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RESUMEN

El tratamiento oncoldgico puede llevarse a cabo mediante diversas estrategias, dependiendo
del tipo y estado del tumor, entre las que destacan la quimioterapia y la radioterapia. La mayor
parte de estos tratamientos actian de manera indiscriminada sobre las células, ejerciendo,
por lo tanto, sus efectos tanto en células cancerosas como en células sanas. Un gran nimero
de estos efectos secundarios tienen origen en la cavidad bucal, por ello, es fundamental desde
el punto de vista odontolégico conocer cuales son las complicaciones y establecer un

adecuado abordaje clinico antes, durante y tras el tratamiento del cancer.

En el presente trabajo, se exponen dos casos clinicos de pacientes oncolégicos que acuden
al Servicio de Practicas de la Universidad de Zaragoza. Para cada uno de ellos, a partir de los
datos obtenidos de la anamnesis, exploracién extraoral e intraoral y las pruebas
complementarias, se establece un diagnéstico, prondstico y plan de tratamiento

individualizado, basandonos siempre en la evidencia cientifica mas actualizada.
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ABSTRACT

Cancer treatment can be carried out by means of various strategies, depending on the type
and state of the tumor, among which chemotherapy and radiotherapy stand out. Most of these
treatments act indiscriminately on cells, exerting their effects on both cancerous and healthy
cells. Alarge number of these side effects originate in the oral cavity, so it is essential from the
dental point of view to know what the complications are and to establish an adequate clinical

approach before, during and after cancer treatment.

In the present work, two clinical cases of oncologic patients who come to the Practice Service
of the University of Zaragoza are presented. For each of them, based on the data obtained
from the anamnesis, extraoral and intraoral examination and complementary tests, a
diagnosis, prognosis and individualized treatment plan are established, always based on the

most updated scientific evidence.
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1. INTRODUCCION.

El cancer, ha sido una de las enfermedades mas temidas en el siglo XX, y ha aumentado su
extension e importancia con una alarmante incidencia de casos en el actual siglo XXI. Este
incremento puede ser debido a nuestros cambios en el estilo de vida, los nuevos habitos y el

aumento de la esperanza de vida.(1)

Segun un informe de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), el cancer es una de las
principales causas de muerte en todo el mundo, presentando casi 10 millones de muertes en
el afio 2020.(2)

Se conoce como cancer a un crecimiento anormal y descontrolado de las células. Las
células cancerosas son “células transformadas”, con una serie de mutaciones genéticas y
epigenéticas que les permiten autorrenovarse, proliferar y formar tumores. Estas pueden
originarse en cualquier 6rgano y/o estructura corporal. Por lo general, para poder ser
detectado y poder denominarlo como “tumor”, “masa”, “ndédulo” o “lesidon cancerosa”, debe

alcanzar el tamafio de un cm y/o estar compuesto por un millén de células cancerosas.(1-3)

El inicio y desarrollo de la enfermedad no solo dependen del genotipo del huésped, sino que
también juegan un papel importante, factores propios del huésped tales como, la nutricion,
tabaquismo, infecciones etc. Estos factores pueden promover la tumorogénesis y aumentar
el riesgo de ciertos tipos de cancer. Por otro lado, desempefa un papel fundamental la
incapacidad de las células inmunes del cuerpo para identificar y destruir las células
cancerosas recién formadas cuando son pocas. Por ello, el riesgo de cancer se multiplica en
aquellas personas cuyo sistema inmunolégico se encuentre deprimido debido a cualquier
factor, incluido el estrés cronico, la vejez, las enfermedades crénicas debilitantes, el uso
previo de quimioterapia o el abuso de medicamentos como analgésicos, antibidticos y

corticosteroides.(1-3)

El diagnoéstico y tratamiento del cancer ha avanzado mucho en los Ultimos 50 afios. En el
pasado, el cancer era una sentencia de muerte, hoy en dia, se pueden tratar y curar varios

tipos de cancer.
Existen diferentes estrategias de terapia del cancer, entre ellas encontramos:(1)

- Las terapias tradicionales, incluyendo la cirugia, la quimioterapia y la radioterapia.

- La terapia inmunitaria, al demostrarse que el sistema inmunitario protege al cuerpo
frente a las amenazas de las células cancerosas.

- Trasplante de médula ésea contra canceres hematol6gicos.

- Terapia con células madre integradas con farmacos, enzimas, genes 0 Vvirus

oncoliticos anticancerigenos.
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- Terapia dirigida a las células madre del cancer para controlar la reaparicion del

tumor.

Se conoce como guimioterapia al tratamiento con medicamentos que interrumpen la
formacion de células cancerosas, ya sea mediante destruccion celular o impidiendo su
multiplicacién. Esta se puede administrar por la boca, en inyeccion, por infusién o sobre la
piel, dependiendo del tipo de cancer y del estadio en el que este se encuentre. Los farmacos
citostaticos, es decir, aquellos que inhiben el desarrollo y la multiplicacién celular, empleados
en quimioterapia, se clasifican segun criterios funcionales, tales como el mecanismo de

accion, y estructurales.(4,5)

Agentes Union al ADN, provocando modificaciones bioquimicas en las bases
alquilantes nucleicas que dan lugar a defectos de transcripcion y aparicion de
mutaciones. Ademas, reducen la elasticidad del ADN, provocando la

muerte celular.

Antimetabolitos Unién al ADN, inhibiendo la sintesis e incorporacion de ciertas bases

nucleicas.
Agentes Union al ADN, incorporandose entre dos pares de bases, generando
intercalantes hebras sueltas. Ademés, puede interactuar con la membrana y el

citoplasma celular.

Agentes Generan anomalias en el citoesqueleto celular, imposibilitando una

tuboloafines mitosis adecuada. Ademas, dificultan la motilidad celular.

Inhibidores de la | Union al ADN, provocando rupturas en las hebras del ADN en la

topoisomerasa replicacion.

Tabla 1: Farmacos empleados en quimioterapia.

Actualmente la monoterapia se practica poco en quimioterapia, con la excepcion de
patologias muy especificas o en tratamientos paliativos avanzados. Es mas comun asociar
dos o méas farmacos, consiguiendo mejorar la eficacia del tratamiento, ademas del efecto

aditivo o sinérgico que pueda conseguirse.(4,5)

La quimioterapia ha modificado el prondstico de muchos cénceres, sin embargo, esta
también genera gran toxicidad. Los agentes citostaticos son por naturaleza células toxicas,
sustancias extrafas para el organismo, con lo que eso implica, y con una farmacodinamia

“imprevisible”. (4,5)
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Por otro lado, se conoce la radioterapia como el uso de radiacién de energia alta, de rayos
X, rayos gamma, neutrones, protones y otras fuentes, para destruir células cancerosas y
reducir el tamafio de los tumores. La radiacion se envia desde una maquina fuera del cuerpo
(radioterapia de haz externo) o la libera un material radiactivo colocado en el cuerpo cerca
de las células cancerosas (radioterapia interna o braquiterapia). Para la radioterapia
sistémica se usa una sustancia radiactiva, como un anticuerpo monoclonal radiomarcado,
que circula por la sangre y llega a los tejidos de todo el cuerpo. También se llama irradiacion

y radioterapia oncolégica.(6)

Este tratamiento se utiliza con fines curativos cuando el tumor es aparentemente
locorregional, Unicamente si resulta imposible operar a causa de la extension local o del
estado general, o si la radioterapia proporciona una supervivencia de mejor calidad con igual

o0 mayor eficacia.(6)

Actualmente se utilizan fuentes de irradiacion y accesorios que permiten adaptar las dosis
en el lugar deseado de aplicacion. Ademas, gracias a los progresos de diagnéstico por
imagenes e informatica, la localizacion anatémica de las regiones que deben tratarse se ha
vuelto cada vez mas precisa, asi como el centrado y la dosimetria. Sin embargo, esta

también supone un gran niamero de efectos secundarios y efectos toxicos(6)

Por lo tanto, es de suma importancia, conocer y tener constancia de que los tratamientos
radio-quimio-terapéuticos, han supuesto y siguen suponiendo de gran ayuda para la
curacion y supervivencia de pacientes con cancer, pero que estos también conllevan una
serie de efectos secundarios importantes, ya que no solo van a ejercer sus efectos sobre las

células cancerosas sino que también van a actuar sobre tejidos sanos.

2. OBJETIVOS

Objetivos generales

El objetivo de este trabajo es, a partir de los conocimientos, competencias y aptitudes
adquiridos durante el Grado de Odontologia, organizar y analizar dos casos clinicos del
Servicio de Practicas de Odontologia, mediante anamnesis, examen clinico y pruebas
complementarias, estableciendo un diagndstico y los posibles planes de tratamiento. Todo
esto, enfocado a pacientes que van a recibir o ya han recibido tratamiento oncol6gico, mas

concretamente radioterapia y/o quimioterapia.

Obijetivos especificos

- Académicos:
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Realizar una busqueda cientifica exhaustiva en bases de datos cientificas

O
como PubMed (Medline) o Scielo.

o Seleccionar, entender y sintetizar la informacién obtenida para construir una
completa y adecuada revision bibliografica.

o Resolver y documentar los casos clinicos, a partir de la anamnesis, examen
clinico, pruebas complementarias, diagnostico y plan de tratamiento,
buscando siempre las alternativas de tratamientos posibles y seleccionando
la m&s adecuada para el caso.

o Exponer y defender el trabajo junto a sus casos clinicos y las conclusiones
obtenidas, frente a un tribunal, haciendo uso de una metodologia y un
lenguaje adecuado.

- Clinicos:

o Realizar una adecuada anamnesis, exploracibn clinica y pruebas
complementarias, para determinar un diagnéstico preciso.

o Determinar el plan de tratamiento mas adecuado para cada paciente,
exponiendo las diferentes opciones posibles.

o Conocer los efectos secundarios que pueden aparecer y/o afectar a la
cavidad oral como consecuencia del tratamiento oncolégico.

o Rehabilitar a los pacientes, restableciendo la salud oral, funcién y estética

desde un punto de vista multidisciplinar.

