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INTRODUCCIÓN 

        El poder que nos da la visión es tan grande que se puede vivir a 

través de las imágenes que captan nuestros ojos, la vista es uno de los 

sentidos del cuál los seres vivos gozan, y que con tan solo ver simples 

imágenes podemos reconocer, aprender,  y disfrutar lo que nos rodea, 

todo éste proceso se da gracias a la luz que entra a los ojos y se 

convierte en señales eléctricas que son transportadas por el nervio óptico 

hacia  el Sistema Nervioso Central, y llegan a la corteza visual donde son 

emitidas como las imágenes que vemos. 

 

        La evolución visual en el niño es un área compleja, ya que este 

proceso abarca: el desarrollo ocular, el sistema nervioso central (SNC) y 

la conducta.  Los niños sanos nacen con potencial para desarrollar una 

visión normal, sin embargo, en ocasiones el cuerpo humano a través de 

las células sufre transformaciones, mutaciones, o desequilibrios que 

hacen que el cuerpo humano se vea afectado.  

 

        En este trabajo se abordará una característica neoplásica ocular en 

niños, el retinoblastoma (RB), el cuál se presenta a temprana edad, 

interfiriendo en el desarrollo de la visión ya que puede provocar un 

deterioro profundo y en muchas ocasiones si no se detecta a tiempo o no 

se brinda el tratamiento adecuado, puede ser irreversible. 

 

        El cáncer es una alteración genética que se da por el desequilibrio 

entre  factores que estimulan la proliferación celular (oncogenes y 

protooncogenes) y los que inhiben la proliferación celular (genes 

supresores de tumores).   El retinoblastoma es de gran intervención en el 

área odontológica ya que el manejo de estos pacientes por su frecuencia 

y complejidad debe llevarse a cabo multidisciplinariamente. 

 

        Es importante destacar que nos compete en muchos sentidos estar 

en cada etapa de esta enfermedad, ya que el paciente con retinoblastoma 
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debe ser atendido por un Oncólogo Pediatra, Odontopediatra y Protesista 

Maxilofacial. Es así cómo se abordará lo propio de la enfermedad, el 

manejo odontológico correcto y multidisciplinario, las manifestaciones 

bucales secundarias, las posteriores al tratamiento y la intervención que 

tiene la odontología en la rehabilitación protésica ocular de estos 

pacientes. 

 

1. EL OJO

 Se define como un órgano anatómico que recoge en su interior la 

estructura sensible que logra el proceso de la visión, debido a su forma se le 

denomina globo ocular (órgano par situado a ambos lados del plano sagital), 

está cubierto por grasa, tejidos blandos y por las paredes óseas que 

componen las cavidades orbitarias donde además del globo ocular se alojan 

el nervio óptico, los músculos oculares, la glándula lagrimal, vasos y 

nervios.1 

 

1.1  Generalidades 

 La órbita es una cavidad ósea donde se aloja el ojo, formada por 

siete huesos: huesos maxilares, cigomático, frontal, etmoides, esfenoides, 

palatino y lagrimal,2 estos conforman una pirámide de 4 paredes con su 

ápice hacia el canal óptico, el volumen total de la cavidad orbitaria es de 

30 cm3, de los cuales el globo ocular tiene de diámetro 24 mm. 3 

 Los ojos comienzan a formarse a partir de la 4ta semana del 

desarrollo embrionario, lo primero que se observa en el desarrollo 

embrionario. La capa ectodérmica superficial da lugar al cristalino y 

algunas estructuras accesorias de la parte anterior del ojo. En el  

ectodermo se da la formación del tubo neural, éste  recorre el eje central 

del embrión en desarrollo dando lugar al cerebro, medula espinal y una 

estructura importante en ésta patología: la retina. Más adelante el 

desarrollo se condensa en el mesénquima adyacente para formar las 
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túnicas del ojo.4  

El resto del contenido orbitario está formado por 7 músculos extrínsecos 

que mueven el ojo (Fig.1):  5   

 Elevador del Párpado Superior 

 Oblicuo Superior o mayor 

 Oblicuo Inferior  

 Recto superior 

 Recto Inferior 

 Recto Medial interno 

 Recto Lateral o externo:  

     Fig. 1 Músculos extrínsecos del ojo
5
 

  

Los primeros tres meses de vida comprenden un periodo crítico en el 

desarrollo visual ya que si existe alguna patología ocular deberá de ser 

corregida lo más pronto posible para conseguir la adecuada rehabilitación 

visual. 6 

 

1.2 Anatomía y función  

El globo ocular está conformado de fuera hacia adentro por tres capas 
(Fig.2): 7 

La túnica fibrosa o córneo-escleral es la capa más externa y más resistente, 

está compuesta de dos segmentos esféricos; la córnea es la porción más 

pequeña y prominente; y la esclerótica. 

 La córnea es la porción anterior del globo ocular, es clara, transparente y 

la superficie refractante mayor del ojo, también es la más sensible del 

cuerpo, por las numerosas fibras nerviosas que contiene. La función 

principal que tiene es proteger el contenido intraocular. 

 La esclerótica está compuesta de haces de tejido conjuntivo y fibras 

elásticas que permiten  mantener la forma del ojo. En su parte delantera 

presenta las inserciones de los músculos extrínsecos del ojo, y en el 
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polo posterior  la salida del nervio óptico. 

 

 La túnica vascular es la capa intermedia también llamada úvea y se 

compone por el iris (por delante). La contracción pupilar no sólo se 

produce en el ojo expuesto a un aumento en la iluminación, sino que 

también se manifiesta en el otro ojo (contracción consensual)  estas 

contracciones son llamadas midriasis y miosis. Por detrás está la 

coroides que se compone de vasos sanguíneos y tiene como función 

primaria dar nutrición a la retina, al cuerpo vítreo y al cristalino. 

 La túnica nerviosa es la capa más interna del ojo llamada retina, situada 

entre  coroides y el cuerpo vítreo, constituida por una expansión del 

nervio óptico; la retina es una estructura compleja, con numerosos tipos 

de células  y una disposición anatómica en diez estratos o capas. 1 

 

También en el contenido del globo ocular encontramos humor acuoso 

y vítreo, el primero es un líquido con supresión de casi todas las proteínas 

que contribuye al mantenimiento de la presión intraocular, la tensión ocular,  

el metabolismo del cristalino y de la córnea que carecen de vasos.  El 

segundo es el cuerpo vítreo, se define como  una masa incolora de 

consistencia blanda, que ocupa la cavidad posterior del globo ocular carece 

de vasos pero se nutre de los tejidos cercanos como la retina.3  

 

Fig.  2  Partes anatómicas del globo ocular
7
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1.3  Quiasma óptico 

 Una estructura importante para éste tema es el quiasma óptico que 

resulta de una gran importancia a la hora de poder procesar la 

información visual proveniente de la retina, siendo el punto en que los 

nervios ópticos de ambos ojos se encuentran (Fig. 3)9 , es por esto que 

por esta estructura anatómica puede ocurrir metástasis de una órbita a otra.  

En el quiasma aproximadamente el 50 por ciento de axones cruzan la línea 

media unirse a los axones no cruzados del otro ojo y así formar los tractos 

ópticos,  algunos axones de los tractos van a dirigirse al mesencéfalo dónde 

forman el arco aferente del reflejo fotomotor que es la reacción de la pupila 

al estímulo, es decir, la midriasis (dilatación) y miosis (contracción).  Los 

tractos  van a seguir en los pedúnculos cerebrales y otro  número de axones 

de las neuronas geniculadas laterales van a formar el tracto 

geniculocalcarino, que van a entrar al hemisferio cerebral, se van abrir en 

abanico y terminan posteriormente en la corteza visual donde se envían las 

señales visuales integradas para su interpretación y a los campos oculares 

frontales donde se dirigen los cambios en la fijación visual.8  

 

 

    Fig.  3  Vías ópticas
9
 

 

2.  RETINA 

       Es una estructura sensitiva especializada que reviste la mitad posterior 

del ojo, situada entre la coroides y el cuerpo vítreo, consiste en varias 

capas de neuronas interconectadas con sinapsis, mencionándolas del 

exterior al interior son: la capa pigmentaria, la capa de conos y bastones, 
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capa limitante externa, capa nuclear externa, capa plexiforme externa, capa 

nuclear interna capa plexiforme interna, capa ganglionar, capa de fibras del 

nervio óptico y la membrana limitante interna.1 

 Las capas más externas tiene los elementos celulares que hacen la 

conversión de energía luminosa a energía bioeléctrica (fotoreceptores) y las 

más internas son las encargadas de transmitir esta energía, transportando 

el estímulo visual hacia la corteza cerebral que representa la vía óptica. En 

la retina central se encuentran los conos los cuales nos permiten discriminar 

los colores y en la retina periférica los bastones que corresponden la visión 

con iluminación escasa.
8 

 La retina presenta una mácula lútea,  es una extensión avascular que 

en el centro contiene una depresión llamada  fóvea central que  constituye la 

zona de la visión de alta resolución (Fig. 4)11. A unos 3 mm hacia el lado 

interno del polo posterior del ojo se encuentra la cabeza del nervio óptico 

(papila), constituida por fibras nerviosas sin poder visual llamado también 

punto ciego.10 

       La vascularización  se da por la arteria central de la retina, que sigue al 

nervio óptico y desemboca en la vena oftálmica,  las capas más externas de 

la retina dependen principalmente de los vasos de la coroides. Es 

importante saber acerca de la vascularidad de la retina y estructuras 

adyacentes pues ya que pueden ser medios de extensión tumoral y 

diseminación fuera del globo ocular.8 

 

Fig. 4  Retina
11 
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3. RETINOBLASTOMA 

El retinoblastoma fue descrito por primera vez por James Wardrop 

en 1809, sugirió como tratamiento inicial su enucleación, la cultura Maya 

ya lo había esculpido 2.000 años A.C.; en 1597 Pawius lo describe y 

también propone la enucleación como el modo primario de 

tratamiento.  En el año de 1851 gracias a la entrada del oftalmoscopio se 

reconocen las características clínicas específicas del retinoblastoma.12 

Al inicio se le llamó glioma de retina (1864) por Virchow debido a 

que se pensó que el retinoblastoma se derivaba de células gliales, 

Flexner y Wintersteiner (1891) pensaron que debido a que contenía 

rosetas era un neuroepitelioma, más tarde se afirmó que el tumor se 

origina a partir de los retinoblastos y fue hasta 1926 que la American 

Ophthalmological Society oficialmente aceptó el término retinoblastoma.13 

 El retinoblastoma se asoció con la muerte casi segura hace poco 

más de un siglo, sin embargo, ha habido un gran cambio en el diagnóstico 

y manejo del retinoblastoma en la última década que ha ayudado a que 

eso cambie.13 

3.1 Definición 

El retinoblastoma es una neoplasia intraocular maligna, congénita y 

agresiva que se diagnostica con frecuencia en la infancia (Fig. 5)17, 

generalmente afecta a niños menores de 5 años con mayor frecuencia en 

niños entre 1 y 2 años, esta neoplasia  es la forma más prevalente de 

cáncer en ojo en niños, puede ocurrir en uno o ambos ojos, ya sea en un 

sitio o en varios.14  

 

Se desarrolla a partir de las células inmaduras de la retina, el 

término Retinoblastoma sugiere que se origina a partir de una célula 

retiniana primitiva capaz de diferenciarse tanto a células gliales como 

neuronales, la célula de origen del Retinoblastoma es un progenitor 

neuronal, se da por una mutación germinal de dos alelos del gen RB en el 
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locus del cromosoma 13q14, siendo el gen RB el primer gen supresor de 

tumores que se descubrió.15 

 

El cáncer se produce cuando las células de la retina se dividen sin 

control y sin orden formando un crecimiento llamado tumor que puede 

invadir los tejidos cercanos, diseminándose (metástasis) a otras partes del 

organismo.16 

 Cuando el  paciente tiene un diagnóstico temprano y se somete 

al tratamiento adecuado, el pronóstico es generalmente bueno, la tasa de 

supervivencia a 5 años después del tratamiento es mayor al 90%. 

