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INTRODUCCION

El tratamiento agresivo del cancer puede tener efectos toxicos en las células
normales al igual que las células cancerigenas. El tracto gastrointestinal
incluyendo la boca, resulta afectado de manera especial debido a que estas
células nacen y mueren con rapidez. Esta recopilacién de datos hace
hincapie.en fos problemas de la boca que surgen como consecuencia de la

radioterapia y la quimioterapia.

Los problemas orales podrian dificultar el que un paciente reciba todo el
tratamiento necesario, requiriendo posiblemente una reduccidn de la dosis o
modificaciones al programa de! tratamiento, incluyendo demoras. La mayoria
de pacientes bajo tratamiento de cancer del cuello y la cabeza, asi como
otros tipos de cancer y que estan recibiendo radioterapia, experimentan

complicaciones de tipo oral.



Las complicaciones orales mas comunes observadas después de los
tratamientos de radioterapia y quimioterapia son mucositis, infeccion local,
dolor y hemorragia. Los efectos secundarios son fa desnutricion y la
deshidratacién. Ademas, la irradiacion de cabeza y cuello puede dafar
irrevocablemente las glandulas salivales, la mucosa oral, la musculatura y el
hueso alveolar, lo que resulta en xerostomia, enfermedades dentales y

osteorradionecrosis

El manejo de las complicaciones orales de la terapia del cancer implica la
identificacion de las poblaciones de alto riesgo, iniciacion de las
intervenciones de pretratamiento (evaluacién de la linea basica, tratamiento o
correccion de enfermedades orales preexistentes, o profilaxis apropiada), ¥ el

manejo de las complicaciones una vez que se desarrollan.



OBJETIVOS

La identificacién de aquellos pacientes de alto riesgo permitira a los
profesionales de la salud iniciar la evaluacion de pretratamiento y
recomendar las medidas profilacticas para reducir al minimo la incidencia y

la morbilidad asociadas con la toxicidad oral.

Eliminar los factores de riesgo mas significativos para el desarrollo de
complicaciones orales durante y después de! tratamiento, como son las
enfermedades dentales preexistentes, célculo dental, dientes rotos,
restauraciones deficientes, enfermedad periodonta! y aplicaciones protésicas
contribuyen al desarrollo de infecciones locales y pueden servir como foco
de infecciones sistémicas, cuidade bucal inadecuado durante la terapia, y

cualquier factor que pueda afectar |a integridad de 1a mucosa oral.

Proporcionar la educacidn, la atericion medica y las medicaciones
sintomaticas para los pacientes que padecen complicaciones bucales con [a

terapia del cancer.




EFECTOS TOXICOS DE LA RADIACION

Las lesiones por radiacion se deben a los efectos ionizantes de ondas
electromagnéticas o particulas energéticas sobre las células. La radicterapia
se emplea a menudo en el tratamiento de neoplasias malignas de cabeza y
cuello. El intento de eliminar tejidos enfermos resultan lesionados también
tejidos normales del mismo campo, aunque generalmente en grado menor, lo

que permite la eliminacion selectiva de la neoplasia.

Las ondas electromagnélicas terapéulicas pueden ser de baja energia,
menor de 1000 KeV (ortovoltaje), o de alta energia, de 4 a 25 millones de
KeV (supervoltaje). Las ondas de baja energia son utiles en el tratamiento de
lesiones cutdneas o mucosas superficiales, ya que su energia se absorbe en
el punto de contacto inicial con el tejido. Cuando se emplea alta energia, su
absorcion maxima se localiza bastante por abajo de la superficie,

produciéndose un efecto beneficioso de proteccion cutanea.




La intensidad del dario celular depende de la cantidad de energia absorbida
por el tejido. Esto se mide como dosis de radiacion absorbida (rads) ¢ en
grays (gy). En estos sistemas, 1rad equivale a la absorcién de 100 erg/g y

Gy equivale a 100rad. 1

Dicho volumen se define tanto clinicamente como por los hallazgos
operatorios y el resultado de investigaciones especiales que incluyen
radiografias, gamagrafias, ultrasonidos y estudios tomograficos, dichos
estudios tienen una resolucidn limitada y demuestran solo la enfermedad
macroscopica. Pero debido a que la definicion tumoral a tratar debe ser (0
mas adecuada posible, el volumen tratado se determina por otros factores
también, como el conocimiento de Ja historia natural de la enfermedad y los
patrones de diseminacion del tumor, el intento final de! tratamiento de éste

es radical o paliativo y la tolerancia de los tejidos normales adyecentes. 2




ACCION BIOLOGICA

El tiempo durante el cual es absorbido una dosis determinada de radiacion
se desempefia importante papel para establecer su accion biologica, e
incluye el punto de discusién del efecto acumulativo. En un tiempo se creia
que |la energia radiante era acumulativa, y que dosis fraccionadas tenian
efectos a&itivos. Con dosis muy bajas este concepto es basicamente cierto,
pero depende mucho todo el intervalo de tiempo entre la dosis y del efecto
bioldgico latente de la radiacién. La accion ionizante de la energia radiante
basicamente es instantanea, pero las consecuencias de dicha fonizacion
puede manifestarse de inmediato o sélo después de largo plazo. Con dosis
relativamente bajas, tanto células normales como las tumorales pueden
recuperarse de las lésiones causada por {a energia radiante, y repararse

