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INTRODUCCION

Los drganos de los sentidos nos proporcionan a los humanos, la capacidad
de percibir los estimulos del exterior, ayudandonos a reconocer y responder
ante los peligros del medio, para a su vez poder obtener recursos que

puedan cubrir nuestras necesidades basicas y sobrevivir.

Se sabe que las personas en nuestra sociedad han podido sobrevivir sin
algunos sentidos como la vista, el oido o hasta el olfato, sin embargo, el
gusto es necesario para nuestra supervivencia, ya que la percepcién de los
sabores que nos ofrece el medio externo, nos brinda informaciéon sobre el
mismo y nos da la capacidad de distinguir entre un alimento téxico, de uno
que no lo es, permitiendo llevar a cabo la alimentacion necesaria para el

funcionamiento de nuestro cuerpo.

El gusto, al igual que los otros sentidos, puede sufrir de alteraciones,
ocasionando disminucion del consumo de alimentos y desnutricién, logrando
repercutir en nuestro aporte de energia hasta llegar a un punto en el cual se

vea afectada nuestra vida si no son tratados.

Los efectos de las alteraciones en el sentido del gusto son poco conocidos
por la mayoria de las personas, ya que estas afecciones no son un problema
que la gente “Sana” padezca usualmente, si lo presenta, sus efectos son casi
imperceptibles, permitiendo una vida sin complicaciones; sin embargo, en las
personas con algunas afecciones sistémicas, como en el caso de personas
diagnosticadas con cancer, la modificacion en la percepcion gustativa es una
manifestacion comun, causada por el cancer mismo y como efecto
secundario de sus tratamientos, modificando sus habitos alimenticios

considerablemente.

En los pacientes oncoldgicos, las alteraciones en el sentido del gusto son

relevantes, ya que estas personas se encuentran en una situacion fisica y
5
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psicologica muy deteriorada, si a esto le aumentamos, el hecho de no poder
disfrutar adecuadamente de uno de los placeres de la vida, que es el
deleitarse con el sabor de los alimentos, se presentara una afeccién notoria
en la calidad de vida, denotando la presencia progresiva de falta de apetito
(anorexia) y cambios en los habitos alimenticios, o que ocasionara una baja
de peso, ademas de favorecer la desnutricion del paciente. Estos sucesos,
disminuiran la capacidad fisica y mental de la persona, para poder enfrentar
el proceso que conlleva -cualquier tipo de transtorno oncoldgico,

disminuyendo asi, las probabilidades de lograr su posible recuperacion.

Para el odontdlogo es importante comprender los procesos del sentido del
gusto, identificando las estructuras involucradas (papilas, receptores y vias
nerviosas) y conociendo los mecanismos por los que se lleva a cabo la
percepcion de este sentido. Este conocimiento, sera de suma importancia
para atender al paciente que presente alteraciones en el sentido del gusto,
derivadas o no, de algun proceso oncolégico, llevando a cabo el tratamiento
interdisciplinario y asi mejorar la capacidad alimentaria y calidad de vida de

las personas que las padecen.
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1. SENTIDO DEL GUSTO.

1.1 Cavidad oral

La cavidad oral esta situada en el centro de la cara, caudal a las cavidades
nasales. Tiene un techo, que consta del paladar blando y el paladar duro; un
suelo, que esta formado principalmente por tejidos blandos, que incluyen un
diafragma muscular y la lengua; y paredes laterales, que son musculares

(mejillas) y se unen anteriormente con los labios."
e Pared superior

El paladar forma el techo arqueado de la boca; separa la cavidad oral de la
cavidad nasal y de la nasofaringe. Esta formado por dos regiones: el paladar

duro por delante y el paladar blando por atras. 2

El paladar duro presenta un esqueleto 6seo formado por las apdfisis
palatinas de los maxilares y las laminas horizontales de los palatinos.® La
pared Osea esta tapizada en la cara inferior por una tunica mucosa gruesa,
carente de submucosa, ademas del periostio de los propios huesos,

formando una lamina mucoperidstica muy resistente.

El paladar blando es una estructura fibromuscular que prolonga en sentido
dorsocaudal al paladar duro.* El borde posterior esta libre y en la linea media
presenta una prolongacion conica llamada uvula palatina, de cuya base
parten a cada lado dos pliegues arqueados y divergentes entre si. Dos arcos
palatoglosos (pilares anteriores) que unen el paladar blando a la raiz de la
lengua; dos arcos palatofaringeos (pilares posteriores) que unen el paladar a

la pared lateral de la faringe'°
e Paredes laterales

Estan formadas por las mejillas. Cada mejilla esta formada por una capa de

musculo esquelético intercalada entre la piel externamente y la mucosa oral
7
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internamente. La capa fina de musculo esquelético dentro de las mejillas es

principalmente el musculo buccinador.”

e Piso de la boca

Compuesto por tejido muscular recubierto por mucosa, esta limitado delante
y a los lados por el arco alveolar inferior y hacia atras por la base de la

lengua.

Su conformacion esta dada por: el musculo milohioideo principalmente, que
se origina en la linea milohioidea de la mandibula para insertarse en el rafé y
cuerpo del hueso hioides; los vientres anteriores del musculo digastrico, que
se originan de la fosa digastrica de la mandibula y se insertan en el tendén
intermedio; y el musculo geniohioideo, que se origina en la espina
mentoniana inferior de la mandibula, insertandose en el cuerpo del hueso

hioides.®

1.2 Anatomia de la lengua

Es un dérgano muscular, impar mediano y simétrico, movil y revestido de
mucosa. Descansa en el piso de la boca y ocupa la concavidad del arco

dental inferior. #°

La lengua tiene una raiz, un cuerpo, un vértice, un dorso curvado y una cara
inferior. La raiz de la lengua se define como el tercio posterior de la lengua;
el cuerpo de la lengua esta formado por sus dos tercios anteriores; el apice
(vértice o punta) de la lengua es el extremo anterior del cuerpo, que

descansa contra los incisivos.®
e Raiz de lalengua

Relativamente fija, ancha y gruesa, presenta una direccidén vertical y
constituye la pared anterior de la orofaringe, su superficie esta limitada, por
delante, por el surco terminal (V lingual).’
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e Dorso de la lengua

Presenta un canal excavado en direccién anteroposterior, el surco medio de
la lengua. El dorso de la lengua esta tapizado por una mucosa gruesa, con

papilas dispuestas a ambos lados de la linea media.®
e Cara inferior

Esta cara se apoya sobre el piso de la boca, esta unida a éste por el frenillo
lingual, un pliegue mucoso mediano, semilunar, en cuya base se abren las
carunculas, orificios de los conductos submandibulares. La mucosa de la

cara inferior es delgada y transparente.’
Constitucién anatémica
La lengua comprende:

a) Armazoén osteofibroso.

Es el soporte fibroso de la lengua insertado en el hueso hioides (inscrito en la

concavidad de la mandibula).®

e Aponeurosis lingual: es una hoja situada entre los musculos y la
mucosa, dirigida transversalmente; envuelve por arriba a la masa de

los musculos que forman la lengua.

e Tabique lingual: Es una hoja fibrosa sagital en forma de hoz, su
convexidad superior sigue al dorso de la lengua a 3 0 4 mm de su
superficie, su borde inferior concavo ocupa el espacio que separa a

los musculos genioglosos de ambos lados. °
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Fig. 1 Vista anteroinferior de la lengua. *

b) Musculos de la lengua
La lengua esta formada por musculos extrinsecos e intrinsecos, los musculos

extrinsecos son: el geniogloso, el estilogloso, el hiogloso y el palatogloso.

Los musculos intrinsecos comprenden un musculo impar y mediano, el
musculo longitudinal superior, y los siguientes musculos pares y laterales,

que son el longitudinal inferior, el transverso y el vertical de la lengua. 2

Fig. 2 Masculos extrinsecos de la lengua. *
10
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Fig. 3 Masculos intrinsecos de la lengua. *

¢) Mucosa lingual

Envuelve la masa muscular de la lengua salvo a nivel de la raiz, donde se
refleja la continuidad con la mucosa de las regiones vecinas (pliegues
glosoepigléticos, arco palatogloso del velo del paladar). Adelante y adentro
tapiza el piso de la boca y alcanza las encias; delante cubre al frenillo lingual.
Es delgada y transparente en la parte inferior del 6rgano, gruesa en los
bordes y en la cara dorsal, u maximo espesor se encuentra en la parte media
de la lengua entre el surco terminal y el vértice. ®> En la mucosa del dorso de

la lengua encontramos las papilas linguales.?

Fig.4 Mucosa lingual.’

11
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1.2.1 Papilas gustativas.

Son proyecciones de la lamina propia de la mucosa lingual, revestidas de

epitelio queratinizado, muchas papilas tienen corpusculos gustativos, otras

carecen de éstos, pero contienen receptores tactiles que incrementan la

friccidn entre la lengua y el alimento, lo que facilita el movimiento de éstos

en la cavidad bucal. Se clasifican en:

Papilas circunvaladas (caliciformes): en numero de siete a doce,
estan situadas por delante del surco terminal, cada una contiene
alrededor de 250 botones gustativos, son voluminosas, con una
saliente central redondeada (papila), rodeada por un surco circular
que separa la papila de un rodete circunferencial (caliz). En el surco se
hallan los receptores gustativos, dentro del mismo se abren los
conductos de las glandulas serosas de la lengua.>®

Papilas fungiformes: su base es estrecha y el vértice, ensanchado
como el sombrero de un hongo (seta), contienen alrededor de hasta 5
botones gustativos por papila, se cuentan de 150 a 200 diseminadas
en el dorso de la lengua por delante del surco terminal. Los botones
gustativos de estas papilas responden fundamentalmente a las
sustancias dulces y saladas, pero también a las acidas.

Papilas foliadas: ubicadas en los bordes posterolaterales de la
lengua, consisten en pliegues semejando a hojas, que forman fisuras
en la superficie lingual, encontrandose los botones gustativos en el
epitelio de las paredes de las fisuras. Contienen cientos de botones en
estos pliegues que responden mejor a los estimulos acidos.

Papilas filiformes: pequefias, cilindrocénicas y presentan un vértice
que lleva un ramo de finas prolongaciones. Dibujan, por delante del
surco terminal, lineas radiadas en direccion hacia los bordes, son muy
numerosas y no tienen funcion gustativa pues generalmente no

contienen botones gustativos.*®
12
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e Papilas hemisféricas: muy pequenas, semejantes a las papilas
dérmicas de la piel, se encuentran diseminadas en toda la extension

de la mucosa lingual. °

Fig. 5: A, Papilas filiformes; B, Papilas foliadas; C, Papilas fungiformes; D; Papila caliciforme. 9

Vasos de la lengua

Las arterias de la lengua derivan de la arteria lingual, que nace de la arteria
carétida externa, las arterias linguales dorsales irrigan la porcién posterior de
la lengua (raiz); las arterias linguales profundas irrigan la porcion anterior de
la lengua. Las venas de la lengua son las venas linguales dorsales, que
acompanan a la arteria lingual; las venas linguales profundas, que empiezan
en el vértice de la lengua, se dirigen hacia atras a ambos lados del frenillo

lingual para unirse a las venas sublinguales.®

La mayor parte del drenaje linfatico de la lengua sigue el drenaje venoso; sin
embargo, la linfa de la punta de la lengua, del frenillo y el centro del labio

inferior sigue un curso independiente.’

13
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Inervacion de la lengua

Todos los musculos de la lengua, excepto del palatogloso (inervado por el
plexo faringeo), reciben su inervacion motora del nervio hipogloso (XIl par).
Para la sensibilidad general (tacto y temperatura), la mucosa de los dos
tercios anteriores de la lengua esta inervada por el nervio lingual, una rama
del nervio mandibular (tercera rama del trigémino, V3) Para la sensibilidad
especial (gusto), esta misma regidon de la lengua, excepto las papilas
circunvaladas, esta inervada a través del nervio cuerda del timpano, una
rama del nervio facial (VII par). La membrana mucosa del tercio posterior de
la lengua y las papilas circunvaladas estan inervadas por la rama lingual del
nervio glosofaringeo (IX par), para la sensibilidad general y especial. Ramas
del nervio laringeo interno, una rama del nervio vago (X par), recogen la
sensibilidad principalmente general pero también alguna especial, de una

pequefa area de la lengua justo por delante de la epiglotis.3

Nervio glodofaringeo (IX
Cuerda del timpano (NC VII) hdd i)
\ -~

Nexvio lingual £/ )
{ - / Nernio lupogldso
| s A

n-'— Artena occipital

M. Hipogloso et

Vena profunda de la lengua
Vena dorsal de la lengua ,
Artenia lingual
Arteria cardtida conmin
Vena yugular interma
Rama estermocleidomastoidea de la artena oceipital

Fig. 6 Irrigacion e inervacién de la lengua. "

14
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1.3 Saliva

La saliva es un liquido viscoso, claro sin gusto e inodoro, secretado por las
glandulas salivales mayores (parétida, submandibular y sublingual) y
menores (dispersas en el paladar, los labios, las mejillas, las amigdalas y la

lengua).’

