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RESUMEN

El cancer es una de las principales causas de mortalidad en la nifez y la
adolescencia. El cancer infantil comprende numerosos tipos de tumores diferentes
que se desarrollan en este grupo poblacional. Esta investigacion tiene como objetivo
identificar el manejo odontoldgico que debe recibir el paciente pediatrico sometido a
tratamiento oncoldgico por quimioterapia y radioterapia en el area de cabeza y
cuello. En el presente trabajo se describiran las manifestaciones orales mas
frecuentes en los pacientes pediatricos recibiendo tratamiento oncoldgico y su
manejo odontoldgico antes, durante y después de dichos tratamientos. Métodos. El
disefio de esta investigacion es descriptiva y los métodos de busqueda utilizados
fueron; Pubmed/Medline, BioMed Central, Cochrane, Lilacs, Scielo, Google Scholar,
Scopus, ScienceDirect. Conclusion. Entre las complicaciones asociadas al
tratamiento oncoldgico basado en quimioterapia y radioterapia se encuentran
alteraciones de tejido blando y tejidos duros. La eficacia de los tratamientos
odontoldgicos preventivos y paliativos en los pacientes que reciben tratamiento de
quimioterapia y radioterapia, va a depender de distintos factores, como es del
paciente y de los padres, entre otros. Por otra parte, el odontdlogo debe de estar
capacitado para implementar los protocolos de manejo odontopediatrico que debe

recibir el paciente que se encuentra sometido a tratamientos oncoldgicos.

Palabras clave: quimioterapia, radioterapia, manejo, manifestaciones, tratamientos.



ABSTRACT

Cancer is one of the main causes of mortality in childhood and adolescence.
Childhood cancer comprises many different types of tumors that develop in this
population group. This research aims to identify the dental management that should
be received by pediatric patients undergoing cancer treatment by chemotherapy and
radiotherapy in the head and neck area. In the present work, the most frequent oral
manifestations in pediatric patients receiving cancer treatment and their dental
management before, during and after said treatments will be described. Methods.
The design of this research is descriptive and the search methods used were;
Pubmed/Medline, BioMed Central, Cochrane, Lilacs, Scielo, Google Scholar,
Scopus, ScienceDirect. Conclusion. Among the complications associated with
oncological treatment based on chemotherapy and radiotherapy are alterations of
soft and hard tissues. The effectiveness of preventive and palliative dental treatments
in patients receiving chemotherapy and radiotherapy treatment will depend on
different factors, such as the patient and the parents, among others. On the other
hand, the dentist must be trained to implement the pediatric dental management

protocols that the patient undergoing oncological treatment must receive.

Keywords: chemotherapy, radiotherapy, management, manifestations, treatments.
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1. INTRODUCCION

El cancer constituye, mundialmente, la segunda causa de mortalidad en la infancia,
siendo los tumores malignos de cabeza y cuello representando de un 2% a 5% de
todos los tumores pediatricos. A nivel de los maxilares, los tumores malignos en

nifios estan se presentan en un rango que varia entre un 7% a 51%."

Los tumores malignos en la edad pediatrica son poco frecuentes y usualmente se
diagnostican en 1 de cada 333 pacientes pediatricos, con una incidencia de 1 por
cada 1,000 casos nuevos diagnosticados. La region de cabeza y cuello es una de
las areas mas complejas del cuerpo humano debido a sus particularidades
anatomicas y funcionales; en esta se desarrollan una amplia variedad de neoplasias
malignas. La mayoria derivan de la mucosa de las vias aéreas digestivas superiores;
la cavidad oral, faringe, laringe, cavidad nasal y senos paranasales; también pueden

producirse a partir de glandulas salivales, tiroides, paratiroides, tejido blando, hueso

y piel. 2

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), mas del 80% de los canceres
pediatricos pueden ser curados si hay acceso a los tratamientos, particularmente en
paises desarrollados. En paises en via de desarrollo existe una tasa de sobrevida
por encima del 60%-70%, prondstico que se eleva mientras mas rapido se logra la
deteccién temprana y diagnoéstico precoz.! En la Republica Dominicana, la cantidad
de pacientes oncoldgicos pediatricos tratados en centros médicos como en Centro
de Oncologia Pediatrica (COP) ha crecido en los ultimos cinco afios.® Segun el
reporte mas reciente de indicadores estadisticos del Instituto Nacional del Cancer

Rosa Emilia Sanchez Perez de Tavarez (INCART) en el COP, considerado uno de

11



las principales unidades oncologicas pediatricas en el pais, se atendieron 103 casos
de canceres infantiles desde los afos 2016-2019, aumentando el numero de
pacientes que recibieron quimioterapia en el afio 2018 de unos 11 pacientes a 26 en
el 2019. Esto indica que en la Republica Dominicana esta incrementando no solo el
numero de casos de canceres infantiles diagnosticados, sino también el nimero de

pacientes sometidos a tratamientos oncoldgicos.?

Los tratamientos oncolégicos son efectivos, pero frecuentemente conllevan a una
serie de complicaciones orales secundarias que, sin manejo odontolégico adecuado,
pueden dificultar e impedir el éxito de la terapia. Condiciones como la xerostomia,
candidiasis, infecciones herpéticas, y osteoradionecrosis, entre otras, son
frecuentes, como efectos secundarios de las radioterapias y quimioterapias.* Un
manejo odontolégico previo a la quimioterapia y radioterapia puede prevenir
complicaciones y es imprescindible para el éxito de las terapias oncoldgicas y para

mantener la salud post-terapia.®

El objetivo del presente trabajo es realizar una revisidn actualizada del manejo
odontolégico del paciente sometido a tratamiento oncoldgico por neoplasias en el
area de cabeza y cuello, con énfasis en la identificacibn y manejo de

manifestaciones orales durante y post tratamiento de quimioterapia y radioterapia.

12



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La quimioterapia y la radioterapia son tratamientos frecuentemente recibidos por
personas diagnosticadas con cancer en el area de cabeza y cuello. Estas terapias
pueden tener implicaciones orales secundarias en un 40% de los pacientes que
reciben estos tratamientos, numero que aumenta a un 90% en pacientes menores
de 12 afnos. Las manifestaciones orales secundarias de estas terapias incluyen
mucositis oral, sangrados gingivales, osteorradionecrosis, ulceras, y complicaciones
conjuntas a la xerostomia producida por estos tratamientos, pueden resultar en
infecciones oportunistas, que compliquen atn mas la salud de estos pacientes. 4 Por
lo tanto, es necesario un manejo odontologico adecuado para pacientes recibiendo

estas terapias.

Preguntas de la investigacion

1. ¢Cuadles serian las complicaciones secundarias en quimioterapia y en
radioterapia en tejido blando y 6seo?

2. ¢Cual seria la eficacia de los tratamientos odontolégicos preventivo y
paliativos en los pacientes que se encuentran recibiendo quimioterapia y
radioterapia?

3. ¢Cuales protocolos de manejo odontolégico debe de recibir el paciente
sometido a tratamientos oncologicos antes, durante y después del

tratamiento?

13



3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL
Identificar el manejo odontologico que debe recibir el paciente pediatrico sometido a

quimioterapia y radioterapia en el area de cabeza y cuello.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
> Estudiar las complicaciones secundarias a quimio/radioterapia tanto en tejido
blando como tejido éseo.
> Evaluar la eficacia de tratamientos odontoldgicos preventivos y paliativos
administrados a pacientes recibiendo quimioterapia y radioterapia.
> Implementar protocolos actualizados para el manejo odontolégico de
pacientes pediatricos antes, durante y después de recibir tratamientos de

quimioterapia y/o radioterapia.