Dejando en claro que la detección y tratamiento temprano son de vital 

importancia ya que el tumor puede expandirse  extraocularmente dentro 

de algunos meses.12 

 

Fig. 5  Fotografía macroscópica de un retinoblastoma
17

 

 

3.2 Epidemiología 

El retinoblastoma es un problema oncológico importante en México, 

de acuerdo con la Dirección General de Epidemiología de la Secretaría de 

Salud representa la neoplasia sólida más frecuente después de los 

tumores del Sistema Nervioso Central y según el Instituto Mexicano del 

Seguro Social (IMSS) representa el 4.3 por ciento de los cánceres en 

niños y está ubicado como la segunda neoplasia más común en niños 

menores de 1 año de edad y como la tercera neoplasia en niños de 1-4 

años. El Instituto Nacional del Cáncer en 2015, dice que ocupa el 3 por 

ciento de los cánceres que ocurren en niños menores de quince años.18 
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El Instituto Nacional de Pediatría (INP) en un artículo publicado en 

2014 reporta que  de acuerdo con el Surveillance, Epidemiology and End 

Results, del National Cancer Institute, en Estados Unidos el 

retinoblastoma ocupa el décimo lugar de neoplasias malignas en la 

infancia, mientras que México ocupa el segundo o tercer lugar siendo más 

frecuente en los niños provenientes de zonas rurales de Chiapas que en 

los de la Ciudad de México y es  mucho más habitual en los países 

menos industrializados, en poblaciones económicamente pobres y en 

áreas rurales. 14 

Se tienen datos que en el año 2000 en el Hospital Infantil de 

México, el retinoblastoma ocupaba el 6to lugar en frecuencia y en éste 

hospital representaba el 5 por ciento de todas las neoplasias malignas 

que se atienden ahí. 

La supervivencia del retinoblastoma cuando se diagnostica antes 

de los 2 años de edad se reporta por arriba de 90% y se reporta superior 

a 95% cuando el diagnóstico se da entre los 2 y 7 años de edad. De 

acuerdo con el Grupo Mexicano de Retinoblastoma el seguimiento de la 

supervivencia a 73 meses de seguimiento es de 89%. Existen datos de 

tasas de incidencia internacionales que demuestran mayor incidencia se 

da en países en desarrollo siendo de 1 en 18,000 a 30,000 nacidos 

vivos.18 

 La metástasis y la invasión tumoral representan las causas más 

frecuentes de mortalidad, si después de 5 años de que el paciente fue 

diagnosticado no presenta metástasis, éste se considera fuera de peligro, 

pero de no ser así y se presenta metástasis,  la sobrevivencia es limitada 

y la muerte ocurre frecuentemente dentro de los 6 meses después del 

diagnóstico.19 

Actualmente el 50% de los ojos pueden ser preservados y en casi 

todos los pacientes que fueron diagnosticados en las primeras etapas del 

retinoblastoma se logra una supervivencia prolongada.  16 

 



INTERVENCIÓN ODONTOLÓGICA EN EL MANEJO INTERDISCIPLINARIO DEL PACIENTE PEDIÁTRICO CON RETINOBLASTOMA. 

 

 

16 

 

3.3  Aspectos genéticos 

El gen RB1 es responsable de casi todos los casos de 

retinoblastoma y  especifica una proteína conocida como proteína 

asociada al retinoblastoma (pRb) que normalmente actúa como una 

proteína supresora de tumores en varios tipos de células, incluidas las 

células de la retina.20 Las proteínas supresoras de tumores actúan en una 

variedad de formas para regular el crecimiento celular evitando que las 

células se dividan demasiado rápido o en momentos inapropiados, es 

decir, reprime la transcripción de varios otros genes cuyos productos de 

proteína son necesarios para iniciar una nueva ronda de replicación de 

ADN en la célula. Cuando la pRb funcional no está disponible como 

resultado de mutaciones en los genes RB1, se pierde este control del 

crecimiento celular y pueden desarrollarse tumores.21 

 

Existen dos formas de la enfermedad: la hereditaria y la 

esporádica. La primera es más rara, con una mutación en todas las 

células somáticas en la posición 14 del brazo largo del cromosoma 13, 

con un patrón de herencia autosómica dominante y penetración genética 

completa.14 El retinoblastoma hereditario puede comenzar en un ojo pero 

las probabilidades de desarrollarlo en el otro ojo son altas, porque las 

células de la otra retina contienen el gen RB1 alterado, estos pacientes 

corren el riesgo a desarrollar tumores primarios secundarios. 

 

En el retinoblastoma no hereditario las mutaciones en RB1 se han 

adquirido con el tiempo solo en el tejido retinal,  las personas afectadas 

no corren el riesgo de transmitirlas a sus descendientes y su riesgo de 

desarrollar un segundo tipo de cáncer es mucho menor al que corren los 

niños con retinoblastoma hereditario.22 

 

 



INTERVENCIÓN ODONTOLÓGICA EN EL MANEJO INTERDISCIPLINARIO DEL PACIENTE PEDIÁTRICO CON RETINOBLASTOMA. 

 

 

17 

 

3.4 Tumores Secundarios 

Existe una característica interesante e importante en los pacientes 

que son diagnosticados con Retinoblastoma, que es su capacidad de 

desarrollar tumores primarios secundarios  (SPT). Esto es asociado con 

un tipo hereditario de la proteína RB  del gen RB1, se han identificado  

alrededor de 35 tipos diferentes de SPT1, de los cuales el osteosarcoma, 

el rabdomiosarcoma y el melanoma parecen ocurrir con mayor 

frecuencia.21  

3.5 Estadificación 

El manejo del tumor se lleva acabo de acuerdo a su tamaño y 

extensión, por eso es importante su estadificación, a continuación se 

mencionarán algunas clasificaciones para el retinoblastoma que se 

utilizan actualmente. 

 

3.5.1 Estadificación de Reese-Ellsworth 

 

El primer sistema de estadificación fue realizado por Martin y 

Resse y más tarde fue modificado por  Resse y Ellsworth en 1960 

(Tabla1), se utiliza para clasificar retinoblastomas que no se han 

diseminado más allá del ojo ayudando a determinar la probabilidad de 

preservar la visión y comparando el tamaño del tumor con el tamaño del 

disco óptico (1.5 milímetros) de ancho para ayudar al diagnóstico y 

tratamiento, es importante saber que cuanto mayor sea el número de 

grupo, menor es la posibilidad de controlar el retinoblastoma o de salvar el 

ojo.15  

 

Tabla 1. Estadificación de Reese-Ellsworth 

Grupo I.    Muy favorable a) Tumor solitario menor de 4 discos de 

diámetro, en el ecuador o por detrás. 

b) Tumores múltiples, ninguno mayor de 4 

discos de diámetro, todos en el ecuador o 

por detrás. 
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Grupo II.    Favorable a) Tumor solitario, 4-10 discos de diámetro, 

en el ecuador o por detrás. 

b) Tumores múltiples, 4-10 discos, en el 

ecuador o por detrás. 

Grupo II.   Favorable 

 

c) Tumor solitario, 4-10 discos de diámetro, 

en el ecuador o por detrás. 

d) Tumor solitario, 4-10 discos de diámetro, 

en el ecuador o por detrás. 

e) Tumores múltiples, 4-10 discos, en el 

ecuador o por detrás. 

Grupo III.   Dudoso 

 

a) Cualquier lesión anterior al ecuador. 

b) Tumores solitarios mayores de 10 

discos detrás del ecuador. 

Grupo IV.  Desfavorable 

 

a) Tumores múltiples, algunos mayores de 

10 discos. 

b) Cualquier lesión que se extiende. 

Grupo V. Muy 

desfavorable 

a) Tumores que afectan más de la mitad de 

la retina. 

b) Siembras en vítreo 

c)  Un disco de diámetro = 1.6 mm. 

 

3.5.2 Estadificación de Pratt  

Tabla 2. Estadificación de Pratt 

Estadio I: Tumor confinado a 

retina 

 

a. Un cuadrante o menos  

b. Dos cuadrantes o menos 

c. Ocupa más del 50% de la 

superficie retiniana 

Estadio II: Tumor confinado a 

globo ocular 

 

a. Siembras en vítreo 

b. Infiltración al Nervio Óptico 

(N.O) 

c. Coroides 

d. Coroides y nervio óptico 

e. Infiltra vasos 

Estadio II: Extensión extra ocular 

del tumor regional 

a. Más allá del corte distal del 

nervio óptico (incluyendo 
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 extensión subaracoidea) 

b. Extensión a través de la esclera 

a la órbita 

c. Extensión a coroides más allá 

del corte distal del nervio óptico 

d.  A través de la esclera a la 

órbita y más allá del corte distal 

del N.O 

Estadio IV: Metástasis a 

distancia 

a. A través del N.O a cerebro 

b. Metástasis por vía hematógena 

a tejidos blandos y hueso 

c. Metástasis a médula ósea 2 

. 

Las estadificaciones nos sirven porque gracias a ellas se va a poder 

agrupar el retinoblastoma dependiendo de la etapa, los lugares que está 

afectando y la severidad, para así poder dar un tratamiento adecuado. 

 

3.6 Características clínicas 

Los signos y síntomas dependerán de sus dimensiones y su posición, 

las características clínicas del retinoblastoma son: 

 

 Leucocoria que es un reflejo blanco que se produce en ciertos 

ángulos cuando la luz se muestra en la pupila (reflejo de ojo de 

gato) (Fig. 6)23, es manifestada cuando el tumor es lo 

suficientemente grande o la retina ya ha sido desprendida, 

creciendo como una masa retrolental que es visible a través de la 

pupila. 

