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Resumen. Introduccion: las consecuencias de los tratamientos antineoplasicos,
traen consigo implicaciones bucales y empeoramiento de otras lesiones ya pres-
tablecidas al diagnostico oncoloégico, indistintamente del 6rgano afectado por el
tumor. Complicaciones tales como las mucositis orales, candidiasis orales, trismo,
xerostomia, caries, entre otras lesiones, suelen suceder con frecuencia, y pueden
ser transitorias en el curso de la aplicacion de terapéuticas para el cancer, como,
por ejemplo, quimioterapia y radioterapia; otras prevalecen posterior a la finaliza-
cion de estas terapéuticas. Métodos: se realizd una revision narrativa de la literatura
que mostro la unificacion de criterios que involucran la descripcion de los patrones
clinicos de cada una de las complicaciones orales por el tratamiento oncoldgico,
en relacion con canceres de diferentes localizaciones. Se efectud una bisqueda bi-
bliografica en idioma inglés y espafol usando los siguientes descriptores: “lesiones,
boca, cancer, quimioterapia, radioterapia, complicaciones orales, antes y después,
lesions, mouth cancer, chemotherapy, radiotherapy, oral complications, after y before,
para las base de datos global Pubmed y Scielo. En esta se seleccionaron 100 articu-
los publicados en un periodo de 15 afios. Resultados: la mayoria de autores consul-
tados coinciden en afirmar que una amplia gama de tumores malignos tienden a
mostrar afectacion secundaria en lugares como la cavidad oral, en su mayoria por
el tratamiento oncologico instaurado, sin distincion de tipo tumoral y localizacién
del mismo. Conclusiones: la cavidad bucal sigue siendo susceptible a la presencia
de estos efectos, los cuales se identifican como eventos citotdxicos sistémicos en
tejidos de recambio rapido, como lo es la mucosa bucal.
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Stomatological conditions in cancer patients during and after
antineoplastic treatment: A narrative review of the literature

Abstract. Introduction: The consequences of antineoplastic treatments bring about oral
implications and worsening of other lesions established prior to the oncological diagnosis,
regardless of the organ affected by the tumor. Complications such as oral mucositis, oral
candidiasis, trismus, xerostomia, caries, among other lesions, occur frequently and may
be transient in the course of the application of cancer therapies, such as chemotherapy
and radiotherapy; others prevail after completion of these therapies. Methods: A narrative
review of the literature was performed to show unification of criteria involving description
of the clinical patterns of each oral complication due to oncological treatment, in rela-
tion to cancers in different locations. A bibliographic search was conducted in English and
Spanish using the following descriptors: “lesiones, boca, cancer, quimioterapia, radioterapia,
complicaciones orales, antes y después, lesions, mouth cancer, chemotherapy, radiotherapy,
oral complications, before and after;” on the global databases Pubmed and Scielo. In the
latter, 100 articles published in a period of 15 years were selected. Results: The majority
of authors reviewed agree that a wide range of malignant tumors tend to show secondary
involvement in places such as the oral cavity, mostly because of the established oncological
treatment, regardless of tumor type and location. Conclusions: The oral cavity remains sus-
ceptible to the presence of these effects, which are identified as systemic cytotoxic events in
fast-changing tissues, such as the buccal mucosa.

Keywords: mouth, cancer, lesions, chemotherapy, radiotherapy.

Condi¢des estomatoldgicas em pacientes com cancer durante
e apos a terapia antineoplasica: revisao narrativa da literatura

Resumo. Introdugio: as consequéncias das terapias antineopldsicas trazem consigo im-
plicagdes bucais e piora de outras lesdes ja pré-estabelecidas ao diagndstico oncoldgico,
indistintamente do dérgéo afetado pelo tumor. Complicagdes, tais como mucosites orais,
candidiases orais, trismo, xerostomia, cdries, entre outras lesdes, costumam acontecer com
frequéncia e podem ser transitorias no curso da aplicagdo de terapias para o cancer, como
quimioterapia e radioterapia; outras prevalecem apds a finalizagdo dessas terapias. Méto-
dos: realizou-se uma revisdo narrativa da literatura que mostrou a unificagdo de critérios
que envolvem a descri¢do dos padrdes clinicos de cada uma das complica¢des orais causa-
das pelo tratamento oncoldgico, em relagdo a cinceres de diferentes localizagoes. Foi feita
uma pesquisa bibliografica nos idiomas inglés e espanhol usando os seguintes descritores:
“lesiones, boca, cdncer, quimioterapia, radioterapia, complicaciones orales, antes y después,
lesions, mouth cancer, chemotherapy, radiotherapy, oral complications, after y before” nas
bases de dados globais Pubmed e Scielo. Foram selecionados 100 artigos publicados em
um periodo de 15 anos. Resultados: a maioria dos autores consultados coincidem em afir-
mar que uma ampla gama de tumores malignos tende a mostrar afetagdo secundaria em
lugares como a cavidade oral, em sua maioria pelo tratamento oncoldgico instaurado, sem
distin¢do de tipo tumoral e sua localizagdo. Conclusdes: a cavidade bucal continua sendo
suscetivel a presenca desses efeitos, os quais sdo identificados como eventos citotoxicos
sistémicos em tecidos de renovagao rapida, como é o da mucosa bucal.