durante el tiempo que transcurre entre las exposiciones,




EFECTOS BIOLOGICOS DE LA RADIACION

La energia radiante puede 1) matar inmediatamente las células; 2) bioquear
su capacidad de reproduccion; 3) producir cierlo nimero de aiteracicnes no
mortales de macromoléculas especificas, incluyendo enzimas y membranas
celulares, o provocar una serie de mutaciones que pueden ser o no
mortales. Los dos primeros procesos son los mas faciimente documentados
en cultivos de tejidos, valorando cuantitativamente el nimero de células que
después de la radiacion son capaces de reproducirse. La pérdida de este
fondo comun de células reproductoras pueden expresarse como “muerte de
la reproduccion®. Cualquiera de los cambios observados en células
irradiadas puede observarse también con otras formas de insulto, como los
causados por agentes microbidlogicos o tdxicos, calor, frio y lesidn
isquémica. De hecho algunas drogas, como Ibs agentes alquilantes,
remedan tan estrechamente el efecto de la radiacion que se califican de

radiomiméticos.




La vulnerabilidad o la radiosensibilidad de las muchas formas especializadas
de células y tejidos del cuerpo es muy ;'ariable. En general, las células son
sensibles a la energia radiante en proporcidon directa de su actividad
reproductora o mitdtica, y en proporcion inversa de su nivel de
especializacion. La misma generalizacién se aplica a los canceres.

Cuanto mas rapidamente crece y se diferencia la neoplasia mas probable es
que sea radiosensible. En general, los tumores que nacen de tejidos

radiosensibles son ellos mismos radiosensibles,

Todas las células pueden estar afectadas por energia radiante; de hecho,
toda materia viva puede morir por radiacion. Cuanto méas radiorresistente
una célula, mayor la cantidad de radiacién necesaria para producir el efecto.
los cambios afectan al citoplasma y al nicleo. Durante la respuesta inicial a
fa lesién radiante hay hinchazén de la célula, vacuolizacion citoplasmatica, ¥
alteraciones de las membranas plasmaticas. Las mitocondrias aumentan de
volumen, adoptan formas raras, y algunas se rompen. estos cambios de las
mitocondrias pueden ser secundarios a otros transfornos metabdlicos, ya
gque muchas observaciones suguieren que las propias mitocondrias son

relativamente radiorresistentes.



El reticulo endoplasmico también esta afectado, pero los lisosomas parecen

ser mas resistentes, y muchas veces se hallan en nimero aumentado.

Los cambios nucleares son intensos e incluyen hinchazén, vacuclizacién,
desaparicién focal de la membrana nuclear y, en células gravemente
afectadas, picnosis o lisis del nucleo. Después de una lesién, por radiacion ,
las celulas muchas veces adoptan formas y dimensiones raras, incluso
conformacién de células gigantes que contienen un nucleo raro plecmérfico,
o mas de un nucteo. Tal pleomorfismo, y tal distorsién celular, puede

persistir afos después de la exposicion a ia radiacion.

El DNA se cree que es la macromolécula mas vulnerable dentro de la célula.
El efecto basico de la energia radiante es inhibir la sintesis de DNA e
interferir o retrasar el proceso mitético. Un blanco fundamental que se ha
propuesto es la sintesis del mRNA y la produccion de enzimas vitales, como
la cinasa de timidina y la polimerasa del DNA, de manera que se impide la
sintesis normal de DNA y vias metabdlicas vitales quedan blogueadas o
alteradas, causando la muerte de las células. Por este motivo las céulas en

divisidn son mas sensibles a la lesion por radiacion.




Todas las fases del ciclo generativo de la célula pueden estar afectadas por
la radicion pero la fase G2 ( Inmediatamente antes de la mitosis) y la fase §
(sintética) son mas vulnerables gue la fase M y G1. Se deduce, pues, que
las células en division lenta son menos radiosensibles, probablemente por
que liene mas tiempo para recuperarse de la lesién por radiacién antes de
entrar en mitosis. Inutil insistir en que todos y cada uno de estos efectos

dependen de la intensidad de la dosis. 3




COMPLICACIONES INDUCIDAS POR QUIMIOTERAPIA.

