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INTRODUCCION

En la cavidad oral pueden presentarse diferentes tipos de complicaciones
relacionadas con el tratamiento del cancer, lo cual generariesgos para el paciente
y disminuye su calidad de vida.

Se considera que el cuidado oral abarca aspectos mas amplios que una adecuada
higiene bucal y, por lo tanto, este manual esta dirigido a los profesionales de la
salud involucrados en el tratamiento de pacientes oncolégicos pediatricos que
deben enfrentar, directa o indirectamente, estas posibles complicaciones. El
contenido de estas paginas puede contribuir a un diagnéstico mas certero de las
alteraciones de la cavidad oral y al desarrollo de estrategias para la prevenciény
el tratamiento de estas manifestaciones.

El manual presenta, de manera alternada, tanto informacién general como
aspectos especificos de la practica odontolégica dirigida a pacientes oncolégicos
pediatricos. La eleccion de este formato se basé en dos consideraciones.
En principio, en muchos centros de tratamiento del cancer los equipos
multidisciplinarios no cuentan con dentistas. En segundo lugar, incluso en
aquellos establecimientos donde hay profesionales en la materia, es necesario
que los demas integrantes del plantel tengan conocimientos mas detallados
sobre las repercusiones de los tratamientos oncolégicos en la cavidad oral, lo
cual puede facilitar una interaccién mas eficaz entre los miembros del equipo y,
de este modo, favorecer la atencién integral del paciente.

Esta publicaciéon no contiene lineamientos directos para padres, madres ni
cuidadores, pero siincluye informacion que permite sustentar pautas de cuidado
bucal en funcién de la estructura y la composicién de los equipos de los centros
de tratamiento oncolégico.

Para la elaboracion del manual se examinaron documentos sobre las
complicaciones orales del tratamiento del cancer, en formato de guias, articulos
cientificos y libros. Como la literatura cientifica da a conocer constantemente
nuevos avances que afectan las pautas aqui proporcionadas, este documento
debe revisarse de manera periddica para efectuar las modificaciones pertinentes.

Esta publicacion se ha realizado en el marco de la Iniciativa Mundial de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) para el Cancer Infantil, con el propésito
de mejorar la situacién de los nifios, ninas y adolescentes con cancer en todo el
mundo, para que puedan tener las mejores posibilidades de sobrevida, disfrutar
de unavida plenay, sobre todo, alcanzar la mejor calidad de vida posible y morir
sin sufrimiento.



Capitulo 1

Consideraciones generales sobre la importancia de lo
salud oral en oncologia pedidtrico

Las complicaciones orales constituyen un efecto adverso comdn de la terapia del cancer infantil, y los nifios y
ninas se ven mas afectados que los adultos. En la poblacién pediatrica se observa el desarrollo de infecciones
de la cavidad oral, relacionadas con focos provocados por caries dental, pericoronitis, exfoliaciéon dentariay
mucositis oral, dolor,impacto en la nutricién y disfunciones en las glandulas salivales que pueden aumentar

el riesgo de caries dental (figuras1y 2).

® Figura 1. Lesiones ulcerosasy sangrado por
traumatismo labial

© Centro Infantil Boldrini, Campinas, Brasil.

1.1. Infecciones orales

Algunas de las infecciones de la cavidad oral
se deben a mielosupresién por quimioterapia
y se las clasifica como estomatotoxicidad
indirecta. No suelen presentar signos clasicos de
infeccién, como secreciones y abscesos visibles
en radiografias, lo cual dificulta el diagnéstico,
ya que estos dependen de la presencia de
neutréfilos, que se hayan disminuidos en el
paciente neutropénico. Ademas, en los casos de
mucositisulcerosa,enlosquesevecomprometida
la funcién protectora que ejerce la mucosa oral,
asi como en los casos de hiposalivacion, existe
un mayor riesgo de infecciones oportunistas, de
origen bacteriano, flngicoy viral (1-4).

Las infecciones pueden actuar como una fuente
de infeccién sistémica significativa durante los
periodos de mielosupresion. La bacteriemia
originada en la cavidad oral puede desencadenar
infecciones secundarias relacionadas con el acceso
venoso central, como en el caso de los catéteres
venosos, lo cual provoca sepsis, hospitalizacion
prolongada o adicional, retraso en el tratamiento
yaumento de los costos. Como la infeccién durante
la neutropenia es una causa comin de muerte en
pacientes con cancer, se debe hacer todo lo posible
para minimizar este riesgo.

® Figura 2. Lesion ulcerosa de la mucosa yugal
causada por el filo de una corona dental
destruida por caries

o

© Centro Infantil Boldrini, Campinas, Brasil.



1.1.1. Infecciones por hongos

En pacientes oncolégicos los hongos suelen estar
vinculados a infecciones, y el género Candida
es uno de los tipos de levadura mas comunes
en el desarrollo de infecciones nosocomiales
en pacientes neutropénicos. Es importante
considerar que en pacientes inmunodeprimidos
(figuras 3 y 4) las lesiones pueden manifestarse
de forma atipica y el diagndstico precoz de
las mismas es fundamental para determinar
un tratamiento adecuado. Los sintomas mas
frecuentes son dolor, alteracion del gusto y ardor
o sensacion de ardor. En algunas situaciones,
se puede observar la presencia de infecciones
fingicas asociadas con la mucositis oral.

En nifos y nifas, la candidiasis se presenta con
mayor frecuencia en la mucosa oral, la lengua,
las encias y la faringe. Otros tipos de hongos,
como Aspergillus, Histoplasma y Blastomycetes,
pueden causar infecciones sistémicas graves en
pacientes con cancer, pero estas raras veces son
responsables de cambios en la mucosa oral (5-8).
Factores como el uso de antibiéticos de amplio
espectro, asi como esteroides, radioterapia en
cabeza y cuello, y cualquier infeccion micética
previa contribuyen a aumentar el riesgo de
desarrollar estas infecciones. Si en la unidad
de atencién medica se cuenta con el servicio de
laboratorio clinico, y existen lesiones orales que
sugieran una infeccién fingica, se puede solicitar
un examen de hidréxido de potasio (KOH) para
su confirmacion.

@® Figura 3. Infecciones por hongos en la cavidad
oral

© Centro Infantil Boldrini, Campinas, Brasil.

@® Figura 4. Infeccidn por hongos asociada con
mucositis oral

© Centro Infantil Boldrini, Campinas, Brasil.

1.1.2. Infecciones virales

Elvirus herpessimple (VHS) esel agenteviral que
se encuentracon mayor frecuenciaenlaslesiones
de la mucosa oral en pacientes tratados con
quimioterapia (figuras 5 a 8). La reactivacion del
VHS en pacientes con cancer puede manifestarse
con una presentacion clinica atipica, que puede
conducir a un diagnostico erréneo. La infeccidn
por este virus suele comenzar con edema y
eritema local, que preceden a la formacién de
vesiculas en la cavidad oral o perioral, las cuales
se rompen para formar tlceras dolorosas (4, 9).

@® Figura 5. Lesiones virales en el estadio de
vesiculas

© Centro Infantil Boldrini, Campinas, Brasil.



@® Figura 6. Lesiones virales con vesiculas rotas

© Centro Infantil Boldrini, Campinas, Brasil.

En la cavidad oral, las lesiones pueden aparecer
en la mucosa bucal, la regién retromolar, el
piso de la boca, el frenillo lingual, dos tercios
anteriores de la lengua y la mucosa gingival y del
paladarduroy blando.

@® Figura 7. Lesiones virales en diferentes
localizaciones intraorales

© Centro Infantil Boldrini, Campinas, Brasil.

La distinciéon clinica entre mucositis oral e
infeccion por VHS es mas dificil en pacientes
inmunosuprimidos. Estas condiciones pueden
manifestarse simultdneamente, y su presencia
se relaciona con grados mas graves de mucositis
(10,11).

® Figura 8. Mucositis oral asociada con infeccidn
por herpes

© Centro Infantil Boldrini, Campinas, Brasil.

Aunque el VHS es el agente viral mas frecuente,
en la mucosa oral pueden identificarse otros
virus, como citomegalovirus, varicela zéster y
Epstein-Barr, lo cual pone de relieve la necesidad
de realizar estudios que permitan detectar el
papel patégeno de estos virus en la via oral (12).
En caso de sospecha de infeccién viral en boca, se
puede recurrir al laboratorio de patologia para
realizar un test de Tzanck para la confirmacion
de infeccion por herpes simple (tipo I y I1) o virus
varicela zoster.