 Estrabismo (también llamado "ojo errante" o "ojos cruzados") 

ocurre cuando el tumor afecta la mácula produciendo pérdida de la 

visión central, por lo que la pérdida del reflejo fusional hace que el 

ojo pierda la capacidad de fijación 
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 Glaucoma 

 Visión pobre 

 Hifema 

 Dolor o enrojecimiento alrededor del ojo (s) 

 Microoftalmos (0.3%) 

 Celulitis orbitaria (0.2%)1 

 

 Aunque el retinoblastoma se encuentra de manera temprana en 

muchos niños debido a los síntomas evidentes, la prueba de detección no 

existe y a pesar de que existe un análisis de sangre disponible para 

probar la mutación del gen Rb usualmente solo se usa para aquellos 

niños que tienen una historia familiar con esta característica.12 

Para el diagnóstico se hace un examen médico y físico completo, 

un examen ocular completo, examen fundoscópico (procedimiento 

mediante el cual, una vez que se le ha administrado anestesia al niño, se 

le dilatan las pupilas para poder ver y examinar toda la retina), ultrasonido 

del ojo, exploración tomográfica computarizada, imagen de resonancia 

magnética, punción en médula espinal y pruebas del fluido que rodea al 

tumor. 13 Cuando se haya establecido el diagnóstico las siguientes 

pruebas que se llevarán a cabo son para determinar el tamaño, número, 

ubicación y si se ha diseminado a otras partes del cuerpo, todo esto es un 

paso importante hacia la planificación  de un tratamiento adecuado. 

 

Fig. 6  Paciente con retinoblastoma, característica clínica: leucocoria en ojo izquierdo
23

 

 



INTERVENCIÓN ODONTOLÓGICA EN EL MANEJO INTERDISCIPLINARIO DEL PACIENTE PEDIÁTRICO CON RETINOBLASTOMA. 

 

 

21 

 

3.7 Tratamiento médico 

La estrategia terapéutica oncológica es multidisciplinaria, para ello 

se evalúan los diagnósticos histológicos y de extensión, los tratamientos 

exitosos requieren de la intervención de médicos de diferentes disciplinas, 

en este caso el tratamiento se llevará a cabo por un equipo altamente 

capacitado conformado por el oncólogo pediatra, radioterapeuta, cirujano, 

Odontopediatra, Protesista Maxilofacial y el oftalmólogo que diversificarán 

diferentes apoyos terapéuticos en las distintas etapas. El tratamiento para 

RB es altamente individualizado, se toman en cuenta varias 

consideraciones como la edad del paciente, la lateralidad, la ubicación del 

tumor, la estadificación, el pronóstico visual, el estado sistémico, la 

percepción familiar y social, el pronóstico general y el costo -efectividad 

del tratamiento. 

Hay varios métodos para controlar el retinoblastoma intraocular 

entre ellos la radiación total, radiación focal, crioterapia, fotocoagulación, 

quimioterapia y enucleación. Es importante mencionar que las medidas 

focales primarias se utilizan principalmente para tumores pequeños y las 

modalidades locales y sistémicas se usan para tratar un retinoblastoma 

avanzado.24 

3.7.1 Quimioterapia 

La quimiorreducción es definida como el proceso de reducción del 

volumen tumoral con quimioterapia, se ha convertido en una parte integral 

del tratamiento actual del retinoblastoma y en ocasiones es utilizada como 

manejo inicial de reducción tumoral.1 La quimioterapia antitumoral clásica 

(QA) se basa en fármacos (citotóxicos) que afectan a procesos vitales de 

células neoplásicas.  La quimioterapia intensiva tiene la posibilidad de 

curar en estados avanzados o metastásicos. Se ha comprobado la 

efectividad de la combinación de la quimioterapia con radioterapia ya que 

se potencializan los efectos mejorando la sobrevida de los pacientes con 

RB.19 
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Los esquemas habituales de quimioterapia para RB son a base de:  

 Sulfato de Vincristina a 1.5 mg/m2 en dosis única el día 1 que es 

un antineoplásico que actúa específicamente en cada fase del 

ciclo celular, bloqueando las células que se encuentran en fase 

de mitosis. 

 Etopósido 1100/mg/m2/día de los días 1-3 las células que están 

en fase S y G2 son más sensibles a éste fármaco que puede ser 

aplicado por vía oral o IV. 

 Carboplatino 200mg/m2/día también en los días de 1-3 del 

tratamiento, durante la fase S son más intensos los efectos, 

penetra en las células por difusión 

 

Dosis estándar (3 a la semana, 6 ciclos): Vincristina 1,5 mg / m22 (0,05 

mg / kg para niños <36 meses de edad y dosis máxima <2 mg), Etopósido 

150 mg / m (5 mg / kg para niños <36 meses de edad), Carboplatino 560 

mg / m2 (18.6 mg / kg para niños <36 meses de edad).   

Dosis alta (3 a la semana, 6 a 12 ciclos): Vincristina 0,025 mg / kg, 

Etopósido 12 mg / kg, Carboplatino 28 mg / kg.   1 

 

Son varios los efectos adversos de estos antineoplásicos, sin 

embargo son tolerados, el efecto adverso más común es una supresión 

medular, necesitando apoyo hospitalario durante el periodo de 

pancitopenia en todos los niños.19 

3.7.2 Radioterapia 

El ojo, el tumor y estructuras adyacentes tienen un grado de 

radiosensibilidad y diferentes grados de afección resultante de la post 

radiación, todas las estructuras periféricas al ojo pueden soportar altas 
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dosis de radiación lo que la hace una terapia efectiva para RB. El 

propósito es controlar localmente la enfermedad y preservar la visión.  

 La radioterapia externa se considera uno de los pilares en el 

tratamiento conservador del retinoblastoma, con suficiente control local y 

conservación de órganos adyacentes, se utiliza desde 1903, es indicada 

cuando el tumor abarca menos de la mitad del globo ocular, en tumores 

múltiples, en tumores cerca de la mácula o del disco óptico.  

 Las complicaciones de esta terapéutica incluyen: Síndrome de 

Sjögren, ulceración en la córnea, perforaciones, cataratas, retinopatías, 

problemas en el crecimiento de la órbita e infarto del nervio óptico. 

 Actualmente existen múltiples técnicas para la utilización 

terapéuticas de las radiaciones, ya sea por campos laterales o campo 

anterior, esto va a depender del radioterapeuta, el esquema de 

tratamiento es de 180 a 200 cGy con un esquema total de 4500 a 5400 

cGy en un periodo de 4.5 a 6 semanas. 25 

3.7.3 Enucleación 

La enucleación primaria sigue siendo el tratamiento de elección 

para el retinoblastoma intraocular avanzado con neovascularización del 

iris, glaucoma secundario, invasión tumoral de cámara anterior, tumores 

que ocupan más del  75% del volumen vítreo, tumores necróticos con 

inflamación orbitaria secundaria y tumores asociados con hifema o 

hemorragia vítrea donde las características del tumor no se pueden 

visualizar, especialmente cuando se trata de un solo ojo.  13 

La enucleación es simple y disminuye el riesgo de morbilidad 

secundaria a un tratamiento sistémico, durante la cirugía se tiene que 

remover el globo ocular y una parte del nervio óptico para evitar que 

exista un borde quirúrgico positivo a la lesión tumoral (Fig. 7)26  y una 

prótesis ocular deberá ser colocada durante la cirugía para lograr una 

apariencia física a la normal alrededor de los 6 meses. 1 
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Fig. 7   Enucleación del globo ocular con resección del nervio óptico (15 mm) en la 

enucleación, debido a la extensión del retinoblastoma.
26

 

3.7.4 Otros     

Crioterapia 

Se realiza para tumores retinianos ecuatoriales pequeños y 

periféricos que miden hasta 3.5 mm de diámetro se aplica a intervalos de 

4 a 6 semanas hasta la regresión completa del tumor, se hace con una 

incisión en la conjuntiva , llegando a la esclera donde se coloca un 

aditamento  cerca del tumor y pueda ser coagulado(Fig. 8)28 . Existen 

reportes de un 73% de curación con esta técnica. 27 

 

 

  Fig.  8  Crioterapia como tratamiento de retinoblastoma
28

 

 

Fotocoagulación con láser 

Sus indicaciones son igual que la crioterapia y puede manejarse 

como terapia coadyuvante a la radiación externa, es la técnica más 

utilizada para lesiones más posteriores y el tratamiento se dirige para 

delimitar el tumor y coagular el suministro de sangre al tumor. 

Termoterapia 

En la termoterapia el calor concentrado generado por la radiación 

infrarroja se aplica a los tejidos a niveles de subfotocoagulación para 
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inducir la necrosis tumoral (Fig.9)29  El objetivo es lograr un rango de 

temperatura lento y sostenido de 40 a 60 ° C dentro del tumor, evitando 

daños en los vasos retinianos. La termoterapia proporciona un control 

satisfactorio para tumores pequeños: 4 mm de diámetro.1 

 

Fig. 9    Termoterapia (radiación infrarroja)29 

4 RETINOBLASTOMA Y ODONTOLOGÍA 

Existe muy poca literatura acerca del retinoblastoma y la odontología 

como uno solo, podemos incluso pensar que son entidades 

completamente aisladas una de la otra debido a la localización de la 

neoplasia en la retina y las manifestaciones o repercusiones en cavidad 

oral, sin embargo, la conexión que existe entre  estas dos entidades es 

completamente cercana, es decir, van de la mano una con la otra. En la 

literatura encontramos las generalidades del Retinoblastoma y partiendo 

de esto obtenemos información acerca de las manifestaciones o 

repercusiones que nos competen en el área odontológica.  

Existen varias manifestaciones a nivel bucal por RB, es importante 

mencionar que todas estas son secundarias y/o terciarias, es decir, 

durante y después del tratamiento. 

 

4.1 Manifestaciones estomatológicas secundarias 

 La quimioterapia y  la radioterapia para el tratamiento del cáncer 

pueden causar muchos efectos secundarios agudos a largo plazo en la 

cavidad bucal debido a la inmunosupresión que experimentan los 
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pacientes, cualquier foco infeccioso ya sea odontogénico o traumatismo 

de tejidos blandos puede comprometer el tratamiento médico, que 

conduce a la morbilidad, mortalidad y a  mayores costos de 

hospitalización. 30 

  

4.1.1 Xerostomía 

Se define como disminución del flujo salival, es una complicación 

de instauración lenta debido a la radioterapia de la región facial, 

provocada por una lesión del parénquima de las glándulas salivales 

mayores y menores que son muy sensibles a la radiación, los cambios 

empiezan a la semana de inicio de la radioterapia con una gran 

disminución de saliva.31 

La mayor parte de los tratamientos de radioterapia incluyen 

ganglios linfáticos, ya que pueden contener lesiones matástasicas 

quedando las glándulas submandibulares y parótidas incluidas, es así 

como las células parenquimatosas presentan una alteración en el pH y en 

sus electrolitos, causando una menor secreción de inmunoglobulinas,  lo 

que conlleva a cambiar la flora oral permitiendo así la proliferación de 

Candida albicans que contribuye a intensificar el dolor durante las fases 

agudas de la mucositis por radiación, provocando una ulcera crónica que 

puede llegar a persistir por meses o años.  32 

 El tratamiento para la xerostomía incluye: Saliva artificial a base de 

carbosimetil celulosa, chicle o caramelo sin azúcar, pilocarpina 5mg (alivio 

de síntomas de hipofunción de glándulas salivales en xerostomía grave, 

post-radioterapia en cáncer de cabeza y cuello) y sorbos frecuentes de 

agua.33 

 

4.1.2 Úlceras 

La quimioterapia con frecuencia produce efectos colaterales que 

pueden afectar a la cavidad bucal como las úlceras que son  secundarias 

a la terapia oncológica, según algunos autores han sido consideradas 
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como las complicaciones bucales más prevalentes en los pacientes 

sometidos a quimioterapia ya que representan una puerta de entrada para 

diversos microorganismos porque aprovechan la pérdida epitelial causada 

ocasionada por los medicamentos citotóxicos.34 

 La etiología de las úlceras es variada, incluyendo neutropenia, 

citotoxicidad a los quimioterapéuticos, infecciones fúngicas, bacterianas y 

virales. Muchas ulceraciones ocurren después de las mucositis, la cual es 

una afección recurrente en este tipo de pacientes, pero en otras 

ocasiones, éstas se desarrollan en forma independiente.35 

 

4.1.3 Mucositis 

La mucositis es una lesión aguda y severa de la mucosa bucal, 

causada por la toxicidad de los tratamientos antineoplásicos como la 

radioterapia y  la quimioterapia. Las células basales del epitelio mucoso 

presentan normalmente una elevada actividad mitótica es por ello que son 

especialmente sensibles a la radiación. Clínicamente, aparece entre el 

quinto y el séptimo día del inicio de la quimioterapia y las lesiones se 

localizan fundamentalmente en la mucosa oral no queratinizada, esta 

inflamación de la mucosa bucal progresa hasta formar úlceras de gran 

tamaño normalmente se acompaña de neutropenia, lo cual va a elevar el 

riesgo de una infección oportunista como la candidiasis.36 

A continuación se muestra la clasificación de mucositis según la 

OMS (Tabla 3) la cual nos va a ayudar a identificar en qué grado se 

encuentra dicha afección (Fig. 10). 37 

 

Tabla 3. Escala de valoración de la mucositis  OMS36 

Grado 0 Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4 

Normalidad Eritema 

generalizado 

 

Mucosa 

enrojecida 

Eritema. 