Puesto que las células epiteliales gastroi‘ntestinales tiene una tasa de
profiferacion célular similar a la de los leucocitos, el periodo de mayor dario
a la mucosa oral se correlaciona frecuentemente con el nadir de los
leucocitos. La resolucién de los efectos téxicos orales generalmente
coinciden con la recuperacion granulocitica. 4+ Los labios, la lengua, el piso
de la boca, la mucosa oral y ‘paladar blando se ven afectadcs mas
gravemente por la toxicidad de los farmacos que el paladar duro y gingiva;
esto puede deberse a su tasa mas rapida de proliferacion de células

epiteliales. s

Los agentes antineoplasicos que mas causaran mucositis son bleomicina,
dactinomicina, doxorrubicina, etopdsido, floxuridina, 5-FU, hidroxiurea,
metotrexato, mitomicina, vinblastina, vincristina y vinorelbina. E! riesgo es
exacerpado cuando los agentes quimioterapéuticos que producen
tipicamente toxicidad en la mucosa se administran en dosis elevadas, en
programas frecuentes repetitivos, 0 en combinacion con irradiacion ionizante

(p.ej.,regimenes acondicionantes previos al transptante de médula dsea). s




COMPLICACIONES INDUCIDAS POR RADIACION

La irradiacion local a la cabeza y a la region del cuello no solo puede causar
los cambios especificos histoldgicos y fisioldgicos de la mucosa oral
causada por terapia citotéxica, sino que también puede dar lugar a
alteraciones estructurales y funcionales de ios tejidos subyacentes de apoyo,
incluyendo las glandulas salivales y el hueso. 7 La radiacion de dosis
elevadas a los huesos que sostiene dientes causa hipoxia, reduccién del
suministro vascular a los huesos, y desintegracion del tejido que conduce a

la exposicion del hueso, infeccién y necrosis. a.

Tanto la radiacién ionizante a las regiones de la cabeza y cuello como los
agentes antineoplasicos impiden la division celuiar, alterando la reposicion
normal de la mucosa oral. El dafio de la radiacion, sin embargo, es
anatémicamente especifico del sitio. Depende la cantidad y tipo de radiacion
que se use, de la dosis total administrada, y del tamafio del campo y

fraccionamiento.

10




El dafio inducido por la radiacion también difiere del inducide por la
quimioterapia en que los volumenes de tejidos tratados con radiacion siguen
estando en peligro durante toda la vida del paciente; se dafia mas facilmente
por la exposicidn subsiguiente a farmacos toxicos o a radiacién, y los
mecanismo fisioldgicos normales de reparacion estan afectados como

resultado de la membrana celutar permanente. s




MUCOSITIS

Los terminos mucositis y estomatitis se usan a menudo de manera
intercambiables pero pueden incluir algunas consideraciones generales. La
mucositis describe una reaccion inflamatoria toxica que afecta el tracto
grastrointestinal de la boca al ano, que puede resultar de la exposicion de
los agentes quimioterapéuticos o a la radiacion ionizante. La mucositis se
manifiesta tipicamente como una lesion eritematosa, como quemada o como
lesiones ulceradas, aleatorias, que van de circunscritas a difusas. Se puede
agudizar por factores locales. La estomalitis se refiere a cualquier reaccion
inflamatoria que afecta la mucosa bucal, con o sin ulceracion, que puede ser
causada o intensificada por factores locales. La mucositis puede ir de leve,
cuando unicamente se lesiona una sola zona y moderada cuando abarca
dos zonas, a grave, cuando se localiza en casi su totalidad de la cavidad
oral; el paciente con mucositis grave no puede tomar nada por la boca. En
uso practico comun, sin embrago, la mucositis y la estomatitis se usan

indistintamente para describir el mismo fendémeno.




MUCOSITIS POR RADIACION

La capa de células basales del epitelio mucoso presenta normalmente una
elevada actividad mitética por ello es especialmente sensible a la radiacion
que lo atraviesa, antes de llegar a la lesion neoplasica. Durante la segunda
semana de tratamiento fraccionado, la mucosa expuesta se hallara atréfica y
eritematosa. Esta fase va seguida rapidamente por la formacion de una capa
de células necréticas. Las areas de mucosa afectadas adquierén un aspecto
amarillento palido y, al eliminarias mécanicamente dejan expuesta una zona
erosiva dolorosa eritematosa. En la semana siguiente, muchos pacientes
desarrrollaran sobreinfecciones bacterianas y por levaduras (candidiasis) del
tejido necrético, aumentando las molestias. 11 La evaluacién sistematica de
la cavidad oral después del tratamiento permite la identificacion temprana de
la toxicidad e iniciacion de medidas de higiene oral disefiadas para prevenir
o reducir las complicaciones adicionales. En un esfuerzo por estandarizar
las medidas de la integridad de las mucosas, se han desarrollado escalas de
evaluacion oral para calificar el nivel de la mucosilis al caracterizar
alteraciones en los labios, la lengua, las membranas mucosas, la gingiva,
dientes, garganta, calidad de saliva y voz. 1216 Se han desarrollado
instrumentos especificos de evaluacidén para valuar las dimensiones

observables y funcionales de mucositis. 17,18 .