3. CASOS CLINICOS

3.1. NHC 4711

3.1.1. ANAMNESIS

Datos de filiacion Paciente femenina de 69 afios, jubilada y nacionalidad espafiola.

Motivo de consulta = “Arreglarme la boca después del cancer” y “Reponer piezas”

Antecedentes - Recuperacion de un cancer de estdbmago, con alta el dia

medicos generales 23/02/2023. EI médico refiere que ha finalizado el

tratamiento de quimioterapia  con recuperacion
hemoperiférica completa y que no ha recibido tratamiento
con bifosfonatos ni antiangioangénicos.

- Tension arterial alta (estrés)

- No presenta alergias

Antecedentes No refiere antecedentes médico familiares de interés
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médicos familiares

Antecedentes - Higiene oral deficiente

odontologicos - Historia de patologia periodontal

- Implantes en posicion de 12, 25, 26, 45y 46
- Tratamiento de conductos en 11
- Obturaciones en 13, 22, 28, 36, 31, 41, 42y 47

- Ausencia de varias piezas

Clasificacibn  del Segun el sistema “American Society of Anesthesiologists

paciente Classification” (ASA), corresponden a un ASA I, debido a la

hipertension arterial controlada.(7)

Tabla 2: Anamnesis NHC 4711.

3.1.2. EXPLORACION EXTRAORAL (Anexo 1)

Exploracién general: No presenta asimetrias faciales ni corporales importantes, no
presenta hallazgos clinicos de interés.

Exploracién muscular y ganglionar. Tras palpacién bilateral de la cadena
ganglionar cervical, no se encontraron hallazgos clinicos de interés. A nivel muscular,
la paciente no presenta anomalias ni signos de dolor a la palpacién.(8)

Exploracién de glandulas salivares: Tras la palpacion y visualizacion de las
glandulas parotidea, sublingual y submaxilar, no se encontraron hallazgos de interés.
Pero, la paciente refiere sequedad bucal.(8)

Exploracién de la ATM y dinamica mandibular: Tras realizar palpacion lateral con
boca cerrada, en apertura y palpacion digital posterior de los céndilos en apertura
total, los resultados de la exploracion son negativos. La paciente no presenta ruidos,
chasquidos, limitacién en la movilidad ni signos dolorosos.(9)

Exploracién de piel y labios: No presenta hallazgos de interés respecto al color, la

morfologia o la funcion.(8)

3.1.3. ANALISIS FACIAL (Anexo 1.1)

Analisis estético de las fotografias extraorales segun M.Freadeani: (10)

Andlisis frontal

Patron facial: (Figura 1, Anexo 1.1)
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o Segun el indice facial de Kollman, la paciente presenta un valor de 73,68%,
es decir, patron mesofacial.

- Quintos faciales: (Figura 2, Anexo 1.1)

o Quintos faciales desproporcionados entre si. 3/5 mayor que el resto, 2/5y 4/5
iguales entre si, siendo los mas estrechos. No se cumple la regla de los
quintos.

o EI ancho bucal no coincide con la distancia entre los limbus mesiales
oculares.

o Ancho nasal no coincidente con el 3/5.

- Tercios faciales: (Figura 3, Anexo 1.1)

o Tercios faciales desproporcionados entre si. 2/3 > 3/3 > 1/3

o Proporcién del tercio inferior correcta, 1/3 hasta el labio superior y 2/3
restantes corresponden al labio inferior y mentén.

- Simetrias:

o Horizontales: Respecto a la linea media facial, punta de la nariz centrada,
filtrum labial centrado, mentén centrado, linea media dental superior
coincidente y linea media dental inferior ligeramente desplazada a la derecha.
(Figura 4, Anexo 1.1)

o Verticales: Plano bicomisural y plano bipupilarinclinados hacia la derecha.
(Figura 3, Anexo 1.1)

Andlisis de perfil:

- Analisis de Powell: (Figura 1, Anexo 1.2)(11)

o Angulo nasofrontal (115° - 130°): 141°, aumentado.

o Angulo nasomentoniano (120° - 132°): 128°, en norma.

o Angulo nasofacial (30° - 40°): 34°, en norma

o Angulo mentocervical (80° - 95°): 88°, en norma.
- Angulo nasolabial (90° - 110°): 96°, en norma. (Figura 2, Anexo 1.2)(12)
- Linea de Epker: (Figura 2, Anexo 1.2)(12)

o Labio superior (2 — 4 mm): 1mm, retroquelia.

o Labio inferior (0 — 3 mm): Imm, en norma.

o Menton (-3 — 0 mm): -1mm, en norma.

3.1.4. EXPLORACION INTRAORAL (Anexo 2)

Analisis de mucosas y tejidos blandos (Figura 1, Anexo 2)
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con coloracién normal, limites bien definidos. No presenta hallazgos clinicos

de interés.

- Mucosa yugal con coloracion y textura normal. No presenta hallazgos clinicos de

interés.

- Lengua con color, forma y tamafio normal. Presenta grietas y sequedad.

- Frenillos, no presenta hallazgos clinicos de interés.

- Paladar, no presenta hallazgos clinicos de interés.

- Suelo de la boca, no presenta hallazgos clinicos de interés.

Andlisis periodontal

- Encias

. Presenta una coloracion mas rojiza y eritematosa en la zona del margen

gingival, superficie lisa y brillante, yse observa inflamacién evidente. (Figura 1,

Anexo

2)

- Evaluacién periodontal:

O

indice de placa de O’Leary: la paciente presenta una higiene oral deficiente,
correspondiente a un indice de placa inicial del 100%. (Figura 1y 2, Anexo
3.1)(13)
indice de sangrado gingival de Lindhe: la paciente presenta un indice de
sangrado inicial del 89%. Hubo areas que no fue posible su valoracién debido
a la presencia de placa. (Figura 1, Anexo 3.2)(13)
Sondaje periodontal: (Figura 1, Anexo 3.3)
Hubo areas que no fue posible su valoracién debido a la presencia de placa
(Figura 2, Anexo 3.1). Por ello, cuantificando las areas evaluables:

= Media de profundidad de sondaje: 7,46 mm.

= Media de nivel de insercion: 12,22 mm.
Movilidad: presentan grado | el 11, 21, 22, 31, 32, 32, 36, 37, 38, 42,43, 44 y
47,y grado Il el 16, 18, 24y 41. (Figura 1, Anexo 3.3)

Andlisis oclusal:

- Andlisis intraarcada: (Anexo 4)
o Forma de las arcadas: Arcada superior e inferior parabdlica.
o Simetria de las arcadas: Arcada superior e inferior asimétricas
o Alteraciones en las posiciones dentales:
11: rotacion mesiopalatina 33: rotacién mesiolingual
13: rotacion mesiovestibular 36: mesioversion
14: rotacion mesiovestibular 38: mesioversion



_ o . _ _ _ ins  Universidad
Manejo multidisciplinar del paciente oncol6gico pre y post tratamiento. A propdsito de dos casos. Berta Cortés Alegre. illi  Za ragoza

16: mesioversidn y extrusion 41: rotacion mesiolingual
18: mesiogresion, mesioversion, extrusion 42: rotacion mesiolingual
21: rotacién mesiopalatina 43: rotacion mesiolingual
31: rotacién mesiolingual, linguo version 47: mesioversion

32: rotacion mesiolingual

- Anélisis interarcadas:

o Clase molar: clase Il molar derecha y clase Ill molar izquierda. (Figura 2,
Anexo 4)

o Clase canina: clase | canina derecha y clase | canina izquierda. (Figura 2,
Anexo 4)

o Lineas medias dentales: linea media inferior desviada ligeramente hacia la
derecha respecto a la linea media superior. (Figura 2, Anexo 4)

o Resalte: resalte disminuido. (Figura 1, Anexo 2.1)

o Sobremordida: 1/3, en norma. (Figura 1, Anexo 2.1)

o Exploracién funcional: La paciente no presenta parafunciones. (Figura 2, 3y
4, Anexo 2.1)

Analisis dental: (Anexo 5)

- Ausencias: 17, 12, 25, 26, 27, 35, 45, 46 y 48.

- Implantes: 12, 25, 26, 45y 46.

- Caries: 11, 13, 14, 15, 16, 18, 23, 36, 37, 38, 47

- Obturaciones previas: 13, 16, 22, 28, 31, 36, 41, 42, 47
- Tratamientos de conductos previos: 11

- Restos radiculares 15

- Facetas de desgaste: 13, 23, 24, 33, 32, 31, 41,42y 43

3.1.5. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Reaqistros fotograficos:

- Fotografias extraorales: Frontales, laterales derecha y % derecha, en reposo, sonrisa
y serio. (Anexo 1)

- Fotografias intraorales: Frontales, laterales derecha e izquierda, oclusales superior e

inferior, resalte y dinamica mandibular. (Anexo 2)

Registros radiograficos:(Anexo 6)
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- Ortopantomografia: Nos permite tener una visién general de la boca de la paciente.
Se confirman las ausencias y tratamientos previos citados anteriormente. Ademas,
se observa pérdida de hueso generalizada. (Figura 1, Anexo 6)

- Serie periapical: Nos permite tener una informacién mas completa e individual de
todos los dientes, para valorar mejor las lesiones que estos puedan tener. Valoramos
las extensiones de las caries, la afectacion pulpar y la pérdida 6sea. (Figura 2,
Anexo 6)

Modelos de estudio y montaje en el articulador. (Anexo 4)

Nos permite obtener una imagen real de la relacion oclusal del paciente. El andlisis de los

modelos coincide con el analisis oclusal.

