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Introduccion

El cancer es una enfermedad cronica no transmisible multifactorial que afecta el
ciclo celular, aumentando la proliferacion en el tejido normal de origen. El cancer es
un problema de salud mundial, este padecimiento en cabeza y cuello tiene una
incidencia de alrededor de 4-5%, representa la quinta neoplasia de mayor
frecuencia en la poblacibn mundial, ademas de contar con un alto nivel de
mortalidad debido a su deteccién tardia. Existen diferentes tratamientos oncolégicos
como cirugia, quimioterapia y radioterapia, sin embargo, solo nos enfocaremos en

este trabajo a la radioterapia.

La radioterapia tiene repercusion en la cavidad bucal, durante la administracion de
esta, como mucositis, xerostomia, disgeusia, trismus y caries. El manejo
estomatolégico previo a la radioterapia es de suma importancia, ya que las
condiciones orales previas a dicho tratamiento pueden aumentar el riesgo de

complicaciones o la interrupcion del mismo tratamiento.

Es fundamental que el odontdlogo comprenda los principios de la atencién
oncoldgica, plan de tratamiento, la limitacion del tiempo respecto a la condicion
sistémica del paciente, para poder brindar un tratamiento estomatoldgico adecuado
y definitivo priorizando en la necesidad de cada paciente, enfatizando en la higiene

bucal especifica, durante y después de su tratamiento para evitar complicaciones.

Ya sea nivel privado el especialista debera contar con el conocimiento para dar el
manejo adecuado a los pacientes con esta condicion y a las consecuencias que
tienen a nivel bucal, disminuyendo la agresividad del tratamiento para no perjudicar

el estilo de vida.



Justificacion

Dada la alta incidencia de cancer a nivel mundial y las repercusiones que tiene en
cavidad bucal es importante que el cirujano dentista de practica general durante su
formacion reciba los conocimientos necesarios para la atencién integral del paciente
oncoldgico que contribuya a mejorar su estado de salud bucal previo al tratamiento

de radioterapia y por ende en su calidad de vida.

Por consiguiente, el odontélogo debe tomar en cuenta las precauciones
necesarias para el manejo de dichos pacientes; manteniendo siempre los cuidados
necesarios para evitar futuras complicaciones, que podrian perjudicar la salud de
nuestro paciente. Se debe tener en cuenta que es una enfermedad que se puede
presentar a cualquier edad y nosotros como futuros odontologos debemos estar en

capacitados para reconocerla y seguir el protocolo en estos casos.



MARCO TEORICO
Cancer de cabezay cuello

El cancer es una enfermedad crénico no transmisible multifactorial que afecta el
ciclo celular, aumentando la proliferacion en el tejido normal ; estas pueden invadir
zonas adyacentes del organismo o diseminarse a otros érganos (metastasis). * 2

El cancer es un problema de salud mundial; la OMS estima que en el 2035
aproximadamente 24 millones de personas seran diagnosticadas con cancer. Los
tipos mas frecuentes de cancer en todo el mundo (ordenados segun el nimero
global de muertes) son: entre los hombres; pulmén, estbmago, higado, colorrectal,
es6fago y préstata y entre las mujeres: mama, pulmoén, estobmago, colorrectal y
cervicouterino siendo las tasas de mortalidad en el mundo por afio: pulmon: 1.3
millones, estomago: 803 000, colorrectal: 639 000, higado: 610 000, mama: 519
000.3

En el area de cabeza y cuello el cancer tiene una incidencia de alrededor un 4-5%
este representa la quinta neoplasia en la poblacién mundial y séptima en cuanto a
mortalidad. Se diagnostican unos 650, 000 casos nuevos al afio y alrededor de unos
350, 000 fallecimientos anuales por esta causa. Estos tumores presentan gran
variabilidad geogréfica. En Estados Unidos constituye el 3% de todos los canceres,
con 45, 000 casos nuevos, y supone del 1-2 % de las muertes. En otras regiones,
la tasa de incidencia es mayor, alcanza hasta un 20 %, como en Francia, Hong
Kong, India, Europa central, Italia y Brasil. En Espafia se estima que se presenta en
13.19 hombres y 1.12 mujeres por cada 100, 000 habitantes.®



Cada pais presenta una situacion particular en las estadisticas de tumores de
cabezay cuello. En Francia los carcinomas de hipofaringe son muy frecuentes, asi
como en la India ,el cancer en cavidad. En Estados Unidos al igual que en Cuba la
laringe constituye la localizacién mas frecuente. Por su parte, en China el cancer de
nasofaringe es la lesion predominante en cabeza y cuello, tiene una incidencia

alarmante.*

En México existe una situacion muy particular, pues el cancer de cabeza y cuello
constituye el 17,6 % del total (108,064) de tumores malignos del organismo, de las
vias aero-digestivas superiores, que representan el 12% de las lesiones malignas
en cabeza y cuello, con 2269 casos. Los sitios especificos se distribuyen de la
siguiente forma: cancer laringeo 42%; cancer bucal, 37%; cancer de fosas nasales
y senos paranasales 9%; cancer de la orofaringe 6%; cancer de la nasofaringe, 3%,

y el cancer de hipofaringe también con un 3%.°

El cancer bucal es una neoplasia mas agresiva y mortal, con una tasa promedio de
supervivencia del 50%; siendo el cancer epidermoide originado en las mucosa de
cabeza y cuello el tumor maligno mas frecuente de esa area, puede afectar la
mucosa bucal, encia, paladar duro, lengua (dos tercios anteriores), piso de boca,
trigono retromolar; el cancer en cavidad bucal tiene un peor prondstico y una
elevada mortalidad debido a la intensa vascularizacion de esta zona que favorece
la diseminacion de las células transformadas, ademas del retardo en el

diagndstico.b ’



Etiologia y factores de riesgo del cancer bucal

La etiologia del cancer bucal es desconocida, sin embargo, existen factores de
riesgo que lo condicionan, asi sabemos que un factor de riesgo son aquellas
caracteristicas biolégicas o conductas que incrementan la probabilidad de padecer
alguna enfermedad, por lo tanto, existen factores que para este caso podran actuar

como agentes carcinogénicos favoreciendo el desarrollo del cancer, como lo son:8?°

Tabaquismo
El tabaco es el principal factor de riesgo asociado al desarrollo de lesiones de cancer

bucal en especial del Carcinoma oral de Células Escamosas.®

La probabilidad de desarrollar cancer bucal es casi cinco veces mayor entre los que
fuman y los que no lo hacen. Cada vez que se inhala humo de un cigarro, pequefias
cantidades de estos quimicos van hacia la sangre a través de los pulmones,
viajando por todas partes del cuerpo y deterioran la salud del individuo y de quienes

los rodean.’