 

Úlceras poco 

extensas  

 

Úlceras extensas 

 

 Encías 

edematosas 

 

Necrosis y úlceras 

extensas y 

profundas 

 

Encías sangrantes 
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Ausencia de 

dolor 

         

Voz normal 

Se mantiene 

la deglución 

de sólidos 

 

Dolor ligero 

Saliva espesa 

 

Se mantiene la 

capacidad de 

deglutir líquidos 

 

Presencia de 

dolor 

 

Dificultad para 

hablar 

 

Infecciones  

 

No hay saliva  

 

Imposibilidad de 

deglutir 

 

Dolor extenso y 

severo 

  

 

Fig. 10   Imágenes de la escala de valoración de Mucositis de acuerdo a la OMS de 

izquierda a derecha: Grado 1, grado 2, grado 4 y grado 4.
37 

 

Como tratamiento para la mucositis se describen diversos, desde la 

solución Philadelphia45 hasta la miel de abeja (propoleo) esta última por 

sus propiedades antiinflamatorias, antibióticas y antisépticas es una 

buena opción porque se ha demostrado acorta el tiempo de recuperación 

38
 y actúa esencialmente por inhibición de la división celular provocando 

que se detenga el crecimiento y la progresión de los gérmenes, también 

tiene una acción cicatrizante e inflamatoria debido a que inhibe la 

actividad de las ciclooxigenasas (COX), enzimas que intervienen en la 

formación de las prostaglandinas implicadas en la inflamación, como 

indicación se debe aplicar directamente sobre la zona afectada de la 

mucosa, dos a tres veces al día. 39 

4.1.4 Candidiasis  

 La candidiasis es una infección oportunista ya que la cavidad bucal 

está expuesta a diversas enfermedades infecciosas particularmente las 

micóticas asociadas con inmunosupresión por el uso de terapias 
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antineoplásicas,  esto debilita la resistencia del organismo e induce al 

inicio de lesiones en la mucosa de la boca.40 Fig. 1142  

Como ya se ha mencionado la radioterapia y quimioterapia  

(fenómenos que se agravan cuando ambos procedimientos se combinan) 

provocan disminución de los mecanismos de defensa del huésped y 

permiten tanto la entrada como la exposición de este agente fúngico, lo 

cual agrava y perturba los parámetros del equilibrio fisiológico que 

mantienen la homeostasia del organismo.41  

La candidiasis, también llamada enfermedad de Muguet puede 

causar dolor, dificultades al comer y estancias prolongadas en el hospital. 

El tratamiento que se utiliza para cándida es con agentes antimicóticos 33, 

más adelante se presenta una tabla explicando su tratamiento. 

 

 

Fig.  11    Candidiasis oral en dorso lingual, cara interna labio y paladar duro, en niño.
42

 

 

4.1.5 Infecciones virales 

Los niños con cáncer generalmente no son capaces de activar una 

respuesta humoral específica contra los virus, es por esto que tienen un 

riesgo aumentado de presentar complicaciones durante las infecciones 

virales comunes debido al grado de inmunosupresión por la enfermedad 

subyacente o al tratamiento quimioterapéutico intensivo, además, las 

manifestaciones atípicas de las infecciones virales pueden demorar el 

diagnóstico etiológico, así como producir síntomas graves o complicarse 

con infecciones bacterianas.33 

 

Las infecciones virales predominantes en los pacientes oncológicos 

son producidas por Herpes simple, Herpes zoster y Citomegalovirus. Es 

muy elevada la frecuencia de estomatitis herpética tras mucositis en 
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pacientes que reciben quimioterapia, esta es producida por el virus del 

Epstein Barr. 43 

 

4.1.5.1 Herpes Simple 

Infección producida por el virus del herpes simple (VHS) tipo 1, La 

primoinfección por el VHS en la infancia suele ser asintomática o provocar 

síntomas inespecíficos. Las infecciones por el virus del herpes simple 

(VHS) en pacientes oncológicos se manifiestan comúnmente en los 

tejidos orales o periorales y puede tener como resultado una morbilidad 

significativa (Fig.12). 46  La reactivación del HSV en la vía oral informa que 

los tejidos son un predictor de mal pronóstico y peor supervivencia.44 

Como tratamiento se indica Aciclovir (comprimidos 200mg, 

ungüento 3g/100mg) y una solución a base de Melox (Hidróxido de 

aluminio 3.7g / Hidróxido de magnesio 4.0g / Dimeticona 0.5g) 45con 

Benadyl (Clorhidrato de difenhidramina 250mg / 100mL), que más 

adelante se explicará a detalle su forma de uso. 33 

 

Fig. 12    Paciente sexo femenino, 5 años de edad presenta lesión VHS en paladar 

blando.
46

 

 

4.1.5.2 Gingivoestomatitis herpética 

La Gingivoestomatitis herpética aguda (GEHA) es una infección de 

la cavidad bucal producida por el virus herpes simple tipo I, ésta infección 

es la causa más común de inflamación gingival aguda en niños, produce 
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cierto grado de inmunidad y tiene una duración de 7 a 10 días y constituye 

una urgencia estomatológica.40 

Los signos y síntomas bucales se presentan como gingivitis severa 

con afección difusa, eritematosa, brillante en encía y mucosa bucal 

adyacente, con grados cambiantes de edema, hemorragia gingival( 

Fig.13)47 . En su etapa inicial se distingue por la presencia de vesículas 

discretas y esféricas en encía, mucosas labial y vestibular, paladar 

blando, faringe, mucosa sublingual y lengua. En infantes 

inmunodeprimidos las lesiones son más extensas, agresivas, de lenta 

curación y extremadamente dolorosas, distribuyéndose por igual en sitios 

queratinizados y no queratinizados.43 

 

Fig.  13    Gingivoestomatitis herpética en niño de cuatro años. 
47

 

 

4.1.6.3  Citomegalovirus 

En la mayoría de los casos, las infecciones por citomegalovirus 

(CMV) en los pacientes oncológicos tratados con quimioterapia 

corresponden a reactivaciones endógenas, 43 mientras que un pequeño 

porcentaje se debe a transfusiones sanguíneas o de otros 

hemoderivados. El CMV se detecta en la orina de los casos con 

reactivación endógena y puede transmitirse de persona a persona si no 

se siguen las normas de bioseguridad de contacto. 48
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4.1.6.4 Virus Epstein-Barr  

El virus Epstein-Barr (VEB) puede provocar síndrome 

hemofagocítico, una enfermedad potencialmente mortal que se 

caracteriza por respuesta inflamatoria exagerada y no controlada con 

fiebre prolongada refractaria al tratamiento con antibióticos (Fig. 14).50 Su 

tratamiento se basa en la supresión de la respuesta inflamatoria excesiva 

por agentes inmunosupresores/inmunomoduladores y citotóxicos. El 

tratamiento propuesto se basa en la reducción o el cese de la terapia 

inmunosupresora y el tratamiento con rituximab más la medición de la 

carga viral (PCR cuantitativa para VEB), este tratamiento se lleva a cabo 

por un médico infectologo.49 

 

Fig. 14    Virus Epstein Barr ilustración 3D 50 

 

4.1.6 Neuralgia del trigémino 

El nervio trigémino es predominantemente sensitivo y la inervación 

motora es realizada de manera exclusiva por la rama mandibular (V3), el 

trigémino es el encargado de transmitir la sensibilidad de la piel de la cara 

y mitad anterior de la cabeza a centros superiores. La porción motora da 

inervación a los músculos que participan en la masticación. 51 

 

Una manifestación importante a nivel odontológico en el 

tratamiento de pacientes con retinoblastoma es la neuralgia del trigémino 

inducida por Vincristina, ya que la Vincristina es el fármaco más 

neurotóxico de la familia de los alcaloides de la vinca y su principal 

problema es la limitante de dosis, debido a que causa daño neuronal y se 
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ha identificado un polimorfismo hereditario de la línea germinal que 

predispone a la neuropatía inducida por Vincristina.53 52 

La neuralgia del trigémino se define en la última clasificación de la 

International Headache Society como un dolor unilateral similar a una 

descarga eléctrica, breve, de aparición y desaparición repentinas, limitado 

a la distribución de una o más ramas de la división del nervio trigémino, se 

caracteriza por paroxismos de dolor muy intenso de los labios, encías, 

carrillos y mentón.53 El manejo de la neurotoxicidad por vincristina 

consiste en reducir la dosis o aumentar el intervalo entre 

administraciones. 52 

Para el tratamiento de la Neuralgia del Trigémino el fármaco de 

elección es la carbamazepina la cual produce alivio completo o aceptable 

en el 69% de los casos. Dosis: 100 mg, dos veces al día, oral; aumentos 

de 200 mg/día hasta un máximo de 1200 mg/día repartidos en tres 

tomas.51 

  Actualmente se utiliza la toxina botulínica A (botox) como 

tratamiento para neuralgia del trigémino, por tener actividad analgésica 

independientemente de su efecto sobre el tono muscular, debido a que se 

ha relacionado con la inhibición de la liberación de norepinefrina y  ATP, 

implicados en la cronificación del dolor.54  

 

Se considera que actúa mediante bloqueo de la transmisión 

nerviosa a nivel nociceptor, inhibición de neurotransmisores responsables 

de inflamación neurogénica y la prevención de sensibilización central y 

periférica. La primer publicación acerca del beneficio analgésico de la 

TBA en el tratamiento de la neuralgia trigeminal se debe a Micheli y cols. 

en 2002.54 
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4.1.7 Caries posterior a  radiación 

No se conocen efectos directos de la radiación sobre los dientes, 

sin embargo,  la caries se relaciona con la xerostomía secundaria a la 

radiación  y se denomina caries por radiación, se desarrolla primeramente 

en torno al tercio cervical de los dientes, esto es gracias a la acumulación 

de bacterias acidogénicas, disminución de la cantidad de 

inmunoglobulinas en la saliva y el compromiso del mecanismo natural de 

limpieza en cavidad oral, este patrón suele condicionar a fracturas 

coronarias si no se dan las medidas profilácticas adecuadas durante las 

fases iniciales de la radioterapia.  