Periodontograma e indices de placa y sangrado. (Figura 1, Anexo 3.3)

3.1.6. DIAGNOSTICO

- Diagnostico médico: Clasificamos a la paciente como ASA I, ya que presenta
hipertensién arterial controlada. Se le pueden realizar tratamientos dentales sin
riesgo, ya que esta no recibié ni recibe en la actualidad tratamiento con bifosfonatos
ni antiangiogénicos y ha pasado un afio desde la finalizacion de la quimioterapia.(7)

- Diagnostico periodontal: Siguiendo la nueva clasificacion de enfermedades
periodontales y periimplantarias de la SEPA, la paciente presenta periodontitis
generalizada estadio V. Ademas, presenta periimplantitis en 25, 26, 45 y 46, ya que
estos supuran.(14)

- Diagnostico dental:

o Desgaste dental en dientes anteroinferiores y cuspides de caninos y primer
premolar superior izquierdo.

o Cariesen 11, 13, 14, 15, 16, 18, 23, 36, 37, 38, 47

o Resto radicular del 15

o Frémitoen1ly 24

o Sensibilidad aumentada.

- Diagnostico oclusal: Clase Il molar derecha y clase Il molar izquierda y clase |
canina derecha e izquierda. Sin embargo, estas no son objetivas debido a las
alteraciones de posicién y nimero como consecuencia de ausencias o lesiones.

- Diagnostico articular: No presenta patologia articular.

- Diagnostico de mucosas: No presentan patologias en la mucosa.
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3.1.7. PRONOSTICO

- Pronéstico general: (Anexo 7)

o Porcentaje de localizaciones con sangrado al sondaje: 68%, riesgo alto.

Ademas, este no es objetivo ya que hay areas que en las que no fue posible

la realizacion del sondaje debido a la placa y que, sin embargo, si que han

sido contabilizadas dentro del total de las areas.

o Prevalencia de bolsas residuales >4mm: 103, riego alto.

o Numero de dientes perdidos: 9, riesgo alto.

o Pérdida de insercion en funcién de la edad: 0,43, riesgo bajo

o No presenta enfermedades sistémicas

o Factores medio ambientales: Ex fumadora

En resumen, segun el diagrama de Lang y Tonetti, la paciente presenta un riesgo

periodontal alto.(15)

- Pronéstico individual:

Siguiendo la clasificacién de prondstico de Cabello y cols.(16)

Cuestionable

Prondstico Dientes Justificacion
14, 12, 28,38, No se encuentran dentro de las categorias de
34, 33, 32, 43,  pronéstico cuestionable o no mantenible
Bueno
44, 47
13, 11, 21, 22, | 13: Caries radicular profunda
23, 24, 36, 31, _ . .
11: Defecto horizontal > 2/3 y caries radicular
41, 42

profunda

21, 22: Defecto horizontal >2/3

23: Caries radicular profunda

24: Defecto horizontal y defecto angular profundo
36: Furca grado lll.

31, 41, 42: Defecto horizontal > 2/3
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No

mantenible

18, 16, 15, 37 | 18: No funcional y PS>6mm
16: Caries en el canal radicular
15: Resto radicular

37: Caries radicular profunda

Tabla 3: Pronéstico individual NHC 4711.

3.1.8. OPCIONES TERAPEUTICAS

- Fase basica o higiénica:

@)

©)

@)

Tartrectomia supragingival

RAR en los puntos con PS>3mm

Instruccién y motivacién en técnica de higiene oral.

Exodoncia de 18, 16, 15y 37

Tratamiento periimplantitis: En este caso, derivamos al Master de Cirugia e
Implantes. El tratamiento periimplantario consiste en la eliminacién de las
bolsas periimplantaria y de la superficie contaminada del implante, eliminar
aguellas zonas que no pueden mantenerse libres de placa y, por ultimo,
regenerar el tejido 6seo perdido. En funcion de la profundidad de las bolsas,
el tratamiento puede basarse Unicamente en la limpieza mecanica y mejorar
la higiene oral del paciente. Se puede afadir a esto Ultimo una terapia
antiséptica mediante clorhexidina, terapia antibiética o en el caso de pérdida
Osea, se realizaria tratamiento quirdrgico, para modificar o cambiar los tejidos
perimplantarios. Esta se puede realizar mediante técnica resectiva o
regenerativa. La resectiva consiste en reducir bolsas, corregir el tejido 6seo y
la superficie de los implantes afectados. Por otro lado, la cirugia regenerativa,
también reduce las bolsas y defectos 6seos, pero en vez de eliminar tejido,

regenera hueso.(17)

- Faserestauradora:

O

O

Obturacion de 11, 13, 14, 23,47, 36 y 38.

Eliminamos el contacto oclusal de 11y 24.

- Fase protésica:

O

O

Opcidn 1:
= Arcada superior: implantes en 17, 16 y 15
= Arcada inferior: implantes en 37

Opcidn 2:

10
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= Arcada superior: protesis removible dentomucosoportada esquelética
con reposicion de 17, 16 y 15
= Arcada inferior: implante en 37
o Opcibén 3:
= Arcada superior:; implantes en 17, 16 y 15
= Arcada inferior: prétesis fija dentosoportada con pilares en 36 y 38 y
péntico en 37
o Opcion 4:
= Arcada superior: prétesis removible dentomucosoportada esquelética
con reposicion de 17, 16 y 15
= Arcada inferior: prétesis fija dentosoportada con pilares en 36 y 38 y
pontico en 37
o Opcién 5:
= Arcada superior: protesis removible dentomucosoportada esquelética
con reposicion de 17, 16 y 15
= Arcada inferior: prétesis removible dentomucosoportada esquelética
con reposicién de 37
- Fase de mantenimiento:
o Mantenimiento periodontal cada 6 meses

o Instruccion y motivacion continua en técnica de higiene oral

3.1.9. DESARROLLO DEL PLAN DE TRATAMIENTO (Anexo 8)

- Primera visita: Exploracion inicial, diagndstico y se establecio el plan de tratamiento.

- Fase higiénica: Se explica a la paciente las instrucciones adecuadas de higiene
oral, aplicamos revelador de placa y elaboramos periodontograma completo, indice
de placa y de sangrado. Se realiz6 la tartrectomia supragingival, el RAR en los
puntos donde la PS> 3mm y la exodoncia de 37, 18, 16 y 15 (Anexo 3) (Figura ly
2, Anexo 8). Derivamos al Master de Cirugia e Implantes para llevar a cabo el
tratamiento de periimplantitis. Instruimos al paciente en técnica de higiene oral,
técnica de cepillado, uso de seda dental y cepillos interproximales, recomendamos y
pautamos el uso de Sensodyne y Fluocaril como dentifricos de manera alterna y
realizamos una primera aplicacion de Duraphat 5000 y la pautamos para que se
realice cada seis meses.

- Faserestauradora:

o Obturacion de 11, obturacién y colocacion de lonoseal en el 13, obturacion

distal del 14, obturaciéon de la abfracciéon del 23, obturacion distal del 36,

11
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obturaciéon y colocacion de Biodentin en el Master de Endodoncia en el 38,
obturacion vestibular deld47. (Figura 3, 4, 5, 6, 7y 8, Anexo 8).

o Eliminamos el contacto oclusal de 11 y 24. Estos dientes presentan frémito
que se manifiesta mediante movilidad dentaria. Eliminamos completamente la
oclusiéon en estos dos dientes y valoramos a las dos semanas como ha
reducido la movilidad de estos dientes.

- Fase higiénica reevaluacion: Aplicacion de revelador de placa y elaboracion
delperiodontograma completo e indice de placa y sangrado.

- Fase protésica: la opcion seleccionada es la 1, colocando implantes en 17, 16, 15y
37. Derivamos al Master de Cirugia e Implantes.

- Fase de mantenimiento: Mantenimiento periodontal cada 6 meses e instruccion y

motivacién continua en técnica de higiene oral.
3.2. NHC 6926

3.2.1. ANAMNESIS

Datos de filiacion

Paciente masculino de 57 afos, en activo y nacionalidad espafiola.

Motivo de consulta

“Revision”

Antecedentes

médicos generales

- Presenta céncer en la cuerda vocal izquierda. Ha sido
sometido a tratamiento de quimioterapia, durante tres
sesiones, finalizadas el 7/03/24 y se encuentra a la espera
de comenzar el tratamiento de radioterapia de cabeza y
cuello a principios de abril.

- No presenta alergias

Antecedentes

meédicos familiares

No refiere antecedentes médico familiares de interés

Antecedentes

odontologicos

- Higiene oral deficiente

- Desgaste dental generalizado

- Obturaciones en 13, 12, 11, 21, 22, 37, 35, 34, 33, 32, 42,
43, 46y 47

- Ausencia de varias piezas

Clasificacion del

paciente

Segun el sistema “Amerian
Classification”(ASA),

cancer.(7)

Society of Anesthesiologists

corresponden a un ASA |ll, debido al

Tabla 4: Anamnesis NHC 6926.

12
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3.2.2. EXPLORACION EXTRAORAL (Anexo 9)

Exploracién general: No presenta asimetrias faciales ni corporales importantes, no
presenta hallazgos clinicos de interés.

Exploracién muscular y ganglionar. Tras palpacién bilateral de la cadena
ganglionar cervical, no se encontraron hallazgos clinicos de interés. A nivel muscular,
el paciente no presenta anomalias ni signos de dolor a la palpacion.(8)

Exploracién de glandulas salivares: Tras la palpacion y visualizacién de las
glandulas parotidea, sublingual y submaxilar, no se encontraron hallazgos de interés.
Pero, el paciente refiere que ha presentado sequedad bucal y alteraciones del gusto
durante las sesiones de quimioterapia pero que en la actualidad no las presenta.
Observamos una lubricacion y cantidad de saliva adecuada.(8)

Exploracién de la ATM y dindmica mandibular: Tras realizar palpacion lateral con
boca cerrada, en apertura y palpacién digital posterior de los céndilos en apertura
total, los resultados de la exploracion son negativos. El paciente no presenta ruidos,
chasquidos, limitacién en la movilidad ni signos dolorosos.(9)

Exploracién de piel y labios: No presenta hallazgos de interés respecto al color, la
morfologia o la funcién en el area facial.(8) Sin embargo, si que se observa en las
manos una coloracion rojiza y el paciente refiere que en ocasiones le pica y escuece
y hace uso de una crema por las noches. Se trata de un efecto secundario de la

quimioterapia.