El efecto dafino del tabaco sobre la mucosa bucal se debe a que contiene unas 300
sustancias cancerigenas que se convierten en metabolitos capaces de interactuar
con el ADN por la accion de las enzimas oxidativas, entre los que se destaca la
nicotina, el arsénico, el metanol, el amonio, el cadmio, el mondéxido de carbono, el
formaldehido, el butano, el cianuro de hidrogeno. Otras sustancias cancerigenas
como el niquel y cadmio, elementos radioactivos como carbono y polonio incluso

residuos de pesticidas se han detectado en el humo del tabaco.°

Los fumadores exponen su aparato aerodigestivo superior a la accion de los
carcinégenos del humo de tabaco, lo que provoca cambios en las mucosas y
persiste por afios, aun si el paciente deja de fumar. Por tanto, el habito de fumar
puede provocar cancer, ya se utilice en forma de cigarrillos, pipa o mascada o

aspirado o por fumar invertido.!*



El riesgo de desarrollar un cancer no solo varia en funcién de la dosis y de la
duracioén del consumo (el riesgo aumenta de manera significativa después de 20

afios de consumo), sino también de la calidad y la técnica de consumo'’

Alcoholismo
El etanol puro por si mismo no es una sustancia carcinogénica, sin embargo, se

asocia a sustancias carcinégenas que actian como desencadenante de la accion
toxica del alcohol. Asi, el alcohol ejerce un efecto céustico aumentando la
permeabilidad de la mucosa bucal y permitiendo el paso de otros carcin6genos
como el tabaco, ademas de provocar una disminucion del indice inmunitario.
Kocaelli y colaboradores encontraron mayores concentraciones de acetaldehido en
la saliva de pacientes con cancer bucal y en personas con una mala salud dental,
lo que sugiere un posible nexo entre el incremento de la sintesis de este compuesto
y este cancer. Las células epiteliales producen acetaldehido a partir de etanol por
accion de alcohol deshidrogenasa, aunque los mayores niveles derivan de la
oxidacion del etanol por la microflora bucal. La conversién enzimatica del etanol
producido por esta microflora puede contribuir a la acumulacién de mayores
cantidades del intermediario cancerigeno acetaldehido. Por tanto, la mala higiene
bucal favorece la fermentacion bacteriana de los glacidos y mayores
concentraciones de etanol en la saliva, o que incrementa el riesgo de cancer bucal

de las personas que consumen bebidas alcohdlicas con regularidad.’ 812

Factores ambientales
Los factores ambientales como las radiaciones ionizantes de fuentes naturales o

terapéuticas o accidentes nucleares contribuyen al riesgo de cancer, aunque existen
pocos datos sobre el cancer bucal. El cancer de labio es mas frecuente en personas
de piel blanca expuestas a los rayos solares. En personas predispuestas, el sol
puede provocar queilitis exfoliativa 0 queratosis solar en los labios, sobre todo, en
el labio inferior. La mayoria de estos carcinomas se inician sobre queilitis cronicas

y, dentro de ellas, la de mayor grado de malignizacién son las de origen actinico.’



La carcinogénesis actinica en el labio se debe al efecto de los rayos ultravioletas de
la luz solar, que provoca mutaciones en el ADN de las células epiteliales con la

activacion de oncogenes y la inactivacion de genes supresores tumorales.®

Factores alimenticios
Algunos nutrientes y habitos alimenticios estan asociados al desarrollo de muchas

enfermedades como el cancer bucal. El consumo excesivo de carnes rojas fritas o
cocinadas con condimentos picantes favorece el desarrollo del cancer bucal, ya que
desprenden sustancias carcindbgenas como las aminas heterociclicas. Las frutas y
verduras son ricas en micronutrientes y tienen un efecto antioxidante y protector
frente al cancer bucal, por lo tanto, la condicion nutricional mas importante asociada
al cancer bucal es la anemia ferropénica, ya que el déficit de hierro provoca una
escasez de micronutrientes que favorecen la carcinogénesis bucal. Al presentar
déficit de hierro se provoca una atrofia de la mucosa, que asociada a otros factores
de riesgo puede incrementar la actividad mitotica y disminuir la capacidad de

reparacion del epitelio.” 13

Factores estomatoldgicos
Una mala o nula higiene dental, factores que erosionen la mucosa como dientes

fracturados, mal posicionados o protesis mal ajustadas que provoquen trauma a las
mucosas, son también factores que favorecen la formacion de lesiones que se
pueden malignizar. Mantener la boca en buen estado es fundamental para prevenir

el cancer bucal.® 14



Caracteristicas clinicas del cancer bucal

La presentacion clinica del cancer bucal es muy variable, los pacientes pueden
presentar lesiones con un crecimiento rapido, o persistente (>3 semanas) que no
cicatriza. Puede haber molestias en la lesién de forma espontédnea o al tacto. Puede
haber aumento de volumen en el cuello si el tumor ha hecho metastasis en los

ganglios linfaticos cervicales.!® 16

Los sintomas del cancer bucal en funcién de la localizacién de la lesion son: 1°

e Labio superior e inferior, cara interna
- Eritema, ulcera o crecimiento
- Sialorrea (pérdida de competencia de los labios)
- Escaras en el labio
- Parestesia
e Lengua
- Dolor irradiado al oido (haz neurovascular afectado)

- Cambio enlavoz y fijaciébn del movimiento (afectacion de los musculos
profundos)

- Disfagia
- Parestesia
o A nivel de periodontal
- Movilidad dental
- Destruccion 0sea
- Expansion cortical mandibular (afectacién medular)
- Parestesia

- Gingivorragia



e Piso de boca
- Dificultad para hablar (anquiloglosia)
- Disfagia

- Movilidad y dolor dental (en zona adyacente a la zona de piso
afectada)

- En raras ocasiones, la dificultad para respirar si el crecimiento eleva
la lengua

e Paladar duro

Disfagia

Dificultad para hablar debido al crecimiento de dicha lesion

Dolor irradiado al oido (haz neurovascular afectado)

Movilidad y dolor dental.
e Otros y partes no especificadas de laboca
- Engrosamiento de la mucosa o de la piel (afectacién subcutanea)

- Reduccion de la apertura de la boca (afectacion de los musculos de la
fosa infratemporal posterior)

- Reduccion croénica de la apertura de la boca (fibrosis submucosa)