Una vez que se ha presentado la mucositis, su severidad y el estado
hematoldgico del paciente guian el manejo oral apropiado. La higiene oral
meticulosa y la paliacibn de los sintomas se convierten en el foco de
atencidon. En ausencia de pruebas clinicas controladas, muchas de las
recomendaciones de manejo son anecdéticas. Algunas pautas establecidas
de cuidado oral son evaluaciones orales dos veces al dia para pacientes
hospitalizados y cuidado oral frecuente (minimo de cada cuatro horas y a fa
hora de acostarse) que aumenta en frecuencia al aumentar la gravedad de la
mucositis. 19. Al final de sexta semana de tratamiento, sobre todo si los
campos tratados son grandes, la mucositis se extiende hasta abarcar la
mayor pare de la cavidad oral, la nasofaringe y el esdfago. La mucositis
persiste con la misma intensidad durante 2 semanas después de la dltima

sesion y la regeneracion completa del epitelio normal se produce después de

un mes de finalizado el tratamiento. 2o




MANEJO DE LA MUCOSITIS

Aunque la mucositis continda siendo uno de los efectos téxicos que limitan la
dosis de fluorouracilo (5-FU}, la crioterapia puede ser una opcién en la
prevencion de la mucositis oral. Puesto que el 5-FU tiene una vida media
corta (5-20 minutos), se instruye a los pacientes que mantengan pedacitos
de hielo en su boca por 30 minutos, empezando 5 minutos antes de la

administracién de 5-FU. 21

Los protocolos de atencion oral incluyen en general la limpieza atraumatica
de la mucosa oral, el humedecer los labios y |a cavidad oral y aliviar el dolor
y la inflamacién. 22 .Un cepillo de dientes suave o una torunda de esponja
limpia los dientes efectivamente y sin trauma. Las opsiones en cuanto a
agentes de limpieza y de desbridamiento son “sal y bicarbonato” (media
cucharadita de sal y media cucharadita de bicarbonato de sodio en ocho
onzas de agua caliente), solucion salina normal, bicarbonato de sodio (una
cucharadita en ocho onzas de agua), agua estéril, y perdxido de hidrogeno

{diluido 1:1 con agua o solucion salina normal).




Las indicaciones para el uso de peroxido de hidrégeno son ta remocién de
costra y la necesidad de un desbridamiento suave. El uso debera ser por
tiempo limitado (1 o 2 dias maximo) pues el uso crénico podria impedir que
sane la mucositis oportunamente. Estan disponibles datos que conciemen el

efecto terapéutico de la manzanilla y de la clorhexidina.

En pacientes con mucositis, |a irrigacién/enjuague con solucién salina leve o
sal y bicarbonato de sodio deberd hacerse cada dos horas. El enjuagar
suavemente con una gasa humeda inmersa en solucion salina ayuda a la
remosion de desechos. Las torundas de esponja podrian ser muy asperas
para elgunas areas. La irrigacion se deberd llevar acabo antes de la
medicacién topica, pues la remocion de desecho y de saliva permite la
penetracion a los tejidos de la boca y evita que se acumule el material. Los
enjuagues frecuentes limpian y lubrican los tejidos, impiden las costras y
calma la gingiva y/o la mucosa irritadas. Los enjuagues frecuentes también
quitan los desechos e impiden que los desechos y bacterias se acumulen.
Una preparacion de sal y bicarbonato de sodio neutralizan los acidos y

disuelve las secreciones espesas.

16




La humectacion se puede lograr con jalea lubricante soluble en agua. El
clorhidrato de diclonina al 0.5% 6 1%, lidocaina viscosa al 2%, perdxido de
carbamida al 10% (perdxido de urea al 10%), o uno de los muchas mezclas
que se preparan improvisadamente que incorporan agentes que producen
viscosidad o recubrimiento como la leche de magnesia, caulin con
suspencion de pectina, mezclas de hidréxido de aluminio yfo suspenciones
de hidroxido de magnesio (muchos antidcidos), ¢ suspension de sucraifato
combinada con agentes anestésicos tdpicos pueden proporcionar analgesia

topica.

No se deberan utilizar agentes que producen sintomas o que lesionan la
mucosa: Los pacientes pueden usar pasta dental, si la pueden tolerar; sin
embargo, los enjuagues bucales que se consiguen sin receta médica
generalmente contienen alcohol y deberan ser eliminados, La glicerina es

higroscdpica (o sea, absorbe y retiene humedad) y puede resecar los tejidos.

17




Los anestésicos topicos pueden minimizar el dolor temporalmente pero estan
formulados frecuentemente con ingredientes excipientes (aditivos) que
pueden intensificar y prolongar la mucositis. Los analgésicos sistémicos
(incluyendo los opiaceos) estan indicados para aliviar la incomodidad, pera
los meédicos clinicos necesitan estar al tanto de los agentes que producen

irritacién gastrointestinal y/o afectan la hemostasia.