14



4. MARCO TEORICO

4.1 ANTECEDENTES

Segun la OMS el cancer es un término genérico que comprende un amplio grupo de
enfermedades malignas que pueden afectar a cualquier parte del organismo. El
término en si es frecuentemente intercambiado con “tumores malignos” o
“neoplasias malignas.” Una caracteristica definitoria del cancer es la multiplicacion
rapida de células anormales que se extienden mas alla de sus limites habituales y
pueden invadir partes adyacentes del cuerpo o propagarse a otros organos, lo cual

se denomina metastasis.®

El cancer es una de las principales causas de mortalidad entre nifios y adolescentes
en todo el mundo, cada ano se diagnostica cancer a aproximadamente 280.000
ninos entre 0 y 19 afos. En América Latina y el Caribe, se estima que al menos
29,000 nifas, nifos y adolescentes menores de 19 anos resultaran afectados por el
cancer anualmente. El cancer infantii comprende numerosos tipos de tumores
diferentes que se desarrollan en este grupo de poblacién. Los tipos mas comunes
son la leucemia, el cancer cerebral, el linfoma y los tumores sdlidos como el
neuroblastoma y el tumor de Wilms. En los paises de ingresos altos, mas del 80%
de los nifios afectados de cancer se curan, pero en muchos paises de ingresos

medianos y bajos la tasa de curacién es de aproximadamente el 20%.’

15



4.2 NEOPLASIAS MALIGNAS DE CABEZA Y CUELLO MAS FRECUENTES EN
NINOS

4.2.1 TUMORES MALIGNOS DE TEJIDO OSEO

4.2.1.1 Tumores osteogénicos: Osteosarcoma.

El osteosarcoma forma parte de un grupo de tumores 6seos malignos cuyas células
neoplasicas producen osteoide 8. El osteosarcoma es un tumor maligno primario
intramedular de alto grado de malignidad, corresponde al tumor 6seo de mayor
frecuencia en nifos y adultos jovenes, en general. Se presenta comunmente en
huesos largos, no obstante, es posible encontrarlo en la zona de cabeza y cuello,
siendo los huesos maxilares los mas involucrados en esta regién (Fig 1). En los
maxilares so6lo un 6% a un 20% han sido diagnosticados en la primera y segunda
década de vida. En la mandibula el sitio mas afectado es el cuerpo de la mandibula

y en el maxilar es el reborde alveolar, el paladar y por ultimo el seno.®

Figura 1. Aspecto clinico del Osteosarcoma en mandibula
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Fuente: Halder Chandra G, Santanu P, Riteshkumar Baldevbhai J, Gopal Ray J.
Osteosarcoma of mandible: A case report. Int J Case Reports Images [Internet]. 4 de
abrii de 2015 |[citado 8 de marzo de 2022];6(5):280-280. Disponible en:
http://www.ijcasereportsandimages.com/archive/2015/005-2015-ijcri/CR-10506-05-20
15-halder/index.php

4.2.1.2 Tumores fibrogénicos: Fibrosarcomas

Es un tumor maligno primario de células fusiformes producido en el hueso, poco
frecuente y constituye hasta un 5% de todos los tumores malignos primarios. & La
OMS establece que la etiologia es desconocida, pero se ha asociado a diversas
condiciones como tratamientos previos de radioterapia, tumores de células gigantes,
osteocondroma, osteomielitis crénicas, infartos 6seos, displasia fibrosa, fibroma

ameloblastico y displasia 6sea hereditaria.®
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4.2.1.3 Sarcoma de Ewing/PNET y/o tumores neuroectodermico primitivo

Sarcomas de Ewing o Tumores Neuroectodérmicos primitivos se definen como
sarcomas de células redondas que muestran diferentes grados de diferenciacion
neuroectodérmica (Fig 2).2 Este corresponde al segundo tumor 6seo maligno mas
frecuente en nifos, precedido por el osteosarcoma. Corresponde aproximadamente
al 4-10% de las neoplasias 6seas malignas y aproximadamente al 3% de los
tumores malignos pediatricos, en la region de cabeza y cuello representa al 1-5% de
todos los casos de este tumor y los sitios mas frecuentemente afectados

corresponden a los huesos del craneo y a los maxilares.®
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Figura 2. Imagen histopatolégica del Sarcoma de Ewing/PNET

Basodfilo

Componente
de hueso

Fuente: Hussain O Al, Aldandan A, Alkhatib A, Alazzeh G, Almomen A. Ewing’s
sarcoma of the sinonasal tract with orbital extension: a rare case report and literature
review. J Surg Case Reports [Internet]. 1 de marzo de 2019 [citado 8 de marzo de
2022];2019(3):1-3. Disponible en: /pmc/articles/PMC6439509/
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4.2.1.4 Tumores hematopoyéticos
4.2.1.4.1 Linfomas malignos

Los linfomas son neoplasias compuestas de células linfoides malignas. Son poco
comunes y representan aproximadamente el 7% de todas las neoplasias malignas
O0seas. Pueden afectar a cualquier edad, pero con una mayor tendencia a afectar a
los adultos. A pesar de ello, los linfomas son una de las neoplasias mas comunes en
nifos. Corresponden aproximadamente al 10% de todas las neoplasias malignas en
menores de 15 afios y representan mas del 50% de los tumores malignos
pediatricos de cabeza y cuello.’® Generalmente se presentan como un aumento de
volumen a nivel de la region del cuello. '° La mayoria se originan en los tejidos
linfoides y sélo el 24% de ellos se desarrollan en sitios extraganglionares. Sin
embargo, se puede presentar a nivel de la cavidad oral, donde los sitios

comunmente afectados son el paladar duro, encia, glandulas salivales y lengua. °
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Figura 3. Paciente con diagndstico de Linfoma de Hodgkin

Fuente: Casasnovas RO, Bouabdallah R, Brice P, Lazarovici J, Ghesquieres H,
Stamatoullas A, et al. PET-adapted treatment for newly diagnosed advanced
Hodgkin lymphoma (AHL2011): a randomised, multicentre, non-inferiority, phase 3
study. Lancet Oncol [Internet]. 1 de febrero de 2019 [citado 8 de marzo de
2022];20(2):202-15. Disponible en: https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/30658935/

Clasicamente los linfomas son divididos en dos grupos, Linfoma de Hodgkin y
Linfoma no Hodgkin y la OMS describe mas de 50 subtipos histopatoldgicos
distintos. 8
> Linfomas de Hodgkin.
El Linfoma de Hodgkin corresponde a un desorden linfoproliferativo maligno,
caracterizado por las células de Reed-Sternberg. Cada afo 5,5 millones
menores de 15 anos son afectados por esta enfermedad. Su causa exacta es

desconocida, pero se asocia a la infeccion por el Virus Epstein Barr (VEB) y a
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ciertas inmunodeficiencias. Aproximadamente el 40- 50% de los linfomas
estan asociados al VEB en paises desarrollados (Fig 3). Este tipo de linfoma
es un cancer altamente curable y los casos pediatricos tienen una mejor tasa
de respuesta frente al tratamiento que los adultos, para el tratamiento existen
combinaciones de farmacos quimioterapéuticos y por otra parte la
radioterapia tiene un papel importante en el control de la enfermedad.®
Linfomas no Hodgkin.

Son tumores de células linfoides que a diferencia del tipo no Hodgkin carecen
de células de Reed-Sternberg. Es mas frecuente en el género masculino y
destaca por ser altamente agresivo en los nifios por su rapido crecimiento.
Constituye un 6% de todos los tumores pediatricos, representan el 60% de
todos los linfomas y el 8-10% de todas las neoplasias malignas en nifios. Su
etiologia también es desconocida, pero se asocia a infeccion por VEB, por el
virus herpes humano, por el virus linfotrépico humano de células T,
inmunodeficiencias congénitas, inmunodeficiencias inducidas por drogas y
alteraciones genéticas.®

Linfoma de Burkitt.

Corresponde a una forma agresiva de linfoma no Hodgkin de células B, con la
particularidad de ser una de las neoplasias malignas de crecimiento mas
rapido. Afecta tipicamente a zonas extralinfoides, con predileccion por los
maxilares y las visceras. Es uno de los tumores mas comunes en la poblacién
pediatrica y en los adultos jévenes, alcanzando aproximadamente un 30-50%

de los linfomas pediatricos en los paises occidentales.® (Fig 4).
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Figura 4. Paciente masculino de 8 arios diagnosticado con Linfoma de Burkitt

Fuente: Luqui-Albisua |, Estéfano-Rodriquez J, Algaba-Guimera J. Child sinonasal
Burkitt's lymphoma. Acta Otorrinolaringol Esp [Internet]. julio de 2020 [citado 8 de
marzo de 2022];61(4):324-5. Disponible en:
https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/19837378/

4.2.1.4.2 Leucemias.
La leucemia se conoce como leucemia el cancer de las células sanguineas y
comienza en tejidos que forman células precursoras como las de la médula ésea.