Diagndstico

La historia clinica es un documento médico legal que, registra informacién
proporcionada por el paciente y comprende una descripcidén secuencial, rigurosa y
cronolégica de datos, relatando los detalles necesarios y suficientes para la
identificacion integral de los problemas de salud del paciente; por lo que una historia
clinica se complementa con examenes de laboratorio y de gabinete, para identificar
anormalidades que puedan poner en riesgo al paciente, dar un parametro inicial del
estado general del paciente que permite monitorizar cambios importantes en el
seguimiento de las intervenciones médicas e identificar condiciones asintomaticas
de importancia. En la odontologia, las pruebas de exploracion complementaria de
mayor utilidad son: radiografias simples (periapicales, oclusales, de aleta mordible,
ortopantomografia, resonancia magnética, entre otros) asi como estudios de
laboratorio y estudios morfolégicos como biopsia y citologias). Finalmente a partir
del razonamiento clinico del profesional es posible llegar a un diagndstico integral y

oportuno, para asi ejercer una atencién de calidad.'” 18 19

El diagnostico del cancer bucal depende de una inspeccion visual sistematica y
palpacion de la cavidad oral bajo una fuente de luz brillante para detectar anomalias
hallazgos orales que elevan el indice de sospecha de cancer bucal, asi como la
evaluacion del cuello para cualquier agrandamiento ganglionar compatibles con
metéastasis regional. Es importante tener en cuenta que una prueba de deteccion
visual no esta destinada a ser diagndéstico, sino que tiene como objetivo capturar a
los pacientes con tales hallazgos orales y para acelerar la remisién y aplicacion de
procedimientos de diagndstico mas especificos realizados por un especialista; como
la biopsia, que es el estandar de oro para el diagnostico de cancer y displasias esto,
a su vez acompafiado con de estudios histolégicos y de imagen, para asi poder

evaluar la cantidad, tamafio, extension del tumor.?0 21 22

Por ende, se utiliza pruebas de diagndéstico para determinar el estadio del cancer

con ayuda del sistema de estadificacion TNM para asi decidir cual es el mejor



tratamiento y puede ayudar a predecir el prondstico de un paciente, es decir, la
probabilidad de recuperacion.??

TNM

Es un sistemade estadificaccion que se refiere a, qué tan grande es el tumor y si
se ha extendido.?*
e Tumor (T): tamafio del tumor primario.

e Ganglio o nddulos (N): presencia o ausencia (loco regional).

e Metastasis (M): diseminado a otras partes del cuerpo.!?
TNM de labio y cavidad bucal

TUMOR (T)
TX: No se puede evaluar el tumor primario.

Tis: Describe un estadio llamado carcinoma (cancer) in situ. Este es un cancer
muy incipiente en el que las células cancerosas se detectan solo en 1 capa de
tejido.

T1: Tumor menor a 2 cm; profundidad menor a 5 mm.

T2: Tumor de 2 cm a 4 cm; profundidad menor a 10 mm.

T3: Tumor mayor a 4 cm; profundidad mayor a 10 mm.

T4: Tumor grande con invasion profunda en musculo o hueso.

T4a (labio): El tumor se originé en el labio, pero ha invadido el hueso o se ha
diseminado al nervio alveolar inferior de la boca, el piso de la boca o la piel de la
cara.

T4a (cavidad bucal): El tumor ha invadido las estructuras cercanas de la boca,
como la mandibula, los senos nasales o la piel de la cara.

T4b: El tumor ha invadido los musculos y los huesos que forman la boca o la base
del craneo y/o recubre las arterias internas.!?

NODULO O GANGLIO
NX: No se pueden evaluar los ganglios linfaticos regionales.
NO: No hay evidencia de cancer en los ganglios linfaticos regionales.

N1: Ganglio linfatico Unico palpable, con didmetro menor a 3 cm.



N2:
- N2a. Un solo ganglio linfatico. Mide de 3 cma 5 cm.
- N2b. Mas de 1 ganglio linfatico. Mide mas de 6 cm.

- N2c. Més de 1 ganglio linfatico en cualquiera de los dos lados del cuerpo.
Ninguno mide mas de 6 cm.

N3: Ganglios linfaticos unilaterales, Unicos o multiples mide mas de 6 cm.!
METASTASIS
Mx: No es posible evaluar la metastasis.

MO: No existe metastasis distante (el cAncer no se ha diseminado a otras partes
del cuerpo.

M1: Metastasis distante (el cancer se ha diseminado a partes distantes del
cuerpo)t

Una vez determinadas las categorias T, N y M de una persona, esta informacién

se combina en un proceso llamado agrupacion por etapas para asignar una etapa
general.?® (Cuadro 1).

Cuadro 1. ESTADIOS

Estadio | (T2, NO, MO)
Estadio Il (T2, NO, MO)
Estadio Il (T3, NO, M0)

Estadio IVA  (T4a, NO o N1, MO), (T1 a T4a, N2, MO).

Estadio IVB (T, N3, MO0), (T4b, cualquier N, M0).

Estadio IVC  Cuerpo (cualquier T, cualquier N, M1).

Fuente:American Society of Clinical Oncology. Cancer oral y orofaringeo - Estadios y grados [Internet]. USA :Cancer.Net;
2019 [revisaso enero del 2019;citado el 1 de marzo de 2022]. Disponible en: https://www.cancer.net/es/tipos-de-
cancer/cancer-oral-y-orofaringeo/estadios-y-grados


https://www.cancer.net/es/tipos-de-cancer/cancer-oral-y-orofaringeo/estadios-y-grados
https://www.cancer.net/es/tipos-de-cancer/cancer-oral-y-orofaringeo/estadios-y-grados

Tratamiento
El manejo de estas neoplasias malignas es de forma multidisciplinaria, dependiendo

de la localizacion, tamafio, tipo, extension del tumor y el estadio de la enfermedad.
Siendo la cirugia (cx) el tratamiento de primera eleccion, seguido de radioterapia y/o
quimioterapia.?®

Cirugia

La cirugia sigue siendo la principal modalidad de tratamiento del cancer bucal;
obtiene mejores resultados en estadios iniciales y suele constituir el primer
tratamiento en tumores avanzados resecables. La ventaja es que es un tratamiento
rapido y no tiene efectos toxicos a largo plazo, sin embargo, muchos pacientes

presentan una enfermedad avanzada que impide dicha reseccién .0%7

La cirugia puede dividirse en "resectiva" y "reconstructiva”. La cirugia resectiva
incluye la extirpacion del tumor primario, el manejo de los ganglios cervicales y el
establecimiento de una via aérea quirargica (traqueostomia) si es necesario. La
cirugia reconstructiva consiste esencialmente en minimizar la morbilidad de la
reseccion (por ejemplo, sustitucion de tejidos, reducir los efectos sobre el habla, la

deglucion y la masticacion).1°

El objetivo del cirujano de reseccion es extirpar el cancer bucal con un margen de
tejido normal alrededor del cancer, el margen recomendado microscépicamente es
de 5 mm. de tejido normal alrededor del tumor y el margen macroscopico es de 10-
15 mm. alrededor del tumor esto en el momento de la cirugia; sin embargo en el
margen profundo se ha determinado por las exploraciones preoperatorias y la

palpacion intraoperatoria. 1014

En la extirpacion de los ganglios linfaticos cervicales se realiza la diseccion del
cuello, que se describen en funcion de los niveles de los ganglios cervicales
extirpados y la conservacion o el sacrificio de estructuras como musculo

esternocleidomastoideo, vena yugular interna y nervio accesorio espinal.?