1.1.3. Infecciones bacterianas

Las infecciones bacterianas pueden causar una
gran morbilidad en pacientes con enfermedades
oncoldgicas en tratamiento y, en algunos casos,
la cavidad oral es una fuente de diseminacion
de bacterias patdgenas, ya que la microbiota
oral se presenta de diversas formas, entre ellas,
las bacterias grampositivas, gramnegativas y
anaerobias (7,9, 13,14) (figuras 9 a13).

® Figura 9. Infecciones de origen bacteriano en
la cavidad oral

© Centro Infantil Boldrini, Campinas, Brasil.



@® Figura 10. Infeccién bacteriana después de
la extraccion realizada una semana previa al
diagnéstico de leucemia

© Centro Infantil Boldrini, Campinas, Brasil.

El periodo de erupcion dentaria requiere
una atencion especial, ya que la colonizacion
bacteriana de la cavidad oral puede predisponer
a infecciones durante toda la infancia y parte de
la adolescencia. Los molares que se encuentran
en periodo de erupcién y parcialmente cubiertos
por el opérculo o casquete pericoronario pueden
convertirse en una fuente de infecciondebidoala
acumulacién de restos de comida y biopelicula.
Ademas de una higiene estricta en el sitio,
cuando el estado hematolégico del paciente
lo permita, se puede programar la escision del
tejido gingival suprayacente.

@® Figura 11. Infecciones asociadas con
pericoronitis

© Centro Infantil Boldrini, Campinas, Brasil.

Durante los periodos de exfoliacién, en los que
se produce un aumento de la movilidad de
los dientes como resultado de la reabsorcion
radicular, se debe preservar la higiene oral con el
mayor cuidado posible.

® Figura 12. Infeccion bacteriana asociada con el
proceso de exfoliacion de los dientes deciduos

© Centro Infantil Boldrini, Campinas, Brasil.

® Figura 13. Infeccidn herpética con infeccion
bacteriana superpuesta

© Centro Infantil Boldrini, Campinas, Brasil.

1.2. Sangrado oral

Durante los periodos de trombocitopenia, puede
ocurrirsangradoenlacavidad oral (15). Unadelas
formas de presentacion frecuente es el sangrado
gingival espontaneo, pero esto también puede
ocurrirdebido a lesiones traumaticas, entre ellas,
procedimientos quirdrgicos (16). La extraccién y
las inyecciones anestésicas aumentan el riesgo
de sangrado y de formacién de hematomas en
pacientes trombocitopénicos (figuras 14 a16).



@® Figura 14. Formacién extensa de codgulos
después de la exfoliacion dental en un
paciente trombocitopénico

© Centro Infantil Boldrini, Campinas, Brasil.

@® Figura 15. Sangrado intraoral y labial en un
paciente con trombocitopenia

© Centro Infantil Boldrini, Campinas, Brasil.

El sangrado oral puede ser frecuente durante
la fase de exfoliacion dental. De ser posible, se
recomienda la extraccion de estos dientes antes
de la terapia y aproximadamente 10 dias
antes de la neutropenia (15 - 21). En los casos en
que el paciente utilice un aparato de ortodoncia,
este debera ser retirado para prevenir lesiones
en la mucosa oral y mantener una higiene
adecuada, a fin de reducir la posibilidad de
sangrado gingival (22).

® Figura 16. Sangrado gingival, en el momento
del diagnéstico, en un paciente con leucemia:
vision inmediatamente posterior al retiro del
aparato de ortodoncia

© Centro Infantil Boldrini, Campinas, Brasil.

1.3. Neuropatia periférica

La neuropatia periférica es una complicacién
resultante de la afectacion de los nervios
orales que se presenta en forma de dolor en los
huesos de la cara y en los dientes, en ausencia
de causa odontégena, y que suele manifestarse
principalmente en los molares inferiores. En
el examen radiografico se puede observar
engrosamiento del ligamento periodontal en
dientes con vitalidad pulpar (23). Su ocurrencia
estd relacionada con el uso de alcaloides de
la vinca, etopésido o cisplatino, y trae consigo
parestesia, disfuncién motora o doloragudoenel
maxilar superior o la mandibula (24, 25). El dolor
neuropatico suele ser transitorio y la mayoria
de los sintomas se tornan reversibles cuando se
suspende el farmaco.

1.4. Hiposalivacion y xerostomia

La hiposalivacién es una disminucién objetiva
del flujo salival; la xerostomia, una sensacién
subjetiva de boca seca. Ambas pueden ser
causadas por quimioterapia y radioterapia en la
region de cabezay cuello (2, 3). Sus sintomas mas
comunes son molestias bucales, gusto alterado y
dificultades para la alimentaciény el habla.

La radioterapia puede producir disminucion del



flujo salival por atrofia del acino glandular. Este
efecto depende de la dosis de radiacion, el area
irradiaday el tipo de glandula. (3, 22).

La radiacion en dosis superiores a 1000 cGy
produce cambios en el flujo salival y, en
dosis superiores a 5000 cCy en campos que
involucran glandulas salivales, puede generar
hiposalivacion irreversible, dano permanente
de los acinos secretores y fibrosis irreversible
del parénquima glandular (26). La regeneracién
glandular puede ocurrir gradualmente durante
unos meses, y la saliva residual se vuelve viscosa
y mas acida, mientras que su poder lubricante
y protector disminuye (3). En estos casos, existe
un mayor riesgo de caries y de exacerbacion
de la mucositis. Ademas de la radioterapia de
cabeza y cuello, puede que algunos farmacos
quimioterapéuticos, incluidos el metotrexato
y el etopésido, sean secretados por medio de la
saliva, lo cual causa una mucotoxicidad directa;
a pesar de ello, la xerostomia no suele darse en
pacientes tratados con quimioterapia (2) (figura17).

@® Figura 17. Hiposalivacion en pacientes que
reciben tratamiento contra el cancer

© Centro Infantil Boldrini, Campinas, Brasil.

El cambio en las caracteristicas de la saliva
relacionado con los tratamientos antineoplasicos
puede incrementar la pérdida del gusto y el
apetito, y aumentar el riesgo de sintomas como
nauseas, vomitos y dolor. Como consecuencia,
muchos pacientes desarrollan habitos alimen-
tarios deletéreos, que pueden incrementar
el riesgo de caries, enfermedad periodontal,
candidiasis, y deficiencias nutricionales. La saliva
artificial y sialogogos puede aliviar las molestias.
Debe fomentarse el consumo habitual de agua,
ya que ayuda a hidratar la mucosa, mantener
niveles favorables de saliva en calidad y cantidad,
y a prevenir complicaciones secundarias (27-29).

1.5. Trismo

El trismo puede describirse como una lesion,
un dano o incluso cualquier restricciéon en la
apertura de la boca causada por traumatismo,
tumor, cirugia o radioterapia. Puede presentarse
en forma aguda o tardia, y ser consecuencia
tanto de la enfermedad como del tratamiento.
En pacientes tratados con radioterapia, puede
resultar de la destruccién celular, el edema
y la fibrosis del tejido muscular inducida por
la radiacién (30, 31). La gravedad del trismo
depende de la dosis de radiacion, y dificulta una
correcta higiene bucal (32) (figura18).

® Figura 18. Trismo asociado a compresién
tumoral

© Centro Infantil Boldrini, Campinas, Brasil.

1.6. Mucositis oral

La mucositis oral es un efecto adverso de la
quimioterapia o radioterapia en cabeza y cuello
(34, 35). Su presentacion clinica varia desde una
superficie atréfica, con o sin eritema, hasta la
presencia de lesiones ulcerativas, acompafiadas
de dolor de intensidad variable (34). En el caso
de la mucositis oral inducida por quimioterapia,
la aparicion de las lesiones ocurre, en
promedio, en los tres a diez dias posteriores
a la administracién del farmaco. Las lesiones
pueden desarrollarse en diferentes lugares de la
cavidad oral, siendo la mucosa no queratinizada
la mas vulnerable, probablemente por su alto
grado de renovacion celular (figura 19). La
acciéon de los agentes quimioterapicos puede
provocar la pérdida de integridad de las barreras
mucosas, con la consiguiente exposicién del
tejido conectivo, permitiendo la translocacién de



microorganismos y favoreciendo las infecciones
oportunistas. Los farmacos antineoplasicos
como la bleomicina, el cisplatino, la citarabina,
la ciclofosfamida, el busulfam, el s-fluouracilo,
la doxorrubicina y el metotrexato se asocian
frecuentemente con la mucositis oral (36-38).