3.2.3. ANALISIS FACIAL (Anexo 9.1)

Andlisis estético de las fotografias extraorales segiin M.Freadeani: (10)

Andlisis frontal

Patron facial: (Figura 1, Anexo 9.1)

o Segun el indice facial de Kollman, la paciente presenta un valor de 80,34%,

es decir, patrén braquifacial.
Quintos faciales: (Figura 2, Anexo 9.1)

o Quintos faciales desproporcionados entre si. 3/5 mayor que el resto, 2/5y 4/5
practicamente iguales entre si, siendo los més estrechos. No se cumple la
regla de los quintos.

o El ancho bucal no coincide con la distancia entre los limbus mesiales
oculares.

o Ancho nasal no coincidente con el 3/5.

Tercios faciales: (Figura 3, Anexo 9.1)

13
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o Tercios faciales desproporcionados entre si. 3/3 >2/3 > 1/3

o Proporcién del tercio inferior correcta, 1/3 hasta el labio superior y 2/3
restantes corresponden al labio inferior y mentén.

- Simetrias:

o Horizontales: Respecto a la linea media facial, punta de la nariz centrada,
filtrum labial desplazado a la derecha, mentdn centrado, linea media dental
superior coincidente y linea media dental inferior ligeramente desplazada a la
izquierda. (Figura 4, Anexo 9.1)

o Verticales: Plano bicomisural y plano bipupilarinclinadoinclinados hacia la

izquierda. (Figura 3, Anexo 9.1)

Andlisis de perfil:

- Andlisis de Powell: (Figura 1, Anexo 9.2)(11)

o Angulo nasofrontal (115° - 130°): 143°, aumentado.

o Angulo nasomentoniano (120° - 132°): 143°, aumentado.

o Angulo nasofacial (30° - 40°): 30°, en norma

o Angulo mentocervical (80° - 95°): 81°, en norma.
- Angulo nasolabial (90° - 110°): 96°, en norma. (Figura 2, Anexo 9.2)(12)
- Linea de Epker: (Figura 2, Anexo 9.2)(12)

o Labio superior (2 — 4 mm): 3mm, en norma.

o Labio inferior (0 — 3 mm): 6mm, proquelia.

o Menton (-3 — 0 mm): 2mm, proquelia.

3.2.4. EXPLORACION INTRAORAL (Anexo10)

Analisis de mucosas y tejidos blandos (Figura 1, Anexo 10)

- Labios con coloraciéon normal, limites bien definidos. No presenta hallazgos clinicos
de interés.

- Mucosa yugal con coloraciéon y textura normal. No presenta hallazgos clinicos de
interés.

- Lengua con color, forma y tamafio normal.

- Frenillos, no presenta hallazgos clinicos de interés.

- Paladar, zona eritematosa con coloracién blanquecina en la zona posterior a los
ruggets palatinos.

- Suelo de la boca, no presenta hallazgos clinicos de interés.

Andlisis periodontal

14
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Encias: Presenta una coloracién normal, superficie rugosa y brillante y presenta

inflamacion. (Figura 1, Anexo 10)

Evaluacién periodontal:

o Indice de placa de O’Leary: el paciente presenta una higiene oral deficiente,

correspondiente a un indice de placa inicial del 40%. (Figura 1y 2, Anexo

11.1)(13)

o Indice de sangrado gingival de Lindhe: No valorable, debido a la imposibilidad

de realizar el periodontograma.

o Sondaje periodontal: No valorable, debido imposibilidad de realizar el

periodontograma.

o Movilidad: No presenta movilidad dental.

Andlisis oclusal:

Andlisis intraarcada: (Anexo 12)

o Forma de las arcadas: Arcada superior parabdlica e inferior cuadrada.

o Simetria de las arcadas: Arcada superior e inferior asimétricas

o Alteraciones en las posiciones dentales:

11: Rotacién distopalatina
12: Normosposicion
13:Normoposicion

14: Rotacién distopalatina

15: Normoposicion

16: Rotacién mesiopalatina

21: Normoposicion

22: Normoposicién

23:Normoposicién

24: Rotacion distopalatina y palatogresion

25: Normoposicién

31: Rotacién mesiolingual

Analisis interarcadas:

32: Linguoversion

33: Normoposicion

34: Linguoversién

35: Rotacion mesiolingual
linguoversién

37: Rotacién distolingual

41: Rotacion mesiolingual
vestibuloversion

42: Rotacion  mesiolingual
linguoversion

43: Rotacion mesiolingual

44: Linguoversion

45: Normoposicion

46: Rotacion mesiovestibular

47: Rotacion mesiolingual

y

o Clase molar: clase Ill molar incompleta derecha y clase molar izquierda no

valorable. (Figura 2, Anexo 12)

15
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o Clase canina: clase Ill canina incompleta derecha y clase | canina izquierda.
(Figura 2, Anexo 12)

o Lineas medias dentales: linea media inferior desviada ligeramente hacia la
izquierda respecto a la linea media superior. (Figura 2, Anexo 12)

o Resalte: resalte disminuido, oclusion borde a borde entre 11 y 42. (Figura 1,
Anexo 10.1)

o Sobremordida: Mordida abierta anterior entre 11 y 41, oclusion borde a borde
entre 12y 43, 11y 42, 22y 32. (Figura 1, Anexo 10; Figura 1, Anexo 10.1)

o Exploracion funcional: El paciente presenta bruxismo. (Figura 2, 3y 4, Anexo
10.1)

Analisis dental: (Anexo 13)

Ausencias: 18, 17, 26, 27, 28, 36, 38y 48.

Implantes: No presenta

Caries: 16, 14, 11, 21, 24, 25, 45y 46

Obturaciones previas: 13, 12, 11, 21, 22, 37, 35, 34, 33, 32, 42, 43, 46 y 47
Tratamientos de conductos previos: No presenta

Restos radiculares: No presenta

Facetas de desgaste: Generalizado

3.2.5. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Reqistros fotogréaficos:

Fotografias extraorales: Frontales, laterales derecha y % derecha, en reposo, sonrisa
y serio. (Anexo 9)
Fotografias intraorales: Frontales, laterales derecha e izquierda, oclusales superior e

inferior, resalte y dinamica mandibular. (Anexo 10)

Reaqistros radiograficos: (Anexo 14)

Ortopantomografia: Nos permite tener una vision general de la boca del paciente.
Se confirman las ausencias y tratamientos previos citados anteriormente.
Observamos la presencia de 28 y 38 sin erupcionar. (Figura 1, Anexo 14)

Serie periapical: Nos permite tener una informacion mas completa e individual de
todos los dientes, para valorar mejor las lesiones que estos puedan tener. Valoramos
las extensiones de las caries, la afectacion pulpar y la pérdida 6sea. (Figura 2,
Anexo 14)

16
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Modelos de estudio y montaje en el articulador: (Anexo 12)

Nos permite obtener una imagen real de la relacion oclusal del paciente. El andlisis de los

modelos coincide con el analisis oclusal.

Periodontograma e indices de placa y sangrado. (Figura 1y 2, Anexo 11.1). Sélo podemos

valorar el indice de placa, mediante tincibn con revelador de placa. No realizamos
periodontograma para realizar un abordaje completamente atraumatico, y, por lo tanto, no

podemos valorar los indices del periodontograma ni de sangrado.

3.2.6. DIAGNOSTICO

- Diagnostico médico: Clasificamos a la paciente como ASA lll, ya que presenta
cancer de la cuerda vocal izquierda. Ha completado el tratamiento con quimioterapia
de tres sesiones y proximamente va a comenzar la radioterapia de cabeza y cuello.
Como se encuentra en tratamiento activo hay que cumplir el protocolo de actuacién
odontoldgica para pacientes oncolégicos. (7)

- Diagnostico periodontal: No podemos determinar segun la clasificacion
deenfermedades periodontales y periimplantarias de la SEPA el diagnéstico
periodontal del paciente debido a la falta de datos.

- Diagnostico dental:

o Desgaste dental generalizado, paciente bruxista.
o Cariesen 16, 14, 11, 21, 24, 25, 45y 46

- Diagnostico oclusal: Clase Il molar incompleta derecha y clase molar izquierda no
valorable, y clase Ill canina derecha y clase | canina izquierda.

- Diagnostico articular: No presenta patologia articular.

- Diagnostico de mucosas: No presentan patologias en la mucosa.

3.2.7. PRONOSTICO

- Pronéstico general: No podemos valorar el prondstico general del paciente debido
a la falta de datos que son necesarios para su realizacion.

- Pronéstico individual:

Siguiendo la clasificacion de prondstico de Cabello y cols.(16)

17
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Prondstico Dientes Justificacion

16, 15, 14, 13, No se encuentran dentro de las categorias de
12, 11, 21, 22,  pronéstico cuestionable o no mantenible

23, 24, 25, 37,
Bueno 35, 34, 33, 32,
31, 41, 42, 43,
44, 45, 46, 47.

Cuestionable

No

mantenible

Tabla 5: Pronéstico individual NHC 6926.

3.2.8. OPCIONES TERAPEUTICAS

Como el paciente se encuentra en tratamiento oncoldgico activo, el protocolo de abordaje
odontoldgico no permite realizar ningun tratamiento. Por ello, no podemos realizar la fase
higiénica, restauradora, protésica ni de mantenimiento que le corresponderia a este

paciente.