Quimioterapia
La quimioterapia constituye una alternativa farmacéutica utilizada para destruir

estas células cancerosas o producir cito-reduccion tumoral; este grupo de

medicamentos circulan en el torrente sanguineo y afectan directamente las células

gue estan creciendo en forma activa, sin embargo, produce dafio a células

normales volviéndose inevitable.?8

El tratamiento de quimioterapia en cancer bucal regularmente se aplica

acompanado de radioterapia o como tratamiento paliativo.?°

Clasificacion de quimioterapia segun su tiempo de aplicacién.

Quimioterapia neoadyuvante

Se administra como primer tratamiento, con la finalidad de reducir el tamafio

del tumor antes de una terapia definitiva.*°
Quimioterapia adyuvante

Se administra después de la cirugia en muchos tipos de cancer para reducir
la incidencia de la recidiva metastasica. En la actualidad la quimioterapia

adyuvante no tiene un papel establecido en el tratamiento.>3!
Quimioterapia concomitante

Se administra con radioterapia esto es concurrente. En este contexto, la
guimioterapia se administra como un sensibilizador de la radiacion con el

objetivo de reducir la resistencia a la radiacion.'8

En conjunto la quimioterapia y la radioterapia mejoran los resultados en

pacientes con extension extracapsular de metastasis ganglionares.®®



Radioterapia
La radioterapia consiste en el uso de radiacion ionizante para destruir o dafiar las

células cancerosas.16

La dosis de radiacion se mide en Gray (Gy); el esquema habitual de radioterapia es

de 50 a 76 GY como técnica de radioterapia local, que no excluye el tratamiento

regional (cuello). 4

Existen diferentes tipos de radioterapia que se clasifican por el tiempo de su

aplicacion, para que sea mas efectiva en el tratamiento de la enfermedad.'®

Clasificacion de radioterapia segun su tiempo de aplicacion.

Radioterapia neoadyuvante

Se administra como primer tratamiento. Su finalidad es reducir el tamafio del

tumor y asi, facilitar la cirugia posterior.*®-3?
Radioterapia adyuvante

Es la radioterapia que se administra después de la cirugia o después de la
guimioterapia para consolidar el tratamiento local. Su finalidad es destruir las

células malignas que hayan podido quedar tras los otros tratamientos.5:18
Radioterapia concomitante

Se administra a la vez que otro tratamiento, como por ejemplo la
guimioterapia, con el fin de realizar el tratamiento local y sistémico al mismo

tiempo, mejorando asi los resultados de cada terapia por separado.'®
Radioterapia intraoperatoria

Es una técnica de alta precision que se administra durante la intervencion
quirdrgica, directamente sobre el lecho tumoral después de la reseccion del

tumor (o sobre el tumor en caso de no ser resecable).!?



En esta se administra una fraccién Unica con una dosis muy elevada de
radioterapia; lo que permite incrementar el control del tumor, y con la ventaja
de que es posible la visualizacion directa de la zona a irradiar. De esta
manera, quedan fuera del campo de tratamiento todos los tejidos sanos
circundantes. Se evita asi la irradiacién innecesaria y, por tanto, la toxicidad

se reduce.1®

Hay diferentes formas de administrar radiacion, pero la forma mas comudn
empleada en el tratamiento del cancer bucal es la irradiacién de haz externo,
en la que el paciente se encuentra en una posicion fija y en una maquina que
produce rayos X de alta energia que se dirigen a la zona especifica. La
radioterapia se puede utilizar tanto en el entorno curativo como paliativo, las
dosis de radiacion curativa son significativamente mas altas (que las que se
utilizan en el entorno paliativo. La dosis de radiacion se administra en
fracciones y el periodo de tratamiento en el entorno curativo suele durar 6

semanas.?’



Manifestaciones y complicaciones por tratamiento oncolégico

El tratamiento del cancer presenta efectos colaterales, asi pues, el sistema
estomatognatico no es ajeno a los signos y sintomas producidos por los
tratamientos del cancer, incluso, si el tratamiento no es directamente en esta area.
Cuando las secuelas del tratamiento del cancer se presentan en la cavidad bucal
suelen ser muy molestas, dados los efectos inflamatorios de mucosas o mucositis,
xerostomia, la afectacién del hueso, tejidos de soporte y desarrollo de caries dental,

etc.33

A continuacion, se describen las principales manifestaciones secundarias al

tratamiento oncolégico.

Mucosistis
La mucositis es un efecto adverso frecuente secundario al tratamiento en pacientes

oncolégicos. Se refiere al dafio (inflamacién y ulceracién) de la mucosa de la
cavidad bucal y del resto del tracto gastrointestinal y puede ser causado por la

quimioterapia (QT) o la radioterapia (RT).3*

La etiopatogenia de la mucositis, se considera un proceso biolégico complejo que

tiene lugar en cuatro fases (Figura 1). 8

[~ Submucosa ﬁrmwmw-l

Encnkhliacs

Figura 1.Fases de la mucositis: Grande R,Apoita S. Manejo odontolégico del paciente sometido a radioterapia de cabeza 'y
cuello. REDOE.2018;13(20);1-12.



En la cavidad oral, afecta sobre todo a paladar, encia, lengua, velo del paladar, piso
de la boca , cara interior de labios y mejillas. Se aprecia una zona eritematosa y

Ulceras que generan dolor e incapacidad en la alimentacion y la fonacion.3®

Esta manifestacibn se presenta después de dos semanas de comenzar el
tratamiento, la aplicacion de 10 a 20 Gy es suficiente para generar alteracion en la
mucosa (eritema), para desarrollar lesiones de gran relevancia (Ulceras), es

necesario una dosis acumulada que sobrepasen a los 30 Gy.%¢

Existen una escala para clasificar la mucositis en grados que se muestra a

continuacion en el (Cuadro 2):18

Cuadro 2. Clasificacién de la mucositis OMS

Grado 0 No mucositis oral

Grado 1 Eritema y dolor.

Grado 2 Eritema, Ulceras. Capacidad para dieta solida .
Grado 3 Ulceras, requiere dieta liquida.

Grado 4 Ulceras, alimentacion no es posible.

Fuente: Jeldres M, Amarillo D. Patogenia y tratamiento de la mucositis asociada al tratamiento de radioterapia y/o quimioterapia en pacientes con
céncer de cabeza y cuello.Rev. urug. med. Interna.2021 ;6(1); 4-13 .