Las leucemias se originan en las células que normalmente madurarian hacia los
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diferentes tipos de células sanguineas (Fig 5). Con mayor frecuencia, la leucemia se
origina en formas tempranas de globulos blancos, pero algunas leucemias
comienzan en otros tipos de células sanguineas. ' Existen varios tipos de leucemia
que se dividen basandose principalmente en si la leucemia es aguda (rapido
crecimiento) o crénica (crecimiento mas lento), y si se inicia en células mieloides o

células linfoides. '?

Figura 5. Manifestaciones clinicas de la Leucemia en cavidad oral

Fuente: Wang D, He K, Sroussi H, Treister N, Luskin M, Villa A, et al. Oral myeloid
sarcoma as an uncommon manifestation of acute myeloid leukemia: A case series
and review of the literature. J Am Dent Assoc [Internet]. 1 de mayo de 2021 [citado 8
de marzo de 2022];152(5):393-400.e8. Disponible en:
https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/33926625/
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> Leucemias linfociticas.
La leucemia linfocitica (también conocida como leucemia linfoide o
linfoblastica) se origina en las células que se vuelven linfocitos. A diferencia
de los linfomas (que también se originan de estas células), en la leucemia, las
células cancerosas se encuentran principalmente en la sangre y la médula
o0sea, mientras que el linfoma tiende a estar en los ganglios linfaticos y en
otros tejidos. ' La leucemia linfocitica aguda (LLA) es el tipo de leucemia mas
comun en los nifios y el cancer en los nifios mas comun. En la LLA la médula
Osea produce un exceso de linfocitos. En la leucemia linfocitica cronica (LLC)
la médula 6sea produce linfocitos anormales. La LLC es mas comun en
adolescentes que en nifios. "

> Leucemias mielégenas.
Las leucemias mielégenas (también conocidas como leucemias mielociticas,
mieloides o no linfociticas) se originan en células mieloides jovenes (las
células que se convierten en glébulos blancos [que no sean linfocitos],
glébulos rojos o células productoras de plaquetas [megacariocitos]). ™ La
leucemia mieloide aguda (LMA) ocurre cuando la médula ésea produce
mieloblastos anormales, glébulos rojos o plaquetas. En la leucemia mieloide
cronica (LMC) la médula 6sea produce granulocitos anormales. La LMC es

muy rara en los nifios. "

4.2.1.5 Tumores de naturaleza neoplasica indefinida: Histiocitosis de células de
Langerhans
La histiocitosis de células de Langerhans (HCL) es una proliferaciéon neoplasica de

células de Langerhans, poco comun, de comportamiento agresivo. 8 Es una afeccion
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que predomina en la infancia, donde mas del 50% de los nifios afectados son
menores de 15 anos. Generalmente afecta la region de cabeza y cuello (80%) y en

un 10% a nivel oral (Fig 6). °

Figura 6: Imagen de histopatoldgica de las Células de Langerhans (Histiocitosis)
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Fuente: LisiCi¢c-Konakovi¢ M, Lokvanci¢-Bekto A, Kulasevi¢ A, Bulja D. Langerhans
Cell Histiocytosis in a Three-Year-Old Girl in Bosnia and Herzegovina. Acta Med
Acad [Internet]. 1 de agosto de 2021 [citado 8 de marzo de 2022];50(2):340-3.
Disponible en: https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/34847688/

4.2.2 TUMORES ODONTOGENICOS MALIGNOS

4.2.2.1 Fibrosarcoma ameloblastico

El fibrosarcoma ameloblastico (FSA) es un tumor odontogénico maligno raro, hasta
la fecha sélo existen alrededor de 91 casos publicados. El tumor esta formado por

un componente epitelial ameloblastico benigno y otro ectomesenquimal maligno.
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Presenta un comportamiento bioldgico localmente agresivo con bajo potencial de
metastizar. Suelen manifestarse como aumentos de volumen dolorosos, a veces

ulcerados, generalmente en la zona posterior de la mandibula.® '*

4.2.3 TUMORES MALIGNOS DE TEJIDO BLANDO

4.2.3.1 Tumores fibroblasticos y miofibroblasticos: Fibrosarcoma infantil.

El fibrosarcoma infantil es histolégicamente idéntico al fibrosarcoma de los adultos,
pero presenta un pronoéstico mucho mas favorable. Se manifiesta en lactantes y
nifios, rara vez provoca metastasis y forma similar a la fibromatosis.’ La OMS indica
que representa aproximadamente un 13 % de todos los tumores fibroblasticos
miofibroblasticos en nifos y adolescentes y el 12 % de los tumores malignos de
tejidos blandos en lactantes. Un 36-80 % de los casos son congénitos y un 36-100 %

de los casos ocurren durante el primer afio de la vida.®

4.2.3.2 Tumores de musculatura esquelética: Rabdomiosarcoma.

Rabdomiosarcoma (RMS) es uno de los sarcomas pediatricos de tejido blando mas
comunes, representa 4.5% de los canceres pediatricos y es el sarcoma mas comun
de la regién de cabeza y cuello.'® Las variantes histoldgicas de esta neoplasia en
nifos incluyen al tipo embrionario y alveolar. El "Rabdomiosarcoma Embrionario" es
un sarcoma primitivo de los tejidos blandos que presenta caracteristicas biologicas y
fenotipicas del musculo esquelético embrionario. El "Rabdomiosarcoma Alveolar"
por su parte es una neoplasia maligna primitiva de células redondas que,
citolégicamente, asemeja a un linfoma y muestra diferenciacion parcial de musculo
esquelético.® Es importante destacar que corresponde al grupo de sarcomas de

tejidos blandos mas comun en la poblacion pediatrica menor de 15 afios de edad.
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Este tumor representa aproximadamente un 60 % de todos los sarcomas de partes
blandas y aproximadamente un 3-8 % de todos los canceres que afectan al grupo
pediatrico (Fig 7). La localizacién mas frecuente es en la region de cabeza y cuello,

donde la lengua, paladar, carrillos son los sitios mas afectados.'

Figura 7. Aspecto clinico del Rabdomiosarcoma Embrionario

Fuente: Gutiérrez Santamaria J, Bescés Atin S, Pamias Romero J, Bordonaba Leiva
S, Mogedas Vegara A, Raspall Martin G. Sarcomas mandibulares: experiencia
quirargica en los ultimos 10 afios. Rev Espafiola Cirugia Oral y Maxilofac [Internet].
julio de 2012 |[citado 8 de marzo de 2022];34(3):105-10. Disponible en:
https://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1130-05582012000300003

&Ing=es&nrm=iso&ting=es
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4.2.3.3 Tumores de la nasofaringe: Carcinoma nasofaringeo.

De los tumores nasofaringeos el mas frecuente es el carcinoma nasofaringeo. La
OMS lo define como un carcinoma que surge en la mucosa nasofaringea y que
muestra evidencia de diferenciacion escamosa. Incluye al carcinoma de células
escamosas, carcinoma no queratinizante y el carcinoma de células escamosas
basaloide. Representa aproximadamente el 1 % de todas las neoplasias malignas en

la poblacién pediatrica a nivel mundial.”® "

4.2.4 TUMORES DE GLANDULAS SALIVALES
4.2.4.1 Carcinoma mucoepidermoide

El carcinoma mucoepidermoide (CME) es un tumor epitelial glandular maligno que
esta formado por células mucosas columnares, claras, epidermoides e intermedias.
Es el tumor de glandulas salivales mas frecuente en nifios.® '* 7. Aproximadamente
un 50 % de los tumores de glandulas salivales en el grupo pediatrico corresponden a
este tumor (CME) (Fig 8). Los CME de glandulas salivales representan un 0,08 % de
las neoplasias malignas en los nifios y que adicionalmente, sdélo el 5 % de los CME
de glandulas salivales se presentan durante la infancia, y ocasionalmente antes de
los 10 afios.™ Las localizaciones intraorales mas frecuentes son el paladar blando,
trigono retromolar, piso de la boca, mucosa bucal, labios y lengua. Aunque la
escision quirurgica es el tratamiento de eleccién, la radioterapia esta indicada en las
lesiones de alto grado y asi como en casos con bordes de reseccion quirurgica

positiva para su mejor control local y sobrevida. "
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Figura 8. Imagen clinica intraoral del Carcinoma Mucoepidermoide