Palavras-chave: boca, cincer, lesdes, quimioterapia, radioterapia.
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Introduccion

los canceres en los diferentes 6rganos y sistemas
poseen evoluciones diferentes, segun el patrén de
crecimiento y la naturaleza del tumor maligno. Las
ubicaciones anatémicas afectadas y aquellos luga-
res que lo circundan, suelen lesionarse de forma
primaria y secundaria debido a la misma enferme-
dad, o bien por el tratamiento establecido para el
control del mismo, lo cual se denomina complica-
cién u efecto secundario del tratamiento oncold-
gico [1]. La cavidad bucal no se encuentra exenta
de padecerlos, puesto que constituye un 6rgano
blanco de complicaciones de gran importancia a
la hora de prevenirlos y tratarlos, mas aun, para el
propio paciente oncolégico la boca representa prio-
ridad, no solo por la masticacidn, sino también por
la la fonacién y la deglucién, funciones vitales del
sistema orofaringeo necesarias para una Optima
supervivencia.

Otros 6rganos anexos a la boca como el gusto
y el olfato pueden igualmente afectarse de forma
secundaria, por lo que es importante resaltar que
del cancer y su tratamiento derivan considerables
secuelas funcionales y estéticas, como lo es la afec-
cién de estos organos vitales [2]. Las decisiones
sobre el tratamiento oncoldgico suelen ser comple-
jasy se debe equilibrar la eficacia del mismo con la
probabilidad de supervivencia maxima, el poten-
cial funcional y la calidad de vida futura [3-5].

El tratamiento intensivo de una enfermedad
como el cdncer produce efectos toxicos inevita-
bles, algunos irreversibles en las células normales,
sobre todo en aquellas de recambio rapido como
lo son las del epitelio bucal —e incluso la piel— y
todo aquello que contenga mucosa [6-9]. La mayo-
ria de investigadores concuerdan afirmando que
estos tejidos —como, por ejemplo, la mucosa oral,
e inclusive la gastrointestinal—, suelen ser objeti-
vos primarios de la toxicidad relacionada con el tra-
tamiento a causa de su tasa rapida de renovacion
celular. Por lo tanto, se encuentran variados estu-
dios que evidencian multiples efectos sintométicos
durante y posterior a los tratamientos oncoldgicos,
que desencadenan en el paciente un estado signifi-
cativo agudo de incomodidad e incapacidad, como
lo son las mucositis bucales (MB) en sus diferentes
estadios, trismo, disfagia y xerostomia, entre otras
(3, 10-19].

La cavidad oral se considera sensible a los efec-
tos téxicos directos e indirectos de la quimioterapia
y de la radiacién (quimio-radioterapia —QRT—),
ya que los riesgos se incrementan por el resultado
de la conjuncién de otros factores: la microbiota
compleja y diversa, el trauma en los tejidos orales
durante la funcién oral normal, infecciones fungi-
cas como candidiasis y otras bacterianas, presencia
de cuerpos extranos, o pr(’)tesis traumaticas, todo
esto sumado a la deficiente higiene oral que suelen
tener los pacientes afectados por el cancer, debido
a que la condicién inmunosupresora y psicoldgica
del individuo enfermo de cancer no le permite, en
la mayoria de los casos, tener como prioridad la
salud bucal [12-18].

Adicional a la cabeza y el cuello, las localiza-
ciones anatomicas del cancer distantes a la boca, se
relacionan de una u otra forma con la presencia de
lesiones estomatoldgicas, durante y posterior a la
aplicacion de QrT (incluyendo cirugia oncolégica),
puesto que sus efectos sistémicos son acumulati-
vos e inherentes a los diferentes estados de inmu-
nosupresion oncoldgica por las que suele cursar un
paciente [13-20].

Segtin los anteriores planteamientos, es nece-
sario ejecutar una revision narrativa de la literatura
que permita unificar las conceptos segtin la fisiopa-
tologia de las complicaciones estomatologicas por
las que cursan los pacientes con diferentes diag-
ndsticos oncolédgicos del cuerpo humano, durante
y posterior a la QRT, no sin antes destacar los princi-
pales mecanismos de accion fisiopatoldgicos y tera-
péuticos de la QrT y la cirugia oncoldgica.