Aproximadamente el 99% de la saliva es agua. El uno por ciento restante
consiste en moléculas organicas grandes (proteinas, glicoproteinas y
lipidos), de moléculas organicas pequefas (glucosa, urea) y de electrolitos
(sodio, potasio, calcio, cloro fosfatos."®

Funciones:

e Mantiene humeda la membrana mucosa de la boca.

e Lubrica la comida durante la masticacion

e Empieza la digestion de los almidones.

e Sirve para un lavado intrinseco de la boca.

e Desempena un papel significante en la prevencién de la caries dental

y en la captacion del gusto.®

La saliva es el componente liquido principal del ambiente externo de las
células receptoras del gusto, cuya funcion principal incluye el transporte de

sustancias gustativas y proteccion del receptor del gusto.™

En el proceso inicial de la percepcion del gusto, la saliva actia como un
disolvente para las sustancias gustativas, para su posterior difusién a los
receptores del gusto; durante este proceso, algunos quimicos constitutivos
salivales interactuan con las sustancias gustativas, como por ejemplo, con
los buffers salivales (p.ej. iones de bicarbonato), que disminuyen Ia
concentracion de iones hidrogeno libres (sabor acido), y hay algunas
proteinas salivales que pueden unirse con sustancias de sabor amargo. Otro

efecto de la saliva sobre la transduccion del sabor, es que algunos

15



D

]
ALTERACIONES EN EL SENTIDO DEL GUSTO SECUNDARIAS m
A PROCESOS ONCOLOGICOS. UNAM ’

1904

componentes salivales pueden estimular continuamente el receptor del
gusto, resultando en una alteracion de la sensibilidad del gusto. Por ejemplo,
el umbral de deteccion del gusto por cloruro de sodio (NaCl) esta ligeramente
por encima de las concentraciones salivales de sodio, con lo que el receptor
del gusto se estimula continuamente, en contraste, la saliva protege al
receptor del gusto del dafo provocado por la sequedad y la infeccidon
bacteriana y de atrofia por desuso, a través de una disminuciéon en el
transporte de los estimulos de sabor a los sitios receptores; este es un efecto
a largo plazo de la saliva que puede estar relacionado con trastornos del

gusto."

Se ha especulado que la calidad y cantidad de saliva afecta el sentido del
gusto, asi como la salud y la integridad de las células gustativas. En primer
lugar las sustancias gustativas deben pasar a través de una capa de fluido
salival para llegar a su sitio receptor. Este proceso puede incluir la
solubilizacion de los estimulantes del gusto en la saliva, la interacciéon
quimica de los mismos con componentes salivares y su difusion y dilucion
en la saliva. Segundo, la saliva contiene algunos componentes que pueden
estimular el receptor gustativo, sin embargo, la estimulacion continua con la
saliva disminuye la sensibilidad gustativa a los componentes salivales
(adaptacion a la saliva). En tercer lugar es responsabilidad de la saliva el
mantenimiento de la salud o la sensibilidad de las células gustativas. Por
ejemplo, se ha observado que existe una reducciéon de la respuesta nerviosa
al sabor después de la eliminacion de las glandulas submandibular y

sublingual en ratas.

Los diversos efectos de la saliva en la percepcion del gusto se diferencian en
funcién de la relacién anatémica entre las papilas gustativas y aberturas
orales de los conductos de las glandulas salivales. Muchos botones
gustativos se localizan en los surcos de las papilas foliadas y caliciformes,

donde las glandulas salivales menores linguales (glandulas de von Ebner)
16
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secretan saliva; mientras que los botones gustativos situados en la superficie
de la parte anterior de la lengua y el paladar blando, se bafian con la saliva

mixta secretada principalmente por las tres glandulas salivales mayores. "
1.4 Fisiologia del sentido del gusto

Las sustancias quimicas que estimulan los receptores gustativos se conocen
como sustancias gustativas, una vez que una se disuelve en la saliva, puede
hacer contacto con la membrana plasmatica de los cilios gustativos, sitio

donde se produce la transduccion del gusto.

Las células receptoras del gusto transducen estimulos solubles de naturaleza
quimica a actividad de tipo senales eléctricas o potenciales de accion, las

que son transmitidas hacia los centros nerviosos.

Hay cinco sabores basicos: salado, dulce, umami, amargo y acido. El término
‘umami” (“buen sabor” en japonés) se resume por el sabor a glutamato
monosédico (MSG), que transmite un sabor sustancioso a la comida.' Antes
se creia que cada sensacion solo se podia percibir en una zona especifica
del dorso lingual, describiendo un mapa. Datos moleculares y funcionales
recientes, han puesto de manifiesto que todas las areas de la lengua que
poseen receptores del gusto, responden a todas las modalidades

gustativas.'?

Las células receptoras del gusto estan usualmente concentradas en las
papilas gustativas, las cuales estan distribuidas principalmente en la lengua,
sin embargo, también han sido localizadas en la mucosa del paladar, faringe,
laringe, epiglotis y el tercio superior del eséfago. En el recién nacido se

hallan en los labios, faringe, epiglotis y mucosa de las mejillas. 82

Aproximadamente 5000 corpusculos cubren Ila superficie lingual vy

dependiendo del tipo de papila gustativa, su numero y ubicacién son
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distintos. En las circunvaladas existen miles distribuidos en sus paredes
laterales, las fungiformes presentan uno o pocos corpusculos en su
superficie apical, las foliadas contienen cientos de botones ubicados en sus

zonas laterales. '

Cuerda del timpano

Glosofaringeo

Caliciforme

Foliacea

= Boton
gustativo

Fungiforme

Fig. 7 Distribucion de los botones gustativos en las papilas linguales. 8

1.4.1 Botones gustativos

Los receptores del gusto son corpusculos ovoideos (con aspecto de bulbo de
cebolla) conocidos como botones gustativos, éstos tienen un diametro de 50
a 72 um y contienen alrededor de 50 células. Se abren a la superficie
mediante el poro gustativo (0.2 ym de diametro), que esta cubierto por una
sustancia poco densa de aspecto mucoso y que probablemente sirve para la
disolucién de las sustancias que atraviesan el poro gustativo.”™ Cada botdn
gustativo esta formado por cuatro tipos de células morfolégicamente
diferentes: células basales, células oscuras, células claras y células
intermedias. Esta clasificacion se basa fundamentalmente en la intensidad de
tincion y en la ultraestructura del citoplasma, observada mediante

microscopia electronica.®
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Fig. 8 Boton gustativo.’

Las células gustativas, constituidas por las células oscuras (tipo 1), células
claras (tipo Il), e intermedias (tipo Ill), tienen forma alargada y bipolar,
ademas de tener unas microvellosidades que sobresalen formando el poro

gustativo, donde entran en contacto con el medio bucal y con la saliva.®

Las células tipo | (oscuras), han sido consideradas como células de soporte y
no parecen estar involucradas en el procesamiento de la sensacion
gustativa.? Son las mas abundantes y se encuentran sobretodo en la periferia
y region basal del boton envolviendo a los otros tipos celulares, aunque
también se encuentran unas en el interior del botdén. La densidad
citoplasmatica se debe a los abundantes ribosomas, polirribosomas y
cisternas de reticulo endoplasmico rugoso, asi como al abundante
citoesqueleto (microtubulos y microfilamentos), y a las mitocondrias situadas
en el tercio basal de la célula. Aislan al boton gustativo de la mucosa lingual
y envuelven a las células claras mediante numerosas prolongaciones de sus

caras laterales.™
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Las células tipo Il (claras), deben su aspecto a que en el citoplasma
muestran numerosas vesiculas y cisternas del reticulo endoplasmico liso. De
mayor diametro que las células oscuras, son poco numerosas y se situan en
la periferia y en el centro del botén gustativo.” Son células receptoras
primarias, las que junto a la terminacién sensitiva aferente, estan en estrecho
contacto con las células tipo Ill. 8 Sus membranas contienen receptores
acoplados a proteina G especifica que median sabores dulce, umami vy
amargo, pero que no responden a lo salado o a estimulantes del sabor

acido.™

Las células tipo Ill (intermedias) tienen un citoplasma un poco mas denso
que las tipo Il y se encuentran en el centro del botdn gustativo.
Caracteristicamente, en su region infranuclear poseen numerosos paquetes
de vesiculas, algunas de centro denso y otra claras, que se relacionan con
los sistemas de cisternas subsinapticas de las amplias sinapsis que existen a
este nivel." La informacion transmitida por las células tipo Il a las células tipo
lll, es a través de uniones tipo Gap (Gap junctions) y cuando poseen
receptores para neurotransmisores, se agrega la transmision gustativa via
paracrina.’ Son células presinapticas, son la Unica clase de célula receptora
del gusto para hacer sinapsis con un nervio sensorial. Estas perciben los
sabores acidos ante todo a través de la despolarizacion de la membrana

inducida por la entrada de H*.™

Las células basales tipo células de Merkel (tipo IV), son pequefas,
redondeadas y se ubican en la base del boton gustativo, son las células
precursoras o progenitoras de las que derivan los otros tipos celulares, los
cuales experimentan una continua renovacion. Las células basales parecen

diferenciarse en células oscuras y estas progresivamente, en células claras.?
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La vida media de los diferentes tipos celulares es relativamente corta y se
calcula en 7 a 10 dias, para las células oscuras y algo mas para las células

claras.”™
1.4.2 Transduccion de senales

En las microvellosidades de las células receptoras del gusto es donde se
lleva a cabo el proceso de transduccion sensorial (estimulo quimico
eléctrico). La funcion de los botones gustativos consiste en analizar los
constituyentes quimicos de los alimentos, que disueltos en la saliva, se
ponen en contacto con las células receptoras durante la masticacién. Tales
sustancias producen cambios eléctricos en las células gustativas, que son
transformados en potenciales de accién en las vias aferentes primarias del
gusto que inervan a los botones gustativos, estos potenciales son
conducidos a través de vias nerviosas hacia el cerebro, donde evocan la

sensacion del gusto.™
e Transduccion para salado y acido.

Las soluciones que son saladas o acidas activan las células gustativas
abriendo un canal iénico especifico, que se caracteriza por una alta
permeabilidad a los iones de sodio. Este canal es inhibido por una sustancia
llamada amilorida. La apertura de este canal i6nico despolariza la célula
gustativa, lo que da lugar a la excitacion de las fibras gustativas aferentes
con las que esta conectada. Las soluciones acidas siempre son de bajo pH y
el aumento de la concentracién de iones de nitrégeno da lugar al cierre de un
canal especifico de potasio, ademas de la apertura del canal de sodio. Una
vez mas, la activacion del receptor gustativo da lugar a la despolarizacion de
la célula gustativa. La despolarizacion abre los canales de calcio

dependientes de voltaje, lo que desencadena la exocitosis de
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neurotransmisor por parte de las células gustativas, lo que excita las fibras

nerviosas aferentes apropiadas. '
e Transduccidn para dulce, amargo y umami.

Las sustancias dulces, amargas y umami se unen a receptores especificos
que estan acoplados a proteinas G. Las sustancias dulces activan la adenil
ciclasa y aumentan la concentracion celular de adenosin monofosfato ciclico
(AMP ciclico). Acto seguido, el AMP ciclico cierra el canal de potasio, lo que
da lugar a una despolarizacién de la célula gustativa y a la excitacion de las
aferentes apropiadas. Las sustancias amargas activan la fosfolipasa C, y el
aumento consiguiente del calcio intracelular da lugar a la liberacién de un

neurotransmisor en las aferentes gustativas.

El receptor para umami esta acoplado a proteina Gq (subunidad de la
proteina G heterotrimérica ), que activa a la fosfolipasa C beta 2 (PLCB2), la
formacion de diacilglicerol (DAG) e inositol trifosfato (Ip3), este ultimo induce
la liberacion de calcio de almacenes intracelulares, éste aumento activa al
canal TRPM5 (Transient receptor potential cation channel subfamily M
member 5) a través del cual fluye sodio, ésta despolarizacion activa a
canales de calcio dependientes de voltaje, produciendo la liberacién del

neurotransmisor. '°
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Fig. 9 Mecanismos celulares que permiten la deteccion de las principales modalidades

1.4.2.1 Receptores gustativos

Los receptores gustativos, se clasifican en general

del gusto."”

como receptores

ionotropicos, en los cuales la proteina receptora es intrinsecamente un canal
idnico y receptores metabotropicos, en los cuales la proteina receptora se
encuentra asociada a una proteina G. Dentro de este ultimo grupo

encontramos los receptores TR (Taste Receptor).'?
¢ Receptores para Dulce:

La transduccion del sabor dulce, esta mediada por una familia de receptores
acoplados a proteina G, T1R2 y T1R3 (T1R2+3). En algunas células
receptoras gustativas para el dulce el receptor T1R3 se presenta solo y en

otras asociado con T1R2 (T1R2+T1R3)."
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e Receptores para Amargo:

Los compuestos amargos son detectados por otra familia de receptores
gustativos asociados a proteina G, la familia T2R, la cual presenta 25 tipos
diferentes en humanos. Estas diferencias estan dadas porque la secuencia
para identificar los T2R varia aproximadamente entre un 30 y un 70 %, lo que
sugiere una gran diversidad de T2R, permitiendo responder a una gran
variedad de compuestos amargos, pero no necesariamente distinguir entre

ellos.