Fuente: Kong M, Wang B, Wang X, Xu L. A Case Report of Mucoepidermoid
Carcinoma With Extensive Keratinization in Parotid: Expanding the Morphologic
Spectrum. Int J Surg Pathol [Internet]. 2021 [citado 8 de marzo de 2022];3(2):17-22.
Disponible en: https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/34894814/

4.3 TRATAMIENTOS ONCOLOGICOS EN EL AREA DE CABEZAY CUELLO.

4.3.1 RADIOTERAPIA

La radioterapia se define como el uso de radiacion de alta energia de rayos X, rayos
gamma, neutrones, protones y otras fuentes para eliminar las células cancerosas
tumorales.'® La radioterapia, a menudo con quimioterapia concomitante, tiene un
papel importante en el tratamiento "curativo" del cancer de cabeza y cuello. En los
canceres de cavidad oral, las mejores tasas de curacion se obtienen utilizando

técnicas quirurgicas con radioterapia adyuvante o postoperatoria (con o sin
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quimioterapia). La radioterapia también juega un papel importante en la paliacién de
los sintomas en pacientes con cancer de cabeza y cuello avanzado, ofreciendo
reduccion de tumores, prevencion de ulceraciones, prevencion de hemorragias y
control del dolor.” La radioterapia en la region de la cabeza y el cuello ocasiona
cambios inducidos no deseables en los tejidos circundantes. Los eventos adversos
inducidos por radioterapia incluyen la mucositis oral, hiposalivacion, pérdida del
gusto, caries dental, osteorradionecrosis y trismus, todos los cuales tienen un

impacto en la calidad de vida de los pacientes.

4.3.2 QUIMIOTERAPIA

La quimioterapia consiste en el uso de farmacos para destruir las células
cancerosas, actua evitando que las células cancerosas proliferen y puedan dividirse.
Como las células cancerosas suelen crecer y dividirse mas rapido que las células
normales, la quimioterapia tiene mayor efecto sobre las mismas. Sin embargo, los
farmacos utilizados para la quimioterapia son potentes y pueden tener efectos sobre
células sanas. Este dafio causa los efectos secundarios que estan relacionados con

la quimioterapia.?°

El tratamiento con estos farmacos se denomina quimioterapia estandar, tradicional o
citotoxica. Existen diferentes tipos de quimioterapeuticos que tienen diferentes usos,
segun diferentes momentos de tratamiento. La quimioterapia neoadyuvante se
emplea antes de cirugia o radioterapia para reducir los tumores. La quimioterapia
adyuvante se usa después de la radioterapia o cirugia, para eliminar células
cancerosas que persistan. Existe la quimioterapia como tratamiento unico, que se

usa para tratar neoplasia de tejido linfoide: como son las leucemias o linfomas. La
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quimioterapia también se usa para tratar canceres recurrentes y canceres

diseminados (metastasicos). 2

4.3.3 CIRUGIA ONCOLOGICA

La cirugia se utiliza para prevenir, diagnosticar, estudiar y curar el cancer. La cirugia
también se emplea de manera paliativa para aliviar dolor o problemas relacionados
con cancer. La cirugia preventiva o profilactica involucra la remocion de tejido que
pueda convertirse en cancer. Estas cirugias profilacticas reducen el riesgo de
desarrollar cancer en estas regiones, pero no garantizan prevencion total. La cirugia
diagnostica involucra la obtencion de tejidos por medio de biopsia para poder
determinar la presencia de neoplasias o cambios celulares. La cirugia de
estadificacion es la toma de biopsia en areas afectadas y adyacentes (como los
ganglios linfaticos) para determinar la cantidad y severidad de cancer. La cirugia
curativa se emplea usualmente cuando el cancer esta localizado en una parte del
cuerpo y puede ser removida en su totalidad. La cirugia de citorreduccion remueve
parte (pero no todo) del cancer presente. Este tipo de cirugia se usa para disminuir
el tamafo de masas tumorales y manejar su cercania a organos Yy tejidos
importantes. Dependiendo de la lesién, la cirugia oncoldgica puede ser empleada en
conjunto con las radioterapias o quimioterapias para un manejo mas efectivo del

cancer. 2

4.3.4 TERAPIA ADYUVANTE

Es el tratamiento que se administra después del tratamiento principal para reducir la
probabilidad de recurrencia del cancer al destruir cualquier resto de células
cancerosas. Se suele referir a la quimioterapia, la radioterapia, la terapia hormonal

y/o la inmunoterapia que se administran después de la cirugia.??
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4.4 MANIFESTACIONES ORALES EN PACIENTES PEDIATRICOS SOMETIDOS A

TRATAMIENTOS ONCOLOGICOS

4.4.1 MANIFESTACIONES ORALES DE TEJIDO BLANDO

4.4.1.1 Xerostomia

La xerostomia es la sensacion subjetiva que el paciente autopercibe ante la escasez
o carencia absoluta de saliva en la cavidad oral. También denominada boca seca, en
ningun caso constituye una entidad clinica por si misma, sino mas bien una

manifestacion de la disfuncién de su aparato glandular.?

La sequedad bucal es asimismo un efecto secundario frecuente tras la
administracion de quimio-radioterapia. Su aparicion agravaria la mucositis
convirtiendo a la mucosa oral en mas susceptible tanto al factor traumatico como a
las posibles infecciones (Fig 9). Ademas, a medio plazo seria responsable de una
mayor incidencia de caries dental sobre todo cervical y radicular. La xerostomia es
mas acusada tras la radioterapia del area cérvico-facial, ya que la irradiacion incide
de forma directa sobre las glandulas salivales. Suele aparecer a los pocos dias del
inicio del tratamiento, cuando la xerostomia es secundaria a quimioterapia suele ser

transitoria y reversible y viene precedida de una sensacion de gusto metalico.?*
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Figura 9. Imagen clinica intraoral de un paciente con Xerostomia

Fuente: Ltysik D, Niemirowicz-Laskowska K, Bucki R, Tokajuk G, Mystkowska J.
Artificial Saliva: Challenges and Future Perspectives for the Treatment of
Xerostomia. Int J Mol Sci [Internet]. 1 de julio de 2019 [citado 8 de marzo de
2022];20(13):2-17. Disponible en: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31261876

4.4.1.2 Mucositis

La mucositis es una reaccion inflamatoria que afecta a la mucosa de todo el tracto
gastrointestinal, aunque suele adquirir un mayor protagonismo en el &rea
orofaringea. Presenta una prevalencia que oscila entre el 30-85% y es una de las
causas mas importantes de morbilidad tras la administracion de quimio vy
radioterapia.?® Su etiopatogenia no esta totalmente aclarada, aunque se han descrito
una serie de factores de riesgo asociados a su aparicién, relacionados
principalmente con el tipo de tratamiento oncolégico y con factores individuales del

paciente.?
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Figura 10. Manifestaciones clinicas orales de la Mucositis

Fuente: Elad S, Yarom N, Zadik Y, Kuten-Shorrer M, Sonis ST. The broadening
scope of oral mucositis and oral ulcerative mucosal toxicities of anticancer therapies.
CA Cancer J Clin [Internet]. enero de 2022 [citado 8 de marzo de 2022];72(1):57-77.
Disponible en: https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/34714553/

4.4.1.3 Candidiasis

La candidiasis es una infeccion causada por el hongo Candida albicans que puede
afectar diferentes partes del cuerpo. Los pacientes que reciben radio y
quimioterapias tienen un riesgo mas alto de infeccion por candida, debido a la
reduccion de flujo salival producida por estas terapias, que causan que el hongo
prolifere.” La candidiasis es sumamente comuln en pacientes recibiendo terapias
oncoldgicas y esta asociado con dolor en la mucosa, disminucion de sabor y disfagia

que puede dificultar la alimentacion y la habilidad de consumir medicamentos por via
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oral (Fig. 11A).>* 26 Existen diferentes formas clinicas que incluyen candidiasis
pseudomembranosa, eritematosa o atrofica y queilitis angular. Los sintomas pueden
variar e incluyen sensacion de ardor y sensibilidad, dolor, odinofagia, disgeusia (la
disgeusia es un trastorno del gusto que se manifiesta en forma de sensacion
desagradable y persistente en la boca (Fig 11B). En el caso de los pacientes
oncolodgicos, la disgeusia o distorsion del sabor de los alimentos al comer, descrito
generalmente como sabor metalico, salado, dulzon, amargo o agrio se produce
durante algunos tratamientos oncolégicos como efecto secundario de algunos

citostaticos y la radioterapia de la zona de cabeza y cuello.?’