Se efectué una busqueda bibliografica en los
idiomas inglés y espafiol, en las base de datos glo-
bal Pubmed y Scielo, en la que se seleccionaron 100
articulos publicados en un periodo de 15 afios. Las
referencias escogidas se refieren a las condiciones
estomatologicas por las que cursan los pacientes con
cancer, antes y después del tratamiento, sin impor-
tar el tipo de tumor y la localizacién anatémica, ni
caracteristicas sociodemograficas tales como sexo,
edad, procedencia, raza o nivel de escolaridad,
entre otros aspectos. Se emplearon los siguientes
descriptores: lesiones, boca, cdncer, quimioterapia,
radioterapia, complicaciones orales, antes y des-
pués; lesions, mouth cancer, chemotherapy, radio-
therapy, oral complications, after y before.
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El tratamiento del cancer
y la cavidad oral

Las terapéuticas establecidas, asi como el uso ideal
y actual de las mismas para el manejo del cancer,
se basan en protocolos unidisciplinarios y algu-
nos interdisciplinarios encaminados a aumentar
la sobrevida del paciente, en los que intervienen
profesionales de la salud de todos los érganos y
sistemas que median dichas lesiones durante su
evolucion, entre ellos el odontdlogo y/o estomatd-
logo. Este profesional debe participar preventiva-
mente desde el momento en el que se diagndstica
de forma clinica e histoldgica, hasta culminar el
tratamiento antineopldsico especifico [5, 21]. Dicha
conducta debe tener un enfoque terapéutico y
paliativo (antes, durante y después), el cual com-
prende: la supresion quirtrgica, tratamiento cito-
téxico con QRT —esto ocasiona la muerte celular
generalizada—, la cirugia y la radioterapia, entre
otras alternativas de tratamiento [2].

La quimioterapia consiste en la administra-
ciéon de medicamentos que producen citotoxici-
dad, reducen, destruyen e inhiben el crecimiento
y la reproduccién de las células malignas y sanas,
proceso también denominado “cito-reducciéon”
[22-35]. De esta terapéutica deriva la aparicion de
complicaciones en tejidos cuya configuracion celu-
lar es de recambio continuo y permanente, tales
como el epitelio o mucosas de recubrimiento [36-
42]. El tiempo de administracion depende del tipo,
las dimensiones del tumor, las toxicidades previstas
de los farmacos y el tiempo necesario para recupe-
rarse de esas toxicidades [11, 43, 44].

Hurtado et al., en su revision, mencionan la
clasificacién de los medicamentos quimiotera-
péuticos de uso comun: 1. Agentes alquilantes,
los cuales afectan directamente el ADN, al evi-
tar la reproduccion de las células cancerosas; 2.
Antimetabolitos, que interfieren con el crecimiento
del ADN y del ARN al sustituir los elementos funda-
mentales moleculares; 3. Las antraciclinas —otro
de los medicamentos utilizados— interfieren con
las enzimas involucradas en la replicacién de ADN,
en todas las fases del ciclo; 4. Los inhibidores de la
topoisomerasa, que ayudan a separar las hebras de
ADN para que se puedan copiar; y 5. Los inhibido-
res de la mitosis: detienen la mitosis o evitan que las
enzimas sinteticen las proteinas necesarias para la
reproduccion de las células [11].
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La radioterapia como alternativa terapéutica
simplemente es energia que se transmite mediante
ondas o una corriente de particulas. Funciona afec-
tando irreversiblemente los oncogenes en las células
afectadas por el tumor, e incluso las sanas. En teji-
dos tales como piel, tegumentos y mucosas, estos
oncogenes controlan la manera en que las células
crecen y se dividen, de modo que cuando la radia-
cion los afecta, estas células ya no puede crecer y
dividirse descontroladamente [44]. Con el tiempo,
las células mueren, favoreciendo el prondstico de
la enfermedad. Esto significa que la radiacion des-
truye las células cancerosas y reduce el tamafo
de los tumores. A diferencia de la quimioterapia,
la radiacién en oncologia se emplea como tera-
pia exclusivamente local o loco-regional, depen-
diendo de las adenopatias proximas y relacionadas
al tumor, como tratamiento principal para tumo-
res pequefos; también en combinacién de ciru-
gia-radioterapia o QRT, y en casos en los cuales el
paciente presenta tumores cancerosos de mayor
tamano. Posterior a la cirugia oncoldgica, se puede
aplicar radioterapia, bien sea sola o con quimiote-
rapia, o bien como un tratamiento adicional (adyu-
vante) para eliminar remanentes y depésitos muy
pequenos de cancer que no hayan podido resecarse
quirurgicamente [45, 46].

Hurtado et al. también describen como para
los procedimientos de radioterapia se utilizan habi-
tualmente dos métodos terapéuticos en la aplica-
cién de esta radiacion: teleterapia y braquiterapia.
La teleterapia o la radioterapia externa emplean
varios tipos de radiaciones, como son el bajo vol-
taje (rayos X), supervoltaje (cobalto 60), mega-
voltaje (acelerador lineal), y el haz de electrones
(fuente eléctrica), de los cuales los mas empleados
para la terapia de los tumores de cabeza y cuello
son el cobalto 60 y el acelerador lineal de particu-
las [11]. La planeacion del tratamiento es segun las
necesidades del paciente, de acuerdo con el esta-
dio del tumor, su localizacion y la dosis propuesta
por el equipo tratante. A fin de minimizar los efec-
tos secundarios —incluso en la boca— y obtener
mayor beneficio terapéutico, la dosis total de radia-
cion se fracciona: se reparte en un nimero determi-
nado de sesiones y dias [11].