@® Figura 19. Etiopatogenia de la mucositis oral
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Fase | Mensaje, ase Fase ¥

Epitelio normal Inicio seRalizadon y Uleeracidn Reparacion
. (mucasitis)
Radioterapia amplificaciin
1 40

1 Capa epitelial

| Submucosa

Células basales Quimisterapia Vasos Células inflamatorias Fibroblastos
sanguineos

Fuente: Sonis ST. A biological approach to mucositis. ] Support
Oncol. 2004; 2(1):21-32.

Regiones como la mucosa bucal, paladar blando,
superficie ventral y borde lateral de la lengua,
piso de la boca y labios son frecuentemente
afectadas por esta condicion (19, 33, 36, 39, 40).
En casos mas graves, la mucositis oral puede
causar dificultad para masticar y deglutir,
deterioro nutricional, dificultad para limpiar la
cavidad oral y se asocia con un mayor riesgo de
infeccion local o sistémica. Todos estos aspectos
implican un aumento de los tiempos y costos del
tratamiento y una disminucion de la calidad de
vida del paciente y sus cuidadores (33, 39, 41-44).

Los principales factores asociados al riesgo de
mucositis y su intensidad son el tipo de agente
quimioterapico (recuadro 1), dosis de radiacién y
régimenterapéutico, parametros hematolégicos,
ambiente microbiano oral, funcién salival y
habitos de higiene bucal (1,16, 36, 43-46).

® Recuadro1. Principales firmacos quimioterapicos asociados al riesgo de mucositis oral en oncologia

pediatrica
Bleomicina Fluorouracilo Paclitaxel
Busulfan Gemcitabina Sunitimib
Citarabina Idarrubicina Tioguanina
Actinimicina D Mostaza nitrogenada Topotecan
Daunomicina Melfalan Vinblastina
Docetaxel 6-mercaptopurina Paclitaxel
Doxorrubicina Metotrexato Ifosfamida
Etopdsido Mitoxantrona Cisplatinoy carboplatino

Nota: la asociacién de estos farmacos, habitual en la mayoria de los protocolos de quimioterapia, acentta la gravedad de las

lesiones mucosas.

Los tejidos orofaciales que pueden verse
comprometidos por la irradiacién de cabeza
y cuello incluyen glandulas salivales, papilas
gustativas, membranas mucosas, huesos,
dientes, articulaciéon temporomandibular vy
musculatura craneo-mandibular. A diferencia
de la quimioterapia, el dafo por radiacion es

especifico del sitio y la toxicidad se explica
en voliumenes de tejido irradiado (41, 47).
Clinicamente, se puede observar en dUlceras
orales difusas que pueden persistir durante la
duracion de la radioterapiay hasta 2 a 4 semanas
después de la finalizacion del tratamiento (36)
(figuras 20 a 25).



® Figura 20. Mucositis oral por radioterapia en ® Figura 22. Diferentes caracteristicas
cabezay cuello clinicas de la mucositis oral de grado Il de la
Organizacién Mundial de la Salud

© Centro Infantil Boldrini, Campinas, Brasil.

@® Figura 21. Diferentes aspectos clinicos de la
mucositis oral de grado | de la OMS

© Centro Infantil Boldrini, Campinas, Brasil; Hospital
Infantil Teletén de Oncologia, Querétaro, México.

La correcta identificacion de la intensidad de la
mucositis oral puede ayudar en el desarrollo y
la aplicaciéon de estrategias adecuadas para su

. © Centro Infantil Boldrini, Campinas, Brasil; Hospital
manejo (cuadro1). Infantil Teletén de Oncologia, Querétaro, México.
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@® Figura 23. Diferentes aspectos clinicos de la
mucositis oral de grado Il de la Organizacién
Mundial de la Salud

© Centro Infantil Boldrini, Campinas, Brasil.

® Figura 24. Diferentes aspectos clinicos de la
mucositis oral de grado IV de la Organizacion
Mundial de la Salud

AEaeEY J

© Centro Infantil Boldrini, Campinas, Brasil;
Hospital Infantil Teletén de Oncologia,
Querétaro, México.

@® Figura 25. Mucositis oral de grado IV asociada
con infeccién por herpes

© Centro Infantil Boldrini, Campinas, Brasil.



Cuadro1. Criterios para la evaluacion del grado de mucositis oral seglin la Organizacién Mundial de la
Salud

Grado de mucositis Presentacion clinica o caracteristicas

| Mucosa sin lesion

1 Dolor o eritema

1 Eritemay llceras

1\ Ulceras (el paciente no tolera una dieta sélida)

\Y, Ulceras (el paciente no tolera la dieta oral)

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud. Handbook for reporting results of cancer treatment. Ginebra: OMS;
1979:15-22.

De acuerdo con la clasificacion del Instituto Nacional del Cancer de los Estados Unidos de América (NCI,
por sus siglas en inglés) (49), el grado de toxicidad oral se define sobre la base de la evaluacion de signos
objetivos, como el eritema y la ulceraciéon, y también de resultados funcionales y subjetivos, como la
presencia de dolory los cambios de la capacidad para deglutir (cuadro 2).

Cuadro 2. Criterios para la evaluacién del grado de mucositis oral

Grado de mucositis Presentacion en el examen clinico Aspectos funcionales y sintomatologia

| Mucosa hipotréfica o eritematosa | Tracto aerodigestivo superior: sintomas
minimos, dieta normal, pocos sintomas
respiratorios, sin interferenciaen la

funcioén.
1 Algunas ulceraciones o zona Tracto aerodigestivo superior:
pseudomembranosa sintomatico, pero puede ingerir una

dieta modificada (pastosa), los sintomas
respiratorios interfieren con la funcién.

i Ulceraciones confluentes o Tracto aerodigestivo superior:
pseudomembranosas, sangrado en | sintomatico e incapaz de comer o ingerir
traumatismos menores liquidos, sintomas respiratorios graves.

v Necrosis tisular, hemorragia Sintomas asociados con el riesgo de
espontanea significativa; riesgode | muerte.
muerte.

\" Muerte Muerte

Fuente: Instituto Nacional del Cincer. Common Terminology Criteria for Adverse Events v3.0. Bethesda, MD: NCI; 2006 [consultado el 30 de
julio del 2022]. Disponible en: https://ctep.cancer.gov/protocoldevelopment/electronic_applications/docs/ctcaevs.pdf.

La Children’s International Mucositis Evaluation Scale (ChIMES) (50) consiste en una escala para la
autoevaluacion de la mucositis a la cual responden nifos, nifias y adolescentes de 8 a 18 anos, mas una
version que deben completar los padres o cuidadores de los menores de 8 afios.

La eleccion de la escala de clasificacion que se utilizara debe respetar su validacion en el idioma de interés
de la aplicacion.
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1.7. Enfermedad de injerto contra huésped

La enfermedad de injerto contra huésped (EICH)
es una de las principales complicaciones del
trasplante de células madre hematopoyéticas. En
estos casos, las células del donante alorreactivo
exhiben actividad citotéxica contra el tejido
del organismo receptor, lo cual constituye la
principal causa de morbimortalidad (51-53). La
EICH puede seraguda o crénica (cEICH).

La cavidad oral suele verse afectada con
frecuencia por esta complicacion (54). Los
sintomas de la cEICH observados en la mucosa
oral incluyen sensibilidad a alimentos picantes,
acidos y salados, asi como a bebidas alcohdlicas
y a enjuagues bucales que contengan alcohol y
agentesaromatizantes. Tambiénseinformadela
presencia de xerostomia, dificultad para hablar,
deglutiry masticar, y variaciones en el gusto, con
posibilidad de multiples sintomas simultaneos.

Estos cambios resultan en efectos adversos sobre
la funcién fisica y psicosocial, y provocan una
disminucion de la calidad de vida (52, 55).

El espectro de presentacién clinica de la
cEICH oral es diverso; comprende, entre
otros, eritema, hiperqueratosis liquenoide,
xerostomia, mucocele, atrofia, edema, fibrosis,
pseudomembranay ulceraciones,y puedeafectar
cualquier sitio de la cavidad oral. A fin evaluar la
gravedad de la cEICH oral y sus manifestaciones,
se debe recurrir al NIH Oral Mucosal Score (NIH
OMS), calificacion que se configuré como un
instrumento apropiado para ello (54).