Aunque no esta adecuadamente respaldado por pruebas clinicas
controladas, el enjuague bucal de alopurinol y la vitamina E han sido
mencionados como agentes que disminuyen la gravedad de la mucositis. 23
La prostaglandina E2 no fue efectiva como profilaxis de la mucositis oral

después de transplante de médula dsea, 24




XEROSTOMIA

La xerostomia es una reduccién marcada de la secrecién de las glandulas
salivales. Los sintomas clinicos y signos de la xerostomia son la sequedad,
una sensaciéon de imitacién o ardor (que comprende especialmente la
lengua), labios partidos, rajadas o ﬁsuraé en las comisuras de la boca,
cambios en la superficie de lengua, dificultad para usar dentadura y un
aumento de la frecuencia y/o volumen de consumo de liquidos. Se debera
iniciar un regimén preventivo de cuidado de la boca que comprenda la

aplicacion tépica de fluoruro para detener la destruccion.

La xerostomia puede resultar por los efectos inflamatorios y degenerativos
de la radiacion ionizante en el parénquima de las glandulas salivales,
especiaimente en las células serosas acinares. 2627 Estos cambios con
frecuencia son rapidos e ireversibles, especiaimente cuando las glandulas
salivales estan incluidas en los campos de radiacién. El flujo salival decrece
mensurablemente durante la semana después de empezar €l tratamiento y

disminuye progresivamente al continuar el tratamiento. 26




Ei grado de disfuncién esta relacionado con la dosis de radiacion y el
volumen de tejido glandular en el campo de radiacion. Las glandulas
parélidas pueden ser mas susceptibles a los efectos de |a radiacion que los
tejidos submandibulares, sublinguales y otros tejidos menores de las
Qléndulas salivales. Los tejidos de las glandulas salivales que han sido
excluidos del portal de radiacion pueden convertirse en hiperplasicos

compensando parcialmente por la porcidn que no funciona.

La xerostomia altera la capacidad neutralizadora de la boca y la habilidad
mecanica de limpieza, contribuyendo con frecuencia a la enfermedad
periodontal progresiva. 28 El desarrollo de caries dental también se acelera
grandemente en la presencia de xerostomia debido a la presencia de
inmunoproteinas protectoras que son un componente de la saliva. Estas
alteraciones de la ambiente oral, especialmente de inmunoglobulinas
tisulares, altera las relaciones entre los comensales de la -flora oral,
permitiendo la proliferacién de C. albicans, normalmente presente, que se
hace patdgena. La infeccién candidiasica contribuye a intensificar el dolor y
las molestias presentes ya durante las fases agudas de las mucositis por
radiacion, provocando una Ulcera oral crénica que puede persistir meses o

anos.

20



La saliva es necesaria para la ejecucion normal de funciones orales como el
gusto, la deglucion y el habla. La tasa del flujo salival sin estimulo que sea
menor de 0. 1ml/minuto. 30 La xerostomia produce los siguientes cambios en
la boca:

1. La saliva no [ubrica y se hace espesa y forma hilos, lo cual es molesto
para el paciente,

2. Se elimina la capacidad neutralizadora. En una boca limpia y seca, el pH
es generalmente 4.5, y puede ocurrir desmineralizacién.

3. La flora oral se hace mas patogénica

4. La placa se hace mas espesa , pesada y el desecho permanece presente
debido a la inhabilidad det paciente de limpiarse la boca.

5. No se depositan minerales (calcio, fésforo, fluoruro) en los dientes.

6. La produccion de acidos después de la exposicion al azicar resulta en

una ulterior desmineralizacion de los dientes y conduce a la caries dental. 11
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MANEJO DE LA XEROSTOMIA

Es imperativo que los pacientes que sufren xerostomia mantengan una
exelente higiéne bucal para prevenir problemas dentales. La enfermedad
periodontal puede ser acelerada y la caries puede hacerse difusa, a menos
que se establezcan medidas preventivas. Para prevenir la caries dental
cuando haya afeccion de xerostomia, los pacientes deberan:

1. Llevar acabo higiene bucal sistematica al menos 4 veces al dia ( después
de las comidas y antes de retirarse en la noche).

2. Usar una pasta dental con fluoruro al cepillarse.

3. Aplicarse diaramente un gel de fluoruro de potencia de receta médica a la
hora de acostarse a los dientes limpios (el fluoruro es inefectivo en dientes
cubiertos de placa}

4. Enjuagarse con una solucidn de sal y bicarbonato de sodio de 4 a 6 veces
al dia (media cucharadita de sal y media cucharadita de bicarbonato de sidio
en una tasa con agua caliente) para limpiar y lubricar los tejidos de la boca y
para neutraliuzar el ambiente bucal.

5. Evitar los alimentos y liquidos con alto contenido de azucar,

6. Dar sorbos de agua para aliviar la sequedad de la boca.
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El manejo de la xerostomia aplica el uso de substitulos de la saliva o
sialagogos. 3234 Los substitutos de saliva o preparaciones de saliva artificial
{enjuages bucales que contienen hidroxietil-,  hidroxipropil-, ©
carboximetilcelulosa) son agentes paliativos que alivian la molestia de la
xerostomia al mojar temporalmente la mucosa bucal y reemplazar algunos

de los constituyentes faltantes de |a saliva.
Los sialagogos estimulan farmacolégicamente la produccién de la saliva de

los tejidos intactos de las glandulas salivales que responden, restaurando el

flujo salival normal, s
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SALIVA ARTIFICIAL

SALIV-AID

saliva artificial

venta libre en farmacias

Presentacion: envase vaporizador conteniendo 50ml (para 50 aplicaciones}).