En las superficies lisas de los dientes como caras linguales y 

vestibulares suelen aparecer zonas blanquecinas u opacas debido a la 

desmineralización del esmalte (Fig. 15) 55 que se produce a consecuencia 

de la acidificación salival y pierde el contenido mineral que normalmente 

repone los iones perdidos por la superficie del esmalte, después de varios 

meses del intercambio negativo de iones, la superficie se ablanda, se 

hace opaca y se deshace, dejando así erosiones superficiales y existe 

una exposición de dentina reblandecida.31 

 Es importante saber que la destrucción de glándulas salivales en 

estos pacientes es permanente y el tratamiento debe encaminarse al 

factor etiológico y a medidas preventivas.  

 

 

Fig.  15    Caries en infante de 3 años tratado con radioterapia en región de cabeza y 

cuello. 
55
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4.1.8 Alteraciones de crecimiento y desarrollo maxilar 

La terapia antineoplásica durante la infancia puede afectar el 

crecimiento y desarrollo del paciente debido a que también actúa a nivel 

de células normales con actividad metabólica y gracias a esto puede 

ocasionar anomalías craneofaciales las cuales ocurren en 18 de 20 (90%) 

de los pacientes que han recibido quimioterapia más 24 Gy de 

radioterapia antes de los 5 años de edad. Los cambios varían de acuerdo 

a la edad en la que se está llevando el tratamiento, el tipo y la severidad 

de la terapia. 31 

La radiación puede alterar los huesos faciales y afectar a la 

maduración del complejo craneofacial, pude resultar o provocar 

crecimiento facial asimétrico como micrognatia, retrognatia o alguna 

maloclusión, debido al daño en los centros de crecimiento.56 

 

4.1.9 Alteraciones dentales 

El desarrollo de los dientes se inicia en las fases tempranas del 

desarrollo embrionario y se extiende hasta los primeros años de vida, 

período durante el cual los dientes son muy susceptibles a la acción de 

agentes etiológicos, genéticos o ambientales, lo que puede traducirse a 

su vez, en alteraciones de número, tamaño, forma, color o estructura de 

los dientes.57 

 El tratamiento del cáncer puede alterar gravemente la 

odontogénesis, cuanto más joven es el niño tratado mayores son las 

complicaciones orales, ya que, ambas denticiones pueden verse 

afectadas durante las primeras etapas de desarrollo.59 

 

 Las anomalías dentales están relacionadas con la etapa del 

desarrollo dental puede ser directamente relacionado con la edad del niño 

al comienzo de la terapia, así como el tipo, intensidad y frecuencia de los 

fármacos citotóxicos administrados. La alteración más severa en la 



INTERVENCIÓN ODONTOLÓGICA EN EL MANEJO INTERDISCIPLINARIO DEL PACIENTE PEDIÁTRICO CON RETINOBLASTOMA. 

 

 

36 

 

odontogénesis es vista cuando la exposición a la radiación ocurre en la 

etapa de preformación y diferenciación más que en la etapa de 

maduración. Estos cambios en los dientes primarios pueden causar 

maloclusiones significativas y pueden afectar adversamente el desarrollo 

facial. 58 

Los niños tratados en edades tempranas presentan defectos 

dentales más severos, debido a que los dientes inmaduros tienen alto 

riesgo de desarrollar alteraciones en el desarrollo dental, ya que los 

odontoblastos y ameloblastos son dañados fácilmente, al igual que las 

células odontogénicas precursoras no proliferativas resultando en 

agenesia dentaria completa. Así el desarrollo de células odontogénicas es 

susceptible a daño por quimioterapia que incluye desarrollo radicular 

detenido, inhibición de la formación de dentina , defectos del esmalte, 

raíces enanas, raíces dilaceradas, calcificación incompleta, cierre 

prematuro de los conductos en tientes deciduos, conductos alargados en 

dientes permanentes, agenesias,  mineralización retrasada de la 

estructura dental y microdoncia.59 (Fig. 16 y 17)59  

  

 Una alta prevalecía de microdoncia se ha visto en pacientes con 

altas dosis de quimioterapia y/o irradiación total del cuerpo (78%). La 

microdoncia y agenesia son comunes en pacientes que reciben 

radioterapia durante el desarrollo dentario. Raíces cortas y con forma de 

V son observadas, especialmente en incisivos inferiores, algunos de estos 

dientes presentan apexificación prematura. 60 

 

 

Fig.  16   OPG mostrando primeros premolares de microdoncia en arco maxilar y 

mandibular en paciente con retinoblastoma 
59
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Fig.  17       Relación interárquica con maloclusión de clase III esquelética inducida por 

radiación severa en paciente con RB, vista oclusal maxilar  y vista oclusal mandibular.
59

 

 

4.2.1 Osteoradionecrosis 

La radioterapia que se utiliza ampliamente en el tratamiento de 

lesiones malignas de cabeza y cuello a pesar de tener la ventaja de 

preservar el tejido estructural, provoca muchas reacciones adversas en 

cavidad oral y en otras partes del cuerpo como la osteoradionecrosis, 

causando alta morbilidad y una disminución en la calidad de vida. 61 

La osteoradionecrosis se define como una forma aguda de 

osteomielitis con formación de secuestro óseo debido a una grave lesión 

por radiación de los vasos sanguíneos interóseos, que predispone a 

infecciones refractarias y necrosis porque la a radiación ionizante provoca 

lesión de los osteocitos. 33 

El total de dosis de radiación es directamente proporcional a la 

osteoradionecrosis y el riesgo aumenta cuando la dosis total es más de 

5.000 cGy, como podemos ver el riesgo es elevado para los pacientes 

con retinoblastoma ya que las dosis utilizadas para estos pacientes en la 

radioterapia son de 4500 a 5400 cGy.53 

Múltiples investigaciones dicen que los tratamientos conservadores 

tales como los antibióticos y oxígeno hiperbárico sólo pueden funcionar en 

los primeros años, de ahí que el desbridamiento radical de las lesiones se 
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puede asumir como tratamiento.62 A continuación se muestra una tabla 

para simplificar la explicación del tratamiento de cada manifestación bucal 

antes mencionadas.  

 

Tabla 4. Manifestaciones estomatológicas secundarias al tratamiento 

de retinoblastoma y su tratamiento 

Manifestaciones 

bucales secundarias 

al tratamiento de 

Retinoblastoma 

 

Tratamiento 

 

Indicaciones 

Xerostomía  Saliva artificial a base de 

carbosimetil celulosa 

 

 chicle o caramelo sin azúcar 

 

 Pilocarpina 5mg  

 

 sorbos frecuentes de agua 

 

 Baba de nopal 

 

 

Vía bucofaríngea, debe 

administrarse localmente en la 

boca. 

 

 

En la mañana y en la noche 

 

 

,  

Úlceras  Solución a base de: 

Melox (Hidróxido de aluminio 3.7g / 

Hidróxido de magnesio 4.0g / 

Dimeticona 0.5g) con Benadyl 

(Clorhidrato de difenhidramina 

250mg / 100mL) 

 

 

 Se debe mezclar los 

componentes en partes 

iguales solo la cantidad que 

se utilizará ese día. 

 Colocar en un frasco estéril  

 Se deja enfriar en el 

congelador 

 Agitar suavemente el frasco 

Realizar enjuagues o plicar la 

solución cuidadosamente en las 

ulceras antes de los alimentos 

(máximo 5 veces por día). 

Mucositis  Solución a base de: 

Melox (Hidróxido de aluminio 3.7g / 

Hidróxido de magnesio 4.0g / 

Dimeticona 0.5g) con Benadyl 

(Clorhidrato de difenhidramina 

250mg / 100mL) 

 

 

 Se debe mezclar los 

componentes en partes 

iguales solo la cantidad que 

se utilizará ese día. 

 Colocar en un frasco estéril  

 Se deja enfriar en el 

congelador 
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 Propóleo tópico 

 

 

 
 

 Agitar suavemente el frasco 

Realizar enjuagues o plicar la 

solución cuidadosamente en las 

ulceras antes de los alimentos 

(máximo 5 veces por día). 

 

 

 

 

 

Se debe aplicar directamente 

sobre la zona afectada dos a 

tres veces al día 

 

Dieta: blanda fría, no cítricos, 

grasas, ni irritantes. 

Candidiasis  Daktarin gel (miconazol 

20mg/g )  

 

 

 

 

 

 

 

 

 Mycostatin: (Nistatina 

100.000 UI/ml suspensión 

oral y gotas 60ml ) 

 

Niños mayores de 2 años de 

edad y adolescentes: aplicar 2,5 

ml de gel cuatro veces al día 

después de las comidas.  

Lactantes mayores de 4 meses 

de edad y niños hasta 2 años de 

edad: aplicar 1,25 ml de gel 

cuatro veces al día después de 

las comidas.  

 

Suspensión oral: Lactantes 

mayores de un año, niños y 

adolescentes: 2,5 - 5 ml 

(250.000 - 500.000 UI) cada 6-

12 horas. 

Lactantes menores o iguales a 

un año: 2,5 ml (250.000 UI) 

cada 6 horas. 

Recién nacidos y lactantes con 

bajo peso al nacer: 1 ml 

(100.000 UI) cada 6 horas. 

Gotas: aplicar la mitad de la 

dosis sobre cada lado de la 

boca. 

 

Herpes simple  Aciclovir (comprimidos 

200mg, ungüento 3g/100mg) 

 

 

 

 

Oral: ≥ 2 años: 1000 mg / día en 

3-5 dosis, durante 7-14 días; 

dosis máxima: 80 mg / kg / día, 

sin exceder 1 g / día. 

Ungüento: de 250 mg/m
2
 de 

superficie corporal cada 8 horas. 
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 Solución a base de: 

Melox (Hidróxido de aluminio 3.7g / 

Hidróxido de magnesio 4.0g / 

Dimeticona 0.5g) con Benadyl 

(Clorhidrato de difenhidramina 

250mg / 100mL) 

 
 Se debe mezclar los 

componentes en partes 

iguales solo la cantidad que 

se utilizará ese día. 

 Colocar en un frasco estéril  

 Se deja enfriar en el 

congelador 

 Agitar suavemente el frasco 

Realizar enjuagues o plicar la 
solución cuidadosamente en las 
ulceras antes de los alimentos 
(máximo 5 veces por día). 

Gingivoestomatitis 

herpética 

 Aciclovir (200mg)   

 

 

 

 Solución a base de: 

Melox (Hidróxido de aluminio 3.7g / 

Hidróxido de magnesio 4.0g / 

Dimeticona 0.5g) con Benadyl 

(Clorhidrato de difenhidramina 

250mg / 100mL) 

Iniciar el tratamiento las 

primeras 72 horas, 60 mg / kg / 

día (máximo: 200 mg / dosis) 

cada 6 horas por vía oral 

durante 7 días. 