La radioterapia braquiterapia consiste en
introducir en el interior del organismo iséto-
pos radiactivos. Con esta radioterapia interna se
logra administrar altas dosis de radiacion a cortas
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distancias, de tal forma que llega muy poca dosis a
los tejidos sanos circundantes al implante [11, 44].
La duracién del tratamiento dependera en gran
medida del tipo de isétopo que se haya empleado en
el implante y de la cantidad de dosis que se quiera
administrar en la zona del tumor, pero general-
mente oscila entre minutos y dias [11].

La cirugia oncolégica permite realizar la com-
pleta escision del tumor y los ndédulos linfaticos
adyacentes y a distancia al tumor, seguido por una
examinacién completa histoldgica por estadio, lo
cual tiene implicaciones en el prondstico y la nece-
sidad o no de utilizar radioterapia coadyuvante; la
cirugia también puede usarse para tumores radio-
rresistentes [45]. Los pacientes que fallecen por
cancer, por lo general, mueren a causa de la malig-
nidad primaria o por metdstasis en los nodulos lin-
faticos, aunque suele ser inusual. De acuerdo con la
localizacion y la etapa en que se encuentre el can-
cer, es posible usar uno o mas procedimientos a fin
de extirpar el tumor, asi como para ayudar a res-
taurar la apariencia y las funciones vitales afecta-
das por el cancer o el tratamiento antineoplasico
instaurado [45].

Cuando el cancer es detectado a tiempo, la
cirugia radical suele ser el factor curativo y defini-
tivo, mostrando buen comportamiento en cuanto a
complicaciones generalesybucales se refiere, debido
a que suele ser en una sola intervencién y el impacto
que ejerce en el estado de salud del paciente no es
tan agresivo. Asimismo, le aporta mayores proba-
bilidades de supervivencia, reduciendo indirecta-
mente la incapacidad funcional oral [46].

Investigadores como Escobar et al. manifies-
tan que, a partir del 2003, se comenzaron a publicar
en la literatura casos y series de pacientes afecta-
dos, principalmente con mieloma multiple y can-
cer de mama, los cuales presentaban osteonecrosis
de los maxilares, y como patrén comun en la tera-
pia farmacoldgica el uso de bifosfonatos intraveno-
sos, relacionando directamente estas complicacién
orales a la terapia medicamentosa quimioterapéu-
tica [50]. De igual forma, autores como Jeong et al.
manifiestan la presencia de otra entidad patoldgica,
la sialadenitis cronica, la cual aparece como una de
las complicaciones mas frecuentes después de la
aplicacion de yodo radiactivo (RAI) como terapia
para el cancer de la glandula tiroides, debido a que
se encuentra proxima a la cavidad oral. El mismo
autor obtiene en su estudio resultados tales como la

aparicion de xerostomia en un 16,4% de sus pacien-
tes evaluados cinco anos después de la tltima tera-
pia anticancer. Esto apoya la teoria segtn la cual
los efectos orales de la radiacién se comportan de
forma crénica y acumulativa [51].

Autores como Rocha Buelvas et al. manifies-
tan que el efecto de los agentes quimioterapéuti-
cos sobre los tejidos dseos produce mielosupresion,
es decir, comprometen la actividad de fagocitosis
celular, reduciendo la produccién de anticuerpos
por linfocitos B, asi como inhibe el desarrollo de
los linfocitos T, bloqueando la reaccién inflamato-
ria; también se le responsabiliza por la aparicion de
lesiones inflamatorias sintomaticas en boca como
las MB [52]. Por otro lado, los mismos autores afir-
man que, directamente, el efecto de la quimiotera-
pia sobre los tejidos periodontales son la razén por
la cual el manejo dental y, sobretodo el periodontal,
es indispensable, puesto que un epitelio delgado es
susceptible a la entrada de bacterias por infecciones
sistémicas. Ademas, los dafios en las glandulas sali-
vares causan xerostomia, lo cual afecta aun mas las
condiciones de inmunidad periodontal o protecto-
ras de la boca, esto sin contar con la suma de mial-
gias orales o neuropatias dentales [52].

Estosreportes se relacionan con amplias inves-
tigaciones que describen la accién de los quimiote-
rapéuticos como incidentes indirectos durante la
mielosupresion, y cdmo, una vez desaparecen tran-
sitoriamente los signos de inflamacién por la leu-
copenia, aparece neutropenia, trombocitopenia
y anemia, aumentando la susceptibilidad a infec-
ciones, sobre todo oportunistas como la candidia-
sis oral, abscesos y otros efectos como el sangrado
periodontal [52, 53].