Cada pulosacion brinda 1ml de saliva artificial.

La saliva es un liquido vital que desempefia importantes funciones y cuya

carencia determina graves trastornos.

&4 Qué es SALIV-AID?
Es una formulacion de saliva artificial con el aspecto y viscosidad de la

saliva normal que contiene 0,5g de carboximetil celulosa sbdica cada 50mb.

TOTALMENTE LIBRE DE EFECTOS  SECUNDARIOS Y

CONTRAINDICACIONES. 1
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CARIES POR RADIACION

No se conocen efectos deletéreos de la radiacién sobre los dientes. El
enorme aumento de la actividad de las caries durante los tratamientos
radioterapicos se debe a una modiﬁcacfc’m importante del pH de la saliva,
que se hace mas acido, y & una reduccion de su capacidad de
tamponamiento, debido a cambios de sus electrdlitos. Todas las piezas
dentales se ven afectadas por el éumento de incidencia de caries, aunque
no se hallan en el campo de tratamiento. Las caries secundarias a
radioterapia se caracteriza por localizarse a menudo en la unién cemento
esmaite de las superficies bucolabiales, zonas normalmente resistentes a la
caries. Este patrén suele condicionar una amputacion de tas coronas, si no
se instituyen medidas profilacticas adecuadas durante ias fases iniciales de
la radioterapia. En las superficies lisas bucales y linguales suelen aparecer

zonas blanquesinas u opacas, debido a la desmineralizacién del esmalte.
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Estas zonas se forman a consecuencia de la desmineralizacion severa que
se produce cuando la saliva se acidifica y pierde el contenido mineral que
normaimente repone los iones perdidos por la superficie del esmalte. Tras
varios meses de intercambio negativo de iones, la superficie se ablanda,
opacifica y a menudo se deshace, dejando erosiones superficiales y

exponiendo la dentina reblandecida.




MANEJO DE LA CARIES

El tratamiento de la caries y desmineralizacion asociadas con la radioterapia
requiere un seguimiento estricto por el odontélogo. La higiene orat debe

mantenerse meticulosamente y debe emplearse diaramente un ge! fluorado.

7

1. Limpie sus dientes y encias cuidadosa y extensamente con un cepilio

suave después de cada comida y por lo menos una vez mas durante el dia.

2. Use pasta dental con fluoruro y sin abrasivos.

3. Limpie cuidadosamente entre sus dientes con hilo dental todos los dias.

38

El uso de fluoruro tépico tiene un beneficio comprobado en minimizar la
formacion de caries. 38 Durante el tratamiento de radiacién, se ha
recomendado que se aplique diariamente gel de fluoruro de sodio topico al
1% en los guardabocas, que luego se ponen en los dientes superiores e
inferiores. 40 Se deja que los guardabocas permanezcan en su sitic por
cinco minutos, después de lo cual el paciente no deberd comer o beber por

30 minutos. <1
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INFECCION

La mucositis oral puede complicarse por infeccidn en el paciente afectado en
su inmunidad. No sélo puede infectarse la misma boca, pero la pérdida de
epitelio oral como barrera protectora da como resultado infecciones locales ¥
proporciona una puerta de entrada a microorganismos dentro de Ia
circulacion sistémica. Una vez que se afecte la integridad mucosa, las
infecciones sistémicas y locales pueden ser causadas por flora indigena
oral, asi como también por organismos nosocomiales y oportunistas. Al bajar
la cantidad absoiuta de neutréfilos abajo de 1000 por milimetro cubico, la
incidencia y gravedad de la infeccion se eleva. los pacientes con
neutropenia prolongada tienen un riesgo mayor de desarrollar
complicaciones infecciosas graves. Las estrategias no farmacoldgicas para
prevenir |a infeccién y profilaxis con antimicrobianos estan siendo evaluadas

en pruebas controladas.
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Los antibidticos usados durante neutropenia prolengada alteran la flora orat,
creando un ambiente favorable para el crecimiento excesivo fungoso que
puede ser exacerbado por terapia concurrente de esteroides. 4z Dreizen y
colegas 4 informaron que aproximadamente 70% de las infecciones orales
en pacientes son tumores sdlidos son causadas por Candida albicans y
otros hongos, con el virus del herpes simple (HSV) y los bacilos gram-
negativos teniendo aproximadamente un 10% respectivamente. En pacientes
con malignidades hematologicas, 50% de las infecciones orales se deben a
la Candida albicans, 25% a HSV, 15% a los bacilos gram-negativos y 10% a
los cocos gram-positives. 42

HSV es la infeccion viral oral sintomatica mas comun. El HSV latente puede
ser reactivado durante periodos de inmunosupresion debida a Ia

quimioterapia citotoxica.