Los canceres de cabeza y cuello suelen presentar mucositis de entre el 40% al 80%,
y aproximadamente un 40% son grado 3 o 4%3; debido a esto los cuidados bucales
basicos son importantes ya que prevén la mucositis severa. Esto se logra
manteniendo una Optima nutricion durante todo el periodo de tratamiento y
estimulando una rutina diaria de higiene bucal. Con estas medidas, se plantea que
se puede contribuir a la reduccién y prevencion de la lesién del tejido oral y el dolor
asociado a la misma, el compromiso nutricional que genera y el resto de los

resultados adversos relacionados.8



Disgeusia
La disgeusia se define como una sensacién anormal en el sentido del gusto, una

alteracion en la sensacién gustativa o una distorsion en el gusto. Se considera uno
de los efectos secundarios mas frecuentes del tratamiento de cancer bucal, aunque
se estima que en muchos casos pasa desapercibida a no ser que se pregunte al

paciente especificamente por ella.®’

La radioterapia puede producir alteraciones en el gusto y el olfato mediante la
destruccion de las células receptoras gustativas y olfativas. El dafio celular puede
ocurrir de tres formas: por una disminuciéon en el nimero normal de células
receptoras, por una alteracion en la estructura de la célula o por cambios en su
superficie receptora. La tasa de recambio habitual de las células de las papilas
gustativas humanas es de 10 dias y la de las células olfativas en una semana, de

tal modo que se ven afectadas por la radiacion. 2°

Por tal motivo la elevacion del consumo de alimentos, altos en carbohidratos
aumenta; esto causado por la alteracion del gusto que conlleva a la disminucion del
sabor de los alimentos, por lo tanto el paciente aumenta el consumo de estos
alimentos, para asi intentar tener mayor percepcion de los sabores, aunque esto no

resulte asi.

La disgeusia aparece a los 15 dias del comienzo y desaparece a los 120 dias de
terminar el tratamiento oncoldgico si no se ha sobrepasado la tasa de los 60 Gy,

dosis generalmente recibida en pacientes tratados con radioterapia. 23

Xerostomia
El papel de la saliva en la salud bucal esta relacionado tanto con su fluidez

caracteristica (la fase acuosa de la saliva comprende el 99% de su volumen) como
con sus componentes especificos, como sales y proteinas. Entre sus funciones se
encuentra la limpieza tanto de las superficies dentales como de las mucosas orales

y el mantenimiento de la integridad de los tejidos de la boca.?®

La sensacion de boca seca o xerostomia se refiere a la percepcion por parte del

individuo de que su boca esta inusualmente seca.?®



El dafio por radiacion a las glandulas salivales, especialmente a las parétidas, da
como resultado una disfuncién de las glandulas por muerte celular y fibrosis. El
resultado es hiposalivacion y aumento de la viscosidad salival que se experimenta

como xerostomia.3®

Las glandulas salivales son sensibles a la presencia de radiacion, respondiendo a
una dosis baja a partir de 10 Gy, los efectos son reversible, Las dosis que se

acumulan superiores a 70 Gy son irreversibles.?*

La disminucion de la cantidad de saliva esta intimamente relacionada con la
presencia de otras alteraciones, tales como deshidratacion labial, mucositis,
disgeusia, disfagia e infecciones orales. A su vez, puede provocar un aumento de

de caries o acelerar la progresion de enfermedades periodontales previas.*®

Trismus
Los efectos tardios de la radioterapia pueden involucrar varias estructuras en las

regiones que fueron irradiadas como en el caso del cancer bucal que provoca la
fibrosis de los musculos masticatorios, en particular los pterigoideos laterales que

puede provocar trismus .%!

Esta es una enfermedad temporomandibular que limita la apertura bucal por ende
los efectos secundarios de la RT afecta a los musculos de la masticacion (masetero,
temporal y pterigoideos medial y lateral) causando cambios inflamatorios que
pueden provocar fibrosis muscular, lo que provoca dificultad para comer, tragar,

hablar y la higiene bucal .%*

Caries dental
Es el resultado de una pérdida de equilibrio en la desmineralizacion-

remineralizacion del diente, que afecta a las piezas dentarias, produciendo la
destruccion de forma progresiva de los tejidos duros, lo que resulta en

cavitacion.3?,40

Los pacientes tienen un mayor riesgo de caries dental después dela RT, debido a
la hiposalivacion que esta provoca. La saliva tiene una funcién esencial en el

mantenimiento de la estructura del diente debido al control de pH, remineralizacion



y efectos antimicrobianos. La desmineralizacion aparece por primera vez como
lesiones blancas, que con el paso del tiempo evoluciona y provoca la cavitacién de
dicho 6rgano dentario, que si no es tratada provoca secuelas que incluyen dolor,
procesos infecciosos y posteriormente la necesidad de extraccion de dientes; en
pacientes con tratamiento de radioterapia con dosis altas en la regién aumentando
el riesgo de osteorradionecrosis. Ademas, los efectos ya antes mencionados que
nos reducen la apertura adecuada para la higiene bucal, es otro factor que nos
predispone a la aparicién de caries dental.*

Se recomienda que los pacientes que tiene o se sometera a radioterapia mantenga
un plan de manejo de salud oral integral, esto incluye el cuidado dental regular, que
permitira la identificacion temprana de zonas de desmineralizacion o lesiones

cariosas, que requeriran una remineralizacion con la aplicaciéon de fluoruro.?!
Osteoradionecrosis

Se define como la exposicion de hueso necrético debido a una herida en la mucosa
y que persiste por lo menos 3 meses en un paciente que ha sido sometido a
radioterapia. Dichas lesiones pueden aparecer tras meses, incluso afios una vez
terminado un tratamiento con radioterapia de cabeza y cuello. La incidencia varia
entre el 2.6% de los pacientes tratados hasta el 22%, y sucede cuando la dosis

recibida es mayor a 50 Gy.%®

Los factores de riesgo asociados a la osteoradionecrosis son la mala higiene oral,
el tabaco y el alcohol y la dosis de radiacion recibida. Dosis mayores de 50 Gy han
sido relacionadas mas frecuentemente con osteoradionecrosis maxilar. Ademas,
cualquier tratamiento traumatico en el area podria dar lugar a la patologia, como la

realizacion de extracciones o el roce por una prétesis removible.?

Hasta el momento la mejor alternativa de tratamiento es la prevencion, la
instruccion al paciente en relacion a cuidados de la cavidad oral y el seguimiento
estrecho por parte de los odont6logos antes, durante y posterior al tratamiento de

radiacion.*?



Protocolo odontol6gico previo al tratamiento oncoldgico.