Las familias de receptores T1R y T2R, luego de activarse, desencadenan
una serie de procesos de transduccion, entre los cuales esta la activacion de
la proteina Ga-gustducina, PLC-b2 (fosfolipasa C-b2), IP3R3 (receptor de
inositol trifosfato tipo 3), liberacién de Calcio y estimulacion del receptor
TRPM5 (transient receptor potencial channel M5), el cual se coexpresa en las

células tipo Il, para posteriormente liberar ATP."
e Receptores para Acido.

Los alimentos descompuestos a menudo expresan gusto agrio, lo cual nos
protege contra la ingestion de estos alimentos, el receptor candidato
encargado de esta deteccion es el PKD2L1 (polycystic kidney disease 2-like
1) y/o PKD1L3 (polycystic kidney disease 1-like 3), los cuales se expresan
Unicamente en las células tipo Ill. Otros receptores también han sido
propuestos como ASIC (acid sensing ion channel), HCN (hyperpolarization-
activated cyclic nucleotide-gated) y K2P (acid-sensitive two pore domain
potassium). El proceso mediante el cual se produce la liberacion de

serotonina como neurotransmisor es aun desconocido.

El receptor PKD2L1 pertenece a la familia de receptores TRP y se

encuentran no solo en las células gustativas, sino también en células
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cerebrales, siendo mas bien un receptor de pH o sensor de protones en el

liquido cerebroespinal y ventricular.™
e Receptores para Salado:

El gusto salado juega un importante rol en la regulacién ionica y de la
homeostasis, esta modalidad gustativa es la que presenta mayores
interrogantes en cuanto a su receptor y modo de transduccion a nivel celular.
Sin embargo, estudios recientes han propuesto una familia de receptores de
salado que son insensibles a la amilorida llamado receptor TRPV1t (transient
receptor potencial vanilloid 1t), una variante del TRPV1, al igual que para el

gusto acido, el proceso de transduccion de la sefial atn no se conoce. '
e Receptores para Umami:

En los seres humanos existen solo dos aminoacidos que provocan la
sensacion gustativa de umami: el glutamato monosédico y el aspartato. Las
células capaces de percibirlos expresan receptores T1R1 siempre asociados
con T1R3 (T1R1+T1R3), encontrandose acoplados a proteina G, siendo

catalogados como receptores para L-aminoéacidos.'?

Fig. 10 Receptores gustativos. ° 95
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1.4.3 Via del gusto

Las vias gustativas comprenden tres tipos de neuronas: periférica, central y

terminal.®

Neurona periférica

En su trayecto periférico puede seguir dos caminos.

A.

Para las neuronas que inervan a los botones gustativos situados por
delante del surco terminal, excluyendo a las papilas circunvaladas
(dos tercios anteriores de la lengua), el recorrido es: nervio lingual,
nervio cuerda del timpano, nervio facial y nervio intermedio, el cuerpo
de esta neurona se encuentra en el ganglio geniculado. Las fibras
nerviosas alcanzan el surco bulbopontino, penetran en el bulbo
raquideo, se incorporan al fasciculo solitario y terminan en la porcion
rostral del nucleo solitario.

Para las neuronas que inervan a los receptores del gusto mas
posteriores, ubicados en las papilas circunvaladas y por detras del
surco terminal (tercio posterior de la lengua), el recorrido es el nervio
glosofaringeo. El cuerpo de esta neurona se halla en el ganglio inferior
del nervio glosofaringeo y su prolongacion central penetra en el bulbo
raquideo y termina en el nucleo solitario.

Para el territorio mas inferior de la raiz de la lengua, la vallécula
epiglética y la epiglotis, las fibras nerviosas recorren el nervio vago, el
cuerpo de la neurona esta en el ganglio inferior del vago, de alli se

dirige al bulbo raquideo y al ntcleo solitario.®

Neurona central

La porcién rostral del nucleo solitario tiene a los cuerpos neuronales que

transmiten las sensaciones gustativas. Los axones de estas neuronas
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ascienden asociados con el tracto tegmental central hasta llegar al nucleo

ventral posteromedial del talamo.
e Neurona terminal

El cuerpo de la neurona se ubica en el nucleo ventral posteromedial del
talamo. El axén asciende por el brazo posterior de la capsula interna
homolateral, hacia la corteza cerebral ubicada en la porcion inferior de la
circunvolucion poscentral, en la regién opercular y en la insula (area 43 de

Brodmann).®
Centros gustativos

El centro cortical principal de la via gustativa asienta en el extremo inferior de
la circunvolucion poscentral, en la cara medial del opérculo frontoparietal y
en la regidén superior del I6bulo de la insula, esta proyeccion cortical es
homolateral. La corteza gustativa se proyecta a las circunvoluciones
orbitarias del I6bulo frontal y al complejo amigdalino, a través del cual la
informacion gustativa llega al hipotalamo y al sistema limbico, aqui las

sensaciones gustativas se integran con las del olfato.®

En general, todas las fibras gustativas se agrupan en el bulbo para terminar
en la parte rostral del nucleo del tracto solitario, zona llamada “nucleo
gustativo”. Los axones de las neuronas de éste nucleo ascienden
exclusivamente en forma ipsilateral y hacen sinapsis en la divisién
parvocelular del nucleo ventroposteromedial del talamo, luego las fibras se
proyectan a las corteza gustatoria primaria, ubicada en el extremo inferior de
la circunvolucion postcentral de la corteza parietal y en la insula anterior en el
I6bulo frontal; otros autores también incluyen a la zona rostral del opérculo
frontal. Las células desde estas estructuras proyectan anteriormente en la
parte caudal-lateral de la corteza orbitofrontal, conocida como corteza
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gustativa secundaria. También se han encontrado neuronas gustativas que
alcanzan la corteza orbitofrontal desde la amigdala y el hipotadlamo; sin
embargo la anatomia de la via gustativa aun no se conoce completamente

en detalle."
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Fig. 11 Via del gusto. "®
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2. ALTERACIONES EN EL SENTIDO DEL GUSTO

Los desdérdenes gustativos pueden ser clasificados dentro de tres categorias:
pérdida de la sensibilidad, distorsion de la percepcidén y alucinacion. Las
alteraciones del gusto pueden ser resultado de numerosas alteraciones
psicologicas, lesiones, y estados patoldgicos; incluyendo el envejecimiento
normal, infecciones, lesiones neuronales, medicaciones, malnutricion y

exposicion a agentes téxicos. '°

En general, los trastornos del sentido del gusto se producen por afecciones
que interfieren en el acceso de las sustancias a las células de las papilas
gustativas, por trastornos que lesionen estas células receptoras (pérdida
sensorial) o por lesién de los nervios aferentes y de las vias gustativas

centrales.?®
2.1 Ageusia.

Es la imposibilidad para detectar cualitativamente todas (ageusia total) o

algunas de las modalidades gustativas (ageusia parcial).

Estas pueden ser ocasionadas por traumatismo craneal, cirugia en alguna
via aferente, medicamentos o radioterapia. También se describe una ageusia
especifica, donde no se percibe el gusto de una sustancia en particular, esta

alteracion posee un claro componente genético. '
2.2 Hipogeusia.

Se reconoce como una disminucion de la sensibilidad gustativa. Se puede
observar en casos similares a los de la ageusia, sin embargo existen otras
condiciones que también la pueden provocar como el cigarro, la edad,

alteraciones olfatorias y salivales, entre otras. 2
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2.3 Hipergeusia.

La hipergeusia es un fendmeno clinico bastante raro, que consiste en una
sensacion gustativa anormalmente intensa, es decir una sensibilidad

gustativa mejorada.?" ??

2.4 Disgeusia.

Es una alteracidon del gusto cualitativa relacionada con la distorsion en la
percepcion del gusto normal (por ejemplo cuando hay presencia de un sabor
desagradable cuando normalmente es percibido como agradable) o en la
presencia de sensacion gustativa en ausencia de estimulo (fantogeusia),

usualmente esta percepcion es descrita como un sabor metalico o salado.™

La disgeusia parece ser la mas comun y molesta queja auto-identificada por
los pacientes con alteraciones del gusto, frecuentemente el estimulo
gustativo es reportado por ser diferente de lo que suele ser; son percibidos

como acido, amargo o metalico.??

Los sabores fantasma (fantogeusia) han sido reportados en pacientes con

epilepsia y esquizofrenia.??

Las causas pueden incluir desoérdenes nutricionales, efectos farmacoldgicos,

enfermedad hepatica crénica y radioterapia de cabeza y cuello.™

La disgeusia es algunas veces acompanada por el sindrome de boca

ardorosa.
2.5 Cacogeusia.

Esta alteracion del gusto, ocurre cuando se presenta un sabor desagradable
producido por la introduccion oral o masticacion de comida o bebida. La

comida que con mayor frecuencia provoca este sintoma son huevos, carnes,
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pescado, ajo, cebollas, tomates, café, chocolate y sobretodo comida frita en

aceite o manteca.?

La cacogeusia puede tener varias causas, estas incluyen toxicidad metalica,
toxinas de mariscos, desérdenes nutricionales (especialmente la deficiencia
de zinc), y desérdenes neurologicos. Medicamentos, particularmente
inhibidores de enzima convertidora de angiotensina, disulfiram, bloqueadores
de los canales de calcio, y diuréticos pueden causar cacogeusia por interferir
con los receptores gustativos o con sus mecanismos de recepcion. La
condicion dental e infecciones, asi como la sinusitis pueden también causar

sintomas.?®
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3. PROCESOS ONCOLOGICOS.

3.1 Generalidades

El cancer se define como una enfermedad de origen genético a nivel celular,
las neoplasias tienen origen monoclonal, lo cual denota que surgieron de una
célula precursora unica, en que hubo una o varias mutaciones en los genes

que controlan su proliferacion (apoptosis) o su diferenciacion.

Los procesos oncogénicos son una excepcion a la interaccion coordinada
entre células y 6rganos. En general, las células de un organismo multicelular
estdn programadas para la colaboracién, pero muchas enfermedades se
producen porque las células especializadas fracasan en el desempefio de la
tarea que tienen asignada. En el cancer, no solo existe un fracaso de la
célula cancerosa para mantener la funcion especializada de su tejido de
origen, sino que la célula cancerosa compite para sobrevivir utilizando la
capacidad de mutacién y la seleccion natural para buscar ventajas sobre las

células normales.?®

En todos los paises se ha producido un incremento constante en la
incidencia del cancer. A nivel mundial, las estimaciones sobre la incidencia

de cancer son de 10.9 millones de casos nuevos al ano.

Los epidemidlogos John Higginson y Richard Doll calcularon que el 80-90%
de los canceres humanos se producen como consecuencia de factores

ambientales y por ello podrian ser prevenibles. %’

Los ocho canceres mas frecuentes usualmente se observan en los paises
desarrollados: pulmén (dos veces), mama (tres veces), prostata (2.5 veces) y
colorrectal (tres veces), en comparacion con lo que se observa en paises
menos desarrollados. A diferencia de lo sefialado, son mas comunes en los
paises menos desarrollados los canceres de higado (dos veces) ,

cervicouterino (dos veces) y esofagico (dos a tres veces).Se cree que nueve
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factores de riesgo modificables son los que explican mas de la tercera parte
de los canceres a nivel mundial; incluyen factores como tabaquismo,
consumo de alcohol, obesidad, inactividad fisica, escaso consumo de frutas y
verduras, sexo riesgoso, contaminacion atmosférica, humo bajo techo por
combustibles quemados en el hogar e inyecciones con agujas

contaminadas.?®
e Biologia tumoral

Desde un punto de vista bioldgico las células cancerosas presentan un
crecimiento incontrolado, tienen capacidad de difundir (invadir los tejidos

vecinos y dar lugar a metastasis) y tienen pérdida de la diferenciacion.
e Crecimiento tumoral

Cinéticamente, el tumor representa una poblacion celular en expansion,
caracterizada por una ausencia o déficit permanente de la sensibilidad al
control de la multiplicacion o una pérdida de sensibilidad a las 6rdenes de la

apoptosis (muerte celular programada).?’

Tumor benigno

Fig. 12 Desarrollo clonal de un tumor. *°
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La cinética tumoral se basa en cuatro puntos fundamentales, el ciclo celular,

los compartimentos celulares, la curva de crecimiento y la apoptosis.

Ciclo celular.

Fase G1: constituye generalmente la fase mas larga del ciclo celular y
se caracteriza por la sintesis de RNA y proteinas. Las células en fase
GO suelen actuar como una poblacion de reserva que en
determinadas condiciones, pueden reiniciar el ciclo celular y repoblar

el tejido o el tumor.

Fase S: cuando la célula entra en esta fase irremediablemente va a la
divisién celular. Es el periodo durante el cual se verifica la sintesis de
DNA.