 Se debe mezclar los 

componentes en partes 

iguales solo la cantidad que 

se utilizará ese día. 

 Colocar en un frasco estéril  

 Se deja enfriar en el 

congelador, realizar 

enjuagues o aplicar (5 veces 

por día). 

Citomegalovirus  Ganciclovir 12 mg/kg/día en 2 

dosis i.v. durante 6 semana 

 

 Solucióna base de: 

Melox (Hidróxido de aluminio 3.7g / 

Hidróxido de magnesio 4.0g / 

Dimeticona 0.5g) con Benadyl 

(Clorhidrato de difenhidramina 

250mg / 100mL) 

Referir a infectologo para 

manejo antiviral. 

 

 Se debe mezclar los 

componentes en partes 

iguales solo la cantidad que 

se utilizará ese día. 

 Colocar en un frasco estéril  

 Se deja enfriar en el 

congelador 

 Agitar suavemente el frasco 

Realizar enjuagues o plicar la 

solución cuidadosamente en las 

ulceras antes de los alimentos 

(máximo 5 veces por día). 

Virus Epstein Barr  Ganciclovir: 6 mg/kg/12 h 6 

semanas 

 

 

 

 

Referir a infectologo para 

manejo antiviral.  
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 Solución a base de: 

Melox (Hidróxido de aluminio 3.7g / 

Hidróxido de magnesio 4.0g / 

Dimeticona 0.5g) con Benadyl 

(Clorhidrato de difenhidramina 

250mg / 100mL) 

 

 Se debe mezclar los 

componentes en partes 

iguales solo la cantidad que 

se utilizará ese día. 

 Colocar en un frasco estéril  

 Se deja enfriar en el 

congelador 

 Agitar suavemente el frasco 

Realizar enjuagues o plicar la 

solución cuidadosamente en las 

ulceras antes de los alimentos 

(máximo 5 veces por día). 

Neuralgia del trigémino  Carbamazepina( tabletas 200 

mg) 

 

  

 

 

 

 

 Proteína Botulínica A 

Niños < de 4 años: se 

recomienda una dosis inicial de 

20-60 mg/día aumentándola de 

20-60 mg cada dos días.  

Niños > de 4 años: el 

tratamiento puede iniciarse con 

100 mg/día incrementándolo en 

100 mg a intervalos semanales. 

 

 6.83 UI en V1, 6.45 UI en 

V2 y 9.11 UI en V3 

 25–170 IU (2.5–5 IU por 

punto, cada 15 mm de 

separación 

 50–100 UI. 

(Se debe aplicar por un 

odontólogo especialista) 

Caries por radiación  Aplicaciones tópicas de 

fluoruros diariamente  

 Uso de enjuagues fluorados 

 Enjuagues de clorhexidina 

 Eliminar dieta cariogénica 

 

 

 

Osteoradionecrosis 

 

 Medidas preventivas 

 Evitar traumatismos en 

mucosa 

 Evitar extracciones 

 Enjuagues e irrigaciones con 

clorhexidina 

 Oxigeno hiperbárico 
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Tabla 5. Complicaciones más frecuentes de la radioterapia en la región de cabeza y 

cuello
33

 

Complicación Características Aparición Intensidad 

Eritema/radiodermitis Enrojecimiento de la piel, 
sequedad debido al daño en las 
células basales de la epidermis 

Inmediata Reversible 

Mucositis Inflamación generalizada de la 
mucosa bucal debido al daño de 
las células epiteliales basales. 

Inmediata Reversible 

Disgeusia Alteración del sentido del gusto 
debido al daño de las papilas 

gustativas de la lengua 

Inmediata Reversible 

Glosodina Dolor y ardor en la lengua 
debido a la pérdida de las 

papilas e inflamación 

Inmediata Reversible 

Candida albicans y 
herpes simple 

Infecciones secundarias como 
resultados de la pérdida de 
protección causada por la 
mucositis y xerostomía 

Inmediata Reversible 

Hiposalivación y 

xerostomía 

Disminución del flujo salival, 
sequedad por la alteración de 
las glándulas salivales 

Inmediata Irreversible de 
dosis altas de 
radiación (más 

de 60Gy) 

Enfermedad 

periodontal 

Inflamación del periodonto 

debido a la acumulación de 

placa dentobacteriana por la 

disminución de la secreción 

salival. 

Inmediata Reversible 

Trismus Imposibilidad de apertura 

normal de la boca debido a la 

fibrosis de los músculos 

masticatorios o de la ATM. 

Mediano 

plazo 

Reversible/Irre

versible 

Caries Daño en el tercio gingival en la 

línea amelo-cementaria, en 

bordes incisales y cúspides 

debido a disminución de la 

salivación. 

Mediano 

plazo 

Irreversible 

Disfagia Dificultad para ingesta de 

alimentos 

Mediano 

plazo 

Reversible 

Hipersensibilidad 

dental 

Sensibilidad dental debido a 

recibir y emitir radiaciones 

 

Mediano 

plazo 

Reversible 

Osteorradionecrosis Necrosis aséptica del tejido 

óseo irradiado 

 

Tardía Irreversible 
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Alteraciones del 

germen dentario 

Alteración de la odontogénesis 

en pacientes pediátricos 

Tardía Irreversible 

Necrosis pulpar y 

dolor 

Falta de vascularidad de la 

pulpa dental  

Tardía Irreversible 

 

 

5 MANEJO ODONTOLÓGICO 

 El profesional de la odontopediatría juega un papel importante en 

el diagnóstico, prevención, estabilización y tratamiento de problemas 

orales y dentales que pueden comprometer la calidad de vida antes, 

durante y después del tratamiento del cáncer. 

 Debe realizarse intervención dental con ciertas modificaciones de 

manera rápida y eficiente, con atención al historial médico, protocolo de 

tratamiento y estado de salud. Debido a la inmunosupresión que 

experimentan los pacientes con RB o con algún otro tipo de neoplasia, 

cualquier fuente existente o potencial de infecciones puede comprometer 

el tratamiento médico. 

 A continuación se explicará el manejo estomatológico del 

paciente pediátrico oncológico de acuerdo a la Guía sobre el manejo 

dental pediátrico de pacientes que reciben quimioterapia, trasplantes de 

células hematopoyéticas y radioterapia de la Academia Americana de 

Pediatría (American Academy of Pediatrics). 

 

5.1 Atención odontológica antes del inicio de la terapia oncológica 

 Los  objetivos de una examinación bucal antes de la terapia 

antineoplásica son:  

• Identificar,  estabilizar y eliminar las fuentes de infección tanto existentes 

como  potenciales e irritantes locales en la cavidad oral, sin retrasar 

innecesariamente el tratamiento del cáncer o inducir a complicaciones. 

• Comunicar al equipo de oncología sobre el estado de salud oral del 

paciente, el plan y la sincronización del tratamiento. 
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• Educar al paciente y a los padres sobre la importancia de cuidado bucal 

óptimo con el fin de minimizar los problemas antes, durante y después del 

tratamiento y sobre los posibles efectos de la terapia antineoplásica  a 

largo plazo. 63 

 

Evaluación inicial 

 Revisión del historial médico que debe incluir enfermedad y 

condición (tipo, etapa, pronóstico) protocolo de tratamiento, 

medicamentos, alergias, cirugías, diagnósticos médicos secundarios, 

estado hematológico (hemograma completo), estado de  inmunosupresión 

y el contacto del equipo de oncología de atención primaria.  

 Revisión de la historia dental: incluye información como las 

aplicaciones de fluoruro, hábitos, traumas, dientes sintomáticos, cuidados 

previos, prácticas preventivas, higiene bucal, y evaluación de dieta. La 

valuación bucal debe incluir examinación de cabeza y cuello, examen 

intraoral, evaluación de higiene bucal y evaluación clínica con 

radiografías.64 

 

 

Estrategias preventivas 

 Higiene bucal: la higiene bucal incluye el cepillado de los dientes 

y la lengua dos o tres veces al día con un cepillo de cerdas de nylon 

suave o un cepillo eléctrico, si el paciente presenta alguna alteración 

hematológica (80.000 plaquetas, 1500 neutrofilos) no deberá cepillarse 

hasta controlar el conteo de plaquetas y neutrófilos.64 

 

Los cepillos ultrasónicos y el hilo dental deben ser utilizados solo si el 

paciente está debidamente capacitado. Los pacientes con mala higiene y 

enfermedad periodontal pueden usar enjuagues de clorhexidina 

diariamente hasta que la salud periodontal mejore o se desarrolle la 

mucositis.  
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 Dieta: los odontólogos debemos alentar a una dieta no 

cariogénica, explicándoles al paciente y a los padres sobre el alto 

potencial de contenido de  suplementos alimenticios ricos en 

carbohidratos y  los medicamentos orales pediátricos ricos en sacarosa.  

 Fluoruro: Las medidas preventivas incluyen el uso de fluoruros en 

pasta y gel, barnices, etc. para pacientes con riesgo de caries.63 

 

 En la radiación a cabeza y cuello, el uso de protectores de plomo, 

son fundamentales, así como técnicas de preservación de las glándulas 

salivales (por ejemplo, conformado tridimensional o radioterapia modulada  

por intensidad) que deben  ser discutidas con el oncólogo radiólogo.
63

 

 

Cuidado dental 

Consideraciones hematológicas 

• Recuento absoluto de neutrófilos  

> 2,000 / mm3: sin necesidad de profilaxis antibiótica. 

1000 a 2000 / mm3: se utiliza el juicio clínico según el estado de salud del 

paciente y los procedimientos planificados. Algunos autores sugieren que 

la cobertura de antibióticos (dosificada según las recomendaciones de la 

AHA19) puede prescribirse cuando el recuento absoluto de neutrófilos 

está entre 1.000 y 2.000 / mm3. Si infección está presente o no es clara, 

se puede indicar un tratamiento antibiótico más agresivo y debe discutirse 

con el equipo médico. 

- <1,000 / mm3: aplazar la atención dental electiva. En casos de 

emergencias dentales, se discutirá la cobertura de antibióticos (profilaxis 

antibiótica versus cobertura de antibióticos por un período de tiempo) con 

el equipo médico antes de proceder con el tratamiento. El paciente puede 

necesitar hospitalización por manejo dental.63 
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• Recuento de plaquetas: 

 > 75,000 / mm3: no se necesita soporte adicional 

40,000 a 75,000 / mm3: las transfusiones de plaquetas pueden ser 

consideradas antes y 24 horas después de la operación. Los 

procedimientos localizados para manejar el sangrado prolongado pueden 

incluir suturas, y agentes hemostáticos. 

 <40,000 / mm3: cuidado diferido. En casos de emergencia dental, 

comuníquese con el médico del paciente para analizar las medidas de 

apoyo antes de intervenir, por ejemplo, transfusiones de plaquetas, 

control de sangrado, ingreso en el hospital y atención.  Además, de  los 

procedimientos localizados como colágeno microfibrilar, trombina tópica) y 

medicamentos adicionales, algunas recomendaciones por el hematólogo / 

oncólogo para controlar el sangrado son el ácido aminocaproico y  ácido 

tranexámico.  