Las condiciones orales previas al tratamiento oncoldgico pueden aumentar el riesgo
de complicaciones bucales ya que los diversos tratamientos para el cancer incluyen:
quimioterapia y radioterapia. Las cuales tienen respuestas sistémicas y locales
ocasionando diversas lesiones en la cavidad bucal. Las lesiones que se pueden
encontrar en boca por el tratamiento de radioterapia son: mucositis, tendencias

hemorragicas, ulceracion, retraso en la cicatrizacion, xerostomia entre otras. 43 4430

Los oncdélogos deben reconocer la importancia de la derivacion temprana para la
evaluacion dental y la intervencion adecuada y las medidas profilacticas para
abordar las necesidades bucales, es por eso que para la planificacion del
tratamiento dental se requiere que el dentista comprenda los principios de la
oncologia, atencion, diagnostico y plan de tratamiento para el paciente. También
requiere una estrecha consulta con el equipo de salud multidisciplinario,
especialmente con respecto a problemas de salud bucal no resueltos que pueden

interrumpir y complicar el tratamiento del cancer .8

El plan de tratamiento dental debe ser definitivo, sin embargo, las limitaciones de
tiempo respecto a la condicibn médica del paciente, son un factor importante que
puede requerir la modificacion del plan de tratamiento estomatologico. Por lo tanto,
se requiere una estrecha coordinacion y comunicacion entre las diferentes

disciplinas involucradas.*®

Aln dada la situacién, el equipo médico deberéa dar el suficiente tiempo para brindar
servicios estomatolégicos de emergencia y urgencias que necesite el paciente. El
manejo inmediato implica la extraccion de dientes que no se pueden restaurar o
aquellos con enfermedad periodontal grave preferiblemente con un periodo de
curacion de 2 semanas: todos los dientes sanos se dejan. El dentista debe saber
priorizar procedimientos en caso de que exista una limitacion de tiempo respecto a
la condicion médica ya que puede haber necesidades dentales adicionales electivas

en el momento del examen que puede abordarse después.!82°



La mayoria de los pacientes recién diagnosticados con cancer tienden a sentirse
abrumados y la atencién odontoldgica rara vez forma parte de sus preocupaciones.
En tales circunstancias, es importante que el equipo resalte la necesidad de la
atencion estomatologica; diagndéstico, prondstico, propuesta de tratamiento,
factores individuales del paciente y preexistentes de salud bucal. Se debe examinar
la cavidad bucal clinicamente con imagenes radiogréficas relevantes obtenidas,

como periapicales, panoramica y tomografias.825

Una vez realizado el diagnéstico y plan de tratamiento se inicia con una profilaxis
dental, retirar focos sépticos y mejoramiento de la higiene oral, para después
basado en los criterios utilizados por Ben-David haciendo una guia util para las
extracciones: "dientes con caries no restaurables o caries que se extienden hasta
la linea de las encias, dientes con restauraciones grandes y comprometidas con
importante pérdida de insercion periodontal (formacion de bolsas> 5 mm), y aquellos

con severa erosion o abrasion deben ser extraidos.4® 20.25

En los dientes permanentes donde esté indicado realizar tratamiento de conductos,
se puede realizar siempre y cuando estos se observen con una adecuada
obturacion para asi evitar complicaciones a futuro; en caso de no realizarse este

tratamiento esta indicada la extraccion.46 20

Donde se requieren restauraciones sencillas deben realizarse antes de que
comience el tratamiento. Si el tiempo no permite restauracion definitiva, se debe

optar por una restauracion provisional con un cemento de ionémero de vidrio. 2°

La amalgama puede causar retrodispersion y la consiguiente mucositis local, por lo
gue generalmente es evitada. La presencia de cuspides o restauraciones afiladas
es un tema importante para el paciente con cancer bucal, ya que estos bordes
pueden causarles un trauma considerable a los tejidos blandos. Esto a menudo es
completamente evitable y se puede prevenir con un simple alisado o pulido al diente

o retauracion.®

Los aparatos ortodonticos pueden ser retirados si el paciente tiene mala higiene

bucal ya que se pueden presentar molestias si llegara a presentar mucositis.



Las protesis removibles inadecuadas deben eliminarse, no se recomiendan

dentaduras inmediatas, ni el uso de ellas durante el tratamiento .27

Los cuidados preventivos para educar al paciente deben ser resaltados en la
importancia de un cuidado bucal 6ptimo para minimizar los problemas bucodentales
antes, durante y después del tratamiento oncolégico. Se recomienda el cepillado
dental con dentifrico fluorado 3 veces al dia. A los pacientes con mala higiene bucal
y/lo enfermedad periodontal se indica el uso colutorio de clorhexidina y el uso de
fluoruro topico, preferentemente en forma de barniz en aquellos pacientes con alto

riesgo de caries.®

Una evaluacion dental minuciosa previa al tratamiento y el manejo de las
condiciones dentales incipientes deberian idealmente prevenir emergencias
dentales durante la radioterapia. Debe evitarse la interrupcion del tratamiento con
radioterapia ya que los retrasos reducen la efectividad del tratamiento y por lo tanto

la supervivencia.

El manejo estomatoldgico previo a la terapia oncoldgica no evitara los efectos por
radioterapia, pero si disminuira la gravedad. El grado en la intensidad de los efectos
secundarios que se presentan a nivel bucal estaran en relacion con el tratamiento

oncolégico desde su primera dosis hasta el tiempo que dura el tratamiento. 2’



Manejo estomatoldgico previo a la terapiaoncologica
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Nota:
Las extracciones o cirugias deberan realizarse por lo menos 2 semanas antes de la radiacion.
Después de cada extraccion debera asegurarse de eliminar espiculas.

Fuente directa



Presentacion de caso clinico
Datos del paciente

Nombre: ABB
Género: Hombre

Edad: 58 afios

Lugar de residencia: Ciudad Nezahualcéyotl,

Estado de México
Ocupacién: Carpintero

Motivo de consulta: Acudi a varios dentistas antes de llegar aqui, donde me
mencionaron que tenia enfermedad periodontal por lo tanto me realizaron curetajes
al no ver mejora acudo al ultimo dentista; el cual me realiza algunas extracciones,

al no cicatrizar me refieren al HRAEI.
Antecedentes heredofamiliares:

» Hermano padece Diabetes mellitus
» Hermano padecio de cancer

» Hermano alcoholismo y tabaquismo
Antecedentes personales no patoldgicos:

» Vivienda: Casa habitacion con todos los servicios intradomiciliarios y
extradomiciliarios.

» Tabaquismo: positivo de 20 afios, consumo del cajetilla de cigarros cada 3
dias, el cual suspendi6é hace 3 meses.