Fase G2: constituye el intervalo postsintético o premitotico durante el

cual la célula sintetiza RNA y proteinas necesarias para la mitosis.

Mitosis: es la unica fase morfolégicamente identificable, durante la
cual se realiza el proceso de condensacion, orientacion, segregacion y
recondensacion de los cromosomas, que en condiciones normales

garantiza una igual reparticion del material genético cada célula hija. %

La c€lula duplica su
tamafio y aumenta la

, cantidad de organelas
£ @) enzimas y otras
% moléculas ' .
® /7 S B
% \
<5 B &/ X J
El nlnplnmu* v / / X S
4 /

se divide t "/\ \ O\
- Criocinesis e \ \
] \ | Duplicacitn del
Se separun 2| Divisién - = DNA y proteinas
Jos dos jucgos | celular > Interfase % | asociadas; existen
de cromosomas \ >\ [l ahora dos copias

: / de la informacién
( 1 g / / genética de la célula)
\ / | P ¢ £

. - \ /
\ Y

P

Las estructuras necesanas

para la division empiczan . \

& montarse; los cromosoma$ {
ader

Fig. 13 Ciclo celular. *
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Se ha sabido que las células normales tienen un numero fijo de divisiones
(50 — 60 en células humanas), después de las cuales el crecimiento se
detiene y las células se vuelven senescentes y mueren. En los telédmeros
(segmentos del DNA), se lleva a cabo la cuenta del numero de divisiones,
cuando la longitud de los telomeros sobrepasa cierta fase critica, salta una
alarma que avisa a las células para que inicien la fase de senescencia; pero
las células cancerosas tienen una enzima llamada telomerasa que repara los

teldmeros, haciendo que se pierda el conteo y haciéndose “inmortales”. %

Todos los tumores se desarrollan por la acumulacion de mutaciones en las
células que lo originan, por lo que hoy se afirma que el cancer en una
enfermedad genética. Las alteraciones presentes en el ADN de las células
tumorales pueden ser heredadas o adquiridas. No obstante, salvo
excepciones, el cancer no se hereda, lo que se hereda es la predisposicion a

desarrollar la enfermedad. %

¢ Genes cancerigenos.

Se conocen dos grandes clases de genes vinculados con el cancer. La
primera incluye aquellos que de manera directa alteran de forma positiva
(oncogenes) o0 negativa (genes oncosupresores) el crecimiento vy
proliferaciéon de las células. Estos genes actuan en la proliferacion tumoral
gracias a su capacidad de controlar la divisién celular (nacimiento) o la
muerte (apoptosis). Los oncogenes son regulados de manera muy estricta en
las células normales, mientras que en las células neoplasicas dichos genes
experimentan mutaciones que anulan tal control y originan una mayor
actividad del producto génico. La mutacién mencionada surge tipicamente en
un solo alelo del oncogén y actua de forma dominante. A diferencia de ello, la
funcién normal de los genes oncosupresores es frenar la proliferacién celular,

funcién de control que se pierde en el cancer.
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La segunda clase de genes del cancer, que son los “cuidadores”, no afectan
directamente la proliferacion celular sino mas bien a la capacidad de la célula

para conservar la integridad de su genoma.?
e Diagnéstico

De la anamnesis y la exploracion fisica habituales se extraen datos
importantes para el diagndstico del cancer, ya que la duracién de los
sintomas revela la cronicidad de la enfermedad, los antecedentes médicos
personales pueden alertar sobre la presencia de enfermedades subyacentes
que afectan la eleccién del tratamiento o los efectos secundarios de éste. Los
antecedentes sociales pueden revelar una exposicién laboral a carcinébgenos
o habitos como el tabaquismo o el consumo de alcohol que pueden influir en
la evolucion de la enfermedad y su tratamiento. Los antecedentes familiares
pueden sugerir una predisposicion familiar para el cancer y mostrar la
necesidad de iniciar el estudio u otras medidas preventivas para los
hermanos no afectados del paciente. La anamnesis por aparatos puede
indicar sintomas precoces de enfermedad metastasicas o un sindrome

paraneoplasico. %°

El diagndstico de cancer se basa fundamentalmente en la biopsia de tejido,
nunca debe realizarse el diagnostico sin obtener tejido, ya que la biopsia
provee al patdlogo de una muestra representativa del tumor para un
diagndstico anatomopatologico, ningun procedimiento diagndstico no cruento

es suficiente para definir un proceso patolégico como el cancer. %%’

e Tratamiento

Una vez establecido el diagnéstico de cancer, el primer paso en el
tratamiento es establecer la extension de la enfermedad, ya que la
probabilidad de curacidén de un tumor suele ser inversamente proporcional a

su tamano.
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A partir de la informacion sobre la extension de la enfermedad y el pronéstico
y adecuandose a los deseos del paciente, se definira si el método de

tratamiento debe ser curativo o paliativo en cuanto a su intencion.?®

Para ciertos canceres la quimioterapia o quimioterapia mas radioterapia
administradas antes del tratamiento quirurgico definitivo (denominado
tratamiento neoadyuvante) puede mejorar el prondstico. A veces es
necesario administrar la quimioterapia y la radioterapia de forma secuencial y
otras veces al mismo tiempo. Los procedimientos quirurgicos pueden

aplicarse antes o después de otros métodos de tratamiento.?®
e Complicaciones de la enfermedad y del tratamiento

Como los tratamientos del cancer son toxicos, el control del paciente requiere
controlar las complicaciones de la enfermedad y su tratamiento, asi como los
complejos problemas psicosociales que se vinculan con el cancer. La
toxicidad del tratamiento es menos tolerable si su objetivo es paliativo. Los
efectos adversos mas comunes del tratamiento son la nausea y el vomito, la
neutropenia febril y la mielosupresion. Actualmente se cuenta con medios
terapéuticos para reducir al minimo la toxicidad aguda del tratamiento contra

el cancer. %’

37



h FACULTAD J
ALTERACIONES EN EL SENTIDO DEL GUSTO SECUNDARIAS w

A PROCESOS ONCOLOGICOS.

DE
ODONTOLOGIA
UNAM
1904

3.2 Procesos oncologicos que frecuentemente presentan
alteraciones en el gusto.

3.2.1 Retinoblastoma."”
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3.2.2 Astrocitoma.'”

El astrocitoma es un tumor
cerebral maligno
compuesto de astrocitos
(células alrededor de las
células nerviosas que
conforman el tejido de
apoyo para el cerebro y la
médula espinal). Son un
subgrupo de gliomas,
tumores que surgen desde
dentro del sistema
nervioso en si, en lugar de
los que se originan en
otros o6rganos y se
diseminan hacia el cerebro
por medio del sistema
vascular.’’  Dentro  del
grupo de los gliomas, los
astrocitomas suponen los
tumores mas frecuentes.*?

Los astrocitomas fueron
clasificados por la OMS en

cuatro grados  (1993)
basandose en sus
caracteristicas
histoldgicas:

e Astrocitoma grado
I (astrocitoma
pilocitico)

e Astrocitoma grado
Il astrocitoma
difuso

e Astrocitoma grado
Il o astrocitoma
anaplasico

e Astrocitoma grado
IV o Glioblastoma
multiforme.*

Sintomas: la localizacion  del
astrocitoma tipicamente determina
los sintomas posibles (cefalalgia,
nauseas, vomitos, malestar general,
problemas de la visibn o del
lenguaje cambios de la personalidad
0 emocionales, crisis convulsivas, o
falta de coordinaciéon en un lado del
cuerpo).”!

Pruebas: tomografia computarizada,
0 resonancia magnética, o ambas;
angiografia, electroencefalograma
(EEG), biopsia, que confirma el tipo
exacto de tumor, y la etapa de la
enfermedad maligna.*'

Fig. 15 Astrocitoma pilocitico **

Con pocas
excepciones, los
astrocitomas son

incurables, por lo que la
terapéutica se dirige a
prolongar la
supervivencia y reducir
los sintomas.

La intervencion
quirdrgica puede ir
seguida por

radioterapia,

dependiendo de la
localizacién especifica
de la neoplasia. Rara
vez se usa
quimioterapia para
astrocitomas de grado
bajo pero con
frecuencia se usa en
relacion con
intervencion quirdrgica,
o radioterapia, o0 ambas,
para tumores en
diseminacion rapida o
mas  quimiosensibles
(con mayor potencial de
respuesta). Los
quimioterapicos, como
la temozolomida
pueden usarse para
astrocitomas de grado
mas alto junto con
radioterapia como el
tratamiento primario. *'
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3.2.3 Leucemias

Las leucemias conforman un grupo de enfermedades en las que la
manifestacion comun es una proliferacion no regulada y maligna de células
endbégenas de la médula 6sea, puede involucrar cualquiera de las células
formadoras de la sangre o sus precursores y encontrarse en lesiones
metastasicas en todo el organismo, como cerebro, higado, bazo y ganglios

linfaticos.>*

Son enfermedades neoplasicas que se deben a mutacion somatica de la
célula progenitora, segun su estirpe celular afectada, ya sea la linea mieloide
o la linfoide, su evolucion varia desde las que conducen rapidamente a la
muerte hasta las que evolucionan con lentitud, y se les conoce como agudas,

o crénicas, respectivamente.*
Diagnéstico
e Leucemias agudas.

Se caracterizan por el comienzo abrupto de signos clinicos (p.ej. infeccién,
hemorragia y palidez) y sintomas (p.ej. fatiga, debilidad dolor 6seo y
articular), y la muerte se produce en el transcurso de meses si no se instituye
un tratamiento; se producen en nifos y adultos. La clasificacion de FAB
(Franco Américo Britanica) requiere que los blastos (células inmaduras de
origen mieloide o linfoide) constituyan el 30% de todas las células nucleadas
de la médula 6sea. La clasificacion propuesta por la OMS modificéd el
porcentaje de blastos a 20%, ya sea en sangre periférica 0 médula 6sea. La
anemia normocitica y la neutropenia son caracteristicas distintivas de las
leucemias agudas, aunque la trombocitopenia por lo general también esta

presente.
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e Leucemias croénicas.

Se caracterizan por el comienzo insidioso de los signos (palidez, aumento de
tamafno del bazo, el higado o ambos, pérdida de peso, etc.) y sintomas
(debilidad, fatiga, depresion, etc.), y la muerte por lo general se produce afios
después del diagnostico. Las leucemias crénicas se producen en los adultos,

aunque hay formas juveniles de leucemia mieloide crénica.*
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3.2.3.1 Leucemia Mieloblastica Aguda. (LMA) "7

Fig.16 Leucemia mieloblastica

: -
aguda sin maduracion.

Definicion

Es una de las
enfermedades
neoplasicas mas

agresivas y resistentes a

% es la

la quimioterapia;
mas comun en los nifos
menores de 1 ano; es rara
en niflos mayores y
adolescentes, y el
de

produce

segundo pico

incidencia se
entre los adultos de 40

afios.*

Representa el 80% de los
casos de leucemia aguda
en los adultos, y del 15 al
20% de

diagnostican en nifios. En

las que se

otros casos, la LMA se
presenta como

complicacion en un
individuo que sufre de

mielodisplasia.*®

Tratamiento

La

resistente a

leucemia mieloide es
los farmacos
usados en la LLA, como
vincristina, prednisona, o |-

asparaginasa.

Combinacion de dos o tres
de

medicamentos:

los siguientes

o Daunorrubicina o
mitoxantrona,

e Arabindsido de
citosina (ARA-C),

o FEtopdsido

o Tioguanina

e 6-mercaptopurina.®®
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3.2.3.2 Leucemia Linfoblastica Aguda (LLA)."

Definicion

Tratamiento

Fig. 17 Muestra histolégica de
LLA.*

Las leucemias

linfoblasticas son
células malignas que
se originan en la
médula dsea, y que
afectan a las estirpes

celulares tipo By T.*°

La LLA es sobre todo
una enfermedad de la
ninez; la mayoria de
los casos se produce
entre los 2 y los 10
anos. Si bien es rara
en los adultos, el
segundo pico en la
incidencia se produce
en los pacientes

ancianos.*

En la LLA de células B se
emplean combinaciones con
base en el consorcio BFM
(Berlin-Frankfurt-Minster) con
ciclofosfamida, altas dosis de
metotrexato, etopdsido y
citarabina.®

El tratamiento de las leucemias
que afectan a las precursoras
de las células B y T consiste en
tres fases:

Induccién de la remisiéon. Uso
de vincristina, prednisona y L-
asparginasa, sobre todo en
ninos, o antraciclicos como la
daunorrubicina o mitoxantrona
para adultos.*®

Tratamiento de consolidacion
o postremision. Se
administran altas dosis de
metotrexato, con o sin 6-
mercaptopurina, L-asparginasa
y citarabina, o bien combinacion
de dexametasona, vincristina,
L-asparginasa, doxorrubicina y

tioguanina, con o] sin
ciclofosfamida.®®

Tratamiento de
mantenimiento. Administracion
de mercaptopurina y

metotrexato, (2-3 afios).*®
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3.2.3.3 Leucemia Mieloblastica Crénica (LMC). '’

_

S
o

52
2

Fig.18 Extendido de sangre

periférica de un paciente con
Lmc.*

Enfermedad

mieloproliferativa  clonal
con un defecto genético
conocido como
Filadelfia
del
del

cromosoma 22 al 9), de la

cromosoma
(una traslocacion
brazo largo
célula madre
pluripotencial que afecta a
las células mieloides,
eritroides y

megacariociticas.*

Se caracteriza por
panmielosis con
predominio del

componente mieloide en

la médula 6sea, sangre

periférica y otros
6rganos.*
Puede presentarse a

cualquier edad pero es
mas comun después de

los 45 afios. **

Objetivo: desaparecer todo
signo de la enfermedad y
conseguir obtener una
biometria hematica normal

(remision hematolégica).

e Imatinib (Mas usado)

o Nilotinib y Dasatinib

(en resistencia o
intolerancia al
imatinib).

e Busulfan e
hidroxiurea.

e Interfer6n a (util en la
fase croénica de la

enfermedad).*

El trasplante alogénico de
progenitores hematopoyéticos
es la unica modalidad de
tratamiento capaz de curar la

enfermedad.®
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3.2.3.4 Leucemia Linfoblastica Crénica (LLC)."