 Los recuentos sanguíneos del paciente normalmente comienzan 

a disminuir de cinco a siete días después del comienzo de cada ciclo, 

permaneciendo bajos durante aproximadamente 14 a 21 días, antes de 

elevarse nuevamente a niveles normales durante un período de tiempo. 

 

Procedimientos dentales: 

  Lo ideal es que toda la atención dental se complete antes de 

iniciar la terapia contra el cáncer. Cuando esto no sea factible, se pueden 

colocar restauraciones temporales y el tratamiento dental no agudo puede 

demorarse hasta que el estado hematológico del paciente sea estable.64 

 Procedimientos de priorización: cuando no se pueden tratar todas 

las necesidades dentales antes de iniciar la terapia contra el cáncer, las 

prioridades deben ser las infecciones, las extracciones, el cuidado 

periodontal  y las fuentes de infección a los tejidos antes del tratamiento 

de los dientes cariados, la terapia del conducto radicular para dientes 

permanentes, y reemplazo de restauraciones defectuosas. El riesgo de 

infección y dolor en la pulpa determina qué lesiones cariosas deben 

tratarse primero. Las lesiones incipientes a pequeñas lesiones cariosas 
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puede tratarse con flúor y / o selladores hasta que se pueda lograr el 

cuidado definitivo, es importante que el profesional sea consciente de que 

los signos y síntomas de la enfermedad periodontal pueden disminuir en 

pacientes inmunosuprimidos.
63

 

 

 Terapia pulpar  en dientes primarios: aunque no se han realizado 

estudios hasta la fecha que aborden la seguridad de realizar la terapia de 

pulpa en dientes primarios antes del inicio de quimioterapia y/o 

radioterapia, muchos clínicos eligen proporcionar un tratamiento más 

definitivo: extracción,  debido a que infecciones pulpares, periapicales y 

de furca durante los periodos de inmunosupresión pueden convertirse en 

foco de infección y así una amenaza para la vida de los pacientes. Los 

dientes  que ya han sido tratados pulparmente que clínicamente y 

radiográficamente están sólidos, deben  ser monitoreados. 63 

 Tratamiento endodóntico en dientes permanentes: primeramente 

se debe valorar el estado hematológico del paciente, el tratamiento 

endodóntico se realizará al menos una semana antes del inicio de la 

terapia antineoplásica, para permitir el tiempo suficiente para evaluar el 

éxito del tratamiento, si eso no es posible, está indicada la extracción. En 

ese caso la extracción debe ir seguida de una terapia con antibióticos 

(clindamicina) durante aproximadamente una semana.63
 

   

 En los aparatos de ortodoncia y mantenedores de espacio  mal 

ajustados se puede notar una afectación a la mucosa oral y aumentar el 

riesgo de invasión microbiana en tejidos más profundos. En estos casos 

los aparatos deben retirarse si el paciente tiene una higiene bucal 

deficiente ya que esto conlleva un riesgo para el desarrollo de mucositis 

moderada a grave. 

 Los aparatos simples (por ejemplo, bandas, arcos linguales) que 

no irritan los tejidos blandos pueden dejarse en pacientes que presentan 

una buena higiene bucal. Los aparatos removibles y los retenedores bien 

ajustados pueden usarse siempre y cuando que el paciente lo tolere y 
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mantenga un buen cuidado bucal, así mismo se debe instruir a los 

pacientes para que limpien su aparato diariamente y de forma rutinaria, se 

recomienda también el uso de protectores bucales de vinilo o cera de 

ortodoncia para disminuir el trauma al tejido.63 

 

 Consideraciones periodontales: los molares parcialmente 

erupcionados pueden convertirse en una fuente de infección debido a la 

pericoronitis, este tejido debe ser extirpado si el estomatólogo cree que 

existe un riesgo potencial a infección y si el estado hematológico del 

paciente lo permite. La extracción es el tratamiento de elección para los 

dientes con un pronóstico desfavorable que no puede tratarse con la 

terapia periodontal definitiva, todos los pacientes deberán tener un 

examen periodontal completo. 

 

 Extracciones: Las recomendaciones en general han sido 

empíricas o basadas en experiencias anecdóticas. Los procedimientos 

quirúrgicos deben ser lo más atraumáticos posibles, sin que queden 

bordes óseos afilados y una cicatrización satisfactoria. Si se documenta 

una infección asociada al diente, los antibióticos (idealmente elegidos con 

el beneficio de las pruebas de sensibilidad) deben administrarse durante 

aproximadamente una semana. 

 Para  minimizar el riesgo de desarrollar osteonecrosis u 

osteoradionecrosis, los pacientes que recibirán radiación en los maxilares 

como parte de la terapia contra el cáncer deben tener todos los 

procedimientos quirúrgicos orales completados antes esas medidas 

establecidas.  

 La pérdida de dientes primarios debe ser seguida a la exfoliación 

natural, los dientes no restaurables, dientes con bolsas periodontales 

mayor a 6 mm, dientes con sintomatología, y dientes que exhiben 

infecciones agudas con pérdida significativa de hueso, afectación de la 

furca, o con movilidad significativa, deben extraerse idealmente dos 
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semanas (o al menos de siete a 10 días) antes de que se inicie la terapia 

antineoplásica para permitir una recuperación adecuada. 63 

  

 Comunicación: Es fundamental que el odontólogo comunique de 

forma integral el plan de tratamiento y atención con el equipo de 

oncología. 

 

5.2 Atención dental y oral durante periodos de inmunosupresión. 

 

1. Se debe mantener una salud oral óptima durante la terapia del cáncer. 

2. Controlar cualquier efecto secundario oral que pueda desarrollarse 

como consecuencia de la terapia del cáncer. 

3. Reforzar la educación del paciente y de los padres sobre la importancia 

de un cuidado oral óptimo para minimizar los problemas / molestias orales 

durante el tratamiento63 

 

Estrategias preventivas 

 Higiene bucal: Se puede usar pasta dental fluorada pero si el 

paciente  no lo tolera durante los períodos de mucositis debidos a las 

sensaciones de ardor o picazón bucal, se realiza la limpieza con una gasa 

húmeda. 

 Se debe reanudar el uso de un cepillo regular tan pronto como la 

mucositis mejore, es importante mencionar que el cepillo debe ser nuevo. 

Se aceptan cepillos eléctricos o ultrasónicos si el paciente es capaz de 

usarlos sin causar traumatismos en la mucosa oral. Si los pacientes son 

expertos en el uso del hilo dental sin traumatizar los tejidos, es razonable 

continuar con el uso del hilo dental a lo largo del tratamiento.63 

  

Cuidado dental 

 Durante la inmunosupresión, no debe proporcionarse atención 

dental electiva. Si surge una emergencia dental, el plan de tratamiento 
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debe discutirse con el médico del paciente, quien hará recomendaciones 

para terapias médicas de apoyo (por ejemplo, antibióticos, transfusiones 

de plaquetas, analgesia). El paciente debe ser visto cada seis meses (o 

en intervalos más cortos si hay una riesgo de xerostomía, caries o 

trismus) para una evaluación de salud oral durante el tratamiento en 

tiempos de estabilidad hematológica.64 

 

Manejo de afecciones orales relacionadas con terapias de cáncer. 

Mucositis: el cuidado de la mucositis sigue centrado en el alivio de 

los síntomas y los esfuerzos para reducir la influencia de factores en la 

mucositis. La Multinational Association of Supportive Care in 

Cancer/International Society of Oral Oncology  ha publicado pautas para 

el tratamiento de la mucositis. Las prescripciones más comunes para el 

tratamiento de la mucositis incluyen una buena higiene bucal, analgésicos 

enjuagues orales, no medicados  como enjuagues de Solución 

Philadelphia que se prepara con dos ingredientes: Melox (Hidróxido de 

aluminio 3.7g / Hidróxido de magnesio 4.0g / Dimeticona 0.5g) con 

Benadyl (Clorhidrato de difenhidramina 250mg / 100mL). 36 

Se ha observado que Palifermin disminuye la incidencia y duración de la 

mucositis oral grave en pacientes sometidos a acondicionamiento con 

altas dosis de quimioterapia, con o sin radioterapia. Se menciona que la 

clorhexidina ya no es recomendada para prevenir la mucositis oral en 

pacientes bajo radioterapia.63 

 

 Infecciones de la mucosa oral: los signos de inflamación e 

infección pueden disminuir durante los períodos neutropénicos,  por lo 

tanto, la apariencia clínica de las infecciones puede diferir 

significativamente de lo normal. La estrecha vigilancia de la cavidad oral 

permite el diagnóstico oportuno y el tratamiento de infecciones fúngicas, 

virales y bacterianas. 33 
 

 La gingivorragia se produce debido a trombocitopenia, alteración 

de los factores de coagulación y / o integridad vascular dañada.  El 
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manejo debe consistir en enfoques locales como hemostasia, paquetes 

de presión, enjuagues antifibrinolíticos o agentes tópicos y medidas 

sistémicas como transfusiones de plaquetas, ácido aminocaproico.63 

 

 Sensibilidad dental y dolor: la sensibilidad dental podría estar 

relacionada con la disminución de la secreción de saliva y disminución del 

pH salival durante la radioterapia. Pacientes que usan alcaloides de 

plantas como agentes quimioterapéuticos como la Vincristina, que es uno 

de los motivos de estudio de este trabajo, pueden presentar dolor 

profundo y constante que afecta los molares mandibulares con mayor 

frecuencia, en ausencia de patología odontogénica. El dolor suele ser 

transitorio y generalmente desaparece en breve después de la reducción 

de la dosis y / o el cese de la quimioterapia. 65
 

 

 Xerostomía: chicle o caramelo sin azúcar, tabletas de succión, 

dentífricos especiales para la sequedad oral, sustitutos de la saliva, 

sorbos frecuentes de agua, baba de nopal66, enjuagues orales sin alcohol 

son recomendados para esta afección.  Los enjuagues y geles de fluoruro 

son muy recomendables para la prevención de caries en estos pacientes. 

5.3 Cuidado dental y bucal una vez finalizada la terapia contra el 

cáncer 

• Mantener una salud bucal óptima. 

• Reforzar a los pacientes / padres la importancia de óptimos cuidados 

bucales y dentales de por vida. 

• Para abordar  y / o tratar cualquier problema dental que pueda surgir 

como resultado de los efectos a largo plazo de la terapia del cáncer. 

 

Estrategias preventivas 

 Dieta: los odontólogos deben reforzar el fomento hacia  una dieta 

no cariogénica 



INTERVENCIÓN ODONTOLÓGICA EN EL MANEJO INTERDISCIPLINARIO DEL PACIENTE PEDIÁTRICO CON RETINOBLASTOMA. 

 

 

52 

 

 Fluoruro: las medidas preventivas incluyen el uso de pasta dental 

y geles fluorados, enjuagues de flúor neutros y aplicaciones tópicas de 

fluoruro para pacientes con alto riesgo de caries y / o xerostomía. 