» Alcoholismo: negativo desde hace 25 afios.

Y

Héabitos higiénicos: realiza bafio diario e higiene bucal 2 veces al dia.

» Alimentacion: 3 comidas al dia de forma balanceada.



Antecedentes personales patologicos: Negados.
Padecimiento actual: Negado
Exploracion fisica:

A la exploracion de cabeza y cuello se observa perfil céncavo, con presencia de
adenomegalias de aproximadamente 4x4 cm., localizadas en la cadena ganglionar

submandibular.

A la exploracion intrabucal se observa aumento de volumen en la mucosa vestibular
inferior de aproximadamente 5 cm de diametro, que se extiende a piso de boca, con
coloracion mas roja en la mucosa adyacente, tejido indurado a la palpacion, con
dolor y sangrado a la manipulacion. Presenta dientes 43y 42 con movilidad grado
3, resto radicular del diente 18, y una condicion de higiene bucal deficiente (figura3).

FIGURA 2: FOTOGRAFIA LATERAL FIGURA 3: FOTOGRAFIA LATERAL
DERECHA, (FUENTE DIRECTA). IZQUIERDA, (FUENTE DIRECTA).



Figura 5. ODONTOGRAMA
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Exdmenes de laboratorio y gabinete:

FIGURA 6. Ortopantomografia (Fuente directa). i

Se observa dientes 43 y 42 ,ausencia de dientes 17, 16, 15, 14, 13, 12, 11, 21,
22,23, 24, 25, 26, 27, 37, 36, 35, 34, 33, 32, 31, 41, 44, 45, 46, 47, asi como resto
radicular del diente 18, se observa zona radiollcida en la parte anterior mandibular
gue mide alrededor de 5 cm,donde se observa una zona sugestiva osteolitica .



Auxiliares de diagndéstico

BIOMETRIA HEMATICA Centro de proceso: HRAEI
Muestra: Sangee Tosal
Método:  Impedancia, loiwmeiria, volumen-conducthvidad-dispersion Bajo intervalo  Dentro intervalo  Sobre intervalo
Examen Intervalo da referencla dareferencia  de referencia da indicadar
LEUCOCITOS ;r
3.5 105 10°G4uL 11.3
ERITROCITOS J
4.5 - B.0 1078/ 5.1
HEMOGLOBINA ‘(
13.5 - 16.0 gidL 15.9
HEMATOCRITO ‘(
A05-540 % 45.6
VOLUMEN GLOBULAR MEDIO V(
8123510 89.3
HEMOGLOBINA CORPUSCULAR MEDIA ‘(
27 -3 pg 31.2
CONCENTRAC. HEMOG. CORPUSCULAR MEDIA v.‘
32- 36 gidL 34.9
ANCHO DE DISTRIBUCION ERITROCITOS V(
11.B-156 % 13.6
PLAQUETAS 5‘(
150 - 450 10°3L 286.0
VOLUMEN PLAQUETARID MEDIO vf
&5-1100 8.9
NEUTROFILOS U\(
50-70 % 63.3
LINFOCITOS '(
18-42 % 27.0
MONOCITOS J
20-110 % 8.6
EQSINOFILOS &
10-30 % 0.8
BASOFILOS ‘(
02-10 % 0.3
NMEUTROFILOS ABSOLUTOS 4r.
1.7 - 7.0 10730l 7.15
LINFOCITOS ABSOLUTOS .T.
0.8 -2.8 1043l 3.05
MONOCITOS ABSOLUTOS 1\.
0.3 -0.9 1030l 0.97
EOSINOFILOS ABSOLUTOS (
0,05 - 0.5 10°@wL 0.09
BASOFILOS ABSOLUTOS J

0-0.3 10°a/uL 0.03



Presenta aumento de leucocitos, neutrofilos, linfocitos y monocitos y estos suelen

aumentar en personas que presentan tomores ya que afecta al sistema inmune.

TIEMPO DE PROTROMBINA Centro de proceso: HRAEI

Muesira: Plasma Cirataco

Métoda:  Fota-dptica Bajo intervalo Dentro intervalo  Sobre intervalo

Examen Inervalo de referencia de referencia de referencia de Indicador

T.P. v(
10.2 - 12.0 segundas 10.9

Por fevor observe camibig en al interealo
de referancia a partir del 5 de octubre 2020

IL.LM.R. U(

09-12 1.03
TIEMPO DE TROMBINA Centro de procesa: HRAEI
Musstra: Piasma Gilraaco
Mahoda:  Fotg-dphico Bajo intervale  Dendro intervelo  Sobre intervalo
Examen Intervalo de referencia de referencia de refarancia de Indicadar
TIEMPO DE TROMBINA ‘(
12.8 - 22.2 sequndos 16.6

Por tevor cbheerve cambic en el intervalo
da raferencia & partir gel 11 agosto 2020

TIEMFPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL ACTIVADA Centro de proceso: HRAEI

Muestra: Plasma Cilrataco

Mitoda: Fota-dptica Bajo intervalo  Dentro intervelo  Sobre intervalo

Examen Irervalo de referencia de referencia de referencia da Indicader

T.T.P.A. 9(
23.1 - 35.8 sequndos 23.2

Faor fevor abserve camioio en al intervalo
de referancia & partir del 28 sapiembre 2020

QUIMICA SANGUINEA DE 5 ELEMENTOS Centro de proceso: HRAAEI

Musstra: Suarg
Bajo intervalo Dentro intervalo  Sobre intervalo

..r.

Exgmen Imervalo de referencia da referencia de referencia de Indicador
GLUCOSA
Moo Fotn—attis

Mormel: 70 - 100 mgidL

Infoderancia en ayuno: 101 - 125 mg/dL

Diabetas: Igual @ Mayor & 126 mgidL

NITROGENDO DE UREA
Paebanghns Foodmragitia
7 -25 mgidl 11.4

CREATININA
PDoOD Fotomrat!ia
0.60 - 1.30 mgsdL 1

RELACION NITROGENQO UREICO/CREATININA

Plitods Chlcula
10 - 20 11.4

ACIDOD URICD
Ptk Frodnraitia
4.4 - 7.6 mgidL 5.5

COLESTEROL TOTAL

Moo Fomnmaltia
Deseable: <200 mgsdL 138
Limia alto @ 200 - 238 mgadl

Alto: =230 mgidl

AN N Y



Biopsia

Se realiz6 biopsia incisional de encia por parte del servicio de cirugia maxilofacial,
el dia que acude a consulta por primera vez en el HRAEI para después enviar la
muestra para su estudio histopatolégico y ser diagnosticada (figura 7).

FIGURA 7: FOTOGRAFIIA DE BIOPSIA.
(FUENTE DIRECTA).

FIGURA 8: FOTOGRAFIA DE TUMORACION
(FUENTE DIRECTA).