_

Fig.19 Muestra histolégica
de LLC.*

Es una enfermedad que
se caracteriza por la
proliferacion y
acumulacion de
linfocitos de aspecto
maduro en la médula

6sea, la sangre, los
ganglios linfaticos y el

bazo.*

Es el tipo mas comun de
leucemia, por lo general
afecta a  pacientes
mayores de 40 afios,
ademas de afectar dos
los

veces mas a

hombres que a las

mujeres.*

La fludarabina combinada con
ciclofosfamida y rituximab (un
anticuerpo monoclonal anti-CD20)
se usa cada vez con mas

frecuencia
36, 37

como terapia

preferida.
Administracion de:

e Nucledsidos
(Fludarabina,cladribina,pe
ntostatina).

e Farmacos alquilantes
(Clorambucilo,Ciclofosfa
mida,bendamustina).

o Anticuerpos

monoclonales
g;ituximab,alemtuzumab).
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"

Los linfomas son un grupo heterogéneo de neoplasias que se originan del

tejido hematopoyético y linfoide. Se dividen en dos grandes grupos: Linfoma
de Hodgkin (LH) y Linfoma No Hodgkin (LNH).

El sistema de estadificacion utilizado tanto en el

LH como en LNH

corresponde a la modificacién de Cotswold del sistema de estadificacion Ann

Arbor.®

Estadio

Clasificacion

v

Calificaciones adicionales
indican lo siguiente:

Compromiso de una sola regién ganglionar (I) o un érgano o sitio extralinfatico (IE)
Compromiso de dos 0 mas regiones ganglionares en el mismo lado del diafragma

(I) 0 una o mas regiones ganglionares y un sitio extralinfatico (IIE)

Compromiso de regiones ganglionares en ambos lados del diafragma (11l) incluyendo
el bazo. Se subdivide en: llI(1): compromiso del bazo y/o ganglios en el hilio esplénico,
celiacos y portales lll(2): con ganglios para-adrticos, iliacos 0 mesentéricos

Compromiso de uno o mas organos extralinfaticos, por ejemplo, pulmén, higado, hueso,

médula 6sea, con o sin compromiso ganglionar

A: Asintomatico

B: Fiebre, sudoracion nocturna y pérdida de peso mayor a 10%

X: Enfermedad voluminosa, definida como conglomerado ganglionar mayor a 10 cm en
diametro o si compromete al mediastino, una masa mayor a un tercio del diametro
intratoracico a nivel de T5

E: Compromiso de un sitio extralinfatico, contiguo a un sitio ganglionar conocido

Cuadro 1. Modificacion de Cotswold del sistema de estadificacion Ann Arbor

para linfomas *®
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3.2.4.1 Linfoma de Hodgkin. (LH). "’

Grupo heterogéneo de
transtornos que se
caracteriza desde el
punto de vista
morfolégico por un
fondo proliferativo de
células inflamatorias
benignas como
linfocitos, histiocitos,
plasmocitos y
eosinofilos diseminados
con una cantidad
relativamente menor de
células malignas
grandes y sus variantes
(célula de Reed-
Sternberg).**

Se presenta con mayor
frecuencia en
adolescentes y adultos
jovenes (15 a 34 afos)
y después de los 60
afnos; puede ocurrir a
cualquier edad, pero
por regla general no
antes de los tres afios.*

Sitios afectados:
ganglios cervicales e
intratoracicos (60 al
80%), afeccion del bazo
(37%) y afeccion
infradiafragmatica
aislada  (menos
10%).%

del

El diagnéstico requiere una biopsia, de
preferencia excisional de ganglio, en la
cual se identifica la célula de Reed-
Sternberg rodeada de un componente
celular polimorfo y alteraciones de la
estructura ganglionar.*®

El crecimiento de ganglios Iinféticosgs
la manifestacion clinica mas comun.

Fig. 20 Célula de Reed-Sternberg.**

Esquemas:

ABVD : doxorrubicina,
bleomicina, vinblastina y
dacarbacina),

Stanford V: adriamicina
(doxorrubicina),

vinblastina,
metocloroetamina,
vincristina, bleomicina,

etopdsido y prednisona.

MOPP: Mecloretamina,
vincristina, Prednisona,
procarbazina.

MVPP: Mecloretamina,
Vinblastina,
procarbazina,
prednisona.

Cl VPP: Clorambucilo,
vinblastina,
procarbazina,
prednisona.

MOPP-ABVD.

Seis meses de
tratamiento (seis ciclos)
con cualquiera de esos
esquemas de
quimioterapia

combinada suele ser el
minimo necesario para
aspirar a la curacion.*®*°
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3.2.4.2 Linfoma no Hodgkin. (LNH)."

Conocida como “linfoma
unicelular” o “linfoma maligno”.

Tiene su origen en linfocitos
anormales localizados en los
ganglios linfaticos o el tejido
linfoide extraganglionar.

Es la neoplasia mas comun
entre los pacientes de 20 a 40
afos.

El linfoma afecta una amplia

variedad de individuos con

alteracion en la funcién inmune,

como pacientes tratados con

farmacos inmunosupresores y

que presentan transtornos

autoinmunes como.
e Lupus eritematoso
sistémico

e Artritis reumatoide,

e Sindrome de Sjogren

e Inmunodeficiencia
primaria congénita

e Sindrome de
inmunodeficiencia
adquirida (SIDA)

También pueden desarrollarse
en presencia de un Imfoma de
Hodgkin preexistente.*

El diagndstico de Ios
linfomas es hlstopatologlco

Sintomas generales: pérdida
de peso mayor del 10% en
los ultimos seis meses, fiebre
o] diaforesis profusa
nocturna.*?

En ocasiones los primeros
signos de enfermedad
pueden ser: plenitud
abdominal causada por Ila
esplenomegalia, dolor en los

sitios afectados por la
enfermedad, anemia,
infeccion, manifestaciones
en piel, sintomas

neurolégicos.*?

Fig. 21 Linfoma no Hodgkin
de células grandes no
hendidas. Toma de
biopsia.**

Uso de quimioterapia, aunque la
radioterapia puede estar
indicada cuando la enfermedad
esta localizada a/ con poco
volumen o masa.

® Linfoma de grado bajo

La radioterapia es mas eficaz en
los Imfomas localizados y si se

aplica sola'®

Se tratan con quimioterapia
basada en un solo
medicamento, como

clorambucilo o ciclofosfamida’ >

® Linfoma de grado

intermedio

Protocolo tipico: ciclofosfamida,
doxorrubicinga, vincristina y
prednisona.

® Linfoma de grado alto

Quimioterapia
CHOP (ciclofosfamida,
adriamicina, vincristina y
prednisona) es la mas facil y
econémica, y da resultados
similares a los de oftras
combinaciones mas recientes. %

combinada;

Ofra opcion terapéutica es la
quimioterapia en dosis altas,
seguida del “rescate” con las
propias células hematopoyéticas
del enfermo.

Recidiva: quimioterapia o
radioterapia mas quimioterapia.
Incluyen un agente alquilante
(clorambucil o ciclofosfamida),
un agente alquilante mas
prednisona o analogos de
nucledsidos de purina
(fludarabina, pentostatina).*?
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Cuadro 2. Clasificacion de los linfomas no Hodgkin.**

Grado bajo

Linfoma linfocitico pequefio y
leucemia linfocitica crénica.
Linfoma folicular, tipo de células
pequefias hendidas.

Linfoma folicular, del tipo mixto,
de células pequefias hendidas y de
células grandes.

Grado intermedio

Linfoma folicular, tipo de células
grandes.

Linfoma difuso, tipo de células
mixtas, de células pequefias y de
células grandes.

Linfoma difuso, tipo de células
grandes.

Grado alto.

Linfoma inmunoblastico, de células
grandes.
Linfoma linfoblastico.

Linfoma de células pequefias no
hendidas, tipos Burkitt y no Burkitt.

Neoplasias de células B

Linfoma y leucemia linfoblastica de células
B precursoras.

Leucemia linfocitica crénica de células B y
linfoma linfocitico de células pequefias.
Linfoma linfoplasmocitico

Linfoma de células del manto
Linfoma de células del centro del foliculo,
folicular

Grado |

Grado Il
Grado 111

Linfoma del centro del foliculo, difuso, de
células pequefias.
Linfoma de células B de la zona marginal
extraganglionar (linfoma de células B de
grado bajo del tipo MALT)
Linfoma de células B de la zona marginal
ganglionar.
Linfoma de células B de la zona marginal
esplénica.

Leucemia de células pilosas
Plasmocitoma y mieloma.

Linfoma difuso de células B grandes
Linfoma mediastinico primario de células B
grandes

Linfoma de Burkitt

Linfoma de células B de grado alto, similar
al Burkitt (provisorio)

Neoplasias de células T

(Las neoplasias de células T en esencia son
iguales que para la OMS)

Neoplasias de células B

Linfoma y leucemia linfoblastica de
células B precursoras

Neoplasias de células B maduras

Leucemia linfocitica crénica de
célulasBy linfoma linfocitico de
células pequefias.

Leucemia prolinfocitica de células B

Linfoma linfoplasmocitico

Linfoma folicular (linfoma del centro
del foliculo)

Linfoma del centro del manto

Linfoma de células B de la zona
marginal ganglionar

Linfoma de células B de la zona
marginal esplénica.

Leucemia de células pilosas.

Linfoma difuso de células B grandes.

Subtipos: mediastinico, intravascular,
linfoma primario con derrame.

Linfoma de Burkitt

Mieloma y mieloma de células
plasmaticas.
Neoplasias de células T
Leucemia y linfoma linfoblastico de
células T precursoras (LLTC)
Neoplasias de células T maduras y NK
Leucemia prolinfocitica de células T

Leucemia linfocitica granular de células
T grandes.
Leucemia de células NK

Linfoma de células T y NK
extraganglionar, tipo nasal (linfoma
angiocéntrico)

Micosis fungoides y sindrome de Sézary
Linfoma de células T
angioinmunoblastico

Linfoma de células T periférico
Linfoma y leucemia de células T del
adulto (HTLV1")

Anaplasia sistémica de células grandes
Linfoma primario cutaneo de células
grandes anaplasicas.

Linfoma de células T intestinal tipo
enteropatia.

Linfoma hepatoesplénico de células T
v/6
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Generalidades

Canceres orales comunes:

Carcinoma de células
escamosas en un 90%
(comun en labios,
borde lateral de Ila
lengua y piso de boca)
Melanoma
Linfoma
Sarcomas
Carcinomas
glandulas
menores
Metastasis.*’

de
salivales

Factores de riesgo:

Tabaco
Alcohol
Exposicion
(cancer de labio’.*
Virus herpes simple
(VHS-1)
Papilomavirus 16 (VPH
16)

Edad
dlagnostlcados a
45 afios).*®

solar

(90%
los

Fig. 22 Nodo linfatico cervical
agrandado en carcinoma
oral.*®

Caracteristicas de
malignidad:

Eritroplasia

Una apariencia
granular

Vasos sanguineos
que irrigan una
protuberancia
Induracion debajo
de una lesion o
dureza en un nodo
linfatico.

Fijacion de la
lesion (o nodo) a
tejidos mas
profundos o a la
piel o mucosa
suprayacente.
Agrandamiento de
nodos linfaticos
cervicales.

Ulcera o alveolo
post extraccion
que no cicatriza.*’

Pruebas:

Examen fisico
Radiografia
Biopsia
Tomografia
computarizada
(TC).

Imagen por
resonancia
magnética (RM).*®

Quimioterapia.
Medicamentos mas
frecuentes:

e Cisplatino
Carboplatino
5-fluoracilo (5-FU)
Paclitaxel.
Docetaxel.

Medicamentos menos
frecuentes:

e Metotrexato

e [fosfamida

e Bleomicina.