El enfoque multiprofesional y la evaluacion
cuidadosa de la cavidad oral permiten la
deteccion precoz de las alteraciones, asi como la
definicién de estrategias para su manejo.



Capitulo 2

Orientacion para pacientes y cuidadores

Los pacientes con una adecuada salud oral
tienden a desarrollar menos manifestaciones
bucales, y su evolucién clinica es mas rapida.
Varios estudios muestran la importancia
de la salud bucal para prevenir y reducir las
complicaciones bucales en el tratamiento del
cancer (16, 56). Para la prevencién y el manejo de
las posibles complicaciones que pudiesen surgir
en la terapia antineoplasica, la presencia de un
cirujano dentista en el equipo multidisciplinario
se torna indispensable. Sin embargo, la
participacion de los miembros del equipo en el
cuidado bucal excede la practica odontolégica.
La sintonia entre el equipo de odontologia y
otros miembros, como enfermeros, médicos,
nutricionistas y psicélogos, por ejemplo, puede
permitir un abordaje integral del paciente y sus
familiares que conduzca de manera efectiva al
logro de una salud bucal equilibrada.

Los cuidadores, asi como los pacientes que ya
sean capaces de comprender, deben recibir
orientacién sobre |la necesidad de una evaluacién
dental exhaustiva antes de iniciar la terapia
contra el cancer, el mantenimiento de una
buena higiene bucal, una dieta balanceada y
los beneficios del monitoreo bucal preventivo
para evitar problemas durante y después del
tratamiento. La importancia de la higiene bucal
durante la denticién temprana puede no ser
evidente para los cuidadores, ya que quiza la
consideren transitoria (57); por eso, se debe
brindar capacitacion a los padres acerca de las
consecuencias negativas que traen consigo la
destrucciény la pérdida de los dientes primarios.

Los cuidadores deben recibir una orientacién
clara sobre los posibles cambios dentales y
salivales relacionados con los agentes contra el
cancer (recuadro 2). Ocasionalmente, los ninos,
ninas y adolescentes experimentan variaciones
enel gustoy otras situaciones que interfieren con
la alimentacion. Ante periodos de dificultades

alimentarias, es comun que las familias intenten
incrementar la ingesta caldrica de los pacientes,
aportando una dieta rica en hidratos de carbono,
lo cual eleva el riesgo de caries (58-60).

A la hora de capacitar a los cuidadores, es
necesario reconocer que la higiene bucal puede
noseruna prioridad ante el diagnéstico de cancer
durante la infancia, y con frecuencia se recurre a
la atencién odontolégica recién después de la
aparicion de sintomas.

Por lo tanto, establecer una relacién de confianza
con el paciente y sus familiares debe ser una
labor constante en la atencién odontolégica.
El diagnéstico de cancer puede provocar
trastornos emocionales relacionados con el
propio diagnéstico y con el tratamiento. La
consulta inicial con el cirujano dentista debe ser
minimamente invasiva (61, 62), para lo cual se
deben utilizar técnicas basicas de orientacién
conductual y un lenguaje que respete la
capacidad de comprensién de cada individuo,
sin olvidar que incluso en el caso de nifos y
ninas pequenos, se debe instruir al paciente y
a sus cuidadores sobre las técnicas de higiene
bucal (63-66). Para esto tltimo, es indispensable
cepillar los dientes y la lengua con un cepillo de
cerdas suaves o extra suaves, lo cual debe estar
asociado al uso de pasta de dientes con fldor,
cuya concentracion sea adecuada para la edad
(1100 ppm-1500 ppm) (67). Se recomienda el uso
de hilo dental en ninos y nifias que ya tengan
la coordinacién motora desarrollada para este
tipo de movimiento. Si esto no es posible, los
familiares deben ayudar, a menos que existan
restricciones debido a periodos de neutropenia
intensa o trombocitopenia (68, 69).

La cantidad recomendada de pasta de dientes
para ninosy ninas de hasta 4 afos corresponde al
tamano de un grano de arroz (aproximadamente
0,1g), lo cual equivale a una “lamida” o a “untar”
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el cepillo (figura 26, panel A); para mayores de 4 afnos, la cantidad debe ser similar a un pequefo guisante
(0,25 ga 0,3 g) para lo cual es necesario usar la técnica transversal de colocacion de pasta de dientes en el

cepillo (figura 26, paneles By C) (70).

® Figura 26. Cantidad recomendada de pasta de dientes para nifios y nifias

A B C

‘&I R
u Grano de arroz . Guisante Técnica transversal

Fuente: Eraldo Pesaressi, Universidad San Martin de Porres, Lima, Per(.
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Capitulo 3
Fvaluacion de
tratamiento dental

la cavidad

La evaluacién dental completa involucra el
examenclinico,queasuvezincluyeunavaloracion
dental, de los tejidos blandos intraorales y de las
estructuras 6seas, y laobservacion de la presencia
de habitos deletéreos y una rutina dietética.

Los estudios radiograficos deben prescribirse con
estricto cuidado, a fin de restringir al minimo
nivel posible la exposicion de los pacientes
pediatricos a la radiacion. De ser posible, sugerir
el uso de radiografias digitales que reducen
la exposicion del paciente. Si es necesario, se
pueden solicitar radiografias panoramicas, aleta
de mordida (bite-wing) y periapicales (62, 71-73).

Para la retraccion de tejidos blandos, se deben
utilizar retractores o gasas. Al realizarse la
inspeccion de la cavidad oral, se debe evaluar
si se observan alteraciones de la normalidad
(color, textura y volumen), sangrado, lesiones
traumaticas en la mucosa, edema labial o
perioral.

El cirujano dentista debe conocer el protocolo
de tratamiento antineoplasico que recibira el
paciente, incluidos los efectos secundarios de los
farmacos utilizados, la correcta interpretacion
de las condiciones hematolégicas del paciente,
los parametros de radioterapia (campo de
irradiacién, dosis total, dosis fraccionada
y numero de sesiones) en cabeza y cuello
y otros medicamentos (anticoagulantes,
anticonvulsivos, cardiovascularesy otros) (73).

Siempre que sea posible, el centro de
tratamiento debe contar con wun cirujano
dentista especializado en la atencién de
pacientes oncolégicos, inserto en el equipo
multidisciplinario y en contacto directo con el
oncélogo. La consulta con el cirujano dentista
debe tener lugar poco después del diagnéstico de
cancer. Esto permite planificar el cronograma
de tratamiento odontolégico, considerando

oral y planificacion del

el tipo de procedimiento y las condiciones
clinicas que presente el paciente en cada
momento del tratamiento, asi como establecer
el calendario de seguimiento, con el objetivo
de prevenir o diagnosticar precozmente futuros
efectos secundarios. En los casos en que el
cirujano dentista no forme parte del equipo
multiprofesional, el oncélogo debera orientar a
los cuidadores sobre los cuidados diarios basicos,
orientarlos para la realizacién de una evaluacion
odontolégica externa y quedar a disposicion
para hacer las aclaraciones necesarias al cirujano
dentista que recibira al paciente.
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Capitulo 4

Componentes  principales  del

olan de fratamiento

odontoldgico para pacientes con cdancer, segun los
tiempos de tratamiento antineopldsico
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El cuidado odontolégico se puede establecer de
forma didactica, de acuerdo con los objetivos de
cada etapa del tratamiento.

Antes de iniciar el tratamiento del cancer

En la poblacién pediatrica se observa con
frecuencia el desarrollo de infecciones que
se originan en la cavidad oral y se relacionan
con focos de caries, pericoronitis, exfoliacion
dental, mucositis oral y dolor, y pueden afectar
la nutricién y traer aparejadas disfunciones de
las glandulas salivales que, de ser persistentes,
aumentan el riesgo de caries. Estas condiciones,
cuya referencia en la literatura es variada,
pueden resultar en fiebre, sepsis, una mayor
hospitalizacién, retrasos en el tratamiento e
incrementode los costos (68, 74, 75). Los pacientes
con mejores condiciones de salud y una higiene
oral satisfactoria tienden a desarrollar menos
lesiones orales, y aquellos que ocurren suelen
tener un curso clinico mas rapido. Los estudios
hanreforzado laimportanciade lasalud oral para
la prevencién y reduccion de las complicaciones
orales del tratamiento del cancer (76).