Figura 11. Manifestaciones clinicas orales de la Candidiasis seudomembranosa en

la lengua (A)
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Fuente: Santos GC d. O, Vasconcelos CC, Lopes AJO, Cartagenes M do S d. S,
Filho A, do Nascimento FRF, et al. Candida infections and therapeutic strategies:
Mechanisms of action for traditional and alternative agents. Front Microbiol. 3 de julio
de 2018;9(13):1361. Disponible en:
https://www.frontiersin.org/articles/10.3389/fmicb.2018.01351/full

Figura 11. Manifestaciones clinicas orales de la Candidiasis atrofica (B)

Fuente: Figueira De Araujo J, Figueiredo De Oliveira AE, Cruz Correia De Carvalho
HL, Vieira De Oliveira Roma FR, Ferreira Lopes F. Most common oral manifestations
in pediatric patients HIV positive and the effect of highly active antiretroviral therapy.
Cien Saude Colet [Internet]. 1 de enero de 2018 [citado 8 de marzo de
2022];23(1):115-22. Disponible en:
http://www.scielo.br/j/csc/alfnK787kKzzDy48kqY G6GBhp/abstract/?lang=en
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4.4.1.4 Infecciones Herpéticas

La infeccion por el virus del herpes simple (VHS), denominada habitualmente
herpes, puede deberse al virus del herpes simple de tipo 1 (VHS-1). Las infecciones
herpéticas son por lo general asintomaticas o pasan desapercibidas, pero pueden
provocar lesiones, como vesiculas o Ulceras, dolorosas en el lugar de la infeccion,
que pueden ser desde leves a severas. Los antivirales, como el aciclovir, el
famciclovir y el valaciclovir, son los mas eficaces para las personas infectadas por
VHS. Sin embargo, aunque pueden reducir la intensidad y frecuencia de los
sintomas, no curan la infeccion.?® Los pacientes inmunocomprometidos (como los
que padecen de leucemia, linfoma, o que estan recibiendo oncoterapias) poseen un
alto riesgo de desarrollar infecciones herpéticas (Fig 13). En nifios con cancer, estas
infecciones herpéticas pueden desarrollar complicaciones serias como neuralgia
severa post-herpética, diseminacion visceral, necrosis retinal aguda o progresiva, y

hasta pueden ocasionar la muerte. 23

Figura 12. Imagen clinica de Gingivoestomatitis Herpética Primaria en un infante
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Fuente: Tovaru S, Parlatescu I, Tovaru M, Cionica L. Gingivoestomatitis herpética
primaria en nifios. Quintassence [Internet]. 2020 [citado 8 de marzo de
2022];23(4):165-70. Disponible en:
https://www.elsevier.es/es-revista-quintessence-9-articulo-gingivoestomatitis-herpetic
a-primaria-ninos-adultos-X0214098510504790

4.4.2 MANIFESTACIONES ORALES DE TEJIDO DURO

4.4.2.1 Osteoradionecrosis

Sin duda es la mayor complicacién, siendo la mandibula mas susceptible que el
maxilar debido a su baja vascularidad (Fig 14). La radioterapia esta contraindicada
en lesiones que comprometan o estén muy cerca de los maxilares porque causa
obliteracion progresiva de las estructuras arteriales, muy mala cicatrizacion tisular y
necrosis ocasional en los tejidos periodontales, sin embargo, cuando no existe otra

alternativa se administra una dosis curativa. 2
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Figura 13. Paciente femenina de 5 afios diagnosticada con Osteoradionecrosis

Fuente: Shetty K, Tuft H. Dental management of the pediatric post radiation
therapy—rhabdomyosarcoma patient: Case reports and review of literature. Oral
Oncol Extra. 1 de octubre de 2005;41(9):242-8. Disponible en:
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1741940905000531

4.4.2.2 Alteraciones en tejido duro dentario

La terapia oncoldgica puede causar trastornos de erupcion dental y desarrollo.
Debido a la falta de especificidad de los agentes de radioterapias y quimioterapias
en diferenciar células neoplasicas de células normales, estas terapias pueden
resultar en un desarrollo dental y facial anormal. Existe una correlacion directa entre
la severidad y prevalencia de anomalias dentales y edad de diagnostico.®® *2 Los
nifos que reciben tratamiento antes de los cinco anos reportan los efectos dentales

mas severos, lo cual sugiere que dientes deciduos poseen mas riesgo de desarrollar
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trastornos que dientes permanentes. Terapias antineoplasicas que afectan las
células odontogénicas pueden causar cambios en el desarrollo del esmalte y la raiz,
cierre prematuro del apice, desarrollo dental tardio, y dientes retenidos. Las
anomalias de forma (microdoncia, macrodoncia y taurodoncia) y numero
(hipodoncia), defectos del esmalte (decoloracién e hipoplasia) y trastornos de
formacién de la raiz se han reportado en varios estudios. Otras anomalias como
dientes supernumerarios han sido detectadas.Los defectos de desarrollo del 6rgano
del esmalte estan bien documentados en la literatura (Fig 15).%> De estos, las
alteraciones del esmalte y decoloracién son los defectos mas frecuentes de terapias

antineoplasicas.

Figura 14. Lesiones cariosas en nifios
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Fuente: D’Alessandro G, Bagattoni S, Montevecchi M, Piana G. Rapid maxillary
expansion on oral breathing children: effects on tongue location, hyoid position and

breathing. A pilot study. Minerva Dent oral Sci [Internet]. 1 de junio de 2021 [citado 8

de marzo

de

2022];70(3):97-102.

https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/34124873/

Tabla. 1. Manifestaciones Orales mas frecuentes en pacientes recibiendo tratamiento oncoldgico

Disponible en:

Manifestaciones Orales

Autores y afio

Pacientes (%)

Rango de edades

Tratamiento Oncologico:
Quimioterapia,

radioterapia o ambos.

Mucositis Oliveira et al 2016 26.5% 5-9 afios Quimioterapia
Xerostomia Lopez et al 2012 54.1% 5-8 afios Ambos
Infecciones Herpética Chuan-Lin et al. (2016) 20.7% 0-18 afios Ambos
Osteoradionecrosis Perreira et al. (2018) 9.7% 2-14 afios Radioterapia

Candidiasis

Vasileiou et al. (2020)

5.2%

8 meses - 17 afios

Ambos

Fuente: propia de la investigacion.