Combinaciones:
e Cisplatinoy 5-FU.
o C|splat|no 5-FUy
docetaxel. *

Radioterapia: Se puede
usar como el tratamiento
principal para tumores
pequefos.

Tumores grandes: cirugia
mas radioterapia, o una
combinacién de radioterapia
y quimioterapia.

Alivio de sintomas de cancer
avanzado (dolor,
hemorraglas dificultad para
tragar).*®

Cirugias:

Cirugia del tumor
primario
e Glosectomia
e Mandibulectomia
e Maxilectomia.®
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4. ETIOLOGIA DE LAS ALTERACIONES DEL GUSTO EN
PACIENTES ONCOLOGICOS.

El cancer es una de las etiologias de las alteraciones del gusto, ya que los
efectos adversos de los tratamientos y del cancer mismo pueden causar una

disfuncion de la percepcidn sensorial en los pacientes.

La agudeza del gusto para cada sabor basico es alterada diferentemente por
el cancer y sus terapias. El sabor amargo es el sabor basico mas afectado
por el cancer y su tratamiento; algunos estudios han demostrado una
disminucién en el valor del umbral para el sabor amargo, sugiriendo que
existe un incremento en la sensibilidad para éste, lo que podria contribuir a la

pérdida del apetito, resultando en una malnutricién.'®

Igualmente se han reportado cambios del umbral para el sabor dulce, a esto
se le atribuye el frecuente rechazo de los pacientes a la carne y los dulces,

asi como la preferencia por los lacteos.

Existen diversos factores que influyen en la disgeusia, como el sitio del
tumor, estadio tumoral, estado fisiolégico y habitos del paciente,
antecedentes de tabaquismo, alcoholismo, deficiencias nutricionales y

tratamientos oncoldgicos utilizados."
4.1 Propias de la enfermedad

Las anomalias en el sentido del gusto ocurren regularmente y con mayor
severidad después del tratamiento con quimioterapia o radioterapia, pero

pueden aparecer en algunos casos, antes de ser iniciados.'®

Los sintomas de los trastornos del gusto en los pacientes con cancer van
desde cambios en la agudeza del gusto (ageusia e hipogeusia) y calidad
(disgeusia y phantogeusia), hasta aversiones alimentarias y el sindrome de

boca seca (xerostomia).
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Los cambios en la agudeza del gusto dependen del sitio del tumor, los
pacientes con cancer de cabeza y cuello reportan mayores quejas de
anomalias en la agudeza del gusto (88.8% para un sabor, 66.7% para mas
de un sabor). En la mayoria de los casos la sensibilidad gustativa disminuye,

pero algunos pacientes han reportado que esta sensibilidad aumenta.'®

Pacientes con cancer del tracto aereodigestivo superior, necrosis tisular,
sangrado oral y/o heridas post-quirurgicas comunmente tienen alteraciones

en el gusto.®®

4.2 Secundarias al tratamiento médico

La quimioterapia y radioterapia puede causar trastornos en el sentido del
gusto por destruccidn de las células receptoras del gusto. El dafo celular

puede ocurrir de tres maneras:
1) Una disminucion en el numero de células receptoras normales.

2) La alteracion de la estructura celular o cambios de la superficie

receptora
3) Una interrupcién de la transduccion nerviosa.

La terapia de radiacion y los agentes quimioterapicos clasicos matan las
células con un constante recambio. Aunado a los efectos directos del cancer,

el nimero de los receptores del gusto disminuyen con estas terapias. '
4.2.1 Radioterapia

La radioterapia (RT) es una modalidad terapéutica en la que se utiliza
radiacion ionizante para tratar pacientes con neoplasias y oftras

enfermedades.®’
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El primer uso terapéutico de la radiacion se remonta en 1896, casi
inmediatamente después del descubrimiento de los rayos X. Desde hace
mas de un siglo la RT desempefia un papel significativo en la lucha contra el
cancer, apoyada intimamente en su progreso por los avances producidos en

la ciencia y la tecnologia modernas.

Las radiaciones del espectro de energia que se utiliza en la RT pueden
causar la expulsién de electrones orbitarios, producir la ionizacién de atomos
o moléculas. La cantidad de energia depositada en una cantidad de
terminada de tejido se define como la dosis absorbida con una unidad Gray
(Gy; 1 GY= 1 J/kg). La antigua unidad, el rad, es equivalente a 1centigray
(cGy; 1 rad= 1 cGy). "

e Mecanismo de lesion de los objetivos celulares

En los tejidos donde abunda el agua pueden formarse radicales hidroxilo de
vida corta (10 '°-10™"%s) por la accién de la radiacion ionizante (a través de
un proceso llamado radidlisis), impactar sobre una macromolécula préxima
(-100 A), como el ADN, y lesionar sus enlaces quimicos (accion indirecta). De
manera alternativa, la lesidon de los enlaces quimicos puede producirse
directamente por el depdsito de la energia de la radiacion (accion directa).
Los datos sugieren que el ADN es el principal objetivo de la accion de la
radiacién en las células. Las “lesiones elementales” son: lesiones de las

bases, enlaces cruzados, roturas de una cadena y roturas bicatenarias.®’
Indicaciones

Puede utilizarse en solitario o combinada con otros métodos, como
componente principal del tratamiento o como modalidad complementaria.
Alrededor del 50% al 60% de todos los pacientes con cancer reciben RT
durante su enfermedad. En aquellos pacientes que no pueden curarse por
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métodos actuales de tratamiento, la paliacion de los sintomas y signos

mediante la RT puede mejorar su calidad de vida.*’

e Tratamiento con intenciéon curativa: generalmente las dosis son
mayores y en consecuencia los riesgos de secuelas son superiores a los

del tratamiento paliativo.

e Tratamiento paliativo: debe tener un objetivo especifico; los objetivos de
la RT paliativa son : el alivio del dolor, generalmente por las metastasis
Oseas; el alivio de la disfuncion neurolégica por la metastasis
intracraneales; el alivio de la obstruccion del uréter, del es6fago o del
bronquio; la promocién de la curacion de las heridas superficiales
causadas por el tumor, como en el cancer de mama; la conservacion de
los huesos que soportan el peso y que estan afectados por una
metastasis, o la conservacion de la visibn mediante el control de la
metastasis en el ojo o en la 6rbita, o de la invasion de éstos por el

tumor.®’
Efectos secundarios

La radioterapia se aplica con gran frecuencia en regiones bien delimitadas,
pero a veces tiene efectos de indole general, como fatiga, anorexia, nausea y
vomito, que dependen en parte del volumen de tejido radiado, del
fraccionamiento de la dosis, de los campos radiados y de la susceptibilidad

del individuo.

Los efectos toxicos a largo plazo son mas graves; la radiaciéon de la region de
cabeza y cuello suele producir insuficiencia tiroidea; las cataratas y la lesiéon
de la retina pueden culminar en ceguera; las glandulas salivales dejan de
secretar saliva y ello causa caries dentales y deficiencias en la denticion;
también pueden afectarse el olfato y el gusto.*’
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La mayor parte de los efectos de la RT sobre los tejidos sanos se relaciona

con la destruccion celular, y se espera que se produzcan sélo en el volumen

irradiado. Las células mas sensibles a la radioterapia son las que se

encuentran en fase de division por lo que se afectan las células tumorales

pero de la misma manera los tejidos sanos adyacentes al blanco tumoral. **

Respuestas agudas: que suelen aparecer de 2 a 3 semanas después
del inicio del tratamiento, como la mucositis y la diarrea, se deben a la
deplecion de las células madre, y se espera que desaparezcan
gradualmente, resolviéndose entre 3 y 6 semanas después de finalizado

el tratamiento.

Respuestas subagudas: como el sindrome de Lhermitte o el sindrome
de la somnolencia, se observan al cabo de varios meses y son, casi

siempre transitorias.

Respuestas tardias: aparecen después de 90 dias de iniciado el
tratamiento, son secundarias a la deplecién de células de proliferacion
lenta, y casi siempre son permanentes. Suelen ser las estructuras criticas
que limitan la dosis prescrita por el especialista en oncologia

radioterapica.®”’

Los efectos adversos o secundarios a la radioterapia en los tejidos bucales

pueden ser agudos, como atrofia con sensacion de sequedad o ardor bucal,

mucositis y disgeusia, o bien crénicos como la hiposialia, caries dentales,

trismus y osteorradionecrosis.”’
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’—Unidades

‘ Gray Rad
e Alteracion del sentido 0.5 (500)
del gusto
¢ Mucositis 10 (1,000)
e Ageusia total 30 (3,000)
¢ Hiposalivacion 40 (4,000)
o Osteorradionecrosis 70 (7,000)

Cuadro 3. Niveles de citosensibilidad radiactiva de los tejidos y 6rganos orales. Dosis
acumulada.”

m Semana2+ | Semana 3 + Posterior

Cuadro 4 Complicaciones orales por radioterapia que involucra boca y glandulas

salivales *°
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Alteraciones del gusto relacionadas con radioterapia.

La mayoria de los pacientes que reciben radioterapia experimenta
tempranamente pérdida parcial o completa del sentido del gusto. Los
trastornos gustativos son originados por las células de los corpusculos
gustativos de las papilas linguales fungiformes y circunvaladas, que son muy

sensibles a la radiacion.®

Los pacientes con cancer de cabeza y cuello tratados con radioterapia son
de un interés especifico en las alteraciones del gusto, ya que la radiacién en
estas zonas tiene efectos destructivos en los 6rganos y tejidos sensoriales,
incluyendo la cavidad oral, lengua, glandulas salivales, epitelio olfatorio y
nervios asociados con la percepcion del gusto, como el nervio cuerda del
timpano. La minima cantidad de radiacién capaz de incrementar el umbral
del gusto difiere entre varios estudios, con un rango desde 15 a 30 Gy
dependiendo de la condicion del tratamiento y estado de la enfermedad.
Cuando se dan 60 Gy de radiacién, mas del 90% de los pacientes pierden su
sensibilidad del gusto. El gusto es dafado durante la radioterapia, y los
umbrales del gusto mas altos se presentan después de 3-5 semanas de
radiacion. Posterior a la radioterapia, los valores de los umbrales decrecen
significativamente y la sensibilidad se recupera entre 0.5 a 1 afio después del

tratamiento.®

Los cambios en el umbral del sabor umami difieren de los observados en los
otros sabores basicos, el umbral de reconocimiento del sabor umami
aumenta significativamente después de la radioterapia, mientras que el

reconocimiento de los otros sabores basicos sufre un dano ligero y temporal.

Los umbrales del gusto para todos los sabores basicos aumentan

significativamente cuando la radioterapia es dirigida a toda la lengua, sin
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embargo, el umbral del gusto no aumenta cuando unicamente es radiada la

punta de la lengua.™

Los efectos de las anomalias en la percepcidn del gusto se incrementan por
la disminucion temporal o permanente de la secrecién salival por déficit

funcional de las glandulas salivales, en particular de la parétida.

La radioterapia puede alterar la estructura de los botones gustativos, como el
poro gustativo, resultando en la interrupcion de la distribucion de las
moléculas del sabor a las células receptoras. La radiacion también puede

producir adelgazamiento del epitelio papilar.®

Un estudio en ratas mostr6 que el dafo a los receptores del gusto,
incluyendo una disminucion en el numero de botones gustativos y deterioro
del epitelio de las papilas circunvaladas, es devuelto a su estado de
pretratamiento 23 dias después de la radioterapia, sustentando asi las
observaciones en las que los pacientes con cancer recuperan su agudeza

gustativas entre 0.5 y 1 afio después del tratamiento.

La interrupcidén de los ciclos de regeneracion de las células receptoras del
gusto puede influir en la transduccion de sefales, ya que después del
tratamiento, las células receptoras se renuevan todas a la vez, y esta
renovacion puede generar conexiones sinapticas irregulares entre las

terminaciones de las fibras nerviosas y las células receptoras. '°
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Fig. 23 Cambios morfolégicos en células gustativas de rata post radiacién con 15Gy. "

(A) Células gustativas antes del tratamiento. (C) en el dia 6 post tratamiento el epitelio papilar y los
botones gustativos han desaparecido (H) dia 28 después del tratamiento, donde los botones gustativos
y el epitelio papilar casi regresan a su estado pre-tratamiento.
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4.2.2 Quimioterapia

La quimioterapia tiene como objetivo principalmente el control de Ia

diseminacion sistémica de las células cancerosas (metastasis).*

Los farmacos quimioterapicos pueden utilizarse para el tratamiento del

cancer activo clinicamente manifiesto.

En la utilizacion de la quimioterapia se ha demostrado la existencia de una
relacion dosis-respuesta, es decir, que aumentando la dosis de los
citostaticos se conseguird una mayor respuesta tumoral; pero a la vez

aumentaran los efectos secundarios producidos por la quimioterapia.

