 38

La mucositis por radiacion suele ceder al terminar el tratamiento de radioterapia.

Xerostomia

La Xerostomia es una de las condiciones mas incomodas que puede sufrir el paciente
oncoldgico radiado en vias aerodigestivas, la etiologia de éste efecto secundario es la
irradiacion superior a 15 Gys en las glandulas salivales, siendo el tejido glandular uno de
los mas sensibles a la radiacion, causando reduccion y cese de funcién glandular. La
xerostomia quedara como secuela irreversible al tratamiento con radioterapia, si bien
transcurrido un afo del tratamiento por radioterapia los pacientes pueden experimentar

mejoria y aumento de flujo salival, esto se atribuye a la reparacién de las glandulas
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menos irradiadas, aunque también es posible el efecto de acostumbramiento. La
hiposalivacion favorece la sobreinfeccion, sobre todo por candida y el aumento de la
frecuencia de caries (Caries post-radioterapia). La alteracién de las papilas gustativas

por hiposalivacion y radioterapia ocasiona cambios en el sentido del gusto. 3°

Infecciones oportunistas

La sobreinfeccidn es una exacerbacion de un proceso infeccioso asintomatico , es comun
encontrar rasgos de sobreinfeccion en los pacientes en curso de Radioterapia debido a
que el tejido 6seo y epitelial se encuentra danado por efecto fisico de la radiacién,
mermando la reorganizacion y replicacion celular, haciendo al tejido oral susceptible a
procesos infecciosos oportunistas como la candidiasis oral o la exacerbacion de
procesos infecciosos crénicos asintomaticos, el tratamiento puede variar segun el origen

de la infeccion.

Las infecciones micoticas ocurren hasta en un 40% en neoplasias malignas, la candida
albicans es parte de la flora normal de la boca, pero cuando se constituye como
candidiasis oral se caracteriza por la formacién de colonias densas, blanco cremosas
que se adhieren a la mucosa; las colonias tienden a unirse y distribuirse cubriendo gran
extension de la mucosa; al removerse pueden ser dolorosas y dejar ulceras superficiales
y areas eritematosas. Al momento que se manifiestan los signos y sintomas de
candidiasis, la infeccion ya se encuentra diseminada y su erradicacién es dificil,

especialmente si existe enfermedad periodontal generalizada 4° (Tabla 4). FP
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Tabla 4. Manejo de complicaciones por tratamiento de Radioterapia y Quimioterapia P

Complicaciones durante la Manejo dental

Radioterapia y Quimioterapia

Xerostomia Aumentar la hidratacion con agua simple
o sustitutos de saliva artificial

Mucositis Enjuagues con subsalicilato de bismuto o
hidroxido de aluminio y el hidroxido de
magnesio.

Candidiasis oral Fluconazol de 100 mg por vida oral
Enjuagues de hidroxido de aluminio con
hidroxido de magnesio combinado con
Nistatina en solucion.

Abscesos periapicales Tratamiento con Antibidticos
administrados por via enteral o parenteral
segun el grado de infeccion.

Neurotoxicidad

La neurotoxicidad provocada por los agentes quimio-terapéuticos se manifiesta con la
afeccién de los tejidos nerviosos; presentan sintomas como hipersensibilidad dental,
neuropatias dentales, mialgias y disfuncién en la articulacion temporomandibular (ATM)

con molestias al abrir la boca o dolor constante provocando el trismus.

La Neurotoxicidad por radioterapia se provoca cuando los campos de irradiacion abarcan
la ATM presentando cambios en la articulacion como fibrosis muscular, contraccion de
los de los musculos de la masticacion, limitacién en la apertura de boca, perdida de la
dimensién vertical con presencia de dolor, desarrollando trismus, el cual puede
permanecer por semanas o0 meses posterior a la terapia de irradiacion. Debera
descartase alteraciones patoldgicas, infecciones dentales y periodontales, por medio de
estudios de radiograficos. 4142
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Hemorragias

La inmunosupresidon que se presenta por la enfermedad del cancer unido a la aplicacion
de quimioterapia favorece a la presencia de tombocitopenia provocando hemorragias
espontaneas en las encias. La hemorragia se puede presentar cuando la cuenta de
plaquetas es de 50.000/mm3, pero la posibilidad de una hemorragia aumenta al 50%,
cuando la cuenta es de 20.000/mm?3 o menor. Si el nivel de plaquetas es fluctuante y es
necesario efectuar cualquier procedimiento dental, es imperativo el trabajo conjunto con
el oncologo tratante.