Sin embargo, si que debemos controlar y revisar al paciente. El abordaje odontoldgico que

llevaremos a cabo en este caso es:

- Instruccion en técnicas de higiene oral. Comentamos al paciente que debe llevar a
cabo un cepillado tres veces al dia con un cepillo de cerdas suaves y con un
dentifrico con 1450 ppm de fldor. Adema4s, esto lo debe acompafiar con un enjuague
antimicrobiano no azucarado y sin alcohol, como, por ejemplo, clorhexidina al 0,12%
y con el uso de la seda dental una vez al dia, con cuidado y sin provocar trauma en
la encia.

- Recomendamos al paciente llevar a cabo una dieta no cariogénica y evitar el
consumo de alimentos irritantes. Ademads, insistimos en la importancia de
mantenerse bien hidratados, beber mucha agua y mantener hidratados los labios,

con cacao o vaselina.
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- Durante las consultas y/o revisiones, realizaremos el tratamiento de cualquier
manifestacion oral consecuente al tratamiento oncoldgico, tal y como se indica en el
punto 4.1.

- Realizamos la aplicacion profesional de flGor mediante cubetas, con el objetivo de

fortalecer los dientes e intentar prevenir la aparicion de futuras caries.

A pesar de no poder llevar a cabo el tratamiento, dejamos por escrito e indicamos cual debe
ser el abordaje odontolégico una vez finalizado el tratamiento oncolégico, respetando los

protocolos y tiempos de actuacion.

- Fase basica o higiénica:
o Tartrectomia supragingival
o Realizacion de un periodontograma completo y RAR en los puntos con
PS>3mm
o Instruccién y motivacién en técnica de higiene oral
- Fase restauradora:
o Obturacién de 16, 14, 11, 21, 24, 25, 45y 46
- Fase protésica:
o Opcion 1:
= Arcada superior: implantes en 26
= Arcada inferior: implantes en 36
o Opcion 2:
= Arcada superior: protesis removible dentomucosoportada esquelética
con reposiciéon de 26
= Arcada inferior: implante en 36
o Opcion 3:
= Arcada superior: implante en 26
= Arcada inferior: prétesis removible dentomucosoportada esquelética
con reposicion de 36
o Opcion 4:
= Arcada superior: protesis removible dentomucosoportada esquelética
con reposicion de 26
= Arcada inferior: prétesis removible dentomucosoportada esquelética
con reposicion de 66
En este caso, recomendariamos la opcién 1, la cual consiste en la colocacion de
implantes en 26 y 36.
- Fase de mantenimiento:

o Mantenimiento periodontal cada 6 meses
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o Instruccién y motivacién continua en técnica de higiene oral

o Elaboracién y colocacion de una férula de descarga tipo Michigan

3.2.9. DESARROLLO DEL PLAN DE TRATAMIENTO (Anexo 15)
- Primera visita: exploracion inicial, diagnostico y se establecio el plan de tratamiento.
- Segunda visita: Instruimos al paciente en técnicas de higiene oral y le damos las
pautas para poder llevar a cabo un buen cepillado. Ademas, realizamos la aplicacion

de flaor profesional en cubetas. (Figura 1, Anexo 15).

4. DISCUSION

En general, la terapia antineoplasica no quirdrgica, es decir, la quimioterapia y la

radioterapia, presenta una gran limitacion, su escasa especificidad.

Estos tratamientos tienen como objetivo provocar alteraciones y modificaciones en las
células cancerosas, ya sea mediante sintesis de acidos nucleicos, interviniendo en su
division celular o mediante sintesis de proteinas. Sin embargo, debido a esa poca
especificidad, la mayoria actian de manera indiscriminada sobre las células, sobre todo,
sobre aquellas que se encuentran en divisién activa, como son las células sanguineas y las
células epiteliales. Por ello, van a tener lugar toxicidades inevitables en células normales, lo

gue dara lugar a la aparicion de efectos secundarios. (18,19)

Un gran numero de estos efectos secundarios se encuentran en la cavidad bucal. El
revestimiento mucoso del tracto gastrointestinal, incluyendo la mucosa oral, es muy
susceptible a los efectos téxicos de la quimioterapia y la radioterapia. Este alto riesgo de
lesién en la cavidad oral se debe, ademas de a la divisién activa de la mucosa bucal, a una
microflora diversa y compleja y a las lesiones traumaticas en los tejidos orales que tiene

lugar durante la funcién oral normal.(18)

Las complicaciones orales secundarias a la quimioterapia y la radioterapia son el resultado
de varios factores. Estos son, las lesiones letales y subletales que tienen lugar en los tejidos
orales, ya sea de manera directa o indirecta, la depresién del sistema autoinmune, la
mielosupresion, la supresion de otros sistemas de proteccibn como son los componentes

salivares protectores y la interferencia en el proceso de curacion y reparacion celular.(18)

Las caracteristicas y la fisiopatologia de las lesiones originadas dependeran de factores
relacionados con el tratamiento seleccionado en cada caso. Por un lado, las lesiones por
radiacion se limitan a los tejidos irradiados. Ademas, el grado de estas dependera del
régimen terapéutico, del tipo de radiacion seleccionada, de la dosis administrada y del

tamafo del campo irradiado. Por otro lado, las lesiones originadas por quimioterapia tienen
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una afectacion mas extendida y dependen fundamentalmente del farmaco seleccionado. A
su vez, las lesiones inducidas por cada tipo de tratamiento de manera individual se van a ver
modificadas y alteradas por el otro tratamiento cuando estos se administren de manera
combinada. (18)

4.1. COMPLICACIONES ORALES

Las principales complicaciones orales que tienen lugar debido al tratamiento de
quimioterapia, radioterapia o combinacion de ambos, son la mucositis, infecciones,

disfuncion de las glandulas salivares, trastornos del gusto y osteonecrosis.

4.1.1. COMPLICACIONES INDUCIDAS POR QUIMIOTERAPIA'Y RADIOTERAPIA

MUCOSITIS

Se conoce como mucositis oral a la inflamacién de la mucosa oral. Su sintomatologia cursa
con eritema, edema, sensacién de quemazén, aumento de la sensibilidad a los alimentos
calientes y picantes y sensacién de “lengua algodonosa”. Puede progresar a afectaciones
mas graves y dolorosas como son la presencia de parches blanquecinos descamativos y
posteriormente Ulceras. De manera secundaria, esto puedo conllevar la aparicion de
infecciones, comprometiendo la nutricién e hidratacién y poniendo en peligro la salud del
paciente.(20,21)

Se localizan en las areas de mucosa no queratinizadas como son el paladar blando, los
labios, la superficie ventral de la lengua, las mejillas y el suelo de la boca, ya que estas son
mas vulnerables al efecto toxico del tratamiento antineoplasico a diferencia de las zonas con
mucosa queratinizada como son las encias, el dorso de la lengua o el paladar duro. Suelen
desaparecer sin cicatrices y reaparecer en la misma localizacién, aunque en algunos casos,
pueden dejar secuelas como hiperplasia epitelial y degeneracion glandular y/o del tejido

conectivo.(21)

Su frecuencia de aparicion suele oscilar entre un 10% en pacientes que reciben
quimioterapia, y hasta cerca de un 100% en pacientes tratados con radioterapia que incluye

en sus campos a la zona y alrededores de la cavidad oral.(20)

Segun la OMS, se puede clasificar la severidad de la mucositis oral en diferentes
grados:(21)
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Grado | Descripcién

0 Normal

1 Doloroso con o sin eritema, no ulceracion

2 Ulceracién y eritema, el paciente puede deglutir dieta sélida

3 Ulceracién y eritema, el paciente no puede deglutir dieta sdélida

4 Ulceracion o formacién de pseudomembranas de tal severidad que la
alimentacién no es posible

Tabla 6: Clasificacion mucositis oral

Esta, es consecuencia de los efectos de la quimioterapia y la radioterapia en la mucosa oral,
la accién de las citoquinas, la inmunodepresion y la flora oral. La fisiopatologia de la
mucositis oral consiste en un proceso biolégico complejo comprendido en cuatro fases. En
primer lugar, sucede la fase inflamatoria o vascular, en la cual, debido al dafio tisular
ocasionado por el tratamiento antineoplasico, se desencadena la liberacién de citoquinas,
interleuquinas (IL-1, IL-6) y el factor de necrosis tumoral (TNFa), que pueden causar dafo
directo o indirecto manifestandose como dolor con o sin eritema. En la siguiente fase, la fase
epitelial, se reduce la capacidad de renovacién celular y se desencadena la apoptosis
celular y la ulceracion. Esta tiene lugar cuatro o cinco dias tras el tratamiento.
Posteriormente, en la fase ulcerativa y bacteriolégica, la pérdida de epitelio y exudado
fibrinoso da lugar a pseudomembranas y Ulceras, las cuales pueden colonizarse por
bacterias, aumentando la expresion de citoquinas e intensificando la inflamacién. Esta fase
tiene lugar aproximadamente una semana desde el inicio del tratamiento. Por ultimo, tiene
lugar la fase de curacién, durante unos doce o dieciséis dias, aunque esta dependera de la

proliferacion epitelial, las infecciones, la irritacion y otros factores. (21,22)