Existen diferentes formas de utilizar la quimioterapia: a) como tratamiento en
enfermedad avanzada o metastasica, b) como terapia adyuvante a los
tratamientos loco-regionales; ¢) como tratamiento de inducciéon en pacientes
con tumores localizados, y d) como instilacion (goteo de un liquido en una

cavidad) directa en regiones especificas.?’
Toxicidad

Los efectos toxicos de la quimioterapia son numerosos y en algunos casos
pueden comprometer la vida del paciente. Los regimenes de quimioterapia
intensiva conllevan una mortalidad del 2-10% y morbilidad del 50-100%. Se

puede sintetizar la toxicidad general en:

e Local y dérmica

¢ Mielosupresion

¢ Infecciones

e Cardiotoxicidad

e Toxicidad pulmonar

e Toxicidad hepatica
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e Toxicidad gastrointestinal
= Estomatitis y otras mucositis
= Nauseas y vomitos
= Diarrea
= Estrefimiento
e Reacciones alérgicas
o Cistitis
e Neurotoxicidad
e Toxicidad renal
e Toxicidad gonadal

e Teratogénesis.?’
Grupos de quimioterapicos

Los farmacos antineoplasicos se pueden clasificar en familias en relacién a
su actividad bioquimica o a sus origenes. Otra clasificacion de los agentes
quimioterapicos se basa en su actividad sobre el ciclo celular, dividiéndose

en especificos del ciclo celular y no especificos del ciclo celular. >
o Especificos del ciclo celular (ciclo-especificos)

Son aquellos cuya accién citotoxica principal acontece en células en division.

A su vez se clasifican en:

Agentes especificos de fase: actian en una o mas fases, pero no en todas

las fases.

< Fase G1: La droga especifica es la L-Asparaginasa.

< Fase S: Las drogas que actuan son los antimetabolitos, hidroxiurea,
procarbacina y hexametilmelamina.

< Fase G2: Actuan Bleomicina y los alcaloides de la Vinca.

< Fase M: La droga especifica son los Alcaloides de la Vinca.
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Agentes no especificos de fase: tienen una curva dosis-respuesta lineal.

Son drogas ciclo-especificas pero no son especificas de fase. Son efectivas
si las células se encuentran en el ciclo celular y pueden causar dafo en
cualquier momento independientemente de la fase (Agentes alquilantes,

Dacarbacina, Cisplatino).?’
¢ No especificos del ciclo celular (no ciclo-especificos)

Los agentes no especificos del ciclo celular son aquellos antineoplasicos que
pueden actuar en todas las fases del ciclo celular, incluyendo la fase GO, es
decir, pueden causar la muerte celular independientemente del estado

proliferativo.”
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FARMACO

ANTIMETABOLITOS
ANTIFOLICOS

Metotrexate

ANTIPURINICOS

6-Mercaptopurina

6-Tioguanina

ANTIPIRIMIDINICOS
5-Azacitidina

Citarabina

ANTIADENOSINICOS

Pentostatina

Fludarabina

AGENTES
ALQUILANTES
CLASICOS
Mostaza nitrogenada
(Mecloretamina)
Ciclofosfamida
Ifosfamida
Clorambucil

Busulfan

NITROSUREAS
Carmustina (BCNU)

Lomustina

Semustina

MECANISMO DE ACCION

Inhibe la dihidrofolato
reductasa y la sintesis de
ADN. Fase S especifico.

Inhibe sintesis de purinas.
Fase S

Inhibe sintesis de purinas.
Fase S

Interfiere el metabolismo de
los &cidos nucleicos. Fase S.
Inhibe la ADN polimerasa.

Fase S.

Inhibe la adenosin
desaminasa. Fase S
Inhibe ADN polimerasa. Fase
S.

Forma puentes inter o
intracatenarios que impiden la
duplicacién de ADN. No
especifico.

Similar. No especifico
Similar. No especifico
Similar. No especifico

Similar. No especifico

Similar. No especifico

Similar. No especifico

Similar. No especifico

MECANISMO DE ACCION

Mielosupresion, hepatotoxicidad,
diarrea, digestiva, renal,

dermatolégica, SNC.

Mielotoxicidad, digestiva,
hepatotoxicidad
Mielotoxicidad, digestiva,

hepatotoxicidad

Mielosupresion, gastrointestinal,
neurolégica, hepatica.

Mielosupresion gastrointestinal

Mielodepresion, I. renal,
Conjuntivitis, inmunosupresion.
Mielosupresion, neurotoxicidad,

mielitis.

Mielosupresion, gastrointestinal,
alopecia, cutanea.

Cistitis hemorragica,
mielosupresion, cutanea, alopecia.
Cistitis hemorragica,
mielosupresion, alopecia, vomitos.
Mielosupresion, exantemas,
toxicidad pulmonar.
Mielosupresion, fibrosis pulmonar y
retroperitoneal.

Mielosupresion, alopecia,
estomatitis, fibrosis pulmonar,
nefrotoxicidad, neurotoxicidad,

hepatotoxicidad.
Similar a BCNU

Similar a BCNU y CCNU. Mas
nefrotoxico

OBSERVACIONES.INDICACIONES
PRINCIPALES

Precisa rescate con &c. Folinico. LLA, mama,

conocarcinoma, osteosarcoma

Neoplasias hematolégicas

Leucemias

LNLA

Leucemias y linfomas

Leucemia de cél. peludas, LMC, linfomas
cutaneos T

Linfomas, LLC

Vesicante. Linfomas

Hidratacion previa. Hematoldgicos, mama,
pulman, ovario, retinoblastoma.
Hidratacion previa + MESNA. Germinales,
pulmén, sarcomas.

Leucemias y linfomas

LMC, sindromes mieloproliferativos

Pasa barrera hemato-encefalica. SNC.
Melanoma, linfomas

Linfomas, gliomas

Leucemogena

Cuadro 5. Clasificacion de los agentes quimiostaticos.”’
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Alteraciones del gusto relacionadas con quimioterapia.

La incidencia de las alteraciones del gusto relacionadas con la quimioterapia,
alcanza un 77% en los distintos estudios y suelen comenzar al inicio de los
tratamientos y en la mayoria de los casos desaparecen tras su finalizacion,
aunque a veces persisten las alteraciones para el sabor salado durante mas

tiempo.?

Muchos de los quimioterapicos producen con frecuencia alteraciones en el
gusto, como los platinos, el fluoracilo, el metotrexate, la adriamicina y los
taxanos, por lo que se ha considerado como una de las toxicidades por
quimioterapia mas estresantes para los pacientes oncoldgicos unida a la
astenia, las nauseas, los voémitos y la pérdida de peso; ademas, en la
mayoria de los casos, los farmacos se suelen utilizar en esquemas de
poliquimioterapia por lo que no es posible separar el efecto de una sola

sustancia del de la interaccion entre distintos compuestos.?

La disgeusia es muy frecuente en sujetos sometidos a quimioterapia, sin
embargo, la disgeusia vinculada con citotoxicos es casi siempre reversible a
las pocas semanas de finalizar el tratamiento.® Es un sintoma importante en
los pacientes que reciben quimioterapia, pues aparte de la afectacién por
neurotoxicidad directa sobre las células gustativas, se ve potenciada por
otros factores como la xerostomia, las infecciones, y el propio

condicionamiento psicoldgico del paciente.*

El riesgo de efectos téxicos en la cavidad bucal obedece a multiples factores,
entre ellos las elevadas tasas de renovacion celular de la mucosa, la

microflora y traumatismo en los tejidos bucales. *’

Los pacientes bajo tratamiento quimioterapico pueden percibir un sabor
desagradable relacionado con la permeacion del farmaco a través del tejido
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bucal o por su secrecién mediante la saliva, llegando éste a tener contacto

directo con los receptores del gusto.*®*’

Un sabor metadlico y/o acido ha sido asociado con la quimioterapia con
ciclofosfamida, doxorrubicina, 5-fluorouracilo, metotrexato y cisplatino. El
77% de los pacientes tratados con cisplatino solo o en combinacién con otros
quimioterapicos, reportan un sabor metalico. La carne roja es comunmente
relacionada con un sabor acido y/o metalico, implicando la posible relacién
entre el sabor metalico y los abundantes compuestos de hierro, como la

hemoglobina, en la carne roja.™

La quimioterapia puede danar directamente las papilas gustativas, causando
alteraciones en la percepcion del gusto que varia segun los pacientes;
algunas como la ciclofosfamida y la vincristina, producen un sabor especial
incluso inmediatamente después de inyectarlas. Otras causas se deben a

que pueden afectar la produccion de saliva y mucosidad.?

Los pacientes con tabaquismo importante y en edad avanzada suelen referir
menos alteraciones del gusto por quimioterapia. Eso se debe a que
presentan una hipogeusia de base y notan con menor intensidad los cambios

que se producen cuando se administran los farmacos citostaticos.?

Anfotericina B, ampicilina, azitromicina, ciprofloxacina, claritromicina, etambutol, estreptomicina,

Antibidticos griseofulvina, lincomicina, metronidazal, oflaxacina, sulfasalacina, tetraciclina

Anticonvulsivos Carbamazepina, fenitoina, lamotrigina

Antidepresivos Amitriptilina, clomipramina, desipramina, doxeina, imipramina, nortriptilina, litio

Antihistaminicos Clorfeniramina, loratadina, seudoefedrina

Diuréticos, antihipertensivos y bloqueadores de los Acetazolamida, amilorida, betaxolol, captopril, diltiazem, enalapril, hidroclorotiazida, nifedipina, nitrogli-
canales del calcio cerina, propanolol, espironolactona, diazéxida

Alopurinol, aurancfina, colquicina, dexametasona, miocrising, hidrocortisona, penicilamina, sales de oro,

Agentes antiinflamatorios y antirreumaticos . .
levamisol, fenilbutazona

Antineoplasicos Azatioprina, cisplatino, docetaxel, doxorrubicina, metotrexato, vincristina
Agentes tiroideos Metimazal, propittiouracilo

Hipoglucémicos Glipicida, fenformina

Hipolipémicos Fluvastatina, lovastatina, pravastatina

Relajantes musculares Baclofén, dantrolena

Opidceos Morfina, codeina

Anestésicos locales Benzocaina, tetracaina

Agentes de higiene dental Sodio lauril sulfato { en dentffricos)

Cuadro 6. Farmacos que se ha demostrado que alteran el sentido del gusto. '
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4.3 Terciarias
e Deficiencias nutricionales

Es frecuente que los pacientes con cancer tengan deficiencias de ciertos
nutrimentos como las vitaminas A, B6 y B12, hierro, zinc y cobre,
relacionados con alteraciones del gusto. Aunque varios estudios han
demostrado un nexo entre la deficiencia de zinc y las alteraciones del gusto;
otros estudios no han podido demostrar dicha relacion. El zinc participa en la
regeneracién de células de los botones gustativos; algunos medicamentos
antineoplasicos tienen grupos sulfhidrilo que pueden disminuir los iones de
zinc al enlazarse con ellos, logrando asi interrumpir la regeneracién de las
células del gusto. El hierro participa en varios sistemas enzimaticos y se ha
vinculado con la atrofia de las papilas gustativas que contribuye de forma

secundaria a la hipogeusia.'®?’

¢ Hiposalivacion

La hiposalivacion causada por el tratamiento antineoplasico también puede
afectar el gusto, ya que la saliva disuelve las particulas de los alimentos
presentando los estimulantes del gusto a los receptores, aunque el impacto
de la hiposalivacion sobre el gusto en los pacientes con cancer no esta claro

debido a la evidencia conflictiva en la literatura.®
e Xerostomia

La xerostomia en los pacientes con cancer, es causada por el dafio en las
glandulas salivales inducido por el uso de radioterapia, que tiene como
consecuencia, la disminuciéon en la secrecién y aumento en la viscosidad de
la saliva. La xerostomia esta altamente relacionada con las alteraciones del

gusto, ya que los pacientes que experimentan el sindrome de la boca seca,
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como aquellos con sindrome de Sjogren, también tienen una alta incidencia

de sabor metalico o presencia de un mal sabor."®

e Mucositis

La mucositis describe la inflamacion de la mucosa oral producida por los
farmacos quimioterapéuticos o la radiacion ionizante, por lo general, se

manifiesta como eritema o ulceraciones.

En 1979, la O.M.S. definié el grado de las lesiones de la mucositis segun la

severidad de las mismas, se establecen asi cinco grados:

0.- Normalidad

|.- Eritema generalizado: mucosa rosada no dolorosa y con abundante
saliva. Voz normal.

Il.- Eritema, ulceras poco extensas, se mantiene la deglucion de sélidos.
l1l.- Ulceras extensas, encias edematosas, saliva espesa; se mantiene la
capacidad de deglutir liquidos. Dolor. Dificultad para hablar.