En el tratamiento de quimioterapia la cavidad oral es susceptible ha hemorragias
espontaneas, presentando retraccion de las encias y exposicion de las raices de los

dientes, provocando hipersensibilidad dental severa e infecciones agregadas.

Manejo dental posterior al tratamiento oncologico

El manejo de posterior a la radioterapia va a depender de la cantidad de Grays
administrados en cavidad oral, es importante recalcar que existen efectos secundarios
posteriores a la radioterapia, como la disgeusia, parestesia, susceptibilidad a
infecciones periodontales, caries radicular y obliteracion de espacio endodoéntico
cameral y radicular es importante mantener los habitos de higiene oral, en ésta etapa
es posible utilizar presentacion de geles topicos de superoxidacion y digluconato de
clorhexidina al 0.2%, los cuales mejoran considerablemente las mucosas irradiadas
(Tabla 5).Fb

30



Tabla 5. Higiene oral posterior al tratamiento
oncologico. P

Horario Indicaciones de higiene

Realizar cepillado dental con cepillo de
cerdas suaves pasta de Bencidamina,
posterior al cepillado realizar aplicacion
topica con gel de superoxidacion.

Realizar cepillado dental con cepillo de
cerdas suaves pasta de Bencidamina,
posterior al cepillado realizar aplicacion
topica con gel superoxidacion.

Realizar cepillado dental con cepillo de
cerdas suaves y pasta con fluoruro y caseina ,
posterior al cepillado realizar aplicacion
topica con gel de digluconato de Clorhexidina
al 0.2%.

Disgeusia

Se define como: pérdida de sensacion de los sabores; es originado por el dafio
acumulativo de la radioterapia en las papilas gustativas y los nervios aledafnos, no existe
tratamiento para esta afeccion, sin embargo los pacientes refieren mejoria parcial seis

meses posterior a la radioterapia

Xerostomia

La xerostomia se describe como la resequedad oral que puede ser provocada por el
tratamiento de radioterapia donde los campos de irradiacion abarcan la cavidad oral, este
efecto secundario se presenta hasta en un 80%, donde las glandulas salivales pierden
su funcion por dafio de la radioterapia, produciendo resequedad en la boca; esta

condicion favorece el desequilibrio en el balance de la microbiota oral, se reduce el flujo
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salival en cantidad y calidad, el pH de la saliva se vuelve acido alcanzando una cifra
menor de 3.5, por lo que efecto secundario puede llegar a convertirse en una
complicacion irreversible existiendo de forma permanente, provocando el alteraciones en
la deglucidn, masticacion, asi como también la presencia de otros efectos secundarios

como la caries postradiacion, labios partidos, queilitis angular, entre otros.

No existe tratamiento efectivo para la Xerostomia, se ha intentado utilizar medicamentos
sialogogos como la Pilocarpina de 5 mg, se prefiere evitar su uso debido a los efectos
secundarios en pacientes cadiopatas, asmaticos y con problemas renales. La literatura
ha reportado mejoria con el tratamiento de oxigeno hiperbarico cuando existe la
presencia de osteoradionecrosis y xerostomia por radioterapia, sin embargo ésta terapia

no se encuentra a disposicién de toda la poblacion. 44

Calcificacion pulpar

Cuando la cavidad oral ha sido irradiada los dientes sufren varios cambios como la
desmineralizacion del esmalte, los conductos pulpares se alteran y se producen cambios
como la vacuolizacion, fibrosis pulpar, estenosis de los vasos sanguineos entre otras,
con todos estos cambios los conductos dentales se obliteran, convirtiendo ha los dientes

fragiles y quebradizos y propiciando el desarrollo de la caries postradiacion. 4°
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Osteoradionecrosis