 Educación: es importante destacar la necesidad de un 

seguimiento regular con un profesional dental, especialmente para los 

pacientes que tienen riesgo de desarrollar  xerostomía y aquellos que son  

más jóvenes menores de seis años de edad durante el tratamiento debido 

a posibles trastornos dentales.64 

 

Cuidado dental 

 Evaluación periódica: el paciente debe ser visto al menos cada 

seis meses (o en intervalos más cortos si existen problemas). Pacientes 

que han experimentado mucositis moderada o severa y / o crónica se 

debe seguir de cerca debido a la transformación maligna que puede 

ocasionarse de la  mucosa oral.  

 Tratamiento de ortodoncia: la atención de ortodoncia puede 

comenzar o reanudarse después de completar toda la terapia y después 

de al menos dos años de supervivencia libre de enfermedad. Se debe 

realizar una evaluación exhaustiva de cualquier trastorno del desarrollo 

dental. Para realizar un tratamiento de ortodoncia se debe considerar que 

estos pacientes tienen secuelas dentales y las recomendaciones son: 

 (1) usar aparatos que minimicen el riesgo de reabsorción de la raíz, 

 (2) usar fuerzas más ligeras 

 (3) finalizar el tratamiento antes de lo normal 

 (4) elegir el método más sencillo para las necesidades de tratamiento 

 (5) no tratar mandíbula 63 

 

 Sin embargo, las pautas específicas para el tratamiento de ortodoncia, 

incluida la fuerza y el ritmo óptimos, siguen sin definirse.  

 

 Cirugía oral: se recomienda la consulta con un cirujano 

maxilofacial, un periodoncista y con el médico tratante para 
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procedimientos quirúrgicos orales no invasivos en pacientes que hayan 

recibido radioterapia para disminuir el riesgo de osteonecrosis y 

osteoradionecrosis, respectivamente. Procedimientos electivos invasivos 

debe evitarse en estos pacientes con alto riesgo.31 

 

 

6 METÁSTASIS 

El retinoblastoma metastásico en la región oral es muy raro, 16 puede 

hacer metástasis a los ganglios linfáticos regionales, sistema nervioso 

central (SNC) y órganos distantes, por lo general los huesos y la médula 

ósea y muy raramente al tejido blando.32 

 El sitio más común de metástasis es la región intracraneal, que 

representa aproximadamente el 50% de los casos. Los huesos son el sitio 

secundario preferido.  La metástasis de RB a la órbita contralateral, 

maxilar y la mandíbula se ha informado en varios casos. También se ha 

reportado sabe que los retinoblastomas hacen metástasis a los ganglios 

parotídeos y submandibulares a través de los vasos linfáticos. 32 67 El 

pronóstico es relativamente pobre para los pacientes cuya enfermedad se 

disemina al SNC y aquellos con enfermedad metastásica a distancia. 13 

 

 

6.1 Huesos maxilares  

El retinoblastoma puede hacer metástasis a huesos (Fig. 18) 69,  sin 

embargo, rara vez se disemina a los huesos de la mandíbula y 

craneofaciales. Hasta el 2015 sólo se han reportado 16 casos que 

muestran retinoblastoma con metástasis a mandíbula, ya que es muy 

poco frecuente.68 
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Fig. 18   Paciente sometido a 6 ciclos de quimioterapia (vincristina, etopósido y 
Carboplatino). Se confirma metástasis a husos maxilares.

69
 

 

 

 

6.2 Glándulas parótidas y submandibulares 

 Los retinoblastomas son conocidos por metástasis a glándulas 

parótidas y submandibulares a través de los vasos linfáticos (Fig. 19).32 

Solo han sido cinco casos reportados previamente de metástasis de 

retinoblastoma a las parótidas siendo el primer caso informado en  1978.32 

 

 

Fig.   19    Caso reportado en Noviembre 2014, paciente después de la enucleación del 

globo ocular por retinoblastoma, hallazgo de metástasis a glándulas parótidas y 

submandibulares. 
32

 

 

6.3 Sistema Nervioso Central (SNC)  

La metástasis a distancia ocurre cuando la neoplasia está muy 

avanzada, es decir, no solo se encuentra ya en la retina, si no también se 

disemino hacia el nervio óptico el cuál es la entrada al SNC.70 
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7 REHABILITACION 

 Como ya se mencionó anteriormente uno de los tratamientos 

para el paciente con retinoblastoma es la enucleación del globo ocular, se 

debe tener en cuenta que la pérdida de un ojo tiene un impacto de gran 

alcance en la psique del niño por lo que la rehabilitación temprana y 

efectiva del defecto contribuye en gran medida a restaurar la autoestima 

de un niño en su edad temprana de desarrollo del carácter y se vuelve 

aún más importante debido a que dificulta el proceso de crecimiento 

normal y el tratamiento de radiación que lo acompaña retrasa aún más el 

desarrollo.71 

Por razones psicológicas, sociales y estéticas, las prótesis oculares 

deben fabricarse lo antes posible en la vida.  Para promover el desarrollo 

de tejidos blandos, se debe fabricar una prótesis de un tamaño más 

grande de vez en cuando a medida que el niño crece, es importante saber 

que el zócalo está completamente desarrollado alrededor de los doce 

años.73 72 

 

7.1 Prótesis ocular 

El uso de prótesis orbitales después de la enucleación se describió por 

primera vez por Frost en 1886.73 Hay dos opciones disponibles para 

prótesis oculares artificiales, una es una prótesis ocular prefabricada y la 

otra está hecha a medida. La prótesis ocular prefabricada conlleva 

desventajas de ajuste deficiente, estética deficiente y movimientos 

oculares deficientes, por eso se prefiere la fabricación de prótesis a la 

medida.71 

 

 Fabricar una prótesis ocular involucra varios procesos: tomar una 

impresión de la cavidad (con alginato) (Fig. 21), un modelo de trabajo 

(Fig.22), realizar una prueba del patrón de cera en el zocalo (Fig. 23), 

realizar la polimerización del polímero para obtener una copia en acrílico 
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(Fig.24), dar los detalles del iris y vasos sanguíneos con pinturas (este 

paso es básicamente artístico) y pulir y dar acabado a la prótesis para 

obtener la apariencia brillante y lustrosa que asemeja a un ojo real y  

disminuye la posibilidad que se creen depósitos bacterianos. Se concluye 

citando el paciente para iniciar el proceso de adaptación, durante el cual 

se realizarán las modificaciones necesarias y retoques en la superficie.  

  La fabricación de prótesis oculares es un proceso complejo, y no 

solo involucra variedad de pasos y materiales, sino que requiere 

excelente comunicación con el paciente para conocer sus necesidades, 

requerimientos y expectativas, con el fin de lograr satisfacción con los 

resultados (Fig.25). 73   

               

        Fig.    20   Examinación del zocalo  Fig. 21  Impresión con alginato 

 

                 

Fig.  22    Modelo en yeso    Fig. 23 Prueba del patrón de cera en el zocalo 

 

                      

Fig. 24   Acrílización de la prótesis ocular            Fig. 25 Prótesis entregada al paciente 
72 
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8. ESTANCIAS DE AYUDA A NIÑOS CON 

RETINOBLASTOMA 

 

En México existen distintos hospitales donde se brinda la atención 

médica a pacientes con Retinoblastoma, cada uno de estos hospitales 

mencionados a continuación son de igual importancia, debido a que su 

nivel de atención es de excelencia, y como singularidad están enfocados 

a la atención en niños con alguna enfermedad, teniendo atención, manejo 

y tratamiento multidisciplinario debido a la gran cantidad de especialistas 

de todas las áreas de la medicina. 

El Instituto Nacional de Pediatría (INP) tiene como misión brindar 

atención médico-quirúrgica de elevada complejidad a la población infantil, 

la atención de los niños inicia por su acceso a los servicios del Instituto a 

través de la Consulta Externa, o en su caso, por el Servicio de 

Urgencias.74 

Hospital Infantil de México Federico Gómez (HIMFG) su objetivo 

principal es  coordinar la atención médica de alta especialidad, así como 

promover la investigación científica y la formación de recursos humanos 

en salud, para beneficio de la población infantil y adolescente.75 

El Instituto Nacional de Cancerología es un organismo 

descentralizado de tercer nivel, dependiente de la Secretaría de Salud; 

que brinda atención médica especializada a enfermos oncológicos siendo 

además un centro de referencia y órgano rector del cáncer en México. 76 

En la División de Estudios de Posgrado e Investigación (Prótesis 

Maxilofacial) UNAM, CU, la especialidad en Prótesis Maxilofacial se 

enfoca en la rehabilitación de pacientes que han perdido 

estructuras craneofaciales. Al rehabilitar a estos pacientes se participa en 

su recuperación funcional y psicológica, lo que permite una reintegración 

del individuo a la sociedad. Aquí se elaboran prótesis oculares para los 

pacientes a los que se les realizó la enucleación del globo ocular ya sea 

por retinoblastoma u otra razón.77 
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CONCLUSIONES 

 

A veces la atención odontológica que se brinda a un paciente solo 

se centra en boca, sin embargo, hay mucho más allá, ya que algunos 

pacientes pueden padecer alguna neoplasia que es de las enfermedades 

más agresivas que le puede ocurrir a un ser humano, es nuestra 

responsabilidad como profesionales de la salud incluir el estado de salud 

actual del paciente en un todo y debemos estar conscientes de que toda 

enfermedad tiene repercusión en cavidad bucal. 

 

En el retinoblastoma no hay manifestaciones bucales propias de la 

enfermedad, todas las manifestaciones que podemos observar son 

secundarias al tratamiento o al termino del tratamiento y es importante 

analizar cada una de éstas y cómo es que nosotros podemos intervenir 

brindándole una mayor calidad de vida al paciente dándole la importancia  

exacta a los estudios de laboratorio. No es frecuente que estos pacientes 

que enfrentan un tratamiento contra el Cáncer lleguen a consulta privada, 

sin embargo,  debemos ayudarlo y orientarlo en atender la urgencia y en 

caso de ser necesario saber remitirlo a un nivel hospitalario. 

 

El retinoblastoma es de gran interés en el área odontológica ya que 

va más allá de boca, nos da un campo más extenso gracias a los 

materiales dentales que se utilizan para la elaboración de prótesis 

oculares en donde el globo ocular no fue posible preservar. 

Conocer todo acerca de esta neoplasia nos lleva a resumir que el 

manejo que se lleva en esos pacientes debe ir de la mano de varios 

especialistas, es decir, un tratamiento multidisciplinario, en el caso de la 

odontología el manejo y control de infecciones en estos pacientes debe 

ser extremadamente cuidadoso, las terapias operatorias, las emergencias 

dentales y el control de focos infecciosos, para así llevar al paciente de la 
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mano hacia su recuperación, parte clave es la prevención y la educación 

en la salud bucodental. 

 

Es por todo esto que como cirujanos dentistas no debemos limitarnos a 

boca, nuestra carrera va más allá de eso, debemos ver que cuando un 

paciente llega a consulta es un todo, desde su entorno físico , sus 

emociones y su estado de salud, para así poder brindar una mejor 

atención a cada uno de los pacientes y en especial a los 

odontopediátricos donde tenemos la oportunidad de intervenir desde una 

edad temprana y encaminarlos a buenos hábitos bucales, a que asistan a 

consulta con ánimo y no hacer de ellos una idea que ir a la consulta es un 

terror, que los ayudamos y que más allá de eso la odontología siempre 

puede devolver salud, una sonrisa y alegría.  
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