IV.- Ulceras muy extensas, encias sangrantes, infecciones, no hay saliva,

es imposible deglutir. Dolor muy intenso.*®

Fig. 24 Mucositis en bordes laterales de la lengua. *°

La mucositis puede ser otra razon de las alteraciones del gusto, ya que es
una complicacién comun en la radioterapia de cabeza y cuello, y en el uso de
ciertos agentes quimioterapicos. La mucositis causa dafos en las
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membranas celulares del epitelio oral y puede causar que las células sean
mas propensas a la oxidacion debido a un incremento en el estrés oxidativo
en el sitio de la mucositis, a su vez, la peroxidacion lipidica de las células del
epitelio oral resulta en la formacién de compuestos carbonilo los cuales

pueden causar la pérdida de la percepcion del gusto.19
e Otras alteraciones

Condiciones orales locales como una patosis regional o dafio a los nervios
craneales que intervienen en el gusto, puede conducir a cambios gustativos,
al igual que la presencia de Infecciones y otras enfermedades en el tracto
aereodigestivo superior. Para los pacientes oncoldgicos, las infecciones
orales asociadas con la terapia incluyen candidiasis y otras enfermedades
fungicas, enfermedad dental y periodontal rampante ademas de reactivacion

de herpes viridae.>®

Otras posibles causas de la presencia del sabor desagradable

experimentado por los pacientes con cancer pueden ser: una higiene oral

deficiente y el reflujo gastrointestinal."®

Fig. 25 Candida en paciente oncolégico.”’

Fig. 26 Caries rampante por radioterapia. ol
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5. DIAGNOSTICO DE LAS ALTERACIONES DEL GUSTO EN
PACIENTES ONCOLOGICOS.

La agudeza del gusto en los pacientes con cancer es evaluada
cuantitativamente por la medicion de la deteccién o reconocimiento de los
valores del umbral para los sabores basicos: dulce, acido, amargo, salado y
umami; en esta prueba se utiliza papel filtro o hisopos impregnados con
cloruro de sodio para el salado, sacarosa para el dulce, acido citrico para el
acido, café para el amargo y glutamato monosodico para el umami, y se

aplican de forma localizada en varias zonas de la boca.™

Las pruebas de umbral sensorial son ampliamente usadas en el laboratorio,
pero la medicién eléctrica del valor del umbral del gusto se lleva a cabo con
un instrumento llamado electrogustometro, que es usado a menudo en el
entorno médico, ya que requiere menor preparacion y provee datos mas
objetivos que las pruebas de umbral sensorial. La electrogustometria aplica
cationes salivares (NA+, H+), a los receptores gustativos para estimular la
lengua con corriente eléctrica en el rango del microampere; aun asi, esta
técnica no provee informacion cualitativa de la agudeza del gusto, como para
saber si es que la percepcion gustativa es mas influenciada por el cancer o

su tratamiento

La alteracion del gusto es normalmente reportada a través de las quejas del

paciente, entrevistas y observaciones clinicas.®

Cuando un paciente presenta alteraciones del gusto puede referir los
siguientes sintomas: un sabor menos placentero de los alimentos después
del tratamiento; percepcion de todas las bebidas y alimentos con sabor
idéntico; modificacion del sentido del gusto o el olfato que afecta la
capacidad para comer normalmente; y pérdida del apetito. °'
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Un examen detallado de cabeza y cuello combinado con uno de cavidad oral
puede conducir a la deteccién de la posible patologia local o regional. El
examen de cabeza y cuello puede incluir la evaluaciéon de los nodos linfaticos
cervicales, glandulas salivales y la funcion de los nervios craneales. En el
examen oral se evalua la mucosa, dientes, periodonto, higiene oral, y el
estado oro-naso-faringeo. La densidad de los botones gustativos puede
evaluarse realizando una tincién con azul de metileno en el dorso de la
lengua (los botones permaneceran azules después de enjuagar el tejido

tefiido), igualmente el nivel del fluido salival puede ser medido.*®

Fig.27 Electrogustéometro.
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6. TRATAMIENTO DE LAS ALTERACIONES DEL GUSTO.

Las células de los botones gustativos suelen regenerarse en
aproximadamente cuatro meses, aunque el grado de afectacion de un
paciente a otro puede variar; la percepcion reaparece de forma gradual, a
pesar de que los niveles previos se recobran hasta casi un afio después del

término del tratamiento con radioterapia o quimioterapia.®’

Generalmente nunca es necesario un tratamiento especifico para la
alteracién, aunque deben tomarse medidas nutricionales adicionales que
prevengan la anorexia, pérdida de peso y el agotamiento muscular. El
manejo de los pacientes comprende: identificacion de poblaciones de alto
riesgo; inicio de intervenciones nutricionales preterapéuticas y atencién
oportuna de lesiones; educacién del paciente en cuanto a higiene bucal y

reconocimiento de alimentos que resuelven o disminuyen los sintomas.®’
Tratamiento nutricional

Se recomienda condimentar los alimentos con hierbas y especias suaves y
utilizar técnicas culinarias modificadoras del sabor de las carnes, o sustituir
éstas por otros alimentos que aporten proteinas de alto valor bioldgico. Es
conveniente elegir platillos agradables al paciente, asi como modificar la
consistencia y textura de los alimentos, preferir alimentos suaves o afiadir
salsas cremosas, caldillos y gelatinas, con objeto de favorecer la

palatibilidad, el proceso de masticacion y la deglucion.

Algunas recomendaciones para la mejora en la alimentacion y nutricion de

los pacientes oncolégicos son:
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1. Medidas generales:

Enjuagar la boca siempre antes y después de las comidas con agua
con gas o un vaso de agua con un poco de bicarbonato (1/2 cdita.) o

sal.

Cepillar y enjuagar las dentaduras postizas después de cada comida.
Ambientes tranquilos sin olores intensos.

Comer despacio.

Consumir comidas ligeras, pequenas, nutritivas y frecuentes.

Utilizar utensilios de plastico o de cristal si los alimentos tienen un

sabor metalico.
Beber abundantes liquidos (agua, zumos, manzanilla).

Servir alimentos frios o a temperatura de ambiente para atenuar

gustos y olores intensos.*®

2. Medidas para mejorar las alteraciones del gusto:

Suprimir alimentos preferidos durante el tratamiento si este origina

sabores extrafos o desagradables.

Se deben evitar olores ambientales por lo que se deben emplear
técnicas culinarias que dispersen el olor (hervidos) ya que si se
utilizan estofados, coccion al vapor, planchas u horno, se concentran

los olores y requeriran de un aireado previo.

Los alimentos a temperatura ambiente o frios no despiden olor. Por

ello es aconsejable utilizar cremas frias, helados o batidos, emplear
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vasos de boca pequefia para que no se concentre el olor en la nariz, y

no cocinar alimentos muy olorosos, como coles o ciertos pescados.

e Tomar carnes rojas mezcladas con salsas dulces como las de frutas

(frutas del bosque, puré de manzana), o salsa bechamel.

e Anfadir azucar o miel para acentuar el sabor dulce de algunos platos o

para neutralizar el gusto salado, amargo o acido de otros.

e Sustituir carnes rojas o pescados de olor intenso por aves, huevos o

lacteos.

e Un libro de cocina vegetariana o china pude ofrecer recetas utiles sin

carne y con alto contenido de proteinas.

e Probar alimentos nuevos cuando se tengan animos o se sientan

menos los efectos secundarios del tratamiento.
e Estimular el apetito con olores como “pan recién hecho”.
e FEvitar cocinar.

e Si ademas se padece de xerostomia se pueden deshacer cubos de

hielo en la boca, preferentemente elaborados con zumos de frutas.®’

e Evitar alimentos con aromas fuertes: café, cebolla, vinagretas, ajo,

etc.

e Cocinar con condimentos suaves (albahaca, orégano, tomillo, romero,

zumo de naranja o limén).%°

Cada paciente debe experimentar a través de prueba y error para encontrar
los alimentos que puedan consumirse con la minima modificacion del

sabor.®’
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Tratamiento farmacolégico

La complementacién con micronutrimentos como el zinc, hierro, acido folico y
vitaminas del complejo B, puede ayudar a atenuar el sabor metalico que
puede percibirse en la lengua. Debe considerarse el uso de complementos
alimenticios en caso de no poder cubrir los requerimientos caldricos
necesarios; en el mercado existen algunos productos que consideran las
alteraciones gustativas en pacientes oncolégicos y no agregan sabores

fuertes o dulces.”’

Se ha observado que los complementos de zinc (220mg de sulfato de zinc)
dos veces al dia pueden ser eficaces, sin embargo, debe prestarse atencion
a la dosis administrada, ya que dosis elevadas de zinc pueden ocasionar
graves efectos secundarios, como alteraciones gastrointestinales vy

hematoldgicas, por ejemplo, anemia, leucopenia y neutropenia.®”

Radioprotectores como la amifostina pueden ayudar a la conservacién del
gusto, ya sea directamente a través de la proteccion de los botones

gustativos o indirectamente con la proteccion de las glandulas salivales.>®

El clonazepam, que ha sido usado en el mantenimiento de condiciones
neuropaticas orales, incluyendo el sindrome de boca ardorosa, también tiene

una funcién para reducir complicaciones en el gusto y olfato.

El uso de barredores de radicales libres también ha sido sugerido como un
potencial abordaje para proteger los tejidos orales y salivales de la radiacion

que induce dafio al ADN.3®
Tratamientos especificos

Condiciones especificas relacionadas con la alteracién del gusto como
hiposalivacion, una deficiente higiene oral, el uso de tabaco y/o alcohol

tienen una solucion relativamente simple; descontinuando el habito
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etiologico, mascando chicle sin azucar o dulces para la estimulacion del
gusto y la salivacion, asi como la prescripcion de sialogogos (pilocarpina,
anetolditioltione, bromhexina), que pueden ser usados por individuos con una

disminucién en la funcién de las glandulas salivales (xerostomia).

En presencia de tumores necréticos con cambios en el gusto y olfato que
pueden ser secundarios al sobrecrecimiento bacteriano gram-negativo, el
uso de antisépticos topicos (P.ej. gluconato de clorhexidina), o

antimicrobianos sistémicos (p. ej. Metronidazol) pueden ser considerados.*

En casos selectos, la terapia del cancer puede ser modificada. En los
pacientes con cancer de cabeza y cuello, el campo de radiaciéon que evita la
exposicidén a sitios criticos para el gusto puede ser elegido, cuando no se
perjudica el manejo del tumor. Avances en la radioterapia, incluyendo
radioterapia de intensidad modulada (IMRT) y radioterapia guiada por
imagen, pueden ahorrar altas dosis de exposicidon hacia las glandulas

salivales y receptores gustativos en parte de la orofaringe.>®

e Higiene oral

El cuidado bucal es de vital importancia en el paciente oncologico. Una
buena higiene ayudara a prevenir y evitar infecciones orales u otros
problemas. Algunos tratamientos pueden llegar a provocar caries dental, o
infecciones, por tanto, se debe prestar especial atenciéon al estado bucal.

Para ello algunas recomendaciones son:

e Cepillarse los dientes al menos 2 veces al dia, después de las

comidas y antes de acostarse, con un cepillo suave.

e Si no se pueden cepillar: usar esponjas especiales o gasas
empapadas en colutorios (sin alcohol).®
» Digluconato de clorhexidina (0.12%)
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* Agua bicarbonatada

« Agua oxigenada diluida en agua en partes iguales.®’
e Cambiar el cepillo de dientes cada 3 meses.
e Lavarse dientes y boca después de las comidas y antes de acostarte.

e Vigilar la dentadura para impedir acumulacion de restos y /o placa

dental.
e Realizar enjuagues frecuentes para limpiar y aliviar la cavidad bucal.

e Enjuagues con colutorios al menos 3 veces al dia (Enjuagues con
antifangicos en caso de prescripcion médica); hacer gargaras para

llegar hasta la garganta.®

El manejo de las complicaciones bucales comprende la identificacién de
poblaciones de alto riesgo, educacién del paciente, inicio de intervenciones
odontoldgicas antes del tratamiento y control oportuno de las lesiones; todas

son medidas esenciales para la atencion completa del paciente.®’
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CONCLUSIONES

El cancer por si mismo y sus tratamientos causan alteraciones en el sentido
del gusto, siendo una queja comun entre los pacientes oncoldgicos y una de

las causas de desnutricidon de los mismos.

A pesar de saber que es una alteracion que puede afectar la recuperacion de
los pacientes y que un gran porcentaje de ellos lo reportan, las alteraciones
del gusto en pacientes oncologicos y su tratamiento no han sido
suficientemente estudiadas; ya que mientras normalmente se da informacion
sobre los otros efectos secundarios de los tratamiento antineoplasicos, es
poca la informacion que se da sobre el tratamiento de las alteraciones
gustativas, evitando que los pacientes puedan enfrentar este padecimiento

de forma adecuada.

El odontdlogo puede intervenir en la deteccion de la alteracion, al escuchar
las quejas del paciente oncolégico que llega a consulta, ademas debe de
realizar una exploracion detallada de la cavidad bucal y detectar a tiempo
algun otro problema que pudiera empeorar la alteracion gustativa. El cirujano
dentista debe dar las recomendaciones de higiene oral para disminuir los
efectos adversos vy si es necesario, dar la recomendacion de sialogogos

para contrarrestar la xerostomia.

Aunque no existen métodos que traten con eficacia este padecimiento, con
las recomendaciones alimentarias, higiénicas y complementarias, se puede

mejorar la calidad de vida y evitar la desnutricion.
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