El tratamiento de la mucositis oral se puede abordar desde un punto de vista preventivo o
terapéutico, una vez que ya esta instaurada la lesion. La prevencion se basa en una
adecuada higiene oral, una revision y estabilizacion de la salud oral del paciente previo al
inicio del tratamiento y la eliminacion de hébitos lesivos como son el consumo del alcohol y
tabaco. Por otro lado, una vez instaurada la mucositis oral, el tratamiento terapéutico va
encaminado a reducir la sintomatologia y mejorar la calidad de vida del paciente. Consiste,
en primer lugar, en el cuidado e higiene oral, para reducir la carga bacteriana y, por ende,
disminuir la duracién y la severidad de la lesion. Esta debe consistir en una limpieza

atraumatica de la mucosa mediante cepillo de cerdas suaves y pasta con fldor, seda dental,
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enjuagues bucales compuestos por solucién salina, bicarbonato sédico o una mezcla de
ambos y la retirada temporal de prétesis removibles. Actualmente, se han descubierto y
desarrollado enjuagues especificos citoprotectores tales como Sucralfato en gel, Dentoxol o
Gelclair. Por otro lado, también es de suma importancia, la lubricacion de labios y tejidos
orales con farmacos que revisten la mucosa tipo Amphojel, Kaopectate, peliculas de
cianoacrilato, y el alivio del dolor e inflamacion con anestésicos tdpicos (Lidocaina,
Benzocaina, Defenhidramina) o analgésicos. Existen ademds otras terapias como son la
crioterapia, que consiste en la masticacion de trozos de hielo durante 30-40 minutos
generando un efecto vasoconstrictor y reduciendo de este modo el dafio, la terapia de laser
a baja intensidad, la cual activa factores de transcripcion, citoquinas y quimioquinas
generando un mecanismos protector de los tejidos, o la terapia mediante aplicacion del
factor estimulante de colonias de granulocitos y macrofagos, fomentando la proliferacion de
células hematopoyéticas y mejorando el crecimientos de queratinocitos y fibroblastos. (20—
22)

INFECCIONES

La presencia normal de microorganismos y microflora en la cavidad oral es un factor de
riesgo para la aparicion de infecciones durante el tratamiento antineoplasico. Pero, ademas,
este se ve agravado por las modificaciones que tienen lugar en la cavidad oral como las
alteraciones en la barrera protectora, la inmunosupresion y la disfuncion de las glandulas
salivares. Ademas, los dientes, los periapices y el periodonto pueden también infectarse
como consecuencia de la mielosupresion. Epstein y cols, demostraron que mas de un 25%
de las sepsis que ocurrian en pacientes bajo tratamiento oncoldgico tenian origen en la
cavidad oral, y otro articulo refiere que el 70% de los pacientes que presentan mucositis oral
desencadenada por el tratamiento antineoplasico han presentado también bacteriemia por

Streptococcusviridans.(19,23,24)

Dependiendo del patdgeno que provoca la infeccion podemos hablar de infecciones

bacterianas, micéticas o viricas.
- Infecciones bacterianas

Las infecciones bacterianas de deben fundamentalmente al estado de inmunosupresién. Se
relacionan con las infecciones sistémicas bacterianas de origen oral a los organismos
grampositivos, como Viridans Streptococcus y Enterococci, y organismos gramnegativos
como Echerichiacoli, Seudomonasaeruginosa y Neisseria. Se ha demostrado como los
pacientes que presentan enfermedades dentales, infeccion, inflamacion periodontal y mala
higiene oral tienen mayor riesgo de desarrollar infecciones orales que pueden evolucionar a

infecciones sistémicas de alto riesgo. Esto se debe a que la patologia periodontal actia

23



_ o _ _ _ _ ins  Universidad
Manejo multidisciplinar del paciente oncol6gico pre y post tratamiento. A propdsito de dos casos. Berta Cortés Alegre  ili  Za ragoza

como foco de infeccidén sistémica en pacientes que se encuentran inmunodeprimidos.(24—
27)

Por ello, se han desarrollado y elaborado diferentes protocolos para eliminar las infecciones
odontogénicas mediante un tratamiento dental pre tratamiento antineoplasico. Las caries, las
infecciones pulpares y las lesiones periapicales deben eliminarse entre 14 y 21 dias antes
de empezar el tratamiento oncoldgico, para asegurar un correcto periodo de curacion y
cicatrizacion periapical. Entre este protocolo y pautas de actuacion se encuentra la
elaboracion de obturaciones, tratamientos de conductos (minimo 14 dias antes), exodoncias
en dientes con prondstico imposible (mediante una técnica lo méas atraumatica posible y de
14-21 dias antes), reendodoncias, apicectomias, profilaxis y raspado y alisado radicular, en
funcién de las necesidades de cada caso. Ademas, deberan evaluarse las prétesis y realizar
los ajustes necesarios para reducir el riesgo de traumatismos y, por ende, minimizar el

riesgo de invasion microbiana.(26,28)

Por otro lado, se deber& establecer y acordar con el paciente una rutina que garantice una
adecuada higiene oral, la cual constara de un cepillado con cepillo de cerdas suaves, pastas
fluoradas, enjuagues antimicrobianos no azucarados y sin alcohol, como por ejemplo
enjuagues de clorhexidina al 0,12% libre de alcohol, uso de seda dental y cuidado de labios

para reducir el riesgo de lesiones. (26,28)
- Infecciones micoéticas

Las infecciones micéticas son consecuencia del estado de inmunosupresion, las
alteraciones en el flujo salival y las alteraciones que se producen en la microflora oral como
consecuencia del antibidtico pautado durante la neutropenia, el cual crea un ambiente
favorable para la proliferacion microorganismos como Candida Albicans. El 93% de los
pacientes bajo tratamiento oncolégico presentan colonizaciéon y entre el 17% y el 29%

desarrollan la infeccion.(23,29)

La candidiasis oral se puede manifestar mediante diferentes cuadros clinicos. Los tipos méas
comunes son la candidiasis atréfica lingual, seguida de la candidiasis pseudomembranosa
ubicada en el dorso de la lengua. Otros tipos que se pueden encontrar son la candidiasis
eritematosa, hiperplasica, queilitis angular y asociada a estomatitis protésica. Cada

presentacion clinica tiene asociada unas manifestaciones clinicas especificas:(30)

Candidiasis Aftas blancas que se desprenden al raspado dejando la mucosa

pseudomembranosa @ eritematosa

Candidiasis Manchas blancas con o sin hiperplasia que no se elimina al
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hiperplasica raspado

Candidiasis Areas inflamadas y eritematosas

eritematosa

Queilitis angular Eritema, fisuras y costras en las comisuras labiales

Tabla 7: Tipos de candidiasis oral.

Puede cursar de manera sintomatica o asintomatica. Se asocia a una sensacion que ardor
en la boca, alteraciones en el gusto, mal sabor al comer, dolor, molestias en la ingesta
etc.(31)

El tratamiento en estos casos consiste en la receta de antifingicos azoles, como el
Fluconazol, que presentan mejores resultados que el tratamiento mediante Nistatina. Sin
embargo, en los casos de riesgo de diseminacion sistémica el tratamiento ser4 mediante
Anfotericina B.(23)

- Infecciones viricas

Las infecciones virales son una de las causas mas importantes de mortalidad y morbilidad
en pacientes inmunodeprimidos, como son los pacientes bajo tratamiento antineoplasico.
Las infecciones virales suceden debido al estado de inmunodepresion, el cual produce
alteraciones en los linfocitos y citoquinas aumentando el riesgo de infeccién. La gravedad,
intensidad y probabilidad de aparicion de estas esta directamente relacionada con el grado
de inmunodepresioén. La prevalencia de desarrollar estas infecciones es mayor en presencia
de lesiones ulcerosas orales (49,8%), pacientes neutropénicos (49,8%) y pacientes tratados

con quimioterapia y radioterapia de manera combinada (43,2%). (32,33)

La mayoria de las infecciones virales orales son producidas por los virus del herpes. Entre
estos se encuentran el virus del herpes simple, el virus de la varicelazéster, el virus de
Epstein-Barr y el citomegalovirus. Por lo general, la infeccion por los tres primeros virus
citados resulta de la activacion de los virus latentes, mientras que las infecciones producidas

por el citomegalovirus se pueden deber a una reactivacion a una adquisicion reciente. (32)

La sintomatologia cursa con dolor, malestar, dificultad para la ingesta de alimentos y

liquidos, y pueden ocasionar lesiones en la mucosa oral. (33-37)

Virus del herpes | Cursa con vesiculas llenas de liquido en las &reas del paladar,
simple lengua, faringe y membranas bucolabiales.
Virus varicela Zéster Se observan lesiones en dermatomas o en grandes areas.
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Virus de Epstein-Barr Puede provocar enfermedades como mononucleosis infecciona,
leucoplasia pilosa oral y se ha relacionado con carcinomas

nasofaringeos

Citomagalovirus Lesiones ulcerosas inespecificas, psudomembranosas cubiertas
por exudado de fibrina con base granulomatosa. Aparecen en
mucosa queratinizada y no queratinizada, en encia, mucosa

vestibular y paladar.

Tabla 8: Tipos de infecciones virales por virus del herpes.

Al demostrarse una alta reactivacion y posterior infeccion de virus en pacientes
inmunodeprimidos debido al tratamiento oncoldgico, se trata de manera preventiva con
farmacos antiviricos disminuyendo de esta forma su aparicién, recomendandose el uso de

Aciclovir y Valaciclovir.(33)

Por otro lado, sin embargo, son poco comunes las infecciones por virus no herpéticos. Estas
se producen en pacientes con una inmunosupresioén prolongada. Los agentes viricos mas
comunes son los virus entéricos, como el adenovirus y el coxsackievirus, y el virus del
papiloma humano, presentando lesiones orales de aspecto verrugoides e hiperqueratésicas.