La teoria de la fisiopatologia de la necrosis 6sea provocada por tratamiento de
irradiacion en pacientes con cancer en la cavidad oral fue descrita por Marx 48,
refiriendo que cuando los campos de la radiacién abarcan la boca puede provocar en
los tejidos, hipoxia, hipocelularidad, hipovascularidad, tejidos colapsados y heridas
cronicas sin sanar, esto lo define como la patogénesis de la necrosis 6sea. 4’
Algunos autores consideran el efecto de la necrosis ésea por bisfosfonatos similar a la
necrosis 0sea por radioterapia, presentando alteracion de la homeostasis del
metabolismo 6seo, funcion de osteoclastos y aumento de fibrosis. 48

Cuando existe exposicion 6ésea se recomienda realizar higiene oral constante con
cepillo de cerdas suaves y pasta con Bencidamina, limpieza a presién de la zona
afectada con enjuague de digluconato de Colrhexidina al 0.2% y realizar controles

periddicos cada mes con el odontdlogo (Tabla 6). FP

Tabla 6. Manejo dental de exposicion 6sea P

Cuidados del area con exposicion 6sea

Brindar informacién sobre higiene oral y limpieza de la lesion dsea

Realizar manejo y mantenimiento de la lesion por el odontologo cada
mes

Evitar tratamientos quirurgicos en tejidos circundantes (cirugia
mucogingival, regenerativa, extracciones dentales e implantes)
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Osteonecrosis asociada a Bisfosfonatos

Este efecto secundario que se presenta en la cavidad oral, recientemente se han
reportado casos de osteonecrosis en mandibula y maxilar asociada al uso de
bisfosfonatos (acidos pamidrénico y zoledronico) los cuales son administrados en
combinacion con la quimioterapia a pacientes en estadios avanzados con enfermedad
metastasica dsea. 4849

Los bisfosfonatos funcionan inhibiendo la produccién y desarrollo de los osteoclastos,
incrementan la apoptosis e inhiben la angiogenesis y son administrados para el
tratamiento de la hipercalcemia y osteolisis propios de la enfermedad metastasica 6ésea
y en casos de la enfermedad de Paget’s.5%-53 La necrosis y exposicion 6sea puede ocurrir
en forma espontanea o posterior a procedimientos quirurgicos y extracciones dentales.
El sitio mas afectado es la mandibula a nivel de la linea milohiodea y la cara lingual
posterior.

Es importante sefalar que la etiologia y fisiopatologia de la osteoradionecrosis y la
osteoquimionecrosis es distinta, sin embargo el manejo y los cuidados orales son iguales.
Hasta el momento el mecanismo por el que los bisfosfonatos inducen la necrosis 6sea
es desconocido, es un efecto secundario irreversible, no hay tratamiento establecido
pero algunos informes sugieren que los cuidados dentales y la profilaxis antes de iniciar

la terapia pueden prevenir nuevos casos (Tabla 7). FP
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Tabla7.fP

Protocolo dental previo a la administracién de Bisfosfonatos

Realizar Historia clinica con periodontograma y estudios de
imagenologia (Radiografias dentoalveolares o Panordmica)

Informar la importancia de la higiene oral dentro del tratamiento de
bisfosfonatos

Realizar tratamientos quirargicos, Fase I y II periodontal con un
tiempo minimo de 20 dias antes de la primer aplicacion del
bisfosfonato

Tratamientos de conductos y rehabilitacion dental integral

Estudios recientes han intentado un tratamiento farmacolégico para las
osteronecrosis asociada a bisfosfonatos e irradiacion, se ha intentado utilizar una
terapia farmacoldgica a base de Pentoxifilina combinada con Tocoferol que busca
devolver parcialmente la vascularizacion y favorecer a la regeneracion tisular del
tejido 6seo y blando. Sin embargo, éste tratamiento aun se encuentra en ensayos