Un sinnimero de publicaciones e investiga-
ciones manifiestan que los efectos negativos en
cavidad oral, a consecuencia de los tratamientos
para el cancer, no distinguen el tipo de 6rgano res-
ponsable de la enfermedad oncoldgica. Mas atin, la
relacion demuestra cémo al administrar quimio-
terapia unicamente —puesto que las lesiones ora-
les son imperativas, a diferencia de la radioterapia
cuando es aplicada en un radio lejano a la cabeza
y el cuello—, no necesariamente aparecen com-
plicaciones estomatoldgicas directas. Estos auto-
res consultados especifican las numerosas lesiones
estomatologicas de pacientes con variables tipos de
cancer de acuerdo con el tratamiento oncolégico
especifico instaurado (véase la tabla 1) [47,49,50].
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Tabla 1. Relacion de lesiones estomatoldgicas con el tratamiento y diagndstico oncoldgico

Autores

Tratamiento oncoldgico
en orden de importancia

Diagnéstico
oncolégico

Lesiones estomatologicas relacionadas

Raber-Durlacher JE, Sonis
ST, Martin M.

Jacobo M, Berkey FJ, o Quimioterapia Céncer gastrointestinal. MB, sialadenitis, xerostomia, trismo, gloso-
Jones DL, Escobar EA. « Radioterapia dinia, caries, candidiasis e hipersensibilidad
« QRT dental [47-50].

Young S, Rocha A, Lara- o Quimioterapia Leucemias y linfomas. Caries, gingivoestomatitis, MB, sialadenitis,
more GE, Marques MA, « Bifosfonatos xerostomia, trismo, glosodinia, osteorradio-

necrdsis [51-57].

Deng H, Legafioa A, Mar-
tin M.Hurtado DC.

QRT'y cirugfa oncolégica.

Céncer de cabeza y cuello.

MB, xerostomia, candidiasis, trismo, gloso-
dinia, caries, herpes labial, candidiasis oral,
gingivoestomatitis, osteorradionecrdsis, glo-
sodinia, glosopirosis, disgeusia [3, 17, 57].

Cirugia oncologica

Arraztoa J, Martin M. o Quimioterapia Cancer de tiroides. MB, xerostomia, hiposialia, trismo,
Hurtado DC. « Radioterapia glosodinia, caries, herpes oral, candidiasis,
e« QRT estomatodinia [45, 57].
« Cirugia oncolégica
Gonzalez R. o Quimioterapia Gingivoestomatitis, candidiasis oral, herpes
« Radioterapia Cancer de cuello uterino. labial [46].
« QRT
« Cirugia oncoldgica
Arraztoa J. o Quimioterapia Céncer de mama. Gingivoestomatitis, candidiasis, herpes
« Bifosfonatos labial y zoster, osteorradionecrdsis [45].
« Radioterapia

Arraztoa J, Gonzalez R.

Quimioterapia
Radioterapia
Cirugia oncoldgica

Cancer de prostata.

Glosodina, gingivoestomatitis, candidiasis,
herpes labial y zoster [45,46].

Deng H.

Quimioterapia
Radioterapia

Cancer de piel y anexiales

Xerostomia, trismo, glosodinia, herpes,
candidiasis, MB en variables estadios [3].

Arraztoa ], Legafioa A.

Radioterapia Quimioterapia
Cirugia oncoldgica

Otros (cancer en musculo,
huesos y glandulas).

Trismo, xerostomia, osteorradionecrosis,
candidiasis, caries por RQT [45, 17].

« Bifosfonatos

Fuente: elaboracion propia

Lesiones estomatoldgicas asociadas
al tratamiento del cancer

Las lesiones orales que se manifiestan como
consecuencia al cdncer y su tratamiento de QRT
son cominmente: MB en sus diferentes estadios
de aparicién y gravedad, osteorradionecrdsis de
los maxilares, trismo, candidiasis oral, sialadeni-
tis, xerostomia, hiposialia, periodontitis agudas,
caries-posradiacion, necrosis de los tejidos, otros
sintomas tempranos como la estomatodinia, disfa-
gia, disfonia, glosodinia y glosopirosis, entre otras,
las cuales se describen a continuacion, enfatizando
la fase de aparicion segun sea durante y/o después
al tratamiento oncoldgico [36, 47-50].