L.a mayoria de las infecciones bacterianas orales son gram-negativas debido
al cambio en la colonizacion de la cavidad oral de organismos
predominantemente gram-positivo a organismos entéricos gram-negativos.
Los médicos clinicos pedrian elegir hacer cultivos rutinarios de |a boca y de
otras posibles puertas de entrada microbiana en pacientes que se espera

que tendran hipoplasia de la médula dsea. 4
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MANEJO DE LA INFECCION

Generalmente se recomienda la profilaxis contra superinfecciones fungosas
e incluye el uso de agentes antimicoticos t6picos como los enjuagues

bucales que contienen nistatina y trociscos de clotrimazol. «

Aungue la profilaxis antimicotica tc‘:pi'ca y el tratamiento puede eliminar las
infeciones superficiales de la orofaringe, los agentes topicos no 56n bien
absorbidos y son inefectivos contra infecciones micdticas mas
profundamente invasoras, lo cual afecta tipicamente el eséfago y el tracto
gastrointestinal inferior. Por esta razon, est4n indicados los agentes
sistémicos todas las infecciones de la cavidad oral, a excepcion de las

infecciones superficiales.
La clorhexidina es un antimicrobiano de amplio espectro con actividad contra

organismos gram-positivo y gram-negativo; levadura, y ofros organismos

fungosos,
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También tiene las propiedades estables de unirse constantemente a las
superficies bucales y de absorcion gastrointestinal minima, por lo que limita
ios efectos sistémicos adversos. Su uso en la profilaxis de infecciones orales
promete reducir la inflamacion y [a ulceracion, asi como reducir los
microorganismos orales en grupos de pacientes de mayor riesgo. « El
enjuague bucal de gluconato de clorhexidina al 0.12% puede ser usado junto
con antimicrobianos profilacticos topicos y antimicrobianos sistémicos en

poblaciones de pacientes de mas riesgos. 4
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OSTEORRADIONECROSIS

La necrosis y fa infeccibn de tejido irradiado previamente
(osteorradionecrosis} es una complicacion seria para los pacientes que se
han sometido a radiacién por tumores de la cabeza y cuello. Las
complicaciones orales inducidas por la radiacion requieren una terapia
dental agresiva antes, aurante y después de la radioterapia para minimizar
la ocurrencia de secuelas graves (xerostomia permanente, caries por

radiacién, osteomielitis inducida por la radiacién y osteorradionecrosis). 7

En pacientes con osteorradionecrosis que afecta los huesos faciales, el
desbridamiento quirdrgico puede ser desfigurante y los esfuerzos de
reconstruccion pueden ser fatiles a menos que se mejore la oxigenacion de
los tejidos previamente a la cirugia. 4 Se ha indicado que la terapia
hiperbarica con oxigeno estimula la formacion capilar nueva (angiogénesis)
en tejidos afectados y se estd usando como un adjunto del desbridamiento

quirdrgico. 4s
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PILOCARPINA

La pilocarpina es el dnico farmaco aprobado por la Administracion de
Alimentos y Drogas de los E.U. para usarse como sialagogo {tabletas de
5mg de clorhidrato de pilocarpina). El tratamiento se inicia a 5mg por via
oral, tres veces al dia, y |2 dosis es titulada para lograr una respuesta clinica
Optima y minimizar los efectos adversos. Algunos pacientes pueden
experimentar un mayor beneficio con dosis diarias mas elevadas: sin
embargo, la incidencia de efectos adversos aumenta proporcionalmente con
la dosis. La dosis para el paciente en {a noche (0 a la hora de acostarse)
puede aumentarse a 10mg a la semana de haber empezado la pilocarpina.
Subsecuentemente, las dosis de la mafiana y de la tarde se pueden
incrementar maximeo de 10mg/dosis (30mg/dia). La tolerancia del paciente se
confirma al dejar siete dias entre los incrementos. El efecio adverso més
comun en dosis clinicamente (tiles de pilocarpina es la hiperhidrosis
(sudoracion excesiva);, su incidencia y gravedad son proporciocnales a la
dosificacion. ses1  3e ha informado de nauseas, escalofrios, rinorrea,
vasodilatacion, mayor lagrimeo, presién en la vejiga (urgencia y frecuencia
urinaria), mareo, astenia, dolor de cabeza, diarrea y dispepsia, tipicamente

en dosificaciones de mas de Smg, tres veces al dia. sos2
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La pilocarpina tipicamente aumenta el flujo salival en 30 minutos después de
ingerida; sin embargo puede ser que la respuesta mdaxima sélo se logre
después de un use continuo. ( 53 } La pilocarpina puede producir un efecto
radioprotector en las glandulas salivales si se administra durante la

radioterapia a la cabeza y cuello. { 54 )
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CAPSAICINA PARA EL CONTROL DEL DOLOR