clinicos. 4°

Los pacientes oncoldgicos de vias aerodigestivas superiores regularmente no son
tratados con Bisfosfonatos, ya que estos tumores no dan metastasis a hueso, por
lo que no es considerado aplicar estas terapias; existiendo dentro de los
tratamientos oncoldgicos de quimioterapia los llamados anticuerpos monoclonales
como el Denusumab que posee caracteristicas antiresortivas (actua uniéndose a un
ligando llamado RANKL e impidiendo su unién al RANK [receptor], lo que ocasiona
una inhibicién en la formacién y funcion de osteoclastos) y que de igual manera
pueden llegar a ocasionar necrosis 6sea mandibular y maxilar, por lo que es
importante conocer el mecanismo de accion de los medicamentos antiresortivos
para brindar un mejor manejo dental y de salud integral del paciente. Se recomienda

que el odontélogo se mantenga en contacto con el oncélogo tratante para conocer
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los tratamientos y medicamentos que son administrados al paciente y asi saber que

tratamientos dentales estan indicados y contraindicados(Tabla 8). FP

Tabla 8. FP

Protocolo dental durante y después de la aplicacion de

Bisfosfonatos

Informar y concientizar al paciente sobre los riesgos y complicaciones al
recibir tratamiento con Bisfosfonatos

Evitar realizar procedimientos quirturgicos

Realizar control de sobreinfeccion local con antibiodticos tdpicos,
enterarles y/o parenterales (Interconsultar a su médico tratante)

Realizar tratamiento de conductos reduciendo el nivel de trauma periapical
y periodontal

Control periodico de salud oral cada 6 meses como tiempo minimo donde
se evaluara el estado de los dientes y mucosa oral, se puede complementar
con estudios de imagenologia

En caso que el paciente solicite realizar alguna cirugia o extraccion dental,
se le debera notificar sobre los riesgos y complicaciones, debera firmar un
consentimiento informado

La exposicion Osea es el efecto secundario con peor prondstico del tratamiento de
Bisfosfonatos, cuando llega a presentarse en la cavidad oral, el paciente debe ser
informado sobre las complicaciones y secuelas de la condicion patoldgica, puede ser
sometido a tratamiento paliativo en caso de dolor, reforzar los habitos de higiene oral, y
en caso de ser necesario realizar tratamiento de sobreinfecciones orales. No existen
contraindicaciones para realizar tratamientos dentales conservadores, excepto los

tratamientos quirargicos (Tabla 9). FP
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Tabla 9. FP

Protocolo dental cuando existe exposicion 0sea

Valoracion clinica e radiografica del tamafio y condicion de la lesion

Realizar control de sobreinfeccion local con antibioticos tdpicos,
enterarles y/o parenterales (Interconsultar a su médico tratante)

Elaboracion de guardas oclusales para proteger el area expuesta
Reforzar y motivar la adecuada higiene oral
Evitar procedimientos quirtirgicos

Continuar con citas de valoracion cada mes para tratar la sintomatologia
e infeccion osea

Se considera que el odontdlogo se mantenga actualizado y posea informacion sobre
los tratamientos con Bisfosfonatos, sea o no el paciente oncoldgico, debido a las

secuelas irreversibles que conllevan el uso de éstas terapias.
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Conclusiones

El odontologo de practica general debe tener el adecuado entrenamiento y conocimiento
para enfrentar las complicaciones orales de los tratamientos oncoldgicos, comprender la
etiologia e historia natural del cancer de vias aerodigestivas superiores con el fin de

realizar un adecuado tratamiento previo, durante y después del tratamiento oncolégico.

El odontdlogo debera estar en contacto con el medico oncologo para prevenir, disminuir

y evitar estas manifestaciones y efectos orales secundarios.

El paciente con cancer de vias aerodigestivas sometido a tratamientos oncologicos,
debera integrarse a un programa periodico de educacion buco-dental, utilizando medidas
rigurosas de higiene oral, para mantener un control y asi reducir la frecuencia de las
manifestaciones y efectos orales secundarios, evitando se conviertan éstos en

complicaciones orales irreversibles.
La conservacion de un buen estado de salud de la cavidad oral, mejora la masticacion,

fonacion y facilita el apoyo nutricional. La atencion odontoldgica oportuna evitara

interrumpir los tratamientos oncoldgicos, dando al paciente una mejor calidad de vida.
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