El tratamiento en estos casos consta de cirugia laser y la crioterapia. (23,32)
XEROSTOMIA

La xerostomia o hiposialia se traduce como sequedad bucal. Esta es consecuencia de la
reducciéon de la secrecion de las glandulas salivares, especialmente las menores, debido a
una afectacion al parénquima glandular consecuencia del tratamiento antineoplasico. Se
producen una serie alteraciones tanto cuantitativas como cualitativas, como un aumento en
los niveles de peroxidasa y amilasa, una disminucion del volumen total de IgA e IgG
secretadas. Tanto la quimioterapia como la radioterapia pueden afectar a las glandulas, si
bien es cierto, que la xerostomia producida por quimioterapia de manera aislada es menos
frecuente y mas transitoria que la producida por la radioterapia, ya que esta crea un dafio

glandular permanente llegando a poder producir fibrosis, degeneracion y atrofia. (18,19,23)

Los sintomas y signos de la xerostomia son sequedad bucal, ardor lingual, fisuras y grietas
en las comisuras labiales, atrofia lingual y aumento de la sed. Puede alterar el habla, el
suefio, la alimentacion e hidratacion y puede producir disgeusia. Ademas, como la saliva
desempefia un importante papel protector de la mucosa y de los dientes, profilactico y
antimicrobiano, la xerostomia aumenta el riesgo de caries, enfermedad periodontal,

infecciones oportunistas, dolor y dificulta el uso de aparatos protésicos. (18,38)
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El tratamiento es fundamentalmente paliativo. Consiste en el uso de estimulantes salivales
masticatorios, gustativos o electronico, sustitutivos de saliva o agentes sistémicos. Ademas,
existen otras medidas fisioterapéuticas como es la acupuntura. Actualmente, se esta
investigando y se encuentran en desarrollo terapias que tienen como fin la proteccion
glandular previa al tratamiento, entre los que se encuentra la transferencia quirargica de la
glandula submaxilar, la radioterapia de intensidad modular o la terapia con células
madre.(38)

TRASTORNO DEL GUSTO

Los trastornos del gusto pueden manifestarse como ausencia de gusto, hiposeusia,
hipergeusia o disgeusia. Esto tiene gran importancia clinica, ya que altera la calidad de vida
del paciente, modificando los habitos alimenticios, favoreciendo la pérdida de peso y
desnutricién. Entre un 40% y un 50% de los pacientes bajo tratamiento oncoldgico presentan

trastornos del gusto.(39)

Estas alteraciones pueden deberse a deficiencias nutricionales (vitamina A, B6, B12, hierro,
Zinc y cobre) como consecuencia del cancer, a farmacos pautados durante el tratamiento, a
la accion directa de la quimioterapia y la radioterapia sobre las papilas gustativas linguales
ya sea de manera temporal o permanente y por parte de la quimioterapia, esta también
puede producir sabor desagradable por la difusién del farmaco en la cavidad oral, lo que se
conoce como “disgeusia per se”. En cualquier caso, esta se ve potenciada por otros factores

como son la xerostomia, las infecciones o el propio factor psicoldgico del paciente. (23,39)

Generalmente, no se realizan tratamientos especificos para las alteraciones del gusto. Las
papilas gustativas se regeneran de manera natural en un periodo aproximado de cuatro
meses pudiendo variar siempre en funcién del tratamiento y del paciente. Sin embargo, si
gue existen otras medidas como son consejos nutricionales, higiene oral y tratamiento de
otros factores que puedan potenciar las alteraciones del gusto. Se recomienda el uso de
hierbas, especias e ir probando diferentes alimentos con la minima modificacion de sabor
para poder alimentarse de manera adecuada y prevenir la anorexia, pérdida de peso y
agotamiento muscular. En cuanto a tratamiento farmacologico, se ha demostrado que los

suplementos de zinc (220mg) dos veces al dia pueden ser eficaces. (39,40)
OSTEONECROSIS

La osteonecrosis de los maxilares se manifiesta como una exposicion del hueso en la
cavidad oral. La sintomatologia tipica cursa con exposicion ésea, infeccion, inflamacion del

tejido blando circundante, sensibilidad a la palpacién, dificultad durante la higiene oral,
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lesiones en tejidos blandos, lengua y mejillas, Ulceras y dolor continuo. En funcién de las

caracteristicas clinicas se puede clasificar en tres estadios.(23,41,42)

Estadio 1 = Exposicion 6sea, hueso necrotico, asintomatico y no hay infeccion

Estadio 2 Exposicion 0sea, 2A. Sin progreso

hueso necrético, dolor
e infeccion. 2B. Con progreso, pero sin llegar a estadio 3

Estadio 3 Exposicion 6sea, hueso necroético, dolor e infeccion, y fisura patolégica o

fistula extraoral o ambas.

Tabla 9: Clasificacion de la osteonecrosis.

Si el desarrollo de la patologia es consecuencia de la radioterapia, la mandibula se ve mas
afectado, en un 95% de los casos, debido a la mayor densidad de tejido 6seo y a su menor
vascularizacion, sin embargo, si es consecuencia de la quimioterapia, el maxilar superior se
ve mas afectado debido a la mayor vascularizacién y, por ende, haber recibido mayor
cantidad de farmaco. La incidencia de desarrollar necrosis de los maxilares en pacientes
oncoldgicos es del 1-15%.(23,42,43)

Esta patologia es inducida tanto por la quimioterapia como por la radioterapia. Respecto a la
gquimioterapia, se asocia al uso de farmacos del grupo de los bifosfonatos, desarrollandose
la patologia con mayor frecuenta en pacientes bajo tratamiento con &cido zoledrénico,
paminodrato, risedronato, alendronato o denosumab. Estos farmacos, inhiben la reabsorcion
de osteoclastos, alterando el proceso normal de reparacion 6sea y estimulan la formacién
osteoblastica. Esto aumenta la densidad 6sea, pero mediante la formacion de hueso nuevo,
con poco aporte sanguineo sobre hueso no vital, y por lo tanto, favoreciendo el desarrollo de
la osteonecrosis. Por otro lado, la radioterapia produce “la triple H”, hipocelularidad,
hipovascularidad e hipoxia, lo que se traduce en muerte celular, disminucién de osteoclastos
y lisis de colageno. En consecuencia, no existe reabsorcion de hueso no vital y no hay

curacion ni cicatrizacion.(23,42—-44)

La fisiopatologia no esta del todo clara. La necrosis puede aparecer de manera espontanea
o desencadenada por un proceso inflamacién y depdsito de polimorfonucleares, tales como
un procedimiento dental invasivo o una infeccion dentaria. Ademas, existen ciertos factores
de riesgo como son el uso de antiangiogénicos, osteoporosis, diabéticos, portadores de
protesis dentales, tabaquismos, hipertiroidismo, edad avanzada, uso de ciclofosfamida y
anemia.(23,42)
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El tratamiento consiste fundamentalmente en un abordaje conservador a base de
curaciones, para evitar la progresién de la necrosis. Por otro lado, y en funcién de las
caracteristicas de la lesién, se puede llevar acabo terapia antibibtica, tratamiento con
oxigeno hiperbarico, curetajes, terapia con laser a bajo nivel o abordaje quirargico, mediante

la extirpacion del secuestro 6seo. (23,41,43)

4.1.2. COMPLICACIONES INDUCIDAS SOLO POR QUIMIOTERAPIA

Existen una serie de complicaciones orales que se relacionan Unicamente con la
guimioterapia. Estas se deben a las consecuencias tanto directas como indirectas que los

farmacos quimioterapéuticos provocan.
HEMORRAGIA

La hemorragia oral no suele ocasionar problemas graves, sin embargo, es un motivo de
preocupacion para los pacientes. Pueden ser hemorragias leves como petequias en labios,
suelo de la boca o paladar blando, o hemorragias mas graves, como son el sangrado

gingival constante o el sangrado debido a Ulceras bucales.(23)

Estas pueden ser debidas a la trombocitopenia 0 a la coagulopatia provocadas por la
gquimioterapia, sumada a la posible patologia de base. Puede haber sangrado espontaneo
cuando las plaguetas son < 30.000 Ud /ul en presencia de gingivitis o periodontitis, incluso

durante la funcion normal o la higiene oral habitual.(19,23)

A pesar de ello, no se recomienda la suspension de la practica de higiene oral, ya que esto
aumentaria el riesgo de infecciones, mayor acumulo de placa y, por ende, mayor sangrado.
Por lo tanto, el tratamiento consistira en una adecuada higiene oral controlada y supervisada
por un profesional mediante una técnica atraumatica e inocua. Ademas, el uso de
vasoconstrictores locales como a Epinefrina tépica, protectores tipo Cianoacrilatos que
sellan y protegen areas sangrantes o coagulos, y farmacos coagulantes como la Trombina
topica o colageno hemostatico, son de gran utilidad para el control de las hemorragias. Por
altimo, para limpiar las heridas y eliminar restos de sangre se realizan enjuagues con
peroxido de hidrégeno al 3% con el cuidado de no alterar los coagulos, pudiendo provocar

una nueva hemorragia. (23)
NEUROPATIA

La neuropatia bucal se manifiesta como dolores mandibulares profundos y palpitantes,
hipersensibilidad dental, dolor por disfuncién temporomandibular y parestesias periorales y/o

de la lengua. La neuropatia periférica inducida por quimioterapia tiene una prevalencia de
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aproximadamente el 38% de los pacientes, sin embargo, su magnitud y sus caracteristicas,
dependeran del farmaco, la dosis, la duracién, caracteristicas propias del paciente y la

asociacion con otros tratamientos. (23,45,46)

Los farmacos quimioterapéuticos que se relacionan con la aparicion de la neurotoxicidad
directa son las sales de platino (cisplatino, carboplastino y oxaliplatino), alcaloides de la
vinca (vincristina, vinblastina, vinorelbina), bortezomib) y taxanos (paclitaxel, docetaxel,
cabazitaxel). Estos farmacos actuan sobre diferentes componentes del sistema nervioso,
desde las células ganglionares de la raiz dorsal hasta el axén distal. El ganglio de la raiz
dorsal es méas vulnerable a la toxicidad ya que se encuentra menos protegido por la barrera
hematoencefalica y por ello, las neuropatias con mas sensitivas que motoras.(23,46)

El tratamiento debe basarse en la prevencion y el alivio sintomatico. La manera ideal de
prevencién es el no uso de los farmacos quimioterapéuticos que causan esta patologia, sin
embargo, a veces no es posible reemplazarlos. Se han investigado numerosos agentes
neuroprotectores como factores tréficos, antioxidantes, antiepilépticos y agentes quelantes,
sin embrago, no se ha demostrado que ayuden a prevenir o limitar la neuropatia. Por otro
lado, estd el tratamiento sintoméatico, enfocado al alivio del dolor. En primera linea se
recomienda el uso de AINEs y afiadir opioides en caso de ser necesario. Ademas, se
recomienda el uso de antidepresivos triciclicos, inhibidores de la recaptacion de serotonina y
norepinefrina, la pregabalina y gabapentina. Dado que no existe un tratamiento definido y
gue la evolucion de la neuropatia suele ser favorable, son fundamentales los controles

periddicos y ajuste de las necesidades en cada caso. (45,46)

4.1.3. COMPLICACIONES INDUCIDAS SOLO POR RADIOTERAPIA

Finalmente, existen otras manifestaciones orales que solo son consecuencia de la radiacion

durante la radioterapia.
NECROSIS DE TEJIDOS BLANDOS

La necrosis de tejidos blandos consiste en la muerte celular de un area de tejido debido a un
agente nocivo, en este caso la radioterapia, que provoca una lesion irreversible. Esta suele
aparecer de una a dos semanas tras la radioterapia es dosis sobrepasadas. En funcion de

las caracteristicas de la lesién se puede clasificar en:(47)

Grado 1 Eritema

Grado 2 Vesiculas y posterior atrofia de tejido cutaneo y anejos
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Grado 3 Necrosis y Ulceras cutaneas agudas

Tabla 10: Clasificacion de la necrosis de tejidos blandos.