Siemprequeseaposible,sedebeadecuarelmedio
bucodental mediante la eliminacién de fuentes
de traumatismos, como aparatos de ortodoncia,
biopelicula, calculos, dientes fracturados o
restauraciones y dientes temporales en fase de
exfoliacion, lo cual constituye una medida clave
para evitar procesos infecciosos y sangrado (76).

Durante el tratamiento del cancer

No siempre es posible realizar todo el
tratamiento dental necesario antes de iniciar
la terapia. Cuando sea preciso mantener la
atenciéon odontolégica durante el tratamiento
del cancer, esta debe ser cuidadosamente

planificadaydiscutida con el médico responsable
del paciente, para que la intervencién del
cirujano dentista tenga lugar en los momentos
oportunos del tratamiento y se encuentre con
seguridad lejos de las fases de inmunosupresion
o trombocitopenia. El seguimiento del paciente
durante el tratamiento es fundamental para
la prevencion y la identificacion temprana de
variaciones en la cavidad oral.

Después de finalizado el tratamiento del
cancer

El tratamiento del cancer puede causar cambios
en las estructuras éseas, salivales y dentales
que no desaparecen después de su finalizacién.
Ademas, de acuerdo con el tipo de modalidad
terapéutica utilizada, aumenta el riesgo
de desarrollar segundas neoplasias. Por lo
tanto, se recomienda realizar un seguimiento
odontolégico que prevenga complicaciones
derivadas del tratamiento antineoplasico,
proporcione orientacion, aplique un control de
habitos destinados a disminuir la aparicion
de complicaciones y brinde asistencia para la
deteccién temprana de segundas neoplasias en
estructuras orofaciales.

La definicion de los protocolos de atencidon
odontolégica debe basarse en la resolucion
mas breve posible de los problemas bucales
preexistentes y en la prevencion y mitigacion de
alteraciones de la cavidad oral.

A fin de establecer un protocolo adecuado a las
necesidadesy contar con la posibilidad de ofrecer
servicios en la institucion de tratamiento contra
el cancer, se deben tomar en consideracién la
infraestructura hospitalaria, asicomo los recursos
para la atencion y el equipo multidisciplinario
disponible.



4.1. Antes de iniciar el tratamiento del
cancer

Como ya se ha sefialado, idealmente, todas
las intervenciones dentales para condiciones
preexistentes deben completarse antes de
comenzar el tratamiento contra el cancer. De
no ser esto posible, debido a la urgencia de
iniciar la terapia oncolégica, el cirujano dentista
debe priorizar la adecuacion del ambiente
bucal, promoviendo la eliminacién de posibles
fuentes de traumatismos, como aparatologia
de ortodoncia, biopelicula, calculos, dientes
fracturados, restauracionesy dientes temporales
en fase de exfoliaciéon, ademas de aplicar
procedimientos restaurativos, selladores y flGor
(61,62,77,78).

Lascariesylasinfeccionesdebeneliminarseantes
de comenzar la quimioterapia o la radioterapia
en cabeza y cuello. El tratamiento debe dirigirse
inicialmente hacia los problemas agudos (como
periodontitis, lesiones de caries extensas, dientes
con afectacion pulpar). Las lesiones cariosas
deben tratarse con restauraciones temporales o
permanentes (72).

Los aparatos de ortodoncia deben retirarse antes
de comenzar el tratamiento del cancer. En los
casos en que exista una inestabilidad clinica
que no permita la extraccién al poco tiempo
del ingreso, se debe programar un seguimiento
diarioy tratar el tema con el equipo médico para
identificarel momento que entrafie menosriesgo
para el paciente. En caso de trombocitopenia
grave, laextracciondebeefectuarse pocodespués
de una transfusion de plaquetas, para optimizar
el momento del procedimiento. Si es necesario,
la extraccién también se puede llevaracaboenla
unidad de enfermeriay cuidados intensivos.

En los casos en los que no sea posible completar
el tratamiento dental antes de iniciar la terapia,
se pueden aprovechar las breves ventanas de
oportunidad que se presentan entre periodos
de mielosupresion, lo cual puede ser apropiado
para aliviar el dolor, mejorar la calidad de vida
y combatir las infecciones de la cavidad oral. Es
fundamental que haya una buena comunicacién
con el equipo médico sobre el estado de la salud
bucal del paciente, el plan que se desea seguir

y la duracién del tratamiento odontoldgico
propuesto, de acuerdo con las condiciones
clinicas del paciente y la planificaciéon del
tratamiento antineoplasico.

Asimismo, se debe establecer una discusion
sobre las estrategias para manejar los cambios
de tejidos blandos en un intento por reducir
la morbilidad del paciente. Se debe dar
prioridad a la realizacion de extracciones
antes de instalar catéteres venosos semi o
totalmente implantados, para disminuir la
posibilidad de contaminacién. Ademas, se deben
eliminar posibles focos infecciosos antes de
colocar endoprotesis, como las que se usan
después de la cirugia para extirpar tumores
musculoesqueléticos en cadera o fémur.

Por ltimo, es menester realizar una preparacion
oral antes de iniciar la radioterapia en cabeza y
cuello, asi como en forma previa al trasplante
de células madre hematopoyéticas, ya que las
infecciones pueden resultar en bacteriemia
durante la fase de aplasia, lo cual, de acuerdo
con la gravedad del cuadro, puede representar
un riesgo de muerte (79).

4.2. Durante el tratamiento contra el
cancer

El tratamiento odontolégico debe realizarse
sobre la base del diagnédstico oral y el estado
general del paciente, de acuerdo con los recursos
disponibles en la institucién donde se llevara a
cabo el tratamiento anticanceroso.

Los procedimientos bucales (eliminacion de
tejido deteriorado y restauraciones temporales,
tratamiento endoddntico y extracciones)
deben programarse en funcion del tratamiento
médico. Segln la situacién clinica del paciente,
en ausencia de condiciones sistémicas seguras
(anemia, trombocitopenia, leucopenia, etc.), la
adecuacion del ambiente oral puede retrasarse.
Asimismo, se debe verificar si el paciente
estd usando anticoagulantes, en el caso de
procedimientos invasivos.

Cuando exista la necesidad de continuar
con la atencién odontolégica, esta se debe
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planificar cuidadosamente, de manera que la
intervencion del cirujano dentista se desarrolle
en los momentos oportunos que haya durante el
tratamiento, con la seguridad de hacerlo lejos de
las fases de inmunosupresion o trombocitopenia.
Cuando esté indicado, las extracciones y los
procedimientos quirargicos deben realizarse
al menos 7 a 14 dias antes del inicio de la
quimioterapia y 14 dias antes de la radioterapia
de cabezay cuello, con profilaxis antibiética.

En el anexo 1 se enumeran recomendaciones de
cuidados orales basadas en algunos parametros
hematolégicos del paciente odontolégico con
cancer. Estas recomendaciones pueden ajustarse
segln el tipo de procedimiento y la estructura
de atencién disponible para el paciente en un
entorno ambulatorio u hospitalario.

Ademas de la adecuacién de los procedimientos
segln el recuento plaquetario, el uso de agentes
hemostaticoslocales,comomicrofibrilocolageno,
trombina tépica, adrenalina tépica, esponjas
hemostaticas o acido aminocaproico/acido
tranexamico puede ayudar a la hemostasiaya la
estabilizacion de coagulos (79).

En el contexto oncolégico, es posible observar un
recuento plaquetariodentrode limites normales,
conunaumentoconcomitantedelcoagulograma,
y un tiempo de coagulacién superior al esperado.
Debido a que el recuento plaquetario normal
no es suficiente para garantizar la hemostasia,
se recomienda solicitar un coagulograma para
programar procedimientos invasivos, ya que
este examen brinda informacién adicional
importante para el odontélogo, como la que
atafne al tiempo de trombina, de protrombina
y de tromboplastina, el indice internacional
normalizadoy la activacién parcial (79).

Los bajos niveles de hemoglobina no constituyen
una contraindicacién absoluta para realizar
procedimientos odontolégicos, siempre que
el recuento de plaquetas y el coagulograma
brinden confianza al profesional en cuanto al

riesgo de sangrado. Cuando la hemoglobina
es inferior a 7 g/dL, se recomienda posponer el
tratamiento o solicitar una evaluacion médica
para la transfusion de glébulos rojos (79).

La definicion de los protocolos de atencidon
odontolégica debe basarse en la resolucién
mas breve posible de los problemas bucales
preexistentes y en la prevencién y mitigacion de
las alteraciones que pudiere haber en la cavidad
oral.