MB

Reaccién inflamatoria auto-limitante muy comtn
a los farmacos de la quimioterapia, o a la RT hiper-
fraccionada. Se manifiesta caracteristicamente
como edema, eritema o ulceraciones dolorosas
en mucosas orales, y puede verse exacerbada por
factores locales y generales, tales como trauma y
presencia de cuerpos extrafios (aparatologia orto-
dontica y/o protésica). Su frecuencia de presenta-
cién oscila entre el 70% y el 80%, y es mas comun
en pacientes jovenes en quienes los periodos de
cicatrizaciéon son mas cortos. Se clasifica clinica-
mente y en coincidencia con diversos autores, en
grados evolutivos [23, 58-56]:



Condiciones estomatoldgicas en pacientes con cancer durante y posterior al tratamiento antineoplasico: revision narrativa de la literatura 93

« 0. Normalidad.

o I Eritema generalizada: mucosa rosada no do-
lorosa y con abundante saliva. La fonacién suele
ser normal.

o IIL Eritema: tlceras poco extensas, sintomaticas,
se mantiene la deglucion de solidos.

o IIL Ulceras extensas, encias edematosas, sinto-
maticas, saliva espesa; se mantiene la capacidad
de deglutir liquidos, disfonia y estomatodinia.

o IV. Ulceras muy extensas, encfas sangrantes, in-
fecciones, hiposialia, odinofagia. Sintomatologia
aguda.

La frecuencia de aparicion de estas lesiones se
reportan durante y al final de los ciclos pre-escritos
de quimioterapia, y al finalizar las altimas sesiones
de radioterapia [23, 58-68].

Trismo

Corresponde a una fibrosis y contraccion de los
musculos de la masticacién, ademds de danos
degenerativos en la articulacion temporomandibu-
lar (ATM); se inicia de manera gradual a los nueve
meses, aproximadamente, luego de haber culmi-
nado la radioterapia, manifestindose con una limi-
tacion de la apertura de la boca con una distancia
inter-incisal menor a 18-20 mm; tiene una preva-
lencia del 5 al 38 % en los pacientes con canceres de
cabeza y cuello que reciben radioterapia. Afecta la
calidad de vida del paciente, debido a que presenta
dificultad para hablar, compromiso de la higiene
bucal y desnutricion provocada por la dificultad al
masticar [13, 69, 70].

Xerostomia, hiposialia y sialadenitis

Son lesiones caracteristicas de pacientes en QrT. La
xerostomia es la sensacion subjetiva de sequedad
bucal debido a la disminucion de saliva o hiposia-
lia (una consecuencia de la otra), provocada por
una alteracion del funcionamiento de las glandulas
salivales y/o atrofia de las mismas. Los acinos glan-
dulares —mas que todo de la pardtida— se tornan
afuncionales, lo cual se traduce en la reduccién
salival. Los sintomas de xerostomia e hiposialia
incluyen sequedad, sensacion de ardor o glosopiro-
sis, labios fisurados, queilitis angular, atrofias en la
superficie de la lengua, dificultad al usar protesis y
glosodinia. La severidad de la xerostomia depende
de la dosis de radiacion y del nimero de glandulas

irradiadas; la duracién de la misma inicia en el
curso de la aplicaciéon de QRT o cualquiera de las
mismas de forma individual, y puede prevalecer de
forma indefinida e irreversible [71-75].

La sialadenitis corresponde a la inflama-
cioén e hipertrofia dolorosa de las glandulas sali-
vales causada generalmente por citomegalovirus
(cmv), o por bacterias como el Staphilococus
aureus y Streptococus viridans. Esta afeccion suele
ser a consecuencia de la susceptibilidad inmunita-
ria en glandulas salivales, a la que esta expuesto el
paciente con cancer. Se caracteriza por dolor agudo
en las glandulas salivales mayores, y dependiendo
de la terapia antineoplasica es autolimitante o per-
manente [76, 77].

Infecciones: candidiasis
oral, varicela, herpes

Este grupo de infecciones flngicas y virales se
desencadenan de forma aguda en condiciones de
inmunosupresion, como, por ejemplo, en pacientes
sometidos a terapias oncoldgicas. La irradiacion
directa afecta las mucosas de la boca, y al obstruir
glandulas salivales mayores y menores, da lugar a
xerostomia que facilita condiciones habituales para
la invasion por el hongo candida, traduciéndose
en candidiasis oral. Algunos autores reportan los
patrones clinicos de candidiasis pseudomembra-
nosa y atréfica como caracteristicos de los pacien-
tes oncologicos [78]. Por otro lado, las infecciones
virales por el grupo de los herpes, manifiestan
diferentes enfermedades o condiciones clinicas,
las cuales oscilan entre afecciones leves a graves
en pacientes que reciben tratamiento del cancer.
La gravedad y el efecto de estas lesiones y secuelas
sistémicas se relacionan directamente con el grado
de compromiso inmunitario del paciente, el herpes
labial o simplemente se reactiva de forma subita y
sintomatica, propiciando la aparicién de vesiculas
labiales y perilabiales que tardan un poco mas de lo
fisiolégico en cicatrizar, asi como la diseminacién
en forma de varicela zdster, mas agresiva y signi-
ficativa en términos de gravedad para el paciente.
Estas lesiones suelen ser transitorias en el curso del
tratamiento oncologico por QRT [49, 78-83].