Puede ir acompafnada y aparecer de la mano de la osteorradionecrosis. Al igual que esta, es
consecuencia de la hipocelularidad, hipovascularidad e hipoxia que genera la radioterapia, 1o

que produce muerte celular sin curacion ni cicatrizacion.(44)

Aparece en toda la superficie de la mucosa oral con una incidencia mayor en mucosa no
queratinizada. Su sintomatologia depende fundamentalmente de la dosis, el tiempo vy el
volumen. Suele ir acompafiada de coloracion palida, tejidos blandos finos y poco elésticos,
si se ven afectados los musculos masticatorios puede desencadenar trismo y en un gran

namero de los casos genera infeccién secundaria. (48)

El tratamiento en estos casos sera mediante antibidticos y terapia de oxigeno hiperbarico,
aungue esta Unicamente resultara efectiva en los primeros afios de la lesién. Por otro lado,
la reconstruccion del defecto solo se puede lograr mediante la reposiciébn con un tejido

vascularizado saludable, utilizando un colgajo libre para regenerar el area afectada. (47)
TRISMO

El trismo se define como la limitacion o la restriccién de la apertura y la realizacion de los
movimientos normales de la boca. La prevalencia de que los pacientes tratados con
radioterapia presenten trismo es de aproximadamente en 45% de los casos, y este puede
ocurrir en los tres primeros meses tras el tratamiento o hasta doce o cuarenta y ocho meses
después.(49,50)

Es consecuencia del acortamiento de las fibras de los musculos, tales como el pterigoideo
medial y el masetero, y de la degeneracion, inflamacion, dolor y atrofia de estos. Ademas,
por otro lado, la pérdida de funcién y movilidad provoca fibrosis y dafio de estos musculos.
(19,50)

Esta patologia resulta de gran importancia porque puede provocar complicaciones sanitarias
importantes como la desnutricion. La limitacion de apertura bucal y la imposibilidad de
realizar la funcion masticatoria limitan al paciente para llevar a cabo su alimentacién e
hidratacion. Ademas, se ve comprometida la comunicacion al limitarse el hablar y puede

ocasionar un compromiso con la higiene oral. (51)

El tratamiento se basa en diferentes técnicas con el objetivo de reducir la intensidad del
trismo tales como terapia fisica mediante movimientos activos y pasivos, liberacién manual y
relajacion, toma de relajantes musculares, uso de dispositivos como tapones de goma,

depresores de lengua o abridores mandibulares dinamicos, inyecciones de toxina botulinica,
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corrientes microeléctricas, terapia con pentoxifinila o finalmente, en casos de trismo severo,
técnica quirdrgica como miotomia de los muasculos masticatorios o la

coronoidectomia.(23,50)

4.2. ABORDAJE ODONTOLOGICO PRE TRATAMIENTO, DURANTE Y POST
TRATAMIENTO ONCOLOGICO

La terapia odontolégica se encuentra orientada y tiene como finalidad disminuir y prevenir
las complicaciones orales y aumentar la calidad de la vida del paciente durante y tras el

tratamiento oncoldgico.

Lo ideal es realizar un abordaje y seguimiento del paciente antes de ser sometido al
tratamiento antineoplasico, sin embargo, es mas comuln actuar una vez este ha finalizado,
ya que en la mayoria de los casos el periodo de tiempo entre el diagndstico del cancer vy el

comienzo del tratamiento es muy corto.

En todos los casos, acuda el paciente antes, durante o después del tratamiento, el primer
paso consta de la elaboracion de una historia clinica detallada, en la que conste la historia
médica y oncoldgica y las pautas de tratamiento antineoplasico, ademas, de los datos
habituales de anamnesis. Posteriormente, se debe realizar un examen extraoral e intraoral
minucioso y una registro fotografico y radiografico completo, y en el caso de ser necesario
otras pruebas complementarias, como puede ser una analitica, y la toma de unas

impresiones y fabricacién del modelo.(52)

Abordaje odontoldgico pre tratamiento oncoldgico(52)

Clasificacién del paciente segun Daly y cols:

1) Desdentados totales
2) Mal estado bucal: higiene pobre, enfermedad periodontal grave, > 20 caries
3) Estado bucal regular: higiene regular, no enfermedad periodontal grave, < 20 caries

4) Estado bucal bueno: Buena higiene, no enfermedad periodontal, caries sin caries
Respecto a esta clasificacion se deberan realizar los tratamientos pertinentes:

- Mal estado bucal: edentacion total
- Estado bucal regular o bueno:

o Higiene bucal

o Aplicacion de fluor topico

o Extraccion de dientes intratables ..o, 14 dias antes
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o EP:

= Bolsas < 3mm: profilaxis

= Bolsas 4-6mm: RAR

= Bolsas > 7mm: exodoNnCia .........ccceeiuiiiiiiiiiiieeeenn 14 dias antes
o Selladores de fosas y fisuras en paciente joven o nifio
o Tratamiento conservador
o Cirugia preprotésica y/o periodontal................................. 6 semanas antes
o Quitar de prétesis metélicas antes de la radioterapia, si es necesario

o Exodoncia dientes impactados o semiinclinados
Una vez decidida la exodoncia de algun diente, se deben cumplir las siguientes normas:

- Colutorio antiséptico previo a cualquier maniobra

- Anestesia sin vasoconstrictor y no aplicar anestesia intraligamentosa

- Alveolectomia si no es posible el cierre primario

- Sutura de mucosas

- Respetar el periostio

- Antibidticos, desde 14 dias antes de la exodoncia hasta 7 dias después.

Recomendable Ciprofloxacino 500mg/12h + Clindamicina 300mg/8h

Abordaje odontoldgico durante tratamiento oncoldgico(52)

- Higiene oral exquisita, flior, colutorios antisépticos, vitamina C

- Dieta no cariogénica y alimentos irritantes

- Tratamiento de cualquier manifestacion oral consecuente al tratamiento oncolégico,
tal y como se indica en el punto 4.1.

- No realizar exodoncias

Abordaje odontoldgico post tratamiento oncologico(52)

- Higiene exquisita y flior durante un afio

- Profilaxis cuando sea preciso

- Evitar prétesis mal adaptadas, no realizar prétesis completas ni removibles en un
ano

- AINEs y corticoides para inflamacién

- Tratamiento de cualquier manifestacion oral consecuente al tratamiento oncoldgico,
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tal y como se indica en el punto 4.1.

- Tratamiento conservador, selladores de fosas y fisuras en paciente joven o nifio

- Aplicacion trimestral de gel de clorhexidina en cuberas, cada 15 dias una aplicacion
nocturna de 5 minutos

- No exodoncias en un afio
En caso de ser imprescindible la exodoncia, de deben cumplir las siguientes normas

- Cobertura antibittica, desde las 48h antes y hasta 7-15 dias después
- Oxigeno hiperbérico antes y después de la exodoncia
- Minimo trauma, preservar periostio y no dejar bordes cortantes

- Evitar endodoncias, aunque se prefieren a las exodoncias

Se realizaran revisiones post tratamiento antineoplasico tras 3 semanas, tras 6 semanas,

tras 3 meses, tras 6 meses y cada 6 meses tras 1 afio durante 3 afios.

Tabla 11: Abordaje odontolégico pre, durante y post tratamiento oncoldgico.

5. CONCLUSIONES

- La quimioterapia y la radioterapia pueden provocar efectos secundarios en la cavidad
oral de manera aislada o combinada. Son consecuencia de las lesiones en los
tejidos, la depresion del sistema autoinmune, la mielosupresién, la supresion de
sistemas de proteccién y la interferencia en el proceso de curacion.

- La mucositis oral es una de las afecciones mas comunes, que puede desencadenar
a su vez, otras complicaciones tales como infecciones o desnutricion.

- Las infecciones en la cavidad oral pueden ser el origen de las sepsis, por ello, es de
suma importancia su prevencion y tratamiento.

- La xerostomia, los trastornos del gusto y el trismo alteran la calidad de vida del
paciente, ya que dificultan el habla, el suefio, la higiene oral y la nutricién.

- La osteonecrosis y necrosis de tejidos blando son de las alteraciones mas peligrosas
debido al alto riesgo de progreso de la patologia y al complicado abordaje
odontoldgico.

- La hemorragia y la neuropatia son complicaciones exclusivas del efecto de la
guimioterapia, como son la coagulopatia y su neurotoxicidad directa.

- La atenciéon odontolégica es esencia previa, durante y posterior al tratamiento

oncoldgico para prevenir, detectar y tratar las manifestaciones bucales
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