A fin de establecer un protocolo adecuado a las
necesidadesy contarcon la posibilidad de ofrecer
servicios en la institucién de tratamiento contra
el cancer, se deben tomar en consideracién la
infraestructura hospitalaria,asicomolosrecursos
para la atenciéon y el equipo multidisciplinario
disponible.

Los procedimientos restaurativos pueden realizarse,
preferentemente, con materiales como resina
compuesta y cemento de ionémero de vidrio
de alta viscosidad y modificado con resina
compuesta (80), cuya liberacion de flaor
aumenta su contenido en la saliva y disminuye
la colonizacién bacteriana en la cavidad oral, lo
cual se traduce en una mayor proteccion para los
dientes.

Cuandonohayasuficientetiempo paracompletar
el tratamiento de restauracion convencional
antes de comenzar el del cancer, el tratamiento
restaurador atraumatico (TRA) puede permitir
un enfoque mas conservador para las lesiones de
caries (81, 82). Esta técnica causa menos estrés y
puede beneficiar a los pacientes con tratamiento
odontolégico hospitalario prolongado, las cuales
pueden provocar un aumento de la ansiedad
ante el tratamiento odontolégico (83).

Variosfactoresinfluyenenlaelecciondel material
de restauracion para dientes permanentes
jovenes, como las cdmaras pulpares mas grandes



y una menor supervivencia de la restauracién en
dichos tipos de dientes (84). La decision acerca
del material que se empleara paralarestauracion
dependera de la intensidad del tratamiento
contra el cancer y de los efectos tardios que
pueden afectar el riesgo de caries a largo plazo.
Laresina compuesta, por ejemplo, es un material
muy utilizado en restauraciones de dientes
permanentes jovenes (85), ya que presenta
buena resistencia al desgaste y adhesion a la
estructura dental (86), aunque su debilidad es la
reducida sobrevida en pacientes con alto riesgo
de caries.

El tratamiento de endodoncia en dientes
permanentes debe considerarse con cautela.
Idealmente, el tratamiento de conducto para los
dientes permanentes debe completarse al menos
una semana antes del inicio del tratamiento
del cancer, a fin de asegurar la recuperacién del
tejido periodontal periapical (22, 73). Si esto no
es posible, pueden realizarse la apertura y el e
intercambio constante de medicacion intracanal
en dientes permanentes. Sin embargo, estas
opciones de tratamiento, basadas en la opinién
de expertos, deben ser discutidas con el equipo
médico con el fin de proponer la mejor opcion
para el paciente. Si el diente no es restaurable,
debe considerarse la extraccién del mismo.

Segln la Academia Americana de Odontologia
Pediatrica (AAPD), la terapia pulpar es
una contraindicacién relativa en nifos con
enfermedades neoplasicas (22, 80). No se
recomienda la terapia pulpar en dientes
primarios antes del inicio de quimioterapia o de
radioterapia, y se debe recurrir a la extraccién
para minimizar el riesgo de lesién oral y de
complicaciones sistémicas. En ausencia de
recomendaciones basadas en la evidencia para
la pulpotomia, existe una tendencia a efectuar
extracciones para evitar complicaciones en la
siguiente etapa de mielosupresién, a menos que
los dientes temporales previamente tratados con
pulpotomia estén clinica y radiograficamente
sanos (87). En nifos pequenos con caries
extensasy limitada capacidad de cooperacion, la
extraccion dental puede considerarse la opcién
mas apropiada y definitiva, ya que este abordaje
reduce el riesgo de futuras infecciones.

Debe permitirse la exfoliacion natural de los

dientes temporales, advirtiendo al paciente que
no “juegue” con ellos para evitar la bacteriemia
y el sangrado gingival. Las excepciones tienen
lugar durante un periodo de neutropenia
intensa o trombocitopenia y si hay dientes con
movilidad exfoliativa, en cuyo caso se puede
anticipar la extraccién del diente para prevenir
complicaciones infecciosas o hemorragicas.
Otra situaciéon en la que se puede plantear
la anticipacién de la exfoliacién es cuando el
tratamiento dental se realice bajo anestesia
general, y sea posible aprovechar la oportunidad
durante otro procedimiento odontolégico (22,
73).

Los dientes infectados no restaurables, las
raices retenidas y los dientes periodontales
comprometidos deben extraerse entre unay dos
semanas antes de comenzar la terapia contra
el cancer, de modo de contar con el tiempo
adecuado para su curacion. En situaciones en las
que esto no sea posible, las extracciones deben
programarse entre periodosdeinmunosupresion
para permitir una curacién apropiada antes de
comenzar el siguiente ciclo de terapia (22).

Todos los procedimientos quirtrgicos deben
realizarse de la forma menos traumatica
posible; se deben evitar los bordes 6seos
afilados y asegurar un cierre satisfactorio de
las heridas quirdrgicas (88, 89). Asimismo, se
debe considerar la implementaciéon de medidas
hemostaticas locales, como suturas, esponja de
fibrina, vasoconstrictores y pastas con agentes
antifibrinoliticos para reducir el riesgo de
sangradoy promover una rapida curacién.

Por otra parte, los elementos dentales
parcialmente erupcionados pueden convertirse
en una fuente de infeccién por pericoronitis; por
lotanto, siempre que sea posible, debe extirparse
el tejido gingival suprayacente (61, 80, 88).

En el campo de los procedimientos preventivos,
para poblaciones con alto riesgo de caries
por experiencia previa de este problema o
si las fisuras son particularmente retentivas,
es recomendable el uso de fluoruro diamino
de plata o de selladores de fosas y fisuras,
idealmente a base deionémero de vidrio. En este
contexto, las alteraciones salivales provocadas
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por el tratamiento oncolégico, la dificultad para
efectuar la limpieza y las alteraciones del gusto,
muchas veces asociadas a un consumo mas
frecuente de alimentos cariogénicos, justifican
la aplicacion de selladores oclusales de todos los
dientes de esta poblacion.

En cuanto a la aplicacion tépica de flior, el uso
de gel de fldor neutro (2%) es una buena opcion,
ya que, si bien aporta una menor cantidad de
fluoruro de calcio (CaF;) que los productos con
fosfato de flior acidulado (1,23%), no interfiere
con las restauraciones. El flGor se puede aplicar
mediante cubetas desechables o frotandolo
sobre los dientes con un cepillo dental, siempre
que el nino o la nifia tengan la capacidad de
escupir (88).

Otro material de flior y de aplicacién topica
muy utilizado en odontopediatria es el barniz
de fluoruro de sodio, en su mayoria con una
concentracion de 22 600 ppm. Laaplicacion debe
iniciarse en las caras proximales de los dientes
seleccionados, a los que se debe cepillar con
el barniz en una fina capa (90). Para los puntos
de contacto se debe facilitar la penetracion del
barniz con hilo dental, sin necesidad de secado
al aire del producto. La modalidad y la frecuencia
de la aplicacién profesional de flldor deben
personalizarse y basarse en la evaluacion del
riesgo de caries del paciente (91). Se recomienda
el enjuague bucal diario con solucién de fluoruro
de sodio al 0,05% para pacientes con alto riesgo
de lesiones de caries.

Los protocolos de preparacion para pacientes que
recibirdn radioterapia en cabeza y cuello deben
incluir restauraciones previas a lairradiacion (92,
93). Existe una interacciéon negativa entre dosis
de radiacién ionizante y materiales dentales
metalicos, ya que estos aumentan la dosis
original de radiacion debido a su alta densidad,
su nimero atémico y su conductividad. Por otro
lado, las propiedades mecanicas y la durabilidad
de las restauraciones con materiales como
cementos de ionémero de vidrio convencionales
y de ionémero de vidrio modificados con resina
pueden verse indirectamente afectadas por
los cambios en la saliva producidos por el dafio
radiogénico de las glandulas salivales. De
manera alternativa, se pueden utilizar resinas

compuestas, que son insolubles y tienen
excelentes propiedades 6pticas y un moédulo
elastico similar al esmalte y la dentina, lo cual
permite una distribucion mas homogénea de
la carga masticatoria (94). La fisioterapia y la
logopedia, en formade ejercicios de estiramiento
de los musculos masticatorios, deben iniciarse
antes de la radioterapia y continuar después
de su finalizacién, para evitar o minimizar el
desarrollo de trismo (22).

Cuando el paciente no permite la atencidn
odontolégica o cuando existe la necesidad
urgente de completarla, el tratamiento puede
realizarse bajo sedacién (80, 88). En estos casos,
el tratamiento suele ser radical; para prevenir
la sepsis, se realizan extracciones para todos los
dientes con exposicion pulpar o que tengan mal
pronéstico (80). Se pueden usar alternativas,
incluida la sedacién con diazepam u o6xido
nitroso, para tratar a los nifios y nifas que
padezcan ansiedad.

Cuando no sea posible completar el tratamiento
dental antes de iniciar la quimioterapia, se
debe consumar el mismo lo antes posible
aprovechando las “ventanas de oportunidad”
para el cuidado dental. Sin embargo, es
obligatorio acabar con la preparacién oral antes
de la radioterapia en la region de la cabeza y el
cuello, y también en el caso de trasplante de
células madre hematopoyéticas.

Para establecer e implementar una rutina de
atencion para la prevencion y el tratamiento
de la mucositis oral, el cirujano dental y otros
miembros del equipo involucrados en estos
procedimientos deben conocer lo siguiente:
Los protocolos de tratamiento antineoplasico
a los que se someterd el paciente y los
efectos secundarios de los farmacos que se
emplearan.
Los parametros de radioterapia (campo de
irradiacion, dosis total, dosis fraccionada
y nimero de sesiones) en la region de la
cabezay el cuello (recuadro 3).



® Recuadro 3. Orientaciones sobre la prevenciény el manejo de la mucositis oral

Evaluacion de la cavidad oral: se debe realizar con regularidad, sobre la base de un cronograma
que incluya al equipo de odontologia, junto con la visita médica, o antes de las fechas pautadas, si
se considera necesario. En el caso de cualquier alteracion oral previa a la fecha programada, se debe
indicar al paciente que regrese antes.

Pacientes hospitalizados: se debe efectuar una inspeccion diaria para detectar signos y sintomas de
mucositis. Si el equipo médico o de enfermeria nota cambios en la mucosa oral entre las citas diarias,
se debe notificar al cirujano dentista.

En caso de que la mucositis ya esté instalada, se debe proceder a su clasificacién e implementar las
medidas del protocolo institucional instituido de acuerdo con la estructura de recursos humanos y
fisicos disponibles.

Cepillarse dos a tres veces por dia (minimo) y antes de acostarse; utilizar un cepillo de cerdas suaves
o0 extra suaves, dentifricos suaves y fllior (1000-1500ppm), con la cantidad adecuada para cada grupo
de edad.

Las actividades de higiene bucal siempre deben reforzarse. En los casos en que los pacientes no
puedan realizar ningin tipo de higiene bucal, se puede utilizar una solucién no alcohélica de
clorhexidina al 0,12%, con enjuague bucal o gasa empapada, cada 12 horas.

La clorhexidina no actuara como prevencion de la mucositis ni como tratamiento para la misma,
pero ayudara a controlar la microbiota oral, reduciendo el proceso inflamatorio y el riesgo
de infecciones. Este procedimiento puede ser asistido por el cirujano dentista o personal de
enfermeria.

Se recomienda realizar enjuagues bucales diarios con solucion salina (0,9%) durante la
quimioterapia, con una variacion minima de tres a seis veces por dia, lo cual dependera del
régimen anticancerosoy del estado de la mucosa oral.

Para los pacientes que reciben radioterapia facial, se puede usar una solucién de bicarbonato de
sodio.

Se recomienda realizar enjuagues bucales con sistema enzimatico salival, lo cual esta indicado en el
caso de regimenes de quimioterapia estomatotdxica o radioterapia en cabezay cuello.

Hidratar a menudo los labios con lubricantes a base de agua, acidos grasos esenciales o lanolina. No
aplicarvaselina.

Se debe brindar orientacion para una nutricion adecuada, junto con el equipo de nutricién. Por lo
general, los alimentos de consistencia pastosa o semiliquida, de sabor suave, libres de especias
picantesy acidas, servidos a temperatura ambiente o fria, se toleran mejor.

Se pueden utilizar anestésicos topicos (solucion de lidocaina viscosa al 2% [5 ml] diluida en solucién
salina al 0,9% [10 ml) o en aerosol analgésico en los casos en que el paciente esté consciente y pueda
percibir la sensacion de anestesia de la mucosa oral. En otras circunstancias, no debe indicarse su
uso, debido a los riesgos de traumatismo por mordeduras y de broncoaspiracion. La prescripcion de
analgésicos sistémicos debe tratarse con el equipo médico.

Se recomienda utilizar la fotobiomodulacion como método profilactico y de tratamiento de la
mucositis, con la aplicacién de laser de baja intensidad, con abordaje preventivo, en el caso de la
administracion de quimioterapia estomatotoxica o mielotdxica.
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Se debe orientar al paciente o al cuidador para que realicen una nueva consulta médica si se perciben
cambios en la cavidad oral (palida, hipotréfica, hiperémica; descamacién, dolor o tlceras), a finde que
se aplique laser con abordaje terapéutico. En este caso, se recomienda la aplicacion diaria hasta que
seresuelva el problema.

Se recomienda la aplicacion diaria de laser de baja intensidad en pacientes tratados con un régimen
de acondicionamiento para el trasplante de células madre hematopoyéticas hasta el momento del
injerto. Se debe mantener el seguimiento e instituir la rutina de continuidad de las sesiones.

Se recomienda la aplicacion de laser de baja intensidad en el caso de radioterapia que involucre
estructuras orofaciales, con sesiones diarias, desde el primer dia de radioterapia hasta una semana
después de su finalizacién o (si han aparecido lesiones) hasta que las lesiones se resuelvan.

En el caso de laradioterapia aplicada en el sistema nervioso central o la region cervical, se recomienda
la evaluacién periddica del pacientey, si hay cambios en la mucosa o dolor durante la deglucién, iniciar
las sesiones diarias, aplicando laser hasta que se resuelva el problema.

En el caso de las leucemias mieloides, comenzar a utilizar laser recién después de comprobar la
ausenciade blastos circulantes en lasangre periférica, debido ala posibilidad de infiltracion de células
leucémicas en los tejidos bucales.

En cuanto a los bebés, si no es posible que permanezcan inmoviles, se deben realizar aplicaciones
extraorales, aun considerando que en estos casos el efecto de la administracion de luz a los tejidos es

reducido.

Serecomiendaelusodecrioterapiaparapacientes
que colaboran, especialmente para aquellos
que reciben melfalan o 5-fluorouracilo (42).
Asimismo, se sugiere el empleo de glutamina en
pacientes tratados con radioterapia de cabeza y
cuello con quimioterapia concomitante (95). De
acuerdo con algunas fuentes, es aconsejable la
utilizaciéon de vitamina E, manzanilla, aloe vera
0 zing; sin embargo, su efectividad no ha sido
establecida (o es debatible) (95-97).

La fotobiomodulacion es un método de
prevencién y tratamiento de la mucositis oral
reconocido por la Asociacion Multinacional
para el Cuidado de Apoyo en el Cancer/Sociedad
Internacional de Oncologia Oral (MASCC/ISOO)
(98); no obstante, todavia no hay consenso sobre
el mejor protocolo para utilizar (40, 41, 99-101)
(anexos 2y 3).

En odontologia, los cuidados paliativos para
pacientes oncolégicos pueden describirse
como el tratamiento de las complicaciones que
se manifiestan en la cavidad oral debido a las

toxicidades generadas por el tratamiento o por
la progresion de la enfermedad de base (102).

Los sintomas pueden ser especificos del
proceso de la enfermedad o de los efectos de la
medicacion, o formar parte del deterioro general
del individuo. Los signos y sintomas bucales mas
frecuentes son dolor, sangrado, trismo, tlceras,
infecciones oportunistas, disfagia, xerostomia,
hipersalivacion, halitosis y saburra.

Las secreciones en pacientes con traqueotomia
también comprometen la comunicacién
verbal, provocan disfunciéon oral y acenttan
el sufrimiento. Ademas, mantener la higiene
bucal puede causar un dolor intenso y gran
incomodidad, y debe hacerse con cuidado para
minimizar las complicaciones bucales, con el fin
de mantener la salud oral, reducir la irritacién y
el dafotisular, minimizarel riesgo de infecciones
bucales y sistémicas, y promover un mayor
confort. En estas situaciones, es fundamental
que el cirujano dentista colabore con el equipo
de enfermeria y lleve a cabo procedimientos
dirigidos a reducir las complicaciones locales,
conel finde optimizarla comodidad del paciente
(102-104).



4.3. Consideraciones especiales para el
cuidado bucal después de finalizada
la terapia y del paciente sobreviviente,
segin el tipo de tratamiento contra el
cancer

El cuidado de la cavidad oral después de
finalizada la terapia antineoplasica abarca la
incorporacién de habitos regulares de higiene
bucal y la atencion del cirujano dental en la
planificacion de estrategias terapéuticas (anexos
4a7)

4.3.1. Hipofuncion de las glandulas
salivales

La hipofuncién de las glandulas salivales se
acompana de una sensacién persistente de
boca seca (xerostomia), y de las consecuentes
complicaciones orales y sistémicas que esto
implica. Los pacientes que presentan una
disfuncion de las glandulas mencionadas
pueden teneramplia gama de trastornos clinicos
orales y sistémicos, que cambian con el tiempo
y difieren segln los distintos individuos que
reciben tratamientos similares. La xerostomia
puede variar en frecuencia y gravedad, y causar
diferentes niveles de limitacién en pacientes con
condiciones clinicas y tratamientos similares.

Después de la irradiacién, es posible recuperar
las glandulas salivales luego de 12 a 18 meses,
segln la zona tratada y la dosis de radiacion
recibida. Sin embargo, la hipofuncién puede
permanecer como un efecto crénico del
tratamiento del cdncer. En este caso, el
procedimiento es basicamente sintomatico;
su objetivo es estimular la capacidad secretora
residual de las glandulas salivales y se basa
en el uso de agentes lubricantes. Segln
estudios recientemente publicados, el empleo
de farmacos que provocan la produccién de
saliva ha dado resultados positivos, pero esta
estrategia alin se asocia con una gran cantidad
de efectos secundarios. La principal complicacién
crénica de la hiposalivacién grave es el riesgo
significativamente mayor de desarrollar caries
(26,105).

4.3.2.Caries relacionadas con la radiacion

Las lesiones de caries relacionadas con la
radiacion (CRR), también conocidas como “caries
por radiaciéon’, se caracterizan por un perfil
clinico de “caries desenfrenadas” con inicio y
progresion rapidos, dificiles de tratar y que
pueden conducir a una destruccién dentaria
generalizada pocos meses después de la
finalizacion de la radioterapia (106).

@® Figura 27. Destruccidn coronaria por caries
relacionada con la radiacién

© Centro Infantil Boldrini, Campinas, Brasil.

Aunque aln no se entiende por completo la
naturaleza exacta de las CRR, se considera
una enfermedad compleja y multifactorial
relacionada con los efectos directos e indirectos
de la radiacion sobre las glandulas salivales y
los dientes (107-110). Esto refuerza la necesidad
de que haya una preparacién y un examen de la
cavidad oral,yde que el pacientey los cuidadores
comprendan laimportanciade mantenerhabitos
alimentarios y una higiene bucal satisfactorios
antes del tratamiento.
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Segln Santos Silva et al. (106), clinicamente,
la CRR comienza entre los 6 y los 12 meses
posteriores a la finalizacién de la radioterapia
en cabeza y cuello. Se inicia con cambios en el
patrén de traslucidez y tincién del esmalte, que
se manifiestan como una pigmentacién marrén
o marrén negruzca de las superficies lisas del
esmalte no cavitado y la dentina cervical. En
etapas tempranas, es posible observar en el
esmalte grietas y fisuras que tienen el potencial
de avanzary generar la fractura del esmalte con
una exposicién temprana.

En etapas posteriores, se puede apreciar la
delaminacién del esmalte, posiblemente debido
a cambios en las propiedades mecanicas de
la unién amelodentinaria, lo que perjudica la
adhesion entre el esmaltey la dentina, y favorece
la rapida destruccién del diente y la progresion
delaCRR.

En la etapa final del proceso, se produce la
amputacion coronaria, que consiste en el
desprendimiento total de la corona dental, de
modo que Unicamente quedan remanentes
radiculares en la cavidad oral de los pacientes.

Actualmente no existen protocolos bien
establecidos ni validados para el tratamiento de
laCRR que puedan tomarse como guia parael uso
de materiales de restauracién mas adecuados
de acuerdo con cada etapa dental después de la
radioterapia. Ante la falta de evidencia cientifica
sobre el material y la técnica ideal, se sugiere la
restauraciéon con materiales adhesivos o resina
compuesta, que son los utilizados para caries
convencionales, asi como el uso de alambre
retractor y matriz interproximal para casos de
lesiones cervicales, y la realizacién de bisel para
restauraciones incisales (106).

4.3.3. Cambios faciales, craneales y
dentales

Los cambios en el desarrollo craneofacial,
esquelético y dental son algunas de las
complicaciones que enfrentan los sobrevivientes
de cancer en la ninez o la adolescencia. Los
efectos a largo plazo relacionados con la terapia
antineoplasica pueden incluir agenesia dental,

erupcién retardada, microdoncia, variaciones
en el tamafoy la forma, hipoplasia del esmalte,
anomalias de la camara pulpar, trastornos
radiculares, reducciéon de la altura del proceso
alveolar, asimetria facial e hipofunciéon de la
glandulasalival (hiposalivacién) (figuras 28 a30).

® Figura 28. Agenesia del diente

® Figura 30. Microdoncia posteriora la
radioterapia

© Centro Infantil Boldrini, Campinas, Brasil.

La intensidad de los cambios dependera de
la edad y de la etapa de desarrollo en la que
tenga lugar la exposicion a agentes citotoxicos
(especialmente agentes alquilantes) o a radia-
ciones ionizantes. Los cambios se producen



con mayor frecuencia en nifios y nifias que son
menores de 6 anos en el momento de someterse
ala terapia contra el cancer (3, 22,111, 112).

@® Figura 31. Cambios dentales en un paciente
después de la radioterapia facial

© Centro Infantil Boldrini, Campinas, Brasil.

Las dosis superiores a 1000 cCy tienen un
impacto en el crecimiento 6seo y el desarrollo
de los dientes, mientras que el desarrollo de los
tejidos blandos (mucosa oral, tejido glandular
y musculatura) se ve afectado notablemente
con dosis de 4000 cCy. La incidencia de
radiacion reduce la vascularizacién, y ejerce un
efecto citotéxico directo sobre los condrocitos
epifisarios, centros de crecimiento cartilaginoso
ubicados en los condilos mandibulares y en el
maxilar (102) (figuras 31y 32).

Cuando los mdusculos masticatorios y la
articulacion temporomandibular se incluyen en
el campo irradiado, la fibrosis musculoesquelética
puede causar trismo y disfunciéon mandibular.
Debido a que las limitaciones de la apertura
bucal interfieren con las posibilidades de una
higiene bucal adecuada, el control de la higiene
debe ser riguroso y estd indicado el uso diario de
enjuague bucal con flGor (113).

@® Figura 32. Trismo después de la radioterapia
en laregion facial

© Centro Infantil Boldrini, Campinas, Brasil.

4.3.4. Tratamiento de ortodoncia

La radioterapia en cabeza y cuello en pacientes
pediatricos con cancer provoca alteraciones
6seas que son el resultado de la agresion
al sistema de remodelado de los huesos
(osteocitos, osteoblastos y osteoclastos). Estos
cambios suponen un riesgo que puede llevar al
desarrollo de osteorradionecrosis. Ademas de
las variaciones histolégicas éseas, los pacientes
tratados con radioterapia pueden presentar
cambios en el crecimiento y la maduracién de
las estructuras esqueléticas craneofaciales, y
requerir una intervencion ortodéncica (113).

La AAPD recomienda que el tratamiento
de ortodoncia se inicie dos anos después de
finalizada la terapia antineoplasica, cuando
el riesgo de recaida se reduce y el paciente ya
no utiliza farmacos inmunosupresores (22), y
después de la evaluaciéon completa de posibles
trastornos del desarrollo dental. En el caso de
pacientes que hubieran recibido dosis bajas
de radiacién en estructuras orofaciales, su uso
puede estar indicado por un periodo mas corto,
pero nunca inferior a seis meses y siempre con
condiciones hematolégicas totalmente estables.
Los familiares, asi como los pacientes capaces de
comprender, deben recibir orientacién sobre el
hecho de que la radioterapia previa puede causar
limitaciones en la técnica de ortodonci