Se ha sugerido que las preparaciones de capsaicina pueden ser efectiva
para controlar el dolor de la mucositis bucal. La capsaicina y sus andlogos
son los ingredientes activos (picantes) en los chiles pimientos que producen
el dolor ardoroso al estimular los nociceptores polimodales, los receptores
predominantes del dolor que se encuentran en la piel y.en fas membranas
mucosas. Los receptores se describen como polimodales porque son
sensitivos en muchas capas al calor molesto y a los estimulos mecanicos y
quimicos. sss8 Se ha demosirado experimentalmente que después de
ingerir alimentos que contienen capsaicina o después de aplicacion de
capsaicina a la mucosa bucal, la gravedad del dolor es directamente
proporcional a .la concentracion de capsaicina presente. Después de una
sola exposicién, el dolor agudo ardoroso ocurre prontamente y disminuye
gradualmente. Si la exposicién de capsaicina se repite prontamente, antes
de que la sensacién de ardor de una exposicion anterior se haya disipado
sensibilizacién (p. ej., dolor mas intenso) puede ocurrir. s7 En contraste si
se repite la exposicion a la capsaicina después que se haya disipado la
sensacién de ardor de una exposicion previa, ocurre la desensibilizacion del

nociceptor. s
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El potencial clinico de la capsaicina se deriva del hecho que eleva el umbral
del dolor en las areas en donde se aplica. s6 El umbral del dolor se puede
elevar todavia mas al incrementar gradualmente la concentraciéon de
capsaicina en una serie de aplicaciones repetidas. El efecto de
desensibilizacién de la capsaicina se puede generalizar también a otros
estimulos dolorosos. Cuando se aplica capsaicina a la mucosa oral
inflamada, el dolor de la mucositis disminuye al menguar la sensacion

ardiente causada por capsaicina. ss

Hasta ahora, las formulas de capsaicina para ‘uso intrabucal son de
investigacién. En los estados unidos las lociones y cremas topicas de
capsaicina al 0.025% y 0.075% se pueden obtener sin receta sélo para uso
externo; ninguno de los productos comerciales esta formulado para usarse
dentro de |a cavidad oral o en otras superficies mucosas. Existe el informe
de un caso en que un paciente con dolor debido a neuralgia posterapéutica
aplict intraoralmente crema de capsaicina al 0.025% que se puede obtener.
comercialmente. El paciente presenté una mejoria sintomatica en dos dias y

el dolor fue desterrado después de cuatro semanas de tratamiento. ( 60 )
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Ademas, Berger y colaboradores han descrito una formulacion improvisada
de caramelo (melcocha) de aji de Cayena (cayenne pepper). Los
investigadores variaron la cantidad de aji de Cayena en su férmula, Io que
les permilid elevar la concentracién de capsaicina a la que estuvieron
expuestos los pacientes. Los pacientes que se desensibilizarén a una
concentracion baja de capsaicina toleraron mas facilmente |la exposicion a
concentraciones mas elevadas. Tedricamente, cuando se aumenta la
concentacion de capsaicina para producir el dolor ardiente que es
aproximadamente igual al dolor que tiene la paciente por la mucositis, el
dolor de la mucositis puede disminuir o desaparecer al disiparse la
sensacion de la capsaicina. Todos los pacientes informaron que tuvieron
alivio def dolor de Ia mucositis, y el dolor se desterré en 2 pacientes de 11,
con el uso continuo del caramelo (4-6 caramelos en 2-4 dias). Dos pacientes
discontinuaron el uso de los caramelos de aji de Cayena debido a efectos

contrarios.
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Hasta ahora, la evidencia de que la capsaicina produce alivio sintomatico del
dolor de la mucositis es alentadora pero se limita a informes anecdsticos ya
una serie pequefa de casos. Sin ser de poca importancia, sin embargo,
todavia no se conoce qué efectos puede tener la capsaicina en la mucosa
gastrointestinal humana afectada en dosis y por duracion que pueda ser (til
para tratar la mucositis. Ciertamente se justifica una mayor evaluacion; sin
embargo, la evaluacion clinica y la aceptacion entre los médicos clinicos que
carecen de instalaciones para preparar improvisadamente los productos de
capsaicina limitaran su desarrollo hasta que se disponga de una formula

uniformemente consistente, ¢1
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CONCLUSION

La educacion, la atencién médica y las medicaciones sintomaticas son
importantes para los pacienles que producen complicaciones bucales
relacionadas con la terapia del cancer. Es importante vigilar de cerca la
afliccién de los pacientes, su habilidad para soportar, y su respuesta al
tratamiento, mostrar preccupacién por los problemas que estan viviendo, y
educar y apoyar a los que proporcionan la atencién vigilar la atencién que
presenta el personal de enfermeria a domicilio es apropiado en caso de
gingivitis y mucositis grave si el paciente esta muy debilitado para vigjar a
consulta ambulatoria. El personal de enfermeria con atencién a domicilio
puede evaluar el estado fisico y psicosocial asi como proporcionar
educacion y apoyo a quienes atienden a los pacientes pues pueden estar
también padeciendo afliccion psicoldgica. Con apoyo total del personal y el
apoyo adicional de [a familia, se puede esperar que el paciente seré capaz

de sobrellevar estas complicaciones.
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