Osteorradionecrdsis de los maxilares

El hueso, en el area de radiacién o proximo a
él, se convierte en zona de necrosis hipoxica,
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manifestandose como la denudacién del hueso o
exposicion del mismo al medio oral. Suele pre-
sentarse en pacientes con exoddncias, de forma
espontdnea, por traumas previos o recientes a
las terapias para el cdncer, o directamente por el
consumo de bifosfonatos. Se manifiesta de forma
asintomatica durante el curso del tratamiento
oncoldgico o posterior a él, y no posee un pronds-
tico favorable en la mayoria de los casos. Suele ser
irreversible [84-88].

Periodontitis y gingivoestomatitis por QRT

La periodontitis y gingivitis ulcerosa por QrT apa-
rece en forma de lesiones secundarias, por agra-
vamiento de procesos inflamatorios periodontales
preexistentes al establecimiento de terapéuticas. Se
manifiesta de manera subita y aguda en las prime-
ras fases de terapias antineoplasicas, y progresa con
abundante sintomatologia al sobreinfectarse por la
presencia de la microflora patégena preexistente
en la boca. Las consecuencias se manifiestan por
parte del paciente afectado con movilidad, hasta la
pérdida progresiva de sus 6rganos dentales [89-91].

Caries, abscesos e hipersensibilidad dental

El riesgo de caries dental aumenta en pacientes
sometidos a terapias anticancer como consecuen-
cia de varios factores, tales como el cambio a una
flora cariogénica, la reduccién en las concentra-
ciones de proteinas salivales antimicrobianas, o
la pérdida de los componentes mineralizantes,
sumado a una insuficiente defensa inmunoldgica
por parte del paciente oncoldgico. Los resultados
de esta progresion infecciosa se manifiestan con
la presencia de abscesos periodontales de dificil
manejo y de grandes sintomatologias, algunos de
los cuales suelen producir celulitis u otros estadios
complejos de infecciéon oro-fascial. Las lesiones
cariosas en los pacientes oncoldgicos pueden evi-
denciarse de forma preexistente al cancer, durante
el tratamiento de QRT, o de forma aislada suele
exacerbarse. Se evidencia alta destruccion dental
y dolor permanente en todos los érganos dentales,
lo cual se denomina hipersensibilidad dental. Los
micro tubulos dentinales suelen verse expuestos
facilmente al medio oral y favorecer esta sintoma-
tologia aguda que puede complicarse a una pulpitis
aguda [49, 92-94].
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Glosodinia y glosopirosis

Son sintomas caracterizados por una sensacion
espontdnea anormal descrita por el paciente como
quemazdén, ardor o escozor, y afecta la mucosa
bucal. Los pacientes oncoldgicos experimentan
sintomas tales como alteracién del gusto, sensa-
cién punzante, xerostomia e intolerancia a las pro-
tesis. Es mas caracteristico de la lengua, asociado
comunmente por la presencia de atrofia de las
papilas, y se da posterior a la radiacién y adminis-
tracion de terapias farmacoldgicas diversas. Estas
lesiones suelen aparecer durante el tratamiento
para el cancer y prevalecer hasta meses, posterior a
la ultima sesién de tratamiento [95-96].

Disgeusia y estomatodinia

Trastorno en el sentido del gusto que va de la mano
con la hiposialia, ya que al carecer de estimulos
gustativos la secrecion salival refleja residual se
ve aun mas reducida. El paciente en tratamiento
para el cancer manifiesta caracteristicamente esta
afeccion [97]. Con la exposicion de la mucosa oral
y faringea a la RQT, los receptores del gusto se afec-
tan y la sensibilidad del mismo se torna cada vez
mas comprometida (hipogeusia), o se pierde por
completo (ageusia). La etiologia se asocia a la neu-
rotoxicidad directa de las células gustativas, xeros-
tomia e infecciones [98-100].

El dolor es un sintoma muy comun en los
pacientes oncoldgicos. En la esfera odontoldgica
las causas de dolor pueden ser muy variadas y muy
comunmente co-agregadas por caries, pulpitis,
hipersensibilidad dentinaria, protesis mal adapta-
das e infecciones dseas o mucosas. Esta conjuncion
de entidades sintomdticas se conoce como estoma-
todinia o dolor oral generalizado, y suele ser transi-
torio durante la administracion de las terapias para
cancer [100].