Diagnéstico

Resultados del estudio histopatoldgico

Método de obtencion | Mandibula (Biopsia incisional)

Diagnéstico ESTUDIO HISTOPATOLOGICO HRAEI-1921-20

1-Referido como mandibula biopsia insicional derecho:

CARCINOMA EPIDERMOIDE MODERADAMENTE DIFERNCIADO DE ENCIA
Evaluacion microscépica de borde referido:

BORDE ANTERIOR: POSITIVO PARA CELULAS NEOPLASICAS

BORDE INFERIOR: POSITIVO PARA CELULAS NEOPLASICAS

BORDE POSTERIOR: POSITIVO PARA CELULAS NEOPLASICAS

BORDE SUPERIOR: POSITIVO PARA CELULAS NEOPLASICAS

INVASION LINFATICA: PRESENTE

INVASION VASCULAR: NO EVIDENTE

INVACION PERINEURAL: NO EVIDENTE

FUENTE DIRECTA




Interconsulta: Se solicita al servicio de oncologia para dar tratamiento a este

paciente.
Prondstico: Reservado

Tratamiento odontolégico: El tratamiento de eleccién fue eliminacion de focos
septicos (extracciones de los dientes 43 y 42),tecnica de cepillado, control
biopelicula y toma de impresion para la elaboracion de dispositivo de apertura bucal

con depresion lingual.

Seguimiento: Valoracién de toxicidad en cavidad bucal durante el tratamiento de

quimioterapia y radioterapia debido a efectos adversos al tratamiento.
Evolucion:

El paciente present6 durante el tratamiento oncolégico radiodermitis grado 1, a nivel
de menton y cuello (figura 9 y 10), mucositis grado 3 segun la OMS (figura 11y
12), por lo que se le indico aplicar solucibn magistral para la disminucion de la
sintomatologia de las lesiones (mucositis), permitiendo la alimentacion via oral del

paciente.

FIGURA 9: FOTOGRAFIA DURANTE FIGURA 10: FOTOGRAFIA LATERAL DURANTE
TRATAMIENTO (FUENTE DIRECTA). TRATAMIENTO (FUENTE DIRECTA).
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FIGURA 11: FOTOGRAFIA INTRAORAL FIGURA 12: FOTOGRAFIAINTRAORAL
DURANTE TRATAMIENTO (FUENTE DIRECTA). DURANTE TRATAMIENTO (FUENTE DIRECTA).

Después del tratamiento el paciente presenta aparentemente una buena respuesta
al tratamiento oncoldgico en relacién al diagndstico por el cual fue enviado
(carcinoma epidermoide); sin presentar hallazgos radiograficos que sugieran tumor
residual, ni actividad ganglionar. Por lo que se encuentra en proceso de
rehabilitacion protésica (figural3).

FIGURA 13: FOTOGRAFIA FINAL INTRAORAL INFERIOR ,(FUENTE DIRECTA).



Después de 6 semanas aparece una placa de coloracién amarilla que se desprende
al raspado de aproximadamente 2.5 cm de largo y 1cm de ancho, por lo que se
indica manejo conservador con enjuague y gel de clorhexidina (Figura 14,15y 16).

FIGURA 14: FOTOGRAFIA EXTRAORAL, LESION EN FIGURA 15: FOTOGRAFIA EXTRAORAL, LESION
ENCIA VESTIBULAR, (FUENTE DIRECTA). EN ENCIA VESTIBULAR, (FUENTE DIRECTA).

FIGURA 16: FOTOGRAFIA EXTRAORAL, LESION
EN ENCIA VESTIBULAR, (FUENTE DIRECTA).



Lesion después de una semana de tratamiento, con manejo conservador indicado
anteriormente.(Figura 17,18 y 19).

o
FIGURA 17: FOTOGRAFIA EXTRAORAL, LESION EN FIGURA 18: FOTOGRAFIA INTRAORAL LESION EN ENCIA
ENCIA VESTIBULAR INFERIOR ,(FUENTE DIRECTA). VESTIBULAR INFERIOR, (FUENTE DIRECTA)

FIGURA 19: FOTOGRAFIA EXTRAORAL, LESION EN ENCIA
VESTIBULAR INFERIOR, (FUENTE DIRECTA).



Lesion después de dos semanas con tratamiento antes indicado (Figura 20 y 21).

| -

FIGURA 20: FOTOGRAFiA EXTRAORAL, LESION EN ENCIA  FIGURA 21: FOTOGRAF/A EXTRAORAL, LESION EN
VESTIBULAR INFERIOR, (FUENTE DIRECTA). ENCIA VESTIBULAR INFERIOR, (FUENTE DIRECTA).

Lesién después de tres semanas de tratamiento (Figura 22,23 y 24).

FIGURA 22: FOTOGRAFIA EXTRAORAL, LESION EN FIGURA 23: FOTOGRAFIA EXTRAORAL, LESION EN ENCIA
ENCIA VESTIBULAR INFERIOR, (FUENTE DIRECTA). VESTIBULAR INFERIOR, (FUENTE DIRECTA).



FIGURA 24: FOTOGRAFIA EXTRAORAL, LESION EN ENCIA
VESTIBULAR INFERIOR,(FUENTE DIRECTA ).

Después de cinco semanas la lesién desaparece (Figura 21).

\ !
FIGURA 25: FOTOGRAFIA EXTRAORAL, LESION EN ENCIA VESTIBULAR INFERIOR,(FUENTE
DIRECTA ).

Al no presente ninguna lesion aparente, el paciente sera rehabilitado con una
proétesis total superior e inferior por el servicio de prétesis maxilofacial del HRAEI,
con un seguimiento mensual por parte del servicio.



Conclusion

Es de gran importancia conocer e identificar los factores de riesgo y manifestaciones
clinicas del cancer en cavidad bucal, para lograr obtener una deteccién temprana
de dicha enfermedad y mejorar el prondstico de estos pacientes, por lo que se
recomienda a todos los odontdlogos, que realicen una exhaustiva exploracion de la
cavidad bucal para realizar tratamientos diagndsticos adecuados o remitirlos con el

especialista.

El manejo estomatoldgico previo al tratamiento oncoldgico; es sumamente relevante
para establecer un plan tratamiento oportuno ante dicha situacion, asi como también
conocer aquellos escenarios clinicos de riesgo que puedan complicarse a futuro si
no existe un adecuado plan de tratamiento; tomando en cuenta que la conservacion
del buen estado de salud bucal mejorara la calidad de vida del paciente durante el

tratamiento, aumentando la tolerancia a las terapias oncologicas.

Aunado a esto, considero que es sumamente importante implementar estos temas

en los planes y programas de estudios de distintas universidades.
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