4.5 MANEJO ODONTOLOGICO DEL PACIENTE PEDIATRICO ONCOLOGICO

SOMETIDO A RADIOTERAPIA

4.5.1 ANTES DE LA RADIOTERAPIA

En esta etapa lo que se busca es identificar las patologias orales existentes antes de
la radioterapia, realizar su tratamiento y de esta manera evitar las complicaciones
del tratamiento oncologico, o al menos reducir su gravedad. La principal razén del
tratamiento odontolégico previo al tratamiento de radioterapia es que las infecciones
orales pueden ser el punto de partida de infecciones sistémicas letales, por lo que

deben ser prevenidas. La caries dental, las infecciones de la pulpa y periapicales de
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origen dental deben eliminarse 14-21 dias antes del comienzo de la radioterapia
para asegurar un correcto periodo de curacion y cicatrizacidén periapical. La terapia
endododntica debe concluir por lo menos 14 dias antes de la iniciacion de la terapia
oncologica. Aquellas lesiones periapicales radiolucidas en dientes tratados
endodonticamente deben de retratarse, realizar apicectomia o extraerse, ya que bien
podrian ser lesiones donde defensa y agresion estan en equilibrio pero cuando el
paciente queda inmunocomprometido se reagudizaria el proceso. También se debe
hacer un profundo detartraje. Luego se debe hacer control clinico y radiolégico cada
seis meses para evaluar el estado de las restauraciones, posible recidiva de
patologias pulpares y/o periapicales. En esta etapa se debe valorar la higiene oral
del paciente y establecer de comun acuerdo una rutina de higiene oral sistematica y
completa. Es importante informar al paciente que en el curso del tratamiento de una
enfermedad oncolégica es frecuente que se desarrollen infecciones sistémicas,

muchas de ellas originadas en la esfera bucomaxilar, eventualmente letales.*

La higiene oral se debe realizar con cepillo de cerdas blandas de nylon de 2 o 3
hileras, tres a cuatro veces por dia con el método Bass modificado para limpieza del
surco gingival, incluir la cara dorsal de la lengua y enjuague bucal. También se debe
complementar la higiene con enjuagues antimicrobianos no azucarados y sin
alcohol, debiendo recordarle al paciente que éstos son soélo medios quimicos
auxiliares y que es muy importante y mas eficaz la remocién mecanica de la placa.
Estos enjuagues pueden ser con clorhexidina al 0,12 % libre de alcohol durante 5
minutos, media hora después del cepillado, también se puede usar povidona

yodada.?*
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4.5.2 DURANTE LA RADIOTERAPIA

Durante el tratamiento oncolégico se debera evitar realizar tratamientos
odontoldgicos de rutina y sélo se realizaran tratamientos de urgencia. Se debera
insistir en el control de la higiene y tratar y prevenir las lesiones orales asociadas al
tratamiento oncoldgico. Se optara por medidas profilacticas como la aplicaciéon de
pastas, barnices o geles de fluor, asi como el empleo de geles antisépticos sin
alcohol. Se tendran que evitar agentes irritantes mecanicos, fisicos y quimicos. Se
instruira al paciente en evitar una dieta cariogénica y se intentaran utilizar
protectores de glandulas salivales, como la amifostina aprobada por la FDA
(Administracion de Medicamentos y Alimentos), y hueso maxilar, asi como en el uso
de férulas especificas para proteger los dientes durante el tratamiento de
radioterapia.®® Mientras el paciente esté en tratamiento de radioterapia sera muy
importante mentalizar al paciente de la necesidad de prevenir posibles infecciones y
mantener una muy buena higiene bucal. También se dara tratamiento a las lesiones
o patologias orales que, a pesar del esfuerzo del odontélogo, puedan surgir como

consecuencia de la terapia.*

4.5.3 DESPUES DE LA RADIOTERAPIA

Una vez el paciente ha terminado la terapia oncologica, debera volver a la consulta
para revisar su estado de salud bucodental. En esta etapa se debe controlar
periodicamente la eficacia de las medidas de higiene oral establecidas, controlar el
estado de salud oral y la eficacia de las restauraciones realizadas antes de la terapia
oncoldgica. También se deben diagnosticar las lesiones y/o patologias encontradas y

realizar su tratamiento lo antes posible. Hay que tener en cuenta que los pacientes
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de cancer sometidos a radioterapia, o quimioterapia o, a ambos suelen presentar
cansancio relacionado ya sea con la enfermedad o con su tratamiento, caquexia,
depresién, y todo esto contribuye a que obedezca pobremente a los protocolos de
higiene oral ideados para reducir al minimo el riesgo de complicaciones. Por lo tanto
se le debe recordar al paciente que la higiene oral sistematica y rutinaria es
importante para reducir la incidencia y la severidad de las secuelas orales de la

terapia contra el cancer y motivarlos en su compromiso.®

4.6 MANEJO ODONTOLOGICO DEL PACIENTE PEDIATRICO ONCOLOGICO
SOMETIDO A QUIMIOTERAPIA

4.6.1 ANTES DE LA QUIMIOTERAPIA

Se debe iniciar con una evaluacion de la historia clinica médica, deben indicarse la
enfermedad principal, el protocolo de quimioterapia, alergias, cirugias, otras
enfermedades asociadas y el estado actual de mielodepresion. La historia clinica
dental incluye informacién detallada sobre habitos parafuncionales, dientes
careados, proétesis, dientes sintomaticos, cuidados preventivos ; se deben explorar la
cabeza, la boca y el cuello, la higiene bucal y realizar la exploracion complementaria
radiolégica conveniente basandonos en la historia y los datos obtenidos. Los
pacientes con mala higiene oral y/o enfermedad periodontal pueden usar colutorio
de clorhexidina en esta fase previa a la quimioterapia. Se recomienda el uso de
suplementos topicos de fluoruro de aplicacién profesional con pH neutro,
preferiblemente en forma de barniz en aquellos pacientes con alto riesgo de caries o
xerostomia. En dientes permanentes no Vvitales sintomaticos deben recibir
tratamiento de conductos al menos 1 semana antes del primer ciclo para poder

valorar su éxito antes del inicio de la quimioterapia. Si esto no es posible se indica la
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exodoncia. La exodoncia es también el tratamiento de eleccién cuando no se puede

realizar el tratamiento endoddntico definitivo en una sola sesion.?

Las exodoncias simples deben realizarse como minimo unos 15 dias antes de la
quimioterapia. Si las exodoncias son complejas se deberian practicar de 4 a 6
semanas antes. Asimismo, se deben obturar las caries. También sera imprescindible
instruir y motivar al paciente para que realice una cuidadosa higiene de su cavidad
bucal que puede complementarse con enjuagues fluorados o antisépticos sin
alcohol.?2 Cuando todas las necesidades dentales no pueden tratarse antes del inicio
de la quimioterapia, las prioridades deben ser: infecciones, extracciones, tratamiento
periodontal basico, eliminacion de factores de irritacion tisular, endodoncia de piezas
permanentes y reemplazo de obturaciones defectuosas. Las lesiones de caries con
mayor riesgo de provocar pulpitis se trataran primero; las lesiones pequefas se
pueden tratar con fluoruros y/o selladores hasta que se pueda completar su

tratamiento definitivo. ¥

4.6.2 DURANTE LA QUIMIOTERAPIA

En este periodo, el paciente suele presentar ya algunas manifestaciones orales,
principalmente en forma de mucositis. En funcién de la gravedad de las mismas,
existen diversos protocolos que incluyen diferentes farmacos y soluciones
antisépticas y anestésicas. Entre estos protocolos, destacan uno recomendado por
especialistas en farmacologia hospitalaria, ambos de caracteristicas bastante
similares. Consisten fundamentalmente en la eliminacion de la placa bacteriana,
enjuagues con clorhexidina al 0,12%, aplicacion tépica de povidona yodada y

enjuagues con nistatina cada 8 h. También es importante mantener una buena
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hidratacion de la mucosa oral mediante una ingesta hidrica adecuada y de los labios
con soluciones a base de carboximetilcelulosa. La higiene oral debe llevarse a cabo
mediante cepillado dental o enjuagues 3 veces/dia tras las comidas principales. Para
el tratamiento del dolor bucal, clasicamente se han administrado anestésicos locales
en forma de soluciones orales de aplicacion tépica, principalmente clorhidrato de
lidocaina viscosa al 2% cada 4-6 h. Con ella, el paciente experimentara un alivio
temporal de su sintomatologia que le permitiria alimentarse.Si es necesario practicar
alguna intervencién odontoldgica cruenta durante la quimioterapia, debe tenerse en
cuenta el estado general y hematologico del paciente y contactar con el oncélogo
responsable. Si ésta es imprescindible, se recomienda realizarla en medio
hospitalario; cuando las plaquetas son inferiores a 50.000-80.000/mm3 debe

practicarse previamente una transfusion y siempre realizarse en ambiente estéril 2

4.6.3 DESPUES DE LA QUIMIOTERAPIA

Tras la finalizacion del tratamiento oncolégico, no debe olvidarse el cuidado y
mantenimiento de la cavidad bucal ya que determinados efectos secundarios se
manifiestan mas tardiamente. En los pacientes irradiados por neoplasias de cabeza
y cuello, la intensa sequedad bucal remanente y muchas veces definitiva, aumenta
el riesgo de caries sobre todo cervicales y radiculares, dificulta el ajuste de las
protesis y puede ser una de las causas de necrosis en tejidos blandos. Asimismo la
xerostomia convierte a la mucosa oral en mas susceptible a irritaciones traumaticas
e infecciones. Para paliar la sequedad bucal, debe mantenerse una ingesta hidrica
minima de 1,5 litros de agua diarios. Para el tratamiento de las caries, aparte de las
obturaciones y la correcta higiene oral, es conveniente realizar fluorizaciones en

consulta con fluor al 1,23% en cubetas, o en el domicilio (fluoruros al 0,2% semanal
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o bien al 0,05% diario) durante varios meses. No se recomienda realizar ninguna
intervencion odontoldgica agresiva (exodoncias fundamentalmente) hasta pasados 6

meses de finalizar la quimioterapia.?

Para el tratamiento de la mucositis causado por la quimioterapia y radioterapia,
aunque no se ha encontrado un tratamiento que prevenga la aparicién de dicha
lesion, sin embargo la literatura maneja distintas maneras de abordar la mucositis
para disminuir su severidad, como pueden ser; los farmacos protectores de mucosa.
El empleo de farmacos citoprotectores se utilizan con frecuencia debido a su bajo
costo y su facilidad al utilizarlos en forma de colutorio, en donde se combinan con
anestésicos y/o antihistaminicos, los cuales forman una capa protectora sobre la
mucosa e incrementan la sintesis de las prostaglandinas E2 favoreciendo la
reparacion tisular, otra caracteristica que poseen propiedades anti-inflamatorias,
analgésicas y antimicrobianas. El uso de la Benzidamina es el farmaco que cuenta
con mayor soporte en la literatura sobre su eficacia ya que en diversos estudios
demuestran que disminuye la severidad de la lesion al igual que la sintomatologia
dolorosa. La utilizaciéon de enjuagues a base de fosfato de calcio o clorhexidina son
ampliamente utilizados, a pesar de que no hay suficientes estudios clinicos que

detallen su efectividad en el manejo de la mucositis.>®
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5. MARCO METODOLOGICO

5.1 MATERIAL
Para la elaboracion de esta revision literaria se ha realizado una busqueda con el
uso de distintos buscadores en salud como lo son: Pubmed/Medline, BioMed

Central, Cochrane, Lilacs, Scielo, Google Scholar, Scopus, ScienceDirect.

5.2 METODOS

Se realizara una busqueda en salud: Pubmed/Medline, BioMed Central, Cochrane,
Lilacs, Scielo, Google Scholar utilizando las palabras clave de busqueda (Tabla 2.)
para articulos cientificos y revisiones que tengan que ver con el tema de manejo

odontoldgico de pacientes recibiendo quimioterapia o radioterapia.

Tabla. 2. Palabras en el area de ciencia de salud utilizados

Palabras claves de busqueda

- | “dental management of chemotherapy and oral soft tissues”
- | “dental management of radiotherapy and oral soft tissues”

- | “oral soft tissue management and chemotherapy”

- | “oral soft tissue management and radiotherapy”

- | “oral management and chemotherapy”

- | “oral management and radiotherapy”

- | “pediatric oncology oral management”

- | “pediatric oncology oral manifestations”

Fuente: propia de la investigaciéon
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5.2.1 ESTRATEGIAS DE BUSQUEDA

Se utilizaron operadores booleanos como fueron; Y, O, NO, a la busqueda.

5.2.2. CRITERIOS DE INCLUSION

Todo articulo consultado debera considerar los siguientes criterios: la poblacién
pediatrica (entre 0-12 afos de edad), manejo oncolégico de neoplasias malignas de
cabeza y cuello mas frecuentes, manejo con radioterapia y quimioterapia,

manifestaciones orales mas frecuentes, y su manejo odontoldgico.

5.2.3. CRITERIOS DE EXCLUSION
Se excluyeron todos los articulos en la poblacién adulta, aquellos sobre tratamientos
oncoldgicos no relacionados a la quimioterapia y radioterapia, y manejo odontologico

no relacionado con tratamientos de quimioterapia y radioterapia.
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6. DISCUSION

El odontopediatra juega un papel importante en la prevencion y tratamiento de los
problemas bucales que pueden comprometer la salud del paciente pediatrico,
cuando el mismo presenta un historial oncoldgico, el profesional de la salud debe
capacitarse para formar parte efectiva del equipo multidisciplinario que ofrecera
cuidado y/o bienestar al paciente, lo cual conlleva a realizar esta revision literaria. En
donde, se hace necesario, el identificar el manejo odontolégico que debe recibir el
paciente pediatrico sometido a tratamientos de quimioterapia y radioterapia en el

area de cabeza y cuello.

Y es que, segun datos suministrados por varios autores, la prevalencia de lesiones
pediatricas que involucran el complejo oral y maxilofacial corresponde
aproximadamente al 6-14% de todos los casos diagnosticados en los servicios de
patologia oral, como también describen, son condiciones malignas poco frecuentes,
que representan menos del 1% de todas las lesiones pediatricas, e incluyen linfoma
no Hodgkin (LNH), rabdomiosarcoma, histiocitosis de células de Langerhans,

carcinoma mucoepidermoide y osteosarcoma. 3°4°

Como primer punto a discutir con respecto al tema estudiado se encuentra la
identificacion de las complicaciones secundarias a quimio/radioterapia tanto en
tejido blando como tejido duro. Wani et al.*' plantean que mediante un estudio
comparativo llevado a cabo en 65 participantes con ubicacion conocida del tumor, 35
tumores estaban en la lengua, 20 tumores en la encia, cuatro tumores en el carrillo y

un paciente en el labio. Solo 65 casos tenian una diferenciacion histopatolédgica
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conocida; 40 de estos estaban bien diferenciados, 15 estaban moderadamente

diferenciados y cinco estaban pobremente diferenciados. 414215

Sin embargo, la inflamacién y/o agrandamiento gingival, y el sangrado oral que
manifiestan estos pacientes que reciben tratamientos oncologicos, algunos
colaboradores, enfatizan que la necesidad de una atencién dental continua durante
el tratamiento y una estrecha asociacidn entre los equipos de oncologia y
odontologia resulta de una tactica efectiva ante las posibles consecuencias que

pueden surgir. 4418

Ciertos investigadores desarrollan la relacién entre las caries relacionada con la
radiacion (RRC, por sus siglas en inglés), lo cual es un problema desafiante, ya que
puede provocar una rapida destruccion coronaria y la pérdida de dientes en un corto
periodo de tiempo. Las caries relacionadas con la radiacion son un tipo de caries de
caracter agresivo, que puede conducir a un diente generalizando destruccion,
también puede generar pérdida de la eficacia masticatoria y persistentes infecciones
orales cronicas y osteoradionecrosis, que puede generar un impacto negativo

significativo en la calidad de vida de los pacientes. 4°4¢

Estas se originan principalmente al dafo inducido por la radiacion en las glandulas
salivales y la consiguiente reduccion de la produccién de saliva; sin embargo, puede
haber otros factores que contribuyen, existen autores que mencionan que los
pacientes a quienes le indican un complemento a su dieta alimenticia pueden tener
una alta ingesta de carbohidratos refinados, presentes en suplementos liquidos, que

predisponen la adhesion de azlcar a las superficies dentales *“8, En otro orden,
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otros colaboradores desarrollan qué los pacientes pueden tener dificultades para
cepillarse los dientes entre comidas debido a la mayor frecuencia de alimentos, lo
que puede complicarse aun mas por el dolor asociado con la mucositis que provoca
una mayor acumulacidon de placa. Los pacientes también pueden dar mas
importancia a otro tratamiento en lugar del cuidado dental, lo que resulta en largas
demoras entre la ingesta oral y la higiene bucal. Es necesario mencionar que esto
puede conducir a la destruccidn progresiva de la estructura dental debido a las

propiedades acidogénicas-aciduricas de estos microorganismos. 4%

Diversos investigadores destacan que las propiedades mecanicas y la supervivencia
clinica de los materiales dentales restauradores, como el iondmero de vidrio
convencional y los cementos de iondmero de vidrio modificados con resina se ven
gravemente afectados de forma indirecta por hiposalivacion relacionada con el dano

radiogénico producto de un tratamiento oncoldgico. %'

Lanza 3 interpreta que la eficacia de tratamientos odontoldgicos preventivos y
paliativos, se determina por la capacidad y el compromiso de un tratamiento
preventivo antes del tratamiento oncoldgico, lo cual busca identificar las
manifestaciones orales existentes antes de la terapia, y de esta manera evitar las

complicaciones del mismo, o al menos reducir su gravedad.

Numerosos estudios apoyan que la eficacia del tratamiento preventivo, parte de la
realizacion de una correcta higiene oral pues una cavidad oral con una higiene
precaria puede conllevar a la aparicion de manifestaciones orales. Ademas, es de

suma importancia lo que indican diversos autores acerca del uso del cepillo de
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dientes con cerdas suaves y del hilo dental para la prevencion de las

manifestaciones bucales. %3%4%

Antes de iniciar cualquier tratamiento dental desarrollan algunos investigadores qué
se debe completar una evaluacién de riesgo debido a las posibles complicaciones
asociadas con el diagnéstico de cancer y su manejo. Pacientes con leucemia,
mieloma multiple y linfoma de Hodgkin pueden interferir con la prioridad o en el

momento del tratamiento dental. 758

Los autores Casariego et al. *° difieren de lo mencionado por Villanueva ®, en cuanto
a los protocolos actualizados para el manejo odontologico de pacientes pediatricos
antes, durante y después de recibir tratamientos de quimioterapia y radioterapia que
existen pueden llegar a ser muy escasos. Camargo et al. ®', revela que después del
tratamiento de cancer, las metas son mantener saludables los dientes y las encias y

manejar los efectos secundarios a largo plazo del cancer y su tratamiento. 960
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7. CONCLUSIONES

Se puede destacar que los tratamientos oncolégicos, quimio/radioterapia conllevan a
multiples complicaciones que afectan la cavidad bucal. Por lo cual de esta revision

literaria se pudo concluir:

>Las complicaciones secundarias en quimioterapia y radioterapia tanto en tejido
blando como en tejido dseo, estas son de diferentes tipos los cuales se mencionan
en paginas anteriores y que van a variar dependiendo del tratamiento oncolégico

que recibe el paciente.

>la eficacia de los tratamientos odontolégicos preventivos y paliativos en los
pacientes que reciben tratamiento de quimioterapia y radioterapia, va a depender de
distintos factores como son; el compromiso del paciente y los padres, de la
intercomunicacion del oncologo y el odontélogo, de la preparacién educativa del

odontodlogo con respecto al diagndstico del paciente.

>E| odontélogo debe de estar capacitado para implementar los protocolos de
manejo odontopediatrico que debe recibir el paciente que se encuentra sometido a
tratamientos oncoldgicos antes, durante y después del tratamiento, con el fin de

brindarle una mejor calidad de vida o mejorar el prondstico del paciente.
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8. RECOMENDACIONES

De este trabajo de tipo revision literaria bajo el tema “Manejo Odontologico En
Pacientes Pediatricos Sometidos A Tratamiento Oncolégico En Area De Cabeza Y

Cuello”, se recomienda lo siguiente:

> El odontdlogo y todo el personal de la consulta debe de estar capacitado para
el manejo del paciente oncoldgico pediatrico, teniendo en cuenta que son
pacientes de dificil manejo, no solo por su padecimiento oncologico, sino por
la edad, y desconocimiento existente.

> Del mismo modo, se recomienda tener una comunicaciéon constante entre
todos los participantes del equipo médico que tenga el nifio, para asi evitar
cualquier tipo de complicacién en estos pacientes.

> Por culminar, se recomienda a la Universidad Iberoamericana con su Clinica
de Odontologia especificamente en el area de Odontopediatria para ambos
niveles (grado y postgrado), extender el conocimiento de cémo debe ser
asistido el paciente que se encuentra en tratamientos oncoldgicos, puesto que
por el momento no se encuentra con un manual de manejo a la mano, que
recolecte informaciones especificas para las diferentes alteraciones de los

tratamientos oncoldgicos en la cavidad oral.
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9. PROSPECTIVA

Partiendo de esta revision literaria y conclusiones expuestas en apartados

anteriores, se sugiere a continuacién una guia del manejo odontologico a pacientes

pediatricos oncologicos:

Antes de la terapia oncoldgica:

En esta fase inicial el nifo va a presentar enfermedad activa y por lo cual es de

importancia que tanto el paciente como sus padres o tutores consideren las

manifestaciones bucales del tratamiento odontolégico como una cuestion prioritaria.

1.

Realizar es una historia clinica minuciosa, en la cual se indague en el historial
clinico del paciente, haciendo énfasis en cuestiones como: alergias a
medicamento o alimento, desde que tiempo fue diagnosticado, qué tipo de
cancer padece, qué tipo de tratamiento contra el cancer se le ha indicado, ha
sido sometido a alguna cirugia, antecedentes familiares, etc.

Efectuar un examen intraoral; es necesario que dicha exploracion del paciente
pediatrico se realice de siete a 10 dias antes de iniciar su tratamiento
oncologico, se deben de realizar radiografias panoramicas y/o periapicales,
aletas de mordida en caso de ser necesario, en el odontograma se debe
incluir el estado actual de nuestro paciente.

Llevar a cabo una profilaxis dental y aplicacion de fluor topico.

Efectuar procedimientos restauradores: dientes en cariados, reemplazar
restauraciones deficientes en caso de que aplique, sellantes de fosas y
fisuras, tratamiento pulpar en dado caso de ser necesario, si es un

tratamiento muy invasivo se recomienda la extraccion de dicha pieza dental,
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asi mismo cuando los dientes tengan una infeccién aguda o crénica y afecta

los tejidos.

Durante la terapia oncoldgica:

1.

Educacion sobre higiene bucal tanto los padres y/o tutores y el paciente, esto
se basara en la prevencion de la cavidad bucal del paciente odontopediatrico.
Se le instruye a los padres a realizar enjuagues con Clorhexidina al 0.12% de
dos a tres veces al dia en conjunto con el cepillado. Si el nifo no es capaz de
realizar por el mismo los enjuagues los padres deben asistirle con una gasa
esteril y empapar dicha gasa con el enjuague y pasarla por los dientes del
nino. También, la administracion de fluoruro sédico neutro 0,05% una vez al
dia, éste no debe de coincidir con el uso de enjuagues de Clorhexidina.

Como consecuencia del tratamiento de quimioterapia y radioterapia el
paciente se va a encontrar en un estado de inmunosupresion, por tal motivo,
el profesional debe de limitarse solo a explorar la cavidad bucal y en el caso

de algun hallazgo debe informar se al oncélogo de cabecera del paciente.

Después de la terapia oncoldgica:

1.

Asistencia a la consulta odontoldégica cada tres meses durante sus primeros
12 meses de alta, cuyo objetivo sera que el odontdlogo identifique el estado
de salud bucal en el que se encuentra el nifio. Si esta bajo tratamiento
inmunosupresor o mielosupresor, se debe de realizar examen clinicos
intraoral, profilaxis dental, aplicacién de fluorizaciones continuas. Las visitas al
odontologo pasado el afo, pasaran a ser cada 6 meses en lo sucesivo o

segun la necesidad y susceptibilidad del nifio.
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2. Las exodoncias se deben evitar por al menos hasta afio terminado su
tratamiento, pero en caso de ser necesario el odontdlogo debe de ponerse en

contacto con el oncologo para pedir autorizacion.

Para concluir, se hace necesario destacar, la concientizacién a los padres en el
tratamiento oncoldgico ya que puede traer efectos secundarios que se manifestaran
en la cavidad bucal del nifio, como los mas comunes previamente mencionados
entre ellos la mucositis la cual va a requerir la indicacion de un tratamiento
especifico (antihistaminicos, lidocaina y sucralfato), conjunto con su higiene oral

adecuada.
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Mi visita al Hospital Robert Reid Cabral.
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