Discusion

Estudios realizados por Marques et al. revelan que
el 70% de los pacientes tuvieron pérdida de inser-
cion periodontal durante el periodo de estudio,
siendo esta mas frecuente en la mandibula que en
el maxilar. En estos estudios la evaluacién se rea-
liz6 a 27 pacientes con tumores en region de cabeza
y cuello, con media de edad de 50 afios, antes del
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inicio de la radioterapia y seis a ocho meses al tér-
mino de la misma. Los pacientes fueron seleccio-
nados con base al tipo de tumor o sitio, dosis de
radiacion o campo irradiado. Esto evidencia la sus-
ceptibilidad de los tejidos periodontales a producir
cambios significativos y trascendentales cuando los
pacientes son sometidos a terapias antineoplasicas,
lo cual coincide con diversas publicaciones revisa-
das, en las cuales mencionan a las enfermedades
periodontales como focos infecciosos exacerbados
durante el curso de la enfermedad oncoldgica [54].
En concordancia con estos argumentos, autores
como Hurtado et al. describen en su revisiéon como
la cavidad bucal se ve afectada por las radiaciones
ionizantes solo cuando se encuentra en el campo o
en la proximidad de las zonas donde la radiacion se
dirige. Por ende, las complicaciones asociadas no
solo se aprecian cuando se tratan canceres propios
de la cavidad oral, sino también cuando se irradian
lesiones de tiroides, base del tallo cerebral, cerebro
u ojo, entre otros [11].

Otros signos y sintomas destacados en la pre-
sente revision son la dificultad de ejercer acciones
como deglutir y masticar. Raber-Durlacher et al.
manifiestan la presencia de afecciones prevalentes
(tales como la disfagia y la odinofagia) en la mayo-
ria de los estudios que consultaron. Segun ellos,
estas lesiones se presentaron con mayor frecuencia
en pacientes con cancer de cabeza y cuello, y los
problemas de deglucién también lo desarrollaban
los pacientes con otros tumores malignos de dife-
rentes localizaciones como eséfago, faringe, tiroi-
des y tumores de las vias aerodigestivas [55].

Las MB bucales son, sin duda, unos de los efec-
tos y complicaciones mas sintomdticos e incapaci-
tantes para los pacientes que cursan por terapias
para el manejo del cancer, y se atribuyen a la accién
citotoxica directa que ejercen los agentes qui-
mio-radioterapéuticos. Sonis et al. reportaron un
cuadro clinico de cuatro fases que cursa la MB, ini-
cia desde una inflamatoria hasta una cicatrizacion.
Asimismo, aportan que la aparicion de estas lesio-
nes comienza a la segunda semana de tratamiento
antineoplasico, coincidiendo con diversos autores
consultados en esta revision, quienes afirman que
las manifestaciones clinicas iniciales de MB se sue-
len presentar a la segunda semana de tratamiento
y cursan por las cuatro fases evolutivas menciona-
das [56-59].

Jacobo, Berkey, Jones, Arraztoa y Legaioa,
entre otros autores revisados, concuerdan en sus

investigaciones en que las lesiones estomatoldgicas
tales como sialadenitis, xerostomia, trismo, glo-
sodinia, caries, candidiasis oral, hipersensibilidad
dental, y MB, son caracteristicas en los pacientes
con cancer en tratamiento. De igual forma, en que
segtn la cantidad de radiacién aplicada, la dosis,
la posologia, el tipo de quimioterapéutico y los
ciclos prescritos de QRT, asi como en combinacion
con cirugia oncoldgica, determinan la frecuencia y
grado de severidad de las complicaciones, algunos
de manera aislada o combinados [17, 45, 47-49].

Conclusiones

Se muestra en la presente revisiéon narrativa una
relacion frecuente y directa de afecciones bucales
con los tratamientos oncoldgicos sin distincion
de drgano blanco afectado por el cancer, eviden-
ciando con mayor prevalencia la MB, la xerostomia
y el trismo, entre otras.

La btsqueda de literatura mostré eviden-
cia bibliografica que relaciona directa e indirecta-
mente las complicaciones y/o lesiones orales con
las terapéuticas anti-cancer, asi como con diver-
sos tumores malignos de diferentes regiones del
cuerpo (mama, prostata, piel, cuello uterino, can-
cer gastrointestinal, entre otros tumores distintos
a los orales).

La cavidad es un receptor importante de efec-
tos adversos clinicamente significativos como con-
secuencia de los tratamientos oncoldgicos. Los
efectos adversos que se presentan frecuentemente
son la principal queja del paciente oncolodgico vy,
muchas veces, el motivo por el que el tratamiento
debe suspenderse o modificarse. Por lo tanto, la
QRT y la cirugia oncoldgica, entre otras alternativas
terapéuticas, deben planearse teniendo en cuenta
dosis, cronograma, ubicacion del tumor y estado de
salud oral previo del paciente, debido a que la pre-
existencia de enfermedades bucodentales durante
el desarrollo del tratamiento no solo exacerban
las condiciones de salud bucal, sino que gene-
ran mayores complicaciones locales y sistémicas.
Adicionalmente, al conocer las lesiones bucales que
se manifiestan durante y después del tratamiento
para el cancer, se hace necesario la implementa-
cion de protocolos de atencion, los cuales deben ser
prioridad para minimizar las consecuencias a largo
plazo y proporcionarle al paciente una mejor cali-
